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Favrot Marie-Christine Biologie intégrée / Cancérologie
Ferretti Gilbert Radiologie et imagerie médicale
Feuerstein Claude Gin
Fontaine Eric C!inique qutri}ion z_irtiticielle )
Pdle 7 Médecine aigué & communautaire
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LISTE DES ABREVIATIONS

AEV : Accidents d'Exposition au risque Viral

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

CDAG : Centre de Dépistage Anonyme et Gratuit

CH : Centre Hospitalier
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Transmissibles

CCLIN : Centre de Coordination de la Lutte contre les Infections Nosocomiales
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CMI : Consultation en Médecine Infectieuse

COREVIH : Comités de Coordination Régionaux de la lutte contre le Virus de I'lmmunodéficience
Humaine

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles

FIP : Fiche Information Patient

HAS : Haute Autorité de Santé

HRSH : Hommes ayant des Rapports Sexuels avec des Hommes

InVS : Institut de Veille Sanitaire

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PMSI : Programme de Médicalisation du Systéeme Informatique

PDV : Perdu De Vue

SAU: Service d'Accueil des Urgences

SFLS : Société Francaise de Lutte contre le Sida

TPE : Traitement Post-Exposition

VHB : Virus de I’Hépatite B

VHC : Virus de I’Hépatite C

VIH : Virus de I’Immunodéficience Humaine



INTRODUCTION

Les situations d'expositions au risque viral regroupent toutes les situations de contact accidentel
avec un ou des liquides biologiques potentiellement contaminants : sang, sperme, sécrétions
séminales et sécrétions vaginales. Ces accidents exposants peuvent étre d'ordre sanguin, par
effraction cutanée, projection sur muqueuse ou peau lésée, sexuel ou bien faire suite & un partage de

matériel (drogues 1V, piercing, tatouages, sniff).

De multiples agents infectieux peuvent étre transmis parmi lesquels le Virus de I’ lmmunodéficience
Humaine, les Virus de I'Hépatite B et C particuliérement redoutés en raison de leur prévalence, leur
gravité et des risques de pathologies chronigues.

Le risque moyen de transmission au cours d'un accident percutané avec le sang d'un patient infecté
a été estimé & 0,3% pour le VIH, 5 & 10% pour le VHC et 22 & 31% pour le VHB .

L' Institut de Veille Sanitaire organise la surveillance nationale des contaminations professionnelles
depuis 1991 pour le VVIH, 1997 pour le VHC, et 2005 pour le VHB 2.

La prise en charge des accidents exposants professionnels dispose d'un cadre Iégal depuis 1995, des
notes d'information relatives a la conduite a tenir apres un AEV ayant au préalable été diffusées par
les Ministeres de la Santé et du Travail. En 1998, les recommandations initialement émises ont été
étendues a « toutes les personnes exposees a un risque de transmission du VIH, que ce soit une

exposition professionnelle, sexuelle ou partage de seringue ».

La Circulaire Interministérielle N°DGS/RI12/DHOS/DGT/DSS/2008/91 du 13 mars 2008 a permis
de redéfinir le dispositif hospitalier d’accueil des personnes victimes d’AEV, sur la base des

données épidémiologiques disponibles et d'avis d'experts °

. Il sagit d'un dispositif d'urgence,
fonctionnel 24h/24 et 365 jours par an, les délais de prise en charge déterminant les stratégies
thérapeutiques post exposition éventuelles.

Les services d'urgences ont donc tres logiquement été intégrés dans ce dispositif, en liaison avec les
équipes référentes (Services de Consultations en Maladies Infectieuses, CIDDIST, CDAG), et

voient le nombre de recours pour AEV qu’ils traitent augmenter réguliérement .

On constate cependant assez peu de retours d'activité spécifique aux AEV en dehors des antennes

régionales des CCLIN pour les professionnels de santé exposés. La derniére évaluation nationale
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coordonnée par I’InVS, qui portait sur la prescription du Traitement Post Exposition en cas de
risque d'infection par le VIH, remonte & l'année 2003. Elle montrait que, malgré les
recommandations, il persistait une sur prescription du TPE suite a une exposition sexuelle avec un

sujet au statut VVIH inconnu °.

Depuis un décret, puis une circulaire relative a leur installation en 2005, les COREVIH, Comites de
Coordination Régionaux de la lutte contre le Virus de I'lmmunodéficience Humaine, remplagant les
actuels CISIH, ont notamment pour mission I'évaluation des pratiques et la formation des
professionnels afin d'améliorer la prévention du risque d’infection par le VIH.

