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Objectifs

• Mesurer les risques de piqûre accidentelle 
en salle d’opération

• Connaître l’impact des mesures préventives

• Planifier les étapes à suivre après l’accident
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Statistiques

• 57 cas d’infection VIH aux                                       
ÉU, 3 cas probable au                                          
Canada

• Anesthésie 5X + à risque

• Sondage multicentrique:                                              
32% des anesthésiologistes ont dit s’être piqué avec 
une aiguille contaminée dans les derniers 12 mois

• ↑ risque: heures prolongées, nuit, <4 ans expérience

Dement JM et al. Blood and body fluid exposure risks among health care workers. Amer J Ind Med 2004.
Tait AR et al. Prevention of occupationnal transmission of HIV et hepatitis B among anesthesiologists. Anesth Analg 1994

Ayas NT et al. Extended work duration and the risk of self-reported percutaneous injuries in interns. JAMA 2006
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• 74% aiguilles creuses

• Usage de l’aiguille:

• Cathéter intravasculaire (28%)

• Injection AL intra-dermique (21%)

• Points de suture (19%) 

• Auto-infligé, main non-dominante 

• 74% aurait pu être prévenue

• 14% recapuchonnant

Anesthesiology 1998.
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Needlestick Safety and 
Prevention Act

• Signé en 2000, aux ÉU

• Obligation d’utiliser des 
dispositifs sécuritaires

• ↓ 38% lésions 
percutanées

correspondence

n engl j med 366;7 nejm.org february 16, 2012 671

early adoption of safety-engineered sharp devic-
es also occurred before the passage of the NSPA. 
However, the significant decrease in these rates 
did not occur until the year after its passage, 
suggesting that this particular legislation had an 
independent effect. This reduction in percutane-
ous injuries was concomitant with a steep mar-
ket shift from conventional to safety-engineered 
devices and an increase in the number of OSHA 
citations for violation of the revised standard for 
handling bloodborne pathogens — two factors 
directly linked to the legislation.5

Since percutaneous injuries are the most fre-
quent route of transmission in occupationally 
acquired infections due to bloodborne patho-
gens, a reduction in such injuries could be ex-
pected to result in a proportional decrease in 
occupational morbidity and mortality from these 
pathogens, although at present there are no na-
tional postexposure surveillance data to confirm 
this assumption.

Our findings provide evidence that the NSPA 
contributed to the decline in percutaneous inju-
ries among U.S. hospital workers. They also sup-
port the concept that well-crafted legislation 
bolstered by effective enforcement can be a moti-
vating factor in the transition to injury-control 
practices and technologies, resulting in a safer 
work environment and workforce.
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Figure 1. Annual Rates of Percutaneous Injuries per 
100 Full-Time–Equivalent (FTE) Hospital Employees.

The mean (±SE) rates of percutaneous injuries obtained 
from 85 selected hospitals are plotted for each year dur-
ing an 11-year period (1995 through 2005). After enact-
ment of the Needlestick Safety and Prevention Act in 
2001, the rates have steadily declined.

The New England Journal of Medicine 
Downloaded from nejm.org on March 17, 2013. For personal use only. No other uses without permission. 

 Copyright © 2012 Massachusetts Medical Society. All rights reserved. 

Phillips EK et al. Percutaneous injury before and after the Needlestick Safety and Prevention Act. NEJM 2012
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Système d’aiguille sécuritaire

↓ 50% des piqûres accidentelles

Infection Control and Hospital Epidemiology 2007
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• Taux de succès idem, mais un peu + difficile d’utilisation

