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Risque infectieux hématogène 

pour le patient

4Procédure invasive

4Risque d’inoculation directe de germes 
dans le sang 

4Risque de transmission croisée entre 
patients : partage de matériel ou produits

4Transmission soignant-soigné



Risque infectieux professionnel

4Activités à risque d’exposition au sang
– Injections

– Pose ou manipulation d’un DIV

– Chirurgie



Types d’infections

4Bactériennes
– Ex Cocci g+ (staphylocoques) sur DIV

4Virales transmises par le sang
– Virus hématogènes : Hépatite B, C et VIH



Sources d’infections

4Flore bactérienne endogène

4Patients infectés (bactéries ou virus)

4Soignants infectés (virus)

4Environnement = support intermédiaire entre 
2 patients ( hémodialyse : objets, surfaces, 
générateurs….; lecteurs de glycémie)

4Produits injectés partagés (anesthésiques, 
héparine, insuline…)



Le risque viralLe risque viralLe risque viralLe risque viral

• Essentiel du risque: 3 virus 
• VIH, VHB, VHC

• Infections strictement humaines 
� Source = porteurs chroniques

• Transmission interhumaine
• 3 types

• patient � soignant 
• soignant � soigné(s)
• patient � patient(s)

• Risque variable selon le virus



Transmission croisée

Patient source (VIH, VHB, VHC)
• Porteur chronique

Cas secondaire
• Pour le VHB, sujet non immunisé

Vecteur
• Sang

• Contact direct
• Contact indirect

sur un dispositif ou dans un produit contaminé



Mécanisme de transmission 

� exposition au sang

• Exposition percutanée
• piqûre

• coupure 

• Projection 
• muqueuse 

• peau lésée 

• Contact indirect avec le sang 



Transmission patient � patient

• Patient source
• Porteur chronique

• Patient réceptif
• Geste invasif

• Vecteur
• dispositif médical mal ou non désinfecté ou stérilisé
• partage d’un produit injecté (héparine, anesthésique)
• contamination du dispositif inapparente
• aérosol de sang contaminé

(hémodialyse, set de biopsies endomyocardiques)



Virus de l’hépatite C
Risque en milieu de soins

Population Risque VHC+ Référence

Hémodialysés P : 3 - 49 %
I : 0,6 – 9,9% (en ↓)

C-CLIN Sud Est,
2002

Polyhandicapés 0-29% Nowicki, 1994

Hématologie 13% Allander, 1995

Chirurgie OR>2 Czernichow, 1997

IVG/ITG 2% Couturier, 1996



Virus de l’hépatite C
Risque en milieu de soins

Référence Population Mécanisme 

Andrieux, 1995 
(Gastroentero Clin Biol, 1995) 

> 45 ans  
VHC : 8%, 
OR : 2,7 

Biopsies 
per-endoscop. 

Astagneau, 
(Rev Epidemiol Sante Pub, 2002) 

VHC : 9,7% 
OR : 1,2 

Endoscopie dig 

Desenclos 
(BEH, 1998) 

VHC : 
58% muco 
19% diabète 

Autopiqueur 
glycémie 

Dibenedetto 
(Ped Infect Dis J, 1996) 

Leucémies AL 
VHC : 32% 

Piqueur digital (NFS) 



Référence Nb de cas Mécanisme 

Ross 
(N Engl J Med, 2000) 

5 Anesthésiste 
blessé main 

Ross 
(Arch Intern Med, 2002) 

1 Chirurgie gynécologique 

Esteban 
(N Engl J Med, 2000) 

5 Chirurgie cardiaque (AES) 

Shemer-Avni 
(Clin Infect Dis, 2007) 
 

33 Partage de seringues + 
aiguilles (toxico) 

 

Virus de l’hépatite C
Transmission soignant-soigné



Référence Nb de cas Mécanisme 

Chant 
(NSW Public Health Bull, 1994) 

5/13 Respirateurs 
(filtres ?) 

Bronowicki, 
(N Engl J Med, 1997) 

2 Colonosopie 
+ biopsies 

Delarocque-Astagneau 
(ICHE, 2002) 

9 Dialyseur 

Maceido de Oliveira 
(Ann Intern Med, 2005) 

99 Flacons multidoses 
Solution saline 

Massari 
(J Clin Microbiol, 2001) 

3 Flacons multidoses 
Anesthésie 

 

Virus de l’hépatite C
Transmission soigné-soigné



• Centre urbain de dialyse (Manhattan, New-York)
• Décembre 1998, 227 patients dialysés

• VIH: 148 testés, 7 positifs (5%)
• VHB: 216 testés, 67 anti-HBc + (31%)

• VHC: 227 testés, 53 + (23,3%)
• Facteurs de risque:

