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la surveillance nationale [2]. Les 
résultats montrent que le taux 
moyen d’AES rapportés est passé 
de 7,4 (IC1 à 95 % : 7,3-7,5) pour 100 
lits en 2019 à 4,4 (IC à 95 % : 4,2-4,7) 
en 2023. Par ailleurs, sur la même 
période, le nombre d’accidents 
percutanés (APC) rapportés pour 
100 équivalents temps plein (ETP) 
d’infirmiers diminuait au cours du 
temps : estimé à 3,8 (IC à 95 % : 3,7-
4,0) en 2015, à 3,6 (IC à 95 % : 3,3-3,8) 
en 2019 et à 2,7 (IC à 95 % : 2,4-3,1) 
en 2023. Parallèlement, la part des 
matériels de sécurité parmi les 
dispositifs médicaux commandés 
augmentait au cours du temps.

ÉVOLUTION DES 
CONTAMINATIONS 
PROFESSIONNELLES PAR 
LE VIH, LE VHB ET LE VHC 
AU COURS DU TEMPS

Le risque de transmission du 
virus de l’hépatite B (VHB) lors 
d’un AES était un problème ma-
jeur en France dans les années 
1980, jugulé par l’introduction de 

La surveillance natio-
nale des accidents exposant au 
sang et aux liquides biologiques 
(AES) qui était réalisée par le ré-
seau d’alerte, d’investigation et 
de surveillance des infections 
associées aux soins (Raisin), 
Santé publique France (SPF) et 
le Groupe d’étude sur le risque 
d’exposition des soignants aux 
risques infectieux (Geres) a été 
arrêtée au 1er janvier 2016. En effet, 
sur une cohorte stable de 231 éta-
blissements de santé, une diminu-
tion constante des AES rapportés 
entre 2008 et 2015 suggérait que, 
sur ce plan, la sécurité d’exercice 
des personnels de santé avait net-
tement progressé [1]. De fait, cette 
surveillance n’apparaissait plus 
comme prioritaire au niveau na-
tional. Néanmoins, deux études de 
suivi des AES chez les infirmiers 
(catégorie de soignants les plus im-
pactés par les AES) ont été menées 
en 2019 et en 2023 par le Geres avec 
le centre d’appui pour la préven-
tion des infections associées aux 
soins (CPias) Bourgogne-Franche-
Comté en utilisant la même mé-
thodologie que celle utilisée dans 
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EN  
RÉSUMÉ

La surveillance nationale des 
cas de séroconversion pour les 
virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH), de l’hépatite 
B (VHB) et de l’hépatite C 
(VHC) après un accident 
exposant au sang (AES) chez 
les professionnels de santé, 
réalisée par le Groupe d’étude 
sur le risque d’exposition des 
soignants aux agents infectieux 
(Geres) et Santé publique 
France (SPF), a objectivé une 
baisse constante du nombre de 
cas au cours des années. Elle est 
la conséquence de l’utilisation 
de matériels sécurisés, du 
traitement post-exposition, du 
caractère non contaminant des 
patients traités efficacement 
par antiviraux (VIH et VHC) 
et de la vaccination contre 
le VHB des personnels 
soignants. Le risque d’AES 
n’a pas totalement disparu 
et des maladies infectieuses 
émergentes (MIE) peuvent être 
transmises aux soignants après 
un AES. Cet article recense les 
principaux cas publiés et en 
analyse les caractéristiques.
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en place un suivi adapté (par 
exemple : patient source ayant un 
paludisme aigu [5] ou une infec-
tion à pyogenes [4]), le traitement 
et le suivi dépendant de l’agent 
pathogène ayant pu être transmis.