• Impression de sécurité

• Cathéter passif: + facile à insérer, moins de sang déversé

A Prospective Randomized Trial of Two Safety Peripheral
Intravenous Catheters

Bertrand Prunet, MD

Eric Meaudre, MD

Ambroise Montcriol, MD

Yves Asencio, MD

Julien Bordes, MD

Guillaume Lacroix, MD

Eric Kaiser, MD

BACKGROUND: To reduce the risk of accidental needlestick injuries, first active then
passive safety devices were developed on IV catheters. However, whether these
catheters are easy to implement and really protect personnel from accidental
needlestick is untested.
METHODS: In this prospective randomized survey, we compared a passive safety
catheter with an active safety catheter and a nonsafety classic catheter. The main
objective was to evaluate the difficulty of inserting the catheters in terms of the
number of insertion failures, difficulties introducing the catheter and withdrawing
the needle, and the normality of the blood reflux in the delivery system. The second
objective was to determine the degree of exposure to patients’ blood evaluated as
the number of exposures of the staff and blood splashes of the environment, and
the staff’s sense of protection.
RESULTS: Seven hundred fifty-nine assessment cards were collected. The number of
failures for the three catheter groups was similar and not statistically different.
Introduction of the catheter was more difficult with the active safety catheter.
Needle withdrawal was more difficult with the passive safety catheter. The blood
reflux was abnormal more often with the safety catheters. The staff’s exposure was
more frequent with the active safety catheter. The number of blood splashes was
more common with the safety catheters.
CONCLUSIONS: Safety catheters are not superior with regard to failure rate in the
catheter’s placement. Users feel better protected, but find the use of safety catheters
more difficult, and their handling generates more splashing of blood into the
environment. The passive safety catheter is more efficient than the active safety
catheter with regard to ease of introduction of the catheter into the vein and the
staff’s exposure to the patient’s blood.
(Anesth Analg 2008;107:155–8)

Accidental needlestick injuries expose health-care
workers to blood-transmitted infectious agents. Expe-
rience shows that even an intense educational policy
with good organization of the care, staffing, and safety
equipment is insufficient to prevent accidental needle-
sticks.1–3 Staff in the anesthesia and emergency depart-
ment reception areas are especially prone to exposure.4–6

To reduce the risk of accidental needlestick with IV
catheters, active safety devices were developed during
the 1990s.6 The operator triggers the device using a
specific maneuver. In the 2000s, passive safety devices
have appeared on the market, which do not require
any particular maneuver from the operator because
they are automatically triggered.7 These new types of

passive safety IV catheters are placed according to a
technique identical to the classic nonsafety catheters,
but no randomized prospective survey has ever as-
sessed them. The question is whether their insertion is
easy and whether they really protect personnel from
accidental needlestick. The goal of this prospective
randomized survey was to compare a recently mar-
keted passive security catheter (Introcan® Safety™) with
an active security catheter (Insyte™ Autoguard™) and a
nonsafety classic catheter (Vialon™). The main objec-
tive of the survey was to evaluate the difficulty of
inserting the catheters. The second objective was to
determine the degree of exposure of personnel to
patients’ blood.

METHODS
After agreement of the local ethics committee, a

randomized prospective survey was conducted in the
operating room and the emergency department over a
5 Mo period to assess 3 peripheral IV 18-gauge diam-
eter catheters. Vialon (BD Medical Systems, Le Pont de
Claix, France) was the nonsafety catheter usually used
in the hospital (18 G, length 30 mm, outer diameter 1.3
mm). Passive safety Introcan Safety catheters (B.Braun
Médical, Boulogne, France) have an insertion identical

From the Department of Anesthesiology, Military Teaching
Hospital Sainte Anne, 83800 Toulon Armées, France.

Accepted for publication March 10, 2008.
Supported by Sainte Anne Hospital and Department of

Anesthesiology.
Address correspondence and reprint requests to Bertrand Prunet,

Département d’Anesthésie, Hôpital d’Instruction des Armées Sainte
Anne, 83800 Toulon Armées, France. Address e-mail to prunet.
bertrand@orange.fr.

