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Avant l’ère vaccinale, les personnels soignants ont payé un lourd tribut à l’infection par le 

virus de l’hépatite B (VHB). Depuis, l’infection par le virus de l’immunodéficience humaine 

(VIH), l’infection par le virus de l’hépatite C (VHC) et plus récemment les épidémies de 

syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS), d’infection par le virus Ebola ou de Coronavirus 2 

du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2) ont fait prendre conscience de 

l’importance de la prévention du risque infectieux chez les soignants. 

En effet, le risque infectieux chez le personnel de soins constitue un problème majeur de santé 

publique notamment dans les pays en voie de développement, et les soignants sont exposés à 

différents types d’infections dont l’un des principaux réservoirs de germes peut être le patient 

porteur. 

Aujourd’hui, les AES représentent une des principales causes des accidents de travail dans les 

établissements de soin [ 1 ], ils demeurent fréquents et mettent en danger la vie des 

professionnels de santé du fait du risque de contamination notamment virale [ 2 ].  

La prise de conscience de ce risque infectieux compliquant les AES s’est accentuée depuis les 

années 80 [ 3 ], le risque lié au sang, déjà démontré dans la décennie précédente par 

l’importance des cas d’hépatite virale B d’origine professionnelle, semblait devoir être 

maitrisé grâce à la vaccination contre cette maladie [ 4 ]. Cependant, l’émergence de 

l’hépatite virale C et l’éclosion de l’endémie d’infection par le VIH ont de nouveau placé les 

AES au premier plan des préoccupations des responsables de la santé dans le monde vu la 

gravité de ces infections [ 5 – 7 ]. 

En effet, depuis 1984 et le premier cas rapporté de contamination professionnelle d’un 

soignant par le VIH [ 8 ], les AES sont apparus comme un risque professionnel aux 

conséquences parfois dramatiques mais évitables. 

Alors que de nombreuses enquêtes sur les AES sont conduites régulièrement chez les 

médecins et les infirmières [ 8 – 11 ], il est apparu que les étudiants des secteurs de soins, 

dont les étudiants des facultés de médecine, ne sont pas interrogés. Il nous est donc paru 

nécessaire de recenser les AES dans cette population estudiantine précise, de déterminer les 



circonstances de survenue de ces accidents ainsi que la connaissance et l’application des 

précautions standard par les étudiants. Parallèlement, il nous semble que cette enquête peut 

apporter une prise de conscience du risque d’AES et qu’elle donne, par l’intermédiaire des 

questions posées, des notions sur la conduite à tenir tant sur le plan médical (évaluation du 

risque et prophylaxie antirétrovirale, suivi sérologique, par exemple) qu’administratif 

(déclaration de l’AES). 

L’objectif de ce travail est donc d’évaluer les connaissances, les attitudes et les pratiques des 

étudiants de la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat concernant le risque infectieux, 

de déterminer la prévalence des infections virales liées aux AES dans cette population et de 

proposer des actions d’information, d’éducation et de communication dans le cadre d’une 

politique de prévention. 
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I. Definition 
Les AES se définissent par un contact accidentel avec du sang ou un liquide biologique 

contaminé par du sang, à l’occasion d’une effraction cutanée (piqûre, coupure) ou d’une 

projection sur une muqueuse (œil, bouche) ou sur une peau lésée [ 12 ]. D’où la classification 

des AES en : 

 Accidents percutanés, mettant en jeu une piqûre ou coupure à travers la peau. 

Ces accidents sont considérés comme les AES les plus graves en termes de 

transmission virale, en particulier lors d’accident avec des aiguilles creuses. 

 Expositions cutanées : projections sur une muqueuse ou une peau lésée (plaie, 

excoriation...) ou à travers des équipements de protection insuffisante 

Toute transmission d’un agent pathogène requiert donc : 

1. Un portage chez le patient source 

2. Une porte de sortie chez le patient 

3. Une porte d’entrée chez la personne contaminée 

De nombreux agents infectieux bactériens, viraux, fongiques ou parasitaires peuvent en 

théorie se transmettre lors d’un AES. Pour un agent infectieux donné le risque de 

contamination après un AES peut être le produit de plusieurs facteurs : la prévalence de 

l’infection dans la population, la fréquence d’un portage chronique chez les sujets infectés, le 

quantum infectieux dans le sang des porteurs chroniques, l’inoculum injecté au cours de 

l’accident ainsi que la gravité de la blessure [ 12 ]. 

II. Epidémiologie 
1. A l’échelle internationale  

Depuis le premier cas documenté de séroconversion après exposition professionnelle au VIH 

en 1984 [ 8 ] de nombreux pays industrialisés ont mis en place des systèmes nationaux et 

régionaux de surveillance des infections professionnelles par le VIH. L'incidence réelle de 
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l'infection professionnelle par le VIH n'est pas connue et est vraisemblablement plus 

importante que le nombre de cas rapportés, y compris dans les pays industrialisés.  

La plupart des données épidémiologiques concernant la survenue des AES a été obtenue par 

des études faites en Amérique du nord et en Europe, quelques études plus récentes ont été 

réalisées en Afrique.  

L’incidence des AES chez les professionnels de santé en 2015, d’après les données du réseau 

AES-Raisin [ 13 ], plus de 14 600 AES avaient été recensés sur les 825 établissements de 

santé français que comptait le réseau. L’incidence globale des AES a diminué de 8,7 pour 100 

lits en 2004 contre 5,7 pour 100 lits en 2015. Plus de 60 % des AES étaient rapportés par des 

personnels paramédicaux (figure 1) 

 
Figure 1 : Taux d’AES et d’APC pour 100 ETP stratifiés sur la fonction de la victime [ 13 ]. 

Près de 80 % des AES étaient des APC avec essentiellement des accidents par piqûre (66,6 

%) (figure 2). Plus d’un tiers des victimes d’APC exerçait dans un service de médecine. Près 

de 50 % des APC survenaient au décours d’un acte infirmier : dans 45,3 % des cas au décours 
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d’une injection, dans 34,2 % des cas au décours d’un prélèvement sanguin et dans 13,2 % des 

cas au décours d’une perfusion. Les injections sous-cutanées représentaient 37,3 % des APC 

avec essentiellement par ordre décroissant des accidents lors du retrait de l’aiguille (22,8 %), 

lors du recapuchonnage de l’aiguille (19 %) ou lors de l’introduction de l’aiguille (11,8 %). 

Les mécanismes évitables par le respect des précautions « standard » représentaient 36,6 % de 

ces APC [ 14 ]. 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des AES en 2015 selon la nature de l’exposition [ 14 ]. 
 
Il faut également souligner le fait qu’il existe une sous-déclaration des AES par les 

professionnels de santé, notamment en médecine libérale comme le montre l’enquête 

CAPIBIC dans le nord de Paris, avec 33 % des 147 médecins interrogés qui avouent avoir été 
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victimes d’un AEV et seuls 24 % l’avaient déclaré à la médecine du travail [ 15 ]. 

Les études épidémiologiques européennes et américaines rendent compte des éléments 

suivants :  

 

 Selon l’Institut de veille sanitaire français (InVS), responsable de la 

surveillance nationale des contaminations professionnelles chez le personnel 

de santé, 48 cas de séroconversions professionnelles pour le VIH dont 14 

prouvés et 61 cas de séroconversions professionnelles pour le VHC ont été 

recensés jusqu’au 31 décembre 2007 [ 16 ]. 

 Selon l’InVS, depuis 2005 aucun cas de séroconversion par le VIH n’a été 

déclaré. La contamination par le VHC était comprise entre zéro et cinq cas par 

année. Néanmoins depuis 2008, il n’y a pas eu de nouveau cas. Enfin depuis 

l’instauration de la vaccination obligatoire contre l’hépatite B, chez les 

professionnels de santé, aucun cas de séroconversion n’a été déclaré [ 17 ]. 

 Le personnel paramédical (infirmiers) est la catégorie professionnelle déclarant 

le plus grand nombre d'accidents. Ils sont victimes d'AES à risque de 

transmission le plus élevé (piqure avec une aiguille creuse contenant du sang)    

[ 18 ].  

 Les AES sont plus fréquents chez les chirurgiens, mais ils sont moins souvent 

déclarés [ 19 ].  

 Le non-respect des « précautions standard » est à l’origine de la plupart des 

AES [ 20 ].  

 

2. Au Maroc  

Selon une métaanalyse réalisée par l'OMS sur une période allant de 2000 à 2017, la 

prévalence annuelle regroupée des AES dans les pays africains est estimée à 48%. 36% sont 

survenu par injection percutanée ; et 18.2% par projection sur muqueuse ou peau lésée[21]. 
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Selon une étude nationale, s'étalant sur une période allant de 2004 à 2013, publiée par le 

Service des maladies infectieuses du CHU Ibn Rochd, l’incidence des AES déclarés chez le 

personnel était de 0,02/personne/année. Mais, la sous déclaration de ces accidents ne permet 

pas de refléter l'épidémiologie réelle des AES [ 22 ]. 

III. Facteurs de risques et circonstances de survenue 
L’enquête Geres 1999—2000 [ 23 ] chez les professionnels de santé et de réanimation montre 

qu’il existe diverses circonstances favorisant la survenue des AES, qui peuvent être liées au 

patient, au contexte d’urgence ou à une interruption imprévue de la tâche en cours. Parmi 

celles-ci, sont notifiées le plus souvent : 

 Le patient difficile à piquer (21 %) 

 L’effectif infirmier incomplet (14 %) 

 L’agitation du patient (13 %) [23]. 