AES ET RISQUE DE 
TRANSMISSION DE MIE

Les MIE sont soit des maladies in-
fectieuses causées par des agents 
pathogènes (virus, bactéries, pa-
rasites, champignons) qui appa-
raissent pour la première fois dans 
une population, soit des maladies 
connues dont l’incidence aug-
mente rapidement2. Ces maladies 
peuvent être entièrement nou-
velles ou résulter de modifications 
génétiques des agents pathogènes 
existants, d’un changement dans 
leur écologie ou de leur propaga-
tion à de nouveaux hôtes ou dans 
de nouvelles régions. Elles sont 
intimement liées au règne animal 
et nécessitent parfois la présence 
d’un vecteur dans la chaîne de 
transmission. Certains facteurs 
contribuent à l’émergence des 
maladies infectieuses nouvelles, 
dont :
	● les changements environne-

mentaux (déforestation, change-
ment climatique, développement 
urbain…) ;
	● l’augmentation des dé-

placements et du commerce 
internationaux ;
	● les mutations et évolutions des 

agents pathogènes ;
	● les interactions entre humains 

et animaux : les zoonoses, mala-
dies qui se transmettent des ani-
maux aux humains, représentent 
une majorité des MIE.
La majorité des cas de MIE doit 
faire l’objet d’un signalement obli-
gatoire [6].

transmissions (AES ou sexuelle). 
C’est l’équation « I = I », c’est-à-dire 
« indétectable = intransmissible ».

PERSISTANCE 
D’UN RISQUE DE 
SURVENUE D’AES ET 
DE TRANSMISSION DE 
MALADIES INFECTIEUSES

Les AES n’ont pas totalement dis-
paru et dès lors que, au cours d’une 
maladie infectieuse (virale mais 
aussi bactérienne, parasitaire ou 
fongique…), il existe une période 
au cours de laquelle il y a présence 
d’agents infectieux dans le sang, 
la transmission de cet agent à un 
soignant après AES survenu dans 
cette période est possible.
Il peut s’agir de maladies infec-
tieuses «  classiques  » mais aussi 
de maladies infectieuses dites 
émergentes (MIE). En 2006, une 
revue de la littérature des cas do-
cumentés de transmission de ma-
ladies infectieuses en milieu de 
soins et en laboratoires suite à un 
AES [4] rapportait des cas décrits 
de transmission de 26 virus (par 
exemple, les virus des hépatites 
B, C, D, G, VIH, les virus des fièvres 
hémorragiques virales, le virus du 
Nil occidental [West Nile Virus], le 
virus de la dengue), de diverses 
bactéries souvent responsables 
de lésion nodulaire au site d’injec-
tion (par exemple, Mycobacterium 
spp., Corynebacterium spp., 
Rickesttsia spp.), de quelques pa-
rasites (par exemple, Leishmania 
sp., Plasmodium sp., Toxoplasma 
gondii, Trypanosoma sp.). Toutes 
ces situations, certes rares, souli-
gnaient l’importance d’appliquer 
immédiatement la conduite à te-
nir en cas d’AES et de consulter un 
médecin spécialisé afin d’évaluer 
la possibilité d’un TPE et de mettre 

la vaccination contre l’hépatite 
B. À partir des années 90, des cas 
de contaminations profession-
nelles par le virus de l’immuno-
déficience humaine (VIH) et par 
le virus de l’hépatite C (VHC) ont 
été identifiés. Ont ainsi été recen-
sés : 14 contaminations profession-
nelles par le VIH prouvées (dont le 
dernier cas a été notifié en 2004) 
et 36 contaminations profession-
nelles par le VIH présumées (dont 
la dernière en 2012), ainsi que 
73  cas de contaminations profes-
sionnelles prouvées par le VHC 
(dont le dernier cas a été déclaré en 
2020). Le nombre de contamina-
tions professionnelles par le VIH 
et VHC diminue nettement depuis 
les années 2000 et la surveillance 
nationale de ces contaminations a 
pris fin en 2021 [3].
Les facteurs associés à la diminu-
tion de ce risque en milieu profes-
sionnel sont multiples. On peut 
évoquer les éléments suivants :
	● la prévention des AES, grâce à 

la sécurisation des gestes à risque 
invasifs obtenue par le respect des 
précautions standard d’hygiène et 
par la généralisation des matériels 
de sécurité pour les gestes intra-
vasculaires identifiés comme les 
plus à risque ;
	● la prévention des risques de 

transmission virale en cas d’AES : 
protection par la vaccination 
contre le VHB des personnels soi-
gnants devenue obligatoire dans 
les années 1990 et utilisation large 
du traitement post-exposition 
(TPE) contre le VIH en cas d’AES 
avec un patient source VIH+ ;
	● le traitement efficace par an-

tiviraux des patients infectés par 
le VIH, le VHC ou le VHB, qui per-
met de stopper la réplication vi-
rale, de rendre les charges virales 
indétectables et ainsi d’annuler 
les risques de transmission et ce, 
quelles que soient les voies de 

