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Liste des abréviations/contractions utilisées 
 
ADN : Acide Désoxyribonucléique 

AES : Accident(s) d’exposition au sang 

AgHBe : Antigène Hbe 

ANRS : Agence nationale de recherche sur le SIDA et les hépatites virales 

ARN : Acide ribonucléique 

AT : Accident(s) du travail 

ATRV : Antirétroviral 

CHU : Centre hospitalo-universitaire 

CNS : Conseil national du SIDA et des hépatites virales 

EC : Effraction(s) cutanée(s) pour les piqûre(s) ou coupure(s) 

EN : Echelle numérique 

EPINet ™ : Exposure Prevention Information Network 

HCL : Hospices Civils de Lyon 

HTLV 1 et 2 : Human T-lymphotropic virus 1&2 pour virus T-lymphotropique humain de type 

1 et 2 

IC95% : Intervalle de confiance à 95% 

J0 : Initial 

J+X : X pour le nombre de jours entre J0 et une date donnée 

JNSP : Je ne sais pas 

n : Nombre d’individus 

NC : Non-concerné(e)s 

p : la valeur p 

PR : Prevalence Ratio (Rapport d’incidence) 

PC : Projection(s) cutanée(s) pour les projections de sang sur un peau lésée ou siège d’une 

maladie 

PM : Projection(s) muqueuse(s) pour les projections de sang sur les muqueuses (oculaires 

et/ou buccales) 

PS : Patient source 

RAISIN : Réseau d’Alerte, d’Investigation et de Surveillance des Infections Nosocomiales 

SAU : Service d’accueil des urgences 

SIDA : Syndrome d’immunodéficience acquise 

Ttt : Traitement 

VHB : Virus de l’hépatite B 

VHC : Virus de l’hépatite C 

VIH : Virus de l’immunodéficience humaine 
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Prérequis 

Présentation du sujet : les AES et la déclaration  

 

 Une exposition au sang correspond à tout contact avec du sang ou un liquide 

biologique contenant du sang et peut se matérialiser soit par une effraction cutanée par piqûre 

ou coupure, soit par une projection sur une muqueuse (oculaire et/ou buccale) ou sur une 

peau lésée ou siège d’une maladie. Dans le prolongement de cette définition, les expositions 

survenant dans les mêmes circonstances avec d’autres liquides biologiques (liquides céphalo-

rachidien, pleural, péritonéal, péricardique, synovial, amniotique, sécrétions génitales…) sont 

considérées comme potentiellement contaminantes, y compris en l’absence de sang visible à 

l’œil nu et font partie des AES [1]. 

 

 Les agents pathogènes potentiellement transmissibles lors d’un AES sont bactériens, 

parasitaires, fongiques et viraux. Soixante pathogènes ont été documentés comme 

transmissibles lors d’expositions professionnelles chez des soignants ou le personnel de 

laboratoire. Onze autres n’ont pas été documentés comme tels mais transmissibles à la suite 

de transfusions sanguines ou de transplantations d’organe [2]. Parmi ces soixante 

pathogènes, on retrouve certains mycobacterium, le staphylococcus aureus, le streptococcus 

A, le neisseria gonorrhoeae entre autres (26 bactéries / rickettsies), certains plasmodium (13 

parasites documentés), le cryptococcus neoformans (3 champignons documentés) et les virus 

de l’Hépatite B (VHB), de l’Hépatite C (VHC), de l’Immunodéficience Humaine (VIH) mais 

aussi le virus de la Fièvre Hémorragique (VHF, Ebola). Des transmissions sanguines des virus 

de l’Hépatite A (VHA), de la Rage ou encore le virus T-Lymphotrophique Humain (HTLV, 1 et 

2) ont été rapportées suite à des transfusions de sang ou des transplantations d’organe.  

 

La dénomination d’accident d’exposition virale est couramment utilisée. En effet, trois 

virus, pour leur risque majeur de transmission, se détachent : le VHB (virus à ADN), le VHC 

et le VIH (deux virus à ARN). Les taux de séroconversion après effraction cutanée sont 

respectivement d’environ 30% pour le VHB (si le sang ou le liquide contient l’AgHBe, 

autrement dit dans une situation d’hépatite B active) ou 6% (en l’absence d’AgHBe), 1,8% 

pour le VHC et 0,32% pour le VIH [3-6]. Le risque de séroconversion après un AES, en 

particulier pour le VIH, dépend de plusieurs facteurs : la profondeur de la blessure, la quantité 

de l’inoculum, la source biologique (sang ou liquides), la charge virale source. Pour les 

effractions cutanées, les facteurs aggravants sont la profondeur importante de la blessure, la 

nature de l’objet contondant (aiguilles creuses d’autant plus à risque que le calibre est élevé 
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face aux aiguilles pleines à moindre risque), l’origine intravasculaire de l’objet blessant, la 

présence de sang frais. Pour les expositions cutanéo-muqueuses, le temps de contact 

supérieur à 15 minutes représente un facteur de risque [7]. A l’inverse, certains facteurs sont 

protecteurs comme le port de gants dès lors qu’il fait barrière aux projections sur la peau et 

élimine une majeure partie de l’inoculum en cas de piqûre par aiguille pleine [7, 8]. 

 

 Ces accidents, de par leur survenue à l’occasion du travail et leur caractère soudain, 

constituent un accident du travail. Parmi les recommandations post-exposition figure leur 

déclaration administrative et médicale en tant que tel [9]. Pour le personnel appartenant à la 

fonction publique, il n’y a pas de délai légal pour déclarer un AT (48 heures habituellement 

admises) [10] et depuis 2017, le fonctionnaire n’a plus à apporter la preuve de son accident 

auprès de son administration (présomption d’imputabilité au service) [11]. Il est à noter, pour 

ce qui nous concerne, que les membres du personnel médical (médecins, chirurgiens, 

odontologistes et pharmaciens) ont un statut différent de celui du fonctionnaire [12]. 

 

Dans cette étude, nous envisageons le terme “déclaration” sous l’angle de la 

déclaration administrative et de la consultation auprès d’un médecin qui rédige un certificat 

médical initial d’AT le cas échéant [13], consultation que la victime déclenche elle-même au 

décours d’un AES. Les services de santé au travail ont souvent une place importante dans 

cette gestion des AES, déclenchant la procédure de déclaration auprès de l’administration 

hospitalière, selon l’organisation du centre hospitalier, et auprès de la sécurité sociale, selon 

le statut de la victime. En effet, le régime des fonctionnaires indique qu’un agent victime d'un 

accident de service doit en informer son supérieur hiérarchique dans les plus brefs délais puis 

produire un certificat médical sur un formulaire spécifique qui fixe la nature et le siège des 

lésions en résultant. Il lui appartient donc réglementairement de réaliser cette déclaration 

administrative. 

 

Cette déclaration a des objectifs à très courts et à plus longs termes. Tout d’abord, 

s’assurer de la réalisation des mesures post-exposition urgentes, à savoir les manœuvres 

d’antisepsie et l’enquête sérologique du patient source s’il en existe un. Le risque infectieux 

propre à l’accident est alors évalué selon le type d’accident, la connaissance ou non d’un 

patient source et les résultats des sérologies du patient source. Le statut immunitaire de la 

victime, vis-à-vis de l’hépatite B, est un point important dans l’évaluation de ce risque et la 

conduite à tenir, notamment en cas de patient source porteur de cette pathologie. De cette 

consultation en urgence découle la prescription et la prise d’un éventuel traitement post-

exposition, soumises à des contraintes de temps pour garantir un bénéfice prophylactique. 

Enfin, un bilan sérologique doit être conduit ponctuellement et/ou sur plusieurs semaines pour 
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le professionnel ayant subi un AES, afin de dépister une possible séroconversion [7]. 

Globalement, cette prise en charge initiale repose sur les Services d’Accueil d’Urgences 

(SAU), en particulier lors des plages horaires d’absence des médecins du service de santé au 

travail. Dans certaines situations, toujours selon l’organisation du centre hospitalier, ces 

derniers interviennent en première ligne, en cas de présence. Parallèlement à ceci, un 

médecin référent pour le VIH est consulté au cas par cas lorsque se discutent la délivrance et 

la prise d’une prophylaxie antirétrovirale post-exposition contre le VIH. 

 

 De plus, l’identification de la situation accidentogène (matériel en cause), le respect 

ou non des dispositifs de protection individuelle permet une analyse a posteriori de l’accident 

et la recherche de possibles liens de causalité. Sur un second temps, le médecin du travail 

doit réintégrer la survenue de cet accident afin de corriger une situation de travail dangereuse 

ou le mésusage d’un matériel, avec pour objectifs de prévenir de nouveaux AT et d’améliorer 

les conditions de travail. 

 

A plus long terme, la prise en charge comme accident du travail, en cas de possible 

séroconversion ou de pathologie, présente des avantages pour la victime aussi bien en termes 

de prise en charge des soins que d’indemnisation. 

 

 Il est donc question ici de mettre en perspective la survenue d’un événement soudain 

en lien ou du fait du travail (l’AES) et la ou les solution(s) à la correction de ce problème : 

l’amélioration des dispositions collectives et individuelles de prévention. Le pont entre ces 

deux entités (accident et prévention) n’est autre que la déclaration. Outre la reconnaissance 

en AT, déclarer un AES engage plusieurs dimensions de santé qui ne peuvent être atteintes 

sans l’exercice individuel d’une démarche permettant d’avoir connaissance de cet évènement. 

Contexte de l’étude 

 

 Cette recherche est née, de manière très empirique, sur le constat que les 

professionnels de santé ne déclarent pas systématiquement leur(s) AES. Ce constat a été fait 

lors d’un stage clinique au sein d’un service de santé au travail s’occupant du personnel 

hospitalier, mais est aussi retrouvé dans la littérature. 

 

En 1996, dans trois établissements des Hospices Civils de Lyon, toute fonction confondue, 

médicale ou non, les taux de déclaration étaient de 58,8% pour les piqûres ou coupures, 

63,3% pour les projections muqueuses et 46,4% pour les projections cutanées [14]. 
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Le corps médical était plus à risque de ne pas déclarer tout ou partie des AES subis avec des 

Odds Ratios pour la déclaration de chaque type d’AES qui diminuent comparativement aux 

populations non-médicales. 

Les principaux motifs avancés comme causes de non-déclaration sont la lourdeur de la 

procédure, la perte de temps et le patient source jugé non à risque. Ce dernier motif était plus 

prévalent sur l’établissement de petite taille. L’ancienneté institutionnelle de moins de 10 ans 

avait un effet positif sur la déclaration, quel que soit le type l’AES. 

  

Plus de 20 ans après cette précédente étude, la prise en charge des AES a évolué sur 

plusieurs niveaux.  
Tout d’abord le recueil des AES déclarés aux Hospices Civils de Lyon est informatisé depuis 

janvier 1996 et a abouti à la mise en place d’un système “sentinelle” concernant ces accidents 

en particulier [15]. Il a ainsi permis de renseigner plusieurs acteurs sur la question des AES 

en en précisant le nombre, la gravité, mais aussi les matériels, les gestes et les services à 

risque. Ces acteurs, ou partenaires du système de santé, sont les services de Médecine et 

Santé au Travail, les Conseillers conditions de travail, le service d’Hygiène hospitalière, les 

Directions de groupements hospitaliers, la Direction du Personnel et des Affaires Sociales et 

le Groupe Central AES en lien avec celle-ci.  
Par ailleurs, de manière consensuelle (au-delà des HCL), le circuit hospitalier est constitué 

d’un dispositif double de prise en charge initiale des AES, reposant selon les circonstances 

soit sur les SAU puis les services de spécialité́ pour la réévaluation de la prescription post-

exposition initiale et le suivi ultérieur, soit d’emblée sur les services de spécialité. 
D’autre part, le suivi ultérieur en question, en particulier sérologique, bénéficie de protocoles, 

basés sur les différents rapports se succédant au cours du temps, en particulier les 

recommandations du groupe d’experts sous la direction du Professeur Philippe Morlat et sous 

l’égide du CNS et de l’ANRS [7].  
Enfin, au niveau national, le GERES (remplaçant le réseau AES RAISIN depuis le 1er janvier 

2016 dans la surveillance des AES) assure une surveillance nationale des possibles 

contaminations par le VIH et les virus des hépatites B et C pour le personnel hospitalier, en 

collaboration avec Santé Publique France. La réglementation [16-18] rend obligatoire 

l’instauration, dans les établissements de santé, d’une véritable stratégie de prévention des 

AES. Cette dernière fait l’objet de recommandations depuis la circulaire d’avril 1998 [19] 

venant élargir la prévention aux agents infectieux véhiculés par le sang et les liquides 

biologiques et non plus seulement la prévention de la transmission du VIH. Une autre 

circulaire de décembre 1999 aborde le risque de transmissions spécifiques aux VHB et VHC 

[20]. Ce réseau suit l’impact des mesures de prévention mises en place, notamment les 
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matériels “de sécurité”, et édicte des mesures spécifiques par discipline en parallèle de son 

rôle dans l’évaluation du risque AES et des conduites à tenir. 
     

Ainsi, ce travail est né de nos interrogations sur la situation actuelle de la population 

médicale hospitalière vis-à-vis du risque d’AES en évaluant d’une part le nombre d’AES 

survenus dans notre échantillon de répondants et d’autre part la sous-déclaration, pour 

l’année 2017. La diffusion d’un questionnaire a été réalisée en début d’année 2018 sur les 

quatre CHU de la région Auvergne-Rhône-Alpes. 
 

 Ce manuscrit présente l’article et les résultats en rapport avec cette étude, article 

soumis pour publication dans une revue à comité de lecture. 
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Étude AES MÉDECINS CHU 2017 

Introduction 

 
Les accidents d'exposition au sang (AES) font partie du risque biologique pour les 

professionnels de santé, notamment en milieu hospitalier [21-24]. Ainsi, sur 20 ans, de 1996 

à 2016, près de 18 000 AES ont été déclarés par les professionnels de santé au sein du 

Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Lyon, les internes (juniors) et les étudiants 

hospitaliers représentent 23 % de ces déclarations et les médecins séniors 9 %.  

Le système sentinelle et d'alerte de recueil des AES dans ce CHU a donc permis de constater 

une baisse de la survenue annuelle d'AES de plus de 30 %, à savoir plus de 1000 en 1996 

contre 700 en 2015 [15]. 

 

Le suivi en santé au travail intègre le recueil des accidents du travail ; ce sont des indicateurs 

de l’état de santé d’un individu. Celui des médecins est une source de préoccupation 

importante, notamment sur le versant de la santé mentale [25], et il peut aussi être abordé 

sous l'angle des événements soudains, les accidents du travail (AT).  

En cas d’AES, une conduite à tenir bien spécifique est préconisée au décours de l’AES avec 

notamment des soins immédiats post-exposition, l’évaluation de la nécessité d’un traitement 

préventif en urgence et d’un suivi sérologique. En parallèle, cet AES doit être déclaré en 

accident du travail.  

 

L’analyse d’un AT, en particulier ici un AES, permet de mettre en place des actions de 

prévention visant à réduire/supprimer d’éventuelles conséquences de l’accident. 

Une analyse quantitative permet d’évaluer le risque d’accidents et de comparer avec d’autres 

données (nationales, autres secteurs d’activité…), l’analyse qualitative recherche les facteurs 

d’accidents et interprète la pluri-causalité de ces évènements non souhaités. Le signalement 

et la déclaration de ces évènements sont la première étape indispensable de toute analyse. 

Pour les AES, la sous-déclaration concerne l'ensemble des professionnels de santé 

hospitaliers et est difficile à appréhender. Pour le personnel médical, de précédentes études 

rapportent des taux de déclaration oscillant entre 2,3% pour le plus faible [26] jusqu'à 75% 

pour le plus élevé [27]. Ces valeurs sont à prendre avec précaution car d’une part elles ne 

prennent le plus souvent pas en compte tous les types d’AES et d’autre part, il existe une 

variabilité de déclaration entre les pays. En effet, certaines études retrouvent un taux de 

déclaration de 10,4% pour les blessures par piqûres et objets contondants contre 0% pour les 

projections muqueuses ou cutanées [28]. Un autre réseau de recueil des expositions (EPINet), 
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créé aux Etats-Unis au début des années 1990, a trouvé un taux de déclaration des blessures 

percutanées de 26.8% pour les chirurgiens et 54.1% pour les médecins [29]. Un taux moins 

élevé (9,8%) est constaté à Taïwan avec ce même réseau [30]. Dans une étude plus ancienne, 

le nombre réel d’AES serait à multiplier par 25 par rapport à celui issu des registres [31]. 

La sous-déclaration est un biais à considérer dans l’analyse des AES, notamment avant tout 

choix de mise en place de logiques de prévention individuelle et/ou collective. 

L'objectif principal de cette étude est d’évaluer la sous-déclaration des AES parmi le personnel 

médical hospitalier exerçant en CHU.  

Il s’agit de réaliser un état des lieux, sur une année en particulier, tout en déterminant les 

facteurs influençant le taux de déclaration (facteurs individuels, nature et circonstances de 

l'AES, conditions environnantes, conditions psychosociales, connaissance du risque et de la 

conduite à tenir en cas d’AES). 