• Année de dialyse OR 1,15 IC95 [1,06-1,24]
• Toxicomanie IV OR 83,91 IC95 [3,29-2137,44]

Infect Control Hosp Epidemiol 2002; 23:319-24



• Unité d’hémodialyse (Japon): 3 salles, 20 lits, 4 sessions

• Mai 2000
• 239 patients, 
• séro-VHC+ 67 (28%), ARN+ 59 (24,7%), 42 génotype 1b

• 11 septembre 2000 5 hépatites C aiguës, génotype 1b
• Même session, lits adjacents
• Séquençage: même souche (id. 1 patient chronique dialysé même salle)

• 35 patients dialysés même pièce
• 12 VHC+, 9 génotype 1b 

• Pas de poubelle DASRI à proximité
• Réutilisation possible d’une même ampoule d’héparine

Infect Control Hosp Epidemiol 2004; 25:584-90



• M 57 ans, séroconversion VHC Août 2001, génotype 3a
• Contamination Juin-juillet, Toujours dialysé au même endroit

• Patients dialysés même session:
• 46 patients (1-22 sessions)

• 4 VHC + Aucun 3a
• 5 perdus de vue, dialysés dans une autre zone

• Dialysés autre session sur même machine (AK100, Gambro)
• 1 autre patient VHC génotype 3a, génome identique
• Dialysé 21 fois juste avant patient A

• Reflux de sang contamine filtre interne
• Changer le tube interne et  si reflux
• Enregistrer les reflux sur le dossier médical

Infect Control Hosp Epidemiol 2004; 25:609-11



• Unité d’ hémodialyse privée (Héraut, France)
• 12 postes, 70 patients, 3 sessions/24h, 3/semaine

• Screening de routine
� 22 séroconversions VHC sept 2001-janv 2002
• Taux d’attaque 36.1%; DI 70/100 patients-années

• Plusieurs clusters (génotypes 1a, 1b et 2)
• Pas de transmission d'un jour à l’autre



• Enquête épidémiologique
• Connecté par IDE qui a connecté un patient VHC+

• Juste avant OR 10.99 [2.55-47.43]

• 1 patient avant OR 4.96 [1.33-18.44]

• Audit de pratiques
• Distance entre machines < 1,5 m

• Antisepsie des mains au savon doux

• Ratio Infirmière/Patient souvent < 0,375

• Turn-over élevé, formations insuffisante

• Pas d’équipe d’hygiène

Infect Control Hosp Epidemiol 2005;26:752-60



Le rôle de l’environnement?



• Unité d’hémodialyse (CHU Mondor, Créteil)
• 9 lits; patients screenés /3 mois

• 1 cas de séroconversion juillet 2004
�dépistage de 52 dialysés (ARN et Ac)

1 cas ARN+ (mais AC nég)
6 VHC chronique 

• Cas 2: même géno qu’un des chroniques (cas 3)
Clin Infect Dis 2008;47:627-33



Enquête environnementale

• 11% des prélèvements contaminés par du sang
• 7% d’entre eux avec VHC

Clin Infect Dis 2008;47:627-33



• ARN idem patients 2 et 3 
• Toujours dialysés même session. Jamais même machine
• Même ARN à 6 h d’intervalle

(même machine, 2 patients dialysés)
Clin Infect Dis 2008;47:627-33



Observance de l’hygiène des mains

• Gants: 36% des contacts avec l’environnement des patients
• Retirés immédiatement après: 34%

Clin Infect Dis 2008;47:627-33



• Présence d’Hb dans l’environnement associé à:
• Ratio IDE/patient < 0.60
• Hygiène des mains

Clin Infect Dis 2008;47:627-33



Possibilité de transmission par aérosol
Transmission VHB patient � patient

• Transmission à des greffés cardiaques 
lors de biopsies endomyocardiques
contamination du matériel de biopsie par 
aérosol de sang produit lors de la vidange 
d’une seringue remplie de sang  

• Transmission à partir du tablier de 
protection contaminé par le sang des 
patients ayant subi une coronarographie



Le partage de flacons



Vial of
fentanyl

vial 1

(500µg)
vial 2

(500µg)
150µg 150µg 100µg 100µg 100µg 100µg 100µg 100µg 100µg

↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓
Injection
material
(syringes
and
needles)

Material 1

SAME INJECTION MATERIAL USED FOR:

- 4 collecting product in vial 1
- 2 collecting product in vial 2
- 6 injections for patient 1

2 3 4 5

↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓ ↓↓↓↓
Patients Patient 1

HCV ⊕
2

HCV

⊕⊕⊕⊕

3

VHC
Θ

4

HCV

⊕⊕⊕⊕

5

HCV

⊕⊕⊕⊕

Hypothèse : contamination du flacon multidose de Fentanyl à
partir du 1er patient, puis réutilisation du flacon contaminé pour 
les patients suivants. Injections faites sur cathéter veineux 
périphérique sans valve antireflux

