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INTRODUCTION-CONTEXTE

Depuis l'avénement de la pandémie du VIH/SIDA, la protection du
personnel de santé dans I'exercice de sa profession est devenue de plus en plus une
des préoccupations majeures des responsables de structures sanitaires dans le
monde. En effet, les activités professionnelles de ces derniers les exposent a de
multiples risques. Le risque le plus fréquemment couru est I'accident d’exposition au
sang et ou aux liquides biologiques (AES).

Cet accident est un facteur considérable de tranemissicn d’agents
pathogénes contenus dans le sang ou dans les liguides biologiques des malades au
personnel de santé. Aprés un tel accident, les victimes sont préoccupées par le
risque de transmission potentielle du VIH. Cependant, la gravi{é potentielle d'une
contamination par te VIH ne doit pas faire oublier que les patients infectés par le VIH
sont souvent porteurs du virus de I'hépatite B et C dont les risques de transmission
lors d'un AES sont importants.

L'importance du risque cumulé par un soignant dépend également de la
prévalence de finfection parmi les patients et de la fréquence des AES.

Des études prospectives comme celles menées en France en 1999 par le
Groupe d'Etude sur les Risques d'Exposition auv Sang (GERES) montrent une
incidence des accidents percutanés de 30 a 80 pour cent par infirmiére et par an.
[65]

Par ailteurs, la synthése de 25 études ayant surveillé plus de 6000
personnels de santé, aprés exposition accidentelle a du sang infecté par le VIH, a
permis de calculer un taux moyen de séroconversion aprés un accident. A |a suite
d'une exposition percutanée (piglre, coupure) au sang d'un patient infecté par le
VIH, le taux de séroconversion est estimé a 0,30%. Il est plus faible en cas

d’exposition cutanéo-muqueuse, estimée a environ 0,04%. [49]

Au 30 Juin 1999, 319 cas d'infection professionnelle a VIH, dont 102
séroconversions bien documentées ont été recensés dans le monde. [10, 34]

En France et en 2000, on dénombrait 42 cas possibles ou prouvés [49]
dont 13 séroconversions documentées.

Le personnel de santé face a ['exposition accsdentelle au sang et/ou oux Iquides brologiques duns le contexte de la pandémie 1
VI{1/SIDA au Burkina Faso
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A ces chiffres, il faut ajouter les cas de séroconversion non documentés et
les cas d’AES non déclarés.

Dans les pays en développement et particulierement en Afrique, peu de
données sont disponibles sur les AES. Pourtant la situation semble plus
préoccupante que dans les pays développés. En effet le sous équipement des
structures sanitaires en moyens de protection, l'insuffisance de la formation du
personnel en prévention des accidents et la persistance de comportement a risques
dans la pratique courante du personnel de santé sont autant de facteurs favorisant la
survenue de ces accidents.

Dans ces pays il existe rarement un cadre légal de gestion de ces
accidents, de protocoles médicaux standardisés pour la conduite & tenir aprés un

accident d'exposition au sang, moins encore des structures de prise en charge des
victimes.

Avec une séroprévalence estimée a 6,5% [28], le Burkina Faso est le
deuxiéme pays le plus affecté par la pandémie du VIH/SIDA en Afrique de I'Ouest.
Dans ces derniéres années, il enregistre une augmentation progressive des malades
VIH/SIDA dans les formations sanitaires.

Dans un tel contexte, il parait important pour ce pays d'avoir une situation
des AES survenant lors des actes de soins et de développer des stratégies de
prévention et de prise en charge.

Cette étude se propose de faire une description des difféerents AES chez
le personnel de santé et d’identifier les priorités pour des axes d’interventions

futures.

Le personnel de santé face & I'exposition accidentelle au sang et/ow aux liguides biologiques dans le contexte de la pandémie 2
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|. SYSTEME SANITAIRE AU BURKINA FASO

Le systéme sanitaire actuel tire ses origines de la colonisation. Ce systéeme a
connu beaucoup de mutations en rapport avec I'‘évolution socio-politique et
économique du pays.

A l'origine, créé par les colonisateurs pour répondre a leurs propres besoins
de santé, puis a ceux des populations en général, ce systéme est passé de la

gratuité des soins a une participation communautaire aux activités de soins.

Cette évolution a été marquée par des réformes importantes aprés la
conférence d’ALMA ATA en 1978 sur les soins de santé primaire, linitiative de

Bamako en 1987 sur la participation communautaire et les médicaments essentiels.

Plusieurs autres mutations sont en cours: la décentralisation du systéme

sanitaire, la réforme hospitaliére, la réforme pharmaceutique et 'assurance qualité.

Ce systéme fonctionne autour d’'une organisation administrative selon les
objectifs fixés par une politique sanitaire nationale.

1-1 : Politique sanitaire nationale

La santé étant un droit fondamental reconnu a tout citoyen Burkinabé par la

constitution, il revient au pouvoir exécutif de définir une politique sanitaire nationale.

Le Ministére chargé de la santé a défini dans cette optique une politique
sanitaire qui s'articule autour du document de politique sanitaire nationale et le Plan
National de Développement Sanitaire.

1.1.1 : Le document de politique sanitaire nationale

Les objectifs de la politique sanitaire nationale sont consignés dans un
document. Il doit permettre de promouvoir, protéger et restaurer la santé de la
population et d'assurer la mise en ceuvre effective de cette politique sanitaire
nationale.[55] |

Le personnel de santé face a l'exposition accidentelle au sang et/ou oux liguides biologiques dans le contexte de la pondémie 3
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1.1.2 : Le plan national de développement sanitaire (PNDS) [55]

C'est linstrument de mise en csuvre du document de politique sanitaire. Le
PNDS a pour objectif général de réduire la mortalité au sein des populations.

Pour y parvenir, huit objectifs intermédiaires concourant tous a I'amélioration
de la performance du systéme national de santé ont été définis:

- Accroitre la couverture sanitaire nationale,
- Améliorer la qualité et |'utilisation des services de santé,

- Renforcer la lutte contre les maladies transmissibles et les maladies non
transmissibles,

- Réduire la transmission du VIH/SIDA,

- Développer les ressources humaines en sante,

- Améliorer |'efficience des services,

- Accroitre les financements du secteur de (a santé,

- Renforcer les capacités institutionnelles du Ministére de 1a Sante.[55]

Auvude ces objectifs, il n’en ressort pas explicitement un volet relatif ala
protection du personnel de santé en milieu de soins et a la gestion des déchets
médicaux issus des activités de soins.

Seul l'objectif intermédiaire relatif a 'amélioration de la qualité et 'utilisation
des services de santé mentionne la nécessité d'élaborer une stratégie nationale
d’assurance qualité basée sur les services de santé. Cet objectif met I'accent sur le
développement de l'information, de I'éducation, de la communication en matiére de
santé ainsi que la promotion de I'hygiéne et de 'assainissement, notamment grace a
I'adoption, la diffusion et la mise en ceuvre du code d’hygiéne.

L'objectif intermédiaire portant sur le renforcement de la luite contre les
maladies transmissibles et les maladies non transmissibles souligne aussi la

nécessité de réduire les risques liés au milieu et a 'environnement du travail.

Le personnel de santé face a 'exposition occidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques dans le confexte de la pandémie 4
V11{/SIDA au Burkine Faso
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Le plan triennal de mise en ceuvre du PNDS (pour la période 2001-2003)
n‘apporte pas plus d'éléments que le PNDS sur la protection du personnel soignant,
les accidents de travail en milieu de soins et sur la gestion des déchets issus des
soins de santé.

Par contre le cadre stratégique national de lutte contre le sida qui couvre la
période 2001-2005 mentionne dans son axe stratégique | (Renforcement des
mesures de prévention de la transmission des infections sexuellement
transmissibles(IST) et du VIH) des préoccupations relatives a la gestion des déchets
issus des services de santé et au renforcement des mesures de préventiondela
transmission. Ces mesures concernent la promotion de la sécurité transfusionnelle et
'hygiéne dans les milieux de travail (essentiellement la prévention des risques
d’infection accidentelle).

[l en ressort donc que le probleme des AES reste faiblement abordé dans les

différents axes d'interventions de la politique sanitaire nationale.
1.2 :Organisation et fonctionnement du systéme de santé [55]

1.2.1 : Organisation administrative
Sur le plan administratif le systéeme de santé comprend trois niveaux :

- le niveau central qui est organisé autour du Cabinet du Ministére et du

Secrétariat Général ;

- le niveau intermédiaire qui comprend les directions régionales de la santé
(DRS). Elles ont pour mission de mettre en ceuvre la politique du

gouvernement dans les régions sanitaires,

- le niveau périphérique qui est représenté par les districts sanitaires :
entités opérationnelles les plus décentralisées du systéme national de
santé.

e personnel de santé face & l'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques dans le contexie de la pandémie 5
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1.2.2 : Organisation et fonctionnement des structures de soins
1.2.2.1 : Secteur sanitaire public

Les structures publiques de soins sont organisées en trois niveaux qui
assurent des soins primaires, secondaires et tertiaires.

Le premier niveau est constitué par le district sanitaire qui comprend deux
échelons :

- le premier échelon de soins est le Centre de Santé et de Promotion
Sociale (CSPS), structure de base du systéme de santé,

- le Centre Médical avec Antenne Chirurgicale (CMA) représente le
deuxieme échelon de soin. If sert de référence pour les formations
sanitaires du district.

Le deuxiéme niveau est representé par le Centre Hospitalier Régional (CHR)
qui sert de recours et de référence aux CMA.

Le troisieme niveau est constitué par le Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
qui est le niveau de référence le plus élevé par les soins spécialisés et qui sert de
cadre de formation et de recherche.[55]

1.2.2.2 : Secteur sanitaire privé

Le secteur sanitaire privé est en plein essor au Burkina Faso. Les acteurs sont
essentiellement les professionnels de la santé, les organisations non

gouvernementales et les associations confessionnelles.
1.2.2.3 : Secteur sanitaire traditionnel

L’exercice de la médecine traditionnelle a été reconnu par la lot N°23/94/ADP du
19/05/94. Ce secteur est en organisation avec la mise en place de [’association nationale des

tradipraticiens.[55

Le personnel de sanié face a 1'exposition accidentelle au sang et/ou avx liquides biologigues dans le contexte de la pandémie 3)
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1.3 : Les ressources en santé [55, 28]

1.3.1: Les infrastructures

Le Burkina Faso comptait en décembre 2002, trois Centres Hospitaliers
Universitaires, neuf centres hospitaliers régionaux, 36 Centres Meédicaux avec
Antenne Chirurgicale (CMA), 28 Centres Médicaux (CM), 1051 Centres de Santé et
de Promotion Sociale (CSPS), 87 dispensaires isolés et 39 maternités isolées.

A ces effectifs il faut ajouter 168 formations sanitaires privées, 29

confessionnelles, 35 parapubliques et 22 formations sanitaires des forces armées.
[28]

1.3.2 : Les ressources humaines

En fin 2001, le Ministére de la Santé comptait un effectif total de 8905 agents
dont 7323 techniciens et 1572 agents de soutien et administratif.

La couverture théorique était d'un médecin pour 30086 habitants, un infirmier
pour 3711 et une sage femme pour 24869 habitants.[28]

1.3.3 : Les ressources matérielles
1.3.3.1: L’équipement

Au niveau des formations sanitaires périphériques, les équipements prévus
par le document des normes sont assez exhaustifs du point de vue de leur nature et
de leur qualité.

Force est de constater que plusieurs de ces formations sanitaires sont

insuffisamment équipées ou fonctionnent avec du matériel vetuste et inadapté.

Au niveau CHR et CHU, le sous équipement est encore plus criard. Par
ailleurs, des problémes de gestion se posent a tous les niveaux. En effet, les
équipements médicaux et la logistigue sont mal gérés, mal entretenus et parfois
inadaptes.

Le personnel de santé face a 'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides bivlogiques dans le contexte de la pandémie 7
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Linsuffisance de crédits et la diversité technologique des équipements liés
aux dons et a 'exigence de certains partenaires rendent la maintenance difficile. [55]

1.3.3.2 : Médicaments et consommables médicaux
L’essentiel de ces produits est importé des pays européens.

La politique des médicaments essentiels génériques est a lorigine de
I'implantation de quelques manufactures de fabrique qui produisent une gamme de
produits de premiere nécessité.

Malgré ces efforts, le médicament reste toujours inaccessible pour la majeure
partie de la population burkinabe.

Les laboratoires des différentes formations sanitaires en fonction de leur
plateau technique, produisent les consommables couramment utilisés.

1-3-4 : Les ressources financiéres

Le budget du secteur de la santé a connu une évolution a un rythme croissant
d’environ 3,58% par an. Malgré cette augmentation en valeur absolue de la masse
budgétaire, il ne représentait que 7,09% du budget national en 2002 contre 9,20% en
1996 Les sources de financement sont en majorité d'origine extérieure. Plus de
deux tiers sont consacrés au fonctionnement des services et aux salaires des

agents.[28]

Le personnel de santé face a I'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides hiologiques dans le contexte de la pandémie 8
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II: L'HYGIENE HOSPITALIERE

2.1 : Les déchets médicaux
2.1.1 : Définitions [53, 59, 57, 67]

Les déchets issus des établissements de santé font partie des déchets
biomédicaux et sont constitués de déchets liquides et/ou solides provenant de

produits de diagnostic, de traitement, de prévention ou de recherche en matiére de
sante.

Ces déchets présentent divers types de risques : risque infectieux, chimique
et toxicologique.

> Les déchets liquides

lls sont constitués de résidus de sang, de produits chimiques liquides, de
liquides physiologiques tels les liquides de lavage gastrique, de ponction pleurale |,
péricardique et d’acite ; | es liquides d e drainage p ost-opératoire, les liquides issus
des laboratoires ( Biologiques, chimiques, radiologiques efc.).

> Les déchets solides

Ces déchets peuvent étre classés en deux grands groupes :

o les déchets ordinaires assimilables aux ordures ménageres et
administratives produites par le personnel de santé et les accompagnants
des malades et les malades eux-mémes (restes des repas, papiers et
emballages non souillés, serviettes hygiéniques non souillées, déchets

provenant des services administratifs, etc.). Ce type de déchet est qualifié
de déchets sans risque.

¢ Les déchets produits au niveau des services spéciaux des établissements
de soins de santé (Unités de soins, laboratoires d'analyses), des centres
de fabrication de produits pharmaceutiques, des centres de recherche
(d'expérimentation) etc. Ces déchets sont constitués de :

- Déchets anatomiques : tissus ou organes du corps humain, fecetus,
placenta, prélévements biologiques, piéces d'amputation etc.

e personnel de santé face & 'exposition accidentelle au sang et/ou aux liguides biologiques dons le conlexte de la pandémie 9
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- Déchets pointus ou tranchants : lames de bistourts, aiguilles, tubes, verres,
etc.

- Résidus de pansements: cotons et compresses souillés, garnitures
diverses, poches de sang, platres etc.

- Déchets pharmaceutiques: produits  pharmaceutiques,  produits

d'analyses, supports des examens biologiques.
2.1.2 : Production et caractérisation
2.1.2.1 : Production [53,59,57, 29, 20,]

Les établissements de santé produisant les déchels sont essentiellement : les
hopitaux et leurs départements, les centres médicaux, les centres de soins et de
promotion sociale ( dispensaire et matemité), les cliniques privées, les cabinets

dentaires ou infirmiers et les établissements mortuaires.

La production des déchets issus des services de santé dépend de plusieurs
facteurs, notamment les méthodes de gestion, le type de formation sanitaire, le
nombre de lits, le taux d'occupaltion, le nombre de patients traités quotidiennement et

le degré de spécialisation des soins pratiqués.

Au Burkina Faso, peu d'étude existe sur la caractérisation de ces déchets
(quantité produite et typologie). Les données disponibles sont estimalives et
reposent sur des évaluations de terrain et sur 'expérience des autres pays africains.

Ces chiffres concernent uniquement les formations sanitaires publiques.
Estimation de la production journaliére de déchets médicaux dans les
formations sanitaires
CHU CHR CMA  Clinique Dispensaire Maternité CSPS = CM
privée  isolé isolée

Quantité par 70 30 S 3 ] 1 1 2
jour (Kg)

Source : Gestion des déchets issus des soins de santé. PA/PMLS 2002
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2.1.2.2 : Caractérisation

Les déchets issus des établissements de soins de santé peuvent étre classés
en huit grandes catégories: déchets ordinaires, dechets anatomiques, déchefs
radioactifs, dechets chimiques, déchets infectieux et potentiellement infectieux,
déchets pointus et tranchants, déchets pharmaceutiques et emballages sous
pression[53,59].

- Les dechets ordinaires comprennent les déchets du type ménager, les
matériaux d’emballage, les eaux usées de blanchisserie et d'autres substances ne
présentant ni problémes de maniement, ni risques particuliers pour la santé humaine
ou pour I'environnement.

- Les déchets anatomiques sont constitués par les tissus, | es organes,
les parties du corps, les foetus humains, ainsi que les produits sanguins et autres
liquides physiologiques.

- Les déchets radioactifs sont les déchets solides, liquides et gazeux
contaminés par une radio-nucléides provenant d'analyses in vitro des tissus et

liquides physiologiques ou d’'opérations in vivo d'exploration d'organes.

Les déchets chimiques sont des substances chimigues, solides, liquides ou
gazeuses usées, provenant des opérations diagnostiques et expérimentales, des
opérations de nettoyage de ménage et de désinfection.

- Les déchets infectieux contiennent des agents pathogénes en
concentration ou en quantité suffisante pour pouvoir causer la maladie. Cette
catégorie comprend : les cultures et stocks d’agents infectieux provenant d’analyses
de laboratoire, les déchets d’opérations chirurgicales et d’autopsies sur des patients
décédés de maladies infectieuses

- Les déchets pointus ou tranchants sont les aiguilles, les seringues,
bistouris, lames de scies ou de couteaux, fragments de verre, clous ou autres objets
pouvant causer des piglres ou des coupures. Ces déchets en plus de leurs
caractéeres tranchants ou pointus péuvent étre infectieux lorsqu'ils ont été en contact
avec des agents infectieux.

Le persannel de santé face & l'exposition accidentelle au sang et/ou aux hiquides biologiques dans le contexte de la pandémie 11
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- Les déchets pharmaceutiques : ce sont les produits pharmaceutiques
(médicaments et produits chimiques) qui reviennent des services, qui sont périmés
ou contaminés.

- Les embaliages sous pression sont les emballages qui contiennent des gaz
inoffensifs ou inertes. ( Bidons d'aérosol, boites diverses sous pression).

Tous ces types de déchets peuvent exister dans les établissements de santé
frés divers : hopitaux, cliniques, services de santé périphériques et les services de
soutien.

2.1.3 : Elimination [53,57,59, 67]

Produit dans les établissements de santé a des niveaux divers, par des
acteurs muitiples et lors d'activités variées, 'ensemble des déchets issus des
services de santé doit étre éliminé par un circuit adapté afin de réduire, voire

supprimer les risques sur la santé et sur 'environnement qu'il engendre.

La réalisation de cet objectif postule la contribution de tous les intervenants
dans les services de santé : des responsables des structures sanitaires aux agents
chargés de I'élimination en passant par les producteurs des déchets.

Une bonne gestion des déchets nécessite une différenciation ou une
classification des déchets. Chaque classe devant suivre un circuit d’élimination qui
est fonction des caractéristiques physico-chimiques du déchet et des risques
probables qu'il peut engendrer.

Le personnel de santé fuce & |'exposition accidentelle au sang eVou aux liquides biologiques dans le contexte de la pandémie 12
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2.1.3.1 : Classification

En fonction des risques que posent les dechets, on distingue deux grands
groupes : les déchets a risques et les déchets banals ou ordinaires.

Classification des déchets

Biologiques infectieux
Classel
Déchets a risaues courants Piquants ou Coupants
e !
Déchets a nsque o
4 Chimiques
Classe? Pharmaceutiques
' o o Inflammables
Déchets a risques particuliers radioactifs
Classe3 Ménagers

Source : Hygiéne hospitaliére. Flammarion Médecine-science 1998

2.1.3.2 : Elimination proprement dite

Les déchets issus des soins de santé doivent étre gérés dans le cadre d’'un
systéme ; le point de départ étant normalement le département, le service clinique ou
biologique, etc. Il s’agit d’'enlever et d'éliminer les déchets de maniére plus
hygiénique qu'économique possible, par des méthodes quia tous les stades,
réduisent au minimum le risque pour la santé et pour I'environnement.

Cing grandes étapes peuvent étre schématiquement retenues dans ce
systéme : le tri, le conditionnement, le stockage, la manutention ou le transport et
I'élimination ou la destruction proprement dite.

Le personnel de sanié face a l'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques dans le contexie de la pandémie 13
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> Letri

C'est la premiére I'étape essentielle a une bonne gestion des déchets. Le tri
doit étre effectué a la source par les producteurs des déchets. Il s'effectue selon la
classification retenue (réglementaire) : déchets a risques courants, déchets a risques
particuliers et déchets a risques ordinaires. Le tri doit étre supervisé par un agent
responsable des déchets désigné par chaque établissement. |l doit étre réalisé par le
personnel responsable de la production. Un tri bien fait sécurise les acteurs des
aufres étapes de I'élimination et conditionne les résultats du systéme.

> Le conditionnement

Le conditionnement des déchets a besoin de matériels adéquats. |l doit
répondre aux exigences d’hygiene et de sécurité du personnel.

Les récipients congus a cet effet sont munis d'un systéme de fermeture
efficace et des poignées de manutention. Dans le cas des déchets & risque courant ;
un conditionnement prmaire ou secondaire est nécessaire, il doit porter les
inscriptions relatives au risque et a l'identité du producteur. Pour les piquants et
coupants, le récipient doit étre obligatoirement rigide. Les déchets chimiques et

pharmaceutiques sont conditionnés dans leur emballage d'origine.

Caractere ( couleur) de 'emballage en fonction des déchets

- Déchets biologiques et/ou infectieux

¢ Conditionnement primaire Sac rouge
e Conditionnement secondaire carton jaune
o (Cas particuliers des placentas sacs verts
- Déchets piquants ou coupants conteners rigides
- Déchets chimiques pharmaceutiques & inflammables Emballage d’origine
- Déchets radioactifs sacs et flts
- Déchets ordinaires sacs noirs

Source : Hygiéne hospitaliére. Flamumarton Médecine-science 1998

» Le stockage
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Le stockage s'effectue en deux phases : la premiére phase s'effectue dans un
local intermédiaire intégré au service ou a I'entrée, a défaut le local sera a proximité
immeédiate. Le local doit étre de dimensions suffisantes par rapport aux quantités
produites, facile a nettoyer et a désinfecter. La deuxieéme phase se fait dans un dépét
central de stockage unique pour chaque site hospitalier. Ce dépbt doit étre
indépendant des autres batiments, distants des circuits de linge, de repas et
comporter trois parties cloisonnées pour les différentes catégories de déchets. Le
stockage ne doit pas dépasser 24 heures au total.

» Le transport

En fonction du circuit d'élimination adopté par I'établissement de santé, deux
types de transport se dégagent :

Le transport a 'intérieur de ['établissement (entre les locaux intermédiaires et
le dépbt central ) : Ce type de transport s’effectue au moyen de récipients et/ou de
chariots adaptés et réservés a cet usage. lls seront obligatoirement a parois pleines,
étanches, imputrescibles, inaltérables et munis de couvercles. Ces récipients et
chariots doivent étre systématiquement lavés et désinfectés avant leur retour dans

les services et unités.

Le transport a l'extérieur de I'établissement : Pour sécuriser au maximum ce
mode de transport, les véhicules utilisés seront également réservés a ce seul usage.
Leurs caractéristiques techniques permettent de sécuriser le personnel et la
population a I'égard des risques liés & la nature des déchets transportés. Les
véhicules sont, eux aussi, systématiquement lavés et désinfectés avant le retour
dans I'établissement.

> Le traitement final

Les difféerentes méthodes d'élimination sont: l'incinération, le recyclage,

I'enfouissement apres désinfection, la décharge controlee.
¢ Les procédés de traitement

Le mode d’élimination final dépend du type de déchets a traiter.
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Les d échets ordinaires et les d échets d e soins non d angereux sont mis en
décharge controlée. Les déchets de soins a risques courants (les déchets
biologiques, infectieux, les piquants et | es ¢ oupants) s ont o bligatoirement & liminés
par incinération ou par enfouissement aprés désinfection. Les appareils de traitement
peuvent étre installés a l'intérieur de I"établissement ou a l'extérieur dans un centre

de traitement spécialisé ou dans une usine pour ordure ménageére.

Les déchets a risques particuliers (les déchets chimiques, pharmaceutiques,
inflammables et les déchets radioactifs dont ia période d'activité est supérieure a 100
jours) doivent suivre les filiéres de reprise par les entreprises et organismes
spécialisés.

¢ Les moyens d’élimination

Difféerents moyens d'elimination des déchets existent sur le marché. Le choix
de la méthode et du moyen tient compte des caractéristiques des déchets, des
solutions possibles localement et la rentabilité du systeme [57]. Ces moyens sont :
les autoclaves (& chaleur séche ou humide), la stérilisation aux micro-ondes
(irradiations), les incinérateurs (pyrolytiques ou modernes, a une chambre de
combustion ou artisanaux, le four tournant ou rotatif, le four a magma, le four a
plasma, la pyrolyse sous vide, etc), les désinfectants chimiques, I'enfouissement, les

toilettes, les canaux et les vidoirs.
2-2 : Principes de base de la prévention des infections [67]
2-2-1 : Le fraitement du matériel

Comme les mains, les instruments constituent un maillon important de la
transmission des agents infectieux dans les services de santé. lls constituent le trait

d’'union entre le personnel de santé et le patient.

L’instrument utilisé par le soignant entre en contact avec les tissus et
les liquides biologiques du patient et se retrouve dans les mains de lagent
d’entretien pour étre nettove.

Un traitement est donc necessaire pour rendre ces instruments moins
septiques afin de minimiser les risques de contamination.
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Les quatre mesures fondamentales de prévention des infections qui devraient
étre appliquées pour prévenir la transmission des maladies par des instruments, des
gants et le matériel contaminés sont :

évacuation des déchets

la décontamination

le nettoyage et le ringage,

la stérilisation ou la désinfection de haut niveau.

En travaillant a créer une atmosphére aseptique, il est important que le
personnel clinique a chaque niveau, du prestataire de service au personnel de
nettoyage et de maintenance, comprenne clairement les raisons de chaque
procédure recommandée de prévention des infections (et leur limitation). C'est
pourquoi ils doivent étre formés aux différentes techniques de traitements des
instruments.

2-2-2 : Le lavage des mains [67]

L’objectif du lavage des mains est la réduction de tla flore microbienne des
mains, l'interruption de la chaine de transmission manu portée et la diminution des

infections nosocomiales.

Les indications du lavage des mains ne sont pas absolues, mais doivent étre
préconisées dans les situations ol une asepsie est nécessaire pour l'acte de soins
ou lorsgu‘une activité menée peut étre a {'origine d’une transmission.

La technique de lavage des mains varie en fonction de I'activité menée ou a
mener et selon le degré d'asepsie désirée. Mais tout lavage des mains doit se faire
sans bijoux ou montres, les ongles courts sans vernis, les manches courtes ou
relevées.

Les différentes techniques de lavage ou type de lavage sont: le lavage
simple, le lavage hygiénique et le lavage chirurgical.
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Une alternative au lavage des mains est la désinfection des mains par friction
avec une solution hydro-alcoolique (SHA). Il est indiqué :

- entre deux actes
- entre deux patients
- en l'absence de point d'eau
- aprés un lavage simple de mains
- au début de programme opératoire
- entre deux interventions.
2-2-3 : Le port des gants

Les mains étant le maillon de la transmission manu portée des agents
infectieux, il est nécessaire de les protéger lors des actes ayant une probabilité de
contamination.

Comme mesure de protection, tout le personnel devrait porter des gants avant

d’entrer en contact avec le sang ou les liquides organiqgues des patients.

Pour chaque patient on devrait utiliser une nouvelle paire de gants pour éviter
toute contamination croisée. Il est préférable d'utiliser des gants neufs a usage
unigque, mais des gants réutilisables aprés désinfection peuvent étre utilisés pour
certains actes dans les services de santé.

La qualité des gants doit étre garantie, de méme que les tailles doivent étre
adaptées aux activités 2 mener.

