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Le risque infectieux chez le personnel de soins constitue un problème majeur de santé 

publique notamment dans les pays en voie de développement. En effet, les soignants sont 

exposés à différents types d’infections dont l’un des principaux réservoirs de germes peut être 

le patient porteur (1).  

Ce risque peut concerner l’ensemble des germes véhiculés par le sang (bactéries, virus, 

parasites et agents fongiques), mais en pratique, trois virus ; le virus de l’hépatite B (VHB) , 

le virus de l’hépatite C (VHC) et le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) représentent 

la plupart des cas d’infections professionnelles décrits dans la littérature (2-3), et ceci en 

raison de leur prévalence dans la population soignée, de la fréquence du portage chronique 

chez les patients infectés, de la gravité de l’infection et de leur risque élevé de transmission 

après un accident exposant au sang qui est estimé de 0,3 % pour le VIH, varie entre 0,5 et 3 % 

pour le VHC et peut atteindre 40 % pour le VHB (1-4). 

L’infection peut être transmise de manière directe du patient au soignant ou indirecte 

par contact avec le sang, les liquides biologiques ou le matériel.  

Les accidents exposant au sang (AES) se définissent par un contact accidentel avec du 

sang ou un liquide contaminé par du sang, lors d’une effraction cutanée par coupure ou piqûre 

ou d’une projection sur une muqueuse ou une peau lésée. Les AES demeurent fréquents et 

mettent en danger la vie des professionnels de santé du fait du risque de contamination 

notamment virale (1).  

Les professionnels de la santé sont fréquemment exposés aux AES, mais il ne faut pas 

oublier les étudiants des formations médicales et paramédicales qui constituent également une 

population à risque de ces accidents du fait qu’ils pratiquent au cours de leurs stages 

hospitaliers des gestes pouvant conduire à des contaminations accidentelles (5, 6). 

La plupart des études sur le sujet ont été réalisées auprès des professionnels de la santé 

notamment les médecins, les infirmiers et le personnel du laboratoire (9-10) et peu d’études se 

sont intéressées aux étudiants (6, 11, 12, 13). 

Les stratégies de prévention des AES dans le milieu de soins reposent essentiellement 

sur l’application des précautions standards, la mise en place de matériel de sécurité et la 
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vaccination contre l’hépatite B, en effet, selon les données de la littérature une excellente 

couverture vaccinale du personnel soignant vis-à-vis de l’hépatite B dans les pays riches (7- 

8) a permis une quasi-disparition du risque d’hépatite B d’origine professionnelle. 

L’objectif de ce travail est d’estimer la prévalence des AES chez les internes en 

périphérie et de décrire leurs circonstances de survenue, d’évaluer les connaissances et 

l’application des mesures de prévention par ces étudiants et d’analyser leur conduite après 

l’accident. 
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1. Définition : 
L’accident d’exposition au sang (AES) est défini comme « toute exposition accidentelle 

à du sang ou à un liquide biologique contaminé par du sang, comportant une effraction 

cutanée lors d’une coupure ou d’une piqure, ou une projection sur des muqueuses ou sur une 

peau lésée » 

2. Epidémiologie : 

2.1. A l’échelle internationale : 

Depuis le premier cas documenté de séroconversion après exposition professionnelle au 

VIH en 1984 (14) 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 

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 d’où sont 

originaires les publications. L’incidence mondiale est sans doute beaucoup plus élevée, étant 

donné le faible nombre d’infections professionnelles rapportées dans les régions de forte 

prévalence où les systèmes de surveillance sont moins développés. Les cas d’infections 

professionnelles par le VIH sont généralement classés en ″certains ″ ou ″possibles″. 

Les infirmiers et les personnels de laboratoires cliniques représentent 71% (67/95) des 

cas certains et 43% (83/191) des cas possibles d’infections professionnelles par le VIH, alors 

que les chirurgiens et les dentistes n’en représentent respectivement que 1% (1/95) et 12% 

(23/191). Les médecins (y compris les étudiants en médecine et à l’exception des 

chirurgiens), comptent respectivement 12% (11/95) et 10% (20/191) des cas certains et des 

cas possibles (15). 

2.2. Au Maroc :  
Selon une méta-analyse 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(16). 

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

pas de refléter l'épidémiologie réelle des AES. (9) 

3. Agents en cause :  

Il s’agit de l’ensemble des germes qui se retrouvent dans le sang et ses constituants, 

ainsi que dans tous les liquides biologiques contenant du sang (virus, bactérie, parasite). Il n’y 

en a pas dans les autres liquides biologiques non contaminés par du sang (selles, urines, 

sécrétions rhino-pharyngées, expectorations, sueur, larmes, vomissements, lait maternel) où 

ceux-ci n’y sont présents qu’à de très faibles concentrations. 

Des cas de contaminations bactériennes, virales, fongiques ou parasitaires ont été 

rapportés chez les professionnels de santé au décours de blessures accidentelles ayant 

provoqué un contact direct, percutané ou muqueux avec le sang de patients bactériémiques 

(brucellose, yersiniose, tularémie, syphilis), virémiques (dengue), ou de patients présentant 

une infection systémique à cryptocoque ou un paludisme. En revanche, aucun cas de 

transmission sanguine d’agents transmissibles non conventionnels ou prions n’a été à ce jour 

démontré chez l’homme (17). 

Trois virus (le VIH, le VHC et le VHB) constituent l’essentiel du risque de transmission 

à des soignants en cas d’AES en raison de leur prévalence et de la gravité des conséquences 

qu’ils entraînent. Les soignants et les médecins responsables de l’évaluation du risque se 

doivent néanmoins de garder à l’esprit que beaucoup d’autres agents pathogènes ont été 

transmis par cette voie (1) - sans compter le cas anecdotique d’un cas de transmission de 

cellules tumorales au laboratoire (18). 

Les virus, les bactéries, les parasites et agents fongiques ayant donné lieu à une 

transmission professionnelle par AES sont listés aux tableaux 1 2 3 et 4.  
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Tableau 1 : Virus décrits comme ayant été transmis suite à un AES (1) 

 

 

Tableau 2 : Bactéries et rickettsioses décrites comme ayant été transmis suite à un AES (1) 
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Tableau 3 : Parasites décrits comme ayant été transmis suite à un AES (1) 

 

Tableau 4 : Agents fongiques décrits comme ayant été transmis suite à un AES (1) 

 

 

4. Risque de transmission : 

4.1. Estimation du risque : 

Le risque de transmission du VIH lors d’une exposition percutanée est de 0,32 %  et lors 

d’une exposition cutanéo-muqueuse de 0,03 % (19). Le risque par projections cutanées a été 

évoqué dans certaines études (20, 21). 

Pour les virus des hépatites B et C, les taux de transmission lors d'un AES sont plus 

élevés et sont estimés à 1,8 % pour le VHC et jusqu'à 30 % pour le VHB. (19) 

Les principales données épidémiologiques concernant les risques de transmission virale 

sont résumées dans un tableau extrait du rapport Yeni 2010 en tableau 5. 
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Tableau 5 : Données épidémiologiques concernant les risques de transmission virale, extrait du 

rapport Yeni 2010 (19) 
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4.2. Facteurs influençant le risque : 

Les facteurs qui augmentent le risque de transmission sont :  

4.2.1. Modalités de l’accident : 

 Blessure profonde (saignement spontané et douleur signifient que le derme a 

été franchi) ;  

 Dispositif ayant pénétré dans un vaisseau ;  

 Aiguille creuse, contenant du sang ;  

 Diamètre élevé de l’aiguille ;  

 Délai court entre le geste et l’AES ; La coagulation du sang dans la lumière de 

l’aiguille réduit le risque de transmission. Néanmoins, le VHB et le VHC sont très 

résistants ex vivo et restent contagieux de façon prolongée (plusieurs semaines). A 

l’inverse, le VIH, qui est un virus enveloppé,  est beaucoup plus fragile et son 

infectiosité ex vivo décline rapidement. Afin de  réduire ce risque, la mise en place 

de collecteurs d’aiguilles à proximité est indispensable. (22) 

 Temps de contact supérieur à 15 minutes si projection.  

4.2.2. Caractéristiques du patient source : 

 Charge virale élevée.  

4.2.3. Conduites adoptées par le soignant : 

 Absence de port de gant ; 

 Absence ou retard d’antisepsie post-exposition ;  

 Absence de prophylaxie.  

Tous ces facteurs associés peuvent augmenter le risque de transmission du VIH après un 

accident percutané à 5% (OMS). (23)  

Le risque est intermédiaire s’il implique une aiguille préalablement utilisée pour une 

injection sous-cutanée ou intramusculaire, ou une aiguille pleine (par exemple une aiguille à 

suture). Il est encore plus faible en cas de projection cutanéo-muqueuse. Le risque est 

minimisé en cas de piqûre au travers de gants. (19) 
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5. Prise en charge des AES :  

L’accident d’exposition au sang (AES) nécessite une prise en charge médicale urgente, 

un enregistrement par le service de santé au travail et une déclaration obligatoire pour la 

reconnaissance de l’accident de travail en cas de séroconversion. (24) 

L’AES est assimilé à « une urgence médicale, depuis qu’il est prouvé que 

l’administration d’un traitement antirétroviral dans les heures qui suivent l’exposition réduit 

de 80 % le risque de contamination par le VIH » (25). 

Il convient de prendre au plus vite les mesures suivantes (Tableau 6) : 

 Premiers secours immédiats. 

 Consulter un soignant et signaler l’accident. 

 PPE, le cas échéant. (27) 

Tableau 6 : Conduite à tenir après un accident d’exposition au sang (26) 

 



12 

5.1. Soins immédiats : nettoyage de la plaie  

Le premier geste à réaliser par la victime est d’interrompre le geste en cours, se faire 

remplacer et entamer les soins d’urgence : 

 En cas de blessure ou de piqûre : 

 ne pas faire saigner (risque de brèche capillaire favorisant l'infection) 

 nettoyage immédiat à l'eau courante et au savon (l'effet recherché est une 

détersion et l'élimination des matières organiques apportées par l’accident, ne pas 

utiliser un produit hydro alcoolique) ; 

 rinçage ; 

 antisepsie : Javel à 2.5% de chlore actif dilué au 1/5 ou au 1/10, solution de 

Dakin, ou à défaut alcool à 70°, polyvidone iodée (contact de 5 minutes au 

moins). 

 En cas de projection sur une muqueuse : Rinçage immédiat abondant au sérum 

physiologique (5 minutes au moins). (28) 

5.2. Obtenir rapidement le statut sérologique du patient source : 

Il est indispensable pour évaluer le risque sérologique (VIH, VHC, VHB) de la 

personne exposée. S‘il n’est pas connu, il doit être recherché avec l’accord de la personne. Si 

elle refuse ou s’il n’est pas possible de le connaître, le sujet source est considéré comme étant 

potentiellement infecté. 

La non connaissance du statut sérologique du patient source ne doit pas faire différer la 

consultation avec un référent médical (19). 

Les statuts sérologiques du patient source et de la victime sont recherchés pour le  VIH, 

VHB et VHC. Dans le cas où le patient source est séropositif pour le VIH, il est  

indispensable de préciser le stade de la maladie, le traitement antiviral en cours, les 

traitements antiviraux antérieurs et les résistances éventuelles, la charge virale. Le statut 

vaccinal vis à vis du VHB est recherché (antériorité de vaccination, positivité et  titre des anti-

HBs). Le statut sérologique de la personne source doit être déterminé  en urgence (moins de 

48h) pour permettre de débuter un traitement antirétroviral  prophylactique précoce en cas de 

séropositivé VIH (29).  
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5.3. Consultation en urgence du médecin référent dans les 04 heures qui 

suivent :  

Prendre un avis auprès d’un médecin référent, le plus précocement possible, au mieux 

dans les 4 heures, pour évaluer l’importance du risque infectieux et si besoin, initier 

rapidement un traitement prophylactique (30). 

Au plus tard, dans les 48 heures, la limite de 48 heures semble raisonnable pour la 

recherche d’une efficacité maximale thérapeutique post-exposition (31).  

Avant toute décision de prescription d’un traitement post-exposition, il convient de 

réaliser une évaluation du risque de transmission virale (tableau 7).  

Il est très important d’informer la victime sur :  

 L’intérêt potentiel de la chimioprophylaxie (réduction significative du risque de 

transmission VIH) ;  

 Les limites et les effets secondaires possibles (séroconversions documentées malgré 

chimioprophylaxies précoces et adaptées, toxicités médicamenteuses graves rapportées). 

Tableau 7 : Critères de décision concernant l’indication de la prescription d’une prophylaxie post-

exposition vis-à-vis du VIH (à débuter au plus tard dans les 48 heures suivant l’exposition) (19) 
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5.4. Déclaration de l’accident de travail (AT) : 

Sur le plan médicolégal, toute blessure suspecte survenue par le fait ou à l’occasion du 

travail est prise en charge comme accident de travail ou maladie professionnelle et donne 

droit à une réparation. C’est le cas des hépatites virales (maladies à déclaration obligatoire : 

arrêté du ministère de la Santé publique 683-95 du 31 mars 1995) et des maladies infectieuses 

contractées en milieu hospitalier réparées respectivement au titre des tableaux 39 et 52 des 

maladies professionnelles au Maroc (32). 

Tableau 8 : Tableau n° 39 des maladies professionnelles au Maroc : Hépatites virales 

professionnelles (33). 
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Tableau 9 : Tableau n° 52 des maladies professionnelles au Maroc : maladies infectieuses 

contractées en milieu d'hospitalisation (33) 
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La déclaration de l'accident du travail et le suivi sérologique sont les seuls moyens  de 

garantir les droits de l'agent blessé (34). 
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Elle se fait dans les 24-48h suivant l’accident auprès du médecin du travail qui profite 

de ce moment pour fournir les informations sur les risques encourus, analyser les 

circonstances de survenue de l’accident, évaluer la nécessité d’un suivi sérologique, et rédiger 

le certificat médical initial descriptif. (9) 

5.5. Circuit de prise en charge des victimes d’AES : 

Après un AES, le patient s’adresse immédiatement au médecin référent. Celui-ci est un 

médecin formé à la prise en charge des AES. Son nom et ses coordonnées doivent être 

communiqués à l’ensemble du personnel soignant de l’établissement. Il s’agit d’un médecin 

qui exerce dans l’un des services compétents pour la prise en charge thérapeutique suivants : 

le service des maladies infectieuses ou le service de médecine interne. Il est chargé d’assurer 

le suivi régulier de la prise en charge par la suite. 

Le médecin de travail doit s’assurer du respect de la procédure de prise en charge et 

assiste le patient pour la déclaration de l’AT. 

Au Maroc, pays de moyenne endémie pour le VHB (35) et pour lequel les prévalences 

des infections à VIH et à VHC sont insuffisamment évaluées, le risque professionnel pour les 

soignants à l’occasion des AES est insuffisamment pris en compte, on peut reprocher : 

 L’absence de cadre réglementaire clair et propre aux AES notamment en 

matière d’imputabilité et d’indemnisation. 

 L’absence de loi obligeant la vaccination du personnel soignant contre le VHB. 

 Le manque d’organisation du travail dans la majorité de nos établissements de 

soins. 

 L’absence de données épidémiologiques concernant les AES dans notre pays. 

Un des principaux problèmes reste celui de la sous-déclaration des AES (36, 37). 

Cette sous déclaration est un obstacle à une évaluation épidémiologique constante 

de l’incidence des AES, elle fait perdre à la victime d’une séroconversion le 

bénéfice de la reconnaissance de l’accident de travail et empêche un traitement 

précoce donc plus efficace d’une éventuelle infection (38). Pour ces raisons, il est 

primordial pour un soignant victime d’un AES de déclarer son accident. 
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 Le manque d’information et de formation continue au profit du personnel 

soignant sur les risques liés aux AES. 

 La non accessibilité à la prise en charge après AES (chimio prophylaxie 

antirétrovirale, suivi sérologique…) qui reste limitée aux grandes structures 

hospitalières (CHU, CHP). 

5.6. Prophylaxie post-exposition (PPE) : 

La PPE est un traitement d’urgence pouvant être recommandé lors de la survenue d’un 

AES. Le VIH, mais également les virus des hépatites B et C, peuvent être mis en cause. Leur 

survenue induit nécessairement une prise en charge médicale, avec une orientation vers des 

services de spécialité proposant, éventuellement, l'instauration d'un traitement dit prophylaxie 

post exposition (39, 40). 

Les personnes exposées doivent être informées des risques infectieux VIH et autres, des 

modalités du TPE, des incertitudes sur son efficacité (en particulier s’il n’est pas commencé 

dans les premières heures), des effets indésirables et des interactions possibles, au mieux 

à l’aide de brochures. Il faut avertir la personne exposée que le TPE, même administré 

dans les suites immédiates d’une exposition, est susceptible de réduire le risque d‘infection 

VIH sans toutefois totalement le supprimer (des échecs ont été recensés). Il convient 

d’expliquer et de recommander l’utilisation de préservatifs pendant la période possible 

d‘infection, et d’indiquer aux personnes ayant présenté un AEV qu’elles doivent s’exclure 

du don du sang jusqu’à connaissance du statut sérologique définitif (19). 

5.6.1. VIH : 
a. Efficacité et délai d’administration d’une PPE : 

Il est essentiel de faire comprendre que si le TPE est efficace, il l’est d’autant plus que 

le délai d’administration est court. Il faut donc s’efforcer de raccourcir au maximum ce délai 

et de commencer le traitement dans les 4 premières heures qui suivent l’exposition. Il peut 

être initié au plus tard jusqu’à 48 h après l’exposition mais son efficacité en est réduite. 
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Il est recommandé de prévoir des kits de traitement d’urgence si la dispensation des 

antirétroviraux n’est pas réalisée 24 h sur 24 sur le site de prise en charge, en quantité 

suffisante pour 3 jours de traitement. (19) 

Plusieurs données cliniques assistent de l'efficacité de la PPE : 

- Une étude cas-témoin a montré qu'une monothérapie de zidovudine(AZT) 

diminuait de 80% le risque de contamination après blessure à haut risque (41) ; 

- Les données de surveillance des AES en milieu de santé montrent que les 

infections survenant après TPE sont exceptionnelles et presque exclusivement 

liées à un défaut d'observance ou à une résistance virale. 

- D’autres études observationnelles réalisées sont également en faveur d’un effet 

protecteur du traitement post-exposition. 

Les modèles expérimentaux et les données in vitro suggèrent que : 

- Le traitement est inefficace lorsqu'il est administré plus de 48h après l’accident ; 

- Qu'un traitement de 28 jours est nécessaire. (42) 

- Dans une étude, le Ténofovir (PMPA) administré dans les 2 heures suivant une  

exposition intraveineuse de SIV (simian immunodeficiency virus) et poursuivi 

pendant 28 jours s’est avéré efficace. Son administration initiale au delà d’un 

délai de 48-72 h ou pour des durées courtes de  seulement 3 ou 10 jours n’a en 

revanche pas démontré d’intérêt. (43) 

- Des études animales ont démontré que :  

 Les informations sur la primo-infection par le VIH indiquent que l'infection 

systémique ne se produit pas immédiatement, laissant une brève fenêtre d'opportunité pendant 

laquelle l'intervention antirétrovirale post-exposition pourrait modifier ou empêcher la 

réplication virale.  

 Dans un modèle de primate d'infection par le virus de l'immunodéficience simienne 

(VIS), l'infection des cellules de type dendritique s'est produite sur le site d'inoculation 

pendant les 24 premières heures suivant l'exposition des muqueuses au virus sans cellules. Au 

cours des 24 à 48 heures suivantes, ces cellules ont migré vers les ganglions lymphatiques 

régionaux, et le virus était détectable dans le sang périphérique dans les 5 jours (44). 
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 Théoriquement, l'initiation d'une PPE antirétrovirale peu après l'exposition pourrait 

prévenir ou inhiber l'infection systémique en limitant la prolifération du virus dans les cellules 

ou les ganglions lymphatiques cibles initiaux. 

b. Indications de la prescription d’une PPE : 

La prescription d’un TPE est indiquée, selon le niveau de risque, en cas de sérologie 

positive ou en cas d’impossibilité d’obtenir le statut sérologique d’un patient source 

présentant des facteurs de risque (45, 46). 

L’évaluation du risque de transmission virale tient compte des paramètres suivants :  

- L’intervalle de temps entre la survenue de l’AES et la consultation (moins 

de 4 heures : situation idéale ; au-delà de 48 heures, le traitement est sans 

intérêt) ;  

- La nature de l’accident : piqure profonde ou superficielle, aiguille IV ou IA ou 

IM, contact cutanéo-muqueux supérieur à 15 minutes sur peau lésée ou sur une 

muqueuse ;  

- Les données concernant le patient source ; statut VIH /VHC/ VHB ; en cas 

d’infection VIH : stade de la maladie, traitement antiviral en cours …) (Tableau 

6). (23) 

Si le traitement post exposition est recommandé, il doit être instauré le plus rapidement 

possible, idéalement dans les 4 heures suivant l'accident, et au plus tard, dans les 48 heures 

(39, 40). 

La durée optimale de la PEP est inconnue. Étant donné que 4 semaines d’AZT semblent 

protéger dans les études professionnelles et animales (41, 43), la PEP devrait probablement 

être administrée pendant 4 semaines, si elle est tolérée. 

c. Schéma thérapeutique : 

Chez les patients infectés par le VIH, les schémas d'association se sont révélés 

supérieurs aux schémas de monothérapie pour réduire la charge virale du VIH, diminuer 

l'incidence des infections opportunistes et des décès, et retarder l'apparition de la résistance 

aux médicaments (47,48). Une combinaison de médicaments ayant une activité à différents 



21 

stades du cycle de réplication virale (par exemple, des analogues nucléosidiques avec un IP) 

pourrait théoriquement offrir un effet préventif supplémentaire dans la PPE, en particulier 

pour les expositions professionnelles qui présentent un risque accru de transmission. Bien que 

l'utilisation d'une trithérapie puisse être justifiée pour les expositions qui présentent un risque 

accru de transmission, il n'est pas certain que la toxicité ajoutée potentielle d'un troisième 

médicament soit justifiée pour les expositions à moindre risque (46). 

Le traitement de base doit être une trithérapie associant, de préférence, 2 inhibiteurs 

nucléosidiques de la reverse transcriptase (INRT) et une anti-protéase (IP) ou trois INRT. Une 

bithérapie pourra être prescrite en cas de problème de compliance ou de tolérance (Tableau 

10). (23) 

 L’association ténofovir + emtricitabine = INRT (Truvada® un comprimé par 

jour) est recommandée + lopinavir en forme sèche, à raison de 2 comprimés matin 

et soir (Kaletra®) associé au Truvada® a été considérée comme l’association la 

mieux tolérée dans cette indication et peut être recommandée en première intention 

dans la plupart des cas. 

 L’atazananir, en une fois par jour, associé à deux INRT a aussi été évalué en 

termes de tolérance, laquelle apparaît moins bonne en raison de la fréquence des 

ictères ou subictères parfois difficiles à accepter par les sujets traités. 

 L’association zidovudine + lamivudine (Combivir® 1 comprimé 2 fois par jour) 

peut être utilisée en particulier en cas d’atteinte rénale préexistante ou de grossesse 

en cours. (49) 
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Tableau 10 : Principaux effets secondaires associés aux agents antirétroviraux (46) 

 

Dans le Centre de Référence de Rabat, le choix se portait initialement sur la 

combinaison zidovudine + lamivudine (1 comprimé toutes les 12 heures) et Ritonavir+ 

Lopinavir (2 comprimés toutes les 12 heures). 

Kaletra, une combinaison de lopinavir et de ritonavir, est un puissant inhibiteur du VIH 

qui, après consultation d'experts, peut être envisagé dans un régime de PPE élargie.  

Les recommandations américaines sont différentes puisque le délai maximum  

d’initiation est de 72 h et la trithérapie n’est pas systématiquement recommandée. Une 

bithérapie par zidovudine/lamivudine est le plus souvent proposée en première  intention dans 

les AES professionnels, l’ajout d’un 3ème  agent étant discuté en cas de  risque élevé (50, 51). 