Transmission par partage de flacon
Un exemple en anesthésie



Transmission par partage de flacons



Transmission par partage de flacons



Les auto-piqueurs



Transmission par auto piqueur

• Unité spécialisée: diabète, mucoviscidose
• Plusieurs cas de VHC en 1994 � enquête épidémio

• Muco 22 VHC/38 testés 58% [41%-74%]

• Diabète 12 VHC/70 testés 17% [9%-28%]

• Risque VHC
• Année 100% des admis entre 1986 et 1988
• Autocontrôle glycémique RR 8.8 [2.7-29.1]

• Homologie des virus



Transmission par auto piqueur
• Autocontrôle glycémie capillaire
• Partage du même appareil jusqu’en 1992

• Bandelette non systématiquement changée entre chaque utilisation

• Appareils individuels depuis 1992
• Pas de transmission du VHC après

Auto piqueurs:
Usage individuel
Ne pas partager



Transmission par auto piqueur 



Transmission par auto piqueur 
• Partage d’un lecteur de glycémie en 

« nursing homes or assisted living 
facilities » : 
• 8 cas groupés d’hépatite B liés au partage 

d’autopiqueur  JAGS 58; 2010
• Enquête multicentrique : non respect des 

précautions « standard » et partage de 
matériel dde lecture de glycémie. JAGS 
58;2010

• Cluster VHB chez 3 patients diabétiques 
en Netherland , Eurosurveillance 2007



Transmission soignant � soigné

• Soignant porteur chronique 

• Patient réceptif

• Geste invasif
• Contact avec le sang du soignant (blessure)
• Recontact de l’instrument souillé



• VIH
• 4 épisodes
• 8 patients contaminés 1-5

• VHC
• 12 épisodes
• 26 patients contaminés (+ 217) 1-5

• VHB
• 50 épisodes
• 500 patients contaminés 1-75

Transmission soignant � soigné



Prévention du risque de 

transmission nosocomiale

• Pour le VHB, vaccination
• des soignants, biologistes,... 
• et de la population générale

• Dépistage des soignants porteurs chroniques
• Prévention des AES = précautions standard 
• Matériel jetable ou à patient unique pour 

gestes comportant un risque de contamination 
par le sang :
• lecture de glycémie, prélèvement capillaire, flacons 

d’anesthésiques, héparine



Transmission 
patient � soignant



Accident Exposant au Sang

•• Tout contact...
• percutané (piqûre, coupure)
• sur muqueuses (œil, bouche)
• ou sur peau lésée (eczéma, coupure 

antérieure)

•• Avec...
• du sang
• un liquide biologique souillé par du sang 



Transmission patient �

soignant

• VIH, VHC, VHB les + connus (et craints)
• Au total > 60 pathogènes décrits:

• Paludisme, dengue
• Syphilis 
• SIV
• Fièvres hémorragiques
• West Nile Virus

Tarantola A et al Am J Infect Control 2006;34:367-75



Risque de transmission du 

VIH, VHC et VHB

Virus
Evolution 

chronique

Porteurs 

chroniques

Risque 

après 

APC

Risque 

après 

CCM

Prophylaxie Vaccin

VIH 100% 126.000 0.3% 0.03% Oui Non

VHC 60-80% 318.000 3% ? Non Non

VHB 10% 390.000 30% ? Oui Oui 



Infections VIH professionnelles 
en France (au 31/12/2007)

14 34



48 séroconversions VIH
14 documentées – 34 présumées
(France - déc 2007)
• Piqûres 30

avec aiguille creuse 22
• Prélèvement IV (1 sur chambre impl.) 9
• Hémoculture 3
• Hors contact malade 8
• Pompeuse (traînant dans sac poubelle) 1
• Perfusion 3
• Tâche de laboratoire 3
• Injection 1
• Ponction pleurale (aide) 1
• Gaz du sang 1
• Acte chirurgical- dentaire 4

• Projection 4

• Évitable précautions standard

• 8 documentées 12 présumées                                             
BEH 12/2002 49-51; InVS 05/2008



• La source stade clinique (SIDA)
charge virale
traitement / résistance

• L’accident profondeur de la blessure
aiguille creuse
diamètre de l’aiguille
délai entre geste et AES

• Le soignant port de gants
prise d’une prophylaxie

Facteurs de risque
de transmission du VIH



Facteurs de risque de transmission 
après exposition percutanée au VIH 
Étude cas-témoins Cardo D N Engl J Med 1997 ; 337

33 séroconversions 679 AES sans séroconversion

* tous significatifs (p < 0,01)* tous significatifs (p < 0,01)