Selon Korniewicz, les gants d'examen en vinyl présentent plus souvent des
fuites que les gants de latex aprés usage unique.

Quel type de gants utiliser ?

- Pour les interventions médicales avec possibilité de contact avec les
liquides biologiques ou les muqueuses du patient, on peut utiliser des

gants désinfectés a haut niveau, a usage unique ou réutilisables.

Le personnel de santé foce a !'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques duns le cantexte de la pandéimie 18
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- Des gants stériles devraient étre utilisés lors de chaque intervention
chirurgicale.

Pour minimiser la contamination des mains par le sang deux paires neuves et
stériles sont nécessaires dans les actes chirurgicaux. Selon Tokars et al les
chirurgiens qui portent deux paires de gants neufs et stériles ont 70% moins de

chance d'entrer en contact avec du sang que ceux qui portent une seule paire de
gants.[67]

Cette étude a également montré que pour les chirurgiens qui ne portaient
qu’une seule paire de gants, le taux de contact avec du sang était de 14%, alors qu'il
était de 5% pour les chirurgiens qui en portaient deux. Bennett et Mast ont démontré
in vitro que le port d'une double paires de gants entraine un effet d’essuyage sur les
aiguilies de suture en cas de piqare. Selon Gerberding, Malta, Macleod et Dodds, le
pourcentage des opérateurs ayant les mains souillées de sang au ferme de
I'intervention est divisé par 3,5. Au total le port d'une double paires de gants divise
par trois le risque d'exposition au bloc. [19]

Sur la base de ces études, les directives raisonnables pour le port de deux
paires de gants devraient étre :

- Une intervention longue (plus de 60 minutes) et/ou une opération se
faisant en espace restreint ol 1a possibilité de déchirure et de perforation des gants
par des instruments pointus (aiguilles, ciseaux et pinces a disséquer) est augmentée.

- Un contact avec de grandes guantités de sang ou de liquides biologiques
(accouchements, césariennes).

- Pendant une intervention ol des gants & usage unique sont réutilisés (la
probabilité des perforations pour tous les types de gants lorsqu’ils sont retraités est
élevée).

Des gants de ménage épais et propres doivent étre utilisés pour nettoyer les
instruments et le matériel ainsi que les surfaces contaminées Les gants craquelés
qui s'écaillent, qui oﬁt des trous ou des déchirures visibles ne doivent pas étre
utilisés
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2-2-4: Le matériel de protection [67]

La prévention des infections passe par l'utilisation de matériel de protection au
cours des actes de soins ou d'entretien dans les services de santé. Le matériel de
protection est divisé en deux catégories : les barriéres de protection et le dispositif de
securité.

2-2-4-1 : Les barriéres de protection

Les barrieres de protection réduisent la propagation des micro-organismes
infectieux d'une personne a l'aufre ou du matériel, des instruments et des surfaces
environnantes a ux personnes. L. es b arrieres d e p rotection contribuent a rompre le
circuit de transmission des agents infectieux du patient vers {'agent de santé et de
I'agent vers le patient.

Les barrieres mécaniques sont essentiellement le bonnet, les lunettes de
protection, la blouse, le tablier de protection, etc.

2-2-4-2 : Le dispositif de sécurité [13,55]

Les dispositifs médicaux dits « de sécurité » (aiguilles a prélévement,
cathéters, conteneurs) permettent de diminuer le risque de survenue des AES. lIs
doivent étre considérés comme un moyen de prévention complémentaire au respect

des précautions générales d’hygiene.

Il Wexiste pas de normes spécifiques concernant les dispositifs médicaux dits

de « sécurité ».

La notion de sécurité indiquée par le fabricant I'est sous sa seule
responsabilité.

Selon les recommandations du Groupe d'Etude sur le Risque d'Exposition au
Sang (GERES), les dispositifs médicaux utilisés pour les actes invasifs doivent étre
choisis parmi ceux dont la sécurité a été demontrée et possédant :

- une mise en sécurité intégrée
- une mise en sécurité automatique la plus précoce par rapport au geste

- une activation uni manuelle, irréversible, avec un indicateurde mise en

sécurité pour les dispositifs nécessitant une mise en sécurité par I'opérateur.
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L'exploitation d’un tel matériel de sécurité dans les établissements sanitaires

doit étre précédée d'un test de compatibilité avec le matériel déja existant et le
milieu.

Le personnel doit étre formé a ['utilisation de ce matériel et son emploi correct
dans les services de soins doit étre évalué.

Parmi ces dispositifs, les conteneurs pour objets coupants et tranchants
constituent un moyen démontré et indispensable de prévention des AES. Leur choix
doit se faire selon des critéres de sécurité ( volume adapté, niveau de remplissage
maximum visible, systeme anti-reflux, stabilité, étanchéité, etc.).

Afin d'optimiser leur utilisation, il est nécessaire que les responsables
paramédicaux des unités veillent a instaurer une gestion rigoureuse de ce matériet :
approvisionnement permanent, emplacement au plus prés des soins, élimination
sans delai lorsque le niveau de remplissage maximum est atteint. [58]

2-2-4-3 : Les produits chimiques [67]
Ces produits sont essentiellement les désinfectants, les détergents et les
antiseptiques.

> Les désinfectants

Les désinfectants sont les liquides chimiques utilisés pour éliminer ou tuer les
micro-organismes et inactiver les virus indésirables portés par les milieux inertes
contaminés. Les désinfectants disponibles sont: lhypochlorite de sodium, le
formaldéhyde, le glutaraldéhyde, I'eau oxygénée, etc.

> Les antiseptiques

Les antiseptiques sont aussi des produits chimiques utilisés pour détruire ou
inhiber la croissance des micro-organismes qui se trouvent sur la peau ou sur les
autres tissus du corps.

Comme antiseptiques, on peut citer : l'alcool, | es iodophores ( polyvidone
lodée), les dérivées chlorées, etc.

> Les détergents
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Les détergents sont eux aussi des produits chimiques utilisés pour enlever
physiquement le sang, les liquides organiques ou les autres matieres étrangéres
visibles a f'ceil nu, se trouvant sur ta peau et sur les objets inanimés.

Ill: L’ACCIDENT DE TRAVAIL EN MILIEU PROFESSIONNEL DE LA SANTE
3-1 : Définition [69]

L'article 42 du Code social du Burkina Faso définit I'accident de travail comme
suit : « est considéré comme accident de travail, quelle qu’en soit 1a cause, accident
survenu a un travailleur par le fait ou a I'occasion du travail, qu’il y ait ou non faute de
sa part ». Sont considérés également comme accident de travail :

« l'accident survenu a un travailieur pendant le trajet d'aller et de retour entre
sa résidence ou le lieu ou il prend ordinairement ses repas et le lieu ou il effectue son
travail ou pergoit sa rémunération, dans la mesure ou le parcours n'a pas éte
interrompu ou détourné par un motif dicté par l'intérét personnel ou indépendant de
I'emploi »

« l'accident survenu pendant les voyages dont les frais sont supportés par
I'employeur en vertu des textes en vigueur ».

Outre la définition de I'accident de travail, la loi établit une présomption selon
laquelle une blessure qui arrive sur les lieux du travail, alors que le travailleur est a

son poste de travail est considérée comme une |ésion professionnelle.
3-2 : La protection du personnel de santé sur le lieu du travail

L'Organisation Internationale du Travail (OIT) est un organisme spécialisé de
I'Organisation des Nations Unies (ONU). Elle est chargée de la réglementation du
travail dans le monde a travers des recommandations et des conventions applicables
par les pays membres.

Le Burkina Faso est un pays membre de V'Organisation internationale du
Travail (OIT), donc signataire de ces conventions. La prévention des accidents de
travail et les mesures techniques de protection contre les risques menagant la santé
du personne! de la santé s'inscrivent dans te cadre des dispositions g énérales de
prévention des risques et |a protection de la santé des travailleurs.
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Selon la recommandation n°31 de I'OIT, la prévention des accidents est basée
sur:

la recherche des causes des accidents et des circonstances dans
lesquelies ils sont survenus.

- létude (au moyen des statistiques) des risques spéciaux que chaque
enfreprise ou établissement présente.

- I'étude des lois qui régissent la fréquence des accidents.

- la comparaison des statistiques d’années successives ainsi que la mesure
de l'effet des précautions prises pour les éviter.

La protection de la santé des travailleurs regroupe I'ensemble des mesures
techniques régies par la législation, les régles ou les mesures administratives qui
contribuent & prévenir, réduire ou éliminer les risques menagant la santé des
travailleurs sur les lieux du travail [56].

La sécurité des travailleurs sur les lieux du travail passe par une implication
des différents acteurs : I'Etat, les structures chargées de la protection de la santé des
travailleurs (médecine du travail, comité d’hygiéne et de sécurité), les employeurs et
enfin les travailleurs.

3-2-1 : Le réle de I’Etat [56)

L’'Etat met en place des dispositions législatives et administratives qui
précisent les réles que doit jouer chaque partenaire dans la prévention des accidents
du travail. La Iégislation nationale devrait contenir les dispositions concernant les
méthodes propres pour prévenir, réduire ou éliminer les risques menagant la santé
des travailleurs sur les lieux du travail, y compris les méthodes qu'il pousrait étre
nécessaire et approprié d'appliquer a l'égard des risques spéciaux menagant la
santé des travailleurs.

L'Etat veille au respect du reglement sur la prévention des accidents en
particulier, le port permanent des dispositifs de protection et leur utilisation
convenable.
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Il encourage les études sur les mesures de protection, favorise la mise en
application de telles études, dans le cas échéant il entreprend lui-méme ces études.

3-2-2 : Le réle des structures chargées de la protection de la santé

des travailleurs
3-2-2-1 : Le comité d’hygiéne et de sécurité [69]

Par le raabo 511.T.SS.FP/S du 23 octobre 1986 il est créé des comités
d’hygiéne et de securité dans les établissements et entreprises assuiettis a la loi.

Ces comités ont pour mission de :

- analyser les risques professionnels auxquels sont exposés les travailleurs
de I'établissement .

- enquéter a l'occasion de chaque accident grave ou de chaque maladie
professionnelle. Ces enquétes permettront de déterminer les circonstances dans
lesquelles les accidents surviennent et les solutions pour y remédier.

- assurer la tenue des statistiques par l'agent de sécurité.

- effectuer linspection de V[établissement en vue de <’assurer: de
I'application des prescriptions légisiatives et réglementaires, des consignes
concernant 'hygiéne et la sécurité, du bon usage et du bon entretien des dispositifs
de protection.

- aftirer par des moyens appropriés (affiches sur les lieux du travail)
I'attention des employeurs et des travailleurs sur les risques spéciaux liés au travail

et sur les précautions a prendre pour y remédier.

- susciter toute initiative portant notamment sur les méthodes et procédés
de travail les plus sirs, le choix et 'adaptation du matériel, de I'appareillage et de

I'outillage nécessaire aux travaux exécutés, 'aménagement des postes de travail.

- développer par tous les moyens efficaces le sens du risque professionnel
et I'esprit de sécurité.

- informer le comité informe les travailleurs de Ia nécessité des mesures de
protection, de l'obligation de faire un bon usage du dispositif et de I'équipement
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prévu pour leur protection et enfin de I'obligation qui leur incombe d'y collaborer et de
ne pas entraver le bon fonctionnement du systeme de prévention des accidents de
travail.

Il revient aussi au comité d'hygiéne et de sécuriteé de veiller a ce que toutes les
mesures utiles soient prises pour assurer linstruction et le perfectionnement du

personnel dans les domaines de I'hygiéne et de la sécurité.
3-2-2-2 : La médecine du travail [69]

Il est institué selon 'arrété 396 IGTLS/AOF du 18 janvier 1955 des services
médicaux dans toutes les entreprises employant des travailleurs salariés. Les
attributions des médecins d'entreprise pourraient étre résumées essentiellement :

- a la réalisation des visites medicales prévues par la loi et réglements en
vigueur.

- a dispenser aux travailleurs accidentés ou malades, les soins immeédiats
dont la nécessité apparait sur les lieux du travail et qui peuvent étre assurés avec les
moyens dont dispose I'établissement.

- & prodiguer des soins préventifs en vue d’éviter toute altération de la santé
des travailleurs et veiller a I'éducation des travailleurs en matiére d’hygiéne et de

prévention contre les accidents du travail et les maladies professionnelles.

- & exercer aupres de I'employeur un rble de conseiller sur les aspects
suivants de V'entreprises : I'hygiéne de I'établissement, la protection des travailleurs,
I'installation et F'utilisation des dispositifs de sécurité.

- adonner son avis sur l'organisation du travail.

Le médecin de travail est accompagné dans sa tache par linfirmier
d’entreprise.
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3-2-3 : Les structures de tutelles et les directions des formations

sanitaires
3-2-3-1: Les directions de tutelle des formations sanitaires

Ces directions assurent une assistance technique aux formations sanitaires.
Elles déterminent les normes techniques et scientifiques du fonctionnement des
différents niveaux des structures de soins.

Ces structures participent a la mise en place d'un systéme de soin de qualité
qui garantit [a protection du personnel de santé sur les lieux de travail.

Elles établissent en collaboration avec les services technigues des formations

sanitaires, la liste du matériel de protection nécessaire au personnel de santé.

La mise en place d'un circuit efficace d'élimination des déchets qui prend en
compte la sécurité du personnel et celle de I'environnement est une des fonctions qui
leur est assignée.

Les directions de tutelle des hdpitaux déteminent les besoins en formations et

en informations du personnel de santé et les moyens de les rendre accessibles.
3-2-3-2 : Les directions des formations sanitaires [13]

Les directions des formations sanitaires en concertation avec les structures de
tutelle, les comités d'hygiéne et de sécurité, la médecine de travail, le personnel de
santé identifient le matériel de protection nécessaire a la prévention des accidents
dans I'établissement de santé.

Les responsables des établissements de santé mettent a la disposition du

personnel du matériel de protection choisi selon les critéres d'efficacité et de confort.

L'immunisation du personnel de santé en particulier contre 'hépatite B reléve
de la responsabilité des directions de formations sanitaires.

3-3 : La déclaration de I’accident de travail [69]

C'est la démarche & entreprendre pour faire reconnaitre légalement I'accident
survenu au cours du travail
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3-3-1 : Que doit faire I’accidenté ?

- |l doit si possible relever l'identité d’'un ou deux témoins ayant assisté a
{'accident.

- Sauf cas de force majeure, l'accident doit étre déclaré a son employeur
dans la méme joumée, au plus tard dans les 24 heures par voie hiérarchique (de

vive voix ou par lettre recommandée avec accusé de réception).

- Encasde carence ou d’impossibilité d e |’'employeur, |a d éclaration p eut
étre faite par la victime ou par ses représentants a la Caisse de sécurité sociale

La d éclaration d’accident d u travail se fait dans le délailégal de 48 heures
aprés l'accident.

3-3-2 : Que doit faire 'employeur ?

- L'employeur est tenu de déclarer, a la caisse et a l'inspection régionale du
travail et des lois sociales du ressort et dans le délai, tout accident de travail dont
sont victimes les salariés occupés dans I'entreprise.

- IVest tenu dés l'accident survenu, de :
e faire assurer les premiers soins d'urgences

e aviser le médecin chargé des services médicaux de |'entreprise
ou a défaut le médecin le plus proche

o éventuellement diriger la victime vers le centre médical le plus
proche du lieu de I'accident.

3-3-3 : Que doit faire le médecin traitant ?

Le médecin traitant établit le certificat médical initial aprés la consuitation. Ce
certificat médical est destiné au dossier de déclaration d'accident de travail. Ce
dossier sera complété par le certificat de consolidation ou de guérison.
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3-34 : Les prestations

L'article 45 de la loi N°13/72/AN portant code de la sécurité sociale en faveur
des travailleurs salariés indique les diverses prestations allouées a laccidenté du
travail a savoir:

- les soins médicaux nécessités par les lésions qui sont les résultats de
I'accident, qu’il y ait ou non, interruption du travail.

- des indemnités journaliéres en cas d'incapacité temporaire de travail,

- une rente ou une allocation en cas d’incapacité permanente de travail
totale ou partielle,

-, une allocation de frais funéraires et des rentes d'ayant droits. en cas de
déces.

Le service de prestations familiales est maintenu de plein droit au profit du travailleur,
victime d'un accident de travail pendant la durée de son incapacité temporaire. Il en

est de méme pour les allocataires atteints d'une incapacité permanente.

Les prestations médicales étant les premiers actes et aussi les actes dont
dépendront le devenir de lactivité professionnelle et I'avenir du travailleur, ces

prestations sont précisées par 'article 46 de la loi N° 13/72/AN et comprennent :

- Vassistance meédicale, chirurgicale et dentaire y compris les examens
radiographiques, les examens de laboratoires et les autres analyses.

- la foumiture de produits pharmaceutiques ou accessoires.
- I'entretien dans un hdpital ou une autre formation sanitaire.

- la fourniture, l'entretien et le renouvellement des appareils de prothése et
d’orthopédie nécessités par les |€sions résultant de I'accident et reconnus par le
médecin désigné ou agréé par la caisse comme indispensables ou de nature a

améliorer |a réadaptation fonctionnelle ou la rééducation professionnelie.

- la réadaptation fonctionnelle, la rééducation professionnelle et le
reclassement de la victime.
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- le transport de la victime du lieu de l'accident a la formation sanitaire le
plus proche ou a sa résidence.
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IV : LES ACCIDENTS AVEC EXPOSITION AU SANG (AES)
4-1 : Définitions [11,20]

L'accident d’exposition au sang (AES) ou encore accident exposant au sang
se définit comme suit: toute exposition accidentelle au sang ou a un liquide
biologique souillé par le sang par effraction (piqQre, coupure), par projection sur les
muqueuses et sur la peau lésée.

4-2 : Les agents pathogénes transmissibles par les AES [5,11]

Le sang ou les liquides biologiques peuvent véhiculer des agents infectieux
trés divers (bactéries, virus, parasites, champignons). Parmi ces agents infectieux, le
virus de l'immunodéficience humaine (VIH), le virus de I'hépatite B (VHB) et le virus
de I'hépatite C (VHC) représentent un risque particulier du fait de la possibilité d'une
virémie prolongée, de la gravité des infections engendrées. Mais il ne faut pas
oublier que de nombreux autres agents viraux peuvent étre véhiculés par le sang ou
les liquides biologiques (virus Lassa, Marburg, Ebola, etc.).

Agents potentiellement transmissibles par voie hématogéne

BACTERIES : Brucella, Coxiella (figvre Q) etc.
VIRUS :

.VIH, HTLV1 et 2, autres Rétrovirus _>€ .- >
irémie permanente
_>

Virus des hépatites : B-C =

A-E

Virémie
transitoire

EBV
Parvovirus B19

Arbovirus (plus de 300)

Virus des fievres hémorragiques virales = EBOLA, Marburg, Lassa

Virémie

cmv >

intermittente
PARASITES : Plasmodium

PRIONS . Maladie de Creutzfeldt- Jakob
MYCOSES : Cryptococcus

Source : Revue médecine-Suisse Romande 1999 ; Vol. 119, n®7
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Les VIH, VHB et VHC sont responsables d'infections graves et présentent un
risque majeur de contamination par AES (VIH : 0,3 %, VHB : 30 %, VHC :3%)

Le risque de contamination des virus des fievres hémorragiques n'est pas

connu. Mais ce risque parait manifestement plus élevé que les autres.
4-2-1 : Les virus [11]
4-2-1-1: Le VIH
> VIRUS

Le virus de I'lmmunodéficience humaine est un membre de la famille des
rétrovirus. Cette famille partage un ensemble de caractéristiques tant au plan
génomique que de leur structure supra moléculaire. Au sein de cette famille on
distingue trois grands types qui sont associés a différentes pathologies chez 'homme
et chez I'animal (les Oncovirus, les Lentivirus, les Spumavirus ). Le VIH est issu des
Lentivirus et on a identifié de nos jours deux types de virus (VIH1 et VIH2). Ces deux
virus sont responsables de la pandémie VIH/SIDA.

» Diagnostic biologique

Le diagnostic de l'infection virale & VIH est biologique basé sur la recherche
d'anticorps anti-viraux, d’antigénes viraux ou de particules virales. Les tests utilisés
sont : Elisa, Westerblot, PCR, etc

» Transmission

Les modes de transmission sont connus et sont essentiellement par : la voie
sexuelle, la voie parentérale (transfusion sanguine, pigQre ou coupure par les objets
souillés) et la voie materno-feetale.

Le mode de transmission par voie sanguine est d’intérét chez le personnel de
santé victime des AES.

Il existe également des risques d'exposition professionnelle avec des liquides
biologiques suivants : le sperme, les sécrétions vaginales, le liquide céphalo-
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rachidien, le liquide pleural, le liquide amniotique et la salive. Le risque de
transmission du virus par manipulation des urines et des selles est nul.

Le stade de la maladie est un facteur important a prendre en compte dans la
transmission.

4-2-1-2 : Le VHB
> Levirus

Le virus de I'hépatite B fait partie de la famille des Hépadnaviridae en raison
de son tropisme hépatique et de la nature Adénosine DésoxyriboNucléique (ADN) de
son génome.

» Diagnostic

Le diagnostic au laboratoire repose sur la mise en évidence dans le sang des
marqueurs du virus de I’hépatite B : principalement |I’antigéne Hbs, I'antigéne HBe
dont la présence traduit une infection sévére et I'anticorps HBc.

» Transmission

- La transmission sanguine ; le principal vecteur de virus est le sang
(contamination parentérale) c’est a dire par transfusion de sang par injection ou
piqQre accidentelle avec du matériel mal stérilisé ou non, par acupuncture, rasage et
tatouage. Les soins dentaires sont sources de contamination dans le sens du patient
au dentiste mais aussi du dentiste au patient.

Avec ce virus résistant et a titre élevé dans le sang, une effraction cutanée ou
muqueuse méme minime peut étre a I'origine d'une contamination s'’il y a contact de
cette plaie avec du sang contenant du virus.

Une piq@re d'un personnel avec une aiguille ayant servi pour un malade
infecté e xpose & un risque d'infection du personnel non vacciné estimé a e nviron
30% contre 0,3% pour le VIH.

- Les autres modes de transmission

Le virus est présent en petite quantité dans toute sorte de liquides
biologiques : salive, urines, selles, sécrétions vaginales. Donc les rapports sexuels
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avec des personnes nouvellement infectées ou des porteurs chroniques sont
sources de contamination.

Le risque de contracter le virus & partir d'un patient infecté par une exposition
percutanée est trés éleve pour le personnel de santé et dépend de la présence de
I'antigéne Hbe (AgHbe' ) dans l‘organisme, celui-ci témoignant d’une réplication
virale importante : 2 2 10% de risque si le patient est AgHbe™, 10 3 40% de risque si
le patient est AgHbe’. Cette forte contagiosité est liée a la quantité importante du
virus présent dans le sang et les liquides biologiques (10° & 10° particules virales par
millilitre de sang). Le risque de contamination de VHB par contact cutanéo-rnuqueux
est aussi élevé par rapport a celui de VIH.

4-2-1-3 : Le VHC
> Levirus

C'est un virus a adénosine ribonucléique (ARN). Son organisation est proche
de celle des Flavivirus, il posséde également une enveloppe de cinquante
manomeétres de diamétre. Il est responsable de 'hépatite virale C pouvant évoluer a
long terme vers la cirrhose ou le cancer.

> Le diagnostic

Le diagnostic d e 'infection repose sur la recherche des anticorps au test a
I'Elisa. Ces tests mettent en jeu des antigénes structuraux et non structuraux. Un test
supplémentaire peut étre prescrit si ce test & Elisa est positif ; a la recherche directe
du génome viral dans le sérum.

Récemment un test de détection d'antigénemie a été mis au point. Il se
positive avant [‘appartion des anticorps permettant de réduire la « fenétre
diagnostique ».

» Transmission

Le virus de I'’hépatite C est strictement humain. Le mode de transmission est
principalement parentéral ( transfusion sanguine, utilisation de matériel souillé non

stérilisé¢). Les contacts sexuels, la transmission materno-fecetale et I'allaitement

Le personnel de santé face & !'exposition accidentelle au song elou aux liquides biologiques dans le contexte de la pandémie 33
VIH/SIDA au Burkina Faso



THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE

interviennent peu, contrairement a ce qui se passe pour le VHB et e VIH. Le risque
de contamination aprés un AES est estimé a trois pour cent en moyenne.

Par ailleurs, la prévalence de l'infection est de un pour centdans les pays
occidentaux alors qu’en Afrique elle peut approcher les dix pour cent.

Ce qui est plus remarquable en ce qui concerne I'hépatite C, c’est qu'au-dela
d'une primo-infection asymptomatique sans forte élévation des transaminases,
I'évolution se fait dans soixante dix & quatre vingt pour cent des cas vers la
chronicité. Chez 25% des cas chroniques, le terme de I'évolution est le cancer primitif
du foie ou la cirrhose.

4-2-1-5 : Les autres virus

Les virus des fievres hémorragiques africaines (le virus EBOLA, le virus
MARBURG, le virus LASSA ) peuvent étre transmis au cours d'un AES. Le risque de
contamination n'est pas connu mais d evrait étre plus élevé que |l es autres agents
pathogénes. |

4-2-2 : Les autres agents pathogénes

Outre les virus, les micro-organismes responsables des infections et qui sont
transmissibles par les AES sont les bactéries, les mycoses, les parasites et les
prions.

4-3 : Prévention de la transmission des agents pathogenes [27,32,26]
4-3-1 : La prévention primaire

La véritable prophylaxie reste encore la prévention primaire. Cette prévention
est I'affaire de tous : les médecins du travail, les hygiénistes, les soignants, les
agents de soutien, les pharmaciens, les directeurs de soins, les infirmiers et les
services économiques etc.

Tous contribuent a la prévention par des approches spécifiques et leur
collaboration est indispensable.

L'objectif de cette prévention primaire est d’éviter la survenue des AES. Elle
repose sur ;
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- le respect des précautions standard ou universelles
- la généralisation et |'utilisation de matériel de sécurité adapté.
- un circuit sdr et adapté d’élimination des déchets.

- linformation et la formation du personnel de santé pour une meilleure

prise de conscience du risque.
- la vaccination du personnel de santé.
4-3-2 : La conduite a tenir en cas d'AES ou prévention secondaire

Ce type de prévention est une prophylaxie de dernier recours, au cas ou 'AES
malgré tout serait survenu.

4-3-2-1 : Les premiers soins ou les gestes d’urgence

Dés la survenue de I'AES :
» suspendre temporairement 'activité en cours

» en cas de piqdre / coupure ou de contact d’ un liquide biologique avec une

peau lésée
e nettoyer immédiatement [a zone contaminée a I'eau et au savon

e tremper pendant au moins 5 minutes dans du solute de Dakin ou

dans un bain de Bsétadine ou a l'alcool 70°
» en cas de projection sur les muqueuses ou dans les yeux

s rincer immédiatement et abondamment a l'eau courante ou au

sérum physiologique.
» consulter un médecin référent

» déclarer I'accident
4-3-2-2 : Prophylaxie de la transmission des agents viraux
4-3-2-2-1 : Le traitement aprés exposition au VIH

Le risque lié a une exposition au VIH peut conduire a la prescription d'un
traitement antirétroviral aprés exposition ou traitement prophylactique. [27]
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a) Les données scientifiques acquises sur les traitements prophylactiques

Depuis qu'il a existé un traitement ayant démontré une efficacité sur le VIH,
les médecins ont eu envie d'en faire bénéficier aux soignants victimes d‘accidents
professionnels d'exposition au sang.[26]

Dés 1989, Henderson et Gerberding [41] discutaient de l'intérét d'utiliser I'AZT
comme traitement prophylactique.

L'année suivante, paraissaient!es premiéres recommandations du CDC sur
les conduites a tenir en cas d’AES [21]. Concernant le traitement prophylactique,
ces recommandations restaient trés prudentes et laissaient aux médecins traitants et
aux patients le choix de la décision.

Il était rappelé qu'aucune étude a I'époque n'avait démontré l'efficacité
prophylactique de I'AZT, mais que certains résultats obtenus chez I'animal, dans le
cas d'autres rétrovirus, suggéraient qu'un tel traitement pourrait étre d’autant plus
efficace s'il était commencé rapidement aprés |'exposition. [26].