Méthodes 

 
Schéma d’étude. 
Il s’agit d’une étude observationnelle, multicentrique, transversale. C’est une recherche non-

interventionnelle décrivant la situation du personnel médical quant à la survenue et la 

déclaration d'AES au cours de l'année 2017. La période d'intérêt s'étend du 1er janvier 2017 

au 31 décembre 2017 pour l'évaluation comptable des AES subis, déclarés ou non. 

Le recueil de ces données a été réalisé au moyen d'un auto-questionnaire, anonyme, adressé 

par message électronique à l'ensemble du personnel médical. Il concerne les quatre CHU de 

la région Auvergne-Rhône-Alpes (Lyon, Grenoble, Clermont-Ferrand et Saint-Etienne).  

Le questionnaire a été diffusé sur la fin du premier trimestre de l'année 2018, pour une durée 

de deux mois. Deux relances ont été effectuées, pour la première d'entre elles entre J+9 et 

J+14, pour la seconde entre J+37 et J+44. Un centre n'a pas bénéficié de relances par courriel, 

avec une unique diffusion. 

 

Population cible. 
Il s’agit du personnel médical (médecins, chirurgiens, odontologues, pharmaciens), sénior et 

junior, quels que soient leur statut, leur temps de travail, leur spécialité, exerçant au CHU et 

disposant d'une adresse électronique professionnelle (active), fournie par les services 

informatiques du CHU. Le personnel médical junior (internes) n’a pas pu être interrogé sur un 

des quatre centres.  

Les autres personnels des CHU (paramédicaux, les étudiants en médecine, les sages-

femmes, le personnel médico-technique, non-médical et administratif) ont été exclus.  
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Questionnaire.  
Il est constitué de plusieurs groupes de questions :  

x Exposition au risque d’AES  

x Déclaration au cours de la carrière en fonction du type d’AES (échelle de Likert) et 

survenue d’AES au cours de l’année 2017, déclarés ou non (données numériques) 

x Facteurs propres à l’AES : circonstances modulant la déclaration (échelle de Likert) 

x Facteurs conditionnant la déclaration d’un AES  

x Conditions psychosociales au travail (échelle numérique de 0 à 10) 

x Connaissance du risque (taux de séroconversion) et de la conduite à tenir (délais)  

x Caractéristiques individuelles 

Le questionnaire a été élaboré à partir du logiciel LimeSurvey (version 2.05) et mis en ligne 

sur le site de l’Institut Universitaire de Médecine et santé au Travail (IUMT). Cette étude a 

reçu avis favorable d’un Comité de Protection de Personnes (CPP Ouest V) et a été soumise 

à un engagement de conformité auprès de la Commission Nationale de l'Informatique et des 

Libertés (CNIL). 

Dans cette étude, nous parlerons d’AES (sang ou liquide biologique) soit en termes de piqûres 

ou coupures, soit de projections muqueuses (pour les projections sur les muqueuses buccales 

et/ou oculaires), soit de projections cutanées (pour les projections sur peau lésée ou siège 

d’une maladie). 

 

Analyse statistique. 
La comparaison des variables qualitatives selon une variable d’intérêt qualitative est faite au 

moyen du test du chi², la comparaison des variables quantitatives au moyen du test de Student 

ou du test de Kruskal-Wallis. 

Nos deux variables d’intérêt sont la survenue d’AES et la sous-déclaration. 

Les rapports d’incidence (ou Prevalence Ratio, PR), mesurant le lien entre la variable d’intérêt 

et les variables explicatives, ont été estimés à partir de modèles de régression log-binomiale 

et à partir de la procédure « GENMOD ». 

La stratégie de modélisation a été similaire pour les deux analyses.  

Une première étape a recherché les liens entre la variable d’intérêt et les variables explicatives 

lors d’une analyse univariée. 

Les variables explicatives associées avec une valeur de p inférieure ou égale à 10% ont été 

sélectionnées pour une analyse multivariée. La sélection des variables a été descendante et 

le seuil choisi était de 5% (p<0,05). 

L’ensemble des analyses a été réalisé avec le logiciel SAS, version 9.3. 
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Résultats 

 
L’effectif ciblé par cette enquête était de 6477 professionnels médicaux, séniors et juniors. 

Au total, 1495 professionnels médicaux ont participé à l'étude et 1228 questionnaires ont été 

entièrement remplis. Le taux de participation globale a été de 23,1%, le taux de réponses 

complètes de 19,0%. 

Sur les 1228 répondants, 292 ont subi au moins un AES en 2017, représentant 869 AES 

(séniors : 588 AES – juniors : 281 AES). La majorité des AES étaient des piqûres ou coupures, 

au nombre de 578 (66,5%), contre 240 (27,6%) projections muqueuses et 51 (5,9%) 

projections cutanées. En termes d’incidence, cela revenait en moyenne à 2,98 AES/individu 

(écart type σ = 3,46), dont 1,98 piqûres ou coupures/individu (σ = 2,26), 0,82 projections 

muqueuses/individu (σ = 1,71) et 0,17 projections cutanées/individu (σ = 0,91). 

Cent soixante-trois AES ont été déclarés, soit un taux de déclaration de 18,75%, 108 (18,4%) 

par les séniors et 55 (19,6%) par les juniors. Les séniors déclaraient en moyenne 0,53 

AES/individu (σ = 0,62), 0,54 piqûres ou coupures/individu (σ = 0,64), 0,23 projections 

muqueuses/individu (σ = 0,49) et 0,11 projections cutanées (σ = 0,47). Concernant les juniors, 

0,61 AES/individu (σ = 0,82) sont déclarés, 0,53 piqûres ou coupures/individu (σ = 0,63), 0,14 

projections muqueuses/individu (σ = 0,49) et 0,33 projections cutanées/individu (σ = 0,58).  

En termes d’individus, 70,2% (205/292) ne déclaraient que partiellement ou aucun des AES 

subis (Table I).  

 

8,0% des juniors (22/276) et 14,9% des séniors (142/952) estimaient ne pas être exposés au 

risque d’AES (seulement 2 chirurgiens, mais 117 spécialistes médicaux et 45 autres 

(psychiatrie, santé publique, médecine du travail et pharmacie). L’auto-évaluation de 

l’exposition au risque d’AES et la survenue ou non d’AES étaient indépendantes (pas exposés 

pour 164 individus (13,4%), exposés pour 1064 (86,6%), p<0,0001). Cette auto-évaluation et 

la déclaration d’AES en revanche ne l’étaient pas (pas exposés pour 5 individus (1,7%), 

exposés pour 197 (98,3%), p=0,2). Les personnes s’estimant exposées au risque avaient une 

probabilité augmentée de 80% de déclarer tous leurs AES en comparaison de celles qui 

s’estimaient non exposées, sans différence significative (PR=1,8 - IC95% [0,6 - 5,2], p=0,2). 

 

Il apparaissait une différence significative entre juniors et séniors pour la mauvaise 

connaissance du risque à la question sur les taux de séroconversion des trois virus VIH 

(34.7% pour les séniors contre 8.4% des juniors, p < 0,0001), VHC (38% contre 10.6%, p < 

0,0001) et VHB (39.1% contre 12.4%, p < 0,0001). Concernant les délais d’exécution, la 

réalisation des manœuvres post-exposition était majoritairement bien conduite 
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(Immédiatement : 1192/1227, 97,2%) contrairement à la réalisation de l’enquête sérologique 

du patient source, sans différence entre les deux grades (Immédiatement : 537/1227, 43,8%, 

p=0,3). La délivrance et la prise d’une prophylaxie post-exposition étaient mieux 

appréhendées par les juniors avec 2,2% (6/276) ne sachant pas quel était le délai 

recommandé, contre 13,6% des séniors (129/951), avec une différence significative (p < 

0,0001). La chronologie du bilan sérologique personnel post-exposition était quant à elle mal 

connue (Jusqu’à 7 jours : 66/276 soit 23,9% des juniors contre 128/952 soit 13,4% des 

séniors) avec une différence significative (p = 0.0005).  

Dans la pratique, après un AES non déclaré et parmi les sous-déclarants (205/292), 69,8% 

réalisaient systématiquement les manœuvres post-exposition, 0,5% jamais (1 seul individu). 

Les sérologies du patient source étaient toujours réalisées par 52,7% des sous-déclarants 

contre 13,2% qui ne les réalisaient jamais. Le bilan sérologique personnel n’était pratiqué 

systématiquement que par 15,1% alors que 48,8% ne le réalisaient jamais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

BATTAIL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



13 
 

Table I - Nombres d’individus concernant la survenue et la déclaration d’AES en 2017 
Survenue  

 n total = 1228 

 

n (%) individus 

(≥ 1 AES) 
= 292 (23,8 %) 

n (%) individu 

(0 AES) 

= 936 (76,2 %)   

1 AES 128 (10,4 %)    

2 AES 61 (5,0 %)    

3 AES et plus 103 (8,4 %)    

Juniors n = 276 90 (32,6 %) a 186 (67,4 %)   

Piqûre ou coupure  84 (30,4 %)     

Projection(s) muqueuse(s)  36 (13,0 %)     

Projection(s) cutanée(s)  3 (1,1 %)     

Seniors n = 952 202 (21,2 %) a 750 (78,8 %)   

Piqûre ou coupure  174 (18,3 %)     

Projection(s) muqueuse(s)  70 (7,4 %)     

Projection(s) cutanée(s)  18 (1,9 %)     

Déclaration  

 n (≥ 1 AES) = 292 

 

n (%) individus  

(/AES) 

n = 292 (100%) 

n (%) individus  

(/EC) 

n = 258 (100%) a 

n (%) individus  

(/PM) 

n = 106 (100 %) a 

n (%) individus 

(/PC) 

n = 21 (100 %) a, b 

Aucun(e) 157 (53,8 %) 139 (53,9 %) 88 (83,8 %) 19 (90,4 %) b 

Partiellement 48 (16,4 %) 99 (38,4 %) 13 (12,4 %) 1 (4,7 %) b 

Tous 87 (29,8 %) 20 (7,7 %) 4 (3,8 %) 1 (4,7 %) b 

Juniors n = 90 n = 90 (100 %) b n = 84 (100 %) n = 36 (100 %) n = 3 (100 %) 

Aucun(e) 49 (54,4 %)  45 (53,6 %) 33 (91,7 %) 2 (66,7 %) 

Partiellement 19 (21,1 %)  33 (39,3 %) 1 (2,8 %) 1 (33,3 %) 

Tous 22 (24,4 %)  6 (7,1 %) 2 (5,5 %) 0 (0 %) 

Seniors n = 202 n = 202 (100 %) n = 174 (100 %) n = 70 (100 %) n = 18 (100 %) 

Aucun(e) 108 (53,5 %) 94 (54,0 %) 55 (79,7 %) 17 (94,4 %) 

Partiellement 29 (14,3 %) 66 (37,9 %) 12 (17,4 %) 0 (0 %) 

Tous 65 (32,2 %) 14 (8,1 %) 2 (2,9 %) 1 (5,6 %) 

 

n : le nombre d'individus, a : Plusieurs AES d’un même type pour un seul individu, (%) : les valeurs entre parenthèses 

correspondent à des proportions, b : la somme des arrondis (%) n’est pas égale à 100% 

≥ 1 AES : « Survenue d’au moins un AES » et 0 AES : « Aucun AES survenu » 

/AES = déclaration (ou non) quel que soit le type d’AES 

/EC = déclaration (ou non) si effraction cutanée pour piqûres ou coupures 

/PM = déclaration (ou non) si projection(s) muqueuse(s) 

/PC = déclaration (ou non) si projection(s) cutanée(s) 
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Analyse univariée 

La survenue d’AES sur l’année 2017 était associée à l’âge (PR = 1,5 pour les 40-49 ans, PR 

= 2 pour les 30-39 ans et PR = 2,5 pour les 20-29 ans comparativement aux plus de 50 ans), 

aux statuts de juniors et de séniors hospitalo-universitaires (respectivement, PR = 1,7 et PR 

= 1,4 comparativement au statut des séniors hospitaliers), aux spécialités chirurgicales (PR = 

4,3 comparativement aux spécialités médicales), à la réalisation de gardes (PR = 1,6), 

d’astreintes (PR = 1,4) et à la survenue d’autres AT la même année (PR = 3,3). A l’inverse, 

l’appartenance à des spécialités comme la psychiatrie, la santé publique, la médecine du 

travail ou la pharmacie, le sexe féminin, l’ancienneté dans la fonction (supérieure à 10 ans) et 

l'événement d’AT avant 2017 étaient des facteurs protecteurs. Concernant la sous-

déclaration, ces associations significatives n’ont pas été retrouvées sauf pour les spécialités 

chirurgicales présentant un risque accru de 40% de sous-déclaration, comparées aux 

spécialités médicales (p<0,0001) (Table II). 
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Table II - Nombres d’individus (n) et associations (PR) des caractéristiques de la 
population à la survenue et la sous-déclaration d’AES en 2017 

Caractéristiques 

   
Survenue  

(n = 1228)    
Déclaration  

(n = 292)   

 Total n = 292 (%) n = 936 (%) PR IC95% n = 87 (%) n = 205 (%) PR IC95% 

 n = 1228 (%) (≥ 1 AES) (0 AES)   (Tous) (0 ou < Tous)   

Âge (ans) b   ****    #  

20-29 325 (26,5) 104 (35,6) 221 (23,6) 2,5 1,7-3,6 28 (32,2) 76 (37,1) 0,9 0,7-1,2 

30-39 430 (35,0) 112 (38,4) 318 (34,0) 2 1,4-2,9 39 (44,8) 73 (35,6) 0,8 0,7-1,0 

40-49 223 (18,2) 44 (15,1) 179 (19,1) 1,5 1,0-2,3 13 (14,9) 31 (15,1) 0,9 0,7-1,2 

≥ 50  250 (20,4) 32 (10,9) 218 (23,3) 1 - 7 (8,1) 25 (12,2) 1 - 

Sexe    ***    #  

Masculin 444 (36,2) 129 (44,2) 315 (33,7) 1 - 31 (35,6) 98 (47,8) 1 - 

Féminin 784 (63,8) 163 (55,8) 621 (66,3) 0,7 0,6-0,9 56 (64,4) 107 (52,2) 0,9 0,7-1,01 

Ville    #    *  

Lyon 765 (62,3) 184 (63,0) 581 (62,1) 1 - 65 (74,7) 119 (58,0) 1 - 

St-Etienne 153 (12,5) 30 (10,3) 123 (13,1) 0,8 0,6-1,2 7 (8,1) 23 (11,2) 1,2 0,9-1,5 

Grenoble 182 (14,8) 53 (18,1) 129 (13,8) 1,2 0,9-1,6 9 (10,3) 44 (21,5) 1,3 1,1-1,5 

Clermont-F. 128 (10,4) 25 (8,6) 103 (11,0) 0,8 0,6-1,2 6 (6,9) 19 (9,3) 1,2 0,9-1,5 

Fonction    ****    #  

Juniors 276 (22,5) 90 (30,8) 186 (19,9) 1,7 1,4-2,2 22 (25,3) 68 (33,2) 1,1 0,9-1,3 

Hospitaliers 687 (55,9) 130 (44,5) 557 (59,5) 1 - 43 (49,4) 87 (42,4) 1 - 

HU 265 (21,6) 72 (24,7) 193 (20,6) 1,4 1,1-1,8 22 (25,3) 50 (24,4) 1 0,8-1,3 

Ancienneté (F)    ****  b  #  

< 1 an 168 (13,7) 39 (13,3) 129 (13,8) 1 - 15 (17,2) 24 (11,7) 1 - 

1 à 5 ans 519 (42,3) 151 (51,7) 368 (39,3) 1,3 0,9-1,7 13 (14,9) 36 (17,6) 1,2 0,9-1,6 

5 à 10 ans 169 (13,7) 47 (16,1) 122 (13,0) 1,2 0,8-1,7 40 (46,0) 89 (43,4) 1,1 0,9-1,5 

> 10 ans 372 (30,3) 55 (18,8) 317 (33,9) 0,6 0,4-0,9 19 (21,8) 56 (27,3) 1,2 0,9-1,6 

Spécialités    ****    ****  

Médicales 935 (76,1) 143 (49,0) 792 (84,6) 1 - 59 (67,8) 84 (41,2) 1 - 

Chirurgicales 222 (18,1) 148 (50,7) 74 (7,9) 4,3 3,7-5,2 28 (32,2) 120 (58,8) 1,4 1,2-1,6 

Autres ¶ 71 (5,8) 1 (0,3) 70 (7,5) 0,1 0,01-0,6     

Quotité W    #    #  

Temps plein 819 (86,0) 181 (89,6) 638 (85,1) 1 - 55 (84,6) 126 (92,0) 1 - 

Temps partiel 133 (14,0) 21 (10,4) 112 (14,9) 0,7 0,5-1,1 10 (15,4) 11 (8,0) 0,8 0,5-1,1 

Gardes § 834 (67,9) 226 (77,4) 608 (65,0) 1,6**** 1,3-2,1 66 (75,9) 160 (78,0) 1 # 0,8-1,2 

Astreintes § 819 (66,7) 216 (74,0) 603 (64,4) 1,4** 1,1-1,8 65 (74,7) 151 (73,7) 1 # 0,8-1,2 

≠ Lieux de travail § 252 (26,5) 66 (32,7) 186 (24,8) 1,3* 1,0-1,7 20 (30,8) 46 (33,6) 1 # 0,9-1,3 

Survenue AT          

Avant 2017 § 342 (27,9) 61 (20,9) 281 (30,1) 0,7** 0,5-0,9 20 (23,0) 41 (20,0) 0,9 # 0,8-1,1 

En 2017 § 62 (5,1) 44 (15,1) 18 (2,0) 3,3**** 2,7-4,0 13 (14,9) 31 (1,2) 1 # 0,8-1,2 
 
# p ≥ 0,05 ; * p < 0.05 ; ** p < 0.01 ; *** p < 0.001 ; **** p < 0.0001 

n : le nombre d'individus, PR : le rapport d'incidence, IC95% : l'intervalle de confiance, (%) : les valeurs entre parenthèses correspondent à 

des proportions, b : la somme des arrondis (%) n’est pas égale à 100% 

≥ 1 AES : « Survenue d’au moins un AES » et 0 AES : « Aucun AES survenu » 

Tous : « Tous les AES sont déclarés » et 0 ou < Tous : « AES non déclarés(s) ou partiellement déclarés » 

HU : Hospitalo-universitaires - (F) : Ancienneté dans la fonction 

Quotité W : temps de travail 

≠ Lieux de travail : exercice professionnel sur plusieurs établissements 

AT : Accident du travail autre qu'AES 

¶ Autres : Psychiatrie, Santé publique, Médecine du travail, Pharmacie 

§ : Réponses Oui vs. Non (la référence PR = 1 pour les répondants « Non ») 
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La sous-déclaration était associée à des facteurs comme la complexité de la procédure pour 

déclarer, les sérologies négatives pour le patient source, la crainte du suivi sérologique 

pouvant objectiver une séroconversion et la mésestimation d’un AES tel quel, mais aussi aux 

circonstances d’un AES influençant la réalisation d’une déclaration (Table III). Une pression 

temporelle élevée était significativement liée au risque de survenue d’AES, à l’inverse d’une 

autonomie élevée et de la faculté à concilier vies personnelle et professionnelle, protectrices 

(Table IV). 
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Table III - Nombres d’individus (n) et facteurs associés (PR) à la sous-déclaration 
d’AES en 2017 

  Déclaration (n = 292)  

 n = 87 (%) n = 205 (%) PR IC95% 

 (Tous) (0 ou < Tous)   

Déclareriez-vous (selon les circonstances d’un AES) ?     