Tableau 1 : Facteur de risque de transmission après exposition percutanée au VIH (étude cas 
témoin) 

Facteurs de risque OR ajusté Ic à 95% 

Blessure profonde 15 6 - 41 

Sang visible sur le matériel 6,2 2,2 - 21 

Procédure avec auguille en IV ou en IA 4,3 1,7 - 12 

Patient source en phase terminale de Sida 5,6 2 - 16 

Prophylaxie par AZT 0,19 0,06 – 0,52 
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Tableau 2 : Facteurs de risque de transmission Après exposition percutanée au VHC (étude cas 
témoin) 

Facteurs de risque OR ajusté Ic à 95% 

Blessure profonde 155 7,1 - 3417,2 

Procédure avec auguille en IV ou en IA 100,1 7,3 - 1365,7 

Sexe masculin du soignant 3,1 1,0 – 10,0 

 
Il semble que dans un contexte d’urgence et d’imprévu, les précautions standard puissent 

alors être oubliées, faisant courir ainsi un risque accru d’AES au personnel. Selon la même 

source [ 23 ], 40 % des piqûres accidentelles surviennent de nuit, ce qu’il faut évidemment 

rapporter à la fréquence des gestes invasifs réalisés pendant cet horaire : 18,5 % des 

procédures sont réalisées de nuit. Le travail de nuit semble donc influencer la survenue des 

AES, notion également retrouvée lors d’une précédente étude menée par le Geres en 1990 [ 

26 ], où l’incidence des AES par infirmier était deux fois supérieure la nuit par rapport au 

jour. 

Une étude descriptive rétrospective conduite pendant deux ans dans un grand hôpital 

universitaire des États-Unis tend à montrer, quant à elle, que le temps de travail est associé à 

l’augmentation du taux d’AES chez les travailleurs de santé. Les résultats indiquent que la 

durée du temps de service qui conduit aux AES est significativement plus longue parmi le 

personnel médical que parmi l’équipe infirmière et que la moitié de ces accidents 

interviennent chez les médecins après huit heures de travail [ 27 ]. Dans une étude française 

de 2006 [ 28 ], on retrouve que dans 47,5 % des cas, l’AES survient dans les deux premières 

années qui suivent la prise de fonction dans le service. Les internes et externes en médecine 

sont fortement touchés. Ils représentent 10 % des AES de l’années 2006 (contre 4,2 % de 

médecins et chirurgiens) [ 28 ]. 

Depuis 2004, les aiguilles à suture arrivent en première position des AES liés aux aiguilles, 

avant les aiguilles sous-cutanées. Les internes sont les premiers déclarants de ce type d’AES 
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(35,8 % contre 27,2 % en 2005, 33 % en 2004). Il faut également souligner que les services 

d’urgence et de réanimation sont concernés par ce risque et représentent respectivement 14,4 

et 8,4 % des lieux où surviennent des AES liés à une suture. Les services de réanimation se 

distinguent des autres services par l’extrême diversité des soins qui y sont pratiqués. Il est 

logique de penser que cette diversité multiplie le risque d’AES. 

Par ailleurs, nous verrons plus loin que les matériels utilisés pour tous ces soins sont loin 

d’être toujours sécurisés. Rappelons enfin qu’une étude cas-témoin menée par le Centers For 

Disease Control (CDC) d’Atlanta (États-Unis) [ 29 ] a pu identifier les facteurs qui 

augmentent significativement le risque de transmission du VIH lors d’une exposition 

percutanée. Ces facteurs sont : 

 La profondeur de la blessure 

 Un patient-source ayant une virémie élevée 

 Un matériel visiblement souillé de sang 

 Une procédure impliquant une aiguille placée directement dans une veine ou une 

artère du patient (aiguille creuse de gros calibre contenant du sang). 

Cependant, si l’aiguille représente bien le risque le plus élevé de contamination, les 

projections sont aussi source de contamination et l’étude effectuée par le Geres en 1999-2000 

[ 23 ] montrait que les projections oculaires étaient survenues en majorité lors d’intervention 

sur voie vasculaire centrale ou périphérique, aspiration bronchique, manipulation de drain et 

manipulation du circuit de dialyse. 

Les techniques de CEC comportent des risques d’AES spécifiques liés à leur mise en place, 

leur entretien et leur surveillance et au fait qu’elles exposent directement au sang en cas 

d’incident. Il existe peu de données épidémiologiques sur leurs circonstances de survenue. 

Néanmoins, une étude française s’est proposée de les documenter à partir d’une extraction de 

données issues du réseau de surveillance des AES du CCLIN Paris-Nord concernant les AES 

dans les services d’hémodialyse [ 30 ]. Il s’agit dans une grande proportion de piqûres (70,2 

%), puis de projections (24,8 %) et enfin de coupures (5 %), qui surviennent pour presque la 
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moitié des cas lors du branchement ou débranchement de l’hémodialyse (46,2 %), mais aussi 

tout au long de celle-ci. Le risque d’AES est d’abord lié à la mise en place de l’abord 

vasculaire : pose de cathéter de dialyse et branchement des lignes, ponction d’une fistule 

artérioveineuse à l’aide de deux aiguilles creuses de gros calibres (et par extension, il est 

logique de penser que ce risque est également important au cours de la cannulation 

chirurgicale dans le cadre de l’ECMO). 

Viennent ensuite les accidents susceptibles de survenir en cours de dialyse : fuite ou 

déconnexion des lignes, prélèvements sanguins multiples effectués ou non sur les lignes (14,9 

% des accidents), perfusion et injection (11,6 %). Enfin, la situation la plus à risque semble 

être le débranchement de la dialyse : dépose des aiguilles à fistules, saignement de la fistule, 

débranchement des lignes sur cathéter et élimination du circuit usagé. 

IV. Risques des AES 
Le risque de transmission d’agents infectieux lors d’un AES concerne l’ensemble des 

microorganismes véhiculés par le sang ou les liquides biologiques (bactéries, virus, parasites 

et champignons). 

Les AES sont préoccupants principalement pour leur risque de transmission d'agents 

infectieux connus, mais ainsi pour leur potentiel de transmission d'agents encore méconnus. 

Le VIH, le VHB et le VHC représentent les principaux pathogènes transmissibles au décours 

d’un AES [1 , 2]. Le risque moyen de contamination après une exposition percutanée au sang 

d’un patient infecté va de 0,3 % pour le VIH, 1,8 % pour le VHC, à plus de 37 % pour le 

VHB en cas d'Ag Hbe+ [ 31 , 32 ]. 

Plusieurs autres agents pathogènes sont susceptibles d'être transmis lors d’un AES : 

 Virus : fièvre jaune, dengue, virus Ebola, parvovirus ... 

 Bactéries : Streptocoque, staphylocoque, bacille de Koch … 

 Parasites : paludisme … 
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Tableau 3 : risque d’infection et période d’incubation pour le VIH, le VHB et le VHC après 
exposition à du sang contenant le virus [31,32]. 

 Risque après blessure 

percutanée 

Risque après exposition à 

une muqueuse ou de la 

peau lésée 

Période d’incubation 

(avant séroconversion) 

VIH 0,3% 0.09% Jusqu’à 6 mois, 

généralement < 3 mois 

VHC 1,8% (0-7%) Documenté, mais non 

quantifiée 

Jusqu’à 6 mois, 

généralement < 3 mois 

VHB, Hbe Ag négatif 23% - 37% 

(Hepatite clinique 1-6%) 

Documenté, mais non 

quantifiée 

Jusqu’à 6 mois, 

généralement < 3 mois 

VHB, Hbe Ag positif 37% - 62% 

(Hepatite clinique 22-31%) 

Documenté, mais non 

quantifiée 

Jusqu’à 6 mois, 

généralement < 3 mois 

 
Jusqu'à l'heure actuelle, 106 cas de contamination professionnelle par le VIH ont été prouvées 

dans le monde. 

Tableau 4 Infections VIH professionnelles recensées dans le monde [33]. 

Cas USA Europe Reste du monde Total 

Documentés 57 35 14 106 

Possibles 139 85 14 238 

Total 196 120 28 344 

 

Le repérage du danger que peut représenter un agent biologique est souvent plus difficile, il 

dépend certes de sa pathogénicité, mais aussi de nombreux facteurs tels sa voie de 

transmission, sa virulence, sa survie dans l'environnement, etc., et aussi de la réceptivité de 
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l'hôte (immunodépression, statut vaccinal) [34-35]. 

1. Infection par le VIH 

 Définition 

Le VIH, ou Virus de l'Immunodéficience Humaine, est le virus responsable du SIDA. Il 

appartient à la famille des rétroviridae. Chez l'homme, deux types de VIH ont été isolés :  

 Le VIH-1, présent dans le monde entier. 

 Le VIH-2, principalement localisé en Afrique de l'Ouest. 

L'évolution spontanée de l'infection par le VIH peut être divisée en 3 phases [ 1 ] : 

 La primo-infection (ou phase aiguë) : 

Au cours de cette phase, qui suit la contamination, la réplication du virus est très importante, 

entraînant une dissémination large du virus dans l'organisme. Un peu plus de la moitié des 

patients présentent des symptômes. Lorsqu'ils existent, ces symptômes apparaissent en 

général 10 à 15 jours après la contamination. Ils sont constitués de signes non spécifiques 

évoquant un syndrome grippal ou un syndrome « de type mononucléose ». 

 L'infection chronique (ou phase de latence clinique) : 

Peu après la phase de primo-infection, de nombreuses cellules cibles à travers tout 

l'organisme se retrouvent infectées et/ou détruites (lymphocytes CD4 et macrophages). La 

durée de cette phase varie suivant les individus mais dure en moyenne 10 ans, en l'absence de 

tout traitement antirétroviral.  

 Le stade SIDA (Syndrome d'Immunodéficience Acquise) :  

Le SIDA représente la forme tardive de l'infection par le VIH : on parle d'entrée dans le stade 

SIDA lorsque le système immunitaire de l'organisme est trop affaibli (destruction massive de 

lymphocyes T4) et défaillant pour lutter contre toutes les autres agressions. On observe alors 

l'apparition d'infections dites opportunistes reliées au SIDA. 

Le délai moyen entre la séroconversion et le développement du SIDA est de 7 à 11 ans. 

Une trithérapie peut réduire la charge virale et restaurer partiellement les défenses 
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immunitaires. Notons que la durée entre la contamination par le VIH et l'entrée dans le stade 

SIDA varie beaucoup en fonction de l'individu, de la souche du virus infectant et de la prise 

en charge thérapeutique précoce ou non. 

 Risques de transmission 

Seuls le sang et les liquides biologiques contenant du sang ont été à l’origine de cas prouvés 

de contamination professionnelle par le VIH [ 36 ] . 