Malgré les critiques formulées sur la fiabilite de ces études et leurs résultats
[17,44], les conclusions de |'étude cas / témoins du CDC [22] ont néanmoins justifié
la mise en place de procédure de prise en charge thérapeutique du personnel
soignant aprés AES.

Ces traitements ont beaucoup évolué, passant de la mono a la bi puis a la tri

thérapie avec des résultats fort encourageants.
Ces protocoles sont diversement appliqués dans plusieurs pays du monde.
b) Objectif du traitement

L'objectif recherché est déviter qu'une contamination possible ne se
transforme en une contamination réelle. La prophylaxie agit en empéchant la

réplication et la dissémination virale.

La quantité de VIH présent dans 'organisme suite a I'exposition accidentelle,
doit rester suffisamment faible pour que I'organisme puisse lui-méme |'éliminer.
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Le facteur temps joue un réle primordial et on note bien limportance
d'intervenir le plus tot possible aprés I'accident. [27]

¢) Les moyens de traitement

L'objectif étant de limiter la prolifération virale, les classes de médicaments
utilisées sont: les inhibiteurs (nucléosidiques et non nucléosidiques) de la
transcriptase inverse et les antiprotéases.

La combinaison de médicaments ayant une activité aux différentes étapes du
cycle de la réplication virale doit théoriquement offrir un effet préventif cumulatif dans
la prophylaxie anti rétrovirale.

Cette action conduit a Vinterruption de I'élongation de la chaine d’ADN
proviral, s'opposant ainsi a l'infection de nouvelles cellules.

Les antiprotéases empéchent la formation de virions matures par blocage du
clivage des polypeptides, précurseurs produits par les genes du virus.

d) Indications

Le traitement est conduit au cas par cas, en tenant compte en premier lieu des
criteres de gravité et de traitement éventuellement regu par 1a personne source, mais
en faisant intervenir aussi 'acceptabilité du traitement par la personne exposée et les
questions relatives a la tolérance. [8,61]

» Evaluation du risque infectieux viral
¢ Les éléments a prendre en compte

L’évaluation des risques infectieux doit étre faite de fagon immédiate par un
médecin. Les personnes les mieux placées pour fournir un conseil médical spécialisé
sur l'évaluation des risques infectieux sont soit un médecin référent pour la
prophylaxie, soit un médecin de travail [8, 27, 61].

Cette évaluation est assurée a chaque fois que cela est possible en liaison
avec I'équipe qui a en charge le patient source. Les éléments de I'évaluation sont : la
sévérité de I'exposition et la nature du liquide biologique responsable, le statut
sérologique et / ou cliniqgue du patient source, le délai de consultation.
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v’ La sévérité de I'exposition
Plus la blessure est profonde, plus le risque de contamination est élevé.

Les piqlres par aiguille creuse contenant du sang, telles les aiguilles de
prélevement veineux ou artériel, sont plus susceptibles d'entrainer une
contamination. Les piqlres avec des aiguilles sous cutanées ou inframusculaires ne
contenant pas de sang et les piqlres a travers des gants avec des aiguilles pleines,

comme les aiguilles & suture, présentent un risque moindre de contamination par le
VIH.

Les projections cutanéo-muqueuses présentent un risque encore plus faible.
v Le délai de consultation
Le risque de l'infection est plus éleveé si le délai est plus long.

Aprés 48 heures, la victime est orientée vers un diagnostic précoce de
I'infection.

v La nature de liquide biologique

0 Les liquides impliqués dans des contaminations
professionnelles prouvées sont : le sang ou les liquides biologiques contenant du
sang

a Les liquides potentiellement contaminants (le VIH y est
retrouvé) sont : le sperme, les sécrétions vaginales, le lait maternel, les liquides

amniotique, péricardique, péritonéal, pleural, synovial ou céphalorachidien

a Dans la salive, les larmes, I'urine, les selles, les sécrétions
nasales, la sueur, le virus est en concentration trés faible pour entrainer une
contamination

a Pour les seringues abandonnées, le virus pourrait survivre
plusieurs jours et garder son pouvoir infectant. Néanmoins, en dehors des cas ou la
seringue vient d'étre abandonnée, le risque de transmission est trés diminué en
raison de la coagulation du sang et de la formation rapide d'un caillot bouchant
I'aiguille en quelques heures.
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v’ Statut sérologique et état clinique du patient source

Le statut sérologique du patient source doit étre déterminé pour ce qui
concerne le VIH, VHC et VHB dans les plus brefs délais. Il faut cependant rappeler
que dans le cas d’une primo infection récente, la sérologie du patient source peut se

revéler négative alors que celui-ci est potentiellement contaminant.

La determination du statut sérologique se fait avec le consentement du
patient source.

En cas d’absence des données biologiques (recherche impossible, refus
de la personne) ou dans |'attente des résultats, on se basera sur le contexte clinique

et sur des arguments épidémiologiques pour décider d’'un éventuel traitement.

L'état clinique du malade doit étre apprécié. Il permet d'avoir une idée sur
I'évolution de la maladie (Asymptomatique ou stade SIDA) [8, 27, 61].

e FEtapes de /'évaluation

v Si le patient source est connu VIH', la décision de prophylaxie
repose sur les critéres de la sévérité de la blessure.

o Exposition massive, a haut risque : piglre profonde
par un dispositif intravasculaire et toute autre exposition & un VIH concentré (en

laboratoire). Le traitement est dans ce cas recommandé.

0 Exposition intermédiaire : coupure par un bistouri a
travers les gants ou une piqare superficielle avec une aiguille creuse ayant servi par
voie intraveineuse ou intra artérielle. Dans ce cas, le traitement dépend du bilan de la
personne source . recommandé si la charge est élevée ou si une infection
opportuniste est en cours d’évolution et discutable si le patient source est a un stade
asymptomatique ou présente une charge virale faible ou indétectable.

o Exposition minime, & risque faible : simple érosion
épidermique superficielle avec une aiguille pleine (a suture) ou creuse et de petit
calibre ; un contact cutané-muqueux. Le traitement est discuté en tenant compte de

la nature exacte de I'exposition, du statut du patient source (affection opportuniste en
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évolution ou une charge virale élevée) et des facteurs liés a l'intéressé (motivation,
retentissement psychologique).

v Si le statut de la personne source est inconnu au moment de
'accident, la décision repose sur :

a La présence d'un argument pouvant suggérer une infection a
VIH chez la personne source : symptomatologie clinique ou biologique compatible
soit avec une primo infection, soit avec un déficit immunitaire sévére ; des arguments
épidémiologiques (prévalence de linfection parmi les malades pris en charge dans

I'établissement , notion de facteurs de risque chez la personne source.).

Dans ce cas, I'étude de l'exposition est déterminante: Le traitement est
recommandé pour une exposition a haut risque. Il se discute pour une exposition a
risque intermédiaire ou faible. Dans le cas particulier des seringues abandonnées, le
traitement se discutera en fonction de la profondeur de la piqUre, tout en sachant que
le risque est faible en raison de la coagulation du sang dans l'aiguille.

Il n'existe aucun argument suggérant une infection chez la personne source.
Le traitement ne se discute qu‘en cas d’'exposition a haut risque. Dans tous les cas, |l
est important méme secondairement, de rechercher le statut de la personne source,
et s'il est inconnu, de iui proposer un dépistage avec son consentement. Ce qui
permetira en cas de négativité d’interrompre le traitement débuté [27,61]). Le Tableau

n°1 donne la conduite a tenir prophylactique en cas d’AES (piqire ou coupure).

Tableau | : Prophylaxie antirétrovirale aprés AES

Prophylaxie recommandée ou possible aprés exposition au sang, critere de décision en
cas de piqure ou coupure

Malade- source Infecté par le VIH

Nature de llexposition SIDA et/ou charge Non SIDA et/ou
virale élevée charge virale faible

Massive : par exemple : piqilre profonde, dispositif
intra-vasculaire, aiguille de gros calibre. Toute Recommandée Recommandée
exposition au VIH concentré (par exemple en
laboratoire de recherche).

Intermédiaire :par exemple : coupure avec un
bistoun a travers les gants, piqdre superficielle Recommandée Possible
avec une aiguille creuse.

7

Le personnel de santé face & V'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques dans le contexte de la pandémie 40
VIN/SIDA au Burkina Faso



THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE

Minime : par exemple : blessure superficielle
{(simple érosion épidermique) avec aiguille pleine Possible Non
ou de petit calibre.

Source : Prise en charge des personnes atteintes par le VIH. Flammarion Médecine-science. Paris,
1996 .

» Statut sérologique du soignant

Le statut sérologique initial doit étre réalisé le plus tét possible et dans un délai
maximum de huit (8) jours suivant le fait accidentel. Cette sérologie VIH initiale
permet de revoir rapidement |'attitude thérapeutique en cas d'infection avérée
préexistante. Cependant une sérologie négative n'exclut pas une primo infection
débutante (fenétre biologique) d’'ou I'intérét de redemander cette sérologie.[8,27]

> Décision de traitement
e Critere de décision de traitement

Font I'objet de recommandation de traitement, les situations qui peuvent étre

clairement documentées et ou le risque d'infection peut étre analysé.

Un traitement antirétroviral aprés exposition doit étre envisagé si possible
dans les quatre premiéres heures et avant quarante huit (48) heures suivant

I'exposition au risque, en particulier si les conditions suivantes sont remplies :

v’ La personne source est affeinte d'une infection par le VIH: le
statut sérologique est connu (VIH' ) ou présence d’une symptomatologie clinique ou
biologique compatible soif avec une primo infection VIH, soit avec un déficit
immunitaire sévére ainsi que des arguments épidémiologiques.

v La pratigue exposante comporte un risque significatif de
transmission au VIH : sévérité de l'exposition, nature du liquide biologique (sang ou
liquide contenant le sang. [8,61)

Lorsque le risque de transmission ne peut étre documenté, il est raisonnable
de ne pas conseiller le traitement. Cependant, intervient en derniére instance la

décision du médecin qui peut étre amené a ne pas refuser une prescription au dela
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des recommandations pour de multiples raisons. Cf annexe 11 relatif a la conduite a
tenir en cas d’AES.

v’ Bifan biologique

a Un bilan biologique initial (outre la sérologie) sera réalisé chez le soignant a
la recherche de contre-indication. (numération formule sanguine, ionogramme
sanguin, créatininémie, transaminases et 'amylasemie).

o Des tests de résistance peuvent étre envisagés chez le patient source s'il est
déja scus traitement anti-rétroviral. (en cas de résistance au traitement). [27,61]. Cf

annexe 12 relatif au suivi biologique aprés AES.
v Début du traitement

Le traitement est débuté le plus tét possible, de préférence dans les premiéres
heures qui suivent l'exposition. La limite de quarante huit (48) heures semble
raisonnable pour la recherche d’une efficacité maximale. Il est débuté sans attendre
le résultat de la sérologie de la personne source et pourrait étre amété si la sérologie
est négative. La durée du traitement est de quatre semaines. {8, 27, 61]

> Modalité du traitement
¢ Les protocoles

Les protocoles utilisés sont basés sur la trithérapie. La mono et la bithérapie
sont a éviter sauf en cas de contre indication ou d'effets secondaires graves. Si le
patient source est sous traitement ARV, on reconduit le méme traitement s'il est bien

contrblé. En cas d’échec ou de résistance, penser a un autre schéma thérapeutique.

Les protocoles conseillés sont :

- 2 Inhibiteurs nucléosidiques + 1 Inhibiteur de la protéase: 2 IN + |IP (AZT
ou d4T + ddl ou 3TC) + (Indina vir.ou nelfinavir ou autre)

- 2 Inhibiteurs nucléosidigues + 1 Inhibiteur non nucléosidique : 2 IN + 1 INN
(AZT ou d4T + ddiou 3TC) + (NVP, DLV, EFV)

- 3-Inhibiteurs nucléosidigues : 3 IN (AZT, d4T, ddl et 3TC)
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La bithérapie est préconisée en cas de probléme d’adhérence et de tolérance.

En tout état de cause, la décision des modalités de traitement appartient au

médecin, au vu de I'analyse de I'ensemble des données dans chaque situation.

Le m édecin référent, dans ia mesure ou il n'aurait p as | ui-méme prescrit la
prophylaxie en urgence, réévalue cette prescription dans l'intervalle de deux a trois

jours et juge de l'opportunité quant a la poursuite ou non du traitement pendant
guatre semaines.

Il est souhaitabte que la prescription initiale <oit de durée limitée (une a deux
semaines) et le suivi regulier pour surveiller la tolérance et exercer un soutien
psychaologique pour renforcer 'adhésion de |la personne au traitement.

L'observance parfaite est nécessaire pour optimiser l'effet du traitement

[27,8,61). Le tableau n°1 présente les protocoles utilisés en France et aux Etats unis.

Le personnel de santé face a l'exposition accidenielle au sang et/ou aux liquides biologiques dans le contexte de la pandémie 43
VIN/SIDA au Burkina Faso



THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE

Tableau |l :Protocole de traitement prophylactique

Modalité de la prophylaxie aprés exposition au sang

: Etats-Unis France
Les posologies °
Zidovudine 200 mg x 3 par jour 500 4 600 mg par
A jour en 2 ou 3 prises
.mevu.dmc 150 mg x 2 par jour 150 mg x 2 par jour
indinavir 800 mg x 3 par jour 800 mg x 3 par jour
La premiére prise - de préférence dans les 2 heures aprés |-  au mieux dans
I’accident les 4 premieres
- ledélai aprés lequel la prophylaxie heures apres
inefficace n’est pas connue ’accident (ou
- on pourra encore I'envisager 1 a 2 dans I’heure)
semaines aprés I’accidents dans le cas |-  jusqu’a 48
des nsques les plus élevés (méme si heures apres
elle n’est pas prévenue, un traitement I’accident
précoce de I'infection peut étre
bénéfigue)
Durée du traitement 4 semaines 4 semaines

Source : MMWR, June 29, 2001 ; Vol. 50, n°RR-11.

e Les précautions
Rechercher les contre-indications
Rechercher éventuellement une grossesse pouvant faire discuter le traitement
» Suivi du traitement

Il est basé sur le contrle sérologique mais aussi sur le bilan biologique de
contréle (NFS, lonogramme Sanguin, Créatininémie, Transaminases, Amylasemie) a
la recherche d'effet secondaire. c¢f annexe n°11 relatif au suivi biologique aprés AES.

e) Les limites du traitement et la responsabilité du médecin
> Les limites

Le médecin devra présenter aux patients les informations relatives a 'absence
de données sur 'efficacité du traitement en cas d’'exposition muqueuse. Les risques
liés aux traitements, les effets secondaires possibles sont a porter a la connaissance
de la victime. Il est aussi important de préciser |'importance de 'observance et
I'intérét de la prévention dans la protection contre le VIH.

Le personne! de sarté face & lexposition accidenteile au sang eVou aux liguides biologiques dans le contexte de la pandémie 44
VIH/SIDA au Burkina Faso



THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE

» La responsabilité du médecin

A propos de la responsabilité du médecin prescripteur, il e st nécessaire de
noter que :

Si une séroconversion est observée malgreé la prophylaxie, la responsabilité
du prescripteur ne peut étre engagée, car il n'est pas tenu a une obligation de
résultats et le traitement comporte des incertitudes, le soignant en a été informé par
le médecin référent.

Si la personne traitée ressent des effets secondaires, la responsabilité du
prescripteur n'est pas engageée.

Somme toute, la responsabilité juridique du prescripteur n'est pas engagee s'il
assure conformément au contrat qui le lie & son patient « des soins consciencieux,

attentifs et dévoués conformes aux données actuelles de la science ». [8, 61]

4-3-2-2-2 : La prophylaxie contre le VHB et VHC
- Virus de I'hépatite B

Quelle que soit la connaissance du statut sérologique et viremique du patient
source pour le VHB, si la personne exposée n'est pas vaccinée ou si son
immunisation vis a vis du virus de 'hépatite B n'a pas été récemment vérifiée, ou si
le résultat de I'antigéne Hbs et I'anticorps anti Hbs ne peut étre obtenu dans les
douze (12) heures, il y a indication a injecter précocement (dans les 12 heures) des
gammaglobulines anti Hbs et ultérieurement a prévoir une vaccination. [27,61]

- Virus de ’hépatite C

Si le patient source e st viremique pour le VHC (recherche d'ARN par PCR
positive), ou si son statut vis a vis du VHC est incornnu, il faut mettre en place un
suivi permettant le diagnostic précoce d'une infection chez le sujet exposé par: un
dosage des transaminases (ALAT) tous les quinze jours pendant deux mois, puis
tous les mois pendant les quatre mois suivants, un PCR tous les mois jusqu’au
troisieme mois et une recherche d’anticorps anti VHC au troisiéme et au sixiéme
mois. Un traitement pér interféron alpha doit étre envisage dés l'apparition d'une
hépatite aigué. [27,61]
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4-3-2-2-3 : Suivi sérologique

En cas d'exposition accidentelle au sang, une surveillance biologique doit étre
instaurée pour les trois principaux virus : VIH, VHB et VHC surtout si un risque de
contamination est difficile a déterminer ou est déterminé. Pour le VIH si le patient
source est séronégatif, le suivi n'est plus indispensable. [27,61] Cf annexes n° 9, 10
et 12 sur suivi biclogique aprés exposition au VIH, VHB et VHC

4-3-2-3 : Prise en charge psychologique

La survenue des AES est souvent accompagnée d'une psychose en relation
avec la peur d'étre contaminé. Une prise en charge psychologique est donc
nécessaire pour rassurer les victimes mais aussi expliquer le niveau du risque
auquel elles sont exposées.

Sans sous-estimér ce risque, le médecin référent évalue avec la victime les
différents aspects de 'AES et propose la conduite a tenir.

Une psychothérapie bien assurée rassure la victime, la responsabilise et
contribue aussi a la prévention des AES. Ce volet parait plus difficile mais est aussi
essentiel dans la prise en charge des AES

4-3-24 : Recommandations

A la suite d'un accident d'exposition au sang, la victime doit appliquer les
recommandations suivantes

» éviter une grossesse dans les six mois suivant l'accident

> protéger les rapports sexuels avec le ou la partenaire dans les six
mois qui suivent

> s'abstenir de donner du sang et d'allaiter dans les six mois qui suivent

> consulter en cas de signe clinique anormal ou d’effets secondaires
médicamenteux.
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|: OBJECTIFS
1-1 : Objectif géneral

Décrire la problématique des accidents exposant au sang (AES) chez le
personnel de santé au Burkina Faso

1-2 :Objectifs spécifiques

> ldentifier les pratiques a risques d'accident exposant au sang du
personnel de santé.

» Décrire les AES et leurs circonstances de survenue.

> Décrire les circuits d’élimination des déchets dans les formations

sanifaires

» Recenser les moyens de prévention existants dans les formations

sanitaires.

» Formuler des recommandations
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Il METHODOLOGIE
2-1: Cadre de I’étude

Le Burkina Faso est un pays sahélien enclavé, situé au coeur de I'Afrique de
I'Ouest. Il couvre une superficie de 274 200 km et est limité par six pays : le Mali, le
Niger, le Bénin, le Togo, le Ghana et la Céte D'ivoire.

Sa population est estimée a 11889600 habitants et elle croit & un rythme de
2,37% par an. Cette population est essentiellement jeune, la tranche d’age de 0 4 14
ans représentait 47,90% en 1996.[43]

C'est un pays en voie de développement dont 46,4% de la population vit en
dessous du seuil absolu national de pauvreté estimé a 82672 FCFA par adulte et par
an [42].

Sur le plan s anitaire, la d écentralisation du systéme s anitaire & aboutit ala
création de 53 districts sanitaires qui ont sous leur autorité les CMA/CM et l[es CSPS.
Les districts sanitaires sont rattachés aux directions régionales de la santé. L'état de
santé est caractérisé entre autre par une mortalité générale estimé a 14,8%. (14,8
pour mille) .et une prévalence du VIH / SIDA estimée 2 6,5%.[28]

Le territoire Burkinabé est divisé actuellement en 13 régions sanitaires,
I'ancien découpage en onze régions sanitaires, centrées chacune sur un CHR ou
CHU, a été retenu pour I'étude. Les formations sanitaires suivantes : CHU, CHR,
CMA et CSPS ont servi de cadre d'étude.

2-2 : Protocole de I'étude
2-2-1 : Type de l'étude et période d’étude.

{| s'agit d'une étude transversale de type descriptive des AES chez le
personnel de santé et une description du circuit d'élimination des déchets .Elle s’est
déroulé du 15 novembre 2002 au 05 janvier 2003 soit pendant 9 semaines.
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2-2-2 : Echantillonnage
2-2-2-1 : Population d’étude

D’une part elle est constituée par le personnel de santé (personnel soignant et
de soutien) présent dans les formations sanitaires le jour de I'enquéte et qui est
disponible et disposé a répondre aux questions et par les unités de soins dans les
formations sanitaires d’autre part.

2-2-2-2 : Technique d'échantillonnage

Deux Centres Hospitaliers Universitaires (a I'exception du Centre Hospitalier
Universitaire Pédiatrique Charles De Gaule) et les Centres Hospitaliers Régionaux
(neuflont été retenus pour I'étude.

Un échantillonnage aléatoire a été effectué pour les autres. types de formation
sanitaire de I'échantillon.

2-2-2-3 : Critéres d’inclusion

Les formations sanitaires concernées p ar cette étude étaient les formations
sanitaires publiques.

2-2-2-4 : Critéres d'exclusion
Nous avons exclu de notre étude :

» les formations sanitaires parapubliques, privées, confessionnelles et les
formations sanitaires d'entreprises

» les formations sanitaires publigues non fonctionnelles pour diverses raisons
» les maternités et les dispensaires isolés.
2-3 : Collecte des données
2-3-1 : Outils de collecte

Les outils de collecte des données sont des fiches d’enquéte qui ont été au
préalable Vobjet d'un pré test en septembre 2002. cf annexe n°1 sur les outils
d'enquéte
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2-3-2 : Méethode de collecte

La collecte des données a été réalisée a l'aide d'un questionnaire auto

administré pour le personnel soignant et un questionnaire dirigé pour le personnel
d'entretien.

Par ailleurs, le circuit d'élimination des déchets a été décrit par une fiche
d'observation.

2-4 : Traitement des données

Les données ont été saisies et analysees grace au logiciel EPI-INFO version
6.01 et SPSS. Les graphiques ont été réalisés avec le logiciel excel98.

Pour es variables quantitatives, les ¢ aractéristiques d e tendances centrales
ont été calculées. Par ailleurs la recherche de liaison statistique entre variables
qualitatives a conduit au calcul du khi carré ainsi que le test de proportion, tout cela
au seuil de 5%.
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Hi : RESULTATS

3-1 : Resultats globaux

3-1-1 : L’échantillon chez le personnel soignant

Un effectif de huit cent trente cing (B35) personnels soignants s'est prétés a
I'enquéte. Vingt quatre (24) fiches ont été invalidées pour informations insuffisantes
soitun taux de complétude de 98,30%. Les huit cent onze (811) répondants sont
issus de quarante quatre (44) formations sanitaires. Les quatre niveaux de structores
de soins sont représentés (CHU, CHR, CMA, CSPS). En moyenne 18 personnes ont
été enquétées par formation sanitaire dont la répartition par niveau est représentée
par le tableau N°3 ci-dessaus.

Tableau Il : : Répartition des répondants par struclure sanilaire
= W, CHU CHR | CMA | CSPS | TOTAL
Nombre de struclures 2 9 11 22 44
Nombre de répondants 251 342 156 62 811
Moyenne 125,85 38 14,18 2,81 18,43
Sexe ralio H/F 222 | 298 | 263 [ 088 | 238

3-1-2 : L’échantillon chez le personnel de soutien
Un échantillon de deux cents (200) agents d'entretien a élé enquété.

Les fiches invalides sont au nombre de neuf. L'ensemble des cent quatre vingt
onze (191) fiches analysées est réparti selon le niveau de structure de soins comme
Mindique e tableau N°4. En moyenne 26 agents d'entretien ont étés enquétés dans
les CHU contre un agent dans les CSPS.

Tableau WV : répartition des répondants par structure sanitaire

0 . CHU CHR CMA | CSPS | TOTAL
Nombre de structures 2 9 11 22 44
Nombre de régondants 53 a8 27 13 191

_ |
Mayenne | 265 [ 1098 ] 245 059 | 2,08

3-1-3 1 Les unités de soins

Le circuit d’élimination des d échets a été observé dans deux centun (201)

unités de soins réparlies comme suit : quarante un (41) unités dans les CHU, quatre
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vingt (80) dans les CHR, quarante six (46) dans les CMA et vingt quatre (34) dans
les CSPS.

3-2 : Résultats analytiques

3-2-1 : Le personnel soignant
3-2-1-1 : Caractéristiques des enquétés
3-2-1-1-1 : La catégorie professionnelle

Les catégories professionnelles rencontrées dans les formations sanitaires
visitees sont: les médecins specialistes ou généralistes, les pharmaciens et
biologistes (8,02%), les attachés de santé (en chirurgie, anesthésie, ophtalmologie,
oto-rhino-laryngologie, odontostomatologie, etc.) (19,73%), les infirmiers brevetes
(19,48%), les infimiers diplomés d'Elat (23,31%), les sages-femmes et maieuticiens
(7.03%). les techniciens en laboratoire et radiologie (8,75%), les accoucheuses
auxiliaires (8,75%), les agents itinérants de sante (2,34%), les étudiants et les éléves
infirmiers (2,59%). Le tableau N°5 donne la répartition des enquétés par catégories

professionnelles et par niveau de structure sanitaire.

Tableau V : :Répartition des enquétés par catégorie professionnelie et niveau de struclure sanitaire

Profession = = " ichu | cHR || -cmMa | csps | Toml |
Médecin / biologiste 29 22 14 0 65 8,02
ri\llaché de sanlé 48 88 24 0 160 19,73
Infirmier diplédmé 59 88 35 7 189 23,31
Sage femme/maieuticien 18 25 12 2 57 7,03
[Technicien labo/radio 21 | 36 14 0 71 8,75
Infirmier breveté 54 64 24 16 158 19,48
IAccoucheuse auxiliaire. 1 15 28 27 71 8,75
Agents itinéranis de sante 0 4 5 10 19 | 2,34
Etudiant 21 0 0 0 21 | 259
Total 251 342 156 62 811 | 100

NB : Pour des ratsons pratiques d’analyse ¢t selon les aclivités de somns menées, certaines
catégones ont été regroupees.

3-2-1-1-2 : Le sexe

L’échantilion est a prédominance masculine avec un sexe ratio 2,4 en faveur
des hommes. Ce ratio cache cependant de forte disparité ; il est de 9.8 au niveau
médecin, de 2 au niveau infirmiers brevetés contre 0,7 au niveau maieuticiens/sages

femmes.
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3-2-1-1-3 . L’age et ancienneté dans la profession

Le personnel soignant est relativement jeune avec une moyenne d'adge de

34.5 ans. Au seuil de 5%, cet &ge varie entre 34,5 . 0,53 ans

Plus de 76,4% des agents ont moins de 40 ans. L’Age l¢ plus représenté est
celui de 30 ans avec 9%. Les ages extrémes sont 20 ans et 55 ans. Le graphique
n*1 donne la répartition selon 'age et le sexe.

Nombre de
: 400 répondants
SR Br 0 11 g e T T @ Masculin
300 HEEREENEEE FES _ |
o : B Féminin
200
: L OTotal
100 - = s
0 .

30-39 40-49 50-59
Traoche d'dge{ans)

Graphique | : Répartition des répondants sclon ’age et le sexe

Les attachés de santé sont les plus 3gés avec un age moyen de 41,1 ans et

une ancienneté de 16,1 ans en moyenne dans la profession.
Cetle description est résumée dans le 1ableau N°6

Tableau VI : Desenption des répondants selon 1'3ge et 1'ancieaneté dans la profession

?rbﬁon = ~ | AgeMoyen(ans) T Ancienneté(ans) ]
Médecin / biologiste 158 _ 7.2

[Attaché de santé (At 41,1 - 16,) —‘
infirmier dipléme (IDE) . 31,6 6,5

Sage femme / maicuticien (SFME) ' 3_2_.3 3 |
[Techmicien labo/radio (Techlabo/rad) | 30,8 6,5 ;
T.nﬁr1111er breveté (LB)_ [ 33‘7_ 92 - |
Accoucheuse auxiliayie (AA). ' 34,7 9.3

;\Eénl Minerant de santé (AIS) : 35.9 11,1 '
Etudiant 28,1 4.4 B
Toal o 345 54 |
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3-2-1-2 : Niveau de connaissances sur les AES
3-2-1-2-1: La définition d’un AES
Pour apprécier les connaissances des agents sur les AES, il leur a été
proposé de juger neuf situations difféerentes. Il s'agissait de dire si chacune des huit

était une situation d’AES et d’estimer enfin le risque de transmission du VIH lors d'un

AES pour la derniére proposition.