Avec l'agrément de la Haute Autorité de Santé, la Société Frangaise de Lutte contre le Sida a donc
développé, dans cette optique d'Evaluation de Pratiques Professionnelles un référentiel de prise en

charge des AEV ° (annexe n°1).

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), I’évaluation des pratiques permet I’amélioration
de la qualité des soins ’. Dans ce but, nous avons réalisé une enquéte sur la prise en charge des AEV
aux CHU a Grenoble et CHR de Chambéry.

Nous avions deux objectifs différents :
— -d'une part réaliser un audit organisationnel par entretiens aupreés des acteurs du dispositif de
soins
— -d'autre part de réaliser une enquéte de pratiques sur la prise en charge des AEV a Grenoble

et Chambéry
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PATIENTS ET METHODE

Schéma de I'enquéte

Il s'agissait d'une enquéte organisationnelle et de pratique sur la prise en charge des AEV au sein de
deux hopitaux de I'Arc Alpin: le CHU de Grenoble et le CHR de Chambéry. Cette enquéte
comportait deux parties :

- une enquéte organisationnelle sous forme d’audit auprés des acteurs de santé impliqués
dans le dispositif, dans chacun des deux centres hospitaliers.

- une enquéte de pratiques réalisée a partir de I’analyse des dossiers médicaux de tous les

patients pris en charge pour AEV au cours de I’année 2009, dans ces mémes centres.

Cette enquéte utilisait une méthodologie mise a disposition par la Société Francaise de Lutte contre
le Sida (SFLS).

Audit organisationnel

Population étudiée

L'enquéte était basée sur des entretiens réalisés avec I’ensemble des acteurs du dispositif de prise en

charge des AEV, a savoir :

- Service d'Accueil des Urgences

- Service de Médecine du travail

- Services spécialisés : Service de Consultations en Maladies Infectieuses au CHU de Grenoble et
CHR de Chambéry (Espace de Santé Publique)

- CDAG de Grenoble

- Pharmacie

- Laboratoire de biologie

Tous ces entretiens étaient volontaires.

La méthodologie SFLS ne prévoyait pas d’entretien avec les médecins généralistes.

11



Recueil des données

Le guide d'entretien était construit en deux parties et comportait 24 questions (annexe n°2).

Neuf questions portaient sur les connaissances genérales concernant les référentiels disponibles, les
organismes impliqués dans le dispositif et la formation recue.

Trois questions s'intéressaient a la connaissance des recommandations, de I'existence et du role du
COREVIH ainsi que des possibilités de formation AEV et/ou VIH.

Trois questions concernaient les référentiels, organismes et acteurs référents connus pour la prise en
charge des AEV.

Afin de faciliter leur analyse on procédait pour ces six questions semi-ouvertes a un classement des
réponses selon une échelle de Likert a 4 modalités. Deux questions ouvertes recueillaient I'opinion
des personnes interrogées sur leur role au sein du dispositif et leurs attentes quant a une éventuelle
formation.

La seconde partie de I'entretien concernait l'organisation du dispositif au sein de chaque CH. Les
réponses étaient interprétées selon une échelle de Likert a 4 modalités. Chacune d'entre elle
correspondait a un point précis de I'organisation émanant des recommandations récentes et faisant
partie des critéres a évaluer dans le référentiel SFLS.

Certaines d'entre elles n'étaient donc posées qu'aux interlocuteurs concernés de par leur spécialité au
sein de I'hopital.

Une derniere question ouverte s'adressait a tous et visait a recueillir les suggestions de chacun

concernant les améliorations a apporter, le cas échéant, au dispositif en place.

Analyse des données

Les réponses aux questions semi-ouvertes étaient décrites par les effectifs. Les réponses aux
questions ouvertes étaient intégralement retranscrites puis bénéficiaient d'un classement par

catégorie d'idées. Ces derniéres faisaient ensuite I'objet d'une analyse thématique afin d'établir une

synthese recouvrant I'ensemble des themes évoqués par les personnes interrogeées.
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Enquéte de pratiques

Il s'agissait d'une étude rétrospective observationnelle basée sur une analyse de dossiers médicaux :

Population étudiée

Elle correspondait aux patients ages de plus de 15 ans et 3 mois, pris en charge suite a un AEV
professionnel ou non, entre le ler janvier et le 31 décembre 2009 au sein des deux Hbépitaux
précités. Les codages du Programme de Médicalisation du Systeme d’Information (PMSI)
permettaient d’identifier les patients concernés au SAU, en Service de Consultations

d’Infectiologie, et en Service de Médecine du travail.