2. Coordination 
opérationnelle - 

Risque épidémique 
et biologique Coreb : 
https://www.coreb.
infectiologie.com/
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médecin prescripteur selon les re-
commandations du HCSP de 2022 ;
	● la maladie due au virus Crimée-

Congo [11 à 14]. Les AES décrits sont 
le plus souvent la conséquence 
d’une piqûre avec une aiguille : la 
contamination du soignant sur-
vient dans plus de 60 % des cas et 
avec une issue fatale dans 15 % des 
cas [12]. Dans ces situations, un 
TPE par ribavirine a pu être pro-
posé et a démontré une efficacité 
significative dans une métanalyse 
de 175 expositions accidentelles 
au virus Crimée-Congo [13]. Aussi, 
l’administration de ribavirine est 
recommandée par le Coreb pour 
les professionnels ayant eu un AES 
avec un patient atteint de maladie 
à virus Crimée-Congo [15].
En revanche, aucun cas publié 
d’AES en lien avec la fièvre de 
Marburg ou la fièvre de Lassa n’a 
été retrouvé. En cas de survenue, 
la conduite à tenir doit intégrer un 
avis rapide auprès d’un médecin 
référent REB.

CONCERNANT LES 
MALADIES TRANSMISES 
PAR LES MOUSTIQUES 
AEDES SP. ET AUTRES 
(TABLEAU II PAGE 
SUIVANTE)
Des cas de contamination après 
AES ont été publiés, survenus au-
près de patients sources atteints 
de dengue [16, 17], de maladie à 
virus Zika [18], de chikungunya 
(cas anciens en laboratoire et un 
cas probable chez une infirmière). 
Alors qu’il existe un vaccin dispo-
nible pour certaines d’entre elles, 
ces maladies ont pour caractéris-
tiques de n’avoir ni de traitement 
curatif spécifique, ni de TPE. Elles 
ont également en commun le 
fait que le vecteur est présent en 
France hexagonale avec émer-
gence de cas autochtones surveil-
lés par SPF et augmentant donc 

CONCERNANT LES FIÈVRES 
HÉMORRAGIQUES 
VIRALES (TABLEAU I PAGE 
SUIVANTE)
Des cas d’AES ont été décrits, sur-
venus avec des patients sources 
atteint de fièvres hémorragiques 
virales (FHV) telles que :
	● la maladie à virus Ebola [8, 9], 

avec des risques élevés de trans-
mission de la maladie au soi-
gnant et de mortalité. Aussi, le 
Haut Conseil de santé publique 
(HCSP), dans un avis de 2022, 
précisait la conduite à tenir après 
un AES survenu avec un patient 
source atteint de maladie à virus 
Ebola [10]. Les principaux élé-
ments sont les suivants : i) Arrêt 
sécurisé des tâches en cours, la-
vage doux et non traumatique à 
l’eau et au savon de la zone cuta-
née concernée par la blessure ou 
la piqûre, désinfection à l’eau de 
Javel à 0,5  % de chlore pendant 
10 minutes. ii)  Signalement im-
médiat et concertation collégiale 
de la cellule de crise locale (infec-
tiologue, hygiéniste, médecin du 
travail, virologue) afin d’évaluer 
le risque et de décider de l’oppor-
tunité d’une chimioprophylaxie 
post-exposition. iii) Les options 
de traitement post-exposition 
comportent : la vaccination (par le 
vaccin rVSV-EBOV) ou le recours 
aux anticorps monoclonaux (an-
suvimab et REGN-EB3). Les déci-
sions devront être collégiales et 
faire l’objet d’une concertation 
pluridisciplinaire entre experts 
(infectiologue des établissements 
de santé référents REB, virologue, 
hygiéniste, médecin du travail) 
et/ou entre personnes issues de 
l’Agence nationale de sécurité du 
médicament et des produits de 
santé (ANSM), de SPF, du Centre 
national de référence (CNR) FHV, 
de la santé au travail. Le suivi de 
la victime doit être assuré par le 