(Réponses : Souvent, Parfois, Jamais) κ     

Piqûre avec aiguille creuse contenant du sang 8 (9,2) 115 (56,4) 1,8**** 1,5-2,1 

Piqûre avec aiguille sous-cutanée 19 (21,8) 156 (76,5) 2,2**** 1,7-2,7 

Piqûre avec aiguille pleine 23 (26,4) 178 (87,2) 3,1**** 2,2-4,2 

Piqûre profonde 8 (9,2) 131 (64,2) 2**** 1,7-2,3 

Piqûre avec matériel ayant servi à un abord vasculaire 13 (14,9) 138 (67,6) 1,9**** 1,6-2,3 

Patient source atteint de SIDA ou d’hépatite 2 (2,3) 20 (9,8) 1,3**** 1,1-1,5 

Coupure / Plaie 21 (24,1) 140 (68,6) 1,8**** 1,5-2,1 

Projections sur une muqueuse 51 (58,6) 192 (94,1) 3,2**** 1,9-5,2 

Projections sur peau lésée ou maladie de peau 59 (67,8) 190 (93,1) 2,3**** 1,5-3,5 

Facteurs conditionnant la déclaration d’un AES 

(Réponses = Oui) λ 
    

Le manque de temps 72 (82,8) 188 (91,7) 1,4 # 0,9-1,9 

La crainte du jugement 11 (12,6) 11 (5,4) 0,7 # 0,5-1,1 

La répétition des AES 53 (60,9) 139 (67,8) 1,1 # 0,9-1,3 

La méconnaissance de la procédure pour déclarer 36 (41,4) 74 (36,1) 0,9 # 0,8-1,1 

Le non-respect des précautions standards 16 (18,4) 27 (13,2) 0,9 # 0,7-1,1 

Manœuvres d’antisepsie après AES jugées suffisantes 23 (26,4) 59 (28,8) 1,1 # 0,9-1,2 

Le patient source jugé non à risque 64 (73,6) 175 (85,4) 1,3 * 1,0-1,7 

La complexité de la procédure pour déclarer 48 (55,2) 170 (82,9) 1,6**** 1,3-2,1 

La crainte des conséquences sur votre carrière 4 (4,6) 11 (5,4) 1,05 # 0,8-1,4 

L'absence de témoin lors de la survenue de l'AES 13 (14,9) 22 (10,7) 0,9 # 0,7-1,2 

Le travail de nuit 31 (35,6) 66 (32,2) 0,9 # 0,8-1,1 

Les sérologies du patient source négatives ↟ 66 (75,9) 184 (89,8) 1,5 * 1,1-2,0 

La crainte d’une séroconversion 19 (21,8) 23 (11,2) 0,8 # 0,6-1,0 

La crainte de devoir suivre un traitement ATRV ↡ 18 (20,7) 46 (22,4) 1 # 0,9-1,2 

Vous ne pensiez pas qu’il s’agissait d’un AES 22 (25,3) 25 (12,2) 0,7 * 0,5-0,9 

 
# p ≥ 0,05 ; * p < 0.05 ; ** p < 0.01 ; *** p < 0.001 ; **** p < 0.0001 

n : le nombre d'individus, PR : le rapport d'incidence, IC95% : l'intervalle de confiance, (%) : les valeurs entre parenthèses 

correspondent à des proportions 

Tous : « Tous les AES sont déclarés » et 0 ou < Tous : « AES non déclaré(s) ou partiellement déclarés » 

↟ : sérologies VIH, VHB, VHC  

↡ : Antirétroviral, en post-exposition, contre le VIH 

Κ : la référence PR = 1 pour les répondants « Oui, toujours » 

λ : la référence PR = 1 pour les répondants « Non » 
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Table IV - Nombres d’individus (n) et facteurs associés (PR) à la survenue d’AES en 
2017 
  Survenue (n = 1228)  

 

n ≤ 292 (%) 
(≥ 1 AES) 

n ≤ 936 (%) 
(0 AES) 

PR 

 

IC95% 

 

Facteurs psychosociaux     

Anxiété   #  

[0-3] 163 (56,0) 526 (56,5) 1 - 

[4-6] 73 (25,1) 232 (24,9) 1 0,8-1,3 

[7-10] 55 (18,9) 173 (18,6) 1 0,8-1,3 

Autonomie   *  

[0-3] 52 (18,1) 133 (14,3) 1 - 

[4-6] 67 (23,2) 162 (17,5) 1 0,8-1,4 

[7-10] 169 (58,7) 633 (68,2) 0,7 0,6-0,9 

Pression temporelle (Stress)   *  

[0-3] 43 (14,7) 197 (21,1) 1 - 

[4-6] 52 (17,8) 172 (18,4) 1,3 0,9-1,9 

[7-10] 197 (67,5) 564 (60,5) 1,4 1,1-1,9 

Fatigue   #  

[0-3] 61 (21,0) 224 (24,0) 1 - 

[4-6] 74 (25,4) 257 (27,6) 1 0,8-1,4 

[7-10] 156 (53,6) 451 (48,4) 1,2 0,9-1,6 

Latitude décisionnelle   #  

[0-3] 172 (58,9) 609 (65,3) 1 - 

[4-6] 71 (24,3) 186 (20,0) 1,3 0,9-1,6 

[7-10] 49 (16,8) 137 (14,7) 1,2 0,9-1,6 

Soutien social   #  

[0-3] 44 (15,1) 119 (12,8) 1 - 

[4-6] 59 (20,2) 217 (23,3) 0,8 0,6-1,1 

[7-10] 189 (64,7) 594 (63,9) 0,9 0,7-1,2 

Conciliation vie personnelle et vie professionnelle   **  

[0-3] 79 (27,1) 173 (18,5) 1 - 

[4-6] 102 (34,9) 325 (34,9) 0,8 0,6-0,9 

[7-10] 111 (38,0) 434 (46,6) 0,6 0,5-0,8 

 

# p ≥ 0,05 ; * p < 0.05 ; ** p < 0.01 ; *** p < 0.001 ; **** p < 0.0001 

n : le nombre d'individus, n peut être inférieur à 292 ou 936 car les questions étaient facultatives, PR : le rapport 

d'incidence, IC95% : l'intervalle de confiance, (%) : les valeurs entre parenthèses correspondent à des proportions 

≥ 1 AES : « Survenue d’au moins un AES » et 0 AES : « Aucun AES survenu » 

Échelle numérique : [0-3] faible, [4-6] intermédiaire, [7-10] élevé(e) 

 
 
 

BATTAIL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



19 
 

Analyse multivariée 
La survenue d’au moins un AES en 2017 était significativement associée aux tranches d’âge 

jeune, 20-29 ans et 30-39 ans, aux spécialités chirurgicales et à l'occurrence d’autres AT dans 

la même année. 

La sous-déclaration d’un AES en 2017 était significativement associée d’une part à la 

procédure de déclaration perçue comme trop complexe. D’autre part, juger que les piqûres 

profondes ne sont pas un critère de déclaration systématique était associé à un risque accru 

de sous-déclaration des AES, de même que pour les piqûres par aiguille pleine. Cette 

association entre individus sous-déclarants et une circonstance donnée n’a pas été retrouvée 

pour les autres cas testés en analyse univariée, notamment la situation du patient source 

atteint de SIDA ou d’hépatite.  

Ce dernier modèle a été conçu en déclinant notre variable d’intérêt (la sous-déclaration) sous 

deux modalités : tous les AES sont déclarés (“n = 87 (Tous)”) et les AES sont souvent, parfois 

ou jamais déclarés (“n = 205 (0 ou < Tous)”) (Table V). 
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Table V - Nombres d’individus (n) et modèles finaux d'analyse en régression 
logistique multiple pour la survenue et la sous-déclaration d'AES en 2017 
  Survenue   

 

n (%) 

 (≥ 1 AES) 
n (%)  

(0 AES) 

PR 

 

IC95% 

 

Âge (ans)   *  

20 - 29 104 (35,6) 221 (23,6) 1,7 1,2-2,3 

30 - 39 112 (38,4) 318 (34,0) 1,6 1,1-2,2 

40 - 49 44 (15,1) 179 (19,1) 1,4 0,9-2,0 

≥ 50  32 (10,9) 218 (23,3) 1 - 

Spécialités   ****  

Chirurgicales 148 (50,7) 74 (7,9) 3,6 3,0-4,4 

Médicales 143 (49,0) 792 (84,6) 1 - 

Autres ¶ 1 (0,3) 70 (7,5) 0,1 0,03-0,6 

AT en 2017 § 44 (15,1) 18 (2,0) 1,5**** 1,3-1,8 

     

  Déclaration   

 

n = 87 (%) 

(Tous) 

n = 205 (%) 

(0 ou < Tous) 

PR 

 

IC95% 

 

Déclareriez-vous une piqûre par aiguille pleine ?   ****  

Oui, toujours 64 (73,6) 26 (12,8) 1 - 

Souvent, Parfois, Jamais 23 (26,4) 178 (87,2) 2,6 1,8-3,6 

Déclareriez-vous une piqûre profonde ?   *  

Oui, toujours 79 (90,8) 73 (35,8) 1 - 

Souvent, Parfois, Jamais 8 (9,2) 131 (64,2) 1,2 1,0-1,4 

Procédure pour déclarer perçue comme complexe   *  

Non 39 (44,8) 35 (17,1) 1 - 

Oui 48 (55,2) 170 (82,9) 1,3 1,1-1,6 

 
# p ≥ 0,05 ; * p < 0.05 ; ** p < 0.01 ; *** p < 0.001 ; **** p < 0.0001 

n : le nombre d'individus, PR : le rapport d'incidence, IC95% : l'intervalle de confiance, (%) : les valeurs entre parenthèses 

correspondent à des proportions 

≥ 1 AES : « Survenue d’au moins un AES » et 0 AES : « Aucun AES survenu » 

Tous : « Tous les AES sont déclarés » et 0 ou < Tous : « AES non déclaré(s) ou partiellement déclarés » 

AT : accident du travail autre qu'AES 

¶ Autres : Psychiatrie, Santé publique, Médecine du travail, Pharmacie 

§ : Réponses Oui vs. Non (la référence PR = 1 pour les répondants « Non ») 

 

 
 
 

BATTAIL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



21 
 

Discussion 

 

Cette étude révèle que 70,2% du personnel médical ayant eu au moins un AES en 2017 ne 

les déclarent pas tous et 53,8% n’en déclarent aucun. Ainsi, plus d’un individu sur deux ne 

déclarent jamais les AES subis et sur l’ensemble des AES, moins d’un sur cinq est déclaré. 

Ces taux sont supérieurs aux données de la littérature. En effet, en France, une étude conclut 

que 35% des médecins urgentistes, juniors et jeunes diplômés, sont non-déclarants [32]. Les 

auteurs posent donc que la sous-déclaration reste d’actualité. Il est précisé que pour deux 

tiers des sous-déclarants, la procédure est trop longue, ce qui tend à rejoindre nos 

conclusions. En effet, les principaux facteurs de risque associés à la survenue des AES en 

2017 sont l’appartenance aux tranches d’âges les plus jeunes (inférieures à 39 ans), aux 

spécialités chirurgicales et la survenue d’autres accidents du travail. Les individus se 

prédisposant à ne pas déclarer systématiquement une piqûre par aiguille pleine ou une piqûre 

profonde sont à risque de sous-déclaration en 2017, quel que soit le type d’AES subi. Enfin, 

la complexité de la procédure pour déclarer est désignée comme facteur conditionnant la 

démarche de déclaration. 

Les taux que nous retrouvons se rapprochent d’une autre étude, suisse, qui révèle que 67,1% 

des médecins (réalisant ou non des procédures invasives) sous-déclarent, avec des raisons 

ici différentes, le faible risque infectieux étant surtout majoritaire pour expliquer cette posture 

[33]. Dans notre étude, un AES dont le patient source a un bilan sérologique négatif pour le 

VIH, VHB et VHC est associé à la sous-déclaration (en analyse intermédiaire, PR = 1.3, 

IC95% [1,0 - 1,8], p=0,02) mais l’analyse multivariée n’a pas permis de retenir ce facteur 

comme prépondérant. 
 
Classiquement, en matière de prévention, la conscience du risque peut changer les 

comportements (et ainsi diminuer le nombre d’accidents) [34]. Subir au moins un AES est 

fortement associé (PR = 8.9, IC95% [3.7 - 21.2], p<0,0001) à une prise de conscience du 

risque, bien qu’encore 5 individus parmi 292 victimes d’AES s’estiment non exposés dans 

cette étude. Sans être significatif, s’estimer à risque d’AES augmente de 80% l’exercice d’une 

déclaration, comparativement à ceux évaluant l’absence de risque. Une précédente étude met 

en avant l’absence de malchance (face à la maladie infectieuse) comme cause suffisante de 

non-déclaration [35]. Dix pourcents des non-déclarants (15,3%) avancent cette raison, ce qui 

peut être assimilé à une mauvaise appréciation des conséquences. Cette proportion est 

similaire dans la présente étude. Ces aspects de patient source jugé non à risque ou encore 

de patient source dont le bilan sérologique est négatif ne sont finalement pas ressortis comme 

BATTAIL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



22 
 

déterminants prépondérants de notre analyse multivariée, à l’inverse de plusieurs autres 

études [27, 36-38]. 

 

Nous avons vu que l’âge plus jeune est un facteur de risque pour la survenue et l’ancienneté 

des professionnels médicaux, un facteur protecteur. En revanche, l’ancienneté favorise la 

sous-déclaration [39]. Pour les juniors, il apparaît moins évident que l’ancienneté garantisse 

un effet protecteur sur le nombre d’AES survenus, étant donné qu’au fur et à mesure de leur 

formation, ils réalisent davantage de procédures à risque [40]. Les juniors (32,6%) sont 

significativement plus à risque de survenue d’AES en 2017 que les séniors (21,2%) 

(p<0,0001). Cette donnée a déjà été admise par le passé [41]. 

 

Les spécialités chirurgicales sont plus à risque d’évènements d’exposition au sang avec un 

facteur multiplicatif de 3,6, en comparaison des spécialités médicales (p<0,0001). Cette 

donnée est constante dans le temps. En effet, Ippolito et al. en 1999 ont retrouvé un taux 

d’exposition annuelle pour les chirurgiens de 12,06 AES/100 postes contre 3,86/100 postes 

pour les médecins [42], soit un rapport comparable au nôtre. Cependant, en parallèle du 

risque augmenté d’AES, les chirurgiens ont une probabilité accrue de 40% de ne pas faire de 

déclaration. Selon Panillio et al., les médecins déclarent 2 fois plus que les chirurgiens [29]. 

Là où les infirmières déclarent plus que le corps médical [43], celui-ci est plus à risque d’AES 

d’un facteur 4 à 5 selon Gańczak et al. [37] ou d’environ un facteur 2 selon Nagao et al. [44].  

 

La démarche de déclarer un AES fait partie des recommandations en post-exposition, au 

même titre que les manœuvres d'antisepsie et les bilans sérologiques, source et personnel. 