Copyright © 2008 International Anesthesia Research Society
DOI: 10.1213/ane.0b013e318174df5f
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• Évaluer le taux de contamination sanguine 
des tubulures

• 300 tubulures testées aux 3 premiers sites 
d’injection

• Présence de sang ds 3,3% sites proximaux 
et 0,3% des sites distaux 

156 

Risk of cross-infection 
related to the multiple 
use. of disposable 
syringes Claude A. Tr6panier MO FRCPC, Martin R. Lessard MO, 

Jacques G. Brochu MD FRCr'C, Pierre H. Denault MO FRCPC 

The rate of  blood contamination of  IV tubings used in anaesthe- 
sia practice was investigated. Only IV tubings started in the 
operating room were studied. First, 300 tubings of three 
different types were tested at the three distal injection sites. The 
contamination rate was 3.3 per cent at the injection site closest 
to the IV catheter and 0.3 per cent at the furthest. The presence 
of  a check-valve did not affect the contamination rate. Second, 
300 third injection sites fixed at a level equal to or above the IV 
catheter were tested. None of  them was contaminated. Finally, 
in order to evaluate whether changing the needle alone could 
prevent the contamination of syringes, injections were made into 
a tubing where blood wasfiowing. Thirty-four per cent of the 
syringes tested positive for  blood. We conclude that IV tubings 
have a significant contamination rate in usual practice. This 
rate decreases as the distance from the IV catheter increases. 
The use of the third site fixed at a level equal to or above the IV 
catheter carries a lower risk of  contamination. Changing the 
needle alone is a useless procedure to prevent cross- 
contamination. 

Le taux de contamination sanguine des tubulures des intra- 
veineuses installdes en salle d'op~ration a ~t~ ~tudi~. Premiere- 
merit, 300 tubulures ont ~t~ testdes au trois premiers sites 
d'injection. La presence de sang a #t~ d~tect#e dans 3.3 pour 
cent des sites d' injection proximaux et dans seulement 0.3 pour 
cent  des sites distaux. La presence d'une valve anti-reflux n'a 
pus modifi# r incidence de contamination. Dans un deuxi~me 

Key words 
COMPLICATIONS: infections; 
EQUIPMENT: infusion systems, needles, syringes; 
INFECTION: acquired immune deficiency syndrome; 
OPERATING ROOMS: contamination. 

From the D6p~wtement d'Anesth6sie, H6pital de l'Enfant-J6sus, 
Universit6 Laval, Qu6bec. 

Presented at the Joum6es Franco-Qu6b6coises d'Anesth6sie- 
R6animation, Montr6al, May 1989. 

Address correspondence to: Dr C. Tr6panier, D6partement 
d'anesth6sie, H6pital de i'Enfant-J6sus, 1401, 18e rue, Qu6bec, 
GIJ IZ4. 

temps, on a recherchd la presence de sang au troisi~me site 
d' injection de 300 tubulures fix~es ~ un niveau dgal ou sup~rieur 
au catheter veineux. Aucun de ces sites n'~tait contamind. 
Finalement, l'efficacit~ de la pratique de changer seulement les 
aiguilles pour pr~venir la contamination des seringues a dtd 
vdrifi~e. Trente-quatre pour cent des seringues testdes ~taient 
contamin~es. En conclusion, le taux de contamination sanguine 
des tubulures est significatif dans la pratique anesthdsique 
quotidienne. Ce taux diminue en s'~loignant du cathdter 
veineux. L'utilisation du troisi~me site d'injection, fix~ ,~ un 
niveau ~gal ou sup~rieur au catheter veineux, comporte un 
risque inf~rieur de contamination. Enfin, changer uniquement 
les aiguilles est une pratique inutile pour pr~venir la contamina- 
tion des seringues. 

The practice of reusing disposable plastic syringes for 
several injections to different patients is still prevalent in 
North American operating rooms despite warnings about 
its possible hazards.~-3 One study suggested that this 
practice does not increase the incidence of bacterial 
contamination of needles and syringes. 4 However, the 
risk of viral cross-infection from a syringe contaminated 
by blood refluxing in the IV tubing has not been well 
documented. The only studies we could find were two 
abstracts which reported that some tubings were indeed 
contaminated by blood. 5'6 However, in these studies, the 
two main factors involved in the occurence of contamina- 
tion were prior transfusion of blood and the use of infusion 
sets that had been started on the ward before surgery. This 
study was designed to evaluate the rate of blood contami- 
nation of IV tubings in anaesthesia and to estimate the risk 
of cross-infection associated with the multiple use of 
disposable syringes. 