(Tableau 11 et tableau 12) 

Ces divergences dans la prise en charge démontrent le faible niveau de preuve des  

recommandations qui sont basées sur des études observationnelles et des données  

d’expérimentation animale difficiles à extrapoler. Néanmoins, le très faible nombre  d’échecs 

observé confirme l’efficacité de ces stratégies. 
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Tableau 11 : Prophylaxie post-exposition au VIH recommandée en cas de lésions percutanées (46) 

Statut d'infection de la source 
Type 
d'exposition 

Séropositive 
VIH Classe 1 * 

Séropositive 
VIH Class 2 * 

Source dont le statut VIH 
inconnu 1 

Source inconnue2 Séronégative 

 
 
 
 
 
Moins grave’ 

Recommander 
une PPE de base 
à deux 
médicaments 

Recommander 
une PPE 
élargie à trois 
médicaments 

En général, aucune PPE 
n'est recommandée ; 
cependant, il faut envisager 
une PEP** de base à deux 
médicaments pour les 
sources présentant des 
facteurs de risque de 
VIH*** 

En général, aucune PEP 
n'est recommandée ; 
cependant, il faut 
envisager une PEP** de 
base à deux médicaments 
dans les milieux où 
l'exposition à des 
personnes infectées par le 
VIH est probable 

Aucune PEP 
n'est 
recommandée. 

 
 
 
 
Plus grave’’ 

Recommander 
une PPE élargie 
à trois 
médicaments 

Recommander 
une PPE 
élargie à trois 
médicaments 

En général, aucune PPE 
n'est recommandée ; 
cependant, il faut envisager 
une PEP** de base à deux 
médicaments pour les 
sources présentant des 
facteurs de risque de 
VIH*** 

En général, aucune PEP 
n'est recommandée ; 
cependant, il faut 
envisager une PEP** de 
base à deux médicaments 
dans les milieux où 
l'exposition à des 
personnes infectées par le 
VIH est probable 

Aucune PEP 
n'est 
recommandée. 

 

* Séropositive VIH, classe 1 - infection au VIH asymptomatique ou charge virale faible connue 

(par exemple, < 1 500 copies d'ARN / ml)., Séropositive classe 2 - infection par le VIH symptomatique, 

sida, séroconversion aiguë ou charge virale élevée connue. Si la résistance aux médicaments est 

préoccupante, demandez l'avis d'un expert. Le lancement de la prophylaxie post-exposition (PPE) ne doit 

pas être retardé en attendant la consultation d'un expert et, comme la consultation d'un expert ne peut à elle 

seule remplacer le conseil en face à face, des ressources doivent être disponibles pour fournir une 

évaluation immédiate et des soins de suivi pour toutes les expositions.  

2 Source dont le statut VIH inconnu (par exemple, personne source décédée sans échantillons 

disponibles pour le test VIH)  

1 Source inconnue (par exemple, une aiguille provenant d'un récipient d'élimination d'objets 

tranchants)  

‘Moins grave (par exemple, aiguille solide et blessure superficielle) 

**La désignation "envisager une PPE" indique que la PPE est facultative et doit être basée sur 

une décision individualisée entre la personne exposée et le médecin traitant  

***Si la PEP est proposée et prise et que la source est par la suite déterminée comme étant 

séronégative, la PEP doit  être interrompue.  
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‘’Plus grave (par exemple, aiguille creuse de gros calibre, ponction profonde, sang visible sur le 

dispositif ou aiguille utilisée dans l'artère ou la veine du patient) 

Tableau 12 : Prophylaxie post-exposition recommandée pour les expositions sur  les muqueuses 

et sur la peau lésée*. (46)  

Infection status of source 
Type 
d’exposition 

Séropositive 
VIH Classe 1 
** 

Séropositive 
VIH Classe 2 
** 

Source dont le 
statut VIH 
inconnu 1 

Source 
inconnue2 

Séronégative 

 
 
 
Petite 
quantité’ 

Envisager une 
PPE de base à 
deux 
médicaments 

Recommander 
une PEP de 
base à deux 
médicaments 

Généralement, 
aucune PPE 
n'est 
recommandée ; 
cependant, il 
faut envisager 
une PPE de base 
à deux 
médicaments 
pour les sources 
présentant des 
facteurs de 
risque de 
VIH**** 

En général, 
aucune PPE 
n'est 
recommandée ; 
toutefois, il faut 
envisager une 
PPE de base à 
deux 
médicaments 
dans les milieux 
où l'exposition à 
des personnes 
infectées par le 
VIH est 
probable 

Aucune PPE 
n'est 
recommandée. 

 
 
 
Grande 
quantité’’ 

Recommander 
une PEP de 
base à deux 
médicaments 

Recommander 
une PPE 
élargie à trois 
médicaments 

Généralement, 
aucune PPE 
n'est 
recommandée ; 
cependant, il 
faut envisager 
une PPE*** de 
base à deux 
médicaments 
pour les sources 
présentant des 
facteurs de 
risque de 
VIH**** 

En général, 
aucune PPE 
n'est 
recommandée ; 
toutefois, il faut 
envisager une 
PPE*** de base 
à deux 
médicaments 
dans les milieux 
où l'exposition à 
des personnes 
infectées par le 
VIH est 
probable 

Aucune PPE 
n'est 
recommandée. 
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* Pour les expositions cutanées, un suivi n'est indiqué que s'il existe des preuves d'une 

intégrité cutanée compromise (par exemple, dermatite, abrasion ou plaie ouverte). 

**  Séropositive, infection au VIH asymptomatique de classe 1 ou dont la charge virale 

est faible (par exemple, < 1 500 copies d'ARN /ml). Séropositive au VIH, Classe 2 - 

infection au VIH symptomatique, SIDA, séroconversion aiguë ou charge virale élevée 

connue. Si la résistance aux médicaments est préoccupante, demandez l'avis d'un expert. Le 

lancement de la prophylaxie post-exposition (PEP) ne doit pas être retardé en attendant la 

consultation d'un expert et, comme la consultation d'un expert ne peut à elle seule remplacer 

une consultation en face à face, des ressources doivent être disponibles pour fournir une 

évaluation immédiate et des soins de suivi pour toutes les expositions.  

1Source dont le statut VIH est inconnu (par exemple, personne source décédée sans 

échantillons disponibles pour le dépistage du VIH). 

2Source inconnue (par exemple, projection de sang éliminé de manière inappropriée).  

‘Petite quantité (c'est-à-dire quelques gouttes). 

***La désignation "envisager une PPE" indique que la PPE est facultative et doit être 

fondée sur une décision individualisée entre la personne exposée et le médecin traitant.  

****Si la PEP est proposée et acceptée et que la source est par la suite déterminée 

comme étant séronégative, la PEP doit être interrompue.  

‘’Grande quantité (c'est-à-dire projection massive de sang). 

Les molécules ayant montré un intérêt dans le traitement post-exposition sont :  

- La zidovudine (AZT) : elle a montré un effet protecteur chez les soignants 

victimes d’AES avec réduction du risque de séroconversion VIH de 80%. Son 

efficacité dans la réduction de transmission du VIH de la mère à l’enfant a été 

démontrée à travers de nombreuses études ;  

- Le ténofovir : son efficacité a été prouvée d’une part dans la prévention de 

l’infection à SIV chez le singe jusqu’à 24 heures après l’inoculation, et, 

d’autre part, dans la prévention de la transmission du VIH dans des études de 

traitement pré-exposition.  
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Les molécules à proscrire dans le cadre d’un traitement post exposition sont :  

- Abacavir (hypersensibilité) ;  
- Efavirenz (troubles psychiatriques aigus) ; 
- Indinavir (colique néphrétique) ;  
- Névirapine (hépatite et toxidermie) ; 
- Association didanosine + stavudine : risque d’acidose lactique. (19) 

Pour faire face aux différentes situations possibles (résistance potentielle, intolérance 
prévisible) il semble utile de disposer, à la pharmacie de l’hôpital et/ou aux urgences, d’au 
moins 5 médicaments antirétroviraux qui permettront de constituer le traitement post-
exposition pour les 48 à 72 premières heures au maximum.  

Ainsi il faut toujours tenir compte dans le choix des médicaments antirétroviraux du 
terrain (grossesse), des interactions médicamenteuses (prise de traitements 
connus pour interagir avec les antirétroviraux : contraceptifs oraux, antimigraineux, 
antiépileptiques, anti vitamines K, benzodiazépines, traitement de substitution...) et 
conditions de vie de la personne à traiter (19, 23) 

Lorsque le sujet source connu est infecté par le VIH, le choix du traitement 
antirétroviral se fera au cas par cas. Un recours au médecin référent VIH s’impose : le TPE de 
la personne exposée sera, dans la mesure du possible, adapté à l’historique des traitements 
antirétroviraux reçus par le patient source. On s’aidera, si nécessaire, des tests génotypiques 
de résistance antérieurs. Pour cela, il est recommandé de disposer d’un panel de médicaments 
antirétroviraux suffisamment large. On peut éventuellement prescrire le traitement du patient 
source si celui-ci est en succès virologique. Cette alternative doit tout particulièrement être 
envisagée en amont de tout accident lors d’un entretien entre un patient (source potentielle de 
transmission), son médecin et son partenaire séronégatif. (19) Le TPE est initialement prescrit 
pour une durée de 48 à 96 h, à l’issue desquelles le patient est revu par un médecin référent 
VIH. Ce dernier pourra être amené à modifier le schéma thérapeutique, voire à l’interrompre 
selon le contexte : résultat négatif de la sérologie VIH ou charge virale indétectable confirmée 
du patient source, réévaluation du risque, mauvaise tolérance. Si le médecin référent décide la 
poursuite du traitement, il reconduira la prescription pour une durée totale de 28 jours. Un 
suivi est nécessaire pendant la durée du traitement, une évaluation de la tolérance et un bilan 
sanguin étant en particulier recommandés vers J15. (19) 
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d. Le suivi biologique :  

La nécessité d’un suivi médical et sérologique doit être discutée en fonction du statut 

non seulement VIH mais aussi VHC, voire VHB de la personne source. La surveillance devra 

respecter la confidentialité tant pour le soignant que pour le patient. Elle devrait être réalisée 

par le médecin du travail pour les accidents professionnels (AES). (19) 

Le suivi sérologique a plusieurs finalités : d’une part, s’assurer que la victime n’est pas 

d’emblée infectée par le VIH (sérologie à réaliser dès la première consultation M0) ; d’autre 

part s’assurer que la victime ne fait pas une séroconversion à l’issue de l’AES (contrôle 

sérologique à M1 et M3). 

Le suivi clinico-biologique de la tolérance face à la prophylaxie post-exposition est lui 

aussi important (23). 

Si le patient source est séronégatif pour le VIH, il est inutile d’effectuer une 

surveillance, sauf en cas de risque de primo-infection chez la personne source. Si le patient 

source est séropositif ou de statut inconnu, une surveillance sérologique est réalisée jusqu’à la 

sixième semaine en l’absence de prescription d’un TPE et jusqu’au quatrième mois en cas de 

prescription d’un TPE. Actuellement, un contrôle sérologique tardif reste indiqué à M3 ou M4 

dans le contexte de la réglementation (tableau 13). (19) 
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Tableau 13 : Suivi biologique de la personne exposée aux virus VIH, VHC, VHB (19) 

 

Le test de dépistage des anticorps anti-VIH par ELISA doit être utilisé pour surveiller la 

séroconversion. L'utilisation systématique de tests de dépistage direct du virus (par exemple, 

l'ELISA de l'antigène p24 du VIH ou les tests de détection de la présence d'ARN du VIH) 

pour détecter l'infection chez les professionnels exposés n'est généralement pas recommandée 

(52). Le taux élevé de résultats faussement positifs de ces tests dans ce contexte pourrait 

entraîner une anxiété et/ou un traitement inutile (53, 54). Malgré la capacité des tests 

virologiques directs à détecter l'infection par le VIH quelques jours plus tôt que l'ELISA, la 

rareté de la séroconversion professionnelle et l'augmentation des coûts de ces tests ne 

justifient pas leur utilisation systématique dans ce contexte (46). 
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Conseil et éducation : Bien que l'infection par le VIH à la suite d'une exposition 

professionnelle soit peu fréquente, l'effet psychologique d'une exposition est souvent 

important (55, 56). En outre, les professionnels de la santé reçoivent des informations 

apparemment contradictoires. Bien qu'on dise aux professionnels de la santé qu'il existe un 

faible risque de transmission du VIH, un régime de PPE de 4 semaines peut être recommandé, 

et on leur demande de s'engager à prendre des mesures comportementales (par exemple, 

l'abstinence sexuelle ou l'utilisation de préservatifs) pour prévenir la transmission secondaire, 

qui influencent toutes leur vie pendant plusieurs semaines ou plusieurs mois (172). Par 

conséquent, l'accès à des personnes qui connaissent la transmission professionnelle du VIH et 

qui peuvent faire face aux nombreuses préoccupations que peut susciter une exposition au 

VIH pour la personne exposée est un élément important de la gestion post-exposition. Les 

professionnels exposés au VIH doivent être conseillés d'utiliser les mesures suivantes pour 

prévenir la transmission secondaire pendant la période de suivi, en particulier les 6 à 12 

premières semaines après l'exposition, lorsque la plupart des personnes infectées par le VIH 

sont censées se séroconvertir : pratiquer l'abstinence sexuelle ou utiliser des préservatifs 

pour prévenir la transmission sexuelle et éviter une grossesse ; et s'abstenir de donner du 

sang, du plasma, des organes, des tissus ou du sperme. Si une femme exposée allaite, elle 

doit être conseillée sur le risque de transmission du VIH par le lait maternel, et l'arrêt de 

l'allaitement doit être envisagé, en particulier pour les expositions à haut risque. En outre, on 

sait que les INRT passent dans le lait maternel, tout comme les névirapines (NVP) ; on ne 

sait pas si cela est également vrai pour les autres médicaments antirétroviraux approuvés (46). 

5.6.2. VHB : 
a. Moyens : 

La prophylaxie post-exposition au virus de l’hépatite B (VHB) repose sur les 

immunoglobulines spécifiques anti VHB plus ou moins associées à la vaccination. 

b. La vaccination : 

Toute personne qui effectue des actes impliquant un contact avec du sang, des liquides 

organiques contaminés par le sang, d'autres liquides organiques ou des objets tranchants doit 

être vaccinée contre l'hépatite B (57, 58).  
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Les meilleurs taux de réponse sont obtenus chez les nourrissons (99%) et les enfants 

(95%). (59, 60) Chez les adultes immunocompétents et en l’absence de facteurs de risque de 

mauvaise réponse à la vaccination, la réponse à un schéma vaccinal standard est de l’ordre de 

95 %. 

L’efficacité protectrice de la vaccination anti-hépatite B est directement liée à 

l’induction des anticorps anti-HBs. Un titre en anticorps >10 m UI /ml, 1 à 3 mois après 

l’administration de la dernière dose du schéma vaccinal de primo-vaccination, est considéré 

comme un marqueur fiable de protection immédiate et durable contre l’infection. (61) 

Le vaccin contre l'hépatite B doit toujours être administré par voie intramusculaire dans 

le muscle deltoïde avec une aiguille de 1 à 2,5 cm de longueur. Le vaccin contre l'hépatite B 

peut être administré en même temps que d'autres vaccins sans interférer avec la réponse des 

anticorps aux autres vaccins (62). Si la série de vaccinations est interrompue après la première 

dose, la deuxième dose doit être administrée dès que possible. La deuxième et la troisième 

dose doivent être séparées par un intervalle d'au moins deux mois. Si seule la troisième dose 

est retardée, elle doit être administrée au moment opportun. Les professionnels qui sont en 

contact avec des patients ou du sang et qui sont exposés à un risque permanent de lésions 

percutanées doivent subir un test de dépistage des anti-HB 1 à 2 mois après l'achèvement de la 

série de 3 doses (58). Les personnes qui ne répondent pas à la première série de vaccins (c'est-

à-dire les anti-HBs <10 mUI/ml) doivent compléter une deuxième série de 3 doses de vaccins 

ou être évaluées pour déterminer si elles sont Ag HBs positives. Les personnes revaccinées 

doivent subir un nouveau test à la fin de la deuxième série de vaccins. Les personnes qui ne 

répondent pas à une première série de trois doses de vaccin ont 30 à 50 % de chances de 

répondre à une deuxième série de trois doses (63). Les personnes qui s'avèrent positives à l'Ag 

HBs doivent être conseillées sur la manière de prévenir la transmission du VHB à d'autres 

personnes et sur la nécessité d'une évaluation médicale (64, 65, 66). Les personnes qui ne 

répondent pas à la vaccination et qui sont Ag HBs négatif doivent être considérées comme 

sensibles à l'infection par le VHB et doivent être conseillées sur les précautions à prendre 

pour prévenir l'infection par le VHB et sur la nécessité d'obtenir une prophylaxie anti-HBs 

pour toute exposition parentérale connue ou probable à du sang Ag HBs positif. Des doses de 
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rappel du vaccin contre l'hépatite B ne sont pas nécessaires, et il n'est pas recommandé de 

procéder à des tests sérologiques périodiques pour surveiller les concentrations d'anticorps 

après l'achèvement de la série de vaccins. Toute exposition au sang ou aux liquides 

organiques d'une personne non vaccinée et sensible devrait entraîner le lancement de la série 

de vaccins contre l'hépatite B. 

Les vaccins contre l'hépatite B se sont avérés inoffensifs lorsqu'ils sont administrés à 

des nourrissons, des enfants ou des adultes (64,50).  Les effets secondaires les plus fréquents 

de la vaccination contre l'hépatite B sont une douleur au point d'injection et une fièvre légère à 

modérée  (67, 68, 69, 70, 71, 72). Les études indiquent que ces effets secondaires ne sont pas 

plus fréquents chez les personnes vaccinées que chez celles qui reçoivent un placebo (68, 69). 

Les programmes de vaccination contre l'hépatite B menés à grande échelle à Taïwan, en 

Alaska et en Nouvelle-Zélande n'ont observé aucune association entre la vaccination et la 

survenue d'événements indésirables graves. En outre, aux États-Unis, la surveillance des 

événements indésirables suivant la vaccination contre l'hépatite B n'a démontré aucune 

association entre le vaccin contre l'hépatite B et la survenue d'événements indésirables graves, 

notamment le syndrome de Guillain-Barré, la myélite transverse, la sclérose en plaques, la 

névrite optique et les crises d'épilepsie (73, 74, 75) (CDC, données non publiées, 1991). 

Cependant, plusieurs rapports et séries de cas ont revendiqué une association entre la 

vaccination contre l'hépatite B et des syndromes et maladies tels que la sclérose en plaques, la 

névrite optique, l'arthrite rhumatoïde et d'autres maladies auto-immunes (73, 76, 77, 78, 79, 

80, 82). La plupart de ces effets indésirables signalés se sont produits chez des adultes, et 

aucun rapport n'a comparé la fréquence du prétendu syndrome/maladie associé à la 

vaccination avec la fréquence dans une population non vaccinée. En outre, de récentes études 

cas-témoins n'ont démontré aucune association entre la vaccination contre l'hépatite B et le 

développement ou le risque de rechute à court terme de la sclérose en plaques (83, 84), et les 

examens effectués par des groupes d'experts internationaux ont conclu que les données 

disponibles ne démontrent pas de lien de cause à effet entre la vaccination contre l'hépatite B 

et les maladies démyélinisantes, y compris la sclérose en plaques (85). 
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c. Les immunoglobulines spécifiques : 

Les immunoglobulines spécifiques anti-hépatite B, sont actuellement 

disponibles au Maroc. Elles sont préparées à partir de plasmas humains poolés. Elles 

confèrent une protection passive si elles sont administrées rapidement après l’exposition au 

VHB. La protection est transitoire de l’ordre de 3 à 6 mois. En post-exposition, elles sont 

généralement utilisées en association à la vaccination afin d’assurer une protection immédiate 

et prolongée. 

L’efficacité de l'immunoglobuline anti-hépatite B et/ou du vaccin contre l'hépatite B 

dans divers contextes de post-exposition a été évaluée par des études prospectives. Pour 

l'exposition périnatale à une mère séropositive pour l'Ag-HBs, un régime combinant 

l'immunoglobuline anti-hépatite B et l'initiation de la série de vaccins contre l'hépatite B à la 

naissance est efficace à 85%-95% pour prévenir l'infection par le VHB (86, 87). 

En milieu professionnel, des doses multiples d'immunoglobuline humaine  administrées 

dans la semaine suivant l'exposition percutanée à du sang contenant de l'Ag HBs, offrent une 

protection estimée à 75% contre l'infection par le VHB (88, 89, 90). 

Chez les sujets non répondeurs à la vaccination, elles constituent la seule prophylaxie 

possible. 

d. Indications : 

Les indications retenues d'une sérovaccination en post AES sont regroupées dans le 

tableau 13 :  

- une sérovaccination doit être mise en œuvre chez une personne non vaccinée ou 

non répondeur à la vaccination anti-VHB ; 

- chez une personne préalablement vaccinée n'ayant jamais contrôlé son taux 

d'anticorps anti-HBs ; si le taux est < 10 UI/ml le jour où elle consulte pour 

AES, refaire une injection de vaccin en même temps que les immunoglobulines. 

Si le titre est protecteur (>10UI/ml) le jour où elle consulte pour l'AES, il est 

inutile de réaliser une sérovaccination, la personne est répondeur et protégée.  
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Du fait du risque de réaction d’hypersensibilité, une surveillance est nécessaire après 

l’injection. S'il y a indication à la PPE VIH, il est nécessaire que celle-ci ait une bonne 

efficacité sur le VHB (association emtricitabine-ténofovir). (91) 

Tableau 14 : Indications de la sérovaccination après exposition professionnelle ou sexuelle au 

VHB (91) 

 

Lorsque les immunoglobulines spécifiques sont indiquées, elles doivent être 

administrées le plus rapidement possible après l'exposition (de préférence dans les 24 heures). 

L'efficacité de l'immunoglobuline lorsqu'elle est administrée plus de 7 jours après l'exposition 

est inconnue. Lorsque le vaccin contre l'hépatite B est indiqué, il doit également être 

administré dès que possible (de préférence dans les 24 heures) et peut être administré 

simultanément avec l'immunoglobuline sur un site séparé (le vaccin doit toujours être 

administré dans le muscle deltoïde). (46) 

Un résumé des recommandations de prophylaxie pour l'exposition sanguine par voie 

percutanée ou muqueuse en fonction du statut Ag-HBs de la source d'exposition et du statut 

de vaccination et de réponse au vaccin de la personne exposée est inclus dans le tableau 15. 

(46) 
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Tableau 15 : Prophylaxie post-exposition recommandée en cas d'exposition au virus de l'hépatite 

B (46) 

Vaccination et état 
de la réactivité aux 

anticorps des 
travailleurs 

exposés* 

Traitement 

Source Ag HBs1 positif Source Ag HBs1 
négatif 

Source inconnue ou 
non accessible pour 

les tests 

Non vacciné 

Immunoglobuline anti-
VHB2 x1 et initiation de 
la série de vaccins anti-

VHB 

Initier une série de 
vaccins anti-HVB 

Initier une série de 
vaccins anti-HVB 

Précédemment 
vacciné 
Connu répondeur** 
 
Connu non-
répondeur *** 
 
 
 
 
 
Réponse aux 
anticorps inconnue 

 
 
Pas de traitement  
 
immunoglobuline anti-
HVB x1 et initier la 
revaccination ou 
immunoglobuline anti-
HVB x2****  
 
 
Tester la présence 
d'anticorps anti-HVB chez 
la personne exposée :  
1. Si elle est 
correcte3, aucun 
traitement n'est nécessaire  
2. En cas 
d'insuffisance, administrer 
l'immunoglobuline anti-
VHB x1 et le rappel du 
vaccin 

 
 
Pas de traitement  
 
Pas de traitement  
 
 
 
 
 
 
Pas de traitement 

 
 
Pas de traitement  
 
En cas de source 
connue à haut risque, 
traiter comme si la 
source était positive à 
l'Ag HBs  
 
 
Tester la présence 
d'anticorps anti-HVB 
chez la personne 
exposée  
1. Si elle est 
correcte3, aucun 
traitement n'est 
nécessaire  
2. En cas 
d'insuffisance, 
administrer un rappel 
du vaccin et vérifier à 
nouveau le titre 
d'anticorps dans un 
délai de 1 à 2 mois 

 

*Les personnes qui ont déjà été infectées par le VHB sont immunisées contre la 

réinfection et n'ont pas besoin de prophylaxie contre l'exposition.  