Des cas de MIE peuvent être 
pris en charge par les soignants 
en France d’outre-mer, pouvant 
être des zones d’endémie (Zika, 
dengue, chikungunya…), et en 
France hexagonale :
	● lors de prise en charge d’un pa-

tient ayant pu être contaminé en 
zone d’endémie ;
	● lors d’un cas autochtone d’ar-

bovirose (Zika, dengue, chikun-
gunya…) rendu possible par la 
présence des vecteurs dans l’Hexa-
gone [7] ;
	● si une épidémie s’y déclare 

(Mpox3, Covid-19…).
La transmission aux soignants de 
ces maladies peut se faire direc-
tement de patient à soignant par 
voie respiratoire, contact cutanéo-
muqueux avec des liquides biolo-
giques contaminants ou après AES. 
La mise en place précoce de précau-
tions complémentaires adaptées, 
souvent de type renforcé «  risque 
épidémiologique et biologique  » 
(REB), est fondamentale. Seuls les 
risques après AES sont décrits dans 
ce document.
Les maladies transmises à l’hu-
main par un vecteur (moustiques, 
tiques…) peuvent également être 
transmises d’un patient à un soi-
gnant lors d’un AES survenu en 
phase de dissémination sanguine 
de l’agent infectieux chez le pa-
tient source.

AES ET MIE : 
PRINCIPALES DONNÉES 
DE LA LITTÉRATURE, 
CONDUITES À TENIR

La recherche bibliographique a 
porté sur les cas d’AES survenus 
lors de soins à un patient source 
ayant une MIE en phase aiguë 
et décrits depuis 2006 dans la 
littérature.

3. Anciennement 
appelé variole 
du singe ou 
monkeypox.
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↓ Tableau I

 >� TRANSMISSION DE FIÈVRES HÉMORRAGIQUES VIRALES APRÈS UN AES 
SELON LA LITTÉRATURE

Maladie

Ebola Marburg Lassa Crimé-Congo

PATIENT

Clinique Incubation : 2 à 
21 jours
syndrome grippal
vomissements, 
diarrhées
éruptions
atteintes rénale, 
hépatique 
hémorragies
gravité +++

Incubation : 5 à 
10 jours
syndrome grippal
odynophagie
rash cutané
troubles digestifs, 
diarrhées
dyspnée sans toux
signes hémorragiques

Incubation : 6 à 
21 jours 
syndrome grippal
toux
syndrome 
hémorragique

Incubation : 2 à 
14 jours
formes 
asymptomatiques ++
syndrome grippal, 
diarrhées
douleurs abdominales
phase hémorragique

Zone à risque Afrique centrale
Afrique subsaharienne

Afrique centrale et 
australe

Afrique de l’Ouest Afrique, Asie, pourtour 
méditerranéen

Transmission Chauve-souris 
puis primates 
puis transmission 
interhumaine 

Contagiosité 
interhumaine +++

Sang
Liquides biologiques

Chauve-souris ? 
Zoonose : rongeurs 

Transmission 
interhumaine possible

Sang
Liquides biologiques

Zoonose : rongeurs

Puis transmission 
interhumaine

Sang
Liquides biologiques

Vecteur : tique +++
Zoonose : animaux 
(lapins, ovins, bovins, 
caprins, équidés...) 

Puis transmission 
interhumaine

Sang
Liquides biologiques

Présence du 
vecteur en France 
hexagonale 

Non applicable Non applicable Non applicable Oui (avec détection 
du virus dans la 
tique mais pas de cas 
autochtone)

Traitement 
spécifique

Anticorps 
monoclonaux
Antiviral aussi 

Pas de traitement
Ribavirine ?

Pas de traitement
Ribavirine ?