Selon une étude cas-témoin [ 24 ]  menée par le Centers For Disease Control d’Atlanta avec la 

collaboration de la France, de l'Italie et la Grande-Bretagne, les facteurs qui augmentent 

significativement le risque de transmission du VIH lors d’une exposition percutanée sont : 

 La profondeur de la blessure; 

 Un patient-source en stade terminal (SIDA) donc ayant une virémie élevée; 

 Un matériel visiblement souillé de sang;  

 Une procédure impliquant une aiguille placée directement dans la veine ou 

l’artère du patient (aiguille creuse contenant du sang). 

Toutefois, même si l’aiguille représente bien le risque le plus élevé de contamination, les 

projections restent aussi une source de contamination non négligeable. 

Une revue [ 37 ] de 25 études portant sur 6 955 personnes suivies a permis d'estimer le taux 

de transmission moyen après accident percutané à 0,32 % ( Ic 95 % : 0,18 % à 0,45 %, 22 

séroconversions VIH). Le même travail, portant sur les suivis après contact cutanéomuqueux 

(21 études, 2 910 personnes suivies), a permis d'estimer le taux de transmission de ce type 

d'AES à 0,03 % (IC 95 % : 0,006 % à 0,19 %). 

 Prophylaxie post exposition 

Une évaluation immédiate des risques infectieux doit être réalisée soit par le médecin du 

travail, soit par un "médecin référent pour la prophylaxie”. 

Le médecin référent est chargé d'apprécier l'importance du risque en fonction du type de 

l'accident, de la profondeur de la blessure, du type du matériel incriminé (aiguille creuse par 
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exemple). 

À la suite de cet examen, il prescrit une prophylaxie anti VIH qui est un traitement visant à 

prévenir la contamination par le VIH, On traite généralement le VIH au moyen d'un 

traitement antirétroviral (car le VIH est un rétrovirus) hautement actif. Ce traitement doit être 

instauré dans les quatre heures suivant l’AES et au plus tard dans les 48 heures [ 38 ], selon 

un schéma thérapeutique bien défini, la durée totale de la chimioprophylaxie est de 4 

semaines. 

La prophylaxie est discutée au cas par cas selon le statut sérologique de la personne source : 

(tableau 5) 

 Si le patient source est séropositif pour le VIH, les indications sont fonction de 

la gravité de l'accident et du stade de la maladie. 

 Si le statut VIH du patient source est inconnu, outre la gravité de l'accident, la 

prophylaxie ne sera discutée qu'en présence d'une symptomatologie clinique ou 

biologique compatible avec une primoinfection VIH, la présence d’un déficit 

immunitaire sévère ou en se basant sur des arguments épidémiologiques. Le cas 

de la femme enceinte doit être évalué individuellement. 
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Tableau 5 : Accidents d’exposition au sang : Indications du traitement post exposition 

 
 

 Modalités du traitement 

Le médecin prescripteur doit prévenir la personne exposée :  

 Du risque d’échec de ce traitement [ 39 ] ; 

 Du risque d’effets secondaires [ 40 ] ;  

 De l’importance de l’observance ;  

 De la durée du traitement : 4 semaines [ 41 ] ;  

 De la nécessité d’un suivi en consultation spécialisée;  
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 De la nécessité de protéger le partenaire (préservatifs) [ 36 ] . 

L’acceptation du traitement relève d’un choix éclairé et concerté. Les choix thérapeutiques 

sont faits au cas par cas en tenant compte des critères de gravité et du traitement reçu par le 

patient-source s’il est connu [ 36 ] . 

Ce traitement comporte généralement une puissante combinaison d’au moins 3 médicaments. 

Ces antirétroviraux ralentissent la progression du VIH en s’attaquant au virus afin de réduire 

le plus possible la charge virale. Cependant, ils sont très chers et donc loin d’être accessibles à 

tous les patients. 

Il existe 5 classes de médicaments antirétroviraux, et plusieurs molécules légèrement 

différentes dans chacune d’entre elles : 

 Les INTI (l'AZT ou zidovudine fait partie de cette classe de médicaments). 

 Les INNTI. 

 Les inhibiteurs de la protéase. 

 Inhibiteurs de l’entrée et de la fusion. Utilisés plus tard dans la maladie, lorsque 

le patient a déjà pris plusieurs autres médicaments. 

 Inhibiteurs de l’intégrase. Utilisés plus tard dans la maladie, lorsque le patient a 

déjà pris plusieurs autres médicaments. 

Le traitement est adapté à chaque cas. La plupart des personnes sont traitées avec 2 INTI et 1 

INNTI ou 1 inhibiteur de la protéase [ 42 ] . 

En général le traitement recommandé en priorité est l'association de deux inhibiteurs 

nucléosidiques (zidovudine [AZT] ou stadudine [d4T] + didanosine [ddI] ou lamivudine 

[3TC]) et d'un inhibiteur de protéase (indinavir, nelfinavir ou autre) [ 38 ]. Cependant On ne 

dispose d'aucune donnée expérimentale ou clinique sur les effets d'un tel traitement dans cette 

indication sauf la zidovudine qui a montré son efficacité selon une étude cas-témoins publiée 

par le Center for Diseases Control en 1995 qui a montré une réduction du risque de 

séroconversion de 80 % après exposition percutanée chez les soignants ayant pris de la 

zidovudine. 
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Au Maroc cette thérapie prophylactique post exposition dure un mois elle comporte les 3 

ARV de première ligne: Zidovudine AZT+ Epivir 3TC+ Indinavir IND. 

Pour être efficace, le traitement doit être suivi à la lettre et d’une manière stricte. Plusieurs de 

ces médicaments sont maintenant disponibles en 1 seule dose quotidienne. La fidélité au 

traitement est extrêmement importante, car elle empêche aussi l'apparition de résistances 

médicamenteuses. Par ailleurs, vu les effets indésirables de ces médicaments, il faut trouver le 

meilleur équilibre possible entre l’efficacité du traitement et le maintien d’une bonne qualité 

de vie.  

 Suivi sérologique 

Le traitement est ensuite réévalué par un médecin référent, qui juge de l’opportunité de la 

poursuite du traitement. Il s’assure de la tolérance et de l’organisation du suivi. 

Le suivi sérologique est systématiquement réalisé si l'évaluation des risques infectieux a 

identifié un risque de contamination ou si ce risque est impossible à déterminer. 

Ce suivi est effectué en fonction du statut du patient source [ 43 – 44 ] : 

 Patient source séronégatif pour le VIH : en l'absence d'argument pour une 

séroconversion en cours, pas de surveillance sérologique, sauf si l'accidenté le 

souhaite. 

 Patient source séropositif ou de statut inconnu : recherche d'Ac antiVIH au plus 

tard au 8ème jour, puis au 3ème et au 6ème mois. Ce calendrier doit être 

impérativement respecté afin d'obtenir une réparation au titre des accidents de 

travail en cas de séroconversion professionnelle ultérieure. Une consultation 

supplémentaire à 6 semaines en cas d'exposition à risque élevé est également 

préconisée avec une sérologie VIH complétée d'une recherche de l'antigène [ 41 

] 

Si le soignant reçoit un traitement antirétroviral après AES, il est en effet nécessaire de 

décaler l’ensemble de la surveillance du temps du traitement [ 21 ]. 
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2. Infection par VHB 

 Définition 

C’est une inflammation du parenchyme hépatique survenant en réponse à une agression et 

pouvant aboutir à une nécrose hépatocytaire [ 46 ] , elle est causée par un virus de 42 nm, à 

ADN, appartenant à la famille des hepadnaviridae, il comporte deux antigènes profonds (HBc 

Ag et HBe Ag) et un antigène de surface (HBs Ag) [47] . 

Le virus de l’hépatite B (VHB) est un virus ubiquitaire qui pose un sérieux problème de santé 

publique à l’échelle mondiale. Son risque majeur réside dans ses complications graves et 

tardives [48]. Environ 5 à 10 % des adultes immunocompétents infectés deviennent des 

porteurs chroniques, la moitié de ceux-ci développent une cirrhose ou un carcinome 

hépatocellulaire. 

Le VHB appartient au groupe 3 de la classification déterminée en fonction de l’importance du 

risque infectieux, comme le virus de l’hépatite C et le VIH [ 49 ] . 

La cancérogénicité de l’infection chronique liée au VHB, responsable de la survenue de 

carcinomes hépato-cellulaires, a conduit le Centre international de recherche contre le cancer 

à classer le VHB en groupe 1 : cancérogène pour l’homme [ 50 ] . 

La période d'incubation de l'hépatite B varie de 45 à 180 jours et dépend de la concentration et 

de la quantité de virus à laquelle la personne est exposée. 

 Risques de transmission 

Le réservoir du virus de l’hépatite B est humain, la contamination est interhumaine. Le virus 

est présent chez les sujets infectés dans le sang et ses Accidents exposant au sang chez le 

personnel soignant Partie Théorique 19 dérivés, le sperme et les sécrétions vaginales, le lait 

maternel, la salive, et, dans une moindre mesure, les larmes, la sueur, les urines [ 51 ] . 

 Le risque de transmission virale après AES par piqûre ou coupure est évalué à 30% (2 à 40% 

selon les études), le risque après contact muqueux ou sur peau lésée n'est pas quantifié       [ 

52 ] . Cependant la vaccination reste la mesure la plus efficace pour la prévention de 

l’hépatite B. 
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La connaissance du statut sérologique du sujet source est un élément déterminant de 

l’évaluation du risque pour la personne exposée. Si le statut sérologique de la personne source 

n’est pas connu, il est indispensable d’essayer de le rechercher, ce qui nécessite l’accord de la 

personne. En cas d’impossibilité ou de refus, le sujet source sera considéré comme 

potentiellement infecté. 

 Vaccination [ 36 ]  

Actuellement, la vaccination est la mesure la plus efficace pour la prévention de l’hépatite B, 

elle est surtout recommandée chez les personnes à risques (elle est obligatoire chez tous les 

personnels de santé) et chez l'enfant Dans ce dernier cas, le but est l'éradication de la maladie 

[ 53 ] . 

Les bénéfices de la vaccination contre l'hépatite B sont importants et ont été largement 

démontrés. C'est pourquoi le Maroc, comme les autres pays, s'est engagé dans un programme 

de vaccination, à la suite de la recommandation de l'Organisation mondiale de la santé(OMS). 