1Antigène de surface de l'hépatite B.  
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2Immunoglobuline de l'hépatite B ; la dose est de 0,06 ml/kg par voie intramusculaire.  

3Vaccin contre l'hépatite B.  

**Un répondeur est une personne ayant des niveaux adéquats d'anticorps sériques 

contre l'Ag HBs (c'est-à-dire anti-HBs ≥ 10 mUI/mL). 

***Un non répondeur est une personne ayant une réponse inadéquate à la vaccination 

(c'est-à-dire un sérum anti-HBs < 10 mUI/mL). 

****La possibilité d'administrer une dose d'immunoglobuline anti-VHB et de 

renouveler la série vaccinale est préférable pour les non répondeurs qui n'ont pas complété 

une deuxième série de trois doses. Pour les personnes qui ont déjà complété une deuxième 

série de vaccins mais qui n'ont pas répondu, deux doses d'immunoglobulines anti-VHB sont 

préférées.   

Anticorps à l'Ag HBs .  

e. Suivi sérologique concernant le VHB après un AES :  

Lorsque le personnel de santé est vacciné et répondeur à la vaccination. Il n’y a aucun 

suivi nécessaire après une exposition au sang, quel que soit le statut du patient source. 

Lorsque le taux des anticorps anti-HBs est inconnu chez le soignant au moment de 

l’AES, il faut rechercher à J0 les anticorps anti-HBc et anti-HBs, l’Ag HBs (recommandation 

de la Haute Autorité de santé (HAS)) et l’ALAT. 

En l’absence de protection (anticorps anti-HBs<10 UI/I), si le patient source est porteur 

du VHB ou de statut inconnu, le suivi reposera sur la mesure de l’ALAT et des marqueurs du 

VHB (anticorps anti-HBc et Anti-HBs, Ag HBs) à 3 ou 4 mois. (Tableau 16) 
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Tableau 16 : Suivi biologique en cas d’exposition au sang ou liquide biologique (39) 

 

6. Prévention des AES : 

6.1. Vaccination du personnel en contact direct ou indirect avec le virus de 

l’hépatite B : 

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

années 80. De nombreuses études ont montré l’efficacité du vaccin pour prévenir toutes les 

formes d’infection par le VHB, hépatite aigue et infection chronique, même chez les sujets à 

haut risque. Une étude a Taiwan, en 1997, a confirmé l’efficacité du vaccin anti-VHB même 

dans la prévention du cancer du foie. Cette vaccination sure, efficace et rentable, est 

néanmoins toujours sous-utilisée. Plusieurs stratégies de vaccination anti-VHB ont été mises 

en place dans les différents pays avec un taux de couverture vaccinale assez variable 

témoignant d’une mise en œuvre très variable. Si des progrès ont été faits chez les enfants 

dans les pays en développement, ce n’est pas le cas chez les adultes. L’exposition accidentelle 

au VHB à partir des porteurs chroniques de l’Ag HBs reste un risque important chez le 

personnel de santé des pays africains (23).  

6.2. Précautions standards :  

Les précautions d’hygiène regroupées sous le terme de « précautions standard » (PS) 

sont des mesures destinées à assurer une protection des professionnels et des patients vis-à- 

vis du risque infectieux. Ces mesures sont basées sur le principe que le sang, les liquides 
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biologiques, les produits d’origine humaine, la peau lésée, les muqueuses et les objets souillés 

peuvent être à l’origine de la transmission de microorganismes lors des soins. Ces mesures 

doivent être appliquées pour tous les soins à l’ensemble des patients, quel que soit leur statut 

infectieux (92). (Annexe V : Les précautions générales d’hygiène ou précautions « standard » 

à respecter lors de soins à tout patient).  

6.3. Intégration de la sécurité du personnel dans les protocoles de soins 

avec prise en compte de l’organisation du travail et des particularités 

du service :  

- Cibler les gestes lors d’une situation à risque d’exposition au sang, 

- Mener cette réflexion avec les cadres, les médecins et les équipes. 

6.4. Utilisation rationnelle des dispositifs médicaux de sécurité qui existent 

(Epicrâniennes, fraxiparines, micro-lances de sécurité, corps de 

pompe pour hémocultures, monovets …) : 

- Vérifier que le dispositif de sécurité soit bien utilisé, 

- Former toute l’équipe avant l’introduction de chaque nouveau matériel, 

- Signaler toutes les difficultés d’utilisation ou les incidents liés à ce matériel. 

6.5. Mise en place de protocoles de soins intégrant l’aspect sécurité très tôt 

dans la carrière professionnelle (École) :  

6.5.1. E. P .I. (Equipements de Protection Individuelle) : 
a. les gants :  

Un gant en bon état offre une barrière efficace au risque d’AES par contact. Il 

n’empêche pas la piqure mais diminue le risque de contamination en réduisant le volume de 

l’inoculum par un phénomène d’essuyage du sang présent sur l’aiguille.  

Il faut porter des gants :  

- En cas de risque de contact avec le sang ou des produits biologiques contenant 

du sang ;  

- En cas de contact avec les muqueuses du patient ou la peau lésée du patient ;  

- Lors des manipulations :  
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 De produits biologiques,  

 De matériels souillés, 

- Lorsque ses mains présentent des lésions (écorchures, griffures, eczéma, 

blessures …). Il est cependant impératif de protéger toute plaie par un pansement 

- Au cours des soins présentant des risques de piqure accidentelle :  

 Injection (IV, IM, SC …), 

 Pose de cathéter,  

 Prélèvement (IV, hémoculture, gaz de sang, prélèvement capillaire …) (23) 

Le port d'une double paire de gants : Le double gantage au bloc opératoire y est 

préconisé : c’est avant tout l’effet barrière du gant qui est recherché. Cependant, plusieurs 

équipes ont montré l’existence d’un certain effet protecteur également en cas de piqûre grâce 

à un effet d’essuyage de l’aiguille. Dans les deux études in vitro de Mast et de Bennett, 

l’interposition d’une couche de gant réduit significativement le volume de l’inoculum, tout 

particulièrement avec les aiguilles de sutures ; l’interposition d’une deuxième couche de gant 

entraîne une réduction encore plus importante, uniquement pour les aiguilles de suture (93, 

94). 

b. le matériel non tissé : 

- Le matériel tissé n’assure aucune protection dès qu’il est humidifié. 

- Les casaques en matériel non tissé voire renforcées doivent être utilisées 

pour leur effet barrière en cas de projection et ce tout particulièrement pour 

les chirurgies très hémorragiques. 

c. la protection oculaire : 

- Les lunettes de vue n’ont pas d’effet protecteur du fait de l’absence de 

protection sus et sous orbitaire. 

- Il est indispensable de porter des lunettes de protection ou mieux encore 

des masques chirurgicaux à visière pour prévenir le risque de projection 

oculaire particulièrement fréquent en chirurgie osseuse ou obstétricale. 
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d. Autres équipements :  

- Le masque anti-projections  

- Une surblouse lorsque les actes de soins présentent un risque de projection 

de liquides biologiques (ponction ou drainage d’ascite ou pleural, 

aspirations trachéo-bronchiques, soins de trachéotomies …) 

- Le port de chaussures fermées sur le lieu de travail est recommandé 

(23) 

6.5.2. Matériels de sécurité : 

Les matériels dits « de sécurité » sont des dispositifs conçus pour diminuer le risque de 

survenue d’accident exposant au sang en établissant une barrière entre le soignant et le 

matériel ou le produit biologique à risque. Ils constituent un moyen de protection 

complémentaire au respect des précautions générales d’hygiène (95, 96, 97). 

a. Choix de dispositifs selon les actes invasifs : 

- Prélèvement veineux : (Tableau 17 et 18) 

- Le risque de piqure existe lorsque le prélèvement veineux se fait dans les 

conditions suivantes :  

 Prélèvements réalisé à la seringue ;  

 Transfert du sang en plantant l’aiguille dans le bouchon du tube ;  

 Recapuchonnage /désadaptation de l’aiguille avant transfert du sang dans le tube.  

 La prévention du risque nécessite l’utilisation de matériels pour prélèvement 

veineux sous vide ; corps de prélèvement (« porte tube ») associé à une aiguille 

de prélèvement (double aiguille), tubes de prélèvement sous vide. Le corps de 

prélèvement protège la main mineure lors de la ponction des tubes.  

 Pour le prélèvement d’hémoculture, il faut associer une unité de prélèvement à 

ailettes (épicrânienne) à un corps de prélèvement / flacon d’hémoculture.  
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Tableau 17 : Matériels pour la réalisation des prélèvements veineux sous vide (23) 

 

 

Tableau 18 : Matériels pour la réalisation des prélèvements veineux sous vide (suite) (23) 
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 Micro-prélèvement (incision capillaire) : (Tableau 19) 

 Le risque de piqure existe lors de l’utilisation de lancettes, vaccinostyles, 

aiguilles SC … 

 La prévention de ce risque se fait en utilisant des auto-piqueurs auto-

rétractables à usage unique.  

Tableau 19 : Matériels pour la réalisation des micro-prélèvements (23).  

 

 

 Prélèvement artériel (gaz du sang) : (Tableau 20) 

 Le risque de piqure apparait au retrait de l’aiguille (recapuchonnage, 

désaptation de l’aiguille) 

 La prévention de l’accident se fait en utilisant des aiguilles de sécurité.  

 Eviter l’envoi de la seringue avec l’aiguille montée au laboratoire.  

Tableau 20 : Matériels pour la réalisation des prélèvements artériels (23).  
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b. Les collecteurs stériles :  

Les réceptacles à objets piquants ou tranchants, appelé collecteur ou conteneur, est 

un matériel de sécurité essentiel.  

Il doit être situé au plus près du soin, à portée de main (50 cm) pour une élimination 

immédiate des déchets perforants après le geste, par la personne qui a réalisé le geste. (23) 

c. Les bonnes pratiques : 

Les pratiques à risque élevé de piqure accidentelle doivent être proscrites :  

 Déposer transitoirement le matériel sur un plateau ou le lit dans l’attente de 

son élimination ;  

 Passer de la main à la main un matériel vulnérant souillé ;  

 L’éliminer dans un emballage non adapté (sac poubelle…) ;  

 Recapuchonner une aiguille à deux mains ;  

 Croiser les deux mains dont l’une tient un matériel vulnérant ;  

 Piquer avec une aiguille dans le bouchon d’un tube ou d’un flacon ;  

 Plier une aiguille.  

 

Les accidents ne sont pas tous évitables, notamment ceux survenant pendant le geste ou 

du fait d’un patient agité. Cependant, des moyens de prévention et une organisation adaptés 

permettent d’éviter une grande part des accidents :  

- Le respect des précautions standards ;  

- L’information et la formation des personnels ;  

- L’utilisation complémentaire de matériels de protection et de dispositifs de 

sécurité ;  

- L’ergonomie du poste, des protocoles d’organisation du travail « en sécurité », 

la planification des soins. (23) 
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d. Autres matériels de sécurité :  

 Les dispositifs à usage unique. Ils évitent les manipulations d’aiguilles (ou de 

lames) en permettant d’éliminer le dispositif après le geste dans un réceptacle 

spécifique pour déchets piquants/ tranchants sans recapuchonnage ni désadaptation. 

Leur inconvénient est qu’ils augmentent le volume des déchets et demandent des 

réceptacles à objets perforants de plus grande capacité.  

 Les matériels réutilisables avec clips de libération d’aiguille (à actionner au 

dessus d’un réceptacle pour piquants/tranchants). Ils permettent les désadaptations 

d’aiguilles à la main.  

 Les dispositifs sans aiguille sont à utiliser chaque fois que cela est possible. On 

peut citer par exemple : les systèmes clos d’accès veineux pour prélèvement ou 

injections, qui permettent d’éviter les gestes à l’aide d’une aiguille sur la ligne de 

perfusion ; les systèmes de fixation sans aiguille des cathéters.  

 Les matériels conçus pour limiter les risques de projection, d’aérosolisation ou 

de contact avec le sang, notamment lors des actes comportant un abord vasculaire. 

Il s’agit par exemple de :  

- Cathéters avec valve anti-retour ;  

- Tubes de prélèvement en plastique avec bouchon de sécurité hermétique et 

coiffant ;  

- Boitiers spécifiques permettant de purger par exemple une seringue contenant 

du sang sans produire d’aérosol.  

 Les dispositifs médicaux dits « de sécurité » pour les gestes de soins invasifs 

(prélèvement, injection, perfusion …). Ils comportent un système de sécurité 

intégré au dispositif permettant de recouvrir l’aiguille (ou la lame) du dispositif 

après le geste et avant l’élimination du matériel. (23) 
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1. Objectifs de l’enquête : 
Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive et transversale chez les médecins 

internes exerçant leurs stages internés à l’hôpital Prince Moulay Abdellah de Salé, pour 

évaluer leur état de connaissances en matière d’accidents d’exposition au sang (AES). 

2. Durée de l’étude : 

L’étude a été menée durant les mois de février, Mars, avril et Mai 2020.  

3. Population : 

La population cible est constituée par les étudiants inscrits en septième année des études 

médicales à la faculté de médecine de Rabat passant leurs stages à l’hôpital Prince Moulay 

Abdellah de Salé. 

La population de notre enquête est une population intéressante, vu qu’elle constitue une 

population à risque qui n’a été que rarement étudiée. (5) 

Ont été exclus de notre enquête : les médecins exerçants dans les différents services, les 

infirmiers, les aides-soignants et le personnel de secrétariat, d’administration ou d’accueil. 

4. Méthodes : 

4.1. Questionnaire : (Annexe I) 

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. 

Il a été évalué et validé lors d’une enquête pilote portant sur 10 étudiants en septième 

année médecine de la faculté de médecine et de pharmacie Rabat. 

Avant l'enquête proprement dite, nous avons effectué une enquête pilote portant sur 10 

étudiants de septième année médecine de la faculté de médecine et de pharmacie Rabat, pour 

tester le questionnaire afin d'évaluer s'il est bien compris par les interviewés et le temps à 

réserver pour chaque questionnaire. Cette technique nous a permis de nous rassurer que toutes 

les questions essentielles à l'atteinte des objectifs ont été posées. Les résultats de cette enquête 

nous ont permis de corriger les erreurs éventuelles et d'adapter notre questionnaire aux 
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répondants en reformulant certaines questions, en retranchant ou en ajoutant quelques 

éléments pour le rendre beaucoup plus clair. 

Les questions étaient fermées, à choix unique ou multiple, sauf quelques unes, de type 

ouvertes, sans limitation de caractère. 

Ce questionnaire comporte près de 66 items repartis sur cinq rubriques (voir annexe I) : 

La première avait pour objectif le recueil de données concernant les caractéristiques 

personnelles et administratives des enquêtés à savoir l’âge, le sexe, le service d’exercice, les 

services de passage en stage interné.  

La seconde servait à l’évaluation des connaissances des enquêtés au sujet des AES, 

notamment leurs connaissances des situations pourvoyeuses d’AES, des risques encourus lors 

d’un AES et leurs connaissances du risque de séroconversion après piqure, du mode de 

transmission du VIH, VHB et VHC, et le degré de protection d’une vaccination contre le 

VHB. 

La troisième rubrique servait à évaluer les connaissances des étudiants de la CAT lors 

d’un AES, notamment la déclaration et les premiers soins à réaliser en cas d’AES (projection 

sur peau lésée, sur muqueuse ou en cas de piqure). 

La quatrième rubrique dans cette partie nous nous sommes intéressés 

aux antécédents d’AES chez les enquêtés au cours des derniers 12 mois de stage, avec une 

description du dernier AES chez l’accidenté à savoir :  

 Sa déclaration ou non ;  

 La raison du non déclaration ;  

 Préciser les circonstances dans lesquelles ces accidents se sont produits : type 

d’objet tranchant, geste à l’origine, mécanisme en cause ; 

 Préciser si les mesures de précaution étaient respectées. 

 La réalisation d’une sérologie en urgence et la prise d’un traitement 

antirétroviral dans les suites de l’exposition. 
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La sixième et la dernière rubrique permettait l’évaluation des attitudes des étudiants 

stagiaires vis-à-vis du risque d’AES et des mesures de prévention notamment le statut 

vaccinal contre l’hépatite virale B, et constituait un espace libre pour les suggestions des 

personnes interrogées afin d’améliorer les connaissances sur les AES et leur prévention. 

4.2. Déroulement de l’enquête : 

 Une fois le questionnaire finalisé, l’enquêteur a abordé la population cible de la 

manière suivante : 

D’une part, Dans chaque service et après accord de son chef, l’enquêteur a pris contact 

avec les étudiants présents pour leur expliquer le thème et les objectifs de l’étude, avant de 

leur administrer le questionnaire. Il passait plusieurs fois dans le même service pour cibler le 

maximum d’étudiants qui en font patrie. 

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

solliciter des éclaircissements de l’enquêteur devant toute ambigüité. 

D’autre part, L’enquêteur a envoyé le questionnaire aux étudiants via messagerie, le 

premier envoi du questionnaire aux internes a été réalisé le 04 Mars 2020, il comprenait une fiche 

d’information présentant l’étude et ses objectifs. Les enquêtés pouvait répondre au questionnaire 

en ligne et l’envoyer grâce à l’éditeur de formulaire en ligne « Google form ». 

Plusieurs messages de relance ont été envoyés par l’enquêteur ; le 20 Mars ainsi que le 15 Mai. 

4.3. 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 21.0. 

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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I. Données générales : 

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=69), 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 leurs stages hospitaliers (n= 31), et celle regroupant les 

individus qui n’ont pas eu d’AES (groupe non AES) sur la même période (n=38). 

Sur les 92 questionnaires remis, 69 ont été rendus, tous évaluables, soit un taux de 

réponse de 75 %. 

II. Démographie : 

1. Age : 

L’âge moyen de l’effectif était de 26 ans +/- 1,137 ; avec des âges moyens allants de 24 

à 30 ans. La tranche d’âge modale est celle de 26-27 ans (89,9 %). (Figure 1) 

 

Figure 1: Répartition des internes selon l’âge 
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L’âge moyen des personnes du groupe AES est de 25,86 ± 0,962 ans avec des extrêmes 

allant de 25 à 29 ans et une médiane à 25,77 ans. La tranche d’âge modale pour ce groupe est 

celle de 25-26. (Figure 2) 

 

 

Figure 2: Répartition des internes du groupe AES selon l’âge  

 

 

Figure 3: 
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Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,579) entre 

l’âge moyen des sujets du groupe AES (25,86 ± 0,962) et celui des sujets du groupe non AES 

(26,10 ± 1,286). 

2. Sexe :  
Sur les 69 personnes de notre enquête, 48 de sexe féminin soit 69,6% et 21 sont de sexe 

masculin, soit 30,4 % de la population. (Figure 4) 

 

Figure 4: Répartition des enquêtés selon le sexe  

Parmi les 31 qui déclarent avoir eu au moins un AES au cours de leurs stages 

hospitaliers, il y a plus d’AES chez les hommes 57% que chez les femmes 39% (Figure 5 et 

6). 
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Figure 5: Répartition des enquêtés du groupe AES et du groupe non AES selon le sexe : femme  

 

 

 

 

Figure 6: Répartition des enquêtés du groupe AES et du groupe non AES selon le sexe : Homme 
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Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,181) entre 

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

3. Faculté de formation initiale :  

La plupart de nos enquêtés, 66 étudiants avaient eu leurs formation initiale au niveau de 

la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat soit 95,65 % de la population étudiée, suivie 

de 2 étudiants à la faculté de médecine Cheikh Anta Diop de Dakar soit 2,90 % de la 

population étudiée et 1 étudiant à la faculté de médecine et de pharmacie de Oujda soit 1,45 % 

de la population étudiée. (Figure 7) 

 

 

Figure 7: Répartition des enquêtés selon la faculté de formation intiale 

 

Parmi les 31 qui déclarent avoir eu au moins un AES au cours de leurs stages 

hospitaliers nous avons 30 étudiants de la faculté de médecine et pharmacie de Rabat soit 96, 

77 % et 1 étudiant de la faculté de médecine Cheikh Anta Diop de Dakar soit 3,23%.  
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Parmi les 38 personnes du groupe non AES, 36 internes étaient de la faculté de 

médecine et de pharmacie de Rabat soit 94,74 %, 1 interne de la faculté de médecine Cheikh 

Anta Diop de Dakar soit 2,63 % et 1 interne de la faculté de médecine et de pharmacie Oujda 

soit 2,63 %. (Figure 8) 

 

Figure 8: Répartition des enquêtés du groupe AES et du groupe non AES selon la faculté de 

formation 

 

 

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 de leurs stages hospitaliers 

selon la faculté de formation initiale. (p=0,670). 

4. Le service de stage au moment de l’étude :  
Parmi nos 69 enquêtés 35 étudiants étaient en stage hospitalier soit 50,7 % de la 

population étudiée se répartissent entre 6 services : chirurgie générale, gynécologie, 

médecine, pédiatrie, traumatologie orthopédie et le centre de santé.  
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9 internes étaient en service de gynécologie soit 13 % de la population étudiée, 7 

internes en service de médecine soit 10,1 % de la population étudiée, 6 internes en centre de 

santé soit 8,7 % de la population étudiée, 5 internes en chirurgie générale soit 7,2 % de la 

population étudiée, 5 internes en pédiatrie soit 7,2 % de la population étudiée, 2 internes en 

traumatologie orthopédie soit 2,9 % de la population étudiée et 1 interne en service des 

urgences soit 1,4 % de la population étudiée. (Figure 9) 

  

Figure 9: Répartition des enquêtés selon les services de stage actuel 

 

5. Les services de passage en stage interné à l’hôpital Prince Moulay 

Abdellah :  

Les médecins internes font leurs stages dans les services médicaux : urgences, médecine 

et pédiatrie aussi bien que dans les services chirurgicaux : Chirurgie générale, gynécologie, 

traumatologie et chirurgie pédiatrique. 

Parmi nos enquêtés, 30 internes venaient de commencer leur premier stage interné au 

moment de l’étude soit 43,5 % de la population étudiée.  Alors que 39 internes avaient déjà 

des activités réalisées au moment de l’étude soit 56,5 % de la population étudiée :  

 36 étudiants avaient passé par des services médicaux et chirurgicaux.  

 17 étudiants avaient passé par des services médicaux.  

 16 étudiants avaient passé par des services chirurgicaux. (Figure 10) 
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Figure 10: Répartition des enquêtés selon les services de passages en stage interné à l’hôpital 

Prince Moulay Abdellah de Salé 

6. Soutenance de thèse :  

59 internes n’avaient pas encore soutenu leurs thèses soit 87,5 de la population étudiée 

et seulement 10 internes avaient déjà soutenu leurs thèses soit 14,5 % de la population 

étudiée. (Figure 11) 

 

Figure 11: Répartition des enquêtés selon la soutenance de thèse  
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Parmi les personnes qui ont soutenu leurs thèses, 6 (6/10 soit 60 %) personnes n’ont pas 

eu un AES au cours de leurs stages hospitaliers, et seulement 4 (4/10 soit 40 %) personnes ont 

un antécédent d’AES.  

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 de leurs stages hospitaliers 

selon la soutenance de thèse. (p=0,737). 

7. La vaccination contre l’hépatite virale B : 

Sur les 69 personnes interrogées de notre enquête, 43 (soit 62,3%) déclarent avoir été 

vaccinées contre l’hépatite virale B et 19 (soit 27,5%) déclarent ne pas être vaccinées contre 

cette maladie alors que les 7 restantes (soit 10,1%) ne savaient pas s’ils ont été vaccinées ou 

non. 