Ribavirine

Vaccin Oui 
Ervebo
Vaccination « en 
anneaux »

Non Non Non

PROFESSIONNEL

AES potentiellement 
contaminant publié

Oui 
Piqûre aiguille 

Non retrouvé Non retrouvé Oui
Nombreuses 
publications 
Piqûre par aiguille 
creuse 

Contamination de 
la personne exposée

Non  Non applicable Non applicable Oui

Indication à un 
traitement post-
exposition

Oui
vaccin,
anticorps 
monoclonaux 

Non Non Oui
Ribavirine +++
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↓ Tableau II

 >� TRANSMISSION D’ARBOVIROSES PAR LES MOUSTIQUES DONT AEDES SP. APRÈS UN AES 
SELON LA LITTÉRATURE

Maladie

Dengue Maladie à Oropouche Zika Chikungunya

PATIENT

Clinique Incubation : 4 à 7 jours
syndrome grippal ++
céphalées ++
éruption maculeuse 
transitoire
possibilité de formes 
sévères, en particulier 
en cas de réinfection
plusieurs sérotypes 
mais pas d’immunité 
croisée

Syndrome grippal
nausées
vomissements
rares cas de 
méningites et 
méningoencéphalites

Incubation : 3 à 
12 jours
syndrome grippal
éruption cutanée
formes 
asymptomatiques 
possibilité de formes 
graves neurologiques

Incubation : 7 jours
syndrome grippal
myalgies +++
arthralgies +++
éruption cutanée
formes atypiques 
sévères possible, 
notamment chez les 
sujets âgés 

Zone à risque Tout le globe
Zones 
intertropicales +++

Bouffées épidémiques

Cas autochtones en 
France

Amérique centrale et 
Amérique du Sud

Extension 
géographique ++ 
(Europe, USA)

Tout le globe

Cas autochtones en 
France

Afrique subsaharienne
Asie
Océan Indien
Caraïbes
Amérique latine

Cas autochtones : 
Italie, France 
hexagonale

Transmission Vecteur : moustiques 
Aedes sp. dont Aedes 
albopictus (moustique 
tigre) 

Pas de transmission 
interhumaine 
mais transmission 
maternofœtale, et 
post-transfusionnelle

Vecteurs : 
moucherons ++
moustiques ?

Hôtes : singes, 
oiseaux, homme

Pas de transmission 
interhumaine  
mais possible 
transmission 
maternofœtale et 
par voie sexuelle

Vecteurs : moustiques 
Aedes sp. dont Aedes 
albopictus (moustique 
tigre)

Pas de transmission 
interhumaine 
mais transmission 
maternofœtale 
responsable de 
malformations 
fœtales 
(microcéphalies +++)

Vecteurs : moustiques 
Aedes sp. dont Aedes 
albopictus (moustique 
tigre) 

Pas de transmission 
interhumaine 
mais transmission 
maternofœtale 
possible

Présence du 
vecteur en France 
hexagonale 

Oui Oui ? Oui Oui 

Traitement 
spécifique

Non Non Non Non

Vaccin Oui 
Qdenga

Non Non Oui 
Ixchiq
Vimkunya

PROFESSIONNEL

AES potentiellement 
contaminant publié

Oui
Plusieurs publications
(Une dizaine de cas)

Non retrouvé Oui
Rares publications

Oui
Cas anciens de 
transmission en 
laboratoires 

Contamination de 
la personne exposée

Oui Non applicable Oui AES : possible 
contamination d’1 IDE

Traitement  
post-exposition

 Non Non applicable Non Non 
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l’intermédiaire d’inoculation de 
liquides biologiques. Il n’existe pas 
de traitement spécifique mais un 
vaccin préventif est disponible. 
De nombreux cas de transmission 
de la maladie à des soignants ont 
été décrits, dont l’analyse révèle 
que ces AES auraient pu, dans 
la majorité des cas, être évités 
(tableau III).

récemment, en lien avec une pan-
démie de virus Mpox (Clade 2) 
ayant débuté en 2022. Elle a concer-
né essentiellement les hommes 
ayant des relations sexuelles avec 
les hommes. La transmission in-
terhumaine se fait par contact 
prolongé direct cutanéo-muqueux 
avec une personne infectée (tel 
que les relations sexuelles) et par 

le risque de transmission de ces 
maladies en cas d’AES. Aucun cas 
publié d’AES en lien avec le virus 
Oropouche n’a été retrouvé.