Le schéma vaccinal recommandé comporte [ 48 , 53 ] : 

- 3 injections de type 0-1-6 mois, avec un intervalle d’au moins un mois entre la 

première et la deuxième injection, et un intervalle de 5 à 12 mois entre la 

deuxième et la troisième injection.  

- Pas de rappel systématique au-delà des 3 injections du schéma initial. Cependant 

ce schéma vaccinal doit être adapté selon des cas bien particuliers [36,54] : 

 Pour les personnels assujettis à l’obligation vaccinale, cette attitude doit être 

modulée en fonction de l’âge et de la primo-vaccination : 

 avant 25 ans : avec un schéma en 3 ou 4 doses, aucun rappel n’est à prévoir ; 

 après 25 ans et chez les personnes à haut risque d’exposition : quel que soit le nombre 

d’injections reçues, si l’on ne dispose pas de résultat, même ancien, d’un dosage des Ac anti-

HBs montrant une valeur supérieure à 10 mUI/ml (seuil protecteur), le rappel à 5 ans doit être 

effectué, suivi d’un contrôle sérologique un à deux mois plus tard. Si le taux d’Ac anti-HBs 

est supérieur ou égal à 10 mUI/ml, aucun rappel n’est à prévoir. Si ce taux est inférieur à ce 
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seuil, le médecin du travail procédera à l’évaluation de l’opportunité de doses additionnelles, 

sans excéder un nombre de 6 injections au total (y compris les 3 injections de la première 

série vaccinale). En pratique, les experts recommandent d’effectuer systématiquement une 

sérologie de contrôle un mois après chaque nouvelle injection vaccinale afin de documenter 

de façon fiable le statut immunitaire des individus, et ceci dès la troisième injection de la 

vaccination initiale.  

 Lorsqu’une immunité doit être rapidement acquise (par exemple, étudiant d’une 

filière de santé non vacciné) : un schéma peut être proposé incluant 3 doses 

rapprochées et une quatrième 1 an plus tard. 

 Prophylaxie post exposition 

En cas d’AES, la prophylaxie adoptée diffère selon les cas [ 55 – 56 ] : (tableau 6). 

 Si la personne exposée est immunisée (par une vaccination ou par une infection 

ancienne guérie), le risque de transmission est nul. En cas de doute sur 

l'immunisation, il faut rechercher le statut sérologique par la pratique d’un 

dosage de l'Ac antiHBs, sauf si on dispose d'une sérologie relativement récente 

(entre 1 et 2 ans). 

 Si le sujet-source est connu, vacciné ou non porteur de l'Ag HBs, il n'existe pas 

de risque de transmission et une simple vaccination de l'hépatite B est proposée, 

sans urgence. 

 Si le sujet-source est déjà connu comme porteur de l'Ag HBs, ou si la recherche 

d'Ag HBs chez le sujet-source au décours de cet accident est positive ou si la 

recherche d'Ag HBs est négative chez le sujet-source mais il a eu des 

comportements à risque dans les mois précédents il faut faire alors une 

sérovaccination anti-VHB qui consiste en une vaccination par le vaccin de 

l'hépatite B et une injection de 500 UI de gammaglobulines IgG anti-HBs le 

même jour en deux sites. Les injections doivent être réalisées le plus tôt possible 

(dans les 72 heures). 
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Tableau 6 : Conduite à tenir en cas d’exposition au VHB, en fonction des statuts immunitaires 
de la victime et du patient source. 

 

 Suivi sérologique [ 48 ] 

La surveillance n'a donc ici pour objectif que la détection précoce d'une infection par le VHB, 

afin d'assurer le suivi de la personne accidentée et de l'informer du risque de transmission à 

son entourage et des précautions à prendre. 

Elle comporte le dosage des transaminases, de l'Ag HBs et des Ac anti-HBc (IgM) et anti-
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HBs précocement après l'accident avant le huitième jour, ces dosages sont renouvelés à 1 

mois, 3 mois et à 6 mois en cas d’absence d’immunité à l’examen précédent. 

Dans le cas où l’accident exposant au risque a effectivement été la source d’infection, la 

persistance de signe de multiplication virale, huit semaines après l’incident, nécessite 

d’adresser le patient à un service spécialisé qui jugera de la mise en route d’un traitement.  

3. Infection par VHC 

 Définition 

C’est une affection hépatique survenant dans les six premiers mois après une contamination 

par le virus de l’hépatite C ou VHC identifié pour la première fois en 1989              [ 57 ] , le 

VHC est un petit virus à ARN d’environ 60 nanomètres de diamètre, appartenant à la famille 

des Flaviviridae. 

Les infections par le VHC sévissent dans le monde entier. La prévalence de l'hépatite 

chronique C au niveau mondial est de 0,1 à 5% suivant les pays, parfois plus de 10% dans 

certains pays d'Afrique [ 58 ] . 

Dorénavant considérée comme un problème de santé publique, l’hépatite C toucherait jusqu’à 

3% de la population au Maroc. Pourtant, son traitement, très onéreux, reste inaccessible à la 

majorité des personnes atteintes. 

La transmission du VHC est essentiellement parentérale, Le virus n’est présent qu’à de très 

faibles concentrations dans la salive, le sperme et les sécrétions vaginales, de même que dans 

les liquides biologiques non contaminés par le sang [ 36 ] . 

 Risques de transmission 

Le risque de transmission du VHC après exposition au sang d'un patient porteur est de 2 à 3 

%, Ce risque, dix fois plus élevé que pour le VIH, s'explique par le niveau de virémie constaté 

chez les patients non traités [ 59 ] . 

Le temps de séroconversion est entre 4 semaines et 6 mois. Le risque est plus important en 

cas d'exposition avec une piqûre par aiguille souillée creuse intra-artérielle ou intraveineuse 

[60] . 
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Le taux de séroconversion après contact cutanéomuqueux n'a pas été évalué, mais plusieurs 

cas de transmission par projection oculaire ont été décrits dans la littérature [ 61 ] . 

 Prophylaxie et conduite à tenir 

Il n’existe aucune prophylaxie vaccinale possible contre le VHC. En revanche, une 

surveillance sérologique est recommandée en cas de risque réel, si la source est inconnue ou 

séropositive au VHC. 

En effet le traitement précoce, à la phase aiguë de l'hépatite C, après une éventuelle 

contamination, semble améliorer le pronostic de cette infection [ 62 ]. 

La conduite à tenir dépend de plusieurs facteurs [ 63 ] : 

 Si les sérologies de la source sont négatives, il faut rassurer le personnel exposé 

et lui proposer un dépistage initial sous sept jours et un dépistage à quatre mois. 

 S’il existe un doute quant aux données cliniques du patient source, à fortiori si 

les sérologies sont positives, le personnel exposé, est adressé à un spécialiste. En 

effet une surveillance sérologique de quatre mois s’impose et une contamination 

pourra faire l’objet d’une bithérapie : interféron pégylé et ribavirine [ 60 ]. 

 Si tout est négatif le dossier est terminé. 

 Suivi sérologique (figure 3) 

Le suivi sérologique consiste à rechercher chez la personne exposée des anticorps anti-VHC 

et ALAT à Ml, M3 et M6 [ 63 ] : 

 En cas d’élévation des ALAT et/ou séroconversion VHC, une recherche de 

I’ARN-VHC sera pratiquée pour détecter une infection évolutive. 

 En cas d’exposition certaine et grave au VHC (patient-source connu infecté par 

le VHC et piqure profonde, par exemple), il est légitime de rechercher une 

infection aigue par le VHC par la pratique de la PCRVHC entre 4 et 6 semaines 

après l’exposition [ 64 ]. Après 6 mois, si la surveillance est négative, le dossier 

est clos. En cas de positivité isolée chez la personne exposée pendant le suivi de 

la PCR-VHC. La confirmation du diagnostic d’infection par le VHC doit être 
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apportée par la séroconversion anti-VHC. 

 

Figure 3 : Modalités de surveillance en cas d’exposition au VHC [ 36 , 44 ] 
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V. Mesures de prévention des AES 
Les recommandations nationales intitulées « Surveiller et prévenir les infections liées aux 

soins » publiées en septembre 2010 et rédigées sous l’égide du ministère de la Santé et des 

Sports et du HCSP définissent les recommandations pour la prise en charge des AES [ 65 ]. 

1. Prévention primaire 

Les mesures de prévention primaire du risque infectieux chez les soignants sont définies dans 

la circulaire n o DGS/DH/98/249 du 20 avril 1998 relative à la prévention de la transmission 

d’agents infectieux véhiculés par le sang ou les liquides biologiques lors des soins dans les 

établissements de santé. Elles sont établies autour de huit principaux axes : la vaccination du 

personnel de santé, le respect des précautions générales d’hygiène (précautions dites « 

standard »), l’utilisation rationnelle d’un matériel adapté (dispositifs médicaux dits « de 

sécurité »), la prévention de l’exposition dans les blocs opératoires, la mise en place d’un 

dispositif de prise en charge des AES, l’interprétation des données de la surveillance, 

l’information et la formation du personnel, et enfin l’évaluation des actions entreprises. Les 

études démontrent que l’utilisation de dispositifs médicaux de « sécurité » diminue 

l’incidence des APC [ 66 ]. 

En France, la loi n o 91-73 du 18 janvier 1991 a rendu obligatoire la vaccination contre le 

VHB pour tous les professionnels de santé des établissements ou organismes publics ou 

privés de prévention ou de soins « exerçant une activité professionnelle les exposant à des 

risques de contamination » [67]. 

2. Prévention secondaire 

 Les premières mesures 

Tout soignant doit connaître et savoir mettre en œuvre le plus rapidement possible après la 

survenue d’un AES les mesures de prévention de la transmission d’agents infectieux. Il doit 

effectuer immédiatement les soins locaux nécessaires à savoir le lavage et la désinfection de 

la plaie ou de la zone contaminée [ 65 ]. 

En cas d’exposition percutanée, le soignant ne doit pas faire saigner la plaie. Il doit 
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immédiatement la nettoyer à l’eau et au savon puis effectuer une désinfection à l’aide d’une 

solution antiseptique (Dakin®, Alcool 70° ou Bétadine® dermique) pendant au moins 5 

minutes. 