Ces différentes étapes sont en partie mal connues ou parfois mal appliquées, en particulier la 

réalisation du bilan sérologique personnel [45]. La procédure elle-même de déclaration est 

significativement déterminante dans la sous-déclaration en 2017. On aurait pu imaginer que 

des conditions de travail stressantes soient limitantes, dans le prolongement d’un manque de 

temps. Comme dans d’autres études française et anglaise [46, 47], le caractère pénible ou 

lourd de la procédure de déclaration est majoritairement mis en avant. En l’absence de 

déclaration, des conséquences peuvent se produire sur la prise en charge sociale 

(indemnisation en cas d’AT), sur la santé individuelle (absence d’une prophylaxie post-

exposition nécessaire) et sur la santé collective au travail par la difficulté à repérer les 

situations dangereuses. Là où 62% des juniors rapportent un AES aux services administratifs, 

51% le notifient au service de santé au travail [46]. Dans ce cas, le repérage des situations 

accidentogènes est ainsi rendu plus difficile car l’information parvient moins souvent aux 

services de santé au travail. 
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Juger que les piqûres, par aiguille pleine ou profondes, ne constituent pas un critère de 

déclaration systématique représente deux autres facteurs de risque de sous-déclaration des 

AES pour notre période d’étude. Nous savons que les projections muqueuses ou cutanées 

lors d’AES sont moins souvent déclarées que les effractions cutanées [28, 38]. Bien que cet 

aspect ait été retrouvé dans notre recherche, nous retrouvons de nouveau, via ces deux 

facteurs, l’idée d’une mésestimation du risque. En effet, le risque de transmission du VHC est 

reconnu comme moindre lors de piqûres par aiguille pleine face aux piqûres par aiguille creuse 

contenant du sang, issu d’une artère ou d’une veine. La profondeur de la piqûre est également 

à intégrer dans l’estimation du risque, comme facteur aggravant, toujours pour le VHC [48]. 

Les blessures profondes sont le paramètre le plus sensiblement associé au risque élevé de 

transmission du VIH. Les piqûres par aiguille creuse y sont plus faiblement associées [49]. 

 

Si nous sommes parvenus à obtenir des conclusions significatives pour la survenue des AES, 

rien concernant la sous-déclaration ne s’est dégagé en rapport avec les conditions 

psychosociales au travail. Certains ont étudié les conséquences traumatiques d’un AES [50], 

d’autres le lien entre symptômes dépressifs et survenue d’un tel accident [51]. 

D’autres études nécessiteraient d’être conduites en prospectif pour tenter d’appréhender les 

liens entre prise en charge individuelle (déclaration d’un AT) et les risques psychosociaux [52]. 

 

La tendance de nombreuses études est au recul de la sous-déclaration [27, 33, 53-55]. En 

particulier, Yonezawa et al. [55] en 2015 expliquent ne pas retrouver de facteur autre que 

l’augmentation des taux de déclaration pour comprendre l’augmentation continue du taux 

annuel de blessures par piqûres ou objets contondants. En France, la même année, le réseau 

AES RAISIN [23] retrouve une baisse dans l’incidence globale des AES de 23%. Nous 

pouvons donc légitimement nous interroger sur la part de la sous-déclaration dans cette 

baisse. Ainsi, d’autres études seraient nécessaires pour affiner la tendance actuelle 

concernant les déclarations d’AES. 

 

Si notre étude présente certaines forces comme le caractère multicentrique et un grand 

échantillon d’individus, elle révèle quelques points faibles. 

En effet, la méthode rétrospective est soumise au biais de mémoire quand on interroge les 

personnes sur des faits survenus par le passé. On ne peut pas totalement exclure le biais de 

désirabilité sociale face à un sujet aussi sensible que le risque infectieux en milieu hospitalier 

et les conséquences nosocomiales possibles (transmission soignant-soigné) [56, 57]. Face à 

un taux de participation bas, un biais de recrutement est également possible, sans que l’on 

puisse dire si celui-ci induit une surestimation ou une sous-estimation du bilan chiffré. Dans le 

prolongement de ce biais de recrutement, la population junior de l’échantillon peut avoir 
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répondu au questionnaire et exercer en dehors du CHU au moment de l’étude, du fait de sa 

mobilité entre le CHU et d’autres hôpitaux. Enfin, le caractère transversal de l’étude ne permet 

pas d’établir des liens de causalité car on perd la temporalité des évènements (par exemple, 

liens difficiles à établir entre survenue d’autres AT en 2017 et AES). 

 

En conclusion, cette étude démontre l’importance des facteurs individuels (âge) et 

professionnels (spécialités, accidents du travail) dans la survenue des AES et celle de facteurs 

organisationnels (procédure pour déclarer) dans la sous-déclaration, en 2017. Par ailleurs, 

l’évaluation et la perception du risque par le corps médical sont aussi prédominantes dans la 

gestion du risque biologique.  

Face à la complexité arguée de la démarche de déclaration, nous devons revoir ce mode de 

fonctionnement pour lever l’argument de la lourdeur procédurale. L’accent doit aussi être mis 

sur la recherche d’associations entre des facteurs psychosociaux et/ou comportementaux et 

le risque d’AES pour le personnel médical en CHU. 
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Résultats complémentaires 

Les résultats complémentaires reprennent (en partie) et complètent sous forme de figures et 

de tableaux les données présentées dans l’article issu de notre étude. 

I - Caractéristiques de la population globale (n = 1228) 
 

1 - Répartition de la population sur les quatre centres étudiés 

 
Figure 1 - Contribution de chaque centre dans la population globale (n = 1228) 

Effectifs répondants / ciblés:  
- Lyon: 765 / 3333 

- Saint-Etienne: 153 / 720 
- Grenoble: 182 / 1606 

- Clermont-Ferrand: 128 / 818 
2 - Âges  

 
Figure 2 - Effectifs en fonction des tranches d’âge  

Sont indiquées 
les proportions 
par tranche 
d’âge, en % 
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3 - Sexe 

 
Figure 3 - Répartition selon le sexe  

 
4 - Grade 

 
Figure 4 - Répartition selon le grade  

 
5 - Ancienneté 

 

 
Figure 5 - Répartition selon l’ancienneté  
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6 - Gardes/Astreintes 

 
Figure 6 - Répartition en fonction de la réalisation de gardes (en haut) et d’astreintes (en 

bas)  
 
 
 
 
 

7 - Mode d’exercice 

 
Figure 7 - Répartition selon l’exercice sur plusieurs établissements  
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8 - Spécialités 

 
Figure 8 - Répartition selon les spécialités  

Autres : Psychiatrie, Santé publique, Médecine du travail, Pharmacie 
 

9 - AT avant 2017 

 
Figure 9 - Survenue d’autres AT au cours de la carrière (avant 2017) 

 
10 - AT en 2017 

 
Figure 10 - Survenue d’autres AT au cours de l’année 2017 
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11 - Vaccination Hépatite B 
 

 
Figure 11 - Proportions d’individus vaccinés contre le VHB (n = 1228) 

 

 
Figure 11a - Population junior (n = 276)  Figure 11b - Population sénior (n = 952) 

 
p non calculable 
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12 - Immunisation Hépatite B 

 
Figure 12 - Proportions d’individus immunisés contre le VHB (n = 1228) 

 

 
Figure 12a - Population junior (n = 276) Figure 12b - Population sénior (n = 952) 

 
p = 0,6 
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13 - Port de gants 

 
Figure 13 - Proportions d’individus porteurs de gants lors de procédures exposant au sang 

(n = 1228) 

 
Figure 13a - Population junior (n = 276)  Figure 13b - Population sénior (n = 952) 

 
p = 0,06 
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14 - Port de masque 

 
Figure 14 - Proportions d’individus porteurs de masque lors de procédures exposant à des 

projections de sang (n = 1228) 
 

 
Figure 14a - Population junior (n = 276) Figure 14b - Population sénior (n = 952) 

 
p = 0,002 
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15 - Port de lunettes 

 
Figure 15 - Proportions d’individus porteurs de lunettes lors de procédures exposant à des 

projections de sang (n = 1228) 
 

 
Figure 15a - Population junior (n = 276) Figure 15b - Population sénior (n = 952) 

 
p = 0,0005 
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II - Partie descriptive 
 

 
1.1 - Description du nombre d’AES survenus en 2017  
 

 

 
Figure 16 - Proportions d’individus ayant subi, ou non (0), un ou des AES (1, 2, 3 et +)  

(n = 1228) 
 
 

 
     Figure 16a - Population junior (n = 276)       Figure 16b - Population sénior (n = 952)  
 
          p = 0,0002 
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1.2 - Nombre d’individus ayant subi au moins un AES en 2017  
 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

Figure 17 - Répartition du nombre d’individus en fonction des 3 types d’AES, parmi n = 292 
individus victimes d’au moins un AES. 

Disques non à l’échelle 
En bleu : la proportion de population junior. En rouge : la proportion de population sénior 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Piqûres/Coupures 
        n = 258 Projections 

muqueuses 
  n = 106 

Projections cutanées    
          n = 21 

Piqûres ou coupures 

Projections muqueuses 

Projections cutanées 
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2 - Nombre d’AES déclaré(s) par individu en 2017 
 

 
 

 
0,4% (soit n = 1 individu) ayant déclaré 4 AES 

 
Figure 18 - Proportions d’individus et nombre d’AES déclaré(s) (0, 1, 2, 3, 4) (sur n = 292 

individus ayant eu au moins un AES) 
 

 
        1,1% (soit n = 1 individu) ayant déclaré 4 AES 
 
     Figure 18a - Population junior (n=90)   Figure 18b - Population sénior (n = 202) 

 
p non calculable 
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3 - Taux de déclarants et de non/sous-déclarants en 2017 
 

En 2017, près de 3 individus sur 4 (70,2%) parmi le personnel médical ont sous-déclaré les 

AES subis, ils sont au nombre de 205 parmi les 292 individus ayant subi au moins un AES. 

Un peu moins d’1 junior sur 4 (22/90) et un peu moins d’1 sénior sur 3 (65/202) ont déclaré 

tous leurs AES. 

 

 
Figure 19 - Proportions d’individus ayant déclaré tous les AES subis et ceux ayant déclaré 
partiellement ou aucun des AES subis (sur n = 292 individus ayant eu au moins un AES) 

 

 
Figure 19a - Population junior (n = 90) Figure 19b - Population sénior (n = 202) 
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4 - Niveaux de déclaration par individu en 2017, en fonction du type d’AES 
 
4.1 - Piqûres ou coupures 
 

 
Figure 20 - Proportions d’individus ayant déclaré les piqûres/coupures subies (Aucune, 
Certaines ou Toutes déclarées) (sur n = 258 individus ayant eu ce type d’AES en 2017) 

 

 
Figure 20a - Population junior (n = 84) 

 
Figure 20b - Population sénior (n = 174) 

 
      p = 0,9 
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4.2 - Projections muqueuses 

 
Figure 21 - Proportions d’individus ayant déclaré les projections muqueuses subies 

(Aucune, Certaines ou Toutes déclarées) (sur n = 106 individus ayant eu ce type d’AES en 
2017) 

 

 
Figure 21a - Population junior (n = 36) 

 
    

Figure 21b - Population sénior (n = 70) 
 
p non calculable  
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4.3 - Projections cutanées 

 
Figure 22 - Proportions d’individus ayant déclaré les projections cutanées subies (Aucune, 

Certaines ou Toutes déclarées) (sur n = 21 individus ayant eu ce type d’AES en 2017)  
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5 - Description des individus n’ayant pas déclarés tous leurs AES en 2017 (n = 205) 
 

5.1 - Réalisation des manœuvres d’antisepsie 

 
Figure 23 - Proportions d’individus réalisant les manœuvres d’antisepsie  

(n = 205) 
 

 
Figure 23a - Population junior (n = 68) Figure 23b - Population senior (n = 137) 

 

 
p non calculable 
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5.2 - Signalement de l’AES à un confrère/tuteur 

 
Figure 24 - Proportions d’individus ayant signalé l’AES à un confrère/tuteur  

(n = 205) 
 

 
Figure 24a - Population junior (n = 68) Figure 24b - Population senior (n = 137) 

 

 
p = 0,005 
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5.3 - Réalisation du bilan sérologique du patient source 

 
Figure 25 - Proportions d’individus ayant réalisé le bilan sérologique du patient source 

(n = 205) 

 
Figure 25a - Population junior (n = 68) Figure 25b - Population senior (n = 137) 

 
p = 0,1 

 
Figure 25c - Nombres d’individus réalisant les sérologies VIH (violet, p = 0,9), VHB (vert, p = 

0,3) et VHC (magenta, p = 0,2) du patient source. 
Sont indiquées les proportions des bilans contenant la sérologie du virus correspondant pour 

les juniors d’une part et pour les seniors d’autre part. Exemple : 96,7% des bilans 
sérologiques du patient source réalisés par les juniors renferment la sérologie VIH 

VIH 
VHB 
VHC 
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5.4 - Réalisation du bilan sérologique personnel 

 
Figure 26 - Proportions d’individus ayant réalisé un bilan sérologique personnel 

(n = 205) 

 
Figure 26a - Population junior (n = 68) Figure 26b - Population senior (n = 137) 

 
p = 0,8 

 
Figure 26c - Nombres d’individus réalisant les sérologies VIH (violet, p = 0,5), VHB (vert, p = 

0,8) et VHC (magenta, p = 0,6) du bilan personnel post-exposition. 
Sont indiquées les proportions des bilans contenant la sérologie du virus correspondant pour 

les juniors d’une part et pour les seniors d’autre part. Exemple : 82,9% des bilans 
sérologiques personnels post-exposition réalisés par les juniors renferment la sérologie VIH 

VIH 
VHB 
VHC 
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6 - Réalisations de déclaration(s) d’AES pour l’ensemble de la population médicale 
interrogée (n = 1228) en fonction du type d’AES 
 
6.1 - Piqûres ou coupures 

 
Figure 27 - Proportions d’individus rapportant déclarer les AES de type piqûres/coupures (n 

= 1228) 

 
Figure 27a - Population junior (n = 276) Figure 27b - Population sénior (n = 952) 

 

 
p < 0,0001 
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6.2 - Projections muqueuses 

 
Figure 28 - Proportions d’individus rapportant déclarer les AES de type projections 

muqueuses (n = 1228) 
 

 
Figure 28a - Population junior (n = 276) Figure 28b - Population sénior (n = 952) 

 

 
p = 0,1 
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6.3 - Projections cutanées 

 
Figure 29 - Proportions d’individus rapportant déclarer les AES de type projections cutanées  

(n = 1228) 

 
Figure 29a - Population junior (n = 276) Figure 29b - Population senior (n = 952)  

 

 
p = 0,3 
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7 - Intentions de déclaration des AES pour l’ensemble de la population médicale 
interrogée (n = 1228) en fonction des circonstances de l’AES 
 
7.1 - Piqûre avec aiguille creuse contenant du sang 

 
Figure 30 - Proportions d’individus rapportant vouloir déclarer les AES par piqûre avec 

aiguille creuse contenant du sang 
(n = 1228) 

 
Figure 30a – Population junior (n = 276) Figure 30b – Population senior (n = 952) 

 

 
p = 0,005 
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7.2 - Piqûre avec aiguille sous-cutanée (anticoagulant, insuline…) 

 
Figure 31 – Proportions d’individus rapportant vouloir déclarer les AES par piqûre avec 

aiguille sous-cutanée (anticoagulant, insuline…) 
(n = 1228) 

 
Figure 31a – Population junior (n = 276) Figure 31b – Population senior (n = 952) 

 

 
p = 0,01 
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7.3 - Piqûre par aiguille à suture 

 
Figure 32 – Proportions d’individus rapportant vouloir déclarer les AES par piqûre avec 

aiguille pleine (à suture) 
(n = 1228) 

 
Figure 32a – Population junior (n = 276) Figure 32b – Population senior (n = 952) 

 

 
p = 0,01 
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7.4 - Piqûre profonde 

 
Figure 33 - Proportions d’individus rapportant vouloir déclarer les AES par piqûre profonde 

(n = 1228) 

 
Figure 33a - Population junior (n = 276) Figure 33b - Population senior (n = 952) 

 

 
p = 0,2 
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7.5 - Piqûre avec matériel ayant servi à un abord vasculaire 

 
Figure 34 - Proportions d’individus rapportant vouloir déclarer les AES par piqûre avec 

matériel ayant servi à un abord vasculaire 
(n = 1228) 

 
Figure 34a - Population junior (n = 276) Figure 34b - Population senior (n = 952) 

 

 
p = 0,03 
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7.6 - Patient source atteint de SIDA ou d’hépatite 

 
 
Figure 35 - Proportions d’individus rapportant vouloir déclarer les AES dont le patient source 

est atteint de SIDA ou d’hépatite 
(n = 1228) 

 

 

 
 

Figure 35a - Population junior (n = 276) 

 
 

Figure 35b - Population senior (n = 952) 
 

p = 0,5 
 
 
 
 

Parfois 0,4 % 

Non, jamais 1,0 % 

Parfois 0,7 % 

Non, jamais 0,4 % 

Parfois 0,3 % 

Non, jamais 1,1 % 
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7.7 - Coupure / Plaie 

 
Figure 36 - Proportions d’individus rapportant vouloir déclarer les AES avec une coupure ou 

une plaie 
(n = 1228) 

 
Figure 36a – Population junior (n = 276) Figure 36b – Population senior (n = 952) 

 

 
p = 0,3 
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7.8 - Projection muqueuse 

 
Figure 37 - Proportions d’individus rapportant vouloir déclarer les AES par projection de 

sang sur une muqueuse 
(n = 1228) 

 
Figure 37a – Population junior (n = 276) Figure 37b – Population senior (n = 952) 

 

 
p = 0,3 
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7.9 - Projection cutanée 

 
Figure 38 - Proportions d’individus rapportant vouloir déclarer les AES par projection de 

sang sur une peau non saine ou siège d’une maladie 
(n = 1228) 

 
Figure 38a – Population junior (n = 276) Figure 38b – Population senior (n = 952) 

 

 
p = 0,7 
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8 - Description des facteurs conditionnant la déclaration d’un AES 
 

Réponse: Oui Juniors Séniors p 

Manque de temps 89,9% 76,0% <0,0001 

Crainte du jugement 21,4% 10,1% <0,0001 

Répétition AES 72,1% 50,8% <0,0001 

Méconnaissance de la procédure 56,9% 52,5% 0,2 

Non-respect des précautions standards 33,0% 29,5% 0,3 

Manœuvres d'antisepsie jugées suffisantes 29,4% 35,3% 0,07 

PS jugé non à risque 79,0% 70,5% 0,005 

Complexité de la procédure 74,3% 68,0% 0,04 

Conséquences sur la carrière 10,9% 4,6% 0,0001 

Absence de témoin 25,0% 12,7% <0,0001 

Travail de nuit 46,7% 29,7% <0,0001 

Sérologies PS négatives 85,1% 72,8% <0,0001 

Risque de séroconversion 26,1% 18,5% 0,006 

Risque de Ttt ATRV 33,3% 27,9% 0,08 

Mésestimation du caractère AES 37,0% 42,3% 0,1 

 
Table VI : en lien avec la Figure 39 (page suivante) - Proportions d’individus (en bleu : 

Juniors, en rouge : Séniors) désignant les 15 items cités comme facteurs conditionnant la 
déclaration d’un AES (Réponse : Oui) 

(n = 1228) 
 

Les valeurs de p sont fournies pour chaque item. 
Les proportions sont résumées dans le tableau ci-dessus. 