CONCERNANT LES 
MALADIES DUES AUX 
ORTHOPOXVIRUS :
Des cas de transmissions de Mpox 
après un AES ont été publiés 

↓ Tableau III

 >� CAS D’ACCIDENTS EXPOSANT AU SANG ET AUX LIQUIDES BIOLOGIQUES (AES) AUPRÈS DE PATIENTS 
ATTEINTS DE MPOX DÉCRITS DANS LA LITTÉRATURE

Auteur, 
Année 

Pays 

Profession Mécanisme Port 
d’équipement 
de protection

Évolution Évitabilité/Commentaires 

Caldas JP 
et al. 2022,
[19]
Portugal

Médecin Piqûre accidentelle à 
l’index gauche avec une 
aiguille probablement 
creuse utilisée pour 
prélever du liquide d’une 
pustule suspecte de 
Mpox (secondairement 
prouvée par PCR).

Oui : gants. Incubation 4 jours puis apparition 
d’une lésion de Mpox au site de la 
piqûre accidentelle.
Puis fièvre, lymphangite et 
adénopathie axillaire et lésions 
cutanées à distance.
Guérison en 24 jours.

Accident évitable car 
aucune indication à utiliser 
une aiguille pour prélever 
le liquide vésiculaire pour 
analyse.

Salvato 
et al. 2022,
[20]
Brésil

Infirmiers Pas de blessure 
accidentelle, pas de 
contact direct avec les 
lésions du patient sans 
gants.
Manipulation sans gants 
d’objets potentiellement 
souillés issus de la 
chambre du patient.

Oui : gants, 
lunettes, 
surblouse, 
masques. 
Manipulation 
à main nue 
de la boîte de 
transport.

Cas 1 : lésion initiale cutanée sur 
l’annulaire 5 jours après le contact 
avec des objets issus de la chambre 
du patient puis 5 jours plus tard, 
lymphangite et lésions secondaires 
cutanées, guérison en 20 jours.

Cas 2 : 2 jours après le contact avec 
des objets issus de la chambre du 
patient, lésion au niveau de l’avant-
bras puis extension des lésions 
cutanées, guérison en 15 jours.

La PCR a identifié le même 
Virus MKP (séquençage 
100 % identique chez le 
patient et les 2 infirmières).
Le mécanisme de 
transmission est peu clair : 
possible contact des mains 
avec des surfaces inertes 
souillées par des liquides 
biologiques contenant du 
Mpox.

Le Pluart D. 
et al, 2022,
[21]
France

Interne en 
médecine

Piqûre accidentelle du 
pouce droit avec une 
aiguille creuse sous-
cutanée utilisée pour 
prélever du liquide d’une 
pustule suspecte de 
Mpox (secondairement 
confirmée par PCR).

Oui : gants, 
lunettes, 
surblouse, 
masque FFP2.
Pas de mise 
en sécurité de 
l’aiguille après le 
prélèvement.

4 jours après la piqûre accidentelle, 
apparition d’une vésicule au site de 
la piqûre accidentelle.
La PCR confirme la présence de 
Mpox.
Évolution de la lésion vers une 
pustule.
Aucun signe général, ni d’autre 
lésion.

Prophylaxie post-exposition 
réalisée dans les 3 heures 
après l’accident (1ère dose de 
vaccin Imvanex).
Accident évitable par 
activation de la sécurité de 
l’aiguille sous cutanée et car 
aucune indication à utiliser 
une aiguille pour prélever 
le liquide vésiculaire pour 
analyse.

Carvalho B. 
et al. 2022,
[22]
Brésil

Infirmière Piqûre accidentelle du 
pouce droit avec une 
aiguille creuse sous-
cutanée utilisée pour 
prélever du liquide d’une 
pustule d’un patient 
ayant un Mpox.

Oui : gants, 
lunettes, 
surblouse, 
masque FFP2.