En cas d’exposition muqueuse, le soignant doit immédiatement nettoyer la zone exposée avec 

du sérum physiologique ou de l’eau pendant au moins 5 minutes. 

L’évaluation du risque doit ensuite être établie par un médecin référent le plus rapidement 

possible après la survenue de l’AES. Une déclaration d’accident du travail doit être faite dans 

les 24 heures qui suivent l’AES [ 65 ]. 

 Évaluer le risque de transmission en fonction de la nature de l’exposition 

Le médecin référent doit déterminer l’heure de la blessure, la profondeur de celle-ci et le type 

de matériel en cause [ 65 ]. 

 Évaluer le risque de transmission en fonction du statut sérologique du patient 
source 

Le médecin référent doit obtenir les informations concernant le statut sérologique pour le 

VIH, le VHB et le VHC, du patient source et du soignant. 

Si le patient source est séropositif pour le VIH, le médecin récupérera les informations 

concernant le stade clinique de la maladie (classification CDC), les traitements antérieurs ou 

en cours, le taux de lymphocytes T CD4 et surtout la dernière charge virale VIH du patient 

source [65]. 

Si le patient source est infecté par le VHC, le médecin devra obtenir sa charge virale VHC ce 

qui conditionnera la suite de la prise en charge du soignant [65]. 

Si le patient source est infecté par le VHB, le médecin devra connaître le statut sérologique du 

soignant [65]. 

Si le statut sérologique n’est pas connu, il faut demander en urgence une sérologie VIH du 

patient source. Ce dépistage doit être effectué avec un test rapide (dont le résultat est 

disponible dans l’heure) et avec son accord (sauf dans les cas où le consentement ne peut être 

exprimé) [65]. 
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Materiel et methodes
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Matériel 

I. Type et durée de l’étude : 
Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive et transversale étalée sur une période de 7 

mois du 1er octobre 2019 au 30 Avril 2020. 

II. Lieu de l’étude : 
Ce travail a été réalisé au sein de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat (FMPR). 

III. Population étudiée : 
L’étude concernait sur 284 étudiants en médecine de la FMPR effectuant leur stage d’externat 

au sein du CHU Ibn Sina de Rabat composé de 39 services : 13 médicaux, 15 chirurgicaux, 5 

Radiologies et six laboratoires. 

Ainsi nous avons inclus dans notre étude tout étudiant inscrits en 3ème, 4ème, 5ème ,6ème et 

7ème année et exerçant leurs stages au CHU Ibn Sina de Rabat. 
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Méthodes 

I. Recueil des données  
Le support de l’étude est un questionnaire individuel, anonyme, respectant la confidentialité 

des personnes interrogées, confectionné à partir de questionnaires d’études semblables que 

nous avons consultées dans notre revue de la littérature. 

Ce questionnaire comporte près de 19 items répartis sur quatre rubriques ( annexe I ) :  

La première catégorie englobe les caractéristiques personnelles et administratives telles que 

l’âge, le genre, l’année d’étude et les stages effectués par les étudiants. 

La deuxième catégorie regroupe les gestes pratiqués par ces étudiants, le nombre des 

accidents d’exposition au sang auxquels ils ont été exposés, et leurs mécanismes de survenue. 

Dans la troisième catégorie, les données concernent l’état des connaissances des précautions 

standards, les mesures préventives prises par les étudiants tels que l’utilisation des gants et 

des conteneurs à aiguille, le non recapuchonnage des aiguilles et la vaccination contre le virus 

de l’hépatite virale B (VHB). 

Enfin, la dernière catégorie comporte les mesures de conduite après l’accident d’exposition au 

sang. 

II. Déroulement de l’enquête :  
Le premier envoi du questionnaire aux étudiants a été réalisé par le biais des réseaux sociaux, 

il comprenait une fiche d’information présentant l’étude et ses objectifs. Les enquêtés 

pouvaient répondre au questionnaire en ligne et l’envoyer grâce à l’éditeur de formulaire en 

ligne « Google form ».  

Chaque étudiant répondait de façon libre, individuelle et anonyme au questionnaire, et pouvait 

solliciter des éclaircissements auprès de l’enquêteur devant toute ambiguïté. 
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III. Saisie des données et analyse statistique :  
La saisie des données de l’ensemble des réponses au questionnaire a été effectuée au moyen 

du logiciel Excel ; L’analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel SPSS 25.0.  

Les variables qualitatives ou catégorielles ont été exprimées en pourcentages, et comparées 

par le test du Khi 2, et le test de Fisher lorsque les conditions de validité du Khi 2 n’étaient 

pas remplies.  

Les variables quantitatives ou continues ont été exprimées en moyennes ± écart-type, pour 

leur comparaison nous avons utilisé le test de Kruskal-wallis.  

Une différence n’est considérée comme statistiquement significative que lorsque le p ≤ 0,05.  
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Résultats
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Sur un total de 300 étudiants ayant reçu le questionnaire, 284 ont répondus (soit un taux de 

participation de 94,66 %),  

Les résultats de notre enquête seront présentés en respectant l’ordre suivant : chaque variable 

sera analysée en premier lieu pour l’ensemble de la population (N=284), et en deuxième lieu, 

nous distinguerons pour l’étude de cette variable entre les deux sous-populations de notre 

enquête à savoir : la sous population incluant les sujets ayant été victimes d ’AES (groupe 

AES) durant les 12 derniers mois (n=52), et celle regroupant les individus qui n’ont pas eu 

d’AES (groupe non AES) sur la même période (n=232).  

I. Demographie 
1. Age 

L’âge moyen de l’effectif était de 22.04 ans (Figure 4 ).  

 

Figure 4 : répartition des enquêtés selon l'age 

L’âge moyen des personnes du groupe AES est de 22.31 ans avec des extrêmes allant de 20 à 

25 ans et une médiane à 22 ans (Figure 5). 
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Figure 5 : Répartition des sujets du groupe AES selon l’âge 

L’âge moyen des personnes du groupe non AES est de 21,98 ans avec des extrêmes allant de 

19 à 26 ans et une médiane à 22 ans. 

2. Sexe 

Sur les 284 personnes de notre enquête, 108 sont de sexe masculin, soit 38% de la population 

et 170 de sexe féminin soit 62%.  

 

Figure 6 : répartition des enquêtés selon le sexe. 
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Parmi les 52 étudiants ayant été victime d’au moins un AES au cours des 12 derniers mois, 

nous avons 24 femmes soit 14.11% de la totalité de la population, et 28 hommes soit 25.92%.  

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,199) entre les 

sujets du groupe AES et ceux du groupe non AES selon le sexe.  

3. L’année d’étude 

En ce qui concerne l’année d’étude de nos enquêtés ; les 284 personnes de notre étude se 

répartissent entre 5 groupes : 3ème, 4ème, 5ème ,6ème et 7ème (Figure 4)  

 

Figure 7 : Répartition des enquêtés selon l’année d’étude. 

Les années d’étude les plus représentées dans notre enquête sont : la 6ème et 3ème année 

d’études médicale représentée par 164 étudiants, soit 57.74 % de la population étudiée, suivie 

par la 4ème année représentée par 57 personnes, soit 22.3% de la population étudiée, la 7èm 

année (11.6%), puis la 5ème année (10.1%).  
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Sur les 52 étudiant qui déclarent avoir eu au moins un AES durant les 12 derniers mois ; les 

étudiant de 6ème année sont les plus touchés puisqu’ils sont représentés par 16 personnes soit 

30.8% des sujets du groupe AES, suivis par les étudiants de 3ème et 7ème qui représentent 

23,1 % des sujets du groupe AES (n=12), les 4ème année (15,4 %), puis la 5ème année 

(7.7%).  

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative entre les proportions 

de personnes qui déclarent avoir eu un AES au cours des 12 derniers mois selon l’année 

d’étude (p=0,366). 

4. La vaccination contre l’hépatite virale B  

Sur les 284 personnes interrogées de notre enquête, 124 (soit 43,7%) déclarent avoir été 

vaccinées contre l’hépatite virale B et 132 (soit 46.5%) déclarent ne pas être vaccinées contre 

cette maladie alors que les 28 restantes (soit 9,9%) ne savaient pas s’ils ont été vaccinées ou 

non.  

Parmi les 52 victimes d’AES, 20 sont vaccinées contre l’HVB, 32 ne le sont pas. 

En ne s’intéressant qu’aux réponses des 256 enquêtés connaissant précisément leur statut 

vaccinal pour l’HVB, on n’a pas remarqué de différence statistiquement significative 

(p=0,778) entre la proportion des AES chez les sujets vaccinés (20/124 soit 16.129%) et les 

sujets non vaccinés (32/132 soit 24,242%).  

II. EVALUATION DES CONNAISSANCES 
1. La formation sur les AES 

Pour ce qui est de cette question, 88 enquêtés (soit 31.0%) ont déclaré avoir reçu une 

formation spécifique sur les AES. Alors que les 196 (69.0%) enquêtés restants déclarent ne 

pas avoir reçu de formation spécifique sur les AES lors de leurs études médicales à la faculté 

de médecine et de pharmacie de Rabat.  

Parmi les personnes qui ont reçu une formation, 12 appartiennent au groupe AES représentant 

ainsi 23,1% de ce dernier, et 76 font partie du groupe non AES ce qui représente un 
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pourcentage de 32,8%.  

Sur les 52 victimes d’AES, 12 ont reçu une formation et le reste soit 40 personnes ne l’ont pas 

reçue.  

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,502) entre la 

proportion des AES chez les gens formés (12/88 soit 13,363%) et les gens non formés (40 

/196 soit 20,408%).  

2. Le recapuchonnage de l’aiguille après une injection IM :  

Parmi les 284 personnes de nos enquêtés, 108 étudiants, soit 38,0%, déclarent toujours 

recapuchonner l’aguille après une injection IM, 32 étudiants (11,3%) recapuchonnent souvent 

l’aiguille, 20 (7.0%) étudiants pratiquent rarement le recapuchonnage et 120 (42,3%) 

étudiants ne recapuchonnent jamais l’aiguille. 