Recueil des données

Une grille dévaluation des dossiers était mise au point a partir de la méthodologie SFLS (annexe
n°3). Elle comportait un recueil des principales caractéristiques du patient ainsi que du type d’AEV.
On élaborait dans cette derniere partie une grille particuliére pour chaque type d’AEV (sexuel,
professionnel ou piqlre/partage de matériel souillé). Enfin, on recueillait, pour chaque type
d’exposition, les principaux éléments du suivi organisé au cours de la premiére consultation.

A noter que, pour les besoins de I'analyse, le risque de transmission du VIH lors des expositions
était classé selon trois niveaux:

- Important : piqdres profondes ou modérées, avec une aiguille creuse, aprés un geste en intra-
vasculaire, rapports anaux réceptifs, rapports vaginaux réceptifs avec éjaculation, rapports anaux ou
vaginaux insertifs avec présence d’une infection génitale ou d’un saignement, partages immédiats
d’une seringue et/ou de la préparation entre usagers de drogues.

- Intermédiaire : coupures avec bistouri, piqlres avec aiguille IM, SC, ou aiguille pleine, exposition
cutanéo-muqueuse ou sur peau lésée avec temps de contact supérieur a 15 minutes, rapports
vaginaux réceptifs sans éjaculation, rapports anaux ou vaginaux insertifs sans infection génitale ni
saignement, partages du récipient, de la cuillére, du filtre ou de I'eau de ringage entre usagers de
drogues.

- Minime : autres cas, morsures ou griffures, rapports sexuels oraux, piqlres superficielles ou

modérées avec une seringue abandonnée.
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Analyse des données

Les données obtenues a partir des dossiers dans les fiches d’évaluation ont été analysées a I’aide
d’un logiciel de statistiques: R2web.
On utilisait le test du Chi 2 pour la comparaison des proportions. Le seuil de significativité était

fixé a «=0,05.
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RESULTATS

Audit organisationnel

Dix-huit personnes sollicitées ont accepté de participer & un entretien qui durait 20 minutes environ
et s'organisait en 2 parties.

La totalité des participants pouvait répondre aux questions de la premiere partie ainsi qua la
derniére question concernant les pistes d'amélioration de la prise en charge des AEV. La seconde

partie portant sur le dispositif d’accueil en place, ne concernait que le personnel hospitalier.

Connaissances générales (tableau n°1)

La moitié des personnes interrogées possédait une bonne connaissance des référentiels de prise en
charge des AEV et 11 sur 18 (61%) avaient lu les recommandations médicales.

Les structures de prise en charge étaient globalement bien connues ainsi que les médecins référents.
La plupart des participants savait comment les joindre en cas de besoin.

Seules 8 personnes ont pu expliquer le réle du COREVIH alors que 10 autres n'en avaient aucune

idée ou ne connaissaient parfois méme pas son existence.

A la question ouverte : « Comment situez vous votre role au sein du dispositif local de prise en
charge des AEV ? », la majorité a répondu qu'il leur paraissait central. Les termes de prévention,
évaluation des risques, orientation et soutien sont souvent revenus lors des entretiens. Certains

urgentistes ont évoqué « le rdle de dépistage qu'on assume pas du tout mais qu'on devrait avoir... ».

Cing interviewés avaient deja participé a une formation sur les AEV ou le VIH. La majeure partie
des participants ne savait pas quelles étaient les modalités de cette formation continue, 3 d'entre eux
ont fait référence a la responsabilité du Service d'Hygiene, tandis que 2 personnes ont évoqué la
responsabilité du COREVIH et des CIDDIST.
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A la question ouverte concernant les attentes éventuelles lors d'une formation sur les AEV, 4
participants ont évoqué la nécessité de communication et de coordination entre tous les acteurs de la
prise en charge, le manque de retour d’activité des services spécialisés aux urgences ayant parfois
été cité. Six interviewés ont souhaité obtenir au cours d'une telle formation une conduite a tenir plus

claire et synthétique.

Dispositif hospitalier (tableau n°2)

Toutes les personnes interrogées savent qu'il existe un protocole commun de prise en charge des
AEV dans leur centre hospitalier. Une grande majorité sait le retrouver sur le site internet propre de
I'ndpital et 5 interviewés ont evoqué I'affichage de la procédure dans les salles de soins.

Les référents de premiere ligne de chaque hdpital sont connus et considérés comme étant
disponibles. Sept participants seulement ont estimé la collaboration avec le Service de Médecine du
travail effective, 6 personnes se sont plaintes du manque de retour et certaines pensent qu'elle
pouvait étre améliorée. Un participant n'en connaissait pas I'existence.

Une majorité d'interviewés (71%) a estimé que la collaboration avec le Service de Médecine
Légale n’était pas effective.