Facteurs de risque OR ajusté* IC95 
Blessure profonde 15 6 - 41 
Sang visible sur le 
matériel 6,2 2,2 - 21 

Procédure avec aiguille 
en IV ou en IA direct 

4,3 1,7 - 12 

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

Prophylaxie par AZT 0,19 0,06 - 0,52 
 

 



Séroconversions VHC documentées 
(France – 2007)

•61 séroconversions VHC après AES notifiées 
chez des soignants

• 46 avec patient - source VHC +

• 13 avec patient de statut inconnu

•56 piqûres, 3 coupures, 2 projections

•Surtout hémodialyse (8), HGE (8), 
chirurgie (7), urgences (5), néphro (5)

BEH 23/2005 115-6; InVS 09/2006



Infections VHC professionnelles 
en France (Au 31/12/2007)

InVS 05/2008



Infections VHC professionnelles
selon la profession (France au 31/12/2007)

0000 10101010 20202020 30303030 40404040 50505050
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Aide Soignant

InVS 05/2008



Transmission patient � soignant

VHB

• 1er mode de transmission nosocomiale connu

• CDC 1989 : 
4,89 cas pour 1000 soignants exposés � 12 000 
soignants contaminés chaque année aux USA
• 25% (3000) font une infection symptomatique

• 5 à 10% deviennent porteurs chroniques (600 à 1200)

• Les plus à risque : chirurgiens, ana path, urgences, 
techniciens biologistes

• En France?
• Pas de surveillance épidémiologique



Contaminations 

professionnelles par le VHB en 

France

• Pas de surveillance avant 2006
• Vaccination obligatoire pour les soignants 

depuis 1991 : couverture vaccinale > 90%
• Corps médical le plus mal vacciné

• Chirurgiens = 79% (enquête GERES 1997)

• Autres problèmes 
• non répondeurs qui s’ignorent
• sujets contaminés avant la vaccination 

• 4 à 6 cas d’hépatite B aiguë professionnelle par 
an en France (non chirurgiens)



Hépatites virales
Maladies professionnelles reconnues
dans le Régime Général de la Sécurité sociale

Obligation
vaccinale
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Prévention des AES



La prévention des AES
Circulaire DGS/DH du 20/04/98

• Vaccination contre l’hépatite B
• Surveillance des AES pour :- guider les actions

-- évaluer leur impact
•• Application des précautions standard
•• Mise à disposition de matériel de protection 

adapté (gants, masques, matériels de sécurité...)
•• Intégration de la sécurité dans l’organisation du 

travail
•• Formation et information du personnel
• Diffusion d’une conduite à tenir en cas d’AES



Gants
- tout risque de contact avec un liquide biologique contaminant, 

une lésion cutanée, des muqueuses, du matériel souillé
- systématique si l’on est soi-même porteur de lésions cutanées

Protéger toute plaie
Se laver les mains

- immédiatement si contact avec des liquides potentiellement 
contaminants

- systématiquement après tout soin
- après le retrait des gants, entre deux patients, deux activités

Les « Précautions standards »
Circulaire DGS/DH n°98/249 du 20 avril 1998



Conteneur adapté (Norme NFX 30-500) 
- Jeter immédiatement les aiguilles et autres objets piquants ou
coupants

Masque, lunettes, surblouse
- lorsqu’il y a un risque de projection 
(aspirations trachéo-bronchiques, endoscopies, chirurgie …)

Faire attention lors de toute manipulation d’instruments pointus ou 
tranchants potentiellement contaminés

Ne jamais plier ou recapuchonner les aiguilles

Ne pas dégager les aiguilles de seringues ou des systèmes de
prélèvement sous vide à la main

Les « Précautions standards » (2)



- Décontaminer immédiatement les instruments utilisés et 
les surfaces souillées par du sang ou un autre liquide 
biologique avec de l’eau de Javel fraîchement diluée à 10 %, 
ou un autre désinfectant efficace

- Vérifier que le matériel a subi une procédure d’entretien
(stérilisation ou désinfection) appropriée avant d’être réutilisé

- Placer les matériels à utiliser dans des emballages étanches
marqués d’un signe distinctif

Les « Précautions standards » (3)



Les mesures de base 

doivent être complétées par des 

mesures spécifiques à chaque discipline... 

et  matériels de sécurité adaptés

Les « Précautions standards » (4)



Conclusion 
• Risque hématogène réel en ES et en EHPAD 

même si peu fréquent

• Patients et Soignants sont concernés

• Infections potentiellement graves

• Mesures de prévention existent : précautions 
« standard » et non partage de matériel ou de 
produit d’injections, vaccination, dépistage des 
soignants…

• Danger le plus souvent invisible : 
méconnaissance du risque, dérive des pratiques