3. Le risque de transmission du VIH, VHB et VHC en cas 
d’AES 

 VIH  

Sur les 284 personnes qui ont répondus à cette question, 284 (soit 100,0 %) ont affirmé le 

risque de transmission du VIH en cas d’AES.  

 VHB 

Parmi les 284 enquêtés, 280 ont répondu à cette question, dont 256 personnes (soit 91,4% des 

répondeurs) estiment q’il existe un risque de transmission du VHB en cas d’AES.  

 VHC 

Le risque de transmission de l’hépatite C est nettement sous-estimé, en effet parmi les 280 

enquêtés qui ont répondu à cette question, seulement 208 personnes (soit 74,3% des 

répondeurs) estiment q’il existe un risque de transmission du VHC en cas d’AES. 
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4. Mode de transmission du VIH, VHB et VHC 

Pour évaluer la connaissance du mode de transmission des trois virus (VIH, VHB et VHC) six 

réponses ont été proposées : coupure par objet tranchant, piqure par aiguille souillée, contact 

d’un sang sur peau lésée , sang sur muqueuse, sang sur peau saine et projection sur les yeux. 

Les mécanismes qui ont été le plus rapportés sont le contact d’une blessure avec du sang avec 

272 réponses (97.1%) suivis par la piqure avec aiguille souillé avec 268 réponse (94.3%), en 

3ème et 4ème position nous retrouvons la coupure cutanée avec objet tranchant et la 

projection sur les yeux (78.6% et 75.7% des réponses respectivement), en 5ème position la 

projection sur la muqueuse buccale (51,4%) et en dernier lieu le contact d’une peau saine avec 

du sang (2.9%). 

5. La vaccination 

Pour ce qui est de cette question, 120 étudiants, soit 42,9% de nos enquêtés, affirment être 

vaccinés contre le VHB, 47.1% (n=132) déclarent être non vaccinés, et 10% des enquêtés 

(n=28) ignorent leur statut vaccinal. 

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0.778) entre le 

taux de vaccination chez les sujets qui ont été victimes d ’AES durant les 12 derniers mois 

(20/52 soit 38,461%) et ceux qui n’ont pas eu d’AES sur la même période (104/232 soit 

44,827%).  

6. Conduite devant un AES  

92 enquêtés, soit 32.4%, ont répondu qu’il faut mettre un pansement après la survenue d’un 

AES, 48 enquêtés (16.9%) affirment qu’il faut presser la plaie pour la faire saigner en ce qui 

concerne les 144 restant (50.7%), ils ignorent la conduite à tenir immédiate suite à un AES. 

7. La déclaration 

La quasi-totalité des enquêtés (90.0%) considérait que tout AES doit être déclaré, dont 44 

étaient issues de personnes ayant déjà eu un antécédent d’AES. 48,6 % (n=136) estimait 

nécessaire une déclaration immédiate, 32,9% (n=92) estimait qu’il faut déclarer dans les 24h, 

16 personnes (soit 5,7%) estiment que la déclaration doit être faite dans les 48 h, et 16 
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personnes (soit 12,9%) ignorent le délai de déclaration. 

8. Suivi médical 

Parmi les 284 personnes interrogés, 244 étudiants soit 87.1% pensent qu’après déclaration, la 

personne victime d’AES nécessite un suivi médical chez un médecin référant, 8 (soit 2,9%) 

pensent qu’un suivi médical n’est pas nécessaire après déclaration, et les 28 restants (soit 

10%) ignorent l’importance d’un suivi médical après un AES. 

9. La chimio prophylaxie antirétrovirale post AES 

232 enquêtés (81.4%) préconisent un traitement préventif à prendre en cas d’accident avec 

risque de contamination par le VIH. 36 d’entre ont été victimes d ’AES durant les 12 derniers 

mois. 8 des enquêtés (2.9%) estiment que cette chimio prophylaxie n’est pas necessaire  

précisé qu’il s’agit de la trithérapie antirétrovirale, 6 d’entre eux ont jugé ce traitement 

efficace et seulement 8 (soit 4%) ont déclaré que cette chimio prophylaxie doit être entreprise 

dans les premières 4 heures (figure 10). 

10. Serologie post AES 

Plus de la moitié des étudiants victimes d’un AES n=32 (61.5%) n’ont pas fait une sérologie 

VIH après la survenue de l’accident. Onze parmi eux l’ont fait eux-mêmes et seulement 20 

étudiants (38.5) l’ont fait sur le conseil du médecin du service.



41 
 

Discussion 
 
  



42 
 

I. LES POINTS FORTS DE L’ETUDE 
Notre étude tient son importance du fait qu’elle constitue un véritable outil pour réévaluer 

avec précision, aussi bien le savoir théorique que les pratiques réelles des étudiants en 

médecine de la FMPR en matière d’AES.  

D’autres points forts sont à mentionner, notamment, le taux de réponse supérieur à 90%, la 

participation d’étudiants de différentes années d’études, permettant une bonne représentativité 

des résultats, le nombre considérable de questions à caractère ouvert permettant d’avoir des 

réponses spontanées, moins orientées et donc plus significatives, ainsi que l’analyse 

statistique rationnelle des résultats obtenus. 

La pertinence du sujet et la bonne compréhension du questionnaire semblent probables au vu 

du nombre de réponses enregistrées et du faible taux de données manquantes.  

Enfin, la disponibilité de la littérature a créé une réelle force de soutien dans l’établissement 

de ce travail pour pouvoir enrichir le propos et établir des comparaisons. Cependant, à ce jour, 

peu d’études ont été entreprises sur les AES chez les étudiants en médecine, ce qui justifie 

l’intérêt de ce sujet.  

II. LIMITES DE L’ETUDE 
Cette étude possède comme inconvénient majeur celui d'être limitée aux étudiants en 

médecine, il aurait été plus intéressant d’aborder également les autres étudiants des autres 

professions de santé à risque d’AES à savoir les infirmiers [18] et les aides- soignants. Par 

ailleurs, la nature fermée du questionnaire doit rendre prudente l'interprétation de celui-ci. 

III. LES DIFFICULTES RENCONTREES AU 
COURS DE L’ETUDE 

Peu d’obstacles ont été rencontrés lors du déroulement de notre enquête, l’enquête s’est étalée 

sur une durée de 6 mois environ.  
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Par ailleurs, l’étude a bien fonctionné, nous avons remarqué une bonne adhésion des 
étudiants. Les participants, ont dans la majorité des cas vu sous un très bon angle cette étude 
comme le montrent les remarques et encouragements que nous avons reçus lors de notre 
enquête.  

IV. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES 
Notre population était relativement jeune avec un âge moyen de 22.04 ans, essentiellement de 
sexe féminin (61.98%), et les étudiants de 3ème et 6ème année représentaient plus de 50%. 
L’étude menée à Marrakech [ 68 ] avait rapporté les mêmes résultats, un âge moyen de 21,5 
ans, une prédominance féminine et les étudiants de troisième année représentaient 53% des 
répondants. 

À Casablanca, une étude menée [ 69 ] avait rapporté également une population d’un âge 
moyen de 22.38 ans et une légère prédominance féminine (55.9%). 

V. Antécédents d’AES 
La plupart des données épidémiologiques concernant la survenue des AES a été obtenue par 
des études faites en Amérique du Nord et en Europe grâce à des systèmes de surveillance et 
de recueil permanent de données sur les AES [ 97 ]. 

Pour ce qui est du Maroc, il existe peu de données objectives. On dispose essentiellement 
d’estimations faites à partir d’enquêtes de perception du risque chez les étudiants, permettant 
de calculer la fréquence des cas d’AES de façon rétrospective comme l’étude de H. Berahou 
et al. chez les étudiants en médecine de Casablanca en 2017 faite sur 500 étudiants, qui a 
rapporté que 17,3% des étudiants avaient rapporté un antécédant de survenue d’un AES [ 69 ]. 
Toujours au Maroc, l’étude faite par L. Adarmouch et al. en 2011 sur 229 étudiants interrogés 
dans la faculté de médecine à Marrakech a montré que 47,6% des étudiants avaient été 
victimes d’au moins un accident exposant au sang durant leur 
 cursus [ 68 ].  

Le taux de 18.309% des AES constaté durant notre étude rejoint l’enquête faite par H. 
Berahou et al. [ 69 ], l’étude de L. Adarmouch et al. [ 68 ] a rapporté un taux plus élevé 
(47,6%) pour ce qui est de la fréquence des AES tout au long du cursus. 
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VI. LA VACCINATION CONTRE LE VHB 
CHEZ LES ENQUETES 

L’infection par le VHB est évitable par la vaccination disponible depuis le début des années 

80, en effet, elle confère une immunité totale et durable [ 70 ] contre toutes les formes 

d’infection par ce virus : hépatite aiguë et infection chronique même chez les sujets à haut 

risque [ 71,72 ]. Le risque de contamination par le VHB après un AES ne devrait donc être 

que théorique, cependant, une couverture vaccinale insuffisante d’une part et l’absence de 

réponse à la vaccination chez certains étudiants d’autre part expliquent la persistance du 

risque [ 73 ].  

En l’absence de vaccination efficace, le risque de contamination par le VHB après un accident 

percutané à partir d’un patient porteur de l’Ag HBs est voisin de 30%. 

L’excellente couverture vaccinale des étudiants vis-à-vis de l’hépatite B dans les pays 

développés a permis une quasi disparition du risque d’hépatite B d’origine professionnelle. 

[74] 

Selon l’OMS le Maroc fait partie de la zone de moyenne endémicité pour le VHB, la 

prévalence des porteurs de l’Ag HBs varie de 2,6 à 4,3% [ 75 ]. 

 Au Maroc, cette vaccination n'est pas obligatoire chez les professionnels de santé et repose 

uniquement sur le volontariat. L'étude multicentrique de Laraqui et al. a révélé que le taux de 

vaccination anti VHB était de 40.6% sur le plan national et 77.3% au CHU de Rabat [22], 

chez les étudiants, ce taux est de 48.5 % dans l’étude de H. Berahou et al. [ 69 ], ce qui rejoint 

le taux d’étudiant vaccinée retrouvé dans notre série qui est de l'ordre de 43.7% et sans 

variation significative selon le groupe AES ou non-AES (p=0,778). Ce constat confirme 

l'importance de la mise en place d'une vaccination obligatoire destinée aux étudiant en 

médecine.  
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VII. LES CONNAISSANCES SUR LES AES 
1. La formation et l’information sur les AES 

La prévention des AES nécessite à l’évidence une formation continue du fait de la fréquence 

des nouveaux arrivants et des problématiques émergentes.  