Seuls 3 participants ne connaissaient pas les modalités du dispositif d'accueil en semaine, les week-
end et jours fériés.

La tracabilité de la prise en charge est globalement toujours assurée d'apres les personnes
interrogées. La moitié a toutefois affirmé que la confidentialité ne I'est pas, ou pour certains I'est
« dans la mesure du possible ».

Les Test de Dépistage Rapide (TDR) ne sont, de facon unanime disponibles qu'au CHU, bien que
peu souvent réalisés, du fait de la disponibilité des sérologies 4eme génération. Au CHR, le TDR n'a
jamais éte utilisé, du fait « du risque de Faux Positifs trop important ».

Quatorze personnes interrogées sur 15 connaissent le processus de dispensation des Traitements
Post-Exposition (TPE), la disponibilité des kits d'antirétroviraux ainsi que le délai de prescription,
leur prix et les modalités de remboursement.

Parmi les 13 personnes interrogées, 9 ont considéré que le suivi apres dispensation du TPE est
organisé. Quatre participants ont évoqué d'éventuelles lacunes dans la prise en charge au SAU. L’un
d'entre eux a trouvé cette organisation compliquée : «on a I’impression de les relacher dans la
nature apres ».

Concernant le suivi de la tolérance du traitement, 3 des 4 interviewés pensent qu'il est totalement
réalisé. Dans le Service de Médecine du travail du CHU, il est réalise «uniquement sur doléances

des patients [...] ils peuvent étre suivis par leur médecin traitant ».
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Sur 6 personnes interviewées, 5 ont consideré que le suivi sérologique des patients est correctement
organisé, tandis que I'une d'entre elles a montré une réserve concernant les patients non traités pris
en charge initialement au SAU au CHU de Grenoble.

D'aprés 7 participants, aucune modalité d'information et de prévention de la récidive des AEV n'est
disponible. Trois personnes interrogées ont modeéré ces propos tout en affirmant qu'il n'en existe pas

au SAU. Une personne a considéré que la formation faite au personnel participe a cette nécessité.

A la question ouverte portant sur les suggestions concernant les améliorations a apporter le cas
échéant au dispositif en place, le théeme le plus retrouvé demeure celui de la formation des
professionnels concernés. Plusieurs participants insistent sur la nécessité de se «mettre a jour
régulierement » par le biais implicite de la formation continue, incluant formation sur les nouveaux
protocoles et réactivation des connaissances. En effet, « le manque de connaissances concernant les
modes de transmission du VIH et la conduite a tenir devant un AEV » est percu par un interviewé
comme un Véritable obstacle aux messages de prévention actuellement préconisés. L'amélioration
de la prise en charge des AEV passe aussi par une mise en relation des professionnels impliqués
ainsi qu'une meilleure coordination entre les structures référentes. De ce dernier aspect découle une
meilleure orientation des patients et « une prise en charge par les services adaptés ».

Un meilleur fonctionnement du dispositif suppose également pour certains un relais de I'information
en population générale ainsi qu'au sein des groupes dits « a risque ».

Un acteur a proposé la confection de « plaquettes a donner aux patients », tandis qu'un second
évoquait la place des médecins généralistes et I'abolissement des barriéres de la sexualité, « sujet

difficile a aborder avec les patients que I'on suit depuis tout petit ».

17



Tableau n°1 : Réponses aux entretiens concernant les connaissances genérales

Réponses des
Questions participants
(N=18)

Quels référentiels de prise en charge des Accidents d'Exposition au risque Viral connaissez-vous?

connus 6 (33%)
plutdt connus 3 (17%)
plut6t non connus 7 (39%)
non connus 2 (11%)

Avez-vous lu les recommandations médicales de prise en charge des AEV?

oui 9 (50%)
plutdt oui 2 (11%)
plutdt non 4 (22%)
non 3 (17%)

Connaissez-vous les principales structures prenant en charge des AEV ?

connues 3(17%)
lutét

Eonnues 12 (67%)

plut6t non connues 2 (11%)

non connues 1 (5%)

Si oui, savez-vous comment les joindre?
oui 15 (83%)

Connaissez-vous le role du COREVIH?
oui 8 (44%)

Quels médecins référents pour le prise en charge des AEV connaissez-vous?

réponse appropriée 15 (83%)

Avez-vous déja participé a une formation sur les AEV ou le VIH?
oui 5 (28%)

Savez-vous en quoi consiste la formation continue des professionnels concernés?
oui 5 (28%)

Si oui, y avez-vous déja participé?
oui 5 (28%)
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Tableau 2 : Réponses aux entretiens concernant le dispositif hospitalier