 
Figure sur la page suivante. 
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9 - Connaissance des taux de séroconversion pour une effraction cutanée (Questions 
facultatives, n < 1228) 

 
Figure 40 - Nombres d’individus ayant donné la bonne réponse pour chacun des 3 virus. 

Sont indiquées les proportions en rapport avec l’effectif total (n = 1219 -1223, en magenta), 
l’effectif junior (n = 274 - 275, en bleu) et l’effectif sénior (n = 945 - 948, en rouge). 

 
Figure 41 - Nombres d’individus déclarant ne pas connaître le taux de séroconversion de 

chacun des 3 virus. 
Sont indiquées les proportions en rapport avec l’effectif total (n = 1219 -1223, en magenta), 

l’effectif junior (n = 274 - 275, en bleu) et l’effectif sénior (n = 945 - 948, en rouge). 
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Figure 42 - Nombres d’individus ayant donné une mauvaise réponse pour chacun des 3 

virus. 
Sont indiquées les proportions en rapport avec l’effectif total (n = 1219 -1223, en magenta), 

l’effectif junior (n = 274 - 275, en bleu) et l’effectif sénior (n = 945 - 948, en rouge). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Au global, il n’y a pas de différence significative entre juniors et séniors, avec  
p < 0,0001 pour chacun des 3 virus. 
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10 - Connaissance des délais dans la conduite à tenir après un AES (Questions 
facultatives, n < 1228) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 43 - Nombres d’individus ayant donné la bonne réponse concernant les délais 
d’exécution des 4 items cités. 

Sont indiquées les proportions en rapport avec l’effectif total (n = 1227 -1228, en magenta), 
l’effectif junior (n = 276, en bleu) et l’effectif sénior (n = 951 - 952, en rouge). 
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Figure 44 - Nombres d’individus ayant donné une mauvaise réponse ou ne sachant pas les 
délais d’exécution des 4 items cités. 

Sont indiquées les proportions en rapport avec l’effectif total (n = 1227 -1228, en magenta), 
l’effectif junior (n = 276, en bleu) et l’effectif sénior (n = 951 - 952, en rouge). 

 
Table VII – Comparaison entre les populations junior et sénior concernant la connaissance 
des délais d’exécution de la conduite à tenir après survenue d’un AES. 

Items de la conduite à tenir p 

Réalisation des manœuvres d’antisepsie non calculable 

Délivrance et prise d’un Ttt ATRV < 0,0001 

Bilan sérologique J0 0,0005 

Bilan sérologique du PS 0,3 

 
Au global : Pas de différence significative entre juniors et séniors, sauf pour le délai 

d’exécution du bilan sérologique du patient source. 
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-Min la valeur minimale  
-Max la valeur maximale  
-q1 le premier quartile soit la plus 
petite valeur pour laquelle au moins 
25% des valeurs sont inférieures ou 
égales à q1  
-q3 le troisième quartile soit la plus 
petite valeur pour laquelle au moins 
75% des valeurs sont inférieures ou 
égales à q3  
-Med la médiane soit la plus petite 
valeur pour laquelle 50% des valeurs 
sont inférieures ou égale à Med 
 

11 - Description quantitative des facteurs psychosociaux selon la survenue d’AES en 
2017 (Questions facultatives, n < 936 ou n ≤ 292) 
 
11.1 - Aucun AES survenu (n < 936) 
Ecarts-types             

            2,908            3,029            3,09         2,893        2,841     2,64   2,555 

 
Moyennes               

             3,29            7,108            6,312         5,675        2,856     6,861    5,99 

 

 
Figure 45 - Distribution des valeurs de l’EN pour les 7 variables psychosociales chez les 

individus n’ayant subi aucun AES en 2017 (n = 928-932) 
EN = Échelle numérique de 0 (pas du tout) à 10 (maximal(e)) 

 

                             
     Min            q1           Med        q3           Max 
 

  représente la valeur moyenne 
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11.2 - Au moins 1 AES survenu (n ≤ 292) 
Ecarts-types      

            2,868            3,08           2,896         2,861        2,958      2,859     2,812 
 

Moyennes        

            3,487           6,701           6,876         6,054        3,291      6,859       5,4 

 

 
Figure 46 - Distribution des valeurs de l’EN pour les 7 variables psychosociales chez les 

individus ayant subi au moins un AES en 2017 (n = 288-292) 
EN = Échelle numérique de 0 (pas du tout) à 10 (maximal(e)) 

 
Table VIII - Différences pour les variables psychosociales entre le groupe d’individus ayant 
eu au moins un AES et ceux n’ayant eu aucun AES, en 2017 

Facteurs psychosociaux p 

Anxiété 0,3 
Autonomie 0,04 

Stress 0,006 

Fatigue 0,05 
Latitude décisionnelle 0,02 

Soutien social 0,9 
Conciliation vies personnelle et professionnelle 0,0008 
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12 - Description quantitative des facteurs psychosociaux selon la déclaration d’AES 
en 2017 (Questions facultatives, n ≤ 205 ou n ≤ 87) 
 
12.1 - AES partiellement ou non déclaré(s) (n ≤ 205) 
Ecarts-types                    

          2,943          3,181  2,989 2,928 2,968 2,856 2,862 

Moyennes               

           3,45          6,615  6,907 5,931 3,336 6,687 5,278 

 

 
Figure 47 - Distribution des valeurs de l’EN pour les 7 variables psychosociales chez les 

individus ayant déclaré partiellement ou aucun de leurs AES en 2017 (n = 203-205) 
EN = Échelle numérique de 0 (pas du tout) à 10 (maximal(e)) 
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12.2 - AES tous déclaré(s) (n ≤ 87) 
Ecarts-types                    

                   2,7       2,835   2,679      2,691     2,947    2,842    2,686 

Moyennes        

                 3,574       6,905         6,804      6,348      3,183    7,264   5,689 

         

 
Figure 48 - Distribution des valeurs de l’EN pour les 7 variables psychosociales chez les 

individus ayant déclaré tous leurs AES en 2017 (n = 85-87) 
EN = Échelle numérique de 0 (pas du tout) à 10 (maximal(e)) 

 
Table IX - Différences pour les variables psychosociales entre le groupe d’individus ayant 
déclaré tous leurs AES et ceux ayant déclaré partiellement ou aucun des AES, en 2017 

Facteurs psychosociaux p 

Anxiété 0,7 
Autonomie 0,5 

Stress 0,8 
Fatigue 0,3 

Latitude décisionnelle 0,7 
Soutien social 0,1 

Conciliation vies personnelle et professionnelle 0,3 
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13 - Description quantitative de l’ancienneté selon la survenue d’AES en 2017 (n = 
1228) 

 
Table X - Description quantitative de l’ancienneté (en années) dans la fonction selon la 
survenue d’AES en 2017 - p < 0,0001 
Survenue d'AES en 2017 n  Moyenne ET Min q1 Med q3 Max 

Au moins un AES 292 5,51 6,9 0 1 3 6 32 

Aucun AES 936 8,3 9,12 0 1 4 15 37 

n le nombre d’individus 
ET l’écart type 
Min la valeur minimale 
Max la valeur maximale 
q1 le premier quartile 
q3 le troisième quartile 
Med la médiane 

 
14 - Description quantitative de l’ancienneté selon la déclaration d’AES en 2017 (n = 
292) 

 
Table XI - Description quantitative de l’ancienneté (en années) dans la fonction selon la 
déclaration d’AES en 2017 - p = 0,2 
Déclaration d'AES en 2017 n Moyenne ET Min q1 Med q3 Max  

Tous 87 4,7 6,35 0 1 3 5 32 

Aucun, partiellement 205 5,85 7,11 0 1 3 6 31 

n le nombre d’individus 
ET l’écart type 
Min la valeur minimale 
Max la valeur maximale 
q1 le premier quartile 
q3 le troisième quartile 
Med la médiane 

 
15 - Description quantitative des variables d’intérêt selon le statut (junior ou sénior) 

 
Table XII - Description quantitative du nombre d’AES survenus en 2017 selon le statut  
Tout type d’AES n Moyenne ET Min q1 Med q3 Max 

Juniors 90 3,12 3,61 1 1 2 4 25 

Séniors 202 2,91 3,39 1 1 2 3 20 

 292 2,98 3,46 1 1 2 3 25 

p = 0,6 
 
Piqûre(s) ou coupure(s) n Moyenne ET Min q1 Med q3 Max 

Juniors 90 2,13 2,14 0 1 1,5 3 15 

Séniors 202 1,91 2,31 0 1 1 2 18 

 292 1,98 2,26 0 1 1 2 18 

p = 0,4 
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Projection(s) muqueuse(s) n Moyenne ET Min q1 Med q3 Max 

Juniors 90 0,91 1,91 0 0 0 1 10 

Séniors 202 0,78 1,62 0 0 0 1 10 

 292 0,82 1,71 0 0 0 1 10 

p = 0,6 
 
Projection(s) cutanée(s) n Moyenne ET Min q1 Med q3 Max 

Juniors 90 0,078 0,55 0 0 0 0 5 

Séniors 202 0,22 1,03 0 0 0 0 10 

 292 0,17 0,91 0 0 0 0 10 

p = 0,2 
 
n le nombre d’individus 
ET l’écart type 
Min la valeur minimale 
Max la valeur maximale 
q1 le premier quartile, q3 le troisième quartile, Med la médiane 
 
Table XIII - Description quantitative du nombre d’AES déclarés en 2017 selon le statut 

Tout type d’AES n Moyenne ET Min q1 Med q3 Max 

Juniors 90 0,61 0,82 0 0 0 1 4 

Séniors 202 0,53 0,62 0 0 0 1 2 

p = 0,4 
 
Piqûre(s) ou coupure(s) n Moyenne ET Min q1 Med q3 Max 

Juniors 84 0,53 0,63 0 0 0 1 2 

Séniors 174 0,54 0,64 0 0 0 1 2 

p = 0,9 
 
Projection(s) muqueuse(s) n Moyenne ET Min q1 Med q3 Max 

Juniors 36 0,14 0,49 0 0 0 0 2 

Séniors 69 0,23 0,49 0 0 0 0 2 

p = 0,4 
 
Projection(s) cutanée(s) n Moyenne ET Min q1 Med q3 Max 

Juniors 3 0,33 0,58 0 0 0 1 1 

Séniors 18 0,11 0,47 0 0 0 0 2 

p = 0,2 
 
n le nombre d’individus 
ET l’écart type 
Min la valeur minimale 
Max la valeur maximale 
q1 le premier quartile  
q3 le troisième quartile 
Med la médiane 
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16 - Description quantitative des facteurs psychosociaux selon le statut (Questions 
facultatives, juniors n ≤ 276 ou séniors n < 952) 
 
16.1 - Juniors 
Ecarts-types                    

            2,85             2,94    2,75   2,44    2,75     2,28     2,61 

Moyennes               

            4,03            6,19            6,6         6,41        3,78        7,12       5,91 

 

 
Figure 49 - Distribution des valeurs de l’EN pour les 7 variables psychosociales chez les 

juniors (n = 275-276) 
EN = Échelle numérique de 0 (pas du tout) à 10 (maximal(e)) 
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16.2 - Séniors        
Ecarts-types                    

             2,88              3,03    3,14   2,98     2,87      2,8     2,64 

Moyennes               

             3,14             7,25            6,4         5,58         2,72        6,79       5,83 

 
Figure 50 - Distribution des valeurs de l’EN pour les 7 variables psychosociales chez les 

séniors (n = 941-946) 
EN = Échelle numérique de 0 (pas du tout) à 10 (maximal(e)) 

 
Table XIV - Différences pour les variables psychosociales entre le groupe des juniors et le 
groupe des séniors 

Facteurs psychosociaux p 

Anxiété <0,0001 

Autonomie <0,0001 

Stress 0,3 

Fatigue <0,0001 

Latitude décisionnelle <0,0001 

Soutien social 0,07 

Conciliation vies personnelle et professionnelle 0,7 
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III - Analyses qualitatives des associations entre variables 
 

 
1 - Type d’AES généralement déclaré et déclaration d’AES en 2017 
 
Les individus ont été interrogés sur leurs habitudes de déclaration en fonction du type d’AES 
rencontré, habitudes englobant leur carrière et l’année 2017. 
 
1.1 - Piqûres ou coupures 

 

 
Figure 51 - Déclaration des piqûres/coupures chez les individus ayant partiellement ou pas 

déclaré d’AES (n = 205) comparés aux individus ayant déclaré tout AES (n = 87)  
p < 0,0001 

 
 
 
 
 
 

n = 205 individus 
sous et non-
déclarants 

(2017) 

n = 87 individus 
déclarant tous 

leur(s) AES 
(2017) 
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Table XV - Association entre les niveaux de déclaration des piqûres/coupures et la sous-
déclaration d’AES en 2017 - p < 0,0001 
 PR IC95% 

Oui, toujours 1 - 

Souvent 3,2 2,1-4,8 

Parfois 4,1 2,7-6,0 

Non, jamais 4,3 2,9-6,4 

 
 
1.2 - Projections muqueuses 

 
Figure 52 - Déclaration des projections muqueuses chez les individus ayant partiellement ou 

pas déclaré d’AES (n = 205) comparés aux individus ayant déclaré tout AES (n = 87)  
p < 0,0001 

 
 
 
 

n = 205 individus 
sous et non-
déclarants 

(2017) 

n = 87 individus 
déclarant tous 
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Table XVI - Association entre les niveaux de déclaration des projections muqueuses et la 
sous-déclaration d’AES en 2017 - p < 0,0001 
 PR IC95% 

Oui, toujours 1 - 

Souvent 2,3 1,2-4,1 

Parfois 2,8 1,6-4,8 

Non, jamais 3,5 2,0-5,9 

 
 
1.3 - Projections cutanées 

 
Figure 53 - Déclaration des projections cutanées chez les individus ayant partiellement ou 

pas déclaré d’AES (n = 205) comparés aux individus ayant déclaré tout AES (n = 87)   
p < 0,0001 

 
 
 

n = 205 individus 
sous et non-
déclarants 

(2017) 

n = 87 individus 
déclarant tous 
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Table XVII - Association entre les niveaux de déclaration des projections cutanées et la 
sous-déclaration d’AES en 2017 - p < 0,0001 
 PR IC95% 

Oui, toujours 1 - 

Souvent 1,5 0,9-2,7 

Parfois 2,3 1,4-36 

Non, jamais 2,4 1,5-3,9 
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2 - Eléments de prévention et survenue d’AES en 2017 
 
2.1 - Gants 

 
Figure 54 - Port de gants lors de toute procédure exposant au sang chez les individus 

n’ayant pas subi d’AES en 2017 (n = 936, à gauche) comparés aux individus ayant subi au 
moins un AES en 2017 (n = 292, à droite) - p < 0,0001 

NC: Non-concerné(e)s 
 

Table XVIII - Association entre le port de gants et la survenue d’AES en 2017 - p = 0,002 
 PR IC95% 

Non 1 - 

Oui 1,5 1,2-2,0 
 
2.2 - Masque 
 

 
Figure 55 - Port de masque lors de toute procédure exposant aux projections de sang chez 
les individus n’ayant pas subi d’AES en 2017 (n = 936, à gauche) comparés aux individus 

ayant subi au moins un AES en 2017 (n = 292, à droite) - p < 0,0001 
NC: Non-concerné(e)s 

 
Table XIX - Association entre le port de masque et la survenue d’AES en 2017 - p < 0,0001 
 PR IC95% 

Non 1 - 
Oui 2,0 1,6-2,4 
Non-concerné(e)s 0,2 0,06-0,4 
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2.3 - Lunettes 

 
Figure 56 - Port de lunettes lors de toute procédure exposant aux projections de sang chez 
les individus n’ayant pas subi d’AES en 2017 (n = 936, à gauche) comparés aux individus 

ayant subi au moins un AES en 2017 (n = 292, à droite) - p < 0,0001 
NC: Non-concerné(e)s 

 
Table XX - Association entre le port de masque et la survenue d’AES en 2017 - p < 0,0001 
 PR IC95% 

Non 1 - 
Oui 1,5 1,3-1,9 
Non-concerné(e)s 0,1 0,05-0,3 
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3 - Eléments de prévention et sous-déclaration d’AES en 2017 
 
3.1 - Vaccination contre le VHB 
 
Association entre le statut vaccinal contre le VHB et la sous-déclaration d’AES en 2017 :  
 

La quasi-totalité des individus (97,6%) se retrouvant dans une seule modalité (Oui) de la 

variable “vaccination contre le VHB”, le rapport d’incidence n’est pas calculable (Trop petits 

effectifs pour les autres modalités). 