Cette formation doit toucher tous les étudiants susceptibles d’être exposés.  

Il ne faut pas oublier aussi d’intégrer les infirmiers, les aides-soignants et les personnels 

d’administration dans le programme de formation vu que ces catégories professionnelles ne 

bénéficient pas de cours sur les AES lors de leur formation de base.  

Dans notre étude, nous avons trouvé que seulement 31.0% des enquêtés ont déclaré avoir déjà 

bénéficié d’une formation spécifique sur les AES, dans une étude semblable à la faculté de 

médecine de Strasbourg [ 76 ], la majorité des étudiants (67 %) ne connaissent pas les 

précautions standard et déclarent n’en avoir jamais entendu parler, ni pendant leurs études, ni 

en stage. 

Dans l’étude de H. Berahou et al. [ 69 ] les étudiants ont été interrogés sur leurs connaissances 

des précautions standards et leur respect des mesures de prévention des AES. Ces précautions 

standards étaient connues de 38,3 % seulement des étudiants. 

Selon notre étude, nous n’avons pas pu prouver que la formation constitue un facteur 

protecteur contre la survenue des AES (p=0,502). Mais cela n’empêche pas qu’elle garde un 

intérêt certain dans la démarche préventive contre les AES. 

Donc nous devons intensifier le programme de formation continue en visant toutes les 

personnes pouvant être exposées avec des outils pédagogiques diversifiés ( posters, flayers…) 

2. Le recapuchonnage de l’aiguille après une injection IM 

Toutes les pratiques qui ne respectent pas les mesures de « précautions standard » sont des 

pratiques à risque d’AES. 

Dans notre travail, nous nous sommes intéressés uniquement à l’étude du recapuchonnage des 

aiguilles chez les étudiants vu qu’au cours de cette pratique, survient la majorité des AES [ 
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77-80 ]. 

En comparant nos résultats à ceux de la littérature, nous avons constaté que le 

recapuchonnage des aiguilles souillées reste la règle dans toutes les études. Dans l’étude 

menée par O. Meunier et al. 39 % des étudiants interrogés prétendent recapuchonner 

systématiquement ou « souvent » les aiguilles, alors que seulement 35 % d’entre eux semble 

avoir banni définitivement ce geste dangereux. Dans une étude menée au CHU de Sfax-

Tunisie, Le principal mécanisme impliqué dans la survenue des AES était le recapuchonnage 

des aiguilles utilisées (78 %) [  81 ]. 

Dans l’étude menée par H. Berahou et al. [ 69 ], 24.2% des étudiant recapuchonnent toujours 

l’aiguille alors que 33.8% des étudiants ont banni cette pratique. 

Tableau 7Fréquence du recapuchonnage des aiguilles lors de la réalisation des gestes de soins 

 

 Jamais (%) Parfois (%) Souvent (%) Toujours (%) 

H. Berahou et 

al. [69] 

33.8 23.0 19.0 24.2 

O. Meunier et 

al. [76] 

35.0 26.0 39.0 

Norte étude 42.3 7.0 11.3 38.0 

Selon Bouvet et Coll [ 85 ], le recapuchonnage des aiguilles reste un geste très habituel pour 

deux tiers des étudiants. La formation spécifique réduit la fréquence de recapuchonnage des 

aiguilles de 17% selon Bouvet [ 86 ] et de 24% selon Lert [ 87 ]. Il est important de noter que 

notre étude a identifié le recapuchonnage des aiguilles comme étant un facteur de risque 

essentiel d’AES. 

3. Risque de séroconversion 

Lors d’un AES, différents agents infectieux peuvent être transmis (tableau 8 ). Toutefois, les 

virus qui induisent un portage chronique en cas d’infection dominent le risque et justifient, à 
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eux seuls, les mesures de prévention et de prophylaxie post-exposition, il s’agit des virus 

VIH, VHC et VHB [ 88 ].  

Tableau 8 : Liste non exhaustive des pathogènes responsables d’infections post-AES 
documentées chez des soignants et des personnels de laboratoire [ 89 ] 

 

Le taux de transmission du VIH est estimé à 0,3% en moyenne après accident percutané (avec 

patient source contaminé), il est 10 fois plus faible en cas de contact cutanéomuqueux. Pour 

les virus des hépatites B et C, les taux de transmission lors d’un AES sont plus élevés [ 90 ] 

(Tableau 9 ) 
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Tableau 9 : Risque de transmission du VIH, VHC et VHB lors d’un AES [ 98 ] 

 

*APC : Accident percutané *CCM : contact cutanéomuqueux  

On gardera aussi à l’esprit que certains liquides biologiques non sanglants peuvent aussi 

contenir des agents infectieux et donc générer un risque de transmission en cas d’exposition 

(Tableau ).  

Tableau 10 : Risques de contamination virale selon les liquides biologiques après accident 
d’exposition professionnelle [ 2 ] 

 

Dans notre étude, la connaissance du risque de transmission après accident percutané reste 

passable. Parmi les répondeurs les taux de bonnes réponses ont été respectivement de 100% ; 

91.4% et 74.3% pour le VIH, l’hépatite B et l’hépatite C. 
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4. Conduite devant un AES 

Les premiers soins d’urgence en cas d’un AES consistent, après piqure ou projection sur peau 

lésée, en un nettoyage immédiat de la plaie à l'eau courante et au savon, rincer, puis réaliser 

l'antisepsie avec un dérivé chloré (soluté de Dakin ou éventuellement eau de Javel à 12° 

chlorométrique diluée à 1/10e) ou, à défaut, à l’alcool à 70° ou à la polyvidone iodée en 

solution dermique, en assurant un temps de contact d'au moins 5 minutes.  

En cas de projection sur les muqueuses, en particulier au niveau de la conjonctive, rincer 

abondamment, de préférence au sérum physiologique ou sinon à l'eau au moins 5 minutes.  

Dans notre étude, on note des taux de connaissance des premiers soins relativement faible, 

ainsi plus que 50% des étudiants ignorent la conduite à tenir immédiate suite à un AES, 

32.4% optent pour l’application d’un pansement tandis que 16.9% pensent qu’il faut presser 

la plaie pour la faire saigner. 

5. La déclaration 

Dans notre étude, on note une prise de conscience de la nécessité de déclarer, puisque 90.0 % 

considérait que tout AES doit être déclaré, dont 48.6 % estimait nécessaire une déclaration 

immédiate, presque le même taux a été retrouvé dans une l’étude réalisée O. Meunier et al. [ 

76 ] où la déclaration immédiate des AES n’est faite que dans 55 % des cas. Contrairement à 

l’étude réalisée par H. Berahou et al. [ 69 ], où seulement 24,7 % des enquêtés affairement 

avoir effectué une déclaration. Pour les autres étudiants qui n’avaient pas déclaré, la raison 

était dans 44,3 % des cas la méconnaissance de la procédure. 

La sous-déclaration des AES est reliée à la méconnaissance des procédures, la sous-

estimation du risque et la complexité des démarches [ 76,91] mais aussi, à la peur d’être 

stigmatisé [ 92 ]. 

Dans notre étude, la première raison de non déclaration des AES était la méconnaissance de la 

procédure de déclaration suivie de l’absence d’assurance spécifique pour les étudiants en 

médecine. 
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VIII. PREVENTION DES AES 
Les précautions standard (PS) constituent la base de la prévention de la transmission croisée 

des micro-organismes. Elles ont montré leur efficacité et représentent les premières mesures 

barrières à respecter.  

Il est nécessaire de les connaître et de les appliquer, pour tout soin, en tout lieu, pour tout 

patient quel que soit son statut infectieux, et par tout professionnel de santé. Les PS 

applicables à la prévention des AES sont les suivantes :  

1. Équipements de protection individuelle  

 Prérequis : porter une tenue professionnelle propre, adaptée et dédiée à l’activité 

pratiquée.  

 Les équipements de protection individuelle (EPI) désignent les mesures 

barrières suivantes : port de gants, protection du visage (masque/lunettes), 

protection de la tenue. Utilisés seuls ou en association, les EPI : protègent les 

étudiants du risque d’exposition à des microorganismes :  

- lors des contacts avec les muqueuses, la peau lésée, 

- en cas de contact ou risque de contact/projection/aérosolisation de produit 

biologique d’origine humaine.  

2. Port de gants de soins  

 Porter des gants uniquement :  

- en cas de risque d’exposition au sang ou tout autre produit biologique d’origine 

humaine, de contact avec une muqueuse ou la peau lésée, 

- lors des soins si les mains de l’étudiant comportent des lésions cutanées.  

 Mettre les gants justes avant le geste. Retirer les gants et les jeter 

immédiatement après la fin du geste.  

 Changer de gants :  
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- entre deux patients, 

- pour un même patient lorsque l’on passe d’un site contaminé à un site propre.  

3. Protection de la tenue  

 Porter un tablier imperméable à usage unique lors de tout soin souillant ou 

mouillant ou exposant à un risque de projection ou d’aérosolisation de produit 

biologique d’origine humaine.  

 Porter une surblouse imperméable à manches longues à usage unique en cas 

d’exposition majeure aux produits biologiques d’origine humaine.  

 Mettre la protection juste avant le geste, l’éliminer immédiatement à la fin 

d’une séquence de soins et entre deux patients.  

4. Protection du visage  

 Porter un masque à usage médical et des lunettes de sécurité ou un masque à 

visière en cas de risque d’exposition par projection ou aérosolisation à un 

produit biologique d’origine humaine. 

 Les travaux d’Ehui et al [ 20 ], et de Djeriri et al [ 93 ] ont indiqués qu’en plus 

de la charge de travail, la principale cause de survenue des AES est surtout le 

non-respect des « précautions standard ».  

 Dans la surveillance nationale des AES en France, 52 % des AES notifiés en 

2004 auraient pu être évités par l’application des PS ; ce taux était de 32 % en 

2015, De même, dans les études GERES [ 23 ], de 1990 à 2000, le pourcentage 

des piqûres évitables par les PS a décru de 53 à 39 %.  