Methods 
The protocol was approved by the Hospital Ethics 
Committee. After testing several methods of detecting 
blood in IV fluid, the following technique was selected. 
Blood detection was carried out with the Ames Multistix | 
which was automatically read by the Clinitek 200 | 
Module. The sample to be tested was dropped on the 

CAN J ANAESTH 1990/  3 7 : 2 / p p l 5 6 - 9  
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Cas clinique 1
• Homme 80 ans

• ATCD: PAC dans les années 80

• Opéré pour RAAA

• Installation d’une voie centrale sous AG

• Piqûre accidentelle avec 18G souillée
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Cas clinique 1
• Homme 80 ans

• ATCD: PAC dans les années 80

• Opéré pour RAAA

• Installation d’une voie centrale sous AG

• Piqûre accidentelle avec 18G souillée

- Est-ce un patient à risque d’être infecté?
- Quels sont les risques de transmission virale?
- Puis-je faire des prélèvements sanguins chez ce pt?
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Cas clinique 2
• Homme de 30 ans, polytraumatisé

• VIH +

• Votre résident se pique en disposant une 
aiguille ayant servi à insérer une canule 
artérielle.
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Cas clinique 2
• Homme de 30 ans, polytraumatisé

• VIH +

• Votre résident se pique en disposant une 
aiguille ayant servi à insérer une canule 
artérielle.

-Quel est le risque d’être infecté?

-Quelle est la conduite à suivre?

-Doit-on débuter une prophylaxie?
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Définition d’exposition
• Lésion percutanée (aiguille ou objet 

coupant) 

• Contact avec muqueuse

• Peau non-intacte (fissure, abrasion, 
dermatite)

+
• Sang ou liquide biologique potentiellement 

infectieux
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Quels sont les liquides 
considérés comme 
étant infectieux?
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Liquides infectieux

Définitif Potentiel
Probablement 
non-infectieux 

sauf si sang
Sang LCR Selles, urine

Sperme Liquide synovial
Sécrétions nasales, 

expectos

Sécrétions 
vaginales Liquide pleural Salive (VHB)

Sang visible Liquide péritonéal Sueur

Liquide 
péricardique Larme

Liquide amniotique Vomi
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Y a-t-il un risque de 
transmission virale en 

cas de morsure?
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Morsure

• Avec bris de peau et présence de sang:  
VIH, VHC et VHB

• Avec bris de peau en l’absence de sang: 
VHB

• Cas rapportés de transmission de VIH ou 
VHC par cette voie, mais dans un contexte 
non-occupationnel

Dusheiko GM et al. Hepatitis C virus transmitted by human bite. Lancet 1990.  
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Quel est le risque de 
séroconversion suite à une 
exposition percutanée de 

sang contaminé?
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Risque de séroconversion

• Varie selon le type et la sévérité de l’exposition

• Après exposition percutanée à du sang infecté:

• VIH: 0.3% > mucocutanée: 0.09% > exposition 
à d’autres liquides/tissus biologiques

• VHC: 1.8% (0.5-7%) > mucocutané: très rare

• Virus survie dans du sang séché j/à 16h 
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Risque de séroconversion
• Hépatite B: 

• Si HBsAg + et HBeAg +: 

• 22-31% hépatite clinique

• 37-62% séroconversion

• Si HBsAg + et HBeAg -: 

• 1-6% hépatite clinique

• 23-37% séroconversion

• Virus Hépatite B survie ds du sang séché à 
température pièce pendant au moins 1 semaine

• Avant vaccination: Prévalence hépatite B chez 
personnel anesthésique aux ÉU était ~18% (10-30%)

Berry AJ et al. A multicenter study of the prevalence of hepatitis B viral serologic markers in anesthesia personnel. Anesth Analg 1984
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Risque de 
séroconversion

• VIH: 0.3%

• Hépatite C: 3%

• Hépatite B: 30%
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Doit-on recevoir un 
rappel du vaccin contre 

Hépatite B?
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Statut immun post-
vaccin Hépatite B