Dans I'ensemble, les connaissances des agents sur les AES sont assez
bonnes : les réponses justes étant supérieures a 70%. De fagon génerale, il n’existe
pas de grande disparité de réponses. Cependant, a la question de savoir si « tout
contact d'une peau saine dun personnel soignant avec n'importe quel liquide
provenant d’'un malade » était un AES, 40,35% des sages femmes / maieuticiens et
36,62% des techniciens ont trouvé la réponse. Environ fo42,11% des AIS et 43,86%
des SF/ME ont-ils eux aussi donné une bonne a la question : I'éclaboussement de
liguide amniotique sur la blouse d'un personnel soignant est il un AES ?

Les médecins et les etudiants ont le meilleur pourcentage de bonnes
réponses (86% en moyenne) contre environ 63% chez les techniciens de
laboratoires.

Les agents surestiment par ailleurs le risque moyen de transmission du VIH
par AES. En effet plus de la moitié (56%) des répondants pensent que ce risque est
supérieur a 0,3% par AES. Celui-ci est également mal connu du personnel qui ne
cache pas souvent son ignorance (c'est le cas de 26,6% des répondants). Les
resultats sont résumés dans 'annexe n°2.

3-2-1-2-2 : Connaissance des maladies transmissibles
par les AES

Le SIDA et I'hépatite (sans précision) sont les pathologies les plus
fréequemment évoquées comme transmissibles par les AES. Elles ont été
respectivement évoquées par 93,34% et 91,62% des enquétés. Certaines maladies
non transmissibles par AES ont été citées par les enquétés. Il s'agit par exemple de
parasites, de dermatoses, de stomatites, etc. Les réponses relatives aux maladies
transmissibles par les AES sont décrites par le tableau n®
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Tableay VIi: Pathologies cilées ransmissibles par les AES

Pathologic cilée [Nombre de répondants 7

Sida 757 9334
épatite 43 pLe2 i

Syphibs p3 11,47 T

Lst 14 1,73
aludisme 10 D 1.23

infection 6 o 0,74

Tétanos ::6 —_'0,74

Tuberculose i6 0,74

Ficvre Janne 5 0,62

Dermalose B 0,37

Méangie B 037

Autes (%) 16 XY

(*) Autres pathologies citées : Condylomes; Gonococcic; Chancre;
Conjonctivite; Fidvre Typhoide; Gingivite; Hbv; Ictére; Leucémie;
Parasites; Septicémie; Stomalites; V Ebola; Zona.

3-2-1-2-3 : Scores de connaissances

Pour établir des scores de connaissances, les notes moins un (-1), zéro (0) et
un (1) ont été respectivement attribuées 2 une fausse réponse, une absence de
réponse et & une bonne réponse. A l'issue de cefte catégorisation, les scores de
connaissance varient propartionnellement selon {e niveau d'etude. Cependant les
sages femmes ont un score de connaissance inférieur a celui des infirmiers dipldmés
d'Etat (4,12 contre 5,63). Les étudiants et les éleves infirmiers ne possédent pas un
score remarquable malgré leur formation récente (5,52). Le tableau n°8 donne le

score de connaissance selon la profession.

Tabteau Vil : Score de connaissance selon la profession

Profession Score moyen
Médecin / biologiste ' 615
Infimiier dipldmé 5,63 J
Eludiant 5,52

Technicicn labo/radio 5,03

afiriier breveé 48)

ccoucheuse auxiliaire, 4,70

4,16
Sage femme 4,12
Moycnne 5,10
Le personnel de sonté fuce & l'exposition accidentelle au sang etou aux hquides biologiques dans le contexte de la pandémie 55
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3-2-1-3 : La formation sur )a prévention des AES

Avec 791 répondants sur 811 enquétés( 97,53%) a la question « Avez-vous
été informé ou formé aux précautions standard de prévention des AES ? » 321
agents (40,58%) ont répondu par l'affirmative. Parmi eux, 290 répondants ont pu
préciser la date de ta derniere formation. Pour 18 d'entre eux, 1a formalion remonte a
plus de 13 ans.

Depuis 1989 la répartition des agents par année de formation est résumeée par
le graphique n°2. Ce graphique montre une augmentation réguiiére des formations
depuis 1997 avec une baisse en 2002.

| Nombre d'agents formés par année

années

Graphique 2 :Répartition des formations par année

3-2-1-3-1 : Formation du personnel soignant en prévention des AES

» formation selon la profession
Le tableau N S illustre 1a formation selon la profession

On observe des proportions variables en fonction des catégories
professionnelles : un pourcentage de 26,58 pour les I8, 36,84 pour les AIS et 37,04
pour les IDE. Par contre le personnel de la maternité présente des proportions
d'agents formés de 42,25% pour tes AA, 47,34% pour le SF/ME. Le personnel de
laboratoire présente 57,75% de formés. .
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Tableau IX : Formation selon (a profession

Profession ( Effectif Forné Effectifnon formé | CECnsemble | Y% formés
Technicien | 41 30 7] 51,15 |
Erudiant 11 10 21 5238
I ) | _

Médecin 34 31 65 52,30
SFE/ME 27 30 57 47,37

Ax [ 30 a0 N 42,25

IDE | 70 9 189 37,04
[Atache | 59 T 0l 160 36,88
Auvxihaire 7 12 [ 19 T T[T 3684
IB Fp) 116 158 26,58 i
[Eosemble | 321 450 811 39,55?—]

3-2-1-3-2 : Impact des formations sur les connaissances

Le score de connaissance ne dépend pas forcément de la formation regue.

Tableau X : Score de connaissance en fonction de §a formation regue

e —— _ -

Profession ________‘__lf_(_)_r_g_la______li(m —

) oui non
Médcc'm / biologiste 6,32 B 597
lAttaché de santé 4,68 r 5,23
lIn{irmier dipldmé 5,56 5,68
Sage femine/maieuticiens 3,74 4,47
Techlabo/radio 4,90 5,20
infinruer breveté L_\ 5,17 B 4,68
A, 4,97 4,51

1S 4,86 3,75
Etudiaot - 5,00 | 6,10
oyenne 5,10 513

3-2-14 : Les pratiques

Pour analyser les pratiques de soins le personnel a été divisé en ltrois
catégories selon les actes pratiqué.

3-2-1-4-1 : Le nersonnel du bloc et les médecins
- Le port de gants lors des prélévements, fe port de bavettes de bonnets et fa

prolection des plaies avant tout acte de soin sont les pratiques les plus courantes au

bloc opératoire (ils s ont exécutés dans 80% des cas). On constate cependant que le
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recapuchonnage des aiguilles est un acte fréquent. Il est pratiqué par environ 70%
du personnel du bloc.

- Lors des interventions chirurgicales, le port de bonnet,de bavette, de double
paires de gants, de lunettes de protection, de tablier et de paire de bottes n'est
systématique que dans environ un fiers des cas. Ces mesures ne sont jamais prises
par environ 33% des répondants.

- Sur 156 répondants, seulement sept personnes (4,49%) disent avoir

systematiquement une pratique correcte pour I'ensemble des mesures de protection.

3-2-14-2 : Les infirmiers, sages femmes/maieuticiens, agents
itinérants de santé et accoucheuses auxiliaires

- Dans plus de 70% des cas, cette catégorie du personnel a tendance a re
capuchonner les aiguilles

- Les mesures de sécurité (port de gants, utilisation de plateaux de soin, de
poubelles et d e boites a tranchants) sont prises systématiquement d ans plus de
50% des cas.

- Lutilisation systématique du tablier est de 25%.

- Lors d'un toucher rectal ou vaginal, trois méthodes de protection sont
variablement utilisées (doigtier et gants, gants seuls, doigtier seul). La méthode de
« gants seuls » est la plus utilisée (68,93% des cas).

3-2-1-4-3 : Le personnel de laboratoire

- Au laboratoire la tendance a recapuchonner les aiguilles est de 60%,

- Certains matériels de travail sont récuperés: les tubes a 72,37%, les
instruments pointus ou tranchants a 25%.

- Des gants sont systématiquement utilisés pour les prélevements dans
63,75% et une méme paire sert toujours pour plusieurs actes dans 21,05% des cas.

- La technique de pipetage buccal des liquides biologiques est presque
abandonneée.

Le personnel de sanid face a I'exposiiton accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques dans le contexie de la pandémie 58
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L'incinération comme méthode d’élimination des produits pathologiques est
ulilisée dans 95,77%.

3-2-14-4: Influence de la prévalence du VIH sur le choix du lieu
d’affectation

La probabilité de prendre en charge les patients séropositifs influence le choix
du service de la prochaine affectation a 30,57% chez les médecins et le personnel
de bloc, 2 26,38% chez le personnel de laboratoire et a 34,19% chez tes autres.
Cette influence ne varie pas fondamentalement selon fa c atégorie p rofessionnelle.
Cela est mis en relief a travers le test de khi? (khi? = 2,21 ; pc = 0,331)

3-2-1-5: Les AES et la conduite tenue

3-2-1-5-1 : Les AES au cours de {’année 2002

- Evaluation des AES survenus en 2002
o Fréquence de survenue des AES

Un effectif de 499 agents sur 811 ont déclaré avoir eu au moins un AES
depuis janvier 2002,

La classe de fréquence de 1 a 5 est la plus représentée avec 71,34% de
répondants. Le tableau N® 11 donne la distribution par fréquence de ces AES.

Tableau Xl : Réparlition de Ia fréquence des AES selon la profession depuis janvier 2002.

Attaché de santé 13 18 21 112
Infirmier dip)émé d’Etat 89 12 14 115
Sage fermme/mauiticien 28 11 6 45
Techoicien labo/radio 24 2 2 23
Tnfirmier breveté N 16 13 100
iAccoucheuse auxiliaire 0 1 9 10 49
Agent itinérant de santé 8 | o | 1 9
Etudiant 11 0 [ 12
‘otal - 356 69 74 499

NB_: 26 personnies n’ont donné aucune précision au sujet du nombre d’AES en 2002

¢ Distribution selon la profession
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Prés de deux personnes sur trois agents enquétés affirment avoir eu au
moins un AES courant 2002. La plus forte proportion est rencontrée chez les sages
femmes/maieuticiens (86,54%). Chez les techniciens dellaboratoire ce pourcentage
est de 41,18 contre 73,20 % chez les attachés de santé et 71,01% chez les
accoucheuses auxitiaires. Le personnel de (a maternité et celui du bloc sont plus
exposeés au AES.
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Graphigue 3 : Proportion des AES par profession (personnel ayant eu au moins un AES)

o Distribution des AES par niveau de structure sanitaire

La distribution des AES varie selon les niveaux de struclure sanitaire. Cefte
différence est significative comme l'indique la distance de khi? ( Knhi? = 10,26 avec pc
= 0.016 <0.05). L’exposition aux AES est variable par structure mais il reste surtout
au dessus d'un seuil acceptabie .Cette distribution est présentée par le tableau N°12
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Tableau XIi: Proportion des AES par type de formation sanitaire au courant 2002 .

ﬁpc Formation Sanilaire : Nombre AES Effectif total %

CHU 137 251 $4.58
r:lr_FR 226 342 66,08
iCMA _ 102 156 65,38
ICSPS 34 62 34,84
iTolal 499 785 63,57

3-2-1-5-2 : Description du dernier AES

L’évaluation quantitative des AES a été approchée par la question « combien
d'AES avez-vous eu depuis 2002 ? ». Pour mieux cerner {es caractéristiques et ies
facteurs liés & la survenue de ces AES, la description du demier AES a éié
demandée aux répondants.

- Caractéristique de la structure sanitaire ot a eu lieu e dernier AES
» Type de la structure sanitaire ou a eu lieu le dernier AES

Un effectif de 731 agents a donné une précision sur le type de structure
sanilaire ou le demier AES a eu lieu.

Plus du tiers (39,26%) de ces AES décrils sont survenus dans un CHR. Les CHU

viennent en deuxiéme position avec un pourcentage de 27,63.
« charge de travail

Plus de la moitié soit 58% des personnes ayant eu au moins un AES f'ont eu a

une période d'intense activité (charge de travail élevée).
Par ailleurs, 5,20% n'ont pas donné une appréciation de leur charge de travail.
+ Le matériel de travail

Parmi ceux qui ont répondu a la question sur le matériel de travait (93,85%), la
moitié (49,93%) des agents trouvent qu’ils travaillaient avec un matérnel incomplet au
moment de la survenue de I'AES.
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= Caracteristique du patient source
o Le statut sérologique du patient

La sérologie de 50 patients sources impliqués dans la survenue des AES était
connue (6,84%),inconnu dans 87,82% et non déclaré dans 5,34%. Ce pourcentage
est assez faible par rapport au nombre d’AES décrits.

Parmi les 50 patients, 39 (78%) étaient séropositifs au VIH. La grande partie
des patients sources a sérologie connue était positive. Le test est donc probablement
demandé en cas de forle suspicion pour confirmation. Le graphique N°4 donne cette
répartition
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Graphique 4 : Statut sérologique du patient source

e Nature de la pathologie du patient source

Les motifs de consullation ou d'hospitalisation des patients sources
sant les suivants : une pathologie médicale dans 33,12%, une pathologie chirurgicale
dans 35,84% , des raisons gynéco-obstétricales et d’analyses de laboratoire pour
16,69%. Dans 8,34% des cas la raison n’a pas &té mentionnée. Le graphique N°5
donne la répartition de la nature de la pathologie.
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Graphigue 5 :Nature de 12 pathologie

« Nature du cas

L'urgence d'une prise en charge était présente dans 55,54% contre
36,53%. Cette notion n'a pas été précisée dans 7,93%.

- Nature du soin a 'origine de Vaccident
Plusieurs types d'actes étaient a l'origine de la survenue des AES.

La « pose ou deépose » de perfusion est de loin le plus impligué dans la
survenue des AES avec un pourcentage de 23,80.

La petite chirurgie, la chirurgie, les accouchements, les injections (IM, IV, S/C)

et les actes opératoires sont plus couramment évoqués.

Environ 6,29% des agents n'ont pu se souvenir des actes de soins a forigine
des AES. Le tableau n®13 présente la distribution des AES par acte de soins.

lz perionnel de sanié face o 'exposition accidentelle au sang et/ou mae hquides biclogiques dans le coniexte de la pandéme 63
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Tableau Xii ; 1a nature du secin a 'origine de I'AES

THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE

TYPE SOINS [ Fréquence %
Accouchement 87 12,70
Acte chururgical 77 11,24
Divers 27 3,94
Odonto - Stomatologie 19 2,77
Petite chinurgie 95 13,85
Perfusion 163 23,79
Tnjection( IV,IM,S/C) 85 12,40
Acte de laboratoue 13 1,89
Nerloyage 7 1,02
ansemicnt 11 1,60
Ponction (PL,PP,PA elc) 16 2,33
Prélévement de sang 63 9.19
Sondage 4 0,58
Vaccination 18 2,62
ND 46 6,29
Total 731 100

- Letype d’AES

Les piqures représentent le mécanisme le plus fréquent des AES (environ

chez le personnel soignant. La majorité est par aiguille creuse (40,29%) et

présente un risque de transmission théonguement plus élevé que celle par aiguille
pleine (18,98%).

Le nsque de transmission par projection de liquide sur les muqueuses est

faible mais le mécanisme est fréquent (21,90%) surtout chez les sages femmes (par

éclaboussure de sang ou de liquide amniotique). Le contact de sang ou autre liquide

sur la peau lésée est présent pour 12,26% des AES. Le graphique N°6 donne les

différents types de mécanisme

—————————

Graphigue 6: Mécanisme des AES
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- Distribution des AES par unité de soins

Un effectif de 673 agents ont donné des précisions sur l'unité de soins dans
laquelle 'AES est survenu (taux de réponse de 92,07%).

Par ordre d'importance | e service d e maternité, | a chirurgie etles urgences
(médicales et chirurgicales) se présentent comme les services plus a risque
d’exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques.

3-2-1-5-3 : Conduite tenue aprés un AES

e Prise en charge médicale ou soins médicaux

a Attitudes de soins

Les réactions du personnel suite a un AES ont été trés variées. Sur les 627
réponses obtenues a la question relative a I'attitude de soins 46 conduites différentes
ont été adoptées.

Parmi les agents 5,10% n'ont rien fait et prés d'un agent sur dix a rincé
uniquement a l'eau. Par ailleurs 4,47% ont fait saigner leur blessure, attitude
fortement déconseillée.

Une désinfection de la plaie avec un, deux ou trois antiseptiques a été réalisée
dans 84,21% des situations.

La sérologie VIH était documentée chez 13 patients sources et 11 agents
victimes ont fait leur sérologie VIH aprés I'AES.

Un seul traitement anti retro viral a été instauré chez un agent. Le tableau
n°14 résume les attitudes des 627 personnes ayant décrit un AES.

Tableau XIV: Attitudes de soins suite a un AES

thtitudes de soins Nombre de répondants % (*)
Rien 32 5,10
Rincage a l'eau uniquement 59 9,40
Désinfection avec | antiseptique 396 63,16
Désinfection avec 2 antiseptiques 116 18,50
Désinfection avec 3 antiseptiques 16 2,55
Faire saigner la plaie 28 4,47
Prise ARV 1 0,16
[Test HIV au patient 13 2,07
SAT 4 0,64
Le personnel de santé face a l'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques dans le contexte de la pandémie 65
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N B :pourcentage supérieur a 100 car plusieurs attitudes ont été associées par un méme
répondant

o L'antiseptique utilisé

Le Dakin ou l'eau de Javel a été utilisé dans 58,07% des cas par les
agents. Par contre, le nettoyage au préalable avec le savon est loin d'étre
systématique. Seuls 54 agents (8,61%) disent avoir nettoyé la plaie au savon puis

I'avoir trempé dans l'eau de Javel ou dans le Dakin.

Une association inefficace d’antiseptiques a été utilisée dans 18,82% des

cas pour prévenir la transmission des agents pathogenes.

Une proportion de 1,91% des agents ont fait une association de Javel plus
Bétadine, fortement déconseillée.

Par ailleurs, des antibiotiques ont été utilisés dans 0,5% des cas par les
agents. Les tableaux n°15 et n°16 présentent respectivement les fréquences

d’utilisation des différents antiseptiques et leur combinaison.

Tableau XV : antiseptique utilisé aprés un AES

Antiseptiques Nombre de répondants %
Javel 341 54,39
lcool 129 20,57
Savon 90 1435 |
/Antiseptique non précisé 47 7,50 ‘
étadine 28 4,47
Dakin 23 3,67
Collyre non précisé 7 1,12
Solubacter 6 1,00
Nercryl 1 0,16

Tableau XVI combinaison des antiseptiques

Combinaison Fréquence %
Savon + Dakin 3 0,57
Savon + alcool 10 1,90
Savon + Javel 40 7,62
Javel + solubacter 4 0,76
Javel + Dakin s 0,95
Alcoo!l + Dakin 2 0,38
Alcool + Javel 39 7,43
Bétadine + javel 8 1,52
Bétadine + alcool | 3 0,57
| Autres* ] 411 78,29

* un seul antiseptique, antiseptique non précisé, combinaison de plus de deux antiseptiques

Le personnel de santé face & I'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques dans le contexte de la pandémie 66
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» Prise en charge administrative

Sur les 665 agents qui ont un antécédent d'AES et qui ont répondu a la

question, 95% disent n'avoir fait aucune déclaration administrative.

Trente quatre agents (5%) ont signalé I'accident a un supérieur hiérarchigue.
Cette déclaration s'est soldée par « Aucune réaction » dans 70% des cas. Pour les
autres, 4 soutiens psychologiques, 5 tests de dépistage et une mise sous traitement
ARV .étaient les décisions prises

Connaissatice d’un protocole de scins

A la question « Existe-t-il un protocole de soins aprés un AES ? », 19,23% du
personnel ont réepondu par I'affirmative.

Ces reponses sont plus fréquentes dans les CHU (22,60%) que dans les
CSPS (11,75%)

3-2-1-6 ; Prévention

3-2-1-6-1 : Mesure de protection

La grande majorité du personnel reste insatisfaite des mesures actuelles de
prévention des AES dans des formations sanitaires. Le tableau N°17 présente

I'appréciation des mesures de protection.

Tablean XVIil : Taux de satisfaction sur le matériel de prolection

¥ Nombre de 2 r

Mesure de protection __répendants L Ya

Trés sabsfait 7 0,86
Plutdt satisfail 82 10,11
Plutdt insatisfait 288 35,51
Trés insatisfait 398 49,08
Sans opimion _ 36 4,44
Total 81 100

3-2-1-6-2 : Immunisation (vaccination) contre
I’Hépatite B

- Limmunisation du personnel soignant contre I'hépatite B reste faible :

64,19% des enquétés ont requ au moins une dose de vaccin depuis qu'ils exercent.

Le personnel de sanié jace a !'exposition aceidentelle au sang et/ou aux ligquides brologiques dans le contexte de la pandémie 67
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Graphique 7 ° Evolution de la vaccination du personnel soignant en fonction des années.
2-1-6-3 : Suggestions pour améliorer la prévention

Le renforcement des ressources en matériel de protection, en matériel de
soins, en consommables et dans une moindre mesure en personnel est la premiére
suggestion du personnel de santé. La formation en matiere d’AES en est la
deuxieme. La gestion médico-légale des AES et la vaccination sont aussi évoquées.
A une moindre proportion, les autres suggestions sont la prévention des AES,
I'amelioration de I'hygiéne hospitaliére, etc. Le tableau N°19 indigque (a fréquence de
ces réponses et le nombre de répondants.

Tabieau XIX: Suggestions pour ameéliorer la prévenlion

Fréquence  Nombre Pourcentage des
Suggestion __[réponses Répondants  Irépondants
Equipement 328 670 82,61
IFormation 346 3OO 36,99
Gestion des AES 142 112 _{13,81
Vaccination 56 85 10,48
Prévention des AES 50 47 5,80
Hygiene hospitaliére 34 B3 .07 ]
Organisation du travail 16 16 1,97
lautre 58 55 78
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3-2-1-7 : Prise en charge des personnes ayant subi un AES

3-2-1-7-1 : Acceptabilité d’un programme de prise en
charge

La nécessité de mettre en ceuvre un programme de prise en charge est
reconnue par la quasi-totalité des enquétés (777 sur 799 répondants soit 97,04% ) et
ce, indépendamment de la profession ou de [a structure.

3-2-1-7-2 : Acceptabilité d’un test de dépistage
La mise en place d’'un programme de prise en charge pour un traitement
prophytactique par des antirétroviraux nécessite la réalisation d’'un test de dépistage
au prealable chez le personnel soignant. Un total de 804 réponses a été obtenu (taux
de réponse = 99,14%) dont 87,44% accepteraient le test de dépistage. Le tableau
n°20 donne la répartition des réponses sur le test de dépistage.

Tableau XX :: Acceplabilité d’un test de dépistage en cas d'AES par calégorie professionnelie

[ Type de profession | Sans op ]‘()UI NON Ya
Etudiant 21 | 100%
Médecin 1 62 2 96,88%
A tlaché de saniéé 66 S 92,96%
IAIS 17 2 89,47%
IDE 3 165 21 [88,71%
IAttaché de santé 1 136 23 85,53%
B ! 133 | 24 [8471%]
lAccoucheuse aux. 58 13 81,69%
Sage femme 1 1 45 1} 80,36%
Total B 703 | 101 (87,43%

3-2-1-7-3 : Acceptabilité du traitement antirétroviral

Une proportion de 72,75% du personnel accepterait | e traitement ARV. Les
sans opinions représentent 1,36% contre 27,25% de refus du traitement. S'it n'y a
pas de différence significative selon le niveau de structure de soin, il apparait des
niveaux d'acceptation variable selon les professions. Ainsi les attachés de sante
semblent peu disposés a prendre une chimioprophylaxie en cas d'AES.
L'acceptabilité de traitement anti retro viral est décnte par le tabteau N°21.
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Tableau XXI : Acceplabilité du traitement ARV par catégorie professionnelle

Sans

Type de profession lnmun_ OQUI | NON | % oui
Etudiant B 20 ) 05
ATS 0 62 | 9 87
IAuxiliaire 0 16 3 84
Attachés de santé ! 55 | 1S 79 |
Sage fernme 2 42 13 76
Médecin 2 47 | 16 75 |
iIDE 3 136 50 73

B 1 103 | 54 66 |
Atiaché de santé 2 1014 57 64
Total 11 582 | 218 73|

3-2-1-7-4 : Les attentes vis a vis d’un tel programme

Environ 91,48% des enquétes, soit 742 agents expriment en moyenne chacun

deux aftentes par agent.

La prise en charge des AES est la premiére attente du personnel au regard
d'un tel programme. Cetle préoccupation étant exprimée par environ neuf agents sur
dix. La formation et I'équipement des services occupent les places respectives de

deuxiéme et troisieéme attente.

Au chapitre de la prise en charge, plus de la moitié des agents ne précisent
pas le type de prise en charge. Lorsque cela est spécifie, la prise en charge
psychosociale vient en premiere position. La prise en charge thérapeutique n'est

évoquee que dans 10% des cas. Les autres attentes sont plus hétérogénes.

On observe cependant assez souvent des revendications financiéres
{indemnite de risque, de dédommagement des victimes) Les tableaux N°22 et N°23
indiquent fes attentes du personnel au regard d'un programme de prise en charge
des AES.
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Tableau XXIi: les attentes d'un programme de prise en charge des AES

Objet | Nombrerépondants /0 g
Erise en charge des AES 669 90,16
Formation du personnel 117 15,76 |
MCmcnt des services 45 6,06
[Développement des mesures de prévention 34 4,58
IReconnatre AES comme accident de travail 30 4,04
ndemmité de risque 30 4,04
Dédommagement des victimes d'AES » 25 336 |
&ccgna?uc SIDA comme maladic professionnelle 20 2,69
Dépistage des malades 17 2,29
[Elaboration de texte 12 -_“ 1,61 ]
Vaccination des agents ¢ | 1,21
@re(mdcmws;dédonmmgement ...... ) j_m——SS' T iI 7,41 |

ableau XXIII: Types de prise en charge attendue

[Type de prise en charge | Fréquence %
Jénérale 542 54,03
Psychosociale 181 18,04
ilan biologique 155 15,45
raitemnent 100 9,97
Financiére o 14 1,39
IAdministrative 11 I - 1,09
otal 1003 | 100

3-2-2 : Personnel d’entretien
3-2-2-1 : Caractéristiques des répondants

Le personnel d'entretien rencontré provenait de deux types de structures : les
différentes formations sanitaires et des entreprises privées contractuelles ou des

associations

Un ensemble de 191 fiches d'entretien a été analysé contre 9 fiches

invalidées.

3-2-2-1-1 : Description des répondants selon I'dge et le
sexe

L'age moyen des répondants est de 30,91 + 1,26 avec des extrémes de 13
ans et de 62 ans. Le sexe ratio moyen est de 2,08 en faveur des hommes. Le

graphique n°8 donne la répartition des répondants par classe d’age et par sexe.
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Graphigue 8 : :répartition des répondants par tranche d’age el par sexe

3-2-2-1-2 : Répartition par catégorie Professionnelle et par formation
sanitaire

Les agents de nettoyage sont majoritaires avec une proportion de 50,79%. Le
tableau n°24 donne l[a distribution du personnel d'entretien par catégorie
professionnelle.

Tableau XXV: Réparmlon par profession et par formation sanitaire

[PROFESSION  ~ | CHN . CHR CMA | CSPS Total
Agcnt de nettoyage 28 60 5 4 97
Fille de salle 7 16 7 3 [iERei33
Gargon de salle 13 IS 9 2 | 39
Mancuvre 0 6 6 4 16
Brancardier 5 i 1 0 0 6
Total 53 1 98 27 13 191

3-2-2-2 : Evaluation de I'exposition du personnel de soutien aux AES
3-2-2-2-1 : Perception du risque lié a la profession
Le personnel d’'entretien est dans I'ensemble largement conscient du risque lié
a leur profession. Environ 9 personnes sur 10 reconnaissaient qu’il y a un risque de
contracter des maladies dans I'exercice de leur profession. Cependant 15 personnes
niaient ce fait et 3 autres affirmaient n'avoir aucune idée. Les mécanismes principaux

cités dans la contamination sont: les contacts cutanéo-muqueux, les blessures

(pigGres, coupures) et I'inhalation de poussiere.