Parmi les 31 victimes d’AES, 18 sont vaccinées contre l’HVB, 10 ne le sont pas et les 3 

restantes méconnaissaient leur statut vaccinal. (Figure 12) 

 

Figure 12: Répartition des enquêtés du groupe AES et du groupe non AES selon le statut de 

vaccination contre l’hépatite virale B 
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En ne s’intéressant qu’aux réponses des 62 enquêtés connaissant précisément leur statut 

vaccinal pour l’HVB, on ne met pas de différence statistiquement significative (p=0,436) 

entre la proportion des AES chez les sujets vaccinés (18/43 soit 41,860%) et les sujets non 

vaccinés (10/19 soit 52,631 %). 

III. Evaluation des connaissances :  

1. Les mécanismes de survenue d’un AES :  

Les mécanismes de survenue des AES les plus connus ou les plus cités par les étudiants 

sont : 

- La piqure par une aiguille souillée (95,7 %), 

- Le contact d’une blessure avec du sang (92,8 %), 

- La projection dans les yeux (79,7%) 

- La projection dans la muqueuse buccale (68,1 %) 

La coupure cutanée avec un objet tranchant n’est connue comme mécanisme de 

survenue d’AES que dans 59,4 % des cas. 

10,1 % de cette population estime que le contact d’une peau saine avec du sang est aussi 

un AES. 

2. La formation sur les AES :  

Parmi nos 69 enquêtés, 65 personnes (soit 94,2 %) ont déclaré avoir déjà eu un cours à 

la faculté sur les AES et 4 (soit 5,8 %) personnes ont déclaré avoir jamais eu un cours à la 

faculté sur les AES.  

Parmi les personnes qui ont déjà eu un cours à la faculté sur les AES, 28 appartiennent 

au groupe AES (28 /31) soit 90,32 % de ce dernier, et 37 font partie du groupe non AES 

(37/38) ce qui représente un pourcentage de 97,37 %. 

Sur les 31 victimes d’AES, 28 ont eu un cours à la faculté sur les AES et le reste soit 3 

personnes ne l’ont pas eu. 
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Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative  (p= 0,216) 

entre la proportion des AES chez les gens qui ont eu un cours sur les AES (28/65 soit 43,08 

%) et les gens qui non pas eu de cours (3/4 soit 75 %). 

2 enquêtés (soit 2,9 %) ont déclaré avoir reçu une formation spécifique sur les AES, 

tandis que 67 enquêtés (soit 97,1 %) ont déclaré ne pas avoir reçu de formation spécifique sur 

les AES. 

Les 2 personnes qui ont déclaré avoir reçu une formation sur les AES appartiennent au 

groupe non AES (2/38) soit 5,26 % de ce dernier.  

Sur les 31 victimes d’AES, aucune personne n’a reçu une formation spécifique sur les 

AES.  

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative  (p= 0,198) 

entre la proportion des AES chez les gens formés  et les gens non formés (31 /31 soit 100%). 

3. Risques encourus lors d’un AES : 

Concernant les risques de transmission d’agents pathogènes après un AES, nous avons 

noté que le VHB, le VIH, le VHC et la syphilis étaient les plus connus par notre population 

avec des pourcentages respectifs de 100%, 98,6 %, 94,2% et 27,5%.  Les trois virus VHB, 

VHC, VIH sont connus par 92,8 % de nos enquêtés.  

Le paludisme n’a été cité comme maladie transmissible en cas d’AES que par 6 

interrogés soit dans 8,7 % des cas. Enfin, 1 interne (soit 1,45 %) croyait à la possibilité de 

transmission de la grippe H₁N₁ lors d’un AES. Bien que suggéré, le cancer n’a été en aucun 

moment cité par les participants.  

A noter que chaque enquêté pouvait citer une ou plusieurs maladies, ce qui explique que 

le total des fréquences des maladies citées est supérieur à 69 (N). 

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

4.1. VIH : 

Sur les 69 personnes qui ont répondu à cette question, 47 (soit 68,1 %) ont correctement 

évalué le risque de transmission du VIH en cas d’AES. 
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4.2. VHC : 

Parmi les 69 personnes, 67 ont répondu à cette question, dont  37 personnes (soit 55,2 % 

des répondeurs) estiment que le risque de transmission du VHC en cas d’AES est à 3 %, ce 

qui correspond à la bonne réponse. 

4.3. VHB : 

Parmi nos 69 enquêtés, 40 personnes (soit 58 % des répondeurs) estiment que le risque 

de transmission du VHB en cas d’AES est à 30 %, ce qui correspond à la bonne réponse. 

Total supérieur à 100 % car plusieurs réponses sont possibles.  

5. Mode de transmission du VIH, VHB et VHC : 

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

VHC) quatre réponses ont été proposées pour chacun des virus : piqure par aiguille, sang sur 

peau lésée, sang sur muqueuse, sang sur peau saine. 

Concernant le mode de transmission du VIH, le taux de non répondeurs a été de 1,4 % 

et parmi ceux qui ont répondu (n= 68), le taux de bonnes réponses est de 63,24 % (n=43), la 

transmission par projection sur muqueuse ou sur peau lésée ont été les moins connues par nos 

enquêtés (23/68 soit 33,82 % et 9/68 soit 13,23% successivement), et une personne considère 

la projection sur peau saine comme mode de transmission du VIH. 

Pour le VHB, le taux de non répondeurs a été de 4,3 %, parmi les répondeurs (n= 66), 

62,12 % (n= 41) ont indiqué les trois bons modes de transmission (piqure par aiguille, 

projection sur muqueuse et projection sur peau lésée), 36,36 % (n=24) ne considèrent pas la 

projection de sang sur muqueuse comme mode de transmission du VHB, et  3 personnes 

pensent que ce dernier peut se transmettre à travers une peau saine en cas d’AES.  

Pour le VHC , le taux de non répondeurs a été de 7,2% , parmi les répondeurs , 33 

étudiants, soit 51,56 % ont indiqué les trois bonnes réponses (piqure par aiguille , projection 

sur peau lésée et projection sur muqueuse) , sur les  31 restants ,  17 (26,56  % soit des 

répondeurs ) ne considèrent pas la projection de sang sur peau lésée comme mode de 

transmission du VHC , et 2 étudiants ( soit 3,12 % ) pensent que ce dernier peut se transmettre 

à travers une peau saine en cas d’exposition au sang . 
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Tableau 21 : Répartition des réponses des étudiants sur les modes de transmission 

Mode de transmission VIH 
N(%) 

VHB 
N (%) 

VHC 
N (%) 

Projection sur une peau 
saine 1 (1,5%) 2 (3,0 %) 2 (3,1%) 

Projection sur une peau 
lésée 60 (88,2%) 61 (92,4 %) 53 (82,8 %) 

Projection sur une 
muqueuse 46 (67,6%) 45 (68,2 %) 38 (59,4%) 

Piqure par aiguille 62 (91,2%) 58 (87,9 %) 57 (89,1 %) 
 Total supérieur à 100% car plusieurs réponses possibles 

6. Le fait de savoir qu’un patient est séropositif diminue-t-il le risque de 
transmission en cas d’AES ?  

La plupart des internes interrogés (51/69 soit 73,9 %) pensent qu’il est démontré que le 
fait de savoir qu’un patient est séropositif diminue le risque d’exposition au sang. 

7. Le port d’une double paire de gants : 

Parmi les 69 personnes de nos enquêtés, 43 internes, soit 62,3 %, pensent que deux 
paires de gants protègent mieux qu’une seule paire, tandis que 26 internes, soit un 
pourcentage de 37,7 % de notre population, ne le pensent pas. 

8. La vaccination : 
23 étudiants, soit 33,3 % de nos enquêtés, estiment que la vaccination contre HVB 

assure une protection parfaite, 63,8 % (n=44) indiquent une protection moyenne, 2 personnes 
soit 2,9 % pensent qu’elle est faible, et aucun étudiant pense que cette vaccination n’assure 
aucune protection. 

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative (p= 0,777) 
entre le taux de vaccination chez les sujets qui pensent que la vaccination contre le VHB 
assure une protection parfaite (15/23 soit 65,22 %) et ceux qui ne le pensent pas (28/46 soit 
60,87 %). 

9. Les soins immédiats après un AES : 

Parmi nos 69 enquêtés, 64 étudiants (soit 92,8 % des répondeurs) affirmaient la 
nécessité de réaliser une antisepsie après un AES. Parmi les 5 personnes qui n’effectuaient 
pas l’antisepsie, 1 déclarait avoir déjà eu un AES.   
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Concernant le temps d’antisepsie, parmi nos 43 répondeurs, 39 étudiants (39/ 43 soit 

90,7 %) ont indiqué la bonne réponse. (Figure 14) 

 

Figure 13: Temps de réalisation d’antisepsie après un AES 

2 étudiants ont mentionné qu’il ne faut pas faire saigner la plaie. 

Pour la désinfection, les produits les plus utilisés par les 61 étudiants répondeurs  (61/69 

soit 88,4%) à cette question sont les dérivés chlorés (28/61 soit 45,9 %), suivi du savon (27/61 

soit 44,3%), l’alcool (24/61 soit 39,3 %), l’eau courante ou le sérum physiologique (17/61 soit 

27,9%) et les dérivés iodés (15/61 soit 24,6 %). 

9.1. En cas de projection sur muqueuse : 

La totalité de nos enquêtés  reconnaissait qu’il faut effectuer une antisepsie, dont la 

majorité (65/69 soit 94,2 %) effectuait un rinçage à l’eau, 11 étudiants (soit 15,9%) 

effectuaient un nettoyage au savon, 5 (soit 7,2 %) utilisaient l’alcool 70°, 5 étudiants (soit 

7,2%)  effectuaient un nettoyage à la Bétadine / Alcool iodée et 3 étudiants (soit 4,3 %) 

utilisaient Javel. 
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Tableau 22 : Répartition des réponses des étudiants sur les soins immédiats après un AES en cas 

de projection sur muqueuse 

 Les soins immédiats après un AES 

Rinçage à l’eau 
N (%) 

Nettoyage au 
savon 
N (%) 

Désinfection à 
l’alcool 70° 

N (%) 

Bétadine / alcool 
iodé 

N (%) 

Javel 
N (%) 

65 (94,2 %) 11 (15,9%) 5 (7,2 %) 5 (7,2%) 3 (4,3%) 
Total supérieur à 100% car plusieurs réponses possibles 

9.2. En cas de projection sur peau lésée : 
La quasi-totalité (94,20 %) des enquêtés pratiquait une désinfection après AES. Parmi 

les 4 personnes ne pratiquant pas de désinfection, 2 déclaraient avoir déjà eu un AES.  

Le produit le plus employé était l’Alcool 70° (66,2 %), suivi du Savon (52,3 %), la 

Bétadine/Alcool iodée (40 %) et l’eau de Javel (20 %). 

9.3. En cas de piqure par aiguille : 

Sur les 69 étudiants interrogés, 67 personnes soit 97,1 %  pratiquaient une antisepsie 

après un AES. Parmi les 2 personnes ne pratiquant pas de désinfection, 1 déclarait avoir déjà 

eu un AES. 

L’antiseptique le plus utilisé est l’Alcool 70° (46/67 soit 68,7 %) suivi du savon (41/67 

soit 61,2 %), la Bétadine / Alcool iodée (35,8 %) et l’eau de javel (23,9 %). 

10. La déclaration :  
La majorité des répondants, 67 internes (soit environ 97,1 %), estime que tout AES doit 

être déclaré dont 30 appartiennent au groupe AES, contre seulement 2 (soit 2,9 %) qui par 

contre ne savent pas si la déclaration d’un AES est nécessaire ou pas dont 1 enquêté 

appartient au groupe AES. 

Le délai de déclaration d’un AES est de moins d’une heure pour  22 (31,9 %) de nos 

enquêtés, dans les 24h pour 34 (49,3 %), dans les 48h pour  9 (13 %). Cependant  4 (5,8 %) 

n’ont aucune notion sur le délai. (Figure 13) 
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Figure 14: Délai de déclaration des AES 

Les accidents étaient déclarés préférentiellement au médecin de travail (37/69 soit 53,6 

%) et au médecin référent de l’hôpital (19/69 soit 27,5 %), 7 personnes, soit 10,1 % déclarait 

l’AES au médecin du service, et 4 étudiants soit 5,8  % le déclaraient au médecin des 

urgences. 

Tableau 23 : Répartition des réponses sur le médecin auquel se fait la déclaration 

Médecin auquel il faut 
déclarer 

Nombre 
d’effectifs 

% nombre de 
réponses 

Médecin de travail  37 53,6 
Médecin des urgences  4 5,8 
Médecin du service  7 10,1 
Médecin référent de 
l’hôpital  19 27,5 

 

11. Estimation du niveau de connaissance par les étudiants :  

Sur les 69 étudiants ayants répondu à cette question, 9 personnes (soit 13 %) estimaient 

avoir un niveau de connaissance suffisant, dont  5 appartiennent au groupe AES, et  60 (soit 

87 %) estiment qu’ils ne sont pas suffisamment informés sur les risques d’AES, dont  26 

appartiennent au groupe AES.  
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IV. Attitudes en cas d’AES :  

1. La perception du risque d’AES : 

29 enquêtés (soit 42 %) ont déclaré toujours penser au risque d’AES au cours de leur 

pratique quotidienne, 26 enquêtés (37,7 %) y pensent souvent, 12 enquêtés (17,4 %) parfois, 

enfin  2 enquêtés (2,9 %) ne pensent jamais au risque. 

En comparant les réponses à cette question dans les deux sous populations, on constate 

que les personnes qui n’ont pas eu d’AES, sont relativement autant préoccupées par le risque 

d’AES que les personnes victimes (tableau 24). 

Tableau 24 : Présence de la notion de risque d’AES chez les enquêtés 

 Groupe AES Groupe non 
AES La population totale 

n % n % N % 
Toujours 20 64,52 9 23,68 29 42,03 
Souvent 6 19,35 20 52,63 26 37,68 
Parfois 4 12,9 8 21,05 12 17,39 
Jamais 1 3,23 1 2,63 2 2,9 
Total 31 100 38 100 69 100 

 

2. Antécédents d’AES :  

La survenue des AES a été étudiée au cours de toutes les années d’étude et au cours des 

12 deniers mois. 

De nos 69 enquêtés, 31 étudiants (31/69 soit 44,9 %) ont déclaré avoir eu en moins un 

AES aux cours de leurs stages hospitaliers, dont 19 personnes l’ont eu avant ces 12 derniers 

mois et 12 personnes l’ont eu durant les 12 derniers mois. Cependant, 38 étudiants (38/69 soit 

55,1 %) ont déclaré ne pas avoir eu déjà un AES. 

Parmi les 31 étudiants qui ont déclaré avoir déjà eu un AES, 11 personnes (11/31 soit 

35,5 %) ont eu un seul AES, 4 personnes (4/31 soit 12,9 %) ont eu 2 AES, 2 personnes (2/31 

soit 6,5 %) 3 AES et 45,2 % de nos enquêtés (n= 14) ne se rappellent pas du nombre d’AES. 

(Figure 15) 
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Figure 15: Nombre d’AES par les étudiants au cours des stages hospitaliers  

A partir des réponses à ces questions, nous avons défini 2 sous populations, à savoir la 

sous population incluant les sujets ayant été victime d’AES (groupe AES), et la sous 

population regroupant les sujets qui n’ont pas eu d’AES (groupe non AES). 

2.1. La cause et le mécanisme du dernier AES:  

22 personnes de nos enquêtés (22/31 soit 70,97 %) ont eu leur dernier AES à cause 

d’une piqure et les 9 personnes restantes (9/31 soit 29,03 %) à cause d’une projection. 

33,3 % des AES qui sont dues à une projection, ont été fait lors de l’aide à la pose d’une 

voie veineuse. (Tableau 25) 

Tableau 25 : Répartition des gestes à l’origine d’une projection lors du dernier AES. 

Les gestes à l’origine d’une projection lors du 
dernier AES N (%) 

Manipulation de perfusion 1 (11,1) 
Aide à la pose d’une voie veineuse  3 (33,3) 
Compression de plaie hémorragique 1 (11,1) 
Durant un geste opératoire au bloc  2 (22,2) 
Prélèvement sanguin 1 (11,1) 
Drainage d’un abcès  1 (11,1) 
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40,9 % des AES qui sont dues à une piqure, ont été fait lors des sutures et 40,9 % ont été 

fait également lors des prélèvements. (Figure 16) 

 

Figure 16: Répartition des gestes à l’origine d’une piqure lors du dernier AES. 

 

2.2. Le contexte et les circonstances de l’accident :  

9 accidents (soit 29,03 %) sont survenus lors du travail normal (travail de jour, travail 

de jour le lendemain de garde, service de médecine, service de chirurgie, service d’anesthésie-

réanimation, laboratoire), 2 (soit 6,45 %) aux urgences (médicales, traumatologiques) et 20 

accidents (soit 64,52 %) lors de la garde. (Tableau 26) 

 

Tableau 26 : Répartition des étudiants victimes d’AES selon le contexte de survenue de 

l’accident.  

Contexte de survenue de l’accident N (%) 
Lors de la garde  20 (64,5) 
En service d’anesthésie-réanimation  2 (6,5) 
En service de chirurgie  3 (9,7) 
En service de médecine  1 (3,2) 
Durant le travail de jour 3 (9,7) 
Aux urgences traumatologiques 2 (6,5) 



68 

11 victimes (soit 35,5 %) ont déclaré que leurs AES sont survenus du fait de leur 

inattention. Les autres circonstances de survenue étaient : la fatigue (6 victimes soit 19,4 %), 

la difficulté de piquer le malade (6 victimes soit 19,4 %), l’agitation du malade (4 victimes 

soit 12,9 %), la maladresse (3 victimes soit 9,7 %) et la difficulté du geste (1 victime soit 3,2 

%). (Tableau 27) 

Tableau 27 : Répartition des étudiants victimes d’AES selon les circonstances de l’accident. 

Les circonstances de l’AES N (%) 
Difficulté du geste  3 (3,2) 
Fatigue  6 (19,4) 
Inattention 11 (35,5) 
Malade agité  4 (12,9) 
Malade difficile à piquer  6 (19,4) 
Maladresse  3 (9,7) 

 

30 victimes d’AES (soit 96,77%) ont déclaré que l’agent seul était en cause lors de 

l’accident et seulement 1 victime (soit 3,23 %) a été blessée par un collègue.  

9 victimes (soit 29,03 %) ont déclaré que l’accident était après avoir terminé le geste, 

alors que pour les  22 restantes (soit 70,97 %), l’accident s’est produit au moment du geste. 

En demandant aux victimes comment elles se sentaient juste avant la survenue de 

l’accident, on a trouvé que :  

- 6 personnes (19,4 %) ont été beaucoup fatiguées, 5 moyennement, 10 un peu 

et 10 étudiants n’ont pas été du tout fatigués.  

- 6 personnes (19,4 %) ont été beaucoup stressées, 11 moyennement, 10 un peu 

et 10 étudiants n’on pas été du tout stressés.  

- 2 personnes (6,5 %) ont été beaucoup contrariées, 6 moyennement, 6 un peu 

et 17 étudiants n’ont pas été du tout contrariés. 

- 10 personnes (32,3 %) ont été beaucoup concentrées, 11 moyennement, 7 un 

peu et 3 étudiants n’ont pas été du tout concentré.  
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2.3. L’utilisation des moyens de protection lors des AES :  

a. Les gants :  

25 internes victimes d’AES (25 /31 soit 80,6 %) étaient gantés lors de l’accident et 

seulement 6 internes (6/ 31 soit 19,4 %) ne portaient pas de gants. 

b. Les conteneurs de sécurité :  

17 étudiants victimes d’AES (17/31 soit 54,8) ont déclaré avoir à proximité  un 

conteneur lors de l’accident et les 14 personnes restantes (14/31 soit 45,2 %) ne l’avaient pas. 

c. Prévention de projection sur le visage : 

Pour les  9 victimes d’AES par projection soit 29,03 % de nos étudiants, seulement 3 

(soit 33,3 %) mettaient une prévention de projection sur le visage. 

2.4. L’avertissement du maitre de stage :  

10 étudiants avaient averti leur maître de stage (32,3 %) dont 9 étudiants avaient été 

conseillés en retour (90 %). 

3. Déclaration : 

Sur les  31 victimes d’AES, 27 (soit 87,1 % des répondeurs) n’ont pas déclaré leurs 

AES. 

Les principales raisons de cette non déclaration, étaient l’estimation trop faible du 

risque (14  cas), et la non connaissance à qui s’adresser pour consulter (7 cas), les autres 

raisons sont détaillées dans le tableau 28. Cependant 4 personnes n’ont pas répondu à cette 

question.  

Tableau 28 : Raisons de non déclaration de l’AES 

Raisons de non déclaration N (% répondeurs) 
J’ai estimé le risque trop faible  14 (45,2 %) 
Je ne savais pas qui consulter  7 (22,6 %) 
Je n’ai pas eu le temps (urgence)  4 (12,9 %) 
Je n’ai pas pris conscience du contexte d’accident de travail  1 (3,2%) 
Les personnels présents lors de l’AES estimaient le risque trop 
faible  

1 (3,2%) 
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4. La sérologie de l’étudiant et du patient source :  

Sur les 31 internes victimes d’AES, 8 internes, soit 25,8 % ont fait une sérologie post 

AES. Les  23 (soit 74,19 %) restants n’ont pas fait une sérologie post AES. 

Sur les 31 étudiants victimes d’AES, 11 étudiants, soit 35,5 % ont fait une sérologie au 

patient source, dont  6 (soit 19,35 %) l’ont réalisé sans accord du patient, et  5 (soit 16,12 %) 

avec accord. Les  20 (soit 64,52 %) restants n’ont pas demandé une sérologie chez le patient 

source après AES. (Figure 17) 

 

Figure 17: La réalisation d’une sérologie chez le patient source. 

 

5. Attitude des étudiants en cas de refus de la sérologie par le patient 

source : 

En cas de refus du prélèvement de la part du patient source, 51,6 % des étudiants 

estiment qu’il est nécessaire de pouvoir disposer d’un arbitrage, 32,3 % estiment que le 

patient ne peut être en droit de refuser et 16,1 % s’inclineraient. 

6. Le traitement prophylactique : 

Aucune victime n’a pris une chimio prophylaxie antirétrovirale dans les suites d’un 

AES. 
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7. Réalisation de gestes techniques dans le stage actuel : 

75,4 % (n = 52) des internes réalisaient des gestes invasifs (injection, ponction, suture, 

incision…) dans leur stage actuel, contre 24,6 % (n =17) qui n’en réalisaient pas.  

Parmi nos 52 enquêtés réalisant des gestes invasifs dans leur stage actuel,  45 étudiants 

(45/52 soit 86,54 %) précisaient le nombre moyen de geste par semaine et 7 étudiants ne 

répondaient pas à cette question. (Figure 18) 

 

Figure 18: Nombre moyen de gestes invasifs réalisés par semaine chez les internes dans leurs 

stages actuels. 

 

 

Parmi les internes déclarant avoir été victimes d’AES (N=31) et ceux déclarant ne pas 

l’avoir été (N=38) on avait: 

- 64, 52 % d’internes victimes d’AES réalisaient des gestes invasifs (n= 20) 

- 84, 21 % d’internes non victimes d’AES réalisaient des gestes invasifs (n= 32) 
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8. Pratiques habituelles lors de la réalisation de gestes invasifs dans le stage 

actuel : 

8.1. Port de gants :  

Tableau 29 : Fréquence du port de gants chez les étudiants réalisant des gestes invasifs dans leur 

stage actuel. 