5 jours après la piqûre accidentelle, 
apparition d’un nodule évoluant 
en vésicule au site de la piqûre 
accidentelle puis apparition 
secondaire de fièvre et d’autres 
lésions sur la main et la face. La 
PCR Mpox était positive dans la 
vésicule et dans le sang au 8e jour 
prélevés chez l’infirmière (avant 
l’apparition des lésions cutanées à 
distance du point d’inoculation).

Absence de prophylaxie 
post-exposition.
Accident évitable car 
aucune indication à utiliser 
une aiguille pour prélever 
le liquide vésiculaire pour 
analyse.
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prévention. Il faut également in-
sister sur le respect de la conduite 
à tenir après AES, incluant en plus, 
en cas de MIE, un avis auprès d’un 
spécialiste des MIE afin d’évaluer 
rapidement l’intérêt et la possibili-
té d’un TPE et d’un suivi de l’agent 
exposé.

et VHC au profit de ceux liés aux 
MIE. Il faut souligner que, mal-
gré les énormes progrès réalisés 
dans la sécurisation des gestes à 
risque, un risque d’AES persiste et 
que, bien souvent, les accidents 
auraient pu être évités par le res-
pect des recommandations de 

CONCLUSION

L’épidémiologie des risques de 
transmission d’agents pathogènes 
après un AES en France s’est modi-
fiée au cours des dernières décen-
nies, avec la quasi-disparition des 
risques liés aux virus VIH, VHB 

Auteur, 
Année 

Pays 

Profession Mécanisme Port 
d’équipement 
de protection

Évolution Évitabilité/Commentaires 

Mendoza R. 
et al. 2022, 
[23]
USA

Infirmière Piqûre par aiguille 
(creuse ?) utilisée pour 
percer une vésicule d’un 
patient ayant un Mpox 
afin de prélever le liquide 
avec un écouvillon.

Oui: gants. 10 jours après la piqûre 
accidentelle, apparition d’une 
lésion vésiculaire au site de la 
piqûre accidentelle sans signes 
généraux ni autre lésion.

Prophylaxie post-exposition 
réalisée 15 heures après 
l’accident (1ère dose de vaccin 
JYNNEOS®).
Accident évitable 
par applications des 
précautions standard 
car recapuchonnage 
de l’aiguille et aucune 
indication à utiliser une 
aiguille pour prélever le 
liquide vésiculaire pour 
analyse.

Choi Y et al. 
2023, 
[24]
Corée 
du Sud

Infirmière Piqûre par aiguille creuse 
utilisée pour percer une 
vésicule d’un patient 
ayant un Mpox afin de 
prélever le liquide par 
aspiration.

Oui : 2 paires de 
gants, masque.

3 jours après la piqûre accidentelle, 
apparition d’une papule au site de 
la piqûre accidentelle, qui évolue 
en vésicule puis pustule sans 
signes généraux ni autres lésions à 
distance.

Prophylaxie post-exposition 
réalisée à J1 après l’accident 
(1ère dose de vaccin 
JYNNEOS®).
Accident évitable car 
aucune indication à utiliser 
une aiguille pour prélever 
le liquide vésiculaire pour 
analyse.

Alarcón J 
et al. 2022, 
[25]
USA

Médecin Pas d’AES identifié 
mais soins à plusieurs 
patients Mpox 
et réalisation de 
prélèvements à visée 
diagnostique.

Oui, la plupart du 
temps.

Lésions sur le doigt évoluant vers 
vésicule et pustule. 
Signes généraux.

Migaud P, 
et al. 2023, 
[26]
Allemagne

Médecin Piqûre par aiguille pleine 
stérile au travers d’un 
gant contaminé après 
palpation de lésions de 
Mpox d’un patient.

Oui, mais les 
gants étaient 
souillés.

Lésions sur le doigt évoluant vers 
vésicule et pustule. 
Signes généraux.

Safir A. et 
al 2023,
[27]
Israël

Interne Soins et prélèvements 
de plusieurs patients 
atteints de Mpox.

Oui. Lésion du doigt, signes généraux. Pas de piqûre retrouvée, 
possible contamination 
après avoir enlevé les 
équipements de protection 
individuelle (EPI) par 
l’intermédiaire de surfaces 
souillées ou piqûre passée 
inaperçue ou mauvaise 
utilisation des EPI.
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