Le personnel de santé face a l'exposinon accidentelle au sang et/ou aux hquides hiologiques dans te contexte de la pandémie 73
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3-2-2-2-2 : Danger lié aux déchets
Les déchets médicaux sont également reconnus dangereux pour la santé par
92,06% des répondants (189 agents). Ce danger est lié aux aspects suivants :
septicité (92,45%), mauvaise odeur, pollution (6,14%) et toxicité, insalubrité (1,41%).

Par contre, 2 agents pensent quavec une bonne protection on pourrait éviter ce
danger.

3-2-2-3 : Matériel de protection

Le matériel de protection reste dans I'ensemble sous utilisé par le personnel
d'entretien. La blouse et les ganis de nettoyage sont les deux matériels de protection
les plus utilisés lors des activités par le personnel d'entrelien. Le port des bottes, des
bavettes, lunettes d e protection et de chapeau reste faible ors des activités alors
quiils peuvent assurer une protection efficace contre certains risques (pigure,
coupure, projection de liquides dans les yeux et autres muqueuses, etc.).

Cette utilisation est loin d'étre systématique pour des raisons diverses. Une
proportion de 18,43% (35) des agents de soutien les utilisaient inconstamment pour
les raisons suivantes :

- le matériet est insuffisant, inadapté ou usé dans 81,40% des cas

- la nature de lacte prodigué ne nécessiterait pas une protection dans
13,.95%

- ou encore [urgence du cas ne leur permettait pas 'usage du matériel de
protection pour 4,65%. Le tableau N°25 résume le pourcentage d'utitisation

du matériel de protection en fonction des activités.

Tabieau XXV Utilisation du maiériel de prolection lors des activités par le personnei d’entretien

Type d'acte Blouse Botte Bavette Chapee?u d'gg::wsen n(ssg;:gee
Ramassage des décheis médicaux 85,34% 41.88% 49.21% 11,52% 4,19% f87,96%_
Netloyage du matériel 82,20% 30,89% 41,36% 7,33% 8,38% 83,25%
Neltoyage des locaux 80.63% 38,22% 42,93% 7,.85% 3,66% 84,29%
Transport des déchets médicaux 76,96% 38,22% 41 .88% 5.24% 2,09% 78,01%
Transporl des malaces 37,17% 8,38% 12,57% 6,28% 12,04% 26,18%
P’ansgon des liquides biologiques 47 64% 13,61% 16,23% 4.71% 20,42% 28,27%
Transport des cadavres 32,46% ;| 576% 13,61% 4.71% 8,90% 26,70%‘}

Le personnel de sarté face a l'exposition accidentelle au sang et/ou aux liguides biologiques dans le contexte de la pandémie
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3-2-2-3 : Les AES chez le personnel de soutien

3-2-2-3-1 : Fréquence des AES
Un effectif de 172 agents d’entretien (90,05%) ont donné une réponse a la
question sur les antécédents d'AES. Plus de la moitié (53,49%), ont déclare n'avoir
jamais eu d’AES courant 2002. La grande majorité de ceux qui ont des antécédents
d'AES est représentée par la classe de fréquence 6-10 avec 39,54%.

La proportion d’agents d’entretien ayant eu au moins un antécédent d'AES est

de 46,51% contre 63,57% chez le personnel soignant. (Différence significative £ =
5.349).

3-2-2-3-2 :Type d’AES
Quatre types de meécanismes sont retrouvés : la piqare (50%), la coupure
(20,93%), la projection de liquides sur les muqueuses {22,09%) et la projection de

sang sur une peau lésée (6,98%). Le graphique n°9 retrace les mécanismes de
survenue des AES.

——

—— |
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Graphigue 9: Types I'AES

3-2-2-3-3 : Circonstance de survenue

Les circonstances de survenue des AES sont les activités suivantes: le
nettoyage du matériel, le transport de déchets et les autres activités gque sont le
nettoyage des locaux, le transport des malades et souvent les soins. Le graphique
N°10 illustre la part de chaque activite dans la survenue des AES.
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Graphique 10 : Circonstances de survenue des AES
3-2-2-3-4 : Distribution des AES par type d’activité
C'est lors du nettoyage que plus de la moitié (56,98%) du personnel
d'entretien e st confrontée & un AES. lls sant victimes soit de pigare (53,06%), de

coupure (24,49%), soit encore des projections de sang, de liquide physiologique sur
les muqueuses (14,29%) ou sur une peau lésée (8,16%).

Au moment du transport des déchets, les pigdres restent le premier accident

rencontré (64%) puis viennent les projections de liquides sur les mugueuses (20%)
et enfin les coupures (16%).

Les autres circonstances d'AES sont : |e nettoyage d es locaux, | e transport
des malades, {es soins, etc., elles contribuent pour 13,95% a la survenue des AES.
Le tableau n°26 présente cette distribution.

Tableau XXV! - Distribution des AES par type d'activité.

[ Circonstances Nettoyage [ransport Aufres | Total i
matericl déchets
| Type .. . e Tl Kk
Piqlre 26 _ 16 ] 43
coupure 12 4 2 18 |
Liguides sur muqueuses 7 5 ) 19
Sang peau lésée 4 0 2 6
| Total 49 25 12 86
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3-2-2-3-5 : Répartition des AES par catégorie professionnelle

Les proportions en fonction de la catégorie professionnetle sont les suivantes ;
files ou gargons de salle (53,49%), agents de nettoyage (29,07%), manceuvres
(15,12%), brancardiers {2,32%).

Les différentes catégories professionnelles ont des niveaux d’exposition
différente. Le tableau n°27 donne la distribution des différents types d’AES selon la
profession

Tableau XXVII: type d'AES seion la profession
— :

Catégorie pr(vlﬁssiomlcﬂe Agent de ' o=

ype d’AES L nettoyage IS/GS | Brancardier | Maneuvic Toml |
Pigiire 14 | 20 0 9 43
= .

oupure 5 12 0 1 18

iguide sur muqueuse ‘ 6 10 2 | 1 19
Sang sur peau lésée r 0 4 0 2 6
Motal | s 46 2 13 86

3-2-2-3-6 : Conduite tenue aprés AES

> Surle plan médical

L'utilisation d'un antiseptique est 'acte fe plus couramment posé (64,44%). Le
lavage au savon est pratiqué dans 8,82% des situations. Le tableau n°36 résume les

différents actes de soins poses aprés un AES.

Tableau XXVIU: Attitude de soin aprés un AES

| Actes 5 | Fréquences | %

_lit_ilisaiion d’un antiseptique B 100 74,07
Lavage 4 |'eau uniquement 4 2,96
Pansement 6 4,44
| Nelloyage uniquement 1 0,74
' Consultation 2 1,49
' VAT/SAT/VAT+SAT L 7 5,19
Faure saigner ] 0,74
Désinfection 6 4,44
| Dépistage VIH (Patien() I 1 074
[ Rien 7 ] 5,19
)'»fotal 135 100

Les agents d'entretien a fa différence du personnel soignant n'ont pas utilisé
de combinaison d'antiseptique. L'eau de Javel est l'antiseptique le plus utilisé
(51,69%), puis viennent l'alcool (31,46%), la Bétadine® (10,11%). Le Dakin®, le
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Solubacter® et le Mercryl chloré® sont trés faiblement utilisés. Les fréquences

d'utilisation des antiseptiques sont représentées par le tableau n°37.

Tableau XXIX: les antiseptiques utilisés

FAntiseptiques o [ Fréquonces i s o
| Eau de Javel 46 51.69
Alcootl 28 31,46
Bétadine® 9 10,11 ]
Dakin® 3 337
Solubacter® 1 ) 112
Mercryl chloré® 2 | 2,25
Total 89 | 100

> Sur le plan administratif

Sur un effectif de 80 agents d’entretien victimes d'un AES, 76 réponses (95%)

ont eté analysées sur fa question relative a la déclaration administrative.

Dix neuf personnes (25%) ont fait une déclaration qui s'est soldée par un
dépistage de deux agents. Il n'y a eu aucune réaction dans les autres cas.
3-2-3 : Circuit d’élimination des déchets
3-2-3-1 : Répartition des unités de soins

L’observation du circuit d'élimination des déchets a été faite dans les unités de
soins des formations sanitaires. Le tableau n°38 donne la répartition des unités de

S0ins par niveau de structure.

Tableau XXX: répartition des unités de soins

[(en Unités de soin urgences | chirurgie |médecine | pédiatrie [ maternité [laboratoire | dispensaire | Total a
| Structure sanitaire

CHN 2 18 11 3 2 5 0 4]
CHR 6 35 13 9 9 8 0 80
CMA 0 13 6 0 10 10 4 43
CSPS 0 0 0 i 0 16 0 18 34

| Total 8 66 30 | 12 37 23 22 198

NB : les noms de 3 unités de soins n’ont pas été précisés

3-2-3-2 : Rassemblement et tri des déchets

3-2-3-2-1: Assemblage des déchets

L'assemblage des déchets dans les différentes unités de soins se fait

manuellement.
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3-2-3-2-2 : Tri

» L’état du tri par structure sanitaire

THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE

Le tri est effectué dans toutes les structures sanitaires. Cependant il n'est pas

systématique. Il varie selon les structures sanitaires sans dépendre du niveau de la

structure sur la pyramide sanitaire. Le tableau n°39 fait I'état de ce tri par structure

sanitaire.

Tableau XXX): Tri dans les structures sanitaires

[ CHAU B T e CMA | CSPS™ | ot ]
. | Nbre | % Nore | % | Nbre % Nbre Yo Nbre Yo
| Trié 30 73,17 41 51,25 26 56,52 22 64,70 119 39,20
[Total 41 100 30 100 46 100 | _ 34 100 201 100

» L’état du tri par unité de soins

Le tri est également variable d’'une unité de soins a lautre. Ce fn est

satisfaisant dans les services suivants: le service des urgences (75%), le
dispensaire (72,73%) et la maternité (70,25%).

It est moins pratiqué dans les services suivants : les laboratoires (34,78%) et

la pédiatrie (50%). Le tableau n°40 résume le tri par unité de soins.

Tableau XXXII; Etat du tri dans les unités de soins

Dispensaires | Pédiatrie | Laboratoire | Maternités | Medecine Chirurgie Urgences
fréq. % fréq| % | fréq % | fréq % fréq Yo freq | = % fréq | %
Trié 16 72,73 6 50 8 34,78 26J 70,27 | 17 56,67 | 39 | 59,09 6 75
R -5 L
Tolal i' 22 100 12 | 100 | 23 100 | 37 | 100 | 30 | 100 | 66 | 100 8 |100

3-2-3-2-3 : Stockage des dechets

» Nombre de types de poubelles

Pour apprécier I'application du principe de tri, le nombre de types de poubelles

destinges aux différents types de déchets a été évalué.

Dans I'ensemble, plus de trois quarts des unités de soins visitées (77.61%)

disposent d'au moins deux fypes de poubelles. Cela est d'autant plus fréequent que
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Fon se trouve au sommet de la pyramide sanitaire (97,56% dans les CHU contre
77.62% dans les CSPS).

Le nombre d'unités de soins disposant de plus de deux types de poubelles est
non négligeable (38,81%).

Les CMA ont le pourcentage le plus élevé d'unité de soins a une seule
poubelle (34,78%).

Les formations sanitaires du niveau central sont plus dotées en poubelles
mais force est de reconnaitre que dans l'ensemble, les unités de soins paraissent
outiliées a faire le tri des déchets médicaux dans au moins deux types de poubelles
différentes. Cf annexe n°5 relatif au nombre de poubelles dans les unités de soins
des formations sanitaires

> Les différents types de poubelles
Le type le plus fréquent est le seau plastique (29,70%).

Diverses poubelles métalliques sont rencontrées dans les formations
sanitaires (11,93%) ainsi que des boites plastiques a tranchant constituées a
majorité d'objet de récupération (flacons de soluté, bidons d'eau minérale, bidons
d’huile a deux temps, etc.). Dans les CHU les corbeilles a papier sont assez
présentes dans les unités de soins. Dans les CHR les demi-fafs et les poubelles
métalliques sont aussi fréquemment rencontrés. Cf annexe n°5 relative au type de
poubelles dans les unités de soins.

3-2-3-2-4 : Transport de déchets

Quatre types de transports sont essentiellement retrouvés dans les formations
sanitaires : le transport manuel, par brouette, par poubelle a traction et par camion
tracteur. Les trois premiers modes sont utilisés a l'intérieur des établissements de
santé. Le camion tracteur, réservé au transport externe est essentiellement retrouvé
au CHUSS. Le transport manuel est le moyen principal utilisé dans les CSPS (100%)
et dans les CMA (89,36%). Dans les CHR, il est utilise a 51,61%.

Les brouettes sont utilisées dans les CHU (58,62%), dans les CHR (35,48%)
et CMA (10,63%).
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Les poubelles a traction sont retrouvées dans les CHU (18,96%) et les CHR (12,90%).

Cf annexe n°8 relative au mode de transport.

3-2-3-2-5 : Entreposage des déchets

Nous entendons ici par lieu d'entreposage, le lieu de destination finale des
déchets pour la destruction. Les entrepots intermédiaires ayant été considérés
comme des poubelles (demi-fts, bacs en plastique, poubelles en fer, etc.).
L’entrepdt dépend du volume et du type de déchets donc de la formation sanitaire.

Au niveau périphérique, particulierement aux CSPS, I'entreposage se fait :
dans des puits perdus ou fosses (52,94%), dans des constructions en ciment
(26,47%), dans des constructions en latérite (8,83%). Les flts et I'air libre complétent
ces moyens pour 5,88% chacun.

Au niveau CMA, les incinérateurs représentent 44'.68% des entrepbts, les
puits perdus ou fosses (25,53%) et les constructions en ciment (19,15%). Les autres
lieux d’entreposage sont les constructions en latérite. Les autoclaves sont utilisés
pour la désinfection des déchets particuliers de laboratoire.

Au niveau CHR, I'utilisation des incinérateurs est prépondérante (61,44%), les
constructions en ciment représentent 21,68% des entrepbts. Les fosses restent
néanmoins utilisées pour certains types de déchets difficiles a incinérer (3,63%).

Le seul incinérateur moderne retrouvé dans I'enquéte fonctionne au CHR de
Dori.

Au niveau CHU, le seul entrepdt est I'air libre auquel une salle spéciale vient
s'ajouter pour le traitement de certains déchets de laboratoire. Cf annexe n°8 sur la
destruction des déchets.

3-2-3-2-6 : Destruction des déchets

Les modes de destruction sont fonction de la nature du d échet, du volume
produit et de 'objectif attendu. Cing modes de destruction sont retrouvés dans les
formations sanitaires visitées : I'incinération, la br{lure, I'enfouissement, I'abandon et

I'évacuation des déchets liquides par le systéme de drainage des eaux usées.
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Le ou les modes de destruction vanent en fonction des niveaux de la structure
sanitaire. Dans I'ensemble, plus de la moitié (57,43%) des unités de soins utilisent la
brdlure a 'air libre ; et plus d‘un tiers (35,64 %) I'incinération.

Au niveau des CHU, presque 1a totalité des déchets sont détruits par brdlure
et une infime partie (les liquides) est déversée dans le systtme de drainage des
gaux usées.

Au niveau CHR, Fincinération est le premier moyen de destruction (66,23%),
le deuxiéme est la brilure (24,68%), puis viennent I'enfouissement (3,90%), le
drainage (3,90%) et 'abandon (1,29%).

Dans les CMA, la tendance est inversée: la br{lure devient le mode
d’élimination le plus fréquent (53,20%), secondée par lincinération (44,68%) puis le
drainage (2,12%).

Au niveau CSPS, l'essentiel des déchets est brileé (88,89%), 'abandon reste
pratiqué a 5,55%. L'enfouissement et le drainage sont également pratiqués a
proportion égale de 2,78% chacun.

3-24 : Disponibilité du matériel de protection
3-2-4-1: Le matériel polyvalent
3-2-4-1-1 : Les blouses
Les blouses sont assez disponibles dans les formations sanitaires. Cette
disponibilité est variable d'une structure sanitaire a l'autre : au niveau central (CHU)

elle est de 92,68% contre 73,53% au niveau périphérique (CSPS). Néanmoins elle
est jugée insuffisante dans I'ensemble.

3-2-4-1-2 : Les gants d’examen

C'est un matériel de protection qui est beaucoup plus utilisé ; sa disponibilité
varie en fonction du niveau de la structure sur la pyramide sanitaire : assez bonne

dans les CHU et CHR (supérieure a 90%) et moyenne dans les CMA et CSPS (50 a
60%).

Cependant les ganis d’examen sont jugés moins suffisants en CHU (a
30,56%) qu’'en CHR et CMA (a 55,26% et a 44,44%). Les gants d’examen sont en
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général plus sollicités au niveau CHU que dans les autres structures sanitaires. Cela
peut étre probablement lié au taux de fréquentation.

3-2-4-1-3 : Les boites a tranchants

Leur disponibilité est acceptable (supérieure a 50%) dans les formations
sanitaires a I'exception des CHR (41,03%) et des CSPS (41,18%). Cependant elles
sont jugées bien suffisantes dans les CSPS ou elles sont disponibles.

3-2-4-14 : Les plateaux de soins

lls sont disponibles a plus de 80% dans les formations sanitaires a ['exception
des CMA ou cette disponibilité est moindre (59,09%) mais ces plateaux sont jugés
peu suffisants dans 'ensemble.

3-2-4-1-5 : Les consommables (alcool et eau de Javel)

L'alcool et I'eau de Javel sont les moyens de protection les plus disponibles
dans les formations sanitaires sans exception. Cette disponibilité décroit du haut vers
le bas de la pyramide sanitaire.

Au niveau périphérique (CSPS) le personnel trouve ce matériel insuffisant.

3-2-4-1-6 : Les sacs poubelles a usage unique

Malgré leur contribution importante a la prévention des AES, les sacs
poubelles a usage unique sont trés peu disponibles dans les formations sanitaires.
Celte disponibilite e st meilleure en CHR (38,16%) que d ans | es autres formations
sanitaires (CHU : 26,32% ; CMA : 13,33% ; CSPS : 6,25%).

3-2-4-1-7 : Les boites a prélevement

De véritables boites a prélévement ont été rarement rencontrées au cours de
I'enquéte. Les répondants ont assimilé a des boites de prélévement les portoirs ou
tout autre support servant au transport des prélevements biologiques.

Malgré cette généralisation du terme, il en ressort que ce type de matérie! est
trés peu disponible a tous les niveaux de structure sanitaire.
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3-24-2 : Le matériel spécifique
3-2-4-2-1 : Les gants chirurgicaux

Les gants chirurgicaux sont par excellence des moyens de protection pour les
actes avec un risque de contact important avec le sang (chirurgie, maternité). Ce
matériel qui est incontournable en pratique quotidienne dans ces services est peu
disponible. Dans les CHR, parmi les unités de soins visitées, cette disponibilité est
estimée peu suffisante par 40,54% des répondants contre 19,57% dans les CMA.
Les autres formations sanitaires ayant une disponibilité entre ces deux valeurs. Les
gants sont jugés suffisants dans 45,45% des services de chirurgie : 37,50% des
urgences et 27,02% des services de maternité.

3-2-4-2-2 : Tabliers de protection, chapeaux, bavettes, bottes et
lunettes de protection

L'ensemble de ce matériel est peu disponible dans les formations sanitaires.
Néanmoins les CHR et les CMA présentent souvent une disponibilité supérieure a
celles des CHU et CSPS.

NB : P'item « appareil destructeur d'aiguille » n’a pas été retenu au cours de
I'analyse car, ce matériel était rare et portait confusion avec les boites a tranchant au
cours de I'enquéte. L’ensemble des résultats sur le matériel de protection peut étre
consulté aux annexes n°6 et n°7.
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IV : DISCUSSION
4-1: Les limites et contraintes de I'étude

Notre é chantillon e st constitué d’une p art d e formations s anitaires centrales
(CHR et CHU) et d'autre part de formations sanitaires périphériques (CMA et CSPS).

La modestie des moyens logistiques et 'enclavement de certaines formations
sanitaires périphériques ont constitué des contraintes a I'étude.

L'enquéte a été réalisée aupres du personnel de santé de plusieurs formations
sanitaires ; leur nombre et leur diversité ainsi que ceux des répondants
compenseraient un possible « effet centre ».

Par ailleurs, ces données portent sur des déclarations du personnel et non sur
une enquéte prospective active. Par contre le fait que les questionnaires aient été
administrés par des enquéteurs (au lieu d’étre envoyés par courrier) et de maniere
anonyme, a certainement aidé a ce que les réponses soient plus complétes et plus
fiables. Le taux de réponse en général élevé aux questions (supérieur a 80%) laisse
penser que celles-ci ont été comprises par les participants.

Le délai imparti a I'enquéte, la difficulté & avoir une base de données de
chaque site a enquéter, la probable absence pour raison de service ou autre n'ont
pas permis de faire un tirage aléatoire des répondants. Seul le personnel présent,
disponible et disposé a répondre aux questions, au moment de I'enquéte, a été
interrogé. Ainsi de fait a été exclu le personnel absent pour des causes de maladies
et peut-étre pour des raisons de contamination.

4-2 : Les resultats globaux

La décision de tester sur un méme questionnaire les connaissances et les
antécédents d'’AES ne nous a pas permis de définir préalablement les AES. Ainsi le

nombre d’AES déclarés sont ceux pergus par les personnels de santé selon leur
définition.

La quantification du volume des AES est basée sur une estimation
rétrospective des personnels de santé de leur antécédent d’AES. Cette méthodologie
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ne permet d’apprécier que trés grossierement l'incidence des AES, puisque nombre

de personnels commettent des erreurs d'estimations rétrospectives.

Des études comportant une méthodologie similaire montrent souvent un effet
de « memory decay », c'est-a-dire une sous-estimation plutdét qu'une surestimation
de la fréquence des événements. Ceci est plus probable pour les contacts cutanéo-
mugueux, qui p ourraient étre s ous-estimés ( car indolores), que pouries accidents
percutanés (douloureux).

L’'observation aurait mieux décrit les pratiques quotidiennes du personnel de
santé. Mais le temps qui nous était imparti ne permettait pas une enquéte de longue
durée pour éliminer le biais lié a I'observation.

Le recueil des informations sur le matériel de protection se faisait souvent par
entretien avec le chef d'unité de soins. Cette méthode introduit un biais de sous-
estimation du matériel disponible (pour espérer avoir plus) et de sur-estimation des
besoins.

Aussi I'éloignement ou FPenclavement de certaines formations sanitaires
pourrait avoir un impact sur la disponibilit¢ du matériel de protection et donc peut-
étre surle nombre d'AES. Nous avons peut-étre sous-estimé {e nombre d'AES et
sur-estimé la disponibilité du matériel de protection.

4-3 : Le personnel soignant
4-3-1 : L’age et ancienneté dans la profession

L’expérience acquise dans la profession de santé est le plus souvent fonction
de l'age et de l'ancienneté. En d'autres termes, cela constituerait un avantage
professionnel.

Cependant, d epuis |'avénement de | a pandémie du VIH/SIDA quia poséle
probléme des AES de maniére plus préoccupante, ces deux données ne constituent
plus un avantage mais plutét un handicap.

Dans notre étude, les attachés de santé qui sont les plus agés et les plus

anciens dans la profession ne présentent pas un score de connaissance
remarquable.
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De méme, c'est connu que les vieilles habitudes acquises par cette catégorie
de personnel sont difficiles a changer (non respect des précautions universelles et
des nouvelles techniques de soins). Comme illustration, la phrase suivante nous a
été confiée par un aide-chirurgien :«mon ami, nous allons vous faire plaisir en
répondant a votre questionnaire, sinon si les piqires devraient étre a l'origine de
contamination par le VIH, on serait mille fois mort de SIDA.... ».

En France, on trouvait que les jeunes infirmiéres étaient plus a I'aise dans les
actes de soins prodigués aux malades VIH positif. A la différence de leurs ainées,
elles ont atteint I'age adulte dans un monde ou e SIDA les avait précédées. Elles
n‘ont pas eu a lutter contre des automatismes lentement acquis et longuement
consolidés d’emblée. Par exemple elles sont entrainées a travailler a mains
gantées ; alors que le port de gant n'est pas systématique surtout chez les anciennes
infirmiéres qui ont appris a I'école a travailler uniquement ou essentiellement 2 mains
nues. [63]

Toujours dans notre série, les attachés de santé sont peu enclins a prendre un
traitement anti-rétroviral prophylactique car ils le trouvent peu utile.

Des actions de sensibilisation doivent étre menées au bénéfice de cette
catégorie spécifique de professionnel de santé dans le but d'obtenir un changement
de conviction et de comportement.

4-3-2 : Le sexe

Les catégories professionnelles de la santé sont mixtes & ['exception des

professions d’accoucheuses auxiliaires et d'agents itinérants de santé.

La formation de base confére a tout le corps paramédical une aptitude
polyvalente a exécuter la majorité des actes de soins qui leur sont dévolus. |l en est
de méme pour les médecins généralistes. Le sexe ne devrait donc pas influencer sur
les différents aspects des AES. Malgré le fait que certaines unités de soins soient a
majorité féminines ou masculines (matemité, service de chirurgie) nous n'avons pas
trouvé un lien probable entre le sexe et la survenue des AES dans la littérature
comme dans notre étude.
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4-3-3 : Les connaissances
4-3-3-1 : Définition d’un AES

La définition que le personnel de santé se fait des AES détermine leur
comportement pendant les différents actes de soins, leurs attitudes aprés un AES et
I'angoisse liée aux AES.

Les connaissances du personnel soignant sur les AES sont assez bonnes.
Plus d'une personne sur deux est arrivée a discerner un AES de ce qui ne F'est pas
dans huit situations différentes.

Par contre, le risque de transmission du VIH par AES est sur-estimé par le

personnel soignant dans notre étude (55,98% des répondants I'estiment supérieur a
0,3% / AES).

Ce fait est rapporté par d’autres auteurs :

- le Réseau « AES 3 pays de I'Afrique de l'ouest et le GERES trouvaient que
70% des soignants sur-estimaient ce risque. [62]

- LARAQUI. C. E. H, et al au Maroc affirmaient que 84,9% du personnel

soignant pensent que le risque est élevé [47], le constat est le méme chez
FAYOML. E, et al au Bénin en 1994[35].

- Le C.CLIN trouvait aussi cette sur-estimation en France. [19]

On retient que grace aux différentes formations et informations, le personnel
soignant a compris ce qu'est un AES. Cependant, la médiatisation de l'affection VIH /
SIDA et la peur qu’elle engendre entretient une sur-estimation de sa transmission par
AES en milieu de soins.

Cépendant la transmission du VHC et du VHB est sous-estimée comme le
rapporte le C.CLIN en France [19] alors que le risque est respectivement de 3% et

30% pour le VHC et fe VHB. Quant au ViR, les études ont montré un risque inférieur
a 1% (0,3% / AES en moyenne). [2,12]

4-3-3-2 : Les maladies transmissibles par les AES

Le SIDA et I'hépatite (sans précision) ont été trés fréquemment évoqués
comme maladies transmissibles par les AES (plus de 90% des répondants).
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Ce résultat est supérieur a celui trouvé par le Réseau « 3 pays de |'Afrique de
FOuest et le GERES » en 2001 : 30,4% des soignants pouvaient citer un autre agent
pathogéne transmissibie par le sang au cours des AES. [62]

Cetie différence peut étre liée a 'accélération des programmes de prévention
et a la plus grande accessibilité de l'information au personnel soignant.

Néanmoins, 20% des répondants dans notre étude ont cité une pathologie
non transmissible par les AES.

Il parait donc nécessaire de donner l'information juste au personne! soignant
par tous les moyens qui syent (séminaires, ateliers, brochures, etc.).

4-3-3-3 : Score de connaissances

La catégorisation des connaissances pour avoir un score ne permet qu'une
estimation d'ensemble. Différentes situations dissemblables peuvent avoir un score
identique, pourtant elles n‘ont pas la méme signification.