 IM 
n  (%) 

SC 
n  (%) 

Ponction 
intra-

articulaire 
n  (%) 

Suture 
n  (%) 

Incision au 
scalpel 
n  (%) 

Gestes 
non listés 

n  (%) 

Toujours 33 (47,8) 32 (46,4) 43 (62,3) 64 (92,8) 49 (71) 33 (47,8) 
Souvent 10 (14,5) 11 (15,9) 3 (4,3) 3 (4,3) 1 (1,4) 20 (29) 
Parfois 12 (17,4) 9 (13) 2 (2,9) 0 1 (1,4) 12 (17,4) 
Jamais 10 (14,5) 13 (18,8) 1 (1,4) 0 0 4 (5,8) 

Gestes non réalisés 4 (5,8) 4 (5,8) 20 (29) 2 (2,9) 18 (26,1)  

 

20,3 % (n = 14) des internes réalisaient d’autres gestes invasifs que ceux proposés 

dans le questionnaire tels que : la pose de cathéter central, l’intubation, la ponction lombaire 

ou d’ascite, la réalisation de prélèvements artériels ou veineux, les biopsies, drainage d’un 

pneumothorax, ablation de fils de suture. 

Tableau 30 : Impact du fait d’avoir été victime ou non d’AES sur le port de gants chez les 

étudiants réalisant des gestes invasifs dans leur stage actuel. 

 
ATCD d’AES 

(n =31) 
% (n) 

Jamais d’AES 
(n=38) 
% (n) 

p 

 
 

IM 

Toujours 11 (35,5) 22 (57,9) 

0,031 

Souvent 5 (16,1) 5 (13,2) 
Parfois 5 (16,1) 7 (18,4) 
Jamais 7 (22,6) 3 (7,9) 

Gestes non 
réalisés 3 (9,7) 1 (2,6) 

 
 

SC 

Toujours 12 (38,7) 20 (52,6) 

0,181 

Souvent 5 (16,1) 6 (15,8) 
Parfois 3 (9,7) 6 (15,8) 
Jamais 10 (32,3) 3 (7,9) 

Gestes non 
réalisés 1 (3,2) 3 (7,9) 
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Ponctions 
intra-

articulaires ou 
infiltrations 

Toujours 15 (48,4) 28 (73,7) 

0,094 

Souvent 3 (9,7) 0 
Parfois 2 (6,5) 0 
Jamais 1 (3,2) 0 

Gestes non 
réalisés 10 (32,3) 10 (26,3) 

 
 

Sutures 

Toujours 27 (87) 37 (97,4) 

0,113 

Souvent 3 (9,7) 0 
Parfois 0 0 
Jamais 0 0 

Gestes non 
réalisés 1 (3,2) 1 (2,6) 

 
 

Incision par 
scalpel 

Toujours 20 (64,5) 29 (76,3) 

0,052 

Souvent 1 (3,2) 0 
Parfois 1 (3,2) 0 
Jamais 0 0 

Gestes non 
réalisés 9 (29) 9 (23,7) 

 

Aucune différence significative n’a été trouvée pour le port de gants en cas de tous les 

gestes invasifs entre les groupes des étudiants victimes et non victimes d’AES sauf pour 

l’injection intramusculaire. 

8.2. Habitudes pratiques lors de la réalisation des gestes invasifs : 

La majorité des enquêtés, 29 étudiants soit 42 % ont toujours l’habitude de 

recapuchonner les aiguilles lors de la réalisation des gestes invasifs, les 40 restants, 6 

étudiants ont souvent l’habitude de recapuchonner, 14 parfois et 20 personnes n’ont jamais 

recapuchonner les aiguilles. (Tableau 31) 

Tableau 31 : Habitudes de recapuchonnage d’aiguilles chez les étudiants réalisants des gestes 

invasifs dans leur stage actuel  

Habitudes de recapuchonnages 
d’aiguilles chez les étudiants N (%) 

Jamais 20 (28,99) 
Parfois 14 (20,29) 
Souvent 6 (8,70) 
Toujours 29 (42,03) 
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Parmi nos 69 enquêtés, 27 étudiants soit 39,1 % utilisaient toujours du matériel sécurisé 

(aiguilles rétractables …), 13 étudiants l’utilisaient souvent, 15 étudiants parfois et 14 

personnes n’utilisaient jamais du matériel sécurisé. (Figure 19) 

 

Figure 19: Habitudes d’utilisation du matériel sécurisé chez les étudiants réalisant des gestes 

invasifs dans leur stage actuel. 

 

Concernant la disponibilité à porter de main des collecteurs à aiguilles par les étudiants 

lors de la réalisation de gestes invasifs, 22 personnes soit 31,9 % déclaraient avoir toujours à 

porter de main un collecteur à aiguille, 14 personnes l’utilisaient souvent, 19 parfois et 14 

internes n’utilisaient jamais un collecteur à aiguille. (Figure 20) 

 

Figure 20: Habitudes d’utilisation d’un collecteur à aiguille à porter de main chez les étudiants 

réalisant des gestes invasifs dans leur stage actuel. 
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Tableau 32 : Impact du fait d’avoir été victime ou non d’AES sur les habitudes pratiques des 

étudiants  lors de la réalisation des gestes invasifs. 

 
ATCD d’AES 

(n =31) 
% (n) 

Jamais d’AES 
(n=38) 
% (n) 

p 

Recapuchonnage 
d’aiguille 

Toujours 11 (35,5) 18 (47,4) 

0,216 Souvent 2 (6,5) 4 (10,5) 
Parfois 7(22,6) 7 (18,4) 
Jamais 11 (35,5) 9 (23,7) 

Utilisation de 
matériel sécurisé 

Toujours 13 (41,9) 14 (36,8) 

0,420 Souvent 8 (25,8) 5 (13,2) 
Parfois 4 (12,9) 11 (28,9) 
Jamais 6 (19,4) 8 (21,1) 

Utilisation de 
collecteur à 
aiguille à porter 
de main  

Toujours 8 (25,8) 14 (36,8) 

0,846 Souvent 8 (25,8) 6 (15,8) 
Parfois 10 (32,3) 9 (23,7) 
Jamais 5 (16,1) 9 (23,7) 

 

Aucune différence significative n’a été trouvée pour les habitudes pratiques lors de la 

réalisation de gestes invasifs entre les groupes des étudiants victimes et non victimes d’AES. 

9. Accessibilité des documents sur la prise en charge des AES : 
La conduite à tenir en cas d’AES était déclarée comme accessible pour 20,3 % des 

étudiants (n = 14), 79,7 % jugeaient ces informations non accessibles (n = 55). 

Ceux qui y avaient accès (n =14 ; 20,3 %) avaient trouvé les documents nécessaires 

dans les ressources suivantes : 

- 11 étudiants (11/14 soit 78,6 %)  dans les affichages des panneaux de 

service  

- 2 étudiants (2/ 14) soit 14,3 % en intranet 

- 1 étudiant (1/14 soit 7,4 %) dans le cours  

Concernant l’accessibilité actuelle aux informations sur la conduite à tenir en post AES, 

52 étudiants (52/69 soit 75,4 %) ont accès, cependant 17 personnes (17/69 soit 24,6 %) ont 

déclaré ne pas avoir accès  à ces informations.   



76 

Les 52 personnes qui ont l’accessibilité actuelle aux informations, ont choisi les sources 

d’information suivantes :  

- Site internet pour 56 étudiants (56/69 soit 81,2%) 

- Cours pour 36 étudiants (36/ 69 soit 52,2 %) 

- Revue médicale pour 20 étudiants (20/69 soit 29 %) 

- Affiché dans le stage actuel pour 7 étudiants (7/ 69 soit 10,1 %) 

Total supérieur à 100% car plusieurs réponses possibles 

10. La connaissance de la couverture en cas d’accident de travail : 

Seulement 6 internes (6/69 soit 8,7%) pensent être couverts par une assurance en cas 

d’accident de travail, cependant les 63 personnes restantes (63/69 soit 91,3 %) ne le pensent 

pas.  

Tableau 33 : Impact du fait d’avoir déclaré un AES ou non sur la connaissance de la couverture 

par une assurance 

 
Déclaration d’AES 

(n =4) 
% (n) 

Non déclaration  
d’AES 
(n=27) 
% (n) 

Pensez-vous être 
couvert par une 
assurance en cas 
d’accident de travail ?  

Oui 1(25 %) 2 (7,4 %) 

Non 3 (75 %) 25 (92,6 %) 

 

Les internes qui n’ont pas déclaré leur AES sont proportionnellement plus nombreux à 

penser être couvert par une assurance en cas d’accident, ce qui est illogique ; la différence 

n’est toutefois pas significative. 
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V. Prévention des AES et leurs conséquences : 

1. La vaccination : 

1.1. L’état vaccinal des étudiants :  

Parmi les 69 étudiants interrogés dans notre enquête, 43 (soit 62,3 %) ont été vaccinés 

contre l’hépatite virale B et  19 (soit 27,5 %) non. Enfin  7 internes (soit 10,1 %) ne savent 

pas s’ils ont été vaccinés ou non. (Figure 21) 

 

Figure 21: L’état vaccinal des étudiants contre le virus de l’hépatite B. 

1.2. Le nombre reçu de dose du vaccin :  
Pour les 43 étudiants ayant déclaré être vaccinés contre le VHB, 3 (soit 7 %) ont reçu 

plus de 3 doses, 23 (soit 53,5 %) 3 doses du vaccin,  5 (soit 11,6 %) 2 doses, 5 (soit 11,6 %) 1 

dose et 7 (soit 16,3 %) ne se rappellent pas. (Figure 22) 

 

Figure 22: Doses de vaccin reçues par les étudiants contre le VHB. 
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1.3. Les causes de non vaccination :  

Parmi les 19 étudiants non vaccinés, 13 (soit 68,4 %) le justifient par la non 

organisation de campagnes de vaccination par l’hôpital et  2 (soit  10,5 %) par leur refus du 

vaccin, 2 (soit 10,5 %) ont raté la compagne de vaccination organisée par la faculté et 1 (soit 

5,3 %) a eu peur des rumeurs sur le risque de sclérose en plaque. Par contre 1 (5,3 %) n’a pas 

donné de raisons quant à sa non vaccination.  (Tableau 33) 

Tableau 34 : Les causes de non vaccination contre le VHB chez les étudiants.  

Les causes de non vaccination contre le VHB N (%) 
J’ai eu peur des rumeurs sur le risque de sclérose en plaque  1 (5,3) 
J’ai raté la compagne de vaccination organisée par notre faculté  2 (10,5) 
Je ne veux pas me faire vacciner  2 (10,5) 
L’hôpital n’organise pas de compagne de vaccination  13 (68,4) 
Pas de raisons 1 (5,3) 

1.4. Les antécédents d’AES et vaccination : 
Le groupe AES comprend 18 (58 %) vaccinés, 10 (32,3 %) non vaccinés et 3 (9,7 %) 

étudiants ne connaissant pas leur état vaccinal tandis que le groupe non AES comprend 25 

(65,8 %) vaccinés, 9 (23,7%) non vaccinés et 4 (10,5 %) étudiants ne connaissant pas leur 

statut vaccinal (Tableau). Il n’a pas été prouvé une différence statistiquement significative 

entre les 2 groupes p = 0,583 (p > 0,05). (Tableau 35) 

Tableau 35 : Etat vaccinal des étudiants dans les groupes AES et Non AES 

 

Vaccination Groupe AES Groupe non AES Population totale 
n % n % N % 

Oui 18 58 25 65,8 43 62,3 
Non 10 32,3 9 23,7 19 27,5 

Je ne sais 
pas 3 9,7 4 10,5 7 10,1 

Total 31 44,9 38 55 69 100 
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1.5. La formation/ cours reçu à la faculté et la vaccination :  

Le groupe d’étudiants avec formation présente un taux de vaccination de 100% et le 

groupe d’étudiants sans formation présente un taux de 61,2 %. IL n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre les 2 groupes (p= 0,278). (Tableau 36) 

Tableau 36 : Répartition des étudiants selon la formation et vaccination 

Vaccination Avec formation Sans formation Population totale 
n % n % N % 

Oui 2 100 41 61,2 43 62,3 
Non 0 0 19 28,4 19 27,5 

Je ne sais pas 0 0 7 10,4 7 10,1 
Total 2 2,9 67 97,1 69 100 

 

Le groupe des étudiants qui ont reçu le cours sur les AES à la faculté présente un taux 

de vaccination de 64,6 % et le groupe des étudiants qui ne l’on pas reçu présente un taux de 

25 %. IL n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes (p= 0,106). 

(Tableau 37) 

Tableau 37 : Répartition des étudiants selon le cours reçu à la faculté sur les AES et la 

vaccination 

Vaccination 

Groupe des 
étudiants qui ont 

reçu le cours sur les 
AES 

Groupe des étudiants 
qui n’ont pas reçu le 

cours sur les AES 

 
Population totale 

n % n % N % 
Oui 42 64,6 1 25 43 62,3 
Non 17 26,2 2 50 19 27,5 

Je ne sais pas 6 9,2 1 25 7 10,1 
Total 65 94,2 4 5,8 69 100 

 

1.6. L’état d’immunisation contre l’hépatite B : 

Parmi les 69 étudiants interrogés dans notre enquête, 19 (soit 27,5%) estiment être 

immunisé contre l’hépatite virale B et  17 (soit 24,6 %) non. Enfin  33 étudiants (soit 47,8 %) 

ne savent pas s’ils sont immunisés ou non. (Figure 23)  
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Figure 23: Répartition des étudiants en fonction de l’état d’immunisation contre l’hépatite B. 

 

2. Les précautions universelles : 
Parmi nos 69 enquêtés, 43,5 % (n= 30) estiment connaitre les précautions universelles 

cependant 56,5 % (n= 39) des étudiants estiment ne pas connaitre ces précautions.   

Pour 81,8 % des étudiants ayant répondu à cette question (n= 56), les précautions 

universelles s’appliquaient systématiquement pour tous les gestes sur tous les patients alors 

que pour 18,8 % (n=13), elles étaient ciblées sur certains gestes et/ou certains patients. 

Pour les 10 principales précautions universelles, le taux de connaissance variait de 

37,7% à 98,6 % (Tableau 38), les mesures les moins bien reconnues concernaient la 

désadaptation manuelle des aiguilles (37,7%), le recapuchonnage des aiguilles (58 %), la 

décontamination des surfaces (65,2%) et la protection des plaies du personnel pendant les 

soins (71 %). La nécessité du lavage des mains avant et après chaque geste, d’utiliser un 

container adéquat et de porter des gants en cas de contact avec du sang ou des liquides 

biologiques étaient clairement affirmées par plus de 90 % des répondants. 

Concernant le taux de mauvaise réponse variait entre 17,4 % et 46 %.  
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Tableau 38 : Taux de connaissance des précautions universelles par les étudiants 

Les précautions universelles N (% / bons répondeurs) 
Ne pas recapuchonner les aiguilles  40 (58 %) 
Ne pas désadapter les aiguilles à la main  26 (37,7 %) 
Déposer immédiatement après usage les 
objets piquants ou tranchants dans les 
containers de sécurité 

63 (91,3 %) 

Mettre les gants s’il y a risque de contact 
avec du sang, liquides biologiques ou du 
matériel souillé  

66 (95,7 %) 

Panser et couvrir toute plaie que vous pouvez 
avoir  49 (71 %) 

Porter surblouse/ masque / lunettes lors d’un 
risque de projection de sang ou de liquide 
biologique. 

56 (81,2 %) 

Décontaminer les surfaces ou objets souillés 
par du Javel  45 (65,2 %) 

Se laver les mains avant et après chaque soin  68 (98,6 %) 
Les précautions universelles faussées  N (% / bons répondeurs) 
Les conteneurs objets à piquants, coupants, 
tranchants restent à l’extérieur de la chambre 
du patient/résident  

40 (58 %) 

Mettre les gants que lorsque vous avez des 
lésions cutanées 57 (82,6 %) 

Doubler les paires de gants lors de chaque 
geste chirurgicale 37 (53,6 %) 

Total supérieur à 100% car plusieurs réponses possibles 

3. Le double gantage :  

Le port d’une double paire de gants ne fait pas l’objet d’un consensus : 8,7 % (n=6) des 

étudiants en portent toujours, 36,2% (n= 25) lors de certains temps opératoires, 18,8% (n=13) 

en fonction du malade et 36,2 % (n= 25) jamais (Figure 24). 
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Figure 24: Réponses des étudiants sur le double gantage.  

 

29 % des étudiants estiment que certains temps opératoires sont impossibles avec deux 

paires de gants.  

4. Les lunettes de protection : 
En dehors des lunettes de vue, les lunettes de protection étaient utilisées par  5,8 % (n = 

4 étudiants) de nos enquêtés seulement. 

5. Les suggestions pour l’amélioration des connaissances sur les AES et 

leurs préventions : 

Pour faire place à leurs suggestions et leurs commentaires ; nous avons terminé notre 

questionnaire par une question qui appelle les étudiants à s’exprimer librement sur les moyens 

sensés améliorer les connaissances sur les AES et leur prévention, et à laquelle 97,1 % d’entre 

eux ont répondu. 

Environ 78 % des répondants ont insisté sur la nécessité de la formation, surtout 

continue en matière d’AES. Cette formation a été déclinée sous plusieurs formes : congrès, 

séminaires, tables rondes, séances de simulation pratique, ateliers, exposés, conférences,… Et 

de la plupart de nos répondants nous avons recueilli quelques plaintes concernant 
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l’insuffisance d’un seul cours donné à la faculté pour l’amélioration des connaissances sur les 

AES et leurs préventions.  

Plusieurs autres suggestions ont aussi été relevées : 

- L’organisation des compagnes de sensibilisation du personnel et des étudiants 

sur les risques encourus lors d’un AES.  

- La disponibilité des panneaux d’affichage, des dépliants, des pancartes et des 

posters avec protocole et conduite à tenir en cas d’AES aux urgences, dans les 

salles de soins des différents services. 

- L’organisation des campagnes de vaccination contre l’hépatite B pour étudiants 

en médecine. 

- L’avertissement du personnel soignant et des étudiants sur les patients 

séropositifs hospitalisés. 

- L’approvisionnement suffisant des hôpitaux en matériels sécurisés pour les 

gestes invasifs et en matériels de protection : gants, bavettes, désinfectants, 

lunettes de protection. 

- La clarification et la simplification des procédures de déclaration et de prise en 

charge des AES. 

- Offrir une couverture en cas d’AES pour les étudiants. 
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1. Les points forts de l’étude : 

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 de nos 

étudiants stagiaires en matière d’AES. 

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. 

D’autres points forts sont à mentionner, notamment, Le taux de réponse satisfaisant de 

75 %, 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. 

Ajoutons aussi que ce travail a constitué en lui-même un moyen non négligeable 

d’information en matière d’AES, puisque l’enquêteur a profité de ses rencontres avec les 

enquêtés pour renforcer leurs connaissances sur les AES. 

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, ce qui 

justifie l’intérêt de ce sujet. 

2. Limites de l’étude : 
Cette étude possède comme inconvénient majeur celui d'être limitée aux étudiants, il 

aurait été plus intéressant d’aborder également les autres catégories professionnelles à risque 

d’AES à savoir les infirmiers, les médecins, les techniciens de laboratoire, les sages femmes 

et les aides- soignants. (98) 

La validité des résultats observés peut être discutée. La représentativité de l’étude se 

limite aux internes passant leurs stages internés à l’hôpital Prince Moulay Abdellah à Salé 

dont la majorité passe leurs études médicales à la faculté de médecine et de pharmacie à 

Rabat.  La plupart des étudiants disent qu’ils n’ont pas de temps pendant le service et 

préfèrent donc remplir le questionnaire à domicile. 
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Le fait d’avoir bénéficié d’un cours à la faculté sur les AES, le délai entre ce cours et 

l’enquête pouvant s’étendre de deux à trois années et la réalisation d’une activité 

professionnelle antérieure en milieu de soins, rend la population des deux promotions 

hétérogènes. Ces éléments constituent un biais de sélection. 

 

En outre, cette étude comporte certaines sources potentielles de biais dont l’impact sur 

les résultats n’a pas pu être évalué. En effet, la présence de l’enquêteur au moment où les 

étudiants remplissaient le questionnaire pourrait influencer leurs réponses (biais de 

prévarication). 

Le caractère rétrospectif et déclaratif de la mesure de l’exposition au risque et du recueil 

des caractéristiques des AES rend les résultats soumis au biais de mémorisation et de 

déclaration. 

Le recueil des données par deux méthodes différentes (Google form et contact direct) 

pouvait être responsable d’une répétition de réponses, même si l’enquêteur demandait à 

chaque enquêté si il a déjà rempli le premier questionnaire à l’hôpital. 

3. Les difficultés rencontrées au cours de l’étude : 

Peu d’obstacles ont été rencontrés lors du déroulement de notre enquête : Certains 

étudiants ont refusé devant la charge de travail, de répondre aux questionnaires, la durée 

nécessaire pour remplir le questionnaire était en moyenne de 20 à 30 minutes, l’enquête s’est 

étalée sur une durée de 4 mois environ. 

Par ailleurs, l’étude a bien fonctionné, nous avons remarqué une bonne adhésion des 

personnels de l’hôpital. Les participants, ont dans la majorité des cas vu sous un très bon 

angle cette étude comme le montrent les remarques orales et encouragements que nous avons 

entendus lors de notre enquête. 

4. Données sociodémographiques : 
Notre population était relativement jeune avec un âge moyen de 26 ans +/- 1,14 et des extrêmes 

allant de 24 à 30 ans, essentiellement de sexe féminin de l’ordre de 69,6%, l’étude menée au CHU de 

Sfax- Tunisie chez les médecins stagiaires (99) a rapporté relativement les mêmes résultats, un âge 

moyen de 25 avec des extrêmes de 20 et 31 ans et une prédominance féminine. 
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H. Berahou et al. (100) ont rapporté une population plus jeune avec un âge moyen de 

22,38 ± 1,69 et une prédominance féminine de 55,9 %. 

La prédominance féminine a été retrouvée dans la littérature : 56,5 % en France (101), 

61 % au Maroc (102), 71,2 % au Nigeria (103)  et 76,9 % en Côte d’Ivoire (104).  

5. La vaccination contre le VHB chez les enquêtes : 

La vaccination contre le virus de l’hépatite B constitue un véritable moyen de 

prévention, non pas des AES, mais du risque d’infection par le VHB en cas de survenue d’un 

accident en apportant une immunité totale et durable contre toutes les formes d’infection par 

ce virus. (100) 

Toutefois, la vaccination ne signifie pas la garantie d’une immunité parfaite, car si le 

vaccin contre le VHB a prouvé son efficacité, il existe au plan individuel, des sujets 

faiblement, voire non répondeurs. Ceci dénote de la nécessité du dosage des anticorps anti-

HBs (105). Ainsi, après trois injections, 97% des sujets vaccinés développeraient un taux 

d’anticorps protecteur (10UI/l) (106). 

L’objectif principal des stratégies de vaccination anti-hépatite B est de prévenir les 

infections chroniques à virus de l’hépatite B (HBV) et leurs conséquences gravissimes, 

cirrhose hépatique et cancer du foie. (61) 

L’intérêt vaccinal contre le VHB semble évident, puisque les taux de transmission après 

exposition percutanée chez une personne non immunisée varient de 6 à 30% alors qu’ils sont 

quasi nuls en cas d’immunisation (19). 

Le taux de couverture vaccinale contre le VHB chez les soignants est variable d’un pays 

à l’autre .En effet, les études réalisées en France, aux USA et en Nouvelle Zélande rapportent 

des taux élevés, bien que ces pays fassent partie de la zone de faible endémie. Alors que dans 

les pays de moyenne à forte endémie la couverture vaccinale des personnels de soins reste 

insuffisante (Tableau 39). 
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L’excellente couverture vaccinale du personnel de soins vis-à-vis de l’hépatite B dans 

les pays développés a permis une quasi disparition du risque d’hépatite B d’origine 

professionnelle [33], Au Maroc, cette vaccination n'est pas obligatoire chez les professionnels 

de santé et repose uniquement sur le volontariat. (107) 

Tableau 39 : Couverture vaccinale contre l’hépatite B en Afrique chez le personnel de santé. 