 

3.2 - Immunisation contre le VHB 
 
Table XXI - Association entre le statut immunitaire pour le VHB et la sous-déclaration d’AES 
en 2017 - p = 0,07 
 PR IC95% 

Non-immunisé(e)s 1 - 

Immunisé(e)s 0,9 0,7-1,2 
Ne sait pas 1,2 0,9-1,6 

 
3.3 - Gants 

 
Figure 57 - Port de gants lors de toute procédure exposant au sang chez les individus ayant 

partiellement ou pas déclaré d’AES en 2017 (n = 205, à gauche) comparés aux individus 
ayant déclaré tout AES en 2017 (n = 87, à droite) - p = 0,1 

 
 

Table XXII - Association entre le port de gants et la sous-déclaration d’AES en 2017   
p = 0,1 
 PR IC95% 

Non 1 - 

Oui 1,2 0,9-1,5 
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3.4 - Masque 

 
Figure 58 - Port de masque lors de toute procédure exposant aux projections de sang chez 

les individus ayant partiellement ou pas déclaré d’AES en 2017 (n = 205, à gauche) 
comparés aux individus ayant déclaré tout AES en 2017 (n = 87, à droite) - p = non 

calculable 
 
Table XXIII - Association entre le port de masque et la sous-déclaration d’AES en 2017   
p = 0,06 
 PR IC95% 

Non 1 - 

Oui 1,2 0,9-1,4 
 
3.5 - Lunettes 

 
Figure 59 - Port de lunettes lors de toute procédure exposant aux projections de sang chez 

les individus ayant partiellement ou pas déclaré d’AES en 2017 (n = 205, à gauche) 
comparés aux individus ayant déclaré tout AES en 2017 (n = 87, à droite) - p = non 

calculable 
 

Table XXIV - Association entre le port de lunettes et la sous-déclaration d’AES en 2017   
p = 0,6 
 PR IC95% 

Non 1 - 

Oui 1,05 0,9-1,2 
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4 - Facteurs psychosociaux 
 
Table XXV - Nombre d’individus et associations entre facteurs psychosociaux et sous-
déclaration d’AES en 2017 (correspond à la Table IV pour la survenue d’AES) 
  Déclaration (n = 292)  

 

n ≤ 87 (%) 

(Tous) 

n ≤ 205 (%) 

(0 ou < Tous) 

PR 

 

IC95% 

 

Facteurs psychosociaux     

Anxiété   #  

[0-3] 47 (54,0) 116 (56,9) 1 - 

[4-6] 23 (26,5) 50 (24,5) 0,9 0,8-1,2 

[7-10] 17 (19,5) 38 (18,6) 0,9 0,8-1,2 

Autonomie   #  

[0-3] 14 (16,5) 38 (18,7) 1 - 

[4-6] 19 (22,3) 48 (23,7) 1 0,8-1,2 

[7-10] 52 (61,2) 117 (57,6) 0,9 0,8-0,1 

Stress   #  

[0-3] 10 (11,5) 33 (21,1) 1 - 

[4-6] 22 (25,3) 30 (18,4) 0,8 0,6-0,9 

[7-10] 55 (63,2) 142 (60,5) 0,9 0,8-1,1 

Fatigue   #  

[0-3] 14 (16,3) 47 (22,9) 1 - 

[4-6] 23 (26,7) 51 (24,9) 0,7 0,7-1,1 

[7-10] 49 (57,0) 107 (52,2) 0,7 0,7-1,1 

Latitude décisionnelle   #  

[0-3] 53 (60,9) 119 (58,0) 1 - 

[4-6] 18 (20,7) 53 (25,9) 1,08 0,9-1,3 

[7-10] 16 (18,4) 33 (16,1) 0,9 0,8-1,2 

Soutien social   #  

[0-3] 12 (13,8) 32 (15,6) 1 - 

[4-6] 14 (16,1) 45 (22,0) 1,05 0,8-1,3 

[7-10] 61 (70,1) 128 (62,4) 0,9 0,7-1,1 

Conciliation vie personnelle et vie professionnelle   #  

[0-3] 18 (20,7) 61 (29,8) 1 - 

[4-6] 35 (40,2) 67 (32,7) 0,9 0,7-1,0 

[7-10] 34 (39,1) 77 (37,5) 0,9 0,7-1,1 
# p > ou = à 0,05; * p<0.05 ; ** p<0.01 ; *** p<0.001 ; **** p<0.0001 

n le nombre d'individus, n peut être inférieur à 292 ou 936 car les questions étaient facultatives, PR le rapport d'incidence, 

IC95% l'intervalle de confiance, (%) les valeurs entre parenthèses correspondent à des proportions 

Tous : « Tous les AES sont déclarés » et 0 ou < Tous: « AES non déclaré(s) ou partiellement déclarés » 

Échelle numérique: [0-3] faible, [4-6] intermédiaire, [7-10] élevé(e) 

 
Au total, en analyse univariée, aucune association significative n’a été retrouvée entre les 
facteurs psychosociaux testés et la sous-déclaration en 2017 (analyse qualitative). 
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IV - Analyses quantitatives des associations entre variables 
 

 
Analyse quantitative de l’association entre facteurs psychosociaux... 
 
Table XXVI - ...et survenue d’AES en 2017 

 
 PR IC95% p 

Anxiété 1,02 0,98-1,05 0,3 

Autonomie 0,97 0,94-0,99 0,05 

Pression temporelle 1,05 1,01-1,09 0,005 

Fatigue 1,04 0,99-1,08 0,05 

Latitude décisionnelle 1,04 1,01-1,07 0,03 

Soutien social 0,99 0,96-1,04 0,9 

Conciliation vies personnelle et professionnelle 0,94 0,90-0,97 0,0007 

 
En analyse quantitative, comparativement à l’analyse qualitative, l’autonomie et la faculté à 

concilier vies personnelle et professionnelle sont aussi associées comme facteurs protecteurs 

à la survenue d’AES, la pression temporelle toujours comme facteur de risque. 

Cependant, la latitude décisionnelle est un facteur de risque de survenue d’AES, ce qui n’avait 

pas été retrouvé en analyse qualitative (Table IV). 

 
Table XXVII - ...et sous-déclaration d’AES en 2017 

 

 PR IC95% p 

Anxiété 0,99 0,97-1,02 0,7 

Autonomie 1 0,9-1,1 0,4 

Pression temporelle 1 0,97-1,03 0,8 

Fatigue 0,98 0,95-1,01 0,2 

Latitude décisionnelle 1,01 0,98-1,03 0,7 

Soutien social 0,98 0,96-1,01 0,1 

Conciliation vies personnelle et professionnelle 0,98 0,96-1,01 0,2 

 
Toute comme en analyse qualitative (Table XXV), l’analyse quantitative ne fait ressortir 

aucune association significative entre les facteurs psychosociaux testés et la sous-déclaration 

en 2017. 
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V - Détails de l’analyse multivariée 
 

1 - Analyse multivariée par régression logistique des variables sélectionnées en 
analyse univariée (p ≤ 10%) concernant la survenue d'AES en 2017 
 
Modèle 1 - Variables sociodémographiques et professionnelles 

 
n (%)  

(AES = 0) 
n (%)  

(AES ≥ 1) 
PR 

 
IC95% 

 
p 
 

Tranches d'âge (ans)     0,0004 

20 - 29 221 (23,9) 104 (35,7) 2,0 1,4-2,8  

30 - 39 317 (34,3) 111 (38,1) 2,1 1,4-2,9  

40 - 49 177 (19,1) 44 (15,1) 1,5 1,1-2,4  

≥ 50  218 (23,3) 32 (10,9) 1 -  

Sexe     0,005 

Masculin 310 (33,5) 128 (44,0) 1,3 1,1-1,6  

Féminin 615 (66,5) 163 (56,0) 1 -  

Survenue AT      

Avant 2017     0,0005 

Non 649 (70,2) 231 (79,4) 1,5 1,2-1,9  

Oui 276 (29,8) 60 (20,6) 1 -  

En 2017     <0,0001 

Non 907 (98,0) 247 (84,9) 1 -  

Oui 18 (2,0) 44 (15,1) 3,0 2,5-3,7  
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Modèle 2 - Variables liées aux circonstances d’un AES 

Déclareriez-vous… 
n (%)  

(AES = 0) 
n (%)  

(AES ≥ 1) 
PR 

 
IC95% 

 
p 
 

… une piqûre avec aiguille creuse 
contenant du sang ?     0,003 

Oui, toujours 863 (92,2) 169 (57,9) 1 -  

Souvent, Parfois, Jamais 73 (7,8) 123 (42,1) 1,4 1,1-1,9  

… une piqûre avec aiguille 
pleine ?     0,0008 

Oui, toujours 674 (72,0) 90 (30,8) 1 -  

Souvent, Parfois, Jamais 262 (28,0) 202 (69,2) 1,7 1,2-2,3  

… une piqûre avec matériel ayant 
servi à un abord vasculaire ?     0,001 

Oui, toujours 824 (88,0) 141 (48,3) 1 -  

Souvent, Parfois, Jamais 112 (12,0) 151 (51,7) 1,7 1,2-2,3  

… des projections sur une 
muqueuse ?     0,0003 

Oui, toujours 452 (48,3) 48 (16,4) 1 -  

Souvent, Parfois, Jamais 484 (51,7) 244 (83,6) 1,8 1,3-2,5  
 
 
Modèle 3 - Variables psychosociales 

 
n (%)  

(AES = 0) 
n (%)  

(AES ≥ 1) 
PR 

 
IC95% 

 
p 
 

Stress     0,04 

[0-3] 197 (21,2) 41 (14,2 1 -  

[4-6] 172 (18,5) 52 (18,1 1,4 0,9-1,9  

[7-10] 559( 60,2) 195 (67,7 1,4 1,1-1,9  

Conciliation vies personnelle et 
professionnelle     0,007 

[0-3] 173 (18,6) 79 (27,4) 1,5 1,2-1,9  

[4-6] 322 (34,7) 100 (34,7) 1,1 0,9-1,4  

[7-10] 433 (46,7) 109 (37,9) 1 -  
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Modèle intermédiaire = 1 + 2 + 3 

 
n (%)  

(AES = 0) 
n (%)  

(AES ≥ 1) 
PR 

 
IC95% 

 
p 
 

Tranches d'âge (ans)     0,003 

20 - 29 220 (24,0) 103 (35,9) 1,6 1,1-2,2  

30 - 39 314 (34,2) 110 (38,3) 1,8 1,3-2,5  

40 - 49 175 (19,1) 43 (15,0) 1,6 1,1-2,2  

≥ 50  208 (22,7) 31 (10,8) 1 -  

Survenue AT      

Avant 2017     <0,0001 

Non 644 (70,2) 227 (79,1) 1,3 1,2-1,5  

Oui 273 (29,8) 60 (20,9) 1 -  

En 2017     <0,0001 

Non 899 (98,0) 243 (84,7) 1 -  

Oui 18 (2,0) 44 (15,3) 1,8 1,5-2,1  

Déclareriez-vous une piqûre avec 
aiguille creuse contenant du 
sang ?     0,0001 

Oui, toujours 846 (92,3) 166(57,8) 1 -  

Souvent, Parfois, Jamais 71 (7,7) 121 (42,2) 1,3 1,1-1,6  

Déclareriez-vous une piqûre avec 
aiguille pleine ?     0,002 

Oui, toujours 660 (72,0) 88 (30,7) 1 -  

Souvent, Parfois, Jamais 257 (28,0) 199 (69,3) 1,6 1,2-2,2  

Déclareriez-vous une piqûre avec 
matériel ayant servi à un abord 
vasculaire ?     0,003 

Oui, toujours 808 (88,1) 139 (48,4) 1 -  

Souvent, Parfois, Jamais 109 (11,9) 18 (51,6) 1,5 1,2-2,0  

Déclareriez-vous des projections 
sur une muqueuse ?     0,0005 

Oui, toujours 444 (48,4) 46 (16,0) 1 -  

Souvent, Parfois, Jamais 473 (51,6) 251 (84,0) 1,8 1,3-2,5  

Conciliation vies personnelle et 
professionnelle     <0,0001 

[0-3] 168 (18,3) 78 (27,2) 1,3 1,2-1,5  

[4-6] 319 (34,8) 100 (34,8) 1,0 0,9-1,0  

[7-10] 430 (46,9) 109 (38,0) 1 -  
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Modèle intermédiaire = 1 + 3 

 
n (%)  

(AES = 0) 
n (%)  

(AES ≥ 1) 
PR 

 
IC95% 

 
p 
 

Tranches d'âge (ans)     0,0003 

20 - 29 221 (23,6) 104 (35,6) 2,0 1,4-2,9  

30 - 39 318 (34,0) 112 (38,4) 2,1 1,5-3,0  

40 - 49 179 (19,1) 44 (15,1) 1,6 1,1-2,4  

≥ 50  218 (23,3) 32 (10,9) 1 -  

Survenue AT      

Avant 2017     0,0007 

Non 649 (70,2) 231 (79,4) 1,5 1,2-1,9  

Oui 276 (29,8) 60 (20,6) 1 -  

En 2017     <0,0001 

Non 907 (98,0) 247 (84,9) 1 -  

Oui 18 (2,0) 44 (15,1) 3,0 2,5-3,7  

Sexe     0,007 

Masculin 310 (33,5) 128 (44,0) 1,3 1,1-1,6  

Féminin 615 (66,5) 163 (56,0)    
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Modèle final (correspond en partie à la Table V) 

 
n (%)  

(AES = 0) 
n (%)  

(AES ≥ 1) 
PR 

 
IC95% 

 
p 
 

Tranches d'âge (ans)     0,02 

20 - 29 221 (23,6) 104 (35,6) 1,7 1,2-2,3  

30 - 39 318 (34,0) 112 (38,4) 1,6 1,1-2,2  

40 - 49 179 (19,1) 44 (15,1) 1,4 0,9-2,0  

≥ 50  218 (23,3) 32 (10,9) 1 -  

Survenue AT      

En 2017     <0,0001 

Non 907 (98,0) 247 (84,9) 1 -  

Oui 18 (2,0) 44 (15,1) 1,5 1,3-1,8  

Spécialités     <0,0001 

Chirurgicales 74 (7,9) 148 (50,7) 3,6 3,0-4,4  

Médicales 792 (84,6) 143 (49,0) 1 -  

Autres ¶ 70 (7,5) 1 (0,3) 0,1 0,03-0,6  
 
n : le nombre d'individus, PR : le rapport d'incidence, IC95% : l'intervalle de confiance, (%) : les valeurs entre 
parenthèses correspondent à des proportions 
≥ 1 AES : « Survenue d’au moins un AES » et 0 AES : « Aucun AES survenu » 
AT : accident du travail autre qu'AES 
¶ Autres : Psychiatrie, Santé publique, Médecine du travail, Pharmacie 
Échelle numérique : [0-3] faible, [4-6] intermédiaire, [7-10] élevé(e) 
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2 - Analyse multivariée par régression logistique des variables sélectionnées en 
analyse univariée (p ≤ 10%) concernant la sous-déclaration d'AES en 2017 
 
Modèle 1 - Variables sociodémographiques et professionnelles 

 
n (%)  

(Tous) 
n (%)  

(0 ou < Tous) 
PR 

 
IC95% 

 
p 
 

Ville     0,03 

Lyon 65 (74,7) 119 (58,0) 1 -  

Saint-Etienne 7 (8,1) 23 (11,2) 1,1 0,9-1,4  

Grenoble 9 (10,3) 44 (21,5) 1,2 1,1-1,4  

Clermont-Ferrand 6 (6,9) 19 (9,3) 1,2 1,0-1,5  

Spécialité     < 0,0001 

Chirurgicales 28 (32,2) 120 (58,8) 1,4 1,2-1,6  

Médicales 59 (67,8) 84 (41,2) 1 -  
 
 
Modèle 2 - Variables liées aux circonstances d’un AES 

Déclareriez-vous… 
n (%)  