Néanmoins, notre travail a abouti a une relation de proportionnalité entre les
niveaux d’etudes et les scores de connaissances. Mais les étudiants et les éleves ont
tendance a déroger a cette regle. Ce fait pourrait s’expliquer par I'absence de ce
théme dans les programmes de formation.

4-3-4 : La formation

4-3-4-1 : Formation et information en prévention des AES

Il appartient a Femployeur d’assurer la formation du personnel en matiere
d’hygiéne hospitaliére, de précaution a prendre pour éviter I'exposition au risque de
contamination par des agents infectieux et la conduite a tenir en cas d’AES.

Avec 'avénement de la pandémie du VIH/SIDA, les divers programmes de
lutte ont fait de la formation des différents intervenants une priorité.

Il est question de savoir ;quelle est la part des premiers concernés dans la
prise en charge des personnes vivant avec le VIH, qu'est le personnel soignant dans
ces formations.

Prés de quarante pour cent (39,58%) du personnel soignant ont regu une
formation ou une information sur la prévention des AES dans notre échantillon.
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Notre chiffre s'éloigne de celui de Bouvet. E et al, du réseau « AES trois pays
et le GERES » qui trouvaient 49% de personnes formées aux précautions standard.
[62]

Il faut souligner qu'il pourrait étre sur-estimé car les formations suivies ne sont
pas spécifiques aux AES. Quant aux informations, elles sont variées et proviennent

de sources diverses faisant douter de leur fiabilité.

Ces formations qui se sont accélérées depuis 1997 ont connu une baisse de
rythme assez significative en 2002.

A Pheure ol presque tous les efforts sanitaires sont orientés sur le VIH/SIDA ;
la formation du personnel de santé dans ce domaine devrait étre une des priorités.

Les formations en plus de leur rareté étaient inégalement reparties : certaines
formations s anitaires et c atégories professionnelles étant plus favorisées. Ainsien
maternité le personnel est systématiquement formé en prévention des infections
grace a l'engagement des responsables. Le jumelage de certaines formations
sanitaires a celles des pays du Nord a permis la formation de leur personnel en
prévention des AES (c’est le cas du CHR de Dori et de Ouahigouya).

4-3-4-2 : iImpact des formations sur les connaissances

Un constat déplorable dans cette étude est le fait que les formations
n'améliorent pas les connaissances du personnel soignant.

Plusieurs hypothéses peuvent éfre avancées :
- les programmes de formations ne sont pas spécifiques aux AES
- les formations sont mal assimilées

- les agents apprennent peu p endant les formations, et n’y vont que pour
des raisons financiéres

- Vlabsence de suivi-évaluation de ces formations n'assure pas leur
application dans la pratique.

L'association de la notion de formation et d'information dans le méme item

pourrait contribuer a la sur-estimation des résultats (proportion de formés). Beaucoup
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de répondants n‘ayant pas bénéficié de formation mais plutdét d'information peu
fiable.

4-3-5 : Les pratiques

Selon la littérature, I'application des précautions universelles contribuerait a la
réduction des AES chez le personnel soignant. [47]

4-3-5-1 : Le recapuchonnage des aiguilles

Dans notre étude, environ deux personnes sur trois (68,74%) ont tendance a
récapuchonner les aiguilles souillées.

Le personnel du laboratoire fait moins ce geste (60%) ce qui corrobore les
résultats de Fayomi. E et al (62%) [35] et Malkin. J. E et al (60%). [51]

Bouvet. E et al du réseau AES trois pays et le GERES rapportaient 83% de
tendance au recapuchonnage. [62]

Laraqui. H. E. C, et al au Maroc trouvaient 45,8%. D’autres études ont montré

que le recapuchonnage était un des actes le plus fréquemment retrouvé au cours
des AES. [1,39,25]

Le recapuchonnage reste donc un geste a risque d'AES retrouvé dans toutes
les études,mais surtout pratiqué fréquement par le personnel de santé.

4-3-5-2 : Le port de gants

Le port de gants constitue un geste hautement protecteur lors des actes de
soins avec risque d'exposition au sang ou a des liquides physiologiques. Il diminue le
risque de transmission des agents pathogénes [19] .

Cependant cette précaution n’est pas systématiquement prise dans la pratique
du personnel soignant. Ce comportement est influencé par la sérologie des patients
dans notre échantillon pour environ 20% des cas.

Bouvet. E et al trouvaient dans deux études différentes que respectivement
67% [62] et 71% [45] des répondants de leur échantillon avaient une attitude de port
de gants influencée par la sérologie du patient.
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Nos résultats s'écartent de ceux de ces études. La prévalence croissante des
malades séropositifs dans les services a entrainé une méfiance du personnel de
santé vis-a-vis de certains malades.

4-3-5-3 : Les pratiques de soins au bloc opératoire
Diverses études ont reconnu le service de chirurgie comme un des services

les plus exposés aux AES. [6, 16, 25, 39]

Le tableau n°41 donne les proportions de ceux quine prenaient jamais les
mesures de protection dans deux études différentes.

Tableau XXXIIl : Comparaison de 'adoption des mesures de protection

Mesure de protection - Notre étude C.CLIN-Nord '
Double paires de gants T 22,37% C16,6% |
Lunettes de protection 33,33% 51,2%
Tablier de protection 26,92% 70,7%

Ces chiffres montrent que malgré la disponibilité du matériel de protection
dans les pays développés, son utilisation reste faible. Le fait que les malades VIR
positifs soient rares dans fes pays du Nord expliquerait cette sous protection en
lunettes et tabliers. Par contre la sous utilisation de la double paires de gants dans

notfre étude serait probablement liée a l'insuffisance du matériel de protection.

Néanmoins ces chiffres confirment que l'action éducative du personnel

soignant est un besoin urgent et formel.

4-3-6 : Influence de la prévalence des malades séropositifs sur le

choix du service d'affectation

Le patient VIH positif renconire de véritables problemes d'intégration dans son
miieu sacial. [ est 'objet de rejel et de stigmatisation. Le monde médical n'est pas
en reste de cefte attitude, en atteste une étude menée dans quelques formations
sanitaires de Bamako et de I'hopital de Kati. [40]

Pareillement la probabilité de prendre en charge les patients séropositifs
influencait le choix du service de ia prochaine affectation chez environ 30% des
répondants de notre série.
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Dans trois séries différentes Bouvet. E et al rapportaient des chiffres de 53%
[45], 41% [62] et 48%.[7]

Au Cameroun, le personnel refuse de donner des soins par peur d'étre
contaming, 'hdpital ne lui fournissant pas de quoi se protéger. [54]

Cefte peur notifiée dans différentes études [12,24,35] réalisées dans les pays
en développement, peut s’expliquer par la prise de conscience du risque du SIDA
dans un contexte de conditions précaires de travail et d’'un manque de formation.

Cependant cette crainte n’est pas un phénoméne propre au personnel des
pays en développement, elle serait également retrouvée dans les pays européens et
nord américains ou les conditions de travail sont meilleures. Les principales raisons
étant I'ignorance de |'épidémiologie et s urtout |es modes réels de transmission de
l'infection pendant le travail. [2)

4-3-7 : Les AES et la conduite tenue

4-3-7-1 : Fréquence des AES au cours de I'année 2002
> Fréquence des AES selon la profession
Sur un effectif de 785 répondants, une proportion de 63,57% des enquétés
affirme avoir eu au moins un AES courant 2002,

Ce résultat corrobore celui de Kadio. A et al en Cote d'lvoire qui trouvaient
une proportion de 60% [33]. Ce taux est proche des séries frangaises ou I'on notait
plus de 50% d’AES [19,64] mais bien plus élevé que les chiffres de Yebouet au CHU
de Yopougon ol I'on notait 45% d’AES [69]. Ce taux plus bas s’expliquerait par la
faiblesse de son échantillon et |a faible déclaration des ¢as.

Dans trois études différentes réalisées par Bouvet. E et al : la premiére aupres
du personnel soignant des blocs opératoires de 3 pays de I'Afrique de I'Ouest (Mali,
Sénégal, Céte d'Ivoire) [45], la deuxiéme dans les services de médecine et de
réanimation [62] et la troisiéme auprés du personnel soignant des hopitaux de ces
pays [7] trouvaient respectivement 72%, 40,9% et 46% de répondants victimes
d’AES ‘au courant de I'année.

Le caractére sélectif de la premiére et de la deuxiéme étude ci dessus citées
expliquerait |a différence avec nos résultats.
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» Lafrequence des AES selon le niveau de structure sanitaire

Les CHR se présentent dans notre échantillon comme la structure ou a lieu le
plus d'AES avec une proportion de 66.08% des répondants victimes d’au moins un
AES courant 2002. Ils sont secondés par les CMA (65.38%), les CHU paraissent
comme les structures ou a lieu le moins d’AES(54.58%).

Le CHR constitue le premier niveau de référence des formations
périphériques (CMA, CM et CSPS). La diversité des actes de soins, le caractére
urgent de certains cas et la charge de travail élevée pour un effectif insuffisant du
personnel pourraient expliquer cette fréquence des AES.

Le personnel des CHU ont ['avantage d’avoir une accessibilité facile aux
informations scientifiques et a la formation continue.

Le CSPS est une formation sanitaire de base ou sont prodigués les premiers
soins. Certes le matériel est souvent insuffisant mais la fréquentation et le rythme de
travail sont aussi faibles.

Quant aux CMA beaucoup souffrent d'un manque cruel de matériel car
I'équipement adéquat n’a pas chaque fois suivi la mise en place de ces structures.

Le personnel non plus n'est suffisant.

Outre cette disparité entre les taux dans les différentes formations sanitaires,
le taux d’AES est frés élevé dans 'ensemble car dépassant des seuils tolérés. Ces
différentes caractéristiques propres a chaque formation sanitaire expliqueraient la
fréquence des AES.

4-3-7-2 : Description du dernier AES

4-3-7-2-1 : Caractéristique de la structure sanitaire ou
a lieu le dernier AES

La littérature fait état de plusieurs facteurs liés a la formation sanitaire dans la
survenue des AES (le niveau de la structure sanitaire, le caractére des soins qui y

sont offerts, 'organisation du travail, 'équipement etc.).
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» La charge de travail

Plus de la moitié ( 58%) d es victimes d'AES courant 2002 I'ont été p endant
une activité intense de travail. Ceci est en accord avec le résuitat de Laraqui. C. E. H
et al au Maroc (58%). [47]

4-3-7-2-2 : Caractéristiques du patient source

> Nature du cas

Branger. B et al remarquaient que 9,4% des AES déclarés étaient survenus
dans un contexte d'urgence [15]. La sous d éclaration des AES et ie taux de non
réponse élevé (19,9%) dans cette étude aurait entrainé une sous-estimation du
résultat.

L'urgence a été retrouvée dans 55,54% des cas dans notre série. Cependant
il faut garder a I'esprit 'absence de critéres consensuels aux différentes études surla
notion d’'urgence.

> Statut sérologique du patient

La peur de la pandémie VIH/SIDA dans les premiéres heures de la maladie
avait poussé le personnel soignant & vouloir faire un dépistage systématique chez

tout malade hospitalisé et cela a son insu. [16]
Ce comportement n’est pas spécifique aux pays en voie de développement.

Le tableau n°42 ci-dessous donne le statut sérologique (VIH) du patient
source dans 4 études différentes.

Tableau XXXV : Statut sérologique du patient source

i Notre étude | B oﬁ\".ré’t ef‘éﬂ‘(G) .

i T T O R R L
Statut sérologique connu 6, 84% 23,3% 66 41% 22,4%
Sérologie positive 5,34% 13% 0,37% 7,78%

Ce tableau montre que le statut sérologique des patients sources d’AES reste
peu connu en Afrique. Cela est di a I'absence de structure de prise en charge et de
programme de surveillance des AES.
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Dans notre étude le chiffre est inférieur a ceux des autres auteurs de la sous
région (Céte d'lvoire). La mise en place précoce de systéme de prise en charge et la
sensibilisation sont probablement les raisons.

Le taux de séropositivité de nos patients sources est également inférieur. Le
taux de seroprévalence général du Burkina est inferieur a celui de la Cote d'lvoire ou

les deux études ont été menées.

4-3-7-2-3 : La nature du soin a l'origine de I'AES

Dans la littérature, certains actes ont été reconnus a risque d’AES. [1]

Notre travail nous révele que les abords vasculaires (pose et dépose de
perfusion, prélévement intra vasculaire) constituent le groupe d’acte de soins le plus
a l'origine des AES, suivi par les injections (IM, 1V, S/C) ce qui est en accord avec les
travaux de Bouvet. £, et al [7] et de Branger. B, et al. [15]

Les accouchements, la petite chirurgie et la chirurgie occupent une place
importante dans la survenue des AES surtout chez certaines catégories
professionnelles (personnel de la maternité et de la chirurgie) ou ces soins sont a
I'origine de contact cutanéo-muqueux ou de sang sur une peau lésée ou encore de
piqdre. [45]

Cependant, il faut signaler que les AES ne sont souvent pas directement liés a
ces actes de soins mais surtout au recapuchonnage des aiguilles ; moment au cours
duquel surviennent |la majorité de ces accidents. [1,25,39]

4-3-7-2-4 : Mécanisme des AES

Nos résuitats sont en accord avec les études précédentes, confirmant que les
piglires par aiguilles souillées constituaient le mécanisme le plus fréquent (59,16%).
[1,2,9,12,25,46,69]

Les raisons sont multiples : la manipulation des aiguilles reste une activité trés
fréquente en matiére de soins (médical et paramédical), les piglres ont plus de
chance d'éire rapportées parce qu'elles sont évidentes et font mal [9]. La
précipitation, I'urgence et la pratique fréquence du recapuchonnage des aiguilles
sont les facteurs favorisants. [35,51]
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Malgré l'uniformité de cette remarque a ces études, nos résuitats sont
inférieurs a ceux de Branger. B, et al en France qui rapportaient 81,3% de piglres
[15], de Grignon. P et al au Guadeloupe (80%) [38], Bouvet. E et al (79% et 81%)
pour deux études différentes.

Apres les piqlres par aiguilles, les contacts cutanéo-muqueux puis I'exposition
d'une peau léesée a du sang ou un liquide biologique sont les mécanismes les plus
rencontrés. Ce fait est aussi relevé par les études évoquées ci-dessus.

4-3-7-2-5 ; Distribution des AES par unité de soins

Les services de chirurgie, de maternité et des urgences ont été souvent

rapportés dans la littérature comme les services les plus concernés par les AES.

En effet, dans ces services ou, les gestes invasifs sont réalisés, la situation
d’'urgence et la masse de travail constituent des pratiques génératrices d'AES
.[6,25,30,39]. Nos résultats aboutissent aux mémes conclusions.

» La Chirurgie :

Une enquéte du GERES [16] a montré que 44,6% des chirurgiens se sont
piqués au moins une fois le mois précédent 'enquéte. Trente sept pour cent (37%)
des chirurgiens ont déclaré un AES.

Dans notre étude, 18,87% des AES décrits ont eu lieu en chirurgie. Les
mécanismes les plus fréquents étaient les PAP (31,50%), les PAC (25,98%) et les
projections de liquides sur les mugueuses (18,90%).

Les chirurgiens et aides opérateurs se piquaient plus avec des aiguilles
pleines alors que les aides anesthésistes se piquaient plutdt avec des aiguilles
creuses. La petite chirurgie et les actes opératoires étaient essentiellernent les actes

de soins a risque.

Le risque d’AES est maximal chez les opérateurs lors de la phase de
fermeture de la plaie opératoire ; notamment en cas de positionnement de laiguille
par la palpation et a I'aveugle, comme c'est le cas par exemple lors de la suture de

plans musculo-aponévrotiques profonds en chirurgie abdominale ou pelvienne. [19]
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Une étude menée en gynéco-obstétrique par les « Centers For Desease
Control and Prevention » aux Etat Unis a montré que I'utilisation d’aiguilles a bout
mousse permettait de lutter efficacement contre les accidents percutanés au bloc (le
risque d’APC diminuait de 80%). Cependant I'utilisation de ces aiguilles nécessite
une certaine habitude. [19]

Le passage des instruments de [a main a la main ( versus | 'utilisation d'une
table d'instrumentation pour déposer et prendre les instruments) et le maintien des
tissus a suturer a la main (par rapport a I'utilisation d'une pince) majorent le risque
d’APC au bloc opératoire. [19].

Les accidents percutanés par aiguilles creuses chez les attaches de santé
sont imputables au non-respect des précautions universelles comme soulignées plus

haut. Le recapuchonnage reste toujours fréquent dans notre étude comme dans
d'autres. [9,35,51]

Le respect de ces mesures préventives préconisées telles que le non
recapuchonnage des aiguilles, le port des gants, I'usage de vacutainers, des

containers permettrait de reduire ces types d'accidents percutanés.

L'utilisation de matériels de protection comme les lunettes de protection, les
masques visiéres, les tabliers de protection, les gants etc. reste faible en France
malgré leur disponibilité dans les blocs opératoires. [19]

Dans les pays en développement comme le Burkina, le risque qu’encoure le
personnel du bloc nécessite la protection cutanée et des muqueuses au cours des
interventions chirurgicales par un dispositif adéquat. Malheureusement les limites
financieres de nos structures sanitaires et la mauvaise gestion des ressources
disporitles imposent le port de gants ne dépassant pas le poignet dans certairs cas
(petite chirurgie) et le plus souvent des interventions sans lunettes, bottes et tabliers
de protection. Toute chose qui augmente le risque de survenue des projections de
liquides sur les muqueuses ou la peau lésée. Ce fait est aussi reconnu par Kadio. A
et al en Cote d’lvoire [33] et d’autres auteurs. [37,48]

A tout cela il faut ajouter que des formations au changement de comportement
ou de technique de travail restent nécessaires au personnel! des blocs opératoires,
accompagnées d'une dotation en matériel de protection.
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> Maternité :

En maternité, il est important d’'insister sur le risque qu'encourent les sages
femmes / maieuticiens et les gynécologues qui représentent la catégorie médicale la
plus exposée selon certaines études. [6, 25,33,39], Les constats suivants ont été
relevés dans notre série. La proportion d'AES chez les sa.ges femmes courant 2002
est de 86,54%. La maternité présente la forte proportion d'AES décrits avec 22,73%.
La projection d e liquides s ur les muqueuses e st e mécanisme le plus fréquent et
plus de la moitié (56%) de ces AES surviennent pendant les accouchements.

Les facteurs qui prédisposent aux AES dans les services de chirurgie sont
aussi rencontrés dans les services de maternités.

Cependant il faut signaler que beaucoup d'efforts de formation (en prévention
des infections) sont déployés en maternité (précisément celle du CHUYOQO); mais
'impact est peu ressenti sur la fréquence des AES. Un diagnostic des raisons
probables de cette inefficacité est nécessaire afin de rendre plus utile ces formations.

» Urgences :

Ces services comme leur nom | 'indique, s ont confrontés chaque joura des
situations d’urgence. L'exposition au sang est encore plus évidente et fréquente dans
les services d’urgences chirurgicales.

Ces services viennent en troisieme position en matiére d’AES décrits aprés la
maternité et la chirurgie avec 17,98% dans notre étude.

Mais néanmoins ils restent parmi les plus concernés par les AES pour
plusieurs raisons : les conditions de travail, la nature des gestes, 'urgence des cas et
enfin la charge de travail du personncl.

4-3-7-2-6 : AES selon la profession

Le personnel infirmier est une population hospitaliére en rapport avec une
charge de travail élevée et des gestes de soins a risque : prélévements veineux,
artériels, injections intraveineuses et musculaires, sutures, pansements de plaies,
etc..
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La nette prévalence de ce personnel infirmier parmi les professions les plus
exposées signalée par Kadio. A et al en Coéte d’lvoire [33], Branger. B et al en

France [15] et d’autres auteurs [6,16,25,39] n'est pas retrouvée dans notre
échantillon.

La profession infirmiére vient en troisi€éme position aprés les attachés de santé
en chirurgie et les sages femmes. Cette discordance trouverait son explication par
une probable sur-estimation des AES chez les sages femmes / maieuticiens

Les aftachés de santé (surtout les aides opérateurs) sont assez représentés
dans les services de chirurgie au Burkina Faso pour palier au manque de
chirurgiens. La chirurgie étant un service a risque élevé, ce personnel se trouverait

logiquement beaucoup exposé aux AES.
4-3-7-3 : Conduite tenue aprés un AES

4-3-7-3-1 : Attitude de soins médicaux

La grande diversité des attitudes apres un AES (au nombre de 46) témoigne
de ['absence de consensus (protocole) de soins clairement défini ou de sa

meéconnaissance dans les formations sanitaires au Burkina Faso.

A la question « existe-t-il un protocole de soins aprés AES ? », seule une
personne sur cinq avait répondu par 'affirmative. Ces réponses provenaient plus des
formations sanitaires centrales (CHU) que périphériques. Dans celles-ci I'information
médicale est plus présente grace a la diversité du personnel de haut niveau, a
Finformation et a la formation post-universitaire.

Au cours de I'enquéte, des indications sur la conduite a tenir aprés un AES,
sous forme d'affiches sont disponibles dans quelques services. Mais ces
informations semblent peu influencer le comportement Ju personnel. Pour une
meilleure a pplication de ces directives, leur bien fondé doit étre e xpliqué dans un
cadre formel et les techniques doivent étre vulgarisées.

Donc force est de constater qu'aucun protocole national de soins n’est
disponible dans les formations sanitaires. Chaque agent victime agit en fonction de
ses propres connaissances et expériences personnelles. Ce comportement est a
l'origine d’actes de soins inefficaces voire déconseillés comme le ringage a l'eau
uniquement, Fabstention et pire la saignée.
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Le neftoyage immediat des blessures au savon esi loin d’étre systématique.
Branger. B et al en France retrouvaient un lavage immeédiat dans 72% des cas d'AES
et une utilisation d'antiseptique dans 79,9% [62], Kadio. A et al en Cbte d'lvoire
trouvaient une désinfection proche de celui de Branger. B et al qui est de 86,5% et
une abstention dans 5,66%. [33]

L’insuffisance des connaissances techniques sur le VIH / SIDA précisément
les procédés d'inactivation du virus, expliquerait les différentes combinaisons
d'antiseptiques aprés AES pour inactiver le virus. Ce fait est retrouvé aussi bien dans
notre étude que dans celle de Branger. B et al en France. Matheureusement

certaines associations sont inefficaces voire dangereuses.

Le tableau n°43 donne la comparaison des schémas d'utilisation des
antiseptiques dans ces deux études.

Tableau XXXV : Comparaison des schémas d'utilisation des antiseptiques

PRODUITS LR % d’utilisation
! = . | Branger. B et al Notre étude
Dzkin i 449 2,10
Bétadine 238 248
Alcool 11,7 11,62
Javel 65 | 4462
Savon - 4,76
Solubacter o \ - 0,57
Collyre - 133
Hibiscrub - 0,5 -
Bétadine + alcool 2,3 0,57
Bétadine + Javel 2,3 1,52
Alcool + Javel - e i 743
Sérum physiologique 0,9 -
Dakin + alcool - 0,38
Javel + Dakin . ) - 09s
Jave} + Solubacter - 0,76
Savop + alcool i E 1,90
Savon + Dakio - - 0,57
| Savon+lavel _ ] SE_SRSRP T . S
Autres - } 13,33
¥ Anliseplque (Sans précision) et combinaison de plus de Z anliscpliques,

Au regard de nos résultats, la méconnaissance de l'efficacité de certains
antiseptiques (eau de javel, alcoot) sur les agents pathogénes (VIH, VHB, VHC, etc.)
expliquerait la sous utilisation des antiseptiques qui sont pourtant disponibles. De

méme l'usage du savon est une précaution simple mais rarement pratiquée par les
victimes d'AES.

Le personnel de siwnié fuce & Vexposition accidenielle au sang etov awx lypuides biologigues dans le coniexie de 1o panddme ‘1_01
YiI1/SIDA au Burkino Faso



THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE

Ce constat a été aussi rapporté par Laraqui. C. E. H et al qui trouvaient que
55,3% du personnel soignant méconnaissaient I'efficacité de I'eau de javel et de
I'alcool a 70° sur le VIH [47]. Fayomi et al [35] trouvaient aussi dans une enquéte au
Beénin que deux agents sur trois pensaient que le VIH n’est pas sensible au savon et

a eau de jave! et aussi que le lavage des mains n’est pas protecteur.

Le dépistage des patients sources d’AES de méme que les soignants victimes
reste faible dans les pays en voie de développement.

Dans notre série seuls 13 patients sources sur 731 AES décrits (1;78%) ont
été dépistés contre 11 soignants victimes (1,50%).

Branger. B et al avaient relevé 66,1% de dépistage chez e patient source et
91,4% chez les agents victimes[15]. Quant a Kadio. A et al en Cote d’lvoire le statut
des patients sources était connu dans 72% et celui des victimes dans 16% des
cas[33].

Plusieurs raisons expliqueraient la réticence du persorninel de santé a entamer
une procédure aboutissant au dépistage du patient source et de la victime. C’est en
I'occurrence 'absence de structure de prise en charge, la complexité de la procédure
administrative, I'absence de soutien psychologique, |a stigmatisation et le manque de
confidentialité.

D'une maniére générale, l'idée que les victimes se font du VIH/SIDA et
l'ignorance de l'existence ou de l'efficacité d’une chimioprophylaxie antirétrovirale
aprés AES les poussent a ne pas opter pour le dépistage.

4-3-7-3-2 : Déclaration de ’accident

Les réponses du personnel soignant a notre questionnaire nous indiquent que
les conduites a tenir en cas d'AES ne semblent pas connues.

En effet, l[es déclarations des accidents avec exposition au sang ne sont pas
non plus faites : moins d'une personne sur vingt (5%) victimes d’AES a fait une
déclaration administrative de I'accident.

Malheureusement plus de deux tiers (70%) de ces déclarations faites n'ont
pas eu de suite. Seulement quatre soutiens psychologiques non formels, cing
dépistages et un traitement anti-rétroviral prophylactique ont été assurés. Ces
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résultats reflétent le vide qui existe autour des AES au niveau du systéme sanitaire
burkinabé : depuis |la base, les services ou unités de soins ne disposent pas de
registres de déclarations d’accidents. Dans les registres opératoires, il est coutume
de voir des rubriques incidents et accidents, elles concernent uniquement le malade
(en fait le déroulement de I'acte de soins).

Au niveau des directions des formations sanitaires, les comités d’hygiéne et

de sécurité passent inapergus, peu connus du personnel de santé.

La médecine de travail qui a les attributs de mener des enquétes sur les
accidents de travail ne posséde pas de réseau d'information dans les formations
sanitaires.

Interrogée sur la question de I'existence d’'une procédure de déclaration, la
quasi-totalité du personnel avoue son ignorance dune telle procédure.
Manifestement elle est peu connue ou reste ambigué et complexe. Les limites de la
procedure (I'absence de prise en charge et des droits d’accidents de travail)

poussent certains responsables des structures sanitaires a abandonner les victimes.

L'étude de Kadio sur les connaissances et les pratiques du personnel soignant
en matiére d’AES a Abidjan montrait que 84,6% des répondants de son échantillon
trouvaient la déclaration des AES obligatoire. Ce pays pourrait étre donc en avance
sur le Burkina Faso, en matiére de la sensibilisation du personnel soignant sur les
AES..

Des études antérieures indiquaient que la réticence des accidentés a se
soumettre aux differentes enquétes sérologiques appropriées, limitait les
déclarations. Cépendant nous pensons a l'instar de Mangione et al [52] qu'il existe
d’actres factcurs que sont: la méconnaissance des démarches a entreprendie,
I'ambiguité de la procédure et ses limites, 'absence de prise en charge, le manque
de confidentialité, la stigmatisation qui est aggravée par la peur de la maladie et
surtout l'inaccessibilité du traitement. |l est donc essentiel de définir une politique
nationale d'accés au traitement pour le personnel de santé, de méme qu'une
chimioprophylaxie gratuite. Mais il faut aussi diffuser I'information sur la procédure
de déclaration et |a rendre accessible a tous.