(108) 

Pays / Auteurs Année Taux vaccination contre 
VHB 

Cote d’Ivoire (Eholié S. et al.) 2000 53 % 
 

Egypte (Talaat M. et al.) 2003 38 % 
Maroc (Djeriri K. et al.) 2004 30,2 % 
Afrique de l’Ouest (Tarantola A. et al.) 2002 39,5 % 
Nigeria (Fatusi A. O. et al) 2006 53,8% 
Cote d’Ivoire (Ehui E. et al) 2007 51,1 % 
Notre étude  2019-2020 62,3% 

Dans notre étude, les deux tiers des enquêtés ont déclaré avoir été vaccinés contre le 

VHB et sans variation significative selon le groupe AES ou non-AES (p= 0,583), ce taux reste 

inférieur à celui enregistré dans l’étude de Shariati et al. (87,5 %) (109) mais nettement 

supérieur à celui de l’enquête de Zoungranar et al. qui était de 11 % (6). Ce constat confirme 

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

la santé. 

Cependant, seulement 7 % de nos enquêtés qui ont déclaré avoir eu une vaccination 

complète (3 doses : J1-J30-J180) et 27,5% estiment être immunisé contre l’hépatite virale B.  

De même, la connaissance sur la vaccination reste imparfaite de la part des étudiants. 

Ainsi 33,3 %  estiment que la vaccination assure une protection parfaite. 

Dans notre étude, on n’a pas pu montrer qu’il existe un lien entre la connaissance sur la 

vaccination et la vaccination elle-même (p= 0,777). En plus, il n’existe pas aussi de lien entre 

la formation et le taux de vaccination (p= 0,106). 
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6. Les connaissances sur les AES : 

6.1. La soutenance de thèse : 

Dans notre étude, 14,5 % de nos enquêtés ont soutenu leurs thèse. Ce résultat est 

supérieur en comparaison avec l’étude de C-L. MARTIN-GILLION (135), dont 99,6 % des 

internes n’avaient pas encore soutenu leur thèse et 97,4 % n’avaient pas soutenu leur DES de 

médecine générale. 

En plus, il faut noter qu’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 de 

leurs stages hospitaliers entre le groupe de personnes qui ont soutenu leurs thèses et le groupe 

des personnes qui n’ont pas soutenu leurs thèses (p=0,737). 

6.2. La formation et l’information sur les AES : 

Des actions de formation et d’information sont indispensables pour obtenir une bonne 

adhésion à des pratiques qui peuvent être contraignantes. L’information doit également porter 

sur les risques de la manipulation des déchets, sur les mesures de prévention et les moyens de 

protection nécessaires, et sur la conduite à tenir en cas d’accident ou d’incident. (23) 

L’information et la formation des soignants et du personnel de soutien, doivent être 

renouvelées régulièrement et, notamment, à l’occasion de toute modification significative 

(procédures de soin, matériels …). (23) 

Cette formation doit toucher tous les médecins et les médecins en formation 

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 94,2 % avaient bénéficié d’une formation de 

base en matière d’AES, cela est expliqué par la nature de la population étudiée, étudiants en 

7ème années qui ont déjà reçu un cours de médecine de travail sur les AES en premier semestre 

du cinquième année. Ainsi, seulement 2,9 % des étudiants avaient bénéficié d’autres 

formations secondaires sans préciser lesquelles. 
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Dans une étude semblable au centre hospitalier universitaire de Fès (110) ce taux était 

de 28,72% et 22,1 % seulement dans les cinq dernières années. Ces résultats sont loin de ceux 

d’une étude réalisée dans la région de Souss-Massa Drâa du Sud marocain, où 96,3 % des 

personnes auditées affirmaient connaître les PS (111). 

Selon notre étude, nous n’avons pas pu prouver que la formation : La formation de base 

reçu à la faculté  p = 0,216 et les formations secondaires dispensées dans le cadre 

professionnel (séminaires, ateliers) p= 0,198, constitue un facteur protecteur contre la 

survenue des AES. Mais cela n’empêche pas qu’elle garde un intérêt certain dans la démarche 

préventive contre les AES, d’autant plus que le besoin en formation était exprimé par 78 % 

des enquêtés dans leurs commentaires. Donc nous devons intensifier le programme de 

formation continue en visant toutes les personnes pouvant être exposées. 

6.3. Le double gantage : 
Les gants sont soumis à une réglementation et des normes différentes selon l’usage 

auquel ils sont destinés. Les gants médicaux ou chirurgicaux, utilisés dans les milieux de 

soins pour la prévention de la transmission croisée entre le patient et le soignant, sont des 

dispositifs médicaux. Les gants destinés à la protection de l’utilisateur sont des équipements 

de protection individuelle. (112) 

Le double gantage améliore également la sécurité lors d’une intervention à risque élevé 

de piqure ou de coupure. En fin d’intervention chirurgicale, il a été constaté que le taux de 

perforation du gant en contact avec la peau était réduit à environ 5%, à condition que le gant 

du dessus ait été changé régulièrement. Des fabricants proposent des gants d’une couleur 

contrastante, à porter au contact de la peau, qui permettent ainsi une meilleure détection 

visuelle des perforations du gant de dessus. Par ailleurs, des études ont montré qu’en cas de 

piqure, le port des gants entraine une réduction du volume de l’inoculum par effet 

« d’essuyage » de l’objet piquant traversant le gant. (112) 

Signalons que l’enquête cas-témoin du CDC sur les facteurs de risque de 

séroconversion VIH n’a pu démontrer d’effet protecteur des gants en cas d’exposition 

percutanée au VIH et que plusieurs cas de contaminations par piqûre sont survenus malgré le 

port de gants (20, 41). 
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Dans notre étude 37,7 %  des étudiants pensent que la double paire de gants ne protège 

pas mieux qu’une simple paire et 36,2 % des enquêtés ne les portent jamais. Un taux réduit 

(22,9%) a été trouvé dans l’étude de A. Halouache menée à l’hôpital militaire d’instruction 

Mohamed V chez les chirurgiens. (113) 

En plus, 29 % des étudiants estiment que certains temps opératoires sont impossibles 

avec deux paires de gants.  

6.4. Les mécanismes de survenu d’un AES : 

Dans notre étude, nous notons une bonne connaissance des principaux mécanismes de 

survenue des AES, qui sont : 95,7 % pour la piqure par une aiguille souillée, 92,8 % pour le 

contact d’une blessure avec du sang, 79,7% pour la projection dans les yeux, 68,1 % pour la 

projection dans la muqueuse buccale et seulement 59,4 % pour la coupure cutanée avec un 

objet tranchant. 

Deux études apportent des précisions sur les situations à risques d’accident. Selon 

Laraqui et al (114), dont l’effectif total est de 1002 professionnels de santé (181 médecins, 

527 infirmiers et 284 personnels de soutien), sont considérés à risque la présence de sang sur 

peau lésée (92 %), les piqûres par aiguilles (83 %) et la projection de sang sur muqueuses (83 

%). Selon Koehler et al (115) dont la population est uniquement représentée par 79 médecins, 

sont considérés à risque les piqûres par aiguilles (97%) et la projection de sang sur muqueuses 

(75%). 

Le contact sur peau saine qui n’est pas une situation à risque est considéré à risque par 

une 10,1 % des étudiants. Des taux réduits sont observés dans d’autres études : 4% dans 

l’étude de Romain VIDOU (116) contre 7,5% pour Laraqui (114) et 1% pour Koehler (115). 

Le GERES rappelle dans son manuel pratique de prévention et de prise en charge des 

AES (23) ce qui n’est pas un AES : 

- Piqûre ou coupure avec un matériel neuf ou stérilisé non encore utilisé (une piqûre 

ou coupure avec un matériel souillé qui est entré dans un processus de 

décontamination nécessite une évaluation spécifique pour déterminer s’il existe 

encore un risque de transmission virale) ; 
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- Contact cutanéo-muqueux avec un liquide biologique non contaminant (ex : 

urines) ; 

- Contact des gants avec du sang ; 

- Projections de salive sur la peau ou le visage ; 

- Contact cutanéo-muqueux suivi d’une désinfection dans les 15 minutes ; 

- Présence de sang sur une paillasse, un matériel de soins (bien que cela constitue un 

risque d’AES). 

6.5. Risque de séroconversion :  

Le risque de transmission des agents infectieux, en particulier du VIH, VHB et VHC, en 

milieu 

de soin, fait partie de la problématique de l’hygiène hospitalière et, plus généralement, pour le 

personnel, de la sécurité et de la qualité des soins (117, 118, 119). 

Les contaminations les plus redoutées du fait de leur fréquence et de leur gravité sont 

celles du VHB, VHC et VIH (120). 

La connaissance du risque de séroconversion après accident percutané était relativement 

bonne. Les trois virus: VIH, VHC, VHB et la syphilis étaient respectivement redoutés par 

98,6 %, 94,2 %, 100 % et 27,5 % des enquêtés. Les trois virus sont connus par 92,8 % de nos 

étudiants.  

La même question était posée par l’étude de A. Halouache a trouvé des taux de bonnes 

réponses plus réduites, qui ont été respectivement de 71,39 %, 36,66 % et 34,37 % pour le 

VIH, l’hépatite B et l’hépatite C. (113) 

Les hépatites virales sont redoutées par 82% des soignants selon Laraqui et al (114) et 

d’après Koehler et al (115), la connaissance du risque infectieux est excellente. 

Dans notre étude, le risque de transmission pour VIH, le VHB et le VHC est 

correctement évalué de façon respective par 68,1 %, 58 % et 55,2 % de nos enquêtés. 

L’étude de R. VIDOU (116), les taux observés du risque de transmission sont plus 

réduites, pour le VIH, il est connu par 24% des 196 étudiants ayant cité cet agent infectieux, 
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pour le VHB, il est connu par 36% des 124 étudiants ayant cité cet agent infectieux, et pour le 

VHC, il est connu par 35% des 98 étudiants ayant cité cet agent infectieux.  

Les modes de contamination du VIH, VHB et VHC sont très bien connus par nos 

enquêtés en comparaison avec les résultats de l’étude O. Laraqui (9) dont les modes de 

transmission 

étaient insuffisamment connus particulièrement pour le personnel infirmier et de soutien 

(Tableau 40). 

Tableau 40 : Les connaissances sur les modes de transmission du VIH, VHB et VHC. 

 Notre étude Etude O. Laraqui (9) 
 

Mode 
de 

transmi
ssion 

Projecti
on sur 

une 
peau 
saine 

Projectio
n sur une 

peau 
lésée 

Projecti
on sur 

une 
muqueu

se 

Piqu
re 

Projecti
on sur 

une 
peau 
saine 

Projecti
on sur 

une 
peau 
lésée 

Projecti
on sur 

une 
muqueu

se 

Piqu
re 

VIH 
N(%) 1 (1,5) 60 (88,2) 46 

(67,6) 

62 
(91,2

) 

370 
(17,7) 

1857 
(89) 

1447 
(69,4) 

1907 
(91,4

) 

VHB 
N(%) 2 (3,0) 61 (92,4) 45 

(68,2) 

58 
(87,9

) 492 
(23,6) 

1778 
(85,2) 

1500 
(71,9) 

1948 
(93,4

) VHC 
N(%) 2 (3,1) 53 (82,8) 38 

(59,4) 

57 
(89,1

) 

6.6. Statut du patient source et risque :  

Plusieurs études ont montré que le taux d’AES n’était pas moins fréquent quand la 

personne connait qu’un patient est séropositif et qu’au contraire les AES étaient parfois plus 

fréquents (121, 122). 

Dans notre étude, les ¾  des internes (73,9 %) ont une idée faussée et pensent qu’il est 

démontré que le fait de savoir qu’un patient est séropositif diminue le risque d’exposition au 

sang.  

L’étude de A. Halouache (113)  a révélé un taux relativement proche de celui de notre 

étude : 68,6 % des chirurgiens.  
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6.7. Conduite devant un AES : 

Concernant les premiers soins à réaliser après un AES, 92,8 %  de nos enquêtés 

reconnaissent la nécessité de réaliser une antisepsie de la plaie en cas d’accident percutané, 

mais seulement 44,3% ont précisé qu’il faut d’abord laver la plaie avec de l’eau et du savon 

avant d’appliquer l’antiseptique, alors qu’il s’agit d’une étape importante permettant 

d’augmenter l’efficacité de l’antiseptique (123). En plus le temps de contact plaie –

antiseptique qui doit être au moins de 5 min (123) était connu par 90,7 % de la population. 

Enfin, seulement 2,9 % ont mentionné qu’il ne faut pas faire saigner la plaie, une mesure qui 

est conseillée (124).  

La majorité  de nos enquêtés utiliserait l’Alcool 70 en cas de piqure ou de projection sur 

peau lésée (68,7 % et 66,2 % respectivement). 

En cas de projection de sang ou de liquide biologique sur une muqueuse, la majorité de 

notre population (94,2 %) a répondu qu’il faut faire un lavage à l’eau ou au sérum 

physiologique. Signalons que 24 enquêtés pensaient qu’on peut appliquer un antiseptique, ce 

qui est dangereux. 

En gros, nos résultats concernant les soins immédiats après un AES sont relativement 

proches de ceux publiés dans l’étude de Saint-Laurent (125) et sont mieux que ceux de 

l’étude A. GUAZZAR (126). (Tableau 41) 

Tableau 41 : Les soins immédiats après AES. 

 Notre étude A. GUAZZAR (126) Saint-Laurent 
(125) 

En cas d’accident 
percutané :  

Lavage immédiat 27,9% 
 

10 % 50% 
Antisepsie 92,8 % 92 % 96 % 

Temps d’antisepsie connu 90,7 % 10 % 24 % 
Ne pas faire saigner la 

plaie 2,9 % Faire saigner la 
plaie 14 % 23 % 

En cas de projection sur 
muqueuse :  

Lavage par du sérum 
physiologique ou à l’eau 94,2 % 92 % 94 % 
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6.8. La déclaration : 

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

97,1 % considérait que tout AES doit être déclaré, dont 62,3 % estimait nécessaire une 

déclaration dans les 24 à 48 h, presque les mêmes taux ont été retrouvé dans l’étude réalisée 

par A. Halouache. (113) 

7. Attitude des étudiants en cas d’AES :  

7.1. Antécédents d’AES :  

L’incidence mondiale des AES par exposition percutanée rapportée par l’OMS en 2013 

est de 3 millions d’exposition / an et dont la majorité ont été rapporté en Afrique (2,10 / 

soignant/ an) (127). (Tableau 42 et 43) 

Tableau 42 : Estimation mondiale de l’incidence des AES par exposition percutanée (EP) – OMS 

2013. (127). 
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Tableau 43 : Données comparatives de différentes études sur les AES en Afrique. (108) 

 

 

 

Dans notre étude, sur les 69 répondants, nous avons recensé 31 étudiants victimes d’un 

AES au cours du cursus de formation soit 44,9 % dont 12 (17,4 %) ont eu l’AES au cours de 

ces 12 derniers mois.  

La plupart des études sur le sujet ont été réalisées auprès des professionnels de la santé 

et permettant d’évaluer le taux d’AES (Tableau 44 et 45 ; figure 25) et peu d’études se sont 

intéressées aux étudiants notamment les médecins en formation (6, 11, 12, 13). 
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Tableau 44 : Les données d’étude faite au CHU de Casablanca sur les AES entre l’année 2004 et 

2013. (108) 

 

 

Tableau 45 : Les données d’étude faite au CHU Rabat sur les AES entre l’année 2005 et 2013. 

(108) 
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Figure 25: Nombre d’AES par année au CHU de Rabat entre  2005 et 2013. (108) 

 

L’ensemble des études dont les résultats résumés dans le tableau 46 ont utilisé une 

méthodologie comparable à la nôtre en administrant un questionnaire anonyme à un certain 

effectif d’étudiants médecins et en rapportant leurs résultats par rapport à cet effectif. La 

population d’étudiants médecins varie de 102 à 451, du fait d’un caractère multicentrique 

pour cette dernière. Avec 69 répondants, notre étude  présente moins d’effectif cela est 

expliqué par le fait du choix de la population cible qui concerne que les étudiants inscrits en 

7ème année passant leurs stages internés à l’hôpital Moulay Abdellah à Salé.  

 Au regard de ces données, il semble que le niveau d’exposition de notre population soit 

inférieur voire même largement inférieur à ce qui est retrouvé dans l’étude tunisienne de M. 

Hajjaji Darouiche, pour les étudiants médecins, proche de l’étude L. Adarmouch et supérieur 

de l’étude de H. Berahou. Ces différences peuvent s’expliquer par des effectifs d’étude très 

différents mais aussi par l’origine des études. 
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Tableau 46 : Données comparatives de différentes études sur les AES chez les étudiants en 

médecine.  

Pays/ ville Etude 
Auteur Année Population 

cible AES Geste Vaccination 
anti-VHB 

Suivi 
biologique Séroconversion 

Tunisie 
M. Hajjaji 
Darouiche 

(99) 

2007-
2008 

102 médecins 
stagiaires 

107 
AES 

Piqure : 
85 % 98 % 

100 % 
initialement 

A 3 et 6 
mois chez 8 

cas 

0 

Maroc 
Marrakech 

L. 
Adarmouh 

(5) 

2009 -
2010 

229 étudiants 
inscrits en 
3ème, 4ème 

(47,6 %) et 
5ème année 

109 
AES 
49 % 

Projection 
de sang 
sur la 
peau : 

(72,5 %) 
Piqure 

par 
aiguille : 
61,5 % 

- - - 

Maroc 
Casablanca 

H. 
Berahou 

(100) 
2015 

451 étudiants 
inscrits en 
3ème, 4ème, 
5ème et 6ème 

année 

78 
AES 
(17,3 
%) 

Injection 
IM : 38,9 

% 

48,5 % 
4,1 % en 

cours 
- - 

7.1.1. La nature des expositions au sang et les mécanismes de survenue :  

Dans notre étude, l’accident le plus fréquent est représenté par les piqûres 

avec aiguilles souillées (70,97 %) dont 81, 8 % sont au cours des sutures et prélèvements, ce 

qui est en accord avec les résultats des autres études (tableau 46 et 47). 

On peut expliquer la dominance des AES de type piqûre, par la manipulation fréquente 

d’objets piquants (aiguille, Intranule..) au cours de la pratique habituelle  des étudiants dans le 

stage. En plus, on peut imaginer que ces accidents ont plus de chance d’être rapportés parce 

que les piqûres sont évidentes et font mal. 

Tableau 47 : La répartition  d’AES selon les modes de survenu au CHU de Rabat. (108) 

Mode de survenu d’AES N (%) 
Piqure / recapuchonnage 52 / 36 (52 %) 

Coupure 13 (13%) 
Projection 5 (5%) 
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7.1.2. Les circonstances favorisantes :  

Dans notre étude, les circonstances favorisantes d’AES les plus incriminés l’inattention 

(35,5 %), la fatigue, la difficulté de piquer le malade et l’agitation du malade.  

En plus la majorité de nos enquêtés se sentaient beaucoup concentrés juste avant la 

survenue de l’accident, et d’autres se sentaient stressés et fatigués.  

Tableau 48 : Les données comparatives des différentes études sur les circonstances des 

favorisantes d’AES.  

Auteurs Année Circonstances favorisantes 

Abiteboul (128) 1999 Patient difficile (21%), charge de travail (14%), agitation du 
malade (13%). 

Mestari (129) 
 1999 L'imprudence (37%), l'agitation du malade (27%), le contexte 

d'urgence (35%). 
Ennigrou (130) 2002 L'inattention (59%), la maladresse (16%). 

Laraqui (9) 2004 La précipitation et l'urgence (58%). 
A.EL 

GUAZZAR 
(126) 

2008 
 

L'inattention (47,7%), la maladresse (17,4%), l'agitation du 
malade (13,9%). 

Notre étude 2020 
L’inattention (35,5 %), la fatigue (19,4 %), la difficulté de 
piquer le malade (19,4 %), l’agitation du malade (12,9 %), la 
maladresse (9,7 %) et la difficulté du geste (3,2 %). 

Nous constatons, que les circonstances favorisantes d’AES les plus incriminées dans les 

différentes études (Tableau 48), sont l’inattention, la maladresse et l’agitation du malade. 

Donc il est intéressant de prendre en considération ces circonstances au cours de la formation 

des étudiants médecins sur la prévention des AES. 

7.1.3. Le contexte de survenue de l’accident : 

Dans notre étude, la majorité des AES 64, 52 % surviennent lors de la garde, suivi de 

29,03 % d’AES survenant lors du travail normal surtout travail de jour en service de chirurgie 

et seulement 6,45 % surviennent aux urgences.  

Ce qui se contraste avec les données des autres études qui s’accordent pour dire que les 

AES surviennent plutôt au cours du  travail de jour dans les services de chirurgie, plutôt que 

la nuit au service des  urgences. Ceci s’explique par le fait que les internes de chirurgie sont 

ceux qui  manipulent le plus souvent des aiguilles. Une majorité des AES surviennent donc au  
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bloc opératoire : 53 % des résidents  rapporté par l’étude de Mir O (131), 67 % chez les 

internes d’ORL rapporté par l’étude C. Kessler  (132). 

Néanmoins, le risque pour un interne de présenter un AES la nuit est 50 % plus 

important que le jour en raison d’un ratio AES/internes plus faible  la journée que la nuit. 

(133) 

Un AES peut impliquer soit l’agent accidenté seul, soit l’agent accidenté accompagné 

d’une autre personne (un collègue/un patient). Dans notre étude, 96,77% des internes ont 

déclaré que l’agent seul était en cause et seulement  3,23 % étaient blessé par un collègue. Ce 

qui rejoint les résultats de l’étude Lisa Marcot (134). (Tableau 49)  

Tableau 49 : Personnes en cause au moment de l’accident. 

 
N (%) 

Etude de Lisa 
Marcot (134) Notre étude 

Agent seul en cause 36 (85,7) 30 (96,77) 
Blessé par un collègue 3 (7,1) 1 (3,23) 
Blessé par un patient 1 (2,4) - 

Inconnu 2 (4,8) - 

 

7.1.4. L’utilisation des moyens de protection :  
Dans notre étude, on note l’utilisation insuffisante des lunettes de protection et les 

moyens de projection sur le visage par rapport aux autres études (Carillo et A. EL 

GHAZZAR). (Tableau 50) 

Tableau 50 : Utilisation des moyens de protection au moment de l’AES. 

 
Auteurs 

 
Année 

 
Port de 
gants 

Lunettes de 
protection’ / 

prévention de 
projection sur le 

visage’’ 

 
Conteneurs à 

OPCT 

Carillo (135) 1996 99,0% 64,0% - 
A.EL GUAZZAR 

(126) 2008 40,7% 33,0% 64,0% 

Notre étude 2020 80,6 % 9,7 % ‘’ 54,8 % 
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7.1.5. L’avertissement du maitre de stage :  

Selon les règles de l’Organisation Internationale du travail (OIT), et bien que tous les 

pays n’aient pas ratifié ses conventions, il est de la responsabilité de l’employeur de prévenir 

les risques d’accidents chez les employés. C’est donc au chef d’établissement de rendre 

possible l’élaboration d’une politique de prévention des AES, en s’appuyant sur les 

instances existantes dans les établissements de santé et qui le conseilleront : selon les cas il 

s’agira du Comité d’hygiène et de Sécurité du travail (CHSCT), du Comité local de lutte 

contre les infections nosocomiales (CLIN), du médecin du travail, de la cellule qualité, de la 

direction des soins infirmiers … (23) 

Dans notre étude, seulement 32,3 %  de nos enquêtés avaient averti leur maître de stage 

dont 90 % des  étudiants avaient été conseillés en retour. 

Ces taux sont proches de ceux observés dans l’étude de C.L. MARTIN-

GUILLION (136) : 54.4%  des internes en milieu hospitalier avaient averti leur maître de 

stage dont 83.9% internes avaient été conseillés en retour. 