(Tous) 
n (%)  

(0 ou < Tous) 
PR 

 
IC95% 

 
p 
 

…une piqûre avec aiguille 
pleine ?     <0,0001 

Oui, toujours 64 (73,6) 26 (12,8) 1 -  

Souvent, Parfois, Jamais 23 (26,4) 178 (87,2) 2,6 1,8-3,7  

…une piqûre profonde ?     0,0003 

Oui, toujours 79 (90,8) 73 (35,8) 1 -  

Souvent, Parfois, Jamais 8 (9,2) 131 (64,2) 1,2 1,1-1,4  
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Modèle 3 - Variables conditionnant la déclaration d’un AES 

 
n (%) 

(Tous) 
n (%)  

(0 ou < Tous) 
PR 

 
IC95% 

 
p 
 

La procédure pour déclarer 
perçue comme complexe     <0,0001 

Non 39 (44,8) 35 (17,1) 1 -  

Oui 48 (55,2) 170 (82,9) 1,5 1,2-2,0  

Les sérologies du patient 
source négatives ↟     0,02 

Non 21 (24,1) 21 (10,2) 1 -  

Oui 66 (75,9) 184 (89,8) 1,3 1,0-1,8  

La crainte d'une 
séroconversion     0,006 

Non 68 (78,2) 182 (88,8) 1 -  

Oui 19 (21,8) 23 (11,2) 0,7 0,6-0,9  

Vous ne pensiez pas qu’il 
s’agissait d’un AES     0,04 

Non 65 (74,7) 180 (87,8) 1 -  

Oui 22 (25,3) 25 (12,2) 0,8 0,6-1,0  
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Modèle final (correspond en partie à la Table V) 

 
n (%)  

(Tous) 
n (%)  

(0 ou < Tous) 
PR 

 
IC95% 

 
p 
 

Déclareriez-vous une 
piqûre avec aiguille 
pleine ?     <0,0001 

Oui, toujours 64 (73,6) 26 (12,8) 1 -  

Souvent, Parfois, Jamais 23 (26,4) 178 (87,2) 2,6 1,8-3,6  

Déclareriez-vous une 
piqûre profonde ?     0,01 

Oui, toujours 79 (90,8) 73 (35,8) 1 -  

Souvent, Parfois, Jamais 8 (9,2) 131 (64,2) 1,2 1,0-1,4  

La procédure pour déclarer 
perçue comme complexe     0,02 

Non 39 (44,8) 35 (17,1) 1 -  

Oui 48 (55,2) 170 (82,9) 1,3 1,1-1,6  
 
n : le nombre d'individus, PR : le rapport d'incidence, IC95% : l'intervalle de confiance, (%) : les valeurs entre 
parenthèses correspondent à des proportions 
Tous : « Tous les AES sont déclarés » et 0 ou < Tous : « AES non déclaré(s) ou partiellement déclarés » 
AT : accident du travail autre qu'AES 
↟ : sérologies VIH, VHB, VHC 
Échelle numérique : [0-3] faible, [4-6] intermédiaire, [7-10] élevé(e) 
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VI - Réflexion autour du biais de mémoire 
 

 
Si l’on considère l’ensemble des AES subis et annoncés, ils sont au nombre de 869. 

Le taux de déclaration annoncée qui s’y rapporte est de 18,75%, soit moins d’1 AES sur 5. 

19 individus ont annoncé avoir subi 10 AES ou plus sur l’année 2017, parmi eux un seul 

annonce avoir subi 25 AES. 

Si l’on rapporte l’effectif aux individus ayant subi au plus 10 AES (≤ 10), la somme des AES 

subis est de 697. 159 d’entre eux sont déclarés, soit un taux de déclaration annoncée de 

22,8%, ramenant à ce que moins d’1 AES sur 4 est déclaré. Si l’on décline selon le type d’AES, 

les piqûres restent majoritaires dans la survenue avec des taux de déclaration pour les piqûres 

ou coupures de 29,0%, pour les projections muqueuses de 9,8% et pour les projections 

cutanées de 5,7%. 

Si l’on rapporte l’effectif aux individus ayant subi au plus 5 AES (≤ 5), la somme des AES subis 

est de 538. 151 d’entre eux sont déclarés, soit un taux de déclaration annoncée de 28,1%, 

ramenant à ce que moins d’1 AES sur 3 est déclaré. Si l’on décline selon le type d’AES, les 

piqûres restent majoritaires dans la survenue avec des taux de déclaration pour les piqûres 

ou coupures de 33,6%, pour les projections muqueuses de 14,3% et pour les projections 

cutanées de 9,1%.  
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Table XXVIII - Détails chiffrés du nombre d’AES subis et déclarés selon le total d’AES subis 
par individu, selon les centres et selon le type d’AES 
 
AES = 869 
1 à 25 AES / individu EC 

EC 
déclarées PM 

PM 
déclarées PC 

PC 
déclarées 

Total 
AES 

Total AES 
déclarés 

Lyon 329 94 143 13 41 2 513 109 

Saint-Etienne 56 16 32 3 3 0 91 19 

Clermont-F 78 10 26 1 1 0 105 11 

Grenoble 115 22 39 2 6 0 160 24 
Total des AES déclarés : 163, soit 18,75% de taux de déclaration 
 
AES = 697 
AES ≤ 10 / individu EC 

EC 
déclarées PM 

PM 
déclarées PC 

PC 
déclarées 

Total 
AES 

Total AES 
déclarés 

Lyon 285 92 112 12 25 2 422 106 

Saint-Etienne 56 16 32 3 3 0 91 19 

Clermont-F 43 9 12 1 1 0 56 10 

Grenoble 95 22 27 2 6 0 128 24 
Total des AES déclarés : 159 soit 22,8% de taux de déclaration 
 
AES = 538 
AES ≤ 5 / individu EC 

EC 
déclarées PM 

PM 
déclarées PC 

PC 
déclarées 

Total 
AES 

Total AES 
déclarés 

Lyon 233 87 73 12 13 2 319 101 

Saint-Etienne 44 15 21 3 2 0 67 18 

Clermont-F 30 8 9 1 1 0 40 9 

Grenoble 83 21 23 2 6 0 112 23 
Total des AES déclarés : 151 soit 28,1% de taux de déclaration 
 
EC = Effraction cutanée pour piqûres ou coupures, PM = Projection(s) muqueuse(s), PC = Projection(s) 
cutanée(s) 
 
Au total, on peut s’interroger sur « l’authenticité » du nombre annoncé d’AES subis par 

certains répondants. En effet, au-delà de 10 AES par an, nous pouvons raisonnablement 

suspecter que l’individu annonçant de tels niveaux d’incidence le fasse approximativement.  

Cela aurait ainsi des effets difficiles à appréhender sur le calcul d’un taux d’incidence d’AES 

d’une part, et ensuite sur celui du taux de déclaration d’autre part. Plus le nombre total d’AES 

est élevé, plus le taux de déclaration est bas et plus le nombre total d’AES baisse, plus le taux 

de déclaration s’élève. Il faut également s’accorder sur le fait qu’il est plus plausible de se 

souvenir du nombre exact d’AES en ayant subi moins de 5 AES sur une année contre le 

souvenir de 10 AES ou plus. 
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Ainsi, le biais de mémoire pourrait impacter l’évaluation de l’incidence annuelle d’AES, en 

surestimant ou en sous-estimant celle-ci, mais aussi impacter le calcul du taux de déclaration 

(dans une moindre mesure, la valeur absolue du nombre de déclarations).  

Une analyse plus poussée de ces données pourrait être conduite face à cette retranscription 

de résultats bruts 
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VII - Exemple de comparatif 
 

 
A titre d’exemple, le recueil des AES pour l’année 2017 au CHU de Lyon fait état de 140 AES 

déclarés (hors étudiants hospitaliers et étudiants dentaires) chez la population médicale 

étudiée (3333/4722 professionnels médicaux). 

L’effectif de ce CHU en 2017 pour le personnel médical est de 2763 séniors (1658,89 

équivalents temps plein) et de 1959 juniors rattachés administrativement au CHU, dont 803 

affectés au CHU en fin d’année 2017 - début d’année 2018. Ce qui représente un total de 

4722 individus dépendant du CHU de Lyon (A noter que la cible est de 3333 individus pour 

ce centre car tous ne possédaient pas une adresse électronique professionnelle active). 

 

Ainsi, pour 4722 individus (répartis sur 5 groupements hospitaliers), 140 AES ont été déclarés 

sur le CHU. 

 

Sur le centre de Lyon, 765 individus ont participé à l’enquête, il a été annoncé 513 AES subis, 

répartis parmi 184 individus annonçant avoir été victime d’au moins un AES en 2017 (24,1% 

de notre échantillon). 109 AES sont annoncés déclarés. Les piqûres ou coupures restent 

majoritaires (64,1%), déclarées pour 28,6% d’entre elles, suivies des projections muqueuses 

(27,9%), déclarées à hauteur de 9,1%, puis les projections cutanées (8,0%), dont le taux de 

déclaration est de 4,9%. 

 

Quel que soit le type d’AES, le taux de déclaration annoncée est de 21,2%, soit tout juste 1 

AES sur 5 qui serait déclaré. 

La comparaison des chiffres officiels et du nombre d’AES rapportés lors de notre étude 

soulève plusieurs remarques : 

- La sous-déclaration est effective. 

- L’extrapolation doit tenir compte d’un autre biais, le biais de sélection, car on ne peut 

pas écarter que la population de notre échantillon ne soit pas plus assidue ou plus 

concernée par la question des AES comparativement à la population ciblée non-

répondante. 

- L’estimation du nombre réel d’AES sur l’année 2017 à partir du nombre rapporté par 

notre échantillon (404 AES supplémentaires subis, mais non déclarés) reflète donc 

bien une sous-déclaration, à pondérer là aussi par la population non répondante. 

En somme, l’analyse des chiffres officiels doit tenir compte de cette possible sous-estimation 

de l’incidence des AES. 
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Discussion globale 
 

Au global, on constate que la sous-déclaration est effective, avec des taux de sous-

déclarants, pour notre étude, de 70,2%, et de non-déclarants de 53,8%, là où d’autres 

retrouvent 35% de non-déclarants [32]. Pour certains auteurs, la sous-déclaration recule [27, 

33, 53-55]. Face à cela, nous nous situons dans la fourchette basse des taux de déclaration 

d’AES subis par les professionnels médicaux dans la littérature, à savoir entre 2,3% [26] et 

75% [27], avec un taux de 18,75%. Ainsi, le nombre réel d’AES serait à multiplier par un 

facteur au moins égal à 5 quand certains auteurs des années 1990 avançaient un même 

facteur égal à 25 [31]. 

 

L’extrapolation de nos résultats doit être maniée avec prudence face à un possible 

biais de sélection relatif d’une part aux inconnues propres à l’assiduité et le caractère 

concerné des individus de notre échantillon sur la question des AES, et d’autre part à la 

population non répondante. Le biais de mémoire peut également influencer les résultats, par 

approximation des chiffres rapportés. 

 

Les causes de sous-déclaration sont variables, oscillant entre la procédure de 

déclaration perçue comme complexe, chronophage [32], pénible [46, 47], ou un risque 

infectieux limité [33] ou sous-estimé [35], plus spécifiquement du fait du patient source [27, 

36-38]. La mésestimation du risque par les professionnels médicaux sous-déclarants se 

révèle aussi dans l’association entre certaines circonstances d’AES jugées insuffisantes pour 

motiver une déclaration et ces individus sous-déclarants. Il s’agit principalement des piqûres 

par aiguille pleine, certes moins à risque que les piqûres par aiguille creuse [48], et des piqûres 

profondes, paramètre prépondérant dans le risque lié au VIH notamment [49]. 
L’ancienneté [39] et les spécialités chirurgicales [29] sont associées en faveur de la sous-

déclaration. En revanche, dans notre étude, les aspects psychosociaux du travail ne le sont 

pas, contrairement à certains qui s’associent à la survenue d’AES, comme la pression 

temporelle, à risque, ou l’autonomie, protectrice. L’analyse ne les a cependant pas retenus 

comme facteurs les plus prépondérants, à l’inverse de l’âge jeune, des spécialités 

chirurgicales et du contexte accidentel au travail. 

 

 Cette étude recouvre plusieurs points forts comme le caractère multicentrique, le grand 

effectif de l’échantillon de répondants et l’évaluation de la sous-déclaration en termes 

d’individus et pas seulement en termes d’incidence annuelle pour la survenue et la déclaration 

d’AES. 
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Annexe 

Questionnaire
 

Page de garde : 

Etude sur les accidents d'exposition au sang à destination des 
professionnels médicaux du CHU de “Ville”. 

Le questionnaire qui suit est strictement anonyme. 
 

>> Lettre d'information << 
Avis favorable CPP Ouest V (Comité de Protection des Personnes) : 06/02/2018 

Engagement de conformité réalisé auprès de la CNIL (Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés) 
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1/ Groupe Renseignements concernant le risque infectieux au poste de travail : 1 
question 
 

Un accident d'exposition au sang (AES) : 
x Correspond à tout contact avec du sang ou un liquide biologique contenant du 

sang, contact étant soit une effraction cutanée (piqûre ou coupure par un objet 
souillé) soit une projection sur une muqueuse (oculaire et/ou buccale) ou sur 
une peau lésée ou siège d'une maladie. 

x Et sont assimilés à des AES les accidents survenus dans les mêmes circonstances 
avec d’autres liquides biologiques (tels que LCR, liquide pleural, sécrétions 
génitales…) considérés comme potentiellement contaminants même s’ils ne sont 
pas visiblement souillés de sang.  

On parle actuellement d’Accident d’Exposition Virale. 
 
Q201a : Selon vous, votre poste vous expose-t-il au risque d’AES ? 

Liste 2 boutons : oui / non  
 

 
2/ Groupe Renseignements concernant les AES : 4 à 5 questions 
 
Q301a : Selon les situations suivantes, déclarez-vous l’accident ? 

Tableau  
3 sous questions : en cas de piqûre ou coupure / en cas de projections muqueuses 
/ en cas de projections sur peau lésée-maladie de peau 
Liste 4 boutons : Oui toujours / souvent / parfois / Non jamais 

  
Q302a : Avez-vous eu un ou plusieurs AES au cours de l’année 2017 ? 

Liste 2 boutons : oui/non 
 
Q302b : Combien ? Non affichée si Q302a: non 

Entrée numérique, entier de 1 à 99 
  
Q303a : Quel type d’AES avez-vous eu ? Non affichée si Q302a : non et si Q302b différent 
de 1 

Liste 3 boutons (3 types d’AES, choix simple) 
x Piqûre ou coupure 
x Projection(s) au niveau des muqueuses (oculaires et/ou buccales) 
x Projection(s) sur peau lésée ou maladie de peau 

  
Q303b : Au cours de l’année 2017, vous avez donc eu plusieurs AES : Non affichée si 
Q302a : non et Q302b = 1 
    Tableau  

2 colonnes : A = Combien ? et B = Combien en avez-vous déclaré(s) ? avec total 
pour chaque colonne 
3 Sous Questions (3 lignes) 
Entier de 1 à 99, 1 ligne pour chaque type d’AES :  

x Piqûre(s) ou coupure(s) 
x Projection(s) au niveau des muqueuses (oculaires et/ou buccales) 
x Projection(s) sur peau lésée ou maladie de peau 
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Q303c : Toujours au cours de l’année 2017, avez-vous déclaré cet AES ? Non affichée 
si Q302a : non et Q302b différent de 1 

Liste 2 boutons : oui/non 
 

 
3/ Groupe Renseignements concernant les AES (suite) : 1 question 
 
Q401a : Dans quelles circonstances déclareriez-vous un AES ? 

Tableau 10 sous questions avec réponses : Oui, toujours / souvent / parfois / Non, 
jamais 

x Piqûre avec aiguille creuse contenant du sang 
x Piqûre avec aiguille sous-cutanée (insuline, anti-coagulant, …) 
x Piqûre avec aiguille à suture 
x Piqûre profonde 
x Piqûre avec matériel ayant servi à un abord vasculaire 
x Patient source atteint de SIDA ou d’hépatite 
x Inoculation d’une certaine quantité de sang 
x Coupure / Plaie 
x Projections sur une muqueuse 
x Projections sur une peau lésée ou maladie de peau 

  
 

 
4/ Groupe Renseignements concernant les AES (suite) : 1 question 
 
Q501a : Selon vous, quels sont les facteurs qui conditionnent la déclaration d’un AES 
? 