Le personne! de santé face & I'exposition accidentelle au sang et/ou aux liguides biologiques dans le coniexte de la pandémie  {1()3
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Cependant, toutes ces dispositions suffisent-elles & obtenir une déclaration
compléte des AES ? Une étude du CCLIN Paris-Nord [198] aboutissait a une
déclaration des accidents percutanés de 21,4% pour I'ensemble des opérateurs
(chirurgiens et aides) et 10,4% pour ies chirurgiens malgré la disponibilité des
registres des déclarations. D'autres études montraient également cette sous
déclaration au sein des médecins [19]

Un effort de sensibilisation est donc nécessaire chez certaines catégories de
personnel pour la réussite d'un éventuel programme de surveillance des AES.

4-3-7-4 : Prévention.
4-3-7-4-1 : Mesure de protection

Le personnel de santé semble plutdt insatisfait dans Fensemble des mesures
de protection actuelles disponibles dans les formations sanitaires.

Actuellement beaucoup d’habitudes de travail et de comportement ont changé
dans les pays développés depuis Favénement de la pandémie VIH / SIDA en
aftestent les études sur le nouveau matériel de protection et de sécurité du GERES
[13], celle du CCLIN Paris-Nord [19] sur les mesures préventives de la transmission
virale au bloc opératoire etc.; dans les pays en voie de développement et
particulierement au Burkina Faso le personnel soignant reste en attente de
meilleures conditions de travail. Ce méme constat est fait en Céte d'lvoire par Kadio.
A [33] et au Cameroun par Meilo Ngoka. [54] -

4-3-7-4-2 : Immunisation contre ’hépatite B

La premiére étape d'une prise en charge passe par une protection du
personnel contre les agents viraux, comme moyen obligatoire pour le personnel de
santé, la vaccination contre I'hépatite B [37]).

L article L10 du code de la santé publique en France fait de la vaccination une
obligation légale de prévention contre les agents viraux transmissibles dans les
structures sanitaires. Ainsi la vaccination contre le virus de 'hépatite B est la seule
mesure obligatoire de prévention de la contamination par les agents pathogénes
transmissibles par le sang.

Les responsables des structures sanitaires assument la responsabilité
d'assurer une immunisation de tout le personnel concerné par cette loi.
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Au Burkina Faso, aucune disposition légale n'existe sur cet aspect de la
prévention. Dans notre série il n'y a que 64,19% des enquétés qui aient regu au
moins une dose de vaccin depuis qu’ils exercent.

La proportion de ceux qui sont immunisés parait nettement plus faible, car en
'absence de certitude, I'état d’'immunisation compléete n'a pu étre correctement
évalué.

Kadio. A retrouvait 53% [33] d’enquétés & jour en Cote d'Ivoire alors que dans
les pays du nord, il varie de 63% au Royaume Uni a 87% en ltalie selon ['étude
multicentrique menée par Koziol et al [46].

L’étude de Bouvet au CHU d e Rouen restait d ans cette fourchette avecun
taux de couverture vaccinale correcte de 75%.

Outre la faible immunisation du personnel soignant dans I'ensemble, cette
immunisation est plus forte au niveau central qu’au niveau périphérique. Le privilége
revenait aux agents des structures de références au détriment des agents du niveau

périphérique. Parallélement, elle varie en fonction de la catégorie professionnelle.

Les quatre demieres années ont été marquées par ['accélération du
programme d’immunisation, mais cet elan a été freiné en 2002. D’autres
programmes comme celui de la vaccination contre le méningocoque W135 ou [a lutte
contre le VIH/SIDA auraient fait baisser la garde contre le virus de 'hépatite B.

4-3-7-4-3 : Suggestion pour améliorer la prévention

Depuis les années 1990, les pays du Nord ont révolutionné les conditions de
travail et les moyens de protection du personnel de santé face a I'épineux probléme
des AES.

Quant a certains pays en voie de développement comme le Burkina Faso, la
situation est restée statique voire dégradante. Elle est l&égitimement décriée par le
personnel qui suggeéere que I'équipement des structures sanitaires est la premiére
mesure pour une meilleure prévention des AES. Il s'agit essentiellement
d’équipement en matériel de protection, de soins et accessoirement en personnel
supplémentaire.

Le personnel de santé face & l'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologigues dans le contexte de la pandémie  1()H
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Ce constat a été aussi releve par Laraqui. C. E. H et al [47] au Maroc. Cette
préoccupation est justifiée car le risque d’'exposition au VIH dans des conditions
précaires de travail demeure une réalité.

L'équipement doit étre accompagné de la formation de Fensemble du
personnel aux différents aspects des AES (connaissances théoriques sur les AES,
prévention et conduite a tenir en cas d'AES). Le besoin de formation n'est pas une
préoccupation propre au p ersonnel soignant d es pays en d éveloppement. Elle est
aussi exprimée au Canada ou une enquéte montrait que les infirmiéres avaient des
connaissances limitées sur le SIDA [63] ; 82,1% des médecins québécois manifestait
un besoin d’améliorer leur connaissance sur le SIDA. [14]

L'absence d’'un systéme de gestion et d'élude des AES, la vaccination
insuffisante du personnel sont aussi des préoccupations exprimées par le personnel
soignant.

Une véritable politique de prévention, une amélioration de ['hygiéne
hospitaliere et l'organisation du travail sont des solutions incontournables a la

résolution de la problématique des AES.

4-3-7-5 : Programme de prise en charge du personnel soignant victime d’AES
4-3-7-5-1 : Programme de prise en charge

> Dépistage

La mise en route et la conduite a terme d’un traitement prophylactique anti-
rétrovira) sont conditionnées par une preuve de séropositivité du patient source.

Pour faire la part entre une sérologie positive chronique (antérieure a un AES)
et avoir une sérologie de référence pour les controles futurs, le statut sérologique du
personnel victime doit étre connu.

Environ neuf personnes sur dix enquétées accepteraient un dépistage
sérologique en cas d’accident exposant au sang (AES) dans notre étude. Les raisons
d'un refus du test chez certains enquétés seraient essentiellement I'absence de prise
en charge, le manque de confidentialité ou encore un refus simple de connaitre son
statut sérologique.
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Théoriquement l'acceptabilité du test est bonne mais dans la pratique les
victimes ne seraient pas autant disponibles. Dans notre série 11 victimes d’AES

avaient fait le test alors qu'environ 39 patients sources étaient séropositifs.

Kadio. A et al trouvaient que 16% des victimes avaient fait une sérologie VIH
initiale sur 424 victimes d'’AES.[33]

L'instauration des programmes de surveillance des AES dans les pays
occidentaux a augmenté ce dépistage. Ainsi Branger. B et al notaient une sérologie
VIH pratiquée dans 95,9% des AES déclarés. [15)

Cependant, la sous déclaration des AES reste toujours élevée (donc un sous
depistage) chez certaines catégories professionnelles comme les chirurgiens:
CCLIN Paris-Nord trouvait que 60% des chirurgiens n’avaient jamais effectué un test
de dépistage, pourtant victimes trés fréquemment d’AES [19] .

Alors que la connaissance de son propre statut sérologique constitue une
mesure préventive importante en milieu d e soins s urtout au bloc o pératoire et fait
partie des recornmandations dictées pér le CDC en 1991. Outre le fait qu'elle permet
de mieux protéger ses proches, cefte connaissance permet d’apporter plus vite des
soins adaptés a des soignants porteurs de virus.

Malheureusement on constate que la quasi-totalité des AES ne sont pas suivis
de bilan sérologique ni de déclaration au Burkina Faso.

Cette insuffisance ne permet pas la protection des droits des soignants en
matiére d’accident de travail.

Par ailleurs, le risque de transmission de soignant a soigné est possible car le
statut sérologique du soignant reste inconnu alors que dans 20% des accidents
percutanés (APC) il y a re-contact.

Enfin sans déclaration documentée des AES, un programme fiable ne peut
étre envisagé.
4-3-7-5-2 : Acceptabilité du traitement antirétroviral

Le traitement p rophylactique a nti-rétroviral e st théoriquement accepté parle
personnel soignant en cas d'AES avec indication de prophylaxie.
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Environ trois quarts (73%) seraient disposes a prendre un traitement ARV.
Mais certaines conditions paradoxales sont souvent posées par les répondants : la
preuve d’une sérologie positive chez le malade ou chez l'agent de santé ou encore la
possibilité d’'une prise en charge véritable, compléte et totale.

Dans les pays développés, |le délai d'obtention de ['avis du médecin référent
est court : dix heures quarante cing minutes en moyenne selon Grignon. P et al au
Guadeloupe [38] et quatre heures selon Bouvet. E et al en France. [65]

Ce délai serait certainement plus long au Burkina Faso a cause de
I'inaccessibilité de certaines régions d’o0 la nécessité de décentraliser un éventuel
systéme de prise en charge.

De méme la sérologie du patient source est obtenue rapidement: quatre
heures aprés 'AES en moyenne selon Bouvet. E et al. [65] La rareté des laboratoires
de référence rend ce délai plus long au Burkina Faso. Par conséguent d'autres
criteres d e consensus (épidémiologique e t/ou clinique) d evraient étre trouvés pour
faciliter la mise en route rapide et la poursuite d'un tel traitement prophylactique en
attendant les résultats de la sérologie.

En réalité 'acceptabilité et I'observance du traitement sont moins bonnes car
des cas d’abandon ont été observés dans toutes les études a cause des effets
secondaires.

4-3-7-5-3 : Les attentes du personnel soignant vis a
vis d’un programme de prise en charge

Le Burkina Faso ne dispose pas actuelilement d’'une structure de prise en
charge des victimes des AES Il n'existe pas non plus un protocole national de prise
en charge des cas d’AES. |l faut noter que des directives de prise en charge ont été
récemment élaborées par la Direction de tutelle des hopitaux publics.

Les attentes du personnel soignant a ce titre sont diverses ; la prise en charge
en est la premiére. Elle est essentiellement axée sur l'aspect psychologique. Ce
besoin est le résultat de la pression psychologique et létat émotionnel qui
accompagne les AES. Ainsi la survenue d’'un AES sur un patient source VIH positif
aurait des effets constants ’angoisse, découragement et souvent une méfiance vis a
vis des patients.
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Cette prise en charge psychologique est plus difficile que le traitement
médical. Mais bien entreprise, elle rassure la victime et fait dissiper les angoisses et
les états émotionnels non justifiés.

Un suivi complet (biologique et thérapeutique) apparait comme un volet
essentiel pour un tel programme aux yeux du personnel soignant. Ce programme
doit demeurer avant tout préventif avec un accent sur la formation du personnel et
I'equipement des services.

Enfin devant le vide juridique qui entoure les AES, un programme de prise en
charge pourrait étre un cadre de concertation pour la défense des droits du
personnel de santé en matiere d’AES.

D’autres a spects non moins importants cornme | a v accination compléte ces
différents volets.

L’épidémie rapide du SIDA a suscité de multiples bouleversements créant
d'immenses préoccupations d'ordre social, culturel, économique et sanitaire. De
nombreux praticiens ont été désorientés dans |'exercice de leur profession parce que
victimes d’AES, ils n’ont pas été soutenus.

4-4 : Personnel d’entretien
4-4-1 ; Exposition du personnel d’entretien aux AES

Dans les pays en voie développement, la fonction de personnel de soutien
reste peu professionnalisée. Les agents sont recrutés avec un niveau bas et ne
bénéficient pas de formation initiale en rapport avec les taches qu'ils vont assumer

dans leur fonction future.
Cependant, cette fonction- nécessite des connaissances et des aptitudes
spécifiques en rapport avec les taches qu’on leur confie.
4-4-1-1 : Perception du risque lié a la profession

Dans la littérature, peu d’études se sont intéressées a la catégorie du
personne! de soutien sur les AES.

Le personrel de santé face i !’exposition accidentelle au sang eVou aux liguides biologiques dans le contexte de la pandémie ()9
VIMH/SIDA au Burkina Foso



THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE

Cependant cette catégorie, loin d'étre épargnée de ces problémes, constitue
un groupe vulnérable pour diverses raisons : ils sont moins formés et informés, leurs

activités les placent au cceur de plusieurs risques.

Dans notre étude la perception du risque lié a leur activité professionnelle
semble évidente pour nombre de ces agents : en effet, environ neuf personnes sur
dix enquétées sont conscientes du risque gu'elles courent de contracter une maladie

dans I'exercice de leur fonction.

Les trois mécanismes principaux impliqués (blessures, contact cutanéo-
muqueux et la voie aérienne) étaient identifiés par les enquétés.

L’aspect septique des déchets qu'ils manipulent était évoqué comme la source
principale d'un probable effet néfaste des déchets sur la santé.

Ces résuitats viennent a point nommé contredire I'argumentation de certains
responsables des structures sanitaires selon laquelle, le personnel de soutien est
inconscient ou peu inquiété par les risques liés a leur profession [53] Quelques
comportements dangereux sont observés, surtout en province et dans les CSPS ou
des agents de soutien souvent choisis parmi la population locale, sans aucune notion

d’hygiéne, manipulent les déchets sans protection..
4-4-1-2 : Matériel de protection

La fonction d’agent de soutien était assumée par des agents affectés dans les
differents services (unités de soins): Ce sont les filles/gargons de salles, les
manceuvres et les brancardiers. Ces demiéres années, une politique de
professionnalisation de cette activité a conduit les responsables des structures
sanitaires a signer des contrats de prestations de services avec des sociétés ou des

associations pour le nettoyage extérieur.

Malheureusement ces structures sont peu professionnelles qu’'on ne I'aurait
pensé. Leurs agents sont recrutés sans critére, sans qualification ni de formation
initiale. La plupart travaillent dans des conditions précaires d’hygiéne et de protection
(pas d'équipements suffisants et sécuritaires).
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Ces mémes inquiétudes ont été soulevées par MBaye. M. M. au Burkina [53].
Dans son étude, plusieurs agents avouent leur sous protection comme nous le
relevons dans notre série :

Le matériel d e protection reste sous utilisé d ans |’'ensemble, méme si cette
utilisation varie d’'une activité a 'autre et en fonction du type de matériel. Les raisons
de cette sous utilisation étant huit fois sur dix liées a la non disponibilité.

Pour améliorer les prestations de ces services, les responsables des
structures sanitaires a travers les services d’hygiénes doivent s'impliquer étroitement
dans le recrutement et la formation des agents.

Ceftte implication des services d’hygiéne aurait porté fruit au Centre Hospitalier
Universitaire Pédiatrique Charles De Gaulle (CHUP-CDG) selon Mbaye M.M. [53]

Ces differents aspects devraient figurer dans le cahier de charge des contrats.

4-4-2 : Description des AES chez le personnel de soutien
4-4-2-1 : La fréquence

Beaucoup d’auteurs ont traité du probléme des AES chez le personnel de
santé. Mais peu de données existent sur le personnel de soutien. Tout porte a croire
que cette catégorie est épargnée. Dans notre étude, nous relevons certes des
chiffres inférieurs a ceux du personnel soignant mais, néanmoins les agents de
soutien sont tout aussi concernés par les AES.

4-4-2-2 : Mécanisme et circonstances de survenue
4-4-2-2-1 : Mécanisme

L’entretien du matériel, I'élimination des déchets et I'entretien des surfaces

sont les trois principales taches affectées aux agents d‘entretien.

La manipulation du matériel souillé dans les différentes unités de soins, le plus
souvent sans protection est source de trois principaux mécanismes d'AES (piqlres,
coupures, projection de liquide sur les muqueuses).

La pigdre est le mécanisme le plus fréquent en rapport avec I'entretien des
objets pointus et 'élimination des déchets. Les Filles et gargons de salle sont

responsables du nettoyage du matériel (activité plus a risque) et les agents
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d'entretien sont chargés de I'élimination des déchets (le plus souvent non triés).
Dans les formations sanitaires périphériques les manceuvres cumulent ces deux
activités. Ces prestataires sont de fait exposés a ces accidents.

La coupure est plus fréquente chez les Filles et gargons de salle lors du
nettoyage du matériel tranchant (instrument du bloc, du laboratoire, etc.). Cette
activité de nettoyage est également source de projection de liquide sur ies
muqueuses. Les Filles et gargons de salle et les agents d’entretien constituent un
groupe exposé au risque d'AES au sein du personnel de soutien.

Une action ciblée doit étre menée en faveur de ce type de personnel et un
équipement adéquat en matériel de protection est indispensable pour réduire le
risque.

4-4-2-2-2 : Circonstances de survenue

Dans notre série, nous relevons le nettoyage du matériel comme la
circonstance ou l'activité la plus a risque d’AES.

Le traitement manuel du matériel souvent sans la moindre protection, la non
maitrise des techniques sont les facteurs favorisant la survenue de ces AES. i
faudra alors insister sur l'importance de la décontamination de ce maténel avant le
nettoyage. En effet pour réduire le risque infectieux de ce matériel, la technique de
décontamination doit étre maitrisée d'ou la nécessité d'une formation des Filles et
gargons de salle aux techniques de traitement. Enfin de nouvelles techniques de
traitement doivent étre importées dans le contexte de la pandémie du VIH/SIDA.

L'élimination des déchets constitue la deuxiéme source d’'exposition
accidentelle au sang. La défaillance du circuit d’élimination des déchets a tous les
niveaux, la sous protection du personnel, I'absence de formation a Factivité
d’élimination constituent les causes principales de ces AES. La délégation des
activités de soins au personnel de soutien constitue aussi une circonstance non
négligeable de survenue des AES.

4-4-2-3: Conduite tenue aprés un AES
4-4-2-3-1 : Sur le plan médical

La conduite tenue du personnel de soutien en cas d’AES ne différe pas
fondamentalement de celle du personnel soignant. Du moment ol les conseils et les
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soins p rodigués proviennent de ce p ersonnel soignant. N éanmoins |'utilisation d es
combinaisons d'antiseptiques était rare chez le personnel d’entretien. Ces produits

étant moins accessibles aux agents d'entretien qu'au personnel soignant.

Ces demiers ayant les produits a leur disposition s’acharnent de maniére
injustifiée sur les blessures en appliquant divers protocoles erronés de soins.

L’antiseptique le plus fréquemment utilisé est 'eau de javel (dans plus de la
moitié des cas), en seconde position on a l'alcool (environ une personne sur trois) ;
ces deux produits étant plus disponibles.

Moins d’'une personne sur dix (8,89%) a eu le réflexe d'utiliser le savon aprés
un AES. Le savon est une fois de plus considéré comme inefficace dans de pareilles
situations.

Une meilleure compréhension des procédures d’inactivation des agents

pathogénes entrainerait un changement de comportement des praticiens.

4-4-2-3-2 : Sur le plan administratif

La déclaration de l'accident (information du supérieur hiérarchique) a été faite
une fois sur cing cas d’AES, soit cing fois plus que chez le personnel soignant (25%
contre 5%). Cette catégorie de personnel est plus disposé a faire les déclarations en
attente d’éventuels soins ou de conseils de la part du supérieur, alors que le
personnel gualifié a tendance a se prodiguer lui méme les soins sans se référer a
personne.

Malheureusement, ces déclarations ne sont pas le plus souvent suivies de
réactions de la part de 'administration. Ainsi sur 19 déclarations, seules deux
victimes ont bénéficié d'un dépistage VIH. Cependant un seul dépistage du patient
source a été réalisé.

Le probleme complexe de la prise en charge reste donc toujours posé.
4-5 : Circuit d’élimination des déchets

Au plan juridique, il n'existe aucun texte |égislatif et/ou réglementaire régissant
I'hygiéne publique de maniére générale et la gestion des déchets issus des soins de
santé en particulier.
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Ni la loi N°23/94/ADP du 19 Mai 1994 portant Code de Santé Publique ou
ancore la loi 014/96/ADP du 26 Mai 1996 n'aborde spécifiquement ce probleme.Pour

combler cette lacune, le ministéere de la santé a élabore un projet de code d’hygiéene.

Ce texte traite de I'hygiene des établissements sanitaires et dispose que:
« tout établissement sanitaire doit posséder son propre systéme d’évacuation-
hygiénique et de traitement des déchets liquides qui doivent étre préalablement
désinfectés (...), les déchets biomédicaux anatomiques ou contagieux doivent étre
détruits par voie d’incinération. ». Le document interdit également d'utiliser les
déchets hospitaliers sans traitement préalable, de déverser les eaux usées
hospitalieres dans la nature et d'incinérer les déchets en plein air; ce qui peut
engendrer des nuisances.[53]

Sur le plan administratif, ces insuffisances sont aussi constatées et rapportées
par certains responsables des structures sanitaires, en atteste cette déclaration d'un
directeur de CHR : « depuis que je suis dans les hdpitaux, je n’ai jamais vu les gens
du Ministere de la Santé venir s’occuper de l'hygiéne.....Au niveau du staff
administratif, il n'y a aucune formation en matiére d’hygiene, plus grave, dans le
systéme actuel, on n'a pratiquement pas d'interlocuteur a qui on pourrait s’adresser

lorsqu'un probléme d’assainissement se pose... ». [53]

Au sein des formations sanitaires, les systémes d'élimination des déchets sont
peu fiables et répondent peu aux normes. La majorité de ces formations ne
disposent pas de responsable chargé d'assurer le suivi de la gestion des déchets.
Ce fait a été aussi souligné par Mbaye. M. M. qui trouvait que seuls 47% possédaient
ce type d'agents. [53]

Toutefois, ces agents sont généralement pergus comme des trouble fétes. lis
ne sont pas trés soutenus dans leur travail, n‘ont pas les moyens d’assurer leur

mission et ne prennent pas toujours des initiatives.

Les résultats de tous ces maux dans les formations sanitaires sont des circuits
d’élimination de déchets défaillants a toutes les étapes suivantes.
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4-5-1 : Tri des déchets

Le tri de déchets se fait a la source et par les producteurs qui sont le
personnel soignant.

Dans notre étude, plus de 1a moitié (69,20%) des formations sanitaires visitées
effectuent le tri qui concerne surtout les piquants et les tranchants. Les ordures
ménageéres se trouvent souvent meélangées aux déchets issus des activités de soins.
Nos résuitats sont voisins de ceux de Faye. M. M [53]. Cependant ce tri n'est pas
systématique et varie e n fonction des unités d e soins. Les services des urgences
des CHR et des CHU viennent en téte avant les dispensaires et les matemités.

Une prise de conscience du risque est remarquable surtout aux urgences
chirurgicales ou le contact permanent avec le sang a suscité une motivation du
personnel soignant dans \'application de cette précaution.

Dans les services de maternité, les agents ont d0 bénéficier de I'effort de
formation en prévention des infections initiées chaque année.

Au niveau des dispensaires, d'une part la dotation de ces structures en boites
a tranchant lors des carnpagnes de vaccination et d’autre part le faible taux de
fréquentation (affluence) sont des atouts pour la réalisation du tri.

4-5-2 : Le stockage

IL s'agit ici du stockage intermédiaire dans l'unité de soins ou a proximité.
4-5-2-1 : Nombre de poubelles

A I'exception des CHU ot plus de deux tiers des unités de soins possedent au
moins trois types de poubelles differentes ; plus de la moitié des unités des autres
formations sanitaires en possédent moins. Le tri des déchets en piquants et
coupants, en déchets ménagers et en déchets de soins est impossible dans ces

unités.

Malheureusement dans les unités de soins ou cela est possible, le personnel
soignant se sent peu concerné par |'élimination des déchets malgré les diverses
formations regues. Le constat a été rapporté par Mbaye. M. M. de la part des
responsables des structures sanitaires. [53]
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Plusieurs raisons sous-tendent ce comportement : 'absence de motivation, la
negligence, la difficulté a changer les vieilles habitudes (ou comportement),
I"absence de suivi-évaluation des formations et une absence de responsabilisation a
la gestion des déchets médicaux etc.

4-5-2-2 : Type de poubelles

Notre étude est en accord avec celui de Mbaye. M. M. qui reconnait que la
quasi-totalité des unités de soins dans les formations sanitaires disposent de
poubelles méme si elles sont le plus souvent non appropriées. En témoigne la
proportion élevée des poubelles non couvertes ou des poubelles de fortune (cartons,
corbeilies a papier, seaux plastiques sans couvercle, les demi-fits sans couvercle) et

la faible disponibilité des sacs poubelles a usage unique.

Les normes internationales exigent des récipients munis de couvercles,
imputrescibles faciles a nettoyer, munis de poignées et rigides.

Pour les piquants et les coupants, le récipient doit obligatoirement étre
rigide et imperforable. Les caractéristiques des poubelles rencontrées dans notre
étude rendent la manutention et Pentretien difficile. Les différentes poubelles
disponibles sont le plus souvent de taille inférieure au volume des déchets a stocker.
Il est fréquent de retrouver des déchets débordant ces poubelles, éparpillés 8 méme
le sol.

It faut néanmoins encourager l'ingéniosité du personnel qui utilise les
objets de récupération (flacon a soluté, bidon, boite métallique) pour collecter les
tranchants.

4-5-3 : Le transport des déchets

Le transport manuel est le mode prédominant dans les formations

sanitaires (plus de la moitié des unités de soins utilisent ce mode de transport).

’absence de moyen de protection, I'inadéquation des poubelles sont des
facteurs de risque de survenue des AES

Le transport par brouettes est certes plus sécurisant, mais la manutention
lors du transvasement des déchets reste un geste a haut risque chez le personnel
d'entretien.
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Le seul transport a I'exiérieur de I'établissement sanitaire réalisé au Centre
Hospitalier Universitaire Souro Sanou (CHU-SS) est peu sécurisant. Le camion
tracteur n'est pas protégé et les déchets non décontaminés traversent toute la ville
avec des risques de pollution de I'environnement urbain.

4-5-4 : Entreposage

Le lieu d’entreposage final est aussi le lieu de destruction des déchets. Le
stockage a l'air libre prédomine dans les CHU. Celui de Centre Hospitalier
Universitaire Yalgado Ouédraogo (CHU-YO) est encore plus parlant. Sans aucun
traitement, les déchets sont mis en décharge sauvage a lintérieur de I'hépital et
constituent une véritable catastrophe sanitaire et écologique.

Les eaux usées sont rejetées sans traitement dans un canal d’évacuation
pluvial vers des zones de dépression derriere 'hopital ou des maraichers et des
arboriculteurs les utilisent. Le méme constat a été fait par Mbaye. M. M. [53]

Les incinérateurs artisanaux constituent les entrepdts les plus fréquents au
CHR et au CMA. L’incinération des déchets sous pression, la surcharge abiment
précocement ces dispositifs.

Les fosses septiques ou puits perdus sont utilisés en périphérie (CSPS) et
semblent étre adaptés aux realités. Leur inconvénient est le remplissage rapide et la
combustion incompléte des déchets.

Les constructions en ciment ou en matériaux locaux complétent le dispositif
aux CMA et CHR et contribuent-a décharger les incinérateurs. Certains types de
déchets y sont brdlés.

Le délai d'entreposage souvent long, constitue une occasion pour les faiseurs
de poubelles (parfois des enfants) ou encore pour les animaux en divagation d’avoir
accés a ces déchets. Cela constitue également des sources de contamination des

eaux de ruissellement pendant la saison des pluies.
4-5-5 : Destruction des déchets

La destruction des déchets ou I'élimination finale est |'étape déterminante
dans le circuit d’élimination des déchets.
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Nous relevons dans notre étude que plus de la moitié (57,42%) des unités de
soins visitées faisaient recours au brdlage a ciel ouvert. Plus d'un tiers (35,64%)

procédent a l'incinération des déchets médicaux.

Nos résultats s éloignent de ceux de Mbaye. M. M. [53] qui relevait qu'une
formation sanitaire sur dix (10%) pratiquait le brllage a ciel ouvert et environ trois
quarts (73%) procédaient a 'incinération.

Dans notre échantillon la population d’étude est constituée d'unités de soins
ou de services. Pour Mbaye. M. M., elle est représentée par les formations
sanitaires. Alors gue dans une méme formation sanitaire les méthodes de
destruction peuvent varier d’'une unité a l'autre. Ces arguments pourraient expliquer
les difféerences entre ces deux études.

Le brllage a ciel ouvert est une méthode peu efficace surtout pour les déchets
hétérogénes et de grand volume comme celui des CHU. L’absence de tri
systématique et de spécificité de filiere en fonction des caractéristiques de déchets
conduit & des destructions incomplétes. La température de ce type de brilage est

insuffisante pour faire fondre certains matériaux non triés.

Les incinérateurs artisanaux sont le plus fréqguemment rencontrés.
L’insuffisance de la formation des agents d’entretien sur I'élimination des déchets est
une cause fréquente de mauvaise ulilisation, donc de détérioration de ces

incinérateurs.