• Suite à la série de 3 doses de vaccin contre 
l’hépatite B, il est recommandé de tester le taux 
d’anti-HBsAg 1 mois après

• Anti-HBsAg<10 mIU/mL: série de 3 doses de 
vaccin

• Anti-HBsAg>10mlU/mL: pas d’autres tests ou 
rappel

• Efficacité vaccin: 95%
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Lors d’une lésion 
percutanée, quels sont les 

facteurs augmentant le 
risque de transmission?
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• Étude cas-contrôle

• Piqûre accidentelle avec sang contaminé 
VIH+

• 33 séroconversion et 665 contrôles

• AZT pour prophylaxie prn
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• Risque dépend du volume de sang inoculé
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Autres facteurs de risque 
de séroconversion

• Charge virale du patient (>1500 copies/mL)

• Aiguille creuse vs. pleine

• Calibre de l’aiguille

• Temps de contact

• Utilisation de gants
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Comment identifier un 
patient à risque d’être 

contaminé?
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Facteurs de risque chez la source

• Hépatite B: transfusion <1970 

• VIH: transfusion <1985

• Hépatite C: transfusion <1990

• Origine d’un pays endémique

• Hépatite en investigation

• Hémodialyse à long terme (VHC)

• Transplantation <1990

• Utilisation drogues IV

• Multiples partenaires sexuels ou partenaire à 
haut risque
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Quel est la période-
fenêtre de l’infection à 

l’hépatite B et C et 
VIH?
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Période-fenêtre

• Hépatite B: 4 semaines (4 mois)

• VIH: 12 semaines (6 mois)

• Hépatite C: 12 semaines (6 mois)
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Quelles sont les 
premières étapes à 

suivre après un incident?
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Lavage de la plaie

• Lavage avec eau et savon

• Rincer muqueuse avec eau 

• Antiseptiques

• Faire saigner la plaie

• Éviter les substances irritantes (eau de 
javel, alcool, brossage)
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Peut-on faire des 
prélèvements à un patient 
sous anesthésie générale?
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Quels sont les tests à faire 
initialement chez la source 
et la personne exposée?
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Tests à faire initialement
Source:

• HBsAg, Anti-VHC, VIH

Exposée:

• Anti-HBsAg

• VIH, HBsAg, Anti-VHC, ALT*

*: si source positive ou à haut risque
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Quand doit-on administrer 
une prophylaxie pour le 

VIH?
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GUIDE POUR LA PROPHYLAXIE 
 POSTEXPOSITION (PPE)
 À DES 

LIQUIDES BIOLOGIQUES 
DANS LE CONTEXTE DU TRAVAIL

OCTOBRE 2011
RÉSUMÉ

GUIDE POUR LA PROPHYLAXIE 
 POSTEXPOSITION (PPE)
 À DES 

LIQUIDES BIOLOGIQUES 
DANS LE CONTEXTE DU TRAVAIL

OCTOBRE 2011
RÉSUMÉ
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Recommandations prophylaxie 
pour exposition percutanée

Guide pour la prophylaxie postexposition. MSSS.

Guide pour la prophylaxie postexposition (PPE) à des liquides biologiques  
dans le contexte du travail – Résumé!
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Recommandations de prophylaxie anti-VIH 
 

Expositions percutanées 
Statut de la source 

 
Anti-VIH 

positif classe 
11 

Anti-VIH 
positif    

classe 22 

Statut anti-VIH 
inconnu3 

Source 
inconnue4 Anti-VIH négatif 

Risque de 
transmission 
non accru5 

Bithérapie Trithérapie 

Généralement, 
PPE non justifiée. 
Considérer 
une bithérapie si 
source avec des 
facteurs de risque 
pour le VIH7-8 

Généralement, 
PPE non justifiée8 
 

PPE non justifiée 
sauf si présence 
de symptômes 
compatibles avec 
une primo-
infection. En ce 
cas : trithérapie 

Risque de 
transmission 
accru6 

Trithérapie Trithérapie 

Généralement, 
PPE non justifiée. 
Considérer 
une bithérapie si 
source avec des 
facteurs de risque 
pour le VIH7-8 

Généralement, 
PPE non justifiée8 
 

PPE non justifiée 
sauf si présence 
de symptômes 
compatibles avec 
une primo-
infection. En ce 
cas : trithérapie 

Bithérapie : Combivir® (zidovudine et 3TC) deux fois par jour pour 28 jours. 
Trithérapie : Combivir® et Kaletra® deux fois par jour pour 28 jours. 
En présence d’une primo-infection chez la source, une trithérapie doit être prescrite. 
 