Tableau 15 SQ00X avec réponses : oui / non  
x Le manque de temps 
x La crainte du jugement 
x La répétition des AES 
x La méconnaissance de la procédure pour déclarer 
x Le non-respect des précautions standards (Gants, masque, lunettes, ne pas 

re-capuchonner…) 
x La réalisation des manœuvres d’antisepsie au décours de l’AES jugée 

suffisante 
x Le patient source jugé non à risque 
x La complexité de la procédure pour déclarer 
x La crainte des conséquences sur votre carrière 
x L’absence de témoin lors de la survenue de l’AES 
x Le travail de nuit 
x Les sérologies du patient source négatives pour le VIH, le VHB et le VHC 
x La crainte du suivi sérologique pouvant objectiver une séroconversion 
x La crainte de devoir suivre un traitement antirétroviral post-exposition contre 

le VIH 
x Sur le moment, vous ne pensiez pas qu’il s’agissait d’un AES 
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5/ Groupe Renseignements concernant les AES (suite), pour Q302b > 1 : 3 questions 
 
Q601a : Si vous avez eu un AES que vous n’avez pas déclaré, quelle a été votre 
attitude ? Non affichée si Q301a SQ00X A1 (oui, toujours) et nombre d’AES = nombre 
d’AES déclaré(s) 

Tableau 5 SQ00X avec réponses : Oui, toujours / souvent / parfois / Non, jamais 
x Vous avez réalisé les manœuvres d’antisepsie 
x Vous avez signalé l’AES à un confrère du service (ou tuteur) 
x Vous avez recherché le statut sérologique du patient source à J0 
x Vous avez vérifié à titre personnel votre statut sérologique après l’AES 

  
Q601b : Vous avez recherché le statut sérologique du patient source à J0 pour : Non 
affichée si Q601a SQ003 : non jamais 

Tableau 3 choix (3 virus, plusieurs réponses possibles) 
x le VIH 
x le VHB 
x le VHC 

 
Q601c : Vous avez vérifié à titre personnel votre statut sérologique après l’AES pour : 
Non affichée si Q601a SQ004 : non jamais 

Tableau 3 choix (3 virus, plusieurs réponses possibles) 
x le VIH 
x le VHB 
x le VHC 

 
 

 
5/bis Groupe Renseignements concernant les AES (suite), pour Q302b = 1 : 3 
questions 
 
Q611a : Si vous avez eu un AES que vous n’avez pas déclaré, quelle a été votre 
attitude ? Non affichée si Q301a SQ00X A1 (oui, toujours) et Q303c = A1 (oui) 

Tableau 5 SQ00X avec réponses : Oui, toujours / souvent / parfois / Non, jamais 
x Vous avez réalisé les manœuvres d’antisepsie 
x Vous avez signalé l’AES à un confrère du service (ou tuteur) 
x Vous avez recherché le statut sérologique du patient source à J0 
x Vous avez vérifié à titre personnel votre statut sérologique après l’AES 

 
Q611b : Vous avez recherché le statut sérologique du patient source à J0 pour : Non 
affichée si Q611a : Non, jamais 

Tableau 3 choix (3 virus, plusieurs réponses possibles) 
x le VIH 
x le VHB 
x le VHC 

 
Q611c : Vous avez vérifié à titre personnel votre statut sérologique après l’AES pour : 
Non affichée si Q611a : Non, jamais 
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Tableau 3 choix (3 virus, plusieurs réponses possibles) 
x le VIH 
x le VHB 
x le VHC 

 
 
6/ Groupe Renseignements concernant la prévention : 2 questions 
 
Q701a : Par ailleurs, vous êtes : 

SQ001 Vacciné(e) contre l’hépatite B ?  
Liste 3 boutons : oui / non / je ne sais pas 

SQ002 Immunisé(e) contre l’hépatite B ?  
Liste 3 boutons : oui / non / je ne sais pas 

 
Q702a : D’autre part, vous êtes : 

SQ001, 2 et 3 : Equipements de protection individuelle : Liste 3 boutons : oui / non / 
non concerné(e) 

x Porteur(se) de gants lors de toute procédure exposant au sang ? 
x Porteur(se) de masque lors de toute procédure exposant à des projections de 

sang ? 
x Porteur(se) de lunettes de protection lors de toute procédure exposant à des 

projections de sang ? 
 

 
7/ Groupe Renseignements psycho-socio-professionnels : 1 questions 
 
Q901a : Du fait de votre travail, pouvez-vous évaluer selon l’échelle numérique (de 0 : 
pas du tout à 10 : omniprésent): 

Tableau : 7 sous questions. Liste de 11 boutons de 0 à 10 
x Vous vous sentez anxieux/se ? 
x Vous avez la possibilité de choisir la façon de procéder ? 
x Vous ressentez une pression temporelle (devoir se dépêcher) ? 
x Vous vous sentez fatigué(e) ? 
x Vous devez faire des choses que vous désapprouvez ? 
x Vous avez des possibilités suffisantes d’entraide, de coopération ? 
x Vous arrivez à concilier vie personnelle et vie professionnelle ? 

 
 
8/ Groupe Testez vos connaissances : 2 questions 
 
Q801a : Quel est le taux de séroconversion pour chacun des 3 virus suivants, après 
exposition percutanée :  

Tableau : 4 taux au choix 30% ou 1 à 3% ou 0,3% ou < 0,3% et « je ne sais pas » 
x Pour le VIH 
x Pour le VHC 
x Pour le VHB 

NB :  
¾ VIH : en excluant toute prise de traitement antirétroviral par le patient source 
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¾ VHB : dans le cas où la personne ayant eu l’AES est non immunisée et le patient 
source est virémique avec AgHBe + 

 
Q802a : Quel est le délai recommandé après un AES pour chacune des 4 situations 
suivantes ?     

Tableau : 4 délais au choix - Immédiatement - ou - Au mieux dans les 4h - ou - 
Au plus tard dans les 48h - ou - Jusqu’à 7 jours - et « je ne sais pas » 

x La réalisation des manœuvres d’antisepsie 
x La délivrance et la prise d’un traitement antirétroviral post-exposition 
x Le bilan sérologique initial pour la personne ayant eu un AES 
x Le bilan sérologique du patient source 

 
 
9/ Groupe Renseignements d’ordre général : 8 à 16 questions 
 
Q101a : A quelle tranche d’âge appartenez-vous ?  

Liste 8 boutons (8 tranches d’âge) 
x 20-29 
x 30-39 
x 40-49 
x 50-59 
x 60-69 
x 70-79 
x 80-89 
x 90-99 

 
Q102a : Quel est votre sexe ? 

Liste 2 boutons : Masculin / Féminin 
  
NB : Pas de question Q103. 
 
Q104a : Quelle est votre fonction actuelle ? 

Menu déroulant (avec autre) 
 Assistant des hôpitaux (AH) 
 Assistant Hospitalier Universitaire (AHU) 
 Chef de clinique des universités - Assistant des hôpitaux (CCA) 
 Chirurgien dentaire 
 Faisant fonction d'interne (FFI) 
 Interne des hôpitaux 
 Maître de conférences des universités - Praticien hospitalier (MCU-PH) 
 Praticien attaché (PA) 
 Praticien contractuel 
 Praticien hospitalier (PH) 
 Praticien hospitalier universitaire (PHU) 
 Professeur des universités - Praticien hospitalier (PU-PH) 
 Autre 
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Q104b : Si autre fonction, veuillez nous indiquer celle-ci ? 
Champ libre 

  
Q105a : Quelle est votre ancienneté dans la fonction ? 

Entrée numérique, entier de 0 à 70 (an(s)) 
 
Q106a : Quelle est votre quotité travaillée ? Non affichée si Q104a : Interne 

Liste 2 boutons : temps plein / temps partiel 
  
Q106b : Si temps partiel, veuillez nous indiquer celui-ci : Affichée si Q106a : temps 
partiel 

Entrée numérique, entier de 1 à 99 (%) 
 
Q107a : En 2017, avez-vous effectué des gardes ? 

Liste 2 boutons : Oui/Non 
  
Q107b : En 2017, avez-vous effectué des astreintes ? 

Liste 2 boutons : Oui/Non 
  
Q108a : A quel groupement hospitalier appartenez-vous ? Non affichée si Q104a : 
Interne 

Menu déroulant (avec autre) {exemple du CHU de Lyon} 
Centre (HEH - Charpennes - Consultations et traitements dentaires) 
Est (HFME - P. Wertheimer - L. Pradel - IHOPe) 
Nord (Croix-Rousse - P. Garraud - F. Dugoujon) 
Sud (CHLS - H. Gabrielle - A. Charial) 
Hors groupement (R. Sabran) 
Autre     
 
Q108b : Si autre établissement, veuillez nous indiquer celui-ci : Non affichée si Q104a : 
Interne  

Champ libre 
 
Q108c : Exercez-vous sur plusieurs établissements ? Non affichée si Q104a : Interne      

Liste 2 boutons : Oui/Non 
  
Q109a : Quelle est votre spécialité ? 

Menu déroulant  
Anesthésie Réanimation 
Biologie médicale 
Chirurgie 
Gynécologie médicale 
Gynécologie obstétrique 
Médecine 
Médecine du travail 
Médecine générale 
Pédiatrie 
Pharmacie 
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Psychiatrie 
Santé publique 
 
Q109intchir : Quelle est votre spécialité chirurgicale choisie aux épreuves classantes 
nationales ? Affichée si Q104a : Interne et Q109a : Chirurgie 

Menu déroulant (avec autre) 
 Chirurgie générale 
 Chirurgie orale - Chirurgie maxillo-faciale - Stomatologie 
 Neurochirurgie - Chirurgie neuro-vasculaire 
 Ophtalmologie 
 Oto-rhino-laryngologie - Chirurgie cervico-faciale 
 Autre 
 
Q109intmed : Quelle est votre spécialité médicale choisie aux épreuves classantes 
nationales ? Affichée si Q104a : Interne et Q109a : Médecine 

Menu déroulant (avec autre) 
 Anatomie et cytologie pathologique 
 Cardiologie et maladies vasculaires 
 Dermatologie - Vénérologie 
 Endocrinologie - Diabétologie - Maladies métaboliques 
 Gastro-entérologie - Hépatologie 
 Génétique médicale 
 Hématologie - Immunologie - Allergologie 
 Médecine interne 
 Médecine nucléaire - Radiothérapie 
 Médecine physique et de réadaptation 
 Néphrologie 
 Neurologie 
 Oncologie 
 Pneumologie 
 Radiodiagnostic et imagerie médicale 
 Rhumatologie 
 Autre 
 
Q109chir : Quelle est votre spécialité médicale pratiquée ? Non affichée si Q104a : 
Interne, affichée pour Q109a: Chirurgie 

Menu déroulant (avec autre) 
 Chirurgie bariatrique 
 Chirurgie dentaire - Odontologie 
 Chirurgie des brûlés 
 Chirurgie générale 
 Chirurgie orale - Chirurgie maxillo-faciale - Stomatologie 
 Chirurgie orthopédique et traumatologique 
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 Chirurgie pédiatrique 
 Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique 
 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 
 Chirurgie uro-néphrologique 
 Chirurgie vasculaire 
 Chirurgie viscérale et digestive 
 Neurochirurgie - Chirurgie neuro-vasculaire 
 Ophtalmologie 
 Oto-rhino-laryngologie - Chirurgie cervico-faciale 
 Transplantations - Greffes - Prélèvements d’organes 
 Autre 
 
Q109med : Quelle est votre spécialité médicale pratiquée ? Non affichée si Q104a : 
Interne, affichée pour Q109a: Médecine 

Menu déroulant (avec autre)  
 Addictologie - Tabacologie 
 Anatomie et cytologie pathologiques 
 Cardiologie et maladies vasculaires 
 Dermatologie - Vénérologie 
 Endocrinologie - Diabétologie - Maladies métaboliques 
 Gastro-entérologie et Hépatologie 
 Génétique médicale 
 Gériatrie (court ou long séjour) +/- EHPAD 
 Hématologie - Immunologie - Allergologie 
 Infectiologie 
 Hospitalisation à domicile (HAD) 
 Hygiène hospitalière (CLIN) 
 Médecine de la douleur 
 Médecine de la reproduction 
 Médecine du sport et de l'activité physique 
 Médecine interne 
 Médecine légale 
 Médecine nucléaire - Radiothérapie 
 Médecine physique et de réadaptation 
 Médecine vasculaire - Phlébologie 
 Néphrologie 
 Neurologie 
Nutrition 
 Oncologie 
 Pneumologie 
 Radiodiagnostic et imagerie médicale 
 Rhumatologie 
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 Soins de suite et de rééducation (SSR) 
 Soins palliatifs - Soins de support et coordination 
 Urgences médico-chirurgicales 
 Autre 
 
Q109autre : Si autre spécialité, veuillez nous indiquer celle-ci ? Affichée si Q109x : 
Autre 

Champ libre 
  
Q110a : Quelle est votre ancienneté dans la spécialité ? Non affichée si Q104a : Interne 

Entrée numérique, entier de 0 à 70 (an(s)) 
  
Q111a : Avez-vous eu un ou des accident(s) du travail autres que les accidents 
d’exposition au sang ? 

Tableau : 2 sous questions : sur l’ensemble de votre carrière (avant 2017) et en 
2017 :      
Liste 2 boutons : Oui/Non 

  
Message de fin du questionnaire : 
 
--- 
Risque infectieux et AES : 
- Pour le VIH (en excluant toute prise de traitement antirétroviral par le patient source), le taux de 
séroconversion est de 0.3%, le plus faible. Il est comparable au taux d'exposition sexuelle pour un 
rapport vaginal insertif (0.1%) ou pour un rapport anal réceptif (1%). 
- Pour le VHC, ce taux est de 1 à 3%, c'est le taux intermédiaire. 
- Pour le VHB (dans le cas où la personne victime de l’AES est non-immunisée et le patient source est 
virémique avec dosage de l'antigène HBe positif), ce taux est de 30%, soit le plus élevé. Pour 
l'exposition sexuelle, le taux grimpe à environ 50%. 
Il n'a jamais été documenté de séroconversion pour le VHB chez la personne vaccinée et immunisée 
après exposition à ce virus. 
 
Conduite à tenir en cas d'AES : 
- La réalisation des manœuvres d’antisepsie (selon le type d'AES, détersion par lavage simple au savon 
doux suivie de Dakin 5 minutes minimum pour toute effraction cutanée - projection sur peau lésée ou 
rinçage au sérum physiologique pour toute projection sur les muqueuses) doit intervenir immédiatement 
au décours d'un AES. 
- La délivrance et la prise d’un traitement antirétroviral post-exposition intervient au mieux dans les 4 
heures au décours de l’AES ; au-delà de la 48ème heure après l’exposition, la mise en route d’un 
traitement antirétroviral post-exposition est sans intérêt car probablement inefficace, et expose 
inutilement à un risque de iatrogénie. Le délai pour la prise du traitement au plus tard 48 heures après 
l'AES est possible, mais n'est donc pas celui recommandé. 
- Le bilan sérologique initial pour la personne ayant eu un AES (bilan attestant de l’absence d’infection 
au moment de l’AES) peut être réalisé jusqu’à 7 jours après l’AES. 
- Le bilan sérologique du patient source est à effectuer immédiatement au décours de l'AES, 
concomitamment ou juste après la réalisation des manœuvres d'antisepsie. 
 
Les manœuvres d'antisepsie ainsi que l'enquête autour du patient source représentent donc les deux 
urgences prioritaires. 
--- 

BATTAIL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



110 
 

Le Serment d'Hippocrate 
 
 
 

Je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l'exercice de la 
Médecine. 
  
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination. 
  
J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 
leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les 
lois de l'humanité. 
  
J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance. 
  
Je donnerai mes soins à l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon travail. 
  
Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite 
ne servira pas à corrompre les mœurs. 
  
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne 
provoquerai délibérément la mort.  
  
Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes 
compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission. 
  
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 
couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque. 
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Sous-déclaration des accidents d’exposition au sang parmi le personnel médical au sein d’un 
CHU en 2017 
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Thèse de Médecine : Lyon 2018 - n° 309 
RÉSUMÉ 
Objectifs : Chiffrer la survenue et le niveau de déclaration des accidents d’exposition au sang (AES) 
du personnel médical hospitalo-universitaire et rechercher les facteurs qui conditionnent cette 
déclaration. 
Méthodes : Un auto-questionnaire, transmis par courriel à l’ensemble du personnel médical, juniors 
et séniors, de quatre centres hospitalo-universitaires d’une même région française, a permis d’étudier 
la survenue et la déclaration des AES sur l’année 2017. 
Résultats : Sur 1228 répondants, 292 ont subi au moins un AES. Plus des deux tiers sont sous-
déclarants (70,2%) et plus de la moitié (53,8%) sont non-déclarants. Les tranches d’âge les plus 
jeunes (20-29 ans : PR=1,7 - IC95% [1,2-2,3] et 30-39 ans : PR=1,6 - IC95% [1,1-2,2], p=0,02), les 
spécialités chirurgicales (PR=3,6 - IC95% [3,0-4,4], p < 0,0001) et la survenue d’autres accidents du 
travail (PR=1,5 - IC95% [1,3-1,8], p < 0,0001) sont des facteurs de risque associés aux AES. 
Considérer la procédure de déclaration comme trop complexe (PR=1,3 - IC95% [1,1-1,6], p=0,02) est 
un des facteurs de risque associé à la sous-déclaration. Les circonstances, pouvant moduler la 
déclaration, les plus associées aux individus sous-déclarants sont les piqûres profondes (PR=1,2 - 
IC95% [1,0-1,4], p=0,01) et par aiguille pleine (PR=2,6 - IC95% [1,8-3,6], p < 0,0001). 
Conclusion : En 2017, la sous-déclaration parmi le personnel médical hospitalier est un phénomène 
persistant, dans des proportions élevées. Plusieurs facteurs sociodémographiques, professionnels ou 
encore organisationnels sont retrouvés comme déterminants. Les démarches pour déclarer un AES 
doivent être révisées. 
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