7.2. Caractéristiques socioprofessionnelles des victimes d’AES : 

7.2.1. Sexe : 

Le sexe féminin était le plus représenté soit 69,6 %  des cas. Ce même constat a été fait 

par C.L. MARTIN-GUILLION (136)  et H. Berahou (100) qui ont trouvé respectivement 81.2 

% et 55,9 % pour le même sexe. 

7.2.2. L’âge : 
La tranche d’âge de 26-27 ans était la plus représentée dans notre étude soit 89,9 % des 

cas. En plus l’âge moyen des personnes du groupe AES est de 25,86 ± 0,962 ans avec des 

extrêmes allant de 25 à 29 ans. Ces résultats étaient proches de celui de M. Bouhlel  (137) 

dont la plupart des victimes d’AES appartenait à la tranche d’âge entre 23 et 25 ans (51,6 %). 

Concernant d’autres études réalisées sur une population plus large, dont l’exemple :  

 L’étude de M.C. Koné et  K.K. Mallé menée à Mali (98),  l’objectif étant de 

présenter des résultats par profession, les étudiants représentent 8,6 % de l’ensemble de la 

population étudiée  et notamment les plus exposés aux AES avec 81,8 %. Ils sont traités dans 



103 

leur ensemble et non par promotion. L’âge moyen est de 35,4 ± 9 ans (extrêmes : 22-59 ans) 

et la tranche d’âge entre 25 et 49 ans la plus représentée soit 83,6 %.  

 L’étude de D.S. OUOLOGUEM (138), les étudiants en médecine étaient plus 

exposés aux AES avec 32,1%, et une tranche d’âge de 20-29 la plus représentée soit 39,2%. 

Il faut noter qu’il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative 

entre la moyenne d’âge dans les deux groupes (AES et non AES) (p=0,579). 

7.2.3. Faculté de formation initiale :   

Dans notre étude, 95,65 % de la population étudiée a suivi sa formation de base au 

niveau de la faculté de médecine et de pharmacie à Rabat et seulement 2,90 % à  la faculté de 

médecine Cheikh Anta Diop de Dakar et 1,45 % à la faculté de médecine et de pharmacie de 

Oujda. 

Peu d’études ont été interessé aux étudiants suivant leurs études à la faculté de 

médecine et de pharmacie à Rabat. Parmi ces études : L’étude de S. ER-RAHMANI (139) : 

étude observationnelle mono-centrique, descriptive et analytique, avec recueil rétrospectif des 

données du Centre de Référence de la prise en charge des Personnes Vivants avec le VIH du 

service de Médecine Interne A du CHU Ibn Sina de Rabat, qui trouve que les étudiants et les 

internes en médecine sont la catégorie la plus représentée lors d’accidents d’exposition virale 

professionnels avec 31,2 %.  

Il y a d’autres études concernant les étudiants en médecine, ayant suivi leurs études dans 

d’autres facultés au Maroc, comme l’étude L. Adarmouh (5) s’intéressant aux étudiants 

inscrits en troisième, quatrième et cinquième années des études médicales 

à la faculté de médecine de Marrakech et l’étude H. Berahou (100) s’intéressant aux 

étudiants en médecine de Casablanca, inscrits en 3e, 4e, 5e et 6e année et exerçant leurs stages 

au centre hospitalier universitaire Ibn Rochd et à l’hôpital 20 Août. 

Il faut noter qu’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 de leurs stages 

hospitaliers selon la faculté de formation initiale (p=0,670). 
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7.2.4. Les services de passage en stage interné à l’hôpital Prince Moulay 

Abdellah :  
43,5 % des internes venaient de commencer leur premier stage interné au moment de 

l’étude.  Alors que 56,5 % des internes avaient déjà des activités réalisées. Cela peut être 

expliqué par le choix de la population étudiée qui est composée de deux promotions inscrites 

en 7ème  année médecine, promotion 2012 et promotion 2013.   

Les internes de la promotion 2012 ont commencé leur premier stage interné  en 

décembre 2018, tandis que la promotion 2019 en Février 2020.  

Les stages de passage obligatoire en hospitalier sont : Le service de médecine générale 

regroupant l’ensemble de spécialités, le service de chirurgie, le service de pédiatrie et le 

service de gynécologie. En plus des urgences et du centre de santé.  

Concernant l’organisation du circuit de prise en charge des victimes : le dispositif de 

prise en charge des AES doit être organisé par un service prenant habituellement en charge 

des patients VIH (exemple : Service des maladies infectieuses, Médecine Interne, Hôpital de 

Jour), ou au service des urgences. (23) 

Dans  l’étude  C-L. MARTIN-GILLION (135), les internes étant passés par un stage de 

maladie infectieuse connaissaient significativement mieux le protocole à appliquer en cas 

d’AES que ceux qui n’y étaient pas passés. Cependant, dans notre étude, il faut noter que tous 

les internes ont un passage obligatoire en service de médecine générale intégrant la médecine 

interne. 

7.3. La déclaration : 

La surveillance épidémiologique comporte plusieurs étapes et chacune d’entre elles est 

indispensable à son bon fonctionnement. Elle doit assurer un enregistrement en continu de 

manière prospective des accidents. Généralement, la période retenue est celle de l’année 

civile, allant du 1èr  janvier au 31 décembre, dans l’ensemble des services de l’hôpital. Elle 

s’effectue, le souvent, à partir de la déclaration d’accident des agents victimes d’un AES à un 

système centralisé, par simple notification (par exemple à un service de médecine du travail). 

Il s’agit  d’une première étape et, avant tout, d’une surveillance globale qui permet par 
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l’utilisation d’un questionnaire standardisé de décrire la situation épidémiologique d’un 

établissement de soins (Annexe VI), dans son ensemble les principales limites de ce type 

d’étude sont liées d’une part au problème de la sous déclaration, puisqu’il s’agit de la part de 

l’agent d’une  démarche volontaire de notification, et d’autres parts à l’absence de 

dénominateurs. La deuxième étape consiste en une phase plus active avec recueil de 

dénominateurs : gestes, effectifs, commandes de matériels … 

Ce type d’enquête est beaucoup plus difficile à mettre en œuvre sur du long terme car 

elle nécessite des moyens humains importants mais présente l’avantage de pouvoir rapporter 

le nombre d’accident à un nombre de situations à risques. (23)  

Dans notre étude la fréquence de déclaration des AES en tant qu’accidents de travail, 

n’atteint que 12,9 % des cas.  Des taux pratiquement aussi faible (24,7 %, 13,8 %, 6,1 %) sont 

retrouvés dans l’étude de H. Berahou (100), l’étude de L. Adarmouh (5) et l’étude de M.C. 

Koné et K.K. Mallé (98). Dans les pays développés, elle est respectivement de 60,6 % et de 

86,4 % pour les expositions percutanés et cutanéo-muqueuse (140). 

La fréquence importante de sous déclaration est à l’origine d’une sous-estimation et 

d’une mauvaise évaluation de la fréquence des AES chez les étudiants et rend difficile leur 

surveillance qui est essentielle dans la prévention. (100) 

97,1 % de nos internes estiment que tout AES doit être déclaré, ce qui s’oppose au taux 

des AES déclarés. Selon Alessandro (141), il y a une dissociation entre les connaissances et 

les pratiques réelles des soignants. 

Les raisons invoquées pour la non déclaration étaient en premier l’estimation trop faible 

du risque (45,2 %), la non connaissance à qui s’adresser pour consulter (22,6 %), manque de 

temps pour déclarer dans le cadre de l’urgence (12,9 %), la non prise de  conscience d’AT 

(3,2%) et l’influence des personnels présents lors de l’AES (3,2 %). Ces résultats sont 

comparables à ceux de  L. Adarmouh (5) et H. Berahou (100) qui ont cité d’autres raisons : 

L’absence d’assurance spécifique pour les étudiants en stage, le patient source n’était pas à 

risque ... 
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7.4. Le statut sérologique du patient source :  

L’identification du statut sérologique du patient source constitue une étape importante 

dans la prise en charge des victimes d’AES, car dans le cas heureux où le patient source est 

séronégatif pour les virus d’hépatites ça permet de soulager la victime et de lui éviter les 

contraintes de la chimioprophylaxie antirétrovirale et du suivi sérologique. 

Dans notre étude, 25,8 % des victimes ont déclaré avoir recherché le statut sérologique 

des patients sources, dont 19,35 % l’ont réalisé sans accords de ces derniers, et 16,12 % après 

leur accord, ce résultat est inférieur à celui de A. Halouache (113) qui a rapporté que les 

sérologies chez le patient source sont demandées par 61,22 % des résidents chirurgiens, le 

sont après accord du patient par 18,36 % des chirurgiens et sans accord du patient par 42,85 

% d’entre eux. 

7.5. Prophylaxie post exposition : 

Toute personne exposée doit pouvoir consulter un médecin rapidement pour bénéficier 

si besoin d’un traitement antirétroviral post-exposition (142). 

Aucune victime de notre étude n’a bénéficié de la chimio prophylaxie anti rétrovirale, 

ce taux de prescription est incomparable par rapport aux données retrouvées  à Toulouse, où 

la PPE était prescrite dans 43.4% des cas (143), et à l’étude de H. MOURABITI (144) dont 

une seule victime à bénéficier de la chimioprophylaxie.  

Ce taux peut être expliqué par le taux important du non déclaration des AES. 

7.6. Respect des précautions standards dans les pratiques habituelles 

lors de la réalisation des gestes invasifs : 

75,4 % des internes réalisaient des gestes invasifs (injection, ponction, suture, 

incision…) dans leur stage actuel, dont 64, 52 % ont été victimes d’AES. La plupart des 

étudiants effectuaient une moyenne de 1 seul geste/semaine.  

Nos résultats sont comparables à ceux de l’étude de C-L MARTIN-GILLION (136), 

avec un taux de 63.4% de réalisation des gestes invasifs par les internes en stage actuel et 
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72.4% d’eux déclaraient être victimes d’AES. En plus, 53.9% des internes réalisaient entre 1 

et 10 gestes invasifs dans leur stage actuel 

Deux études françaises : L’étude CABIPIC Lorraine du Dr Wagenheim (145), 

réalisée en 2013 et l’étude CABIPIC Paris du Dr Cambon-Lalanne (146, 147) réalisée en 

2011 ont déclaré que la réalisation de gestes invasifs était le principal facteur de survenue des 

AES. 

7.6.1. Le port de gant :  

Dans notre étude on constate que le port de gants était rarement systématique pour les 

IM et les SC (47,8 % et 46,4%), il était mieux respecté pour, les sutures, incisions au scalpel 

et ponctions articulaires (92,8% ; 71 % et 62,3%). Et pour tous les gestes non listés (la pose 

de cathéter central, l’intubation, la ponction lombaire ou d’ascite, la réalisation de 

prélèvements artériels ou veineux, les biopsies, drainage d’un pneumothorax, ablation de fils 

de suture) le port de gants était systématique pour 47,8 % des internes. 

Ces résultats se concordent avec ceux de l’étude C-L MARTIN-GILLION (136), qui 

ont posé la même question, mais le port systématique des gants pour les autres gestes non 

listés (pose de cathéter central, intubation, ponction lombaire, pleurale ou d’ascite, réalisation 

de prélèvements artériels ou veineux, biopsies, IVG par aspiration) était plus supérieur avec 

un taux de 91%.    

Bergamini et al (148) ont exploré le port de gants pour divers gestes, en comparant les 

étudiants infirmiers en début et en fin de cursus. Les gants sont toujours portés dans 95% des 

cas (97% en fin de cursus) lors d’un prélèvement sanguin, dans 77% des cas (71% en fin de 

cursus) lors d’une injection intramusculaire et dans 90% des cas (93% en fin de cursus) lors 

de la réfection du lit.  

Le port des gants est largement répandu lors des activités de soins en réanimation, mais 

pas toujours dans des situations où il est indiqué. Le port permanent de gants notamment sans 

changement entre les malades ou les activités de soins représente une fausse sécurité (149, 

150, 151, 152 et 153). Au cours des soins et lors des contacts avec l’environnement, les gants 

deviennent rapidement contaminés augmentant ainsi le risque de transmission croisée de 
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micro-organismes et peuvent être la source de transmissions croisées (154, 155). 

L’introduction des solutions hydro-alcooliques dans les unités de soins permettant une 

désinfection des mains au plus près des gestes ou des contacts avec l’environnement rend 

maintenant possible la stricte limitation du port des gants non stériles aux situations exposant 

à des liquides biologiques.  

On peut se demander si pour les gestes pour lesquels le port de gants est quasi 

systématique tels que les infiltrations ou les sutures, il n’est pas plus guidé par la volonté 

d’asepsie pour le patient que par une estimation du risque jugée plus importante pour le 

médecin. Une question sur la nature des gants (stériles ou non) aurait pu nous renseigner 

d’avantage vers cette hypothèse. 

7.6.2. Recapuchonnage des aiguilles :  
Dans notre étude, Seulement 28,99 % des étudiants disaient ne jamais recapuchonner 

leurs aiguilles ce qui semble faible au vu du risque important d’AES engendré par ce geste. 

Des taux supérieurs sont trouvés dans l’étude de C-L MARTIN-GILLION (136) et 

l’étude de C. WAGENHEIM  (156) (50,7 % et 45,5 %).  

L’étude de H. Berahou (100) a trouvé une association statistiquement significative entre 

le risque des AES et la méconnaissance des précautions standards (p = 0,028) et le 

recapuchonnage des aiguilles (p = 0,002), en effet les étudiants qui connaissaient 

les précautions standards et qui évitaient de recapuchonner les aiguilles souillées ont fait 

moins d’accidents que les autres, ce qui rejoint les données de la littérature (6, 157, 158). 

7.6.3. Utilisation de matériels sécurisés :  

Ces moyens interviennent comme une barrière entre le soignant et le liquide ou matériel 

à risque. Il existe sur le marché divers matériels dits « sécurisés » limitant le risque d’accident 

ou de contamination dans la pratique de techniques invasives réputées à risque élevé. S’il 

n’existe pas encore à ce jour une définition normalisée des critères de sécurité, ces matériels 

semblent apporter des réponses à des niveaux différents. Face au large choix de produits, le 

GERES a établi en 2004, un guide des matériels sécurisés (159). La sécurisation des matériels 

intervient tant au niveau des dispositifs médicaux que des équipements de protection 

individuelle ou encore dans le traitement des déchets. Le GERES écrit en préambule de son 
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guide (159) que peu d’études démontrent l’impact réel de différents produits sécurisés. 

Le CDC a toutefois rapporté une diminution des accidents liés aux piqûres grâce à l’utilisation 

de matériel sécurisé en 1997 (160). 

Dans notre enquête, 39,1 % des étudiants utilisaient toujours du matériel sécurisé 

(aiguilles rétractables …), cela est comparable à l’étude de C-L MARTIN-GILLION (136) 

avec un taux d’utilisation de 28,1 %.  

L’utilisation de matériel sécurisé ou non par les étudiants stagiaires ne peut être 

considérée comme représentative, car elle ne constitue en générale pas un choix spécifique de 

l’étudiant mais une disponibilité du matériel dans les services de passage du stage.  

7.6.4. Utilisation d’un collecteur à aiguille à porter de main :   

Pour se débarrasser des aiguilles souillées de sang, un conteneur à aiguilles doit être 

utilisé au lit du malade. Dans notre étude, seulement 31,9 % des étudiants déclaraient avoir 

toujours à porter de main un collecteur à aiguille.  

Les résultats de l’étude H. Berahou (100) ont trouvé un taux proche de celui de notre 

étude,  38,3 %, et dépassant le résultat retrouvé dans l’étude de Shariati et al. (109) qui était 

de 17,6 % mais inférieur à celui retrouvé dans l’étude de Zoungranar et al. (74,9 %) (6). 

Ce taux bas d’utilisation des conteneurs peut être expliqué en premier, par la 

disponibilité en nombre très insuffisant des conteneurs à aiguilles dans les services, et même 

s’ils sont présents, ils ne sont pas toujours à proximité ; de plus, les étudiants n’ont pas 

l’habitude de les déplacer avec eux sur chariot en cas de geste au lit du malade et se 

contentent d’utiliser un plateau de soins. 

Rappelons qu’aucune différence significative n’a été trouvée dans notre étude pour les 

habitudes pratiques lors de la réalisation de gestes invasifs entre les groupes des étudiants 

victimes et non victimes d’AES. 
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7.7. L’accessibilité des documents sur la PEC des AES :  

Dans notre étude, Seulement 20,3 % des étudiants trouvaient la conduite à tenir en cas 

d’AES accessible, essentiellement dans 78,6 % des cas dans les affichages des panneaux de 

service.  

Actuellement, 75,4 % des internes ont accès aux informations sur site internet dans  

81,2% des cas. Ce qui est comparable aux résultats de l’étude de C-L MARTIN-GILLION 

(136), dont La conduite à tenir en cas d’AES était déclarée comme accessible pour 76.7% des 

internes, principalement dans 69,4 % des cas sur site internet.  

7.8. La couverture assurantielle des internes :   

Une couverture AMO (Assurance Maladie Obligatoire) étudiante pour les moins de 

30 ans existe depuis la rentrée universitaire 2015/2016. Elle couvre les étudiants marocains et 

étrangers de l'enseignement supérieur et en formation professionnelle, titulaires du 

baccalauréat ou d'un diplôme équivalent. 

Les étudiants en formation professionnelle doivent s'inscrire : 

- à l'Agence Nationale de l'Assurance Maladie (ANAM) pour les établissements 

relevant des départements ministériels et établissements privés ; 

- sur le site de l'Office de la formation professionnelle et de la promotion du travail 

(OFPPT) pour les établissements qui en relèvent. 

En cas d'arrêt des études pendant une période dépassant 6 mois sans justificatif valable, 

la couverture AMO de l'étudiant n'est plus effective. 

Les étudiants couverts par l'AMO étudiante (mise en place à la rentrée universitaire 

2015), bénéficient du même panier de soins que les salariés de la fonction publique : soins 

médicaux, actes chirurgicaux, analyses médicales, radiologie, soins dentaires, rééducation, 

services para médicaux, lunettes de vue. La prise en charge s'élève à 80 % du tarif national de 

référence. Les hospitalisations sont couvertes à 100 % en hôpitaux publics et à 90 % dans les 

cliniques privées. Les médicaments sont remboursés à hauteur de 70 % du tarif national de 

référence. (161) 
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Les accidents de travail et les maladies professionnelles ne sont pas concernés par 

l’AMO. Ils demeurent régis par la législation. (La loi 18-01 relative à l’assurance accident de 

travail) 

L’assurance contre les accidents du travail est devenue obligatoire suite à la publication 

de la loi n° 18/01 au Bulletin officiel N° 5031, entrant en vigueur en date du 19 novembre 

2002. Cette loi a été modifiée par celle portant n°06/03 publiée au BO n° 5118. L’article 10 

du dahir dispose : «Le présent dahir est également applicable aux élèves des établissements 

d’enseignement technique et des centres d’apprentissage public ou privé, ainsi qu’aux 

personnes admises dans les centres de formation, de réadaptation et de rééducation 

professionnelles, pour les accidents survenus par le fait ou à l’occasion de cet enseignement 

ou de cette formation. Les dispositions de l’alinéa ci-dessus ne sont applicables, en ce qui 

concerne les personnes et les élèves admis dans les établissements et centres visés à l’alinéa 

qui précède, qu’aux seuls accidents survenus par le fait ou à l’occasion des travaux pratiques 

de l’enseignement, technique ou professionnel proprement dit, à l’exclusion, notamment, tant 

des cours théoriques qui ne comportent pas de manipulations et des cours d’enseignement 

général que des accidents du trajet prévus à l’article 6. Ces dispositions ne sont pas davantage 

applicables aux élèves fréquentant d’une manière régulière ou intermittente les écoles et les 

cours d’enseignement commercial, publics ou privés, lorsque ces écoles et ces cours donnent 

un enseignement complémentaire et de perfectionnement, tel que : commerce, sténographie, 

sténotypie, mécanographie, dactylographie, français commercial, comptabilité, publicité, 

langues étrangères et autres enseignements de nature intellectuelle». Il ressort clairement de 

ce texte que les apprentis sont également couverts et obligatoirement par l’assurance contre 

les accidents du travail que l’employeur ou le formateur est tenu de souscrire auprès d’une 

compagnie d’assurance. Etant donné que pour une victime d’un accident du travail, le dahir 

du 6 février 1963 prévoit deux types d’indemnités. (162) 

Dans notre étude, 8,7%  des internes pensent être couverts par une assurance en cas 

d’accident de travail, cependant 91,3 % ne le pensent pas.  
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Il faut noter que les internes qui n’ont pas déclaré leur AES sont proportionnellement 

plus nombreux à penser être couvert par une assurance en cas d’accident, ce qui est illogique ; 

la différence n’est toutefois pas significative. 

Les résultats de l’étude de C-L MARTIN-GILLION (136) sont supérieures de la notre, 

75,4 % des étudiants en milieu hospitalier et 71,1 % en ambulatoire croient être couverts par 

une assurance.  

8. Prévention des AES : 

8.1. Les précautions standards : (Annexe V) 

Historiquement, les précautions standard (autrefois appelées précautions universelles) 

ont été instaurées au moment de l’épidémie de SIDA dans les années 80, pour protéger les 

personnels soignants d’une éventuelle contamination virale lors de soins exposant à des 

liquides biologiques contenant du sang. Leur strict respect permet, outre la protection du 

personnel contre les virus sanguins, de réduire la transmission des infections croisées entre les 

malades et notamment l’incidence des bactéries multi-résistantes dans les hôpitaux. Les 

précautions standards correspondent principalement à deux types de mesures : l’hygiène des 

mains et l’application de mesures barrières lors des soins. 

Les précautions standard sont des mesures à appliquer systématiquement lors des soins 

pour éviter la transmission croisée des micro-organismes. Elles reposent sur le principe que 

l’on ne connaît pas obligatoirement le statut infectieux des malades. (163)  

Dans notre étude, 43,5 % de nos étudiants seulement estiment connaitre les précautions 

universelles, ce taux est comparable à l’étude de S. BELHADJI (164) dont 51% des infirmiers 

estiment connaitre les PS et également l’étude O. Meunier (13) dont 67% des étudiants ne 

connaissaient pas ces PS. 

Pour 81,8 % de nos répondeurs, ces précautions s’appliquaient systématiquement pour 

tous les gestes sur tous les patients. Ce qui concorde avec les résultats de l’étude Al-Rawajfah 

et al (165) qui montrent que les précautions doivent s’appliquer pour tous les patients à 

hauteur de 89%. Toutefois Mandana Bambenongama et al (166) montrent un taux inférieur de 

32% de leur effectif. 
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Dans notre enquête, le taux de connaissance des « précautions standard » varie en 

fonction des différentes mesures de 37,7% à 98,6 %, ce qui concorde avec les résultats 

obtenus dans 2 études : l’étude de A. Halouache (113) et de A. EL GUAZZAR (126). 

(Tableau 51) 

Tableau 51 : Taux de connaissance des « précautions standards » dans la littérature. 

Auteurs Année Taux de connaissance des précautions 
standards (%) 

Ennigrou et al. (130) 
Tunisie 2002 1 à 82 % 

A. El GUAZZAR (126) 2008 59,7 à 99% 
A. Halouache (113) 2019 38,57% à 94,28% 
Notre étude  2020 37,7% à 98,6 % 

Ces résultats montrent que les connaissances des internes vis- à-vis des précautions 

standards au niveau de notre formation restent insuffisantes. 

Les travaux d’Ehui et al (167), et de Djeriri et al (102) ont indiqué qu’en plus de la 

charge de travail, la principale cause de survenue des AES est surtout le non-respect des « 

précautions standard ». 