Dans certaines formations sanitaires, les déchets restent abandonnés. Cette
pratique est & proscrire au regard de la septicité et du caractére dangereux de
certains déchets qui se retrouvent dans la nature. Il nous parait important de
souligner que les moyens de destruction des déchets restent peu adaptés au
contexte.

Le choix de la méthode et du moyen de destruction doit tenir compte des
caractéristiques, du volume des déchets et des moyens locaux.

Une hiérarchisation du choix de ces moyens nous parait essentielle, cet avis
est aussi partageé par Mbaye. M. M. [53]
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Ainsi les CHU pourraient-ils étre dotés d’incinérateurs modernes de grandes
capacités. Au niveau CHR, CMA et CM les incinérateurs artisanaux pourraient
répondre aux besoins. Quant aux CSPS, ['utilisation des flts, des fosses, des
constructions en ciment ou en matiére locale doit étre encouragée. Ces moyens sont
accessibles, abordables (coltent moins chers) et les techniques d’utilisation sont a la
portée d’un agent localement choisi et formé.

La mise en place de circuits d'élimination répondant aux normes et adaptés a
nos réalités constitue aujourd’hui une priorité pour une meilleure gestion des déchets

médicaux. La formation et I'équipement des agents d’'entretien doivent accompagner
cette initiative.

4-6 : Disponibilité du mateériel de protection

Depuis 'avenement de la pandémie VIH/SIDA et les risques liés a I'exposition
accidentelle au sang chez le personnel de santé, beaucoup d’études ont cherché 3
réduire ce risque par la mise en place de matériaux de protection et de nouvelles
techniques de travail au profit du personnel de santé. [58,13]

Les structures sanitaires au Burkina n’obéissent pas aux normes en matiere
d’hygiéne et de matériels de protection. La disponibilité du matériel de protection
continue a faire défaut. Cette situation est aussi signalée au Maroc par Laraqui C. E.
H et al [47]. Les gants, les vacutainers, I'eau de Javel ou encore ['alcool qui sont des
moyens de base ne sont pas disponibles en permanence.

Cette disponibilité varie selon les unités de soins ou encore selon le niveau de
structure sanitaire. Les formations sanitaires centrales sont mieux équipées que
celles périphériques.

L'acquisition de certains matériels de protection reste toujours a la charge du
personnel (comme Jes blouses, les lunettes de protection, les bottes, etc.) surtout
dans les formations sanitaires périphériques (CSPS).

Les responsables des structures sanitaires sont souvent interpellés devant le
manque de matériel de protection. Néanmoins, il ne faut pas occulter d’autres
raisons comme I'absence de systémes de gestion fiable du matériel, le détournement
et la sur-utilisation.
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Quoi gu'il en soit, on devrait pouvoir exiger des responsables des formations
sanitaires la mise en place de matériel de protection conforme aux normes et envers

le personnel soignant une utilisation convenable et rationnelle de ce matériel.
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CONCLUSION

Cette étude nous a permis de mettre en relief la problématique des AES chez
le personnel de santé. Les résultats sont préoccupants, car malgré une
connaissance assez bonne de la définition des AES, le personnel sur-estime le
risque qui y est lié. Celui-ci est peu formé ou mal informé et les pratiques de soins
sont trés peu sécuritaires. Le matériel de protection et les circuits d’élimination des
dechets sont en déga des normes minimales recommandées. Le nombre d’AES
rapporté est important si du reste il parait surestimé.

A I'heure ou le Burkina Faso est ouvert a la thérapeutique anti-rétrovirale et
alors qu'un nombre croissant de patients pourra en bénéficier a court terme, il parait
important de ne pas négliger un des acteurs essentiels de la lutte contre le VIH/SIDA
que sont les agents de santé. Un projet de prévention de la transmission des agents
pathogénes viraux en particulier e VIH et le VHB se révélent étre une nécessité.
Comme tout projet de lutte contre les maladies, 11 doit comporter un volet
prépondérant de prévention. Les méthodes de prévention sont simples et
relativement peu colteuses. Elles sont cependant complexes a mettre en ceuvre car
elles requiérent le changement d’'un comportement profondément ancré dans les
habitudes.

La prévention de la transmission virale (VIH et VHB), une fois l'accident
survenu est assez simple a mettre en ceuvre, mais on ne devrait pas s'arréter 1a. Une
prise en charge thérapeutique des agents déja contaminés est essentielle pour des
raisons d'équité, d'éthique et pour une adhésion massive des agents de santé au
programme. Les enjeux sont majeurs, il y va non seulement de la santé du personnel
soignant, mais aussi de leur motivation et de leur engagement dans la lutte contre le
VIH/SIDA et donc de la qualité des soins prodigués aux patients.

Cette étude pourrait donc servir de point de départ a des projet de prévention
et de prise en charge des AES mais aussi un repére pour I'évaluation de I'efficacité
de ces programmes.

Au regard des ressources disponibles pour la lutte contre le VIH/SIDA, il
devrait étre possible d’améliorer ces résultats. Tout cela passe par une réelle volonté
politique nationale de faire face au défit.
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Recommandations

Au terme de notre étude, la prévention des accidents d'exposition au sang et
des risques de transmission des agents pathcgénes est 'affaire de tous les acteurs
du systéme sanitaire. Pour atteindre ces objectifs, nous recommandons :

1. Aux autorités politiques

- La mise en place d’un projet de prévention et de prise en charge
des accidents exposants au sang chez le personnel de santé

- L'institution d’'un observatoire national des déchets pour codifier
son élimination (en particulier les déchets médicaux).

- L'adoption du code d’hygiéne

2. Au pouvoir législatif
- Reconnaitre les AES comme un accident de travail
- Leégiférer sur la gestion des déchets médicaux

3. Au responsable de tutelle des formations sanitaires

- Normaliser les formations sanitaires en matiére d’équipement de

protection et d’élimination des déchets issus des services de santé

- Etablir un programme de formation et d'évaluation continue des
agents sur les AES a fous les niveaux de la pyramide sanitaire ainsi
que dans les écoles de santé

- Impliquer les comités d’hygiéne et de sécurité, la médecine du
travail dans la prévention des AES.

- Faire du volet assainissement des formations sanitaires une
priorité dans les plans d'action.

4. Aux responsables des structures sanitaires

- Doter les formations s anitaires en é quipement d e protection e t
d'élimination des déchets
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- Informer et former le personnel de santé en prévention des AES

- Vacciner completement tout le personnel de santé contre
'hépatite B

5. Au monde médical et aux chercheurs

- Etablir et vulgariser & tous les niveaux de la pyramide sanitaire

un protocole de conduite a tenir en cas d'AES
- Mettre en place des projets de recherche sur les AES
6. A toutle personnel de santé

- Adopter des pratiques a moindre risque d’exposition accidentelle
au sang

- Utiliser convenablement et de maniere rationnelle les
équipements de protection et de sécurite.

- Déclarer les AES survenant lors des actes de soins.
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ANNEXE 1 : Outils d’enquéte
FICHE D’ENQUETE

Numéros de fiche : ............. DATE: .......oee Code Enquéteur: ............ooovenin.
Région Sanitaire de ©.......coooiiniiiiinicin District Sanitaire de : ...........ocoiiin,
CHU CHR CMA/CM CSPS de oo
Professionde 'enquété : ...t Age/Année : ........... ... Sexe:...iiiiiiinann,
Ancienneté dans la profession ..................... Ancienneté dans le poste de travail ............ /Année

D Connaissance et Comportement en Accident Exposant au Sang (AES)

A) __ Connaissance sur les Accidents Exposants au Sang (AES)
(Les situations suivantes chez le personnel soignant constituent — elles des AES ?
cocher oui/non ou ? (ne sais pas))

1) Projection de sang d’un malade dans les yeux d’un personnel soignant

2) Coupure d’un personnel soignant par un bistouris souillé du sang d’un malade

@ o O
=

3) Projection de sang d’un malade sur les muqueuses d’un personnel soignant

4) Tout contact d’une peau saine d’un personnel soignant avec n’importe quel
liquide provenant d’un malade

5) Piqlre d’un personnel soignant par une aiguille déja utilisée pour une injection
6) Eclaboussement de liquide amniotique sur la blouse d’un personnel soignant

7) Contact d’une peau 1ésée d’un personnel soignant avec le sang d’un malade.

EIE]E)E]
B B EEEE BEE
<] [ [] [

8) Selon vous le risque moyen de transmission du VIH aprés un accident exposant
au sang est-1l supérieur 2 0,3 %

i
]

9) ) Les accidents exposants au sang ne surviennent que lors du traitement des
malades séropositifs

E]
]

10) Citer les maladies transmissibles par les AES

B) Avez-vous été informé ou formé sur les précautions standards de prévention

des AES
@ Date

Le personnel de santé face a I'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques
dans le contexte de la pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso
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ANNEXE 1 (suite)

Comportement en Accident Exposant au Sang (AES)
(INB : Répondre dans les rubrniques correspondant a votre catégorie Professionnelie)

Cl1) Personnel du bloc Opératoire —Médecins

] N ‘Toujours| Parfois | Jamais
1. Porlez-vous les gants selon que vous suspectez que le malade
est séropositif ou non ?

Portez — vous des gants pour un prélevement ?

Re-capuchonnez —vous manuellement les aiguilles ?

Protégez-vous vos plaies avant tout acte de soins ?

RS

Question aux chirurgiens : Pendant une intervention portez-
vous toujours :

- Une double paire de gant

- Des lunettes d_c_protection

- Un tabher de protection

- Une paire d¢ botes

- Une bavefie

6 Sivous aviez le choix, la probabilité de prendre en charge des malades
séropositifs influence t-elle le chioix de votre prochaine affectation ? @

C2) Soins infirmiers-obstetncaux

Toujours| Parfois |Jamais

1. Protégez-vous vos plaies avant tout acte de soins ?

Utitisez-vous un plateau de soins J
[

Recapuchonnez-vous manuellement les aiguilles

NESEN

Jetez-vous direclement les instruments souillés a usage
unique a la poubelle apreés chaque soins

5. Plongez-vous directement es ma(énanx a récupérer dans une
solution d’antiseptique

6. Portez-vous les ganis selon que vous suspectez que le malade
est séropositif ou non ?

7. Qu'utilisez-vous pour (faire un T.V ou TR )

Doigtier + Gant ‘ | |

Gant seul ‘

Doigtier seul R

Le personnel de sanie face a I'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques
dans le contexte de la pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso
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ANNEXE 1 (suite)

Toujours| Parfois | Jamais

8. Utilisez-vous un tablier pour chaque accouchement

9. Placez-vous les instruments souillés, piquants ou tranchants
dans des récipients non perforables ?

10 Sivous aviez le choix, la probabilité de prendre en charge des malades
séropositifs influence t-elle le choix de votre prochaine affectation ? @

C3) Personnel de laboratoire

Toujours| Parfois | Jamais

1. Utilisez-vous des gants pour tout prélévement ?

2. Récupérez-vous des instruments pointus ou tranchants aprés
nettoyage ?

3. Existe-t-1l des conditions spécifiques de transport des
prélévements?

4. Re-capuchonnez —vous manuellement les aiguilles ?

5. Récupérez-vous les tubes ayant servi aux prélévements de
sang ?

6. Les produits pathologiques issus du laboratoire sont-ils
détruits par incinération ?

7. Utilisez-vous une seule paire de gants pour plusieurs actes de
laboratoire ?

8. Vous amive t-il de pipetter des liquides biologiques
directement en aspirant avec la bouche ?

9. Portez-vous les gants selon que vous suspectez que le malade
est séropositif ou non ?

10 Si vous aviez le choix, la probabilité de prendre en charge des malades
séropositifs influence t-elle le choix de votre prochaine affectation ? @

Il) Fréquence de survenue des accidents exposant au sang (AES)
Depuis janvier 2002, combien de fois pensez-vous avoirenun AES @ .....................

Depuis que vous exercez combien de fois pensez-vous avoireuun AES : ... ...

III) Description du dernier accident exposant au sang

Le personnel de santé face a I'exposition accidenteile au sang et/ou aux liquides biologiques
dans le contexte de la pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso
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ANNEXE 1 (suite)
Caracténstiques de la structure sanitaire

Dtype de structure sanitaire : ........................

2) type d’unité de soIns & ...
3) Votre charge de travail était-elle élevée ce jour 1a ?

4) Tout le matériel nécessaire a 1’acte était-il au complet :

EIE
gl E

A) Caractéristique du patient source

1) Le statut sérologique du patient était-il connu ?

2 [E
B E

si ou, était-il séropositif ?
2) Nature de la pathologie : médicale |:] chirurgicale |:|
3) Nature du cas : Urgent [:’ non urgent ‘:l

B) Nature du soins :

Spécifier la nature du soin

C) Type d’AES

1) piqire avec une aiguille pleine

2) Piqlire avec une aiguille creuse

3) Coupure

i

4) Projection de liquide dans ies yeux ou autres muqueuses

5) AULTES (PIECISET) & L vniite ittt e et e e e

D) Qu’est-ce qui a été fait apres ’AES :

Sur le plan médical (soins) :

Existe-t-il un protocole de soins aprés un AES ? oul @

Sur le plan administratif :

Existe-t-il des directives administratives en cas d’AES ? @

Le personnel de santé face a I'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques
dans le contexte de la pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso
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ANNEXE 1 (suite)

IV)Prévention et prise en charge des personnes ayant subit un AES
A) Prévention
1) Etes-vous satisfait des mesures de protection actuelles (standard)

Trés satisfait| | satisfait D plus ou moins |:| pas du tout D sans opinion D

2) Etes vous vaccing contre ’hépatite B ? @ si oui dates

3) Que faudrait-il faire pour renforcer les mesures de protection ?

B) Prise en charge des personnes ayant subit un AES
1) Lacréation d’un programme de suivi des personnes ayant subit

un AES est-elle nécessaire @

2) Qu’attendez-vous (r6les) de ce programme ? :

3) Senez-vous disposé a faire un test de dépistage VIH pour pouvoir

bénéficier du traitement @

4) Acceptez-vous de suivre un traitement anti retro-viral en attente de
la confirmation du risque de transmission ou si le risque est confirmé @

Le personnel de santé face a ['exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques
dans le contexte de la pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso



THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE

ANNEXE 1 (suite)
GUIDE D’ENTREVUE AVEC LES AGENTS D’ENTRETIEN

Numéros de fiche: ............. DATE: ... Code Enquéteur :............c.oeeanee.
Reégion Sanitairede ©....................o District Sanitairede : ..........coooviiiin.
CHU CHR CMA/CM CSPS de oo
Profession de ’enquété : ...l Age/Année : ........... ... Sexe:...oooeiiit.

( EVALUATION DE L’EXPOSITION DU PERSONNEL DE SOUTIEN AUX
ACCIDENTS EXPOSANT AU SANG.

1) Selon vous, existe-t-il un risque de contracter des maladies dans ’exercice

de vitre profession ? @

St Qui dit comment peut-on contracter ces maladies

2) Les déchets médicaux sont-ils dangereux pour la santé ? @

Pourquot :

3) Quel(s) matériel(s) de protection utilisez-vous lors des activités suivantes

Gant Gant

Blouse Botte Bavette | Chapeau (examen) | (nettoyage)

Ramassage des déchets
médicaux

L]

Nettoyage du matériel

Nettoyage des locaux

Transport des déchets
meédicaux

Transport des malades

Transport des liquides
physiologiques

Jodgoot
00004t
0000000
JO04doooat
JOoon

Jogoood

Transport des cadavres

Le personnel de santé face a I'exposition accidentelle au sang elfou aux liguides biologiques dans un contexle de
pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso
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ANNEXE 1 (suite)
4) Utilisez-vous a chaque fois le matériel de protection ? @

Sinon Pourquot ?

Il) FREQUENCE DE SURVENUE DES ACCIDENTS EXPOSANT AU SANG (AES)

Depuis janvier 2002, combien de fois pensez-vous avoireuun AES : ............... ...

lil) CIRCONSTANCES DE SURVENU
A) Nature de PAES :

1) piqlire
2) Coupure

HiNn

3) Projection de liquide dans les yeux ou autres muqueuses
4) Autre (Préciser)

B) Circonstances :
1) Nettoyage du maténe)

NN

2) Transport des déchets
3) Autre (Préciser)

C) Qu’est-ce qui a été fait aprés I'AES :

Sur le plan médical (soins) :

Sur le plan administratif :

Le personnel de santé face 2 I'exposition accidentelle au sang eVou aux liquides biologiques dans un contexte de
pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso
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ANNEXE 1 (suite)

GRILLE D’OBSERVATION
Numéros de fiche : ............. DATE: ..o, Code Enquéteur: ...............o.oo
Région Sanitairede :..............oo District Sanitaire de : ...........coooiiian.
CHU CHR CMA/CM CSPS de .

Service de

I) CHAINE D’ELIMINATION DES DECHETS MEDICAUX
1) comment sont rassemblés les déchets médicaux ? :

a.Par ramassage manuel : \:\

b.En utilisant du matérie} spécial D Préciser

2) Les déchets médicaux sont-ils préalablement :
a.Triés @
b.Stockés dans les poubelles spéciales @
St Ouli citer les différents types de poubelles :

3) Comment sont transportés les déchets médicaux ? @ ...

4) Ou les déchets sont-ils entreposés ? :

5} Comment sont-ils détruits ?

Le personnel de santé face 2 I'exposition accidentelle au sang etou aux liquides biologiques dans un contexts de
pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso
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ANNEXE 1 (suite)
Il) DISPONIBILITE DU MATERIEL DE PROTECTION

Disponible Suffisant

Ruptures de stocks en

OUI NON | OUI NON jours depuis le 01/01/02

Moyens de protection

= Blouses

= Tablier de protection

= Chapeau

= Bavette

* Lunette de protection

= Botte

=  Gants d’examens

=  Gants chirurgicaux

»  Bofite a tranchants

= Appareil destructeur
d’aiguilles

= Boite a préléevements

=  Plateaux de soins

*  Javel

»  Alcool a 70°

= Sac Poubelle U.U

O|O00|0|0/00o)ooo oo
HinEinlnEEEEnE i
O\O|0O0O0Oo oo o o O e L) L
000000000000 ooss

Le personnel de santé face a V'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides dbiologiques dans un contexte de
pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso
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Modalité de surveillance biologique aprés une exposition au VIH B

Sujet exposé | Vacciné la réponse vaccinale est
documentée : Ac Anti-HBs > 10 ui/l

Patient source JO

Vacciné, la réponse vaccinale
est non documentée

Non vacciné

v

AgHBs
négatif

v

Vaccination

Surveillance du sujet exposé Si non vacciné

h 4
AgHBs Statut VHB
positif inconnu
[ [
4 4

JO 2- séro vaccination

1- prélever : AgHBs, anti-HBc et anti-HBs

v v

h 4

Anti-HBs > 10 ui/l

AgHBs négatif

AgHBs positif (***)

i 4

Ancune surveillance

Source : Recommandations du Conseil Supérieur d’Hygi¢ne Publique de France

A

Surveillance Ag-Hgg
Anti-HBc¢
M1, M2, M6 Anti-HBs
AgHBs - AgHBs +

!

'

\ A

Poursuite de vaccination

Prise en charge
service spécialisé

Le personnel de santé face a I'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques dans un contexte de pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso
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ANNEXE 32: suivi biologique aprés exposition a I’hépatite C

Modalité de surveillance biologique aprés une exposition au VHC

Sujet exposé ' : -
JO Sérologie VHC et dosage de ’ALAT*
—
Patient source | Sérologie VHC Sérologie Sérologie VHC
JO Négative VHC Positive Inconnue

Y

Surveillance du 4 1 moi Sérologie VHC
Sujet exposé AUCUNE A mow & ALAT
a 3 mois
a 6 mois
Si ALAT élevé et/ou
Surveillance séroconversion anti- VHC
négative
l PCR ~VHC +
Sujet a adresser a un service
spécialisé
Clature du

dossier

Source : Recommandations du Conseil Supérieur d’Hygiéne Publique de France

Le persannel de santé face 4 l'expasition accidentelie au sang et/ou aux liquides biologiques dans un contexte de
pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso
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ANNEXE 4: Conduite a tenir en cas d’exposition accidentelle au
sang ou a un autre liquide biologique

DECLARATION D’ACCIDENT ACCIDENT
NITTRAVATI %

*dans les 24 heures selon les modalités en \l/

vigueur dans i’établissement d’appartenance du PREMIERS SOINS

soignant et en fonction de son statut ;
® cn respectant |’anonymat du malade source.

Projection maqueunse :

Exposltion percutanée : RINCAGE immédiat et
NETTOYAGE IMMEDIAT DE LA PLAIE 2 |'eau courante prolongé au sérum

et au savon : RINCAGE. physiclogique ou a 1’eau
ANTISEPTIE : dérivés chlorés (Dakin ou eau de Javel 4 12° (au moins S min)

chl. Diluée 2 1/10°™ , ou 3 défaut alcool 3 70° ou

polyvidome

iodée en solution dermique (contact, 2u moins S min)

!

EVALUATION DES
RISQUES INFECTIEUX

En liaison avec le médecin
responsable du malade source :

] .
profondeur de la blessure ;
PROPOSITION D’UNE « s N RISQUE NUL
d’instr 1
PROPHYLAXIE d?pe: Iel:: cz;urnsin_t,d aiguille e PASDE ———>> PASDESUIVI
ANTIRETROVIRALE & ’ PROPHYLAXIE

*statut sérologique et clinique du
malade source

ACCORD DE L’ INTERESSE

/ SUIVI SEROLOGIQUE ET CLINIQUE
(médecin du travait)
REFUS DE L'INTERESE )
risque jugé # VIH : avant le 8™ jour, 3™ et 6°™ mois ;
non significatif * VHB : vérification des AC anti-Hbs,

éventuellement immunoglobulines

Traitement a démarrer au micux - .
spécifiques dans les 48 heures, en fonctioin

dans les 4 premiéres heures

du risque ;
* VHC : transminases + sérologie ¢n fonction
\L du risque
CONSEIL MEDICAL DANS ET
LES 2 JOURS

(médecin référeat)
pour décider de la poursuite ou non du
traitement

Source : Prise en charge des personnes atteintes par le VIH. Pr. Jean DORMONT ; 1996

Le personnel de santé face a {'exposition accidentelle au sang et/ou aux liquides biologiques dans un contexte de
pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso
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ANNEXE 5 : Suivi biologique aprés exposition au VIH

Suivi biologique aprés exposition au VIH

Personne exposée ne recevant pas de traitement
antirétroviral

Personne exposée recevant un traitement
antjrétroviral

Bilant initial dans les 48 premiéres heures
- Sérologie VIH
- Antigénémie VIH (si expositions multiples dans
les 2 dermiers mois)
- Marqueurs de I'hépatite B (si risque hépatite B*)
o Dosage des anti-HBs si accidenté(e)
vaceiné(e)
s Antigéne HBs, antiicorps anti-HBs et anti-
HBc st la personne est non vaccinée
- Sérologie VHC (si risque hépatite C**)
- Transaminases (si risque hépatite B ou C)

Bilant initial dans les 48 premiéres heures

- Sérotogie VIH

- Anitigénémie VIH (si expositions multiples dans les

2 derniers mois)

- Marqueurs de I'hépatite B (si risque hépatite B*)

e Dosage des anti-HBs si accidenté(e)
vacciné(e)
s  Antigéne HBs, antiicorps anti-HBs et anti-
HBc si fa personne est non vaccinée

- Sérologie VHC (si risque hépatite C**)

- NFS

- Transaminases + Autres selon antirétroviraux

- Test de grossesse

Surveillance 3 S2 (trajitement depuis 2 semaines)
- NFS
- Transaminases + Autres selon antirétroviraux

Surveillance 4 S4 (entre 3 et 6 semaines aprés
exposition) :

- Sérologic VIH

- Antigénémie VIH ou ARN-VIH

Surveillance 4 S4 (= fin de traitement) :
NFS
- Transaminases + Autres selon antirétroviraux

Surveillance 4 S8 (entre 3 2 6 semaines aprés la fin du
traitement)

- NFS (si anomalie a 54)

- Sérologie VIH

- Antigénémie VIH ou ARN-VIH

Surveillance 4 S12 (3 mois aprés I'exposition)
Sérologie VIH

Surveillance a S16 (3 mois apres la fin du traitement)
- Sérologie VIH

Surveillance a M6 (si accident de travail)
- Sérologie VIH

Surveillance 2 M6 (si accident de travail)
- Sérologie VIH

En plus du bilan initial,

* si risque d’hépatite B (personne source Ag HBs+ ou inconnu et personne exposée

Ac anti-HBs- ou inconnt)

discuter Ig anti-HBs dans les 48 heures, vaccination, et surveillance transaminases et marqueurs
** 5i risque d’hépatite C (exposition non sexuelle avec liquide biologique source hépatite C+ ou inconnu)
prévoir surveillance transaminases + sérologic VHC et PCR-ARN-VHC qualitative si élévation des transaminases

Source : Infection VIH memento thérapeutique 2001 ; Doins éditeur (Paris) 2001.

Le personnel de santé face a Yexposition accidentelle au sang el/ou aux liquides biolegiques dans un contexte de
pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école et
de mes chers condisciples, je promets et je
jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et
de la probité dans I’exercice de la
meédecine.

Je donneral mes soins gratuits a
’1indigent et je n’exigerai jamais de salaire
au dessus de mon travail.

Admis a ’intérieur des maisons, mes
yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma
langue taira les secrets qui me sont confiés
et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers
mes maitres, je rendrai a leurs enfants
’instruction que j’a1 recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur
estime si je suis reste fidele a mes
promesses. Que je sois couvert d’opprobres
et meéprisé de mes confreres si ]’y manque.
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Titre: Le personnel de santé face a I'exposition accidentelle au sang et/ou aux :
liquides biologiques dans le contexte de la pandémie VIH/SIDA au Burkina Faso.

RESUME

Nous avons mené une étude transversale du 15/11/2002 au 05/01/2003 en vue de
décrire : les accidents avec exposition au sang chez le personnel de santé, les
circuits d'élimination des déchets des formations sanitaires et enfin évaluer la
disponibilité du matériel de protection. Elle a porté sur huit cent onze (811)
personnels soignanis agés de 20 a 55 ans, cent quatre vingt onze (191) agents
d’entretien 4gés de 13 a 62 ans et deux cent une (201) unités de soins issus des
formations sanitaires publiques du BURKINA FASO.

Cette étude a aboutit aux résultats suivants :

L'exposition accidentelle au sang est une situation fréquente dans les
formations sanitaires : 63.57% du personnel soignant et 46.51% du personnel
d'entretien a en été victime au cours de 'année 2002.

Les catégories professionnelles les plus exposées sont : les SF/ME (86.56%).
Les attachés (73.20% et les AA (71.01%). Les services ou ont lieu
freguemment ces accidents sont ; la maternité, la chirurgie et les urgences.
Les connaissances du personnel soignant sur les AES sont assez bonne mais
plus de la moitié (56%) surestime le risque de transmission du VIH par AES ;
Le personnel est peu formé aux précautions des préventions des AES
(39.58%) et les pratiques de soins sont peu sécurisantes.

L’immunisation du personnel contre le VHB est faible (64.19% a regu au
moins une dose de vaccin).

La conduite tenue aprés un AES est variée et aucun protocole standard de
soins n'existe sur le plan national. Les AES sont non déclarés et les victimes
ne bénéficient d'aucune prise en charge.

Les circuits d’élimination des déchets sont dans l'ensemble défaillants a
toutes les étapes : le tri des déchets est insuffisamment réalisé (59.20%), le
stockage et les moyens d’élimination sont inadaptés a la typologie et a Ia
quantité des déchets.

Les moyens de protection sont peu disponibles dans les formations sanitaires
et leur utilisation est inconstante.

Les accidents avec exposition au sang chez le personnel de santé constituent
une préoccupation aggravée par 'avénement de la pandémie VIH/SIDA.

La qualité de la prise en charge des patients VIH positif passe par une protection
du personnel de santé contre les AES et la réduction du risque de transmission
du VIH et du VHB qui y est iié. La réalisation de ces objectifs est conditionnée par
une prévention des AES sur les milieux de soins et la prise en charge des
victimes.

Mots-clés : Personnel, Santé, Accident, Sang, Liquides Biologiques,
VIH/SIDA