  



52 
 

IX. RECOMMANDATIONS 
Avant de clore notre étude, il y’a lieu de présenter quelques recommandations. 

Tout d’abord, il faut améliorer le taux de couverture vaccinale contre le VHB, ainsi, nous 

proposons de démarrer la vaccination contre le VHB, pour les sujets non vaccinés et de la 

compléter pour les sujets incomplètement vaccinés tout en contrôlant l’efficacité de cette 

vaccination par le dosage des anticorps anti-HBs, afin de relancer le taux d’anticorps pour 

ceux qui ont un taux< 10UI/L et afin de détecter les mauvais répondeurs. Cette vaccination 

doit être obligatoire, et décentralisée et c’est l’équipe de vaccination qui doit se déplacer vers 

l’étudiant. L’excellente couverture vaccinale des étudiants a permis une quasi disparition du 

risque d’hépatite virale B d’origine professionnelle dans les pays développés [65somm]. 

Ensuite, il faut renforcer le programme d’éducation sanitaire concernant les AES (entrepris 

depuis 2006) en veillant sur son respect et sa continuité, ce programme doit viser l’ensemble 

du personnel de notre établissement, comme il doit s’inspirer des résultats de notre étude pour 

enrichir son contenu, en effet, à côté des thèmes classiques que doit comporter un programme 

de ce genre ( les risques infectieux d’un AES, les procédures à risques, « les précautions 

standard », la conduite à tenir en cas d’AES, l’identification d’un circuit de déclaration 

l’importance du suivi systématique des sérologies virales et l’intérêt d’un traitement antiviral 

précoce), il est judicieux que le programme fournisse des informations axées sur les lacunes 

relevées chez les étudiants (temps d’antisepsie, recapuchonnage d’aiguilles, délai de 

déclaration…).  

 Pour faciliter l’accès à ce programme par les étudiants, nous suggérons de créer une cellule 

mobile multidisciplinaire (médecin de personnel, médecin biologiste et médecin référent) qui 

doit se déplacer régulièrement dans les services du CHU. 

Enfin, une prévention efficace contre les AES, ne peut être conçue sans la mise à disposition 

de matériel de protection pour les étudiants en quantité suffisante. 

Les recommandations suscitées restent valables pour l’ensemble des structures sanitaires du 

pays. En outre le ministère de santé doit jouer un rôle plus actif dans la lutte contre les AES, 

en créant des organismes dont l’objectif est la surveillance, l’information et l’aide à la 
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prévention de l’exposition professionnelle au sang et aux liquides biologiques (exemple : le 

GERES en France). Assurant des actions d’information, d’éducation, de communication et de 

formation au profit des étudiants en matière d’hygiène hospitalière. Faisant bénéficier tous les 

personnels de soins, de la prise en charge après AES (chimio prophylaxie antirétrovirale, suivi 

sérologique…). Proposant une loi de vaccination obligatoire avec contrôle des personnels de 

soin contre le VHB (adoptée en France depuis 1991). Renforçant la législation en matière de 

gestion des déchets des activités de soins à risques infectieux (DASRI). 
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Conclusion 
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Les étudiants en médecine font partie non négligeable des personnes à risque des accidents 

d’exposition au sang. 

Selon Carvajal et al, les étudiants représentent le troisième groupe le plus important 

d'accidents d'exposition au sang et aux liquides organiques aux Hôpitaux universitaires[ 94 ]. 

 L'incidence des blessures par piqûre d'aiguille chez les étudiants d'hôpitaux universitaires 

similaires est de 24 % en France [ 95 ] et de 30 % aux États-Unis [ 96 ]. 

Il a été reconnu que de nombreux accidents de ce type ne sont pas signalés. 

Notre étude a montré une fréquence importante de ces accidents chez les étudiants en 

médecine de Casablanca et a dévoilé les insuffisances remarquables des connaissances et 

d’application des mesures de prévention et le manque d’information sur la conduite à tenir 

après l’exposition. 

Une fréquence importante des AES a été rapportée par les étudiants de la FMPR. Nous 

recommandons de répertorier ces accidents pour mieux apprécier leur gravité et leurs 

déterminants. 

D’après ces résultats, il s’avère nécessaire de mettre en place des actions de formation et 

d’information sur les AES et leurs moyens de prévention pour les étudiants en médecine 

avant le début de leurs stages hospitaliers, d’obliger et de suivre leur vaccination contre 

l’hépatite B et surtout de leur rendre disponible et à portée de main tout le matériel nécessaire 

pour se protéger. 

Il conviendrait également de promouvoir les comportements adéquats pour prévenir les 

risques de contamination en milieu professionnel et de réfléchir à des modalités spécifiques 

de prise en charge des accidents qui surviendraient chez cette population. 
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Résumé 
 

Titre : Connaissances et pratiques des étudiants en médecine de la FMP de Rabat vis-à-vis 

des accidents d’exposition au sang 

Directeur de thèse : Pr Abi 

Auteur : Ibrahim chikhi 

Mots clés : Accident d’exposition au sang - Etudiants en médecine - Prophylaxie post-

exposition -VIH. 

L'AES est toute blessure ou contact d’une muqueuse ou peau lésée avec du sang, tissus ou 

liquide biologique pouvant contenir un agent infectieux. 

Objectif : Les accidents d’exposition au sang constituent un risque important de transmission 

des virus véhiculés par le sang aux étudiants en médecine. L’objectif de cette étude était 

d’évaluer les connaissances, les attitudes et les pratiques des étudiants de la faculté de 

médecine et de pharmacie de Rabat concernant le risque infectieux, de déterminer la 

prévalence des infections virales liées aux AES dans cette population et de proposer des 

actions d’information, d’éducation et de communication dans le cadre d’une politique de 

prévention. 

Méthodes : Une étude transversale a été réalisée en 2019-2020 au CHU Ibn Sina de Rabat. 

Les données de cette étude ont été recueillies par le biais d’un questionnaire anonyme auto-

administré.  

Résultats : La moyenne d’âge était de 22,04 ans avec une prédominance féminine (61,98 %). 

Environ 18.309 % des étudiants étaient victimes d’au moins un AES. La survenue des AES 

était significativement associée au recapuchonnage des aiguilles et à la méconnaissance des 

précautions standards. 

Conclusion : Ces résultats montrent l’insuffisance des connaissances et le non-respect des 

mesures de protection des accidents d’exposition au sang, incitant à mettre en place des 

actions de sensibilisation et de formation auprès des étudiants hospitaliers. 
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Abstract 
 

Title: Knowledge and practices of medical students at the FMPR regarding blood exposure 

accidents 

Supervisor: Pr Abi 

Author: Ibrahim chikhi 

Keywords: Accidental blood exposure - Medical students - Post-exposure prophylaxis - HIV. 

Blood Exposure Accident is any injury or contact of injured mucous membrane or skin with 

blood, tissue or body fluid that may contain an infectious agent. 

Objective: Blood Exposure Accident are a significant risk of transmission of blood-borne 

viruses to medical students. The objective of this study was to assess the knowledge, attitudes 

and practices of students at the Rabat Faculty of Medicine and Pharmacy concerning the risk 

of infection, to determine the prevalence of viral infections linked to Blood Exposure 

Accident in this population and to propose information, education and communication actions 

as part of a prevention policy. 

Methods: A cross-sectional study was carried out in 2019-2020 at the Ibn Sina University 

Hospital in Rabat. Data for this study were collected through an anonymous self-administered 

questionnaire. 

Results: The average age was 22.04 years with a female predominance (61.98%). 

Approximately 18.309% of students had at least one Blood Exposure Accident. The 

occurrence of Blood Exposure Accidents was significantly associated with needle recapping 

and lack of knowledge of standard precautions. 

Conclusion: These results show the insufficiency of knowledge and non-compliance with 

measures to protect against accidents involving exposure to blood, encouraging the 

implementation of awareness-raising and training actions among hospital students. 
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 ملخص
 

 حوادث التعرض للدممواجھة  بالرباط فيمعرفة وممارسات طلبة الطب بكلیة الطب والصیدلة  :العنوان

 الأستاذ رشید عبي :المشرف

 ابراھیم شیخي :الكاتب

 فیروس نقص المناعة البشریة -الوقایة بعد التعرض  -طلبة الطب  -حادث التعرض للدم  :ةیسیالكلمات الرئ

و أي إصابة أو تلامس في الغشاء المخاطي أو الجلد المصاب بالدم أو الأنسجة أو سوائل الجسم التي حادث التعرض للدم ھ

 قد تحتوي على عامل معدي

ا لانتقال الفیروسات المنقولة بالدم إلى طلاب الطب :الھدف ً ا كبیر ً كان الھدف من ھذه  .تشكل حوادث التعرض للدم خطر

مارسات طلاب كلیة الطب والصیدلة بالرباط فیما یتعلق بخطر الإصابة وتحدید مدى الدراسة ھو تقییم معرفة واتجاھات وم

انتشار الالتھابات الفیروسیة المتعلقة حوادث التعرض للدم في ھذه الفئة واقتراح إجراءات توعویة، تعلیمیة و تواصلیة في 

 إطار سیاسة وقائیة

تم جمع بیانات ھذه الدراسة  .الجامعي بالرباطشفى ابن سینا في مست 2020-2019تم إجراء دراسة مستعرضة في  :الطریقة

 باستخدام استبیان مجھول بحكم ذاتي

من الطلاب لدیھم حادث تعرض  18.309حوالي ٪ .(61.98٪)سنة مع ھیمنة الإناث  22.04العمر كان متوسط  :النتائج

عادة تغطیة الإبر ونقص المعرفة بالاحتیاطات ارتبط حدوث حوادث التعرض للدم بشكل كبیر بإ .للدم واحد على الأقل

 المعیاریة

تظھر ھذه النتائج عدم كفایة المعارف وعدم احترام إجراءات الحمایة فیما یتعلق بحوادث التعرض للدم ، مما  :الخلاصة

 یحثنا على اتخاد إجراءات توعویة وتكوینیة لصالح طلبة الطب
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  Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. Je traiterai mes 

maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité.
 
 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
 

 

 



 

 



 

 