À propos de « l’évitabilité » des accidents d’exposition au sang par le respect des PS, 

Bouvet et al. (168) signalent des taux variant de 30 à 70 % dans les enquêtes étudiées et 64 % 

dans l’enquête de Assery et al. (169) 

8.2. Moyens de protection : 

8.2.1. Le double gantage :  

Double gantage dans les pays à forte prévalence du VHB,  VHC et VIH pour les 

longues procédures chirurgicales (>30 minutes), pour les procédures impliquant un contact 

avec  importantes quantités de sang ou des liquides biologique, pour certaines procédures 

orthopédiques à haut risque, sont considérés une pratique appropriée. (170) 

8,7 % seulement de nos étudiants portent « toujours » une double paire de gants, ce 

résultat est légèrement supérieur à celui de l’étude réalisée en 2011 au CHU d’Avicenne 

(171), où 2,9 % uniquement de la population étudiée portaient une double paire de gants. 
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Cependant, ce taux est largement inférieur à celui trouvé par l’étude de A. Halouache (113) 

qui est de 20%.  

Bien que toutes les études ont montré que deux paires de gants protègent mieux qu’une 

simple paire (121, 172). L’utilisation d’un double gantage par nos internes reste insuffisante.  

Il est bien connu que les utilisateurs de gants apprécient, valorisent et exigent des 

caractéristiques spécifiques des gants. Celles-ci varient entre les individus et entre les milieux 

de travail. La mesure dans laquelle les fabricants de gants et les organisations peuvent fournir 

des gants qui répondent à ces influences d'utilisation des gants par les professionnels. (173) 

Le respect de l'utilisation des EPI par les infirmières en chirurgie a été étudié avec des 

chercheurs concluant que les éléments sur la liste suivante sont ce que les travailleurs de la 

santé considèrent important dans les gants chirurgicaux : (174) 

 Résistance à la déchirure 

 Confort  

 Dextérité 

 Enfilage  

 Sentiment de bien-être  

 Ajustement 

 Flexibilité  

 Glissement  

 Sensibilité 
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Si ces conditions sont remplies, on peut supposer que  les usagers sont plus susceptibles 

d'être prêts à utiliser une deuxième paire de gants que si l'un de ces critères n'est pas rempli. 

Dans notre enquête, 29 % des étudiants estiment que certains temps opératoires sont 

impossibles avec deux paires de gants, un taux supérieur est observé dans l’étude de A. 

Halouache (113) dont 40 % estime que certains temps opératoires sont impossibles avec deux 

paires de gants.  

L’ajustabilité à la main et la souplesse, le confort pendant toute la durée du port, la 

dextérité, l’enfilage…sont des critères importants à prendre en compte si l’on souhaite que les 

soignants réalisent des actes techniques délicats avec des gants. (175) 

8.2.2. Lunettes de protection :  

Les lunettes de protection étaient utilisées que par  5,8 % de nos enquêtés. Ce résultat 

est supérieur à celui retrouvé dans l’étude de A. Halouache (113) et largement inférieur par 

rapport à l’étude de A. EL GUAZZAR  (126). (Tableau 52) 

Tableau 52 : Utilisation des lunettes de protection au moment de l’étude. 

 Auteurs Année  L’utilisation des lunettes de protection (%) 
A. El GUAZZAR (126) 2008   33 % 
A. Halouache (113) 2019 0 %  
Notre étude  2020 5,8 % 
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9. Recommandations 

A la lumière de ces résultats et des suggestions proposées par les étudiants nous avons 

formulé les recommandations suivantes : 

1) Améliorer le taux de couverture vaccinale contre le VHB chez les étudiants en 

médecine : 

Nous proposons de démarrer la vaccination 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 qui doit être supérieur à 10UI/L pour une 

meilleure protection. 

Cette  vaccination doit être obligatoire contre l’hépatite B. En France, la vaccination 

contre le VHB est régie par une loi du 18 janvier 1991 du Code de la santé publique qui 

stipule que toute personne exerçant une activité professionnelle dans un établissement ou un 

organisme public ou privé de prévention ou de soins l’exposant à des risques de 

contamination, doit être vaccinée contre l’hépatite. L’excellente couverture vaccinale du 

personnel de soins vis-à-vis de l’hépatite B a permis une quasi disparition du risque d’hépatite 

B d’origine professionnelle dans les pays développés (107). 

2) Améliorer le niveau de connaissances sur les AES par des formations continues 

(déclaration, prise en charge et prévention) : 

 Prise de conscience des risques professionnels 

 Actions de formation et d’information adaptées qui permettront 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 les étudiants. 

 Elaboration d’affiches dans les services hospitaliers mentionnant la conduite à 

tenir en cas d’AES. 

 Ateliers de mise en situation gestuelle.  

3) Mettre en place un système de sensibilisation continu aux structures sanitaires sur 

les accidents d’exposition au sang et autres liquides biologiques. 
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4) Procurer une aide en cas d’accident : 

 Affiche détaillée de « conduite à tenir en cas d’accident »  

 Apposée dans tous les services de soins de passage en stage des étudiants 

 Avec coordonnées précises des référents médicaux 

 « Livret destiné aux étudiants » 

5) Inciter la déclaration des AES en facilitant et simplifiant les démarches 

administratives et la sensibilisation des médecins de travail des hôpitaux afin 

qu’ils fassent de la communication auprès de tout les étudiants stagiaires 

concernant ce risque professionnel particulier. 

6) Assurer la disponibilité permanente des matériels de protection dans toutes les 

structures sanitaires (gants, masques, lunettes, conteneur à aiguille etc.). 

7) Le respect des règles d’asepsie en général et immédiate après AES (lavage à l’eau 

et au savon, rinçage, application alcool ou eau de javel ou dakin) ; 

8) Eviction de tout acte compromettant (par le port des gants lors des soins, ne 

jamais faire le recapuchonnage main à la main etc.) 

9) Surveiller l’évolution des AES pour guider les actions et évaluer leur impact. 

Pour gérer tout cela, nous suggérons la création d’une unité mobile multidisciplinaire 

qui devra se déplacer régulièrement dans les différents services auprès du personnel y compris 

les étudiants en médecine pour s’enquérir du respect des décisions prises. 
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Les étudiants en médecine font partie non négligeable des personnes à risque des 

accidents d’exposition au sang.  

Notre étude nous a permis d’évaluer les connaissances du risque et les attitudes des 

étudiants en cas d’exposition au sang sur un échantillon de 69 internes de l’hôpital provincial 

Prince Moulay Abdellah de Salé. Il ressort que les accidents d’exposition au sang sont 

fréquents chez les étudiants de CHP Prince Moulay Abdellah de Salé et que les connaissances 

théoriques sont insuffisantes, surtout en matière de prévention et de conduite à tenir après 

AES. 

La procédure à suivre en cas d'accident est encore insuffisamment connue et complexe, 

ce qui peut être regrettable pour les suites, notamment médicolégales. 

Il faut donc poursuivre l'effort de formation et d'information du personnel y compris les 

étudiants stagiaires avant le début de leurs stages hospitaliers. 

La sous-déclaration massive des AES par les internes justifie d’un renforcement de  leur 

formation pour ce risque professionnel. Il serait également intéressant d’alléger  les formalités 

administratives de déclaration ainsi que le suivi sérologique VIH dans  le cas le plus 

fréquemment rencontré : patient source VIH négatif et pas de traitement  antirétroviral 

prophylactique donné où la surveillance s’arrête officiellement à M3  alors que S6 suffirait. 

L'existence d'une vaccination efficace contre l'hépatite B, son obligation et sa 

généralisation devraient permettre une quasi-disparition de cette pathologie chez les 

soignants. 

En revanche, en l'absence de vaccination tant dans le cas de l'infection par le VIH que 

dans celui de l'hépatite C, la réduction du risque lié à l'exposition au sang repose sur la seule 

prévention : respect des mesures d'hygiène (tous doivent connaître et pouvoir appliquer les 

précautions universelles), changement des habitudes, amélioration des conditions de travail. 

Mais, pour tendre vers le risque zéro, cela ne suffit pas : la sécurité du personnel doit 

être un des critères de choix des matériels médicaux et une des composantes de tout projet 

d'organisation du travail. 
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RESUME 

 

Titre: Accidents d’exposition au sang: enquête menée auprès des médecins internes du 

CHP Prince Moulay Abdellah de Salé. 

Auteur: Noura AIT YOUSSEF 

Mots clés: AES-internes-étudiants en septième année-Vaccination VHB-CHP Prince 

Moulay Abdellah 

L’AES se définissent par un contact accidentel avec du sang ou un liquide contaminé par du 

sang, lors d’une effraction cutanée par coupure ou piqûre ou d’une projection sur une muqueuse 

ou une peau lésée.  

But de l’étude: Evaluer les connaissances, les attitudes et les pratiques des étudiants en cas 

d’AES au bloc opératoire.  

Matériels et méthodes: Cette étude descriptive transversale a été menée durant la période 

allant du Février au Mai 2020 au CHP Prince Moulay Abdellah à Salé. Auprès d’un échantillon 

représentatif de 69 étudiants à l’aide d’un questionnaire anonymisé. 

Résultats: 69,6%  des enquêtés étaient des femmes, l’âge moyen des enquêtés était de 26 

ans +/- 1,137. Seuls 62,3% ont déclaré être vaccinés contre le VHB. La connaissance du risque de 

contamination virale apparaît encore imparfaite et l’attitude en cas d’AES est incertaine. Au 

moins un antécédent d’AES tout au cours de leurs pratiques, a été rapportés chez 44,9% des 

enquêtés, dont 87,1% ne l’ont pas déclaré. Les raisons invoquées pour cette sous déclaration 

étaient en premier l’estimation trop faible du risque (45,2%), et la méconnaissance à qui 

s’adresser pour consulter (22,6%). La sérologie chez le patient source n’a été demandée que dans 

35,5% des cas, et aucune victime n’a pris une chimio prophylaxie antirétrovirale. Le taux de 

connaissance des «précautions standard» variait de 37,7% à 98,6%, seulement 8,7% des étudiants 

portent toujours une double paire de gants, et quatre enquêtés utilise une protection oculaire. 

Conclusion: Des efforts supplémentaires doivent être mis en œuvre en termes de 

vaccination, de formation et de sensibilisation pour optimiser la prise en charge et le suivi des 

victimes d’AES. 
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ABSTRACT 

Title: Accidents of exposure to blood: survey of internal doctors at the Prince Moulay 

Abdellah provincial centre in Sale. 

Author: Noura AIT YOUSSEF 

Keywords: BEA-interns-students in seventh year-VHB vaccination- Prince Moulay 

Abdellah PHC 

BEA is defined as accidental contact with blood or a liquid contaminated with blood, 

during a skin break-in by a cut or puncture or a projection on a mucous membrane or injured 

skin.  

Objectives: To assess the knowledge, attitudes and practices of students in case of 

BEAs in the O.R.  

Materials and methods: This cross-sectional descriptive study was conducted during 

the period from February to May 2020 at the Prince Moulay Abdellah PHC in Sale. A 

representative sample of 69 students was interviewed using an anonymised questionnaire. 

Results: 69.6% of respondents were women; the average age of respondents was 26 

years +/- 1,137. Only 62.3% reported being vaccinated against HBV. Knowledge of the risk 

of viral contamination still appears imperfect and the attitude in case of BEA is uncertain. At 

least one history of BEA throughout their practice was reported in 44.9% of respondents, 

87.1% of whom did not report it. The reasons given for this under-reporting were first of all 

too low an estimate of risk (45.2%), and not knowing who to consult (22.6%). Serology in the 

source patient was requested in only 35.5% of cases, and no one had taken antiretroviral 

chemo prophylaxis. Awareness of "standard precautions" ranged from 37.7% to 98.6%, only 

8.7% always wore a double pair of gloves, and four respondents used eye protection. 

Conclusion: Additional efforts need to be made in terms of vaccination, training and 

awareness-raising to optimize the management and follow-up of BEA victims. 

 

  



123 

 

 
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   

 

 

2020

69

 

٪69.6 26 1.137

 ٪62.3 



 ٪44.9    ٪87.1 

٪45.2

٪22.6ییی٪ 
61.22 

 ٪37.7٪98.6٪8.7 

 

           

 
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Annexe I : Questionnaire 

Accidents d’exposition au sang (AES) : Evaluation des connaissances et attitudes des 

internes à travers une étude menée à l’hôpital Prince Moulay Abdallah Salé  

Ce questionnaire est anonyme et sera analysé de façon globale. Nous vous demandons 

d’y répondre aussi précisément que possible et vous remercions pour votre participation à 

cette enquête.  

Pour mieux vous connaitre :  

1) Date de naissance :   

2) Sexe :  

Femme  
Homme   

3) Où étudiez-vous ?  

Faculté de médecine et de pharmacie 
Rabat  

 

Faculté de médecine et de pharmacie 
Oujda  

 

Faculté de médecine et de pharmacie Fès    
Autres :  

4) Avez-vous déjà soutenu votre thèse ?  

Oui  
Non   

5) Etes- vous encore en stage ?  

Oui  
Non   

6) Si oui, Quel est votre service de stage actuel ?  

Service de médecine   
Service chirurgie générale   
Service de traumatologie   
Service de chirurgie pédiatrique   
Service de pédiatrie   
Service de gynécologie   
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Autres : 

7) Quels sont les services où vous avez passé votre stage interné à l’hôpital 

Moulay Abdellah ?  

Je viens de commencer mon premier stage interné   
Service de médecine  
Service de chirurgie générale  
Service de traumatologie  
Service de chirurgie pédiatrique  
Service de pédiatrie  
Service de gynécologie  
Autres :  

I. Evaluation des connaissances du risque :  

1) Avez-vous déjà eu un cours à la faculté sur les AES ?  

Oui  
Non   

2) Avez-vous déjà reçu une formation sur les AES (Conférences, formations 

professionnelles …)?  

Oui  
Non   

3) Un AES se définit par un contact accidentel avec du sang ou un liquide 

contaminé par du sang.  A votre avis, quels sont les mécanismes de survenue d’un AES ? 

Coupure cutanée avec objet tranchant  
Piqure avec aiguille souillée par du sang ou un liquide biologique contaminé par 
du sang 

 

Projection dans les yeux  
Projection dans la muqueuse buccale  
Contact d’une blessure avec du sang  
Contact d’une peau saine avec du sang  
Autres : 

4) A votre avis, Lors d’un AES y a-t-il un risque de transmission de : 

VIH (sida)  
grippe H1 
N1 

 

cancer  
hépatite B  
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Syphilis  
hépatite C  
paludisme  
autres : 

5)  Quel est le mode de transmission de chacun des virus suivants ?  

 VIH VHB VHC 
Projection sur peau 
saine  

   

Projection sur peau 
lésée  

   

Projection sur 
muqueuse  

   

Piqure     

 

6)  A combien estimez-vous le risque d’infection après piqure au contact d’un 

patient séropositif pour :  

 VIH VHB VHC 
0,3 %    
3 %     
30 %    

7)  A votre connaissance a-t-il été démontré que le fait de savoir qu’un patient est 

séropositif diminue le risque d’exposition ?  

Oui  
Non   

8)  Pensez-vous que 2 paires de gants protègent mieux qu’une seule paire ?  

Oui   
Non   

9) Pensez-vous que la vaccination contre le HVB assure une protection :  

Parfaite   
Moyenne   
Faible  
Aucune   

II. Evaluation des connaissances sur la conduite à tenir lors d’accident d’exposition 

au sang :  
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1)  Après AES, réalisez-vous une antisepsie ?  

Oui  
Non  

2)  Si oui, précisez la procédure (Produit utilisé/ temps) :  

3)  Que devez-vous faire en pratique en cas de :  

 Rinçage à 
l’eau 
 

Nettoyage 
au savon 

Désinfection à 
l’alcool 70° 

Bétadine / 
Alcool iodé 

Javel 

Projection sur muqueuse      
Projection sur peau lésée       
Piqure       

 

4) Tout accident doit-il être déclaré :  

Oui  
Non   
Je ne sais pas  

5) Si oui, à qui ?  

Médecin du service   
Médecin des urgences   
Médecin référent de 
l’hôpital 

 

Médecin de travail   

6) Dans quel délai doit être faite la déclaration ?  

Immédiat < 
1h  

 

Dans les 24 h   
Dans les 48h   
Plus tard   
Je ne sais pas  

III. Evaluation des attitudes en cas d’AES : 

1) Dans votre pratique quotidienne pensez-vous au risque d'AES? 

Toujours   Souvent   
Parfois  
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Jamais  

2) Avez-vous déjà eu un AES au cours de vos stages hospitaliers ?  

Oui   
Non   

3) Si oui. 

a. Quand ?  

Durant les 12 

derniers mois  

Auparavant  

b. Combien d’AES avez-vous eu ?  

Nombre : 
J’ai oublié  

4) Type du dernier AES :  

Projection  
Piqûre  
Coupure   
Autre : 

5)  Si c'est une projection, quel était le geste à l'origine? 

Manipulation de perfusion   
Aide à la pose d'une voie veineuse  
Compression de plaie hémorragique  
Autres : 

6) Si c'est une piqure, quel était le geste à l'origine? 

Sutures  
Injections  
Perfusions  
Prélèvements  
Autres : 

7) Si c'est une coupure, quel était le geste à l'origine? 

Pansement  
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Rasage  
Ablation de fil  
sutures  
Coupure de drains par 
bistouri 

 

Autres : 

8) L’Agent :  

Seul en cause   
 blessé par un 
collègue 

 

9) Dans quel contexte ont eu lieu la majorité de vos AES ?  

Lors de la garde   
Travail de jour   
Travail de jour en lendemain de 
garde  

 

Service de médecine   
Service de chirurgie   
Service d’anesthésie-réanimation   
Laboratoire   
Urgences médicales   
Urgences traumatologiques   

10) Dans quelle circonstance :  

Malade agité   
Malade difficile à 
piquer  

 

Maladresse  
Inattention  
Fatigue   
Autre : 

11) Juste avant la survenue de l’accident, diriez-vous que vous vous sentiez :  

 Pas du 
tout  

Un 
peu  

Moyennement  Beaucoup  

Fatigué     
Stressé     
Contrarié     
Concentré     

12) Ça s'est passé :  
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Au cours du déroulement du geste   
Après le geste  

13) Lors de l'accident, portiez-vous des gants? 

Oui  
Non   

14) Aviez-vous un conteneur à porter de la main? 

Oui  
Non   

15) S'il s'agissait d'une projection oculaire; aviez-vous une prévention de projection 

sur le visage? 

Oui  
Non   

16) Avez-vous déclaré cet accident de travail ?  

Oui  
Non   

17) Si non, Pourquoi ?  

Je ne savais pas qui consulter   
Je n’ai pas pris conscience du contexte d’accident de 
travail  

 

J’ai estimé le risque trop faible   
Je n’ai pas eu le temps (urgence)  
Je n’ai pas osé le dire   
Autre :  

18) Faites-vous faire une sérologie en urgence ?  

Oui   
Non   

19) Après AES, faites-vous une sérologie au patient source ?  

Oui, avec 
accord  

 

Oui, sans 
accord  

 

Non  

20)  Avez-vous pris un traitement antirétroviral suite à cet accident ?  
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Oui  
Non  

21) Avez-vous averti votre maitre de stage ? 

Oui  
Non  

22) Si oui, votre maitre de stage vous-a-t-il conseiller sur la conduite à tenir ?  

Oui  
Non  

23) Réalisez-vous des gestes invasifs dans votre stage actuel  ou lors de vos stages 

hospitaliers ? (injections, ponctions, sutures, incisions …) ?  

Oui   
Non   

24) Dans votre stage actuel  ou lors de vos stages hospitaliers  combien de gestes 

invasifs réalisez-vous chaque semaine ?  

Nombre =  

25) Portez-vous des gants pour les gestes invasifs suivants ?  

 Toujours  Souvent  Parfois  Jamais  Non 
réalisés  

Injections intramusculaires       
Injections sous cutanées       
Ponctions intra-articulaires ou 
infiltrations  

     

Sutures       
Incision par scalpel       

26) Réalisez-vous d’autres gestes invasifs ?  

Oui   
Non   

27) Si oui, Lesquels ?…. 

28) Portez-vous des gants pour les autres gestes que vous réalisez :  

Toujours   
Souvent   
Parfois   
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Jamais   

29) Vos habitudes de pratique lors de la réalisation de gestes invasifs :  

 Toujours  Souvent  Parfois  Jamais  
Vous recapuchonner les aiguilles       
Vous utilisez du matériel sécurisé (aiguilles 
rétractables …) 

    

Vous avez à portée de main un collecteur à 
aiguilles  

    

30) En stage, avez-vous eu accès à des documents sur la conduite à tenir en cas 

d’accident d’exposition aux liquides biologiques ?  

Oui  
Non  

31) Si Oui, Où les avez-vous trouvés ?  

Affichages des panneaux de 
service  

 

Intranet   
Autres : 

 

32) Aujourd’hui, les informations sur la conduite à tenir en post AES vous 

semblent-elles accessibles ?  

Oui  
Non  

 

33) Aujourd’hui, où iriez-vous chercher ces informations ?  

Dans un cours  
Revue médicale   
Affiché dans le stage actuel   
Site internet  
Autres : 

 

34) Pensez-vous être couvert par une assurance en cas d’accident de travail en 

stage ?  
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Après AES, le patient source refuse d’être dépistée :  

Vous vous inclinez   
Vous estimez que le patient ne peut être en droit de refuser   
Vous estimez qu’il est nécessaire de pouvoir disposer d’un arbitrage   

 

IV. Prévention des AES et évaluation des pratiques lors d’un geste à risque :  

1) Êtes-vous vaccinés contre l’hépatite B ?  

Oui  
Non  
Je ne sais 
pas 

 

 

1) Si oui combien de doses avez-vous reçues ? 

1 dose  
2 doses  
3 doses  
Plus  
Je ne me rappelle pas  

 

2) Si non, pourquoi ? 

Je ne veux pas me faire vacciner  
L’hôpital n’organise pas de campagne de 
vaccination 

 

Autres raisons   

 

1) Êtes-vous immunisé contre l’hépatite B ?  

Oui  
Non  
Je ne sais 
pas 

 

 

Oui  
Non  
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2) Connaissez-vous les précautions universelles ?  

Oui  
Non  

 

3) A votre avis, quelle phrase correspond mieux à l’idée que vous vous faites des 

précautions universelles ?  

Sont systématiques, identiques pour tous les patients et tous les gestes 

Elles sont ciblées, ne visant que certains gestes chez des patients à risque 

particulier  

 

4) Parmi les mesures suivants, indiquez celles qui vous semblent faire partie des 

précautions universelles :  

Ne pas recapuchonner les aiguilles    
Ne pas désadapter les aiguilles à la main   
Déposer immédiatement après usage les objets piquants ou tranchants dans des 
containers de sécurité  

 

Mettre des gants s’il y a risque de contact avec du sang, des liquides biologiques 
ou du matériel souillé  

 

Les conteneurs objets à piquants, coupants, tranchants restent à l’extérieur de la 
chambre du patient / résident  

 
 

Mettre des gants que lorsque vous avez des lésions cutanées   
Panser et couvrir toute plaie que vous pouvez avoir   
Porter surblouse/ masque/ lunettes lors d’un risque de projection de sang ou de 
liquide biologique  

 

Décontaminer les surfaces ou objets souillés par du Javel   
Doubler les paires de gants lors de chaque geste chirurgicale   
Se laver les mains avant et après chaque soin  

 

5) Portez-vous deux paires de gants ?  

Toujours   
Lors de certains temps opératoires   
En fonction du type de patient   
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Jamais   

 

6) Estimez-vous après essai que certains gestes soient impossibles en portant deux 

paires de gants ?  

Oui   
Non  

 

7) Utilisez-vous une protection oculaire (en dehors des lunettes de vue) ?  

Oui  
Non   

 

8) Estimez-vous que vous soyez suffisamment informés sur les risques d’AES ?  

Oui   
Non   

 

9) Quelles sont vos suggestions pour améliorer les connaissances sur les AES et 

leur prévention : 

 

 

 

Merci 
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Annexe II : CAT en cas d’accident avec exposition au sang ou à des produits biologiques 
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Annexe III : CAT devant AES 
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Annexe IV : Arbre décisionnel sur la prise en charge VHB en post-exposition et surveillance 

sérologique (23).  
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Annexe V : Les précautions générales d’hygiène ou précautions « Standard » à respecter lors de 

soins à tout patient. 
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