1.  Infection sans symptômes et avec une faible charge virale (< 1500 copies/ml). 
2.  Infection avec des symptômes, primo-infection, charge virale élevée (> 1500 copies/ml), sida, spécimen de 

culture virale. 
3.   Source non testée ou décédée. 
4.  Par exemple : seringue trouvée dans la rue, dans une poubelle,  liquide biologique d’origine inconnue. 
5.  Par exemple : aiguille pleine, blessure superficielle (égratignure), seringue avec aiguille de dérivation, coupure 

superficielle (égratignure).  
6.  Par exemple : aiguille creuse, coupure ou blessure profonde, présence visible de sang sur l’instrument, 

aiguille utilisée dans un vaisseau sanguin. 
7.  Considérer indique que la prescription des antirétroviraux est optionnelle et doit être basée sur une décision 

individualisée entre la personne exposée et le médecin. Si les anticorps anti-VIH de la source se révèlent 
ultérieurement négatifs, la PPE peut être interrompue, sauf si la source présente des signes et symptômes de 
primo-infection. En ce cas, une trithérapie doit être prescrite. 

8.  Une bithérapie peut cependant être envisagée dans un contexte où l’exposition à des personnes infectées par 
le VIH est probable. La prescription est optionnelle et doit être basée sur une décision individualisée entre la 
personne exposée et le médecin.  
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• Considérer comme une urgence

• Débuter le + rapidement possible, idéalement dans 
les 2h

• Effets secondaires: nausées, maux de tête, fatigue, 
douleurs abdominales et musculaires, anémie, 
acidose lactique, pancréatite, hépatite

• 33% ne complètent pas la thérapie de 4 semaines

• 46.9% ont eu au moins un effet 2°

National Surveillance System for Health Care Workers and CDC, 2004

Prophylaxie VIH
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Existe-t-il une 
prophylaxie pour 

l’hépatite B?
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Prophylaxie Hépatite B

CDC. Guidelines for the management of occupational exposures to HBV, HCV and HIV and recommendations for postexposure 
prophylaxis. MMWR 2001
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Existe-t-il une 
prophylaxie pour 

l’hépatite C?
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Prophylaxie Hépatite C

• Aucun traitement prophylactique à ce jour
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Efficacité prophylaxie

• VIH: efficacité 80%

• Hépatite B: efficacité 85-95%
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Retour cas clinique 1
• ATCD de PAC dans les années 80

• Résultat du test anti-VHC: +

• Aiguille creuse, calibre 18G, insérée dans 
une veine
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Retour cas clinique 1
• ATCD de PAC dans les années 80

• Résultat du test anti-VHC: +

• Aiguille creuse, calibre 18G, insérée dans 
une veine

• Risque de séroconversion ~3%

• Immunoglobuline et antiviraux non-
recommandés

• Suivi Anti-VHC et ALT à 3 et 6 mois
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Retour cas clinique 2
• Patient VIH +

• Piqûre accidentelle avec cathéter artériel
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Retour cas clinique 2
• Patient VIH +

• Piqûre accidentelle avec cathéter artériel

• Risque de séroconversion ≥0.3%

• Débuter la prophylaxie le + tôt possible 
(Trithérapie pour 4 semaines)

• Surveiller effets secondaires

• Suivi sérologique jusqu’à 6 mois
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Résumé

• Les aiguilles avec mécanisme de protection 
semblent efficaces.

• Le risque de séroconversion est fonction du 
volume de sang inoculé.

• La prophylaxie au VIH est recommandée 
selon le type d’expostion et sa sévérité. 

• Débuter le + tôt possible
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Questions?
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