Questions

Réponses
des
participants
(N=17)

Existe-t-il un protocole commun de prise en charge des AEV au CH?
oui

17 (100%)

Si oui, comment est-il disponible?

intranet
affichage salle de soins
impression classeurs

17 (100%)
5 (29%)
1 (6%)

Quels sont le ou les référents de premiere ligne ? Et pour les cas particuliers ?

réponse appropriée

17 (100%)

Si ils sont connus, sont-ils disponibles?
oui

17 (100%)

La collaboration avec le Service de Médecine du travail est-elle effective?

oui 7 (41%)
plutét oui 1 (6%)
plutét non 3 (18%)
non 6 (35%)
La collaboration avec le Service de Médecine légale est-elle effective?
oui 5 (29%)
plutét oui 0 (0%)
plutét non 2 (13%)
non 10 (58%)
En ce qui concerne la prise en charge des AEV, que savez-vous du dispositif d'accueil?
réponse appropriée 14 (82%)
réponse non appropriée 3 (18%)
La tracabilité de la prise en charge est-elle toujours assurée?
oui 14 (82%)
plut6t oui 1 (6%)
plut6t non 1 (6%)
non 1 (6%)
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La confidentialité est-elle toujours assurée?

oui 5 (29%)
plutdt oui 5 (29%)
plutdt non 2 (13%)
non 5 (29%)
Des Tests de Dépistage Rapide (TDR) sont-ils disponibles au CH? N=15
oui 6 (40%)
Comment est organisée la dispensation du Traitement Post-Exposition (TPE)?
réponse appropriée 16 (94%)
réponse non appropriée 1 (6%)
Le suivi & 48h de la dispensation du TPE est-il organisé? N=13
oui 9 (69%)
plutdt oui 3 (23%)
plutdt non 1 (8%)
non 0 (0%)
Le suivi de la tolérance du TPE est-il totalement réalise? N=4
oui 3 (75%)
plut6t oui 0 (0%)
plutdt non 1 (25%)
non 0 (0%)
Le suivi sérologique des patients est-il organisé? N=6
oui 5 (83%)

Existe-t-il des modalités de prévention de la récidive de ce genre d'accident? Sexuel? Professionnel? N=15

oui
plutdt oui
plutét non
non

4 (27%)
3 (20%)
0 (0%)
8 (53%)
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Enquéte de pratiques

639 cas d'expositions & un risque viral ont été analysés pour I'évaluation de la prise en charge sur
les deux hopitaux, dont 455 cas au CHU et 184 au CHR :

-468 (73%) expositions professionnelles, dont 76% suite a une effraction cutanée, 18% suite a une
projection muqueuse et 6% suite a une projection sur peau lésée. Parmi les accidents du travail
déclarés, le nombre de professionnels de santé du CHU et au CHR était respectivement de 261 et
124, soit respectivement 57% et 67% des expositions professionnelles.

-158 (25%) expositions sexuelles

-13 (2%) expositions « autres », dont 2 apres partage de matériel d'injection chez des usagers de
drogues par voie intraveineuse, et 11 aprés exposition telle que pigdre par seringue abandonnée,

contact sanguin ou morsure lors de rixes...

Consultation Médicale Initiale

L'age médian était de 28 ans [15; 65] et la population étudiée comprenait 65% de femmes et 35%

d'hommes.

Le statut vaccinal HBV était disponible pour 86% des consultants, parmi lesquels 85% se
trouvaient protégés, avec un taux d'anticorps antiHBs satisfaisant. Lorsqu'elle s'avérait nécessaire
une vaccination était effectuée dans 41% des cas. De méme, 25% des patients qui le nécessitaient

ont bénéficié d'une injection d'immunoglobulines HBV dans les délais corrects.
Un passage initial par le SAU était noté dans 56% des cas, sans différence significative entre les

deux centres hospitaliers. Quatorze pourcent des patients ont bénéficié d’une consultation

médicale préalable a la prise en charge hospitaliére.
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Statut sérologique du patient source

Le statut sérologique du patient source n'était connu que pour 11% des consultants, pour lesquels
on retrouvait 10% de sujets source VIH positif. Dans les cas ou le statut sérologique du sujet
source était inconnu, on estimait a 22% le taux de sujets source a risque d'étre VIH positif ou de
séroconversion immediate.

Le statut sérologique du sujet source pour le virus de I'Hepatite B était connu pour 324
expositions et positif chez 0,9% d'entre eux.

Le statut sérologique du sujet source pour le virus de I'Hépatite C était connu pour 324
expositions et positif chez 10,8% d'entre eux.

Caractéristiques des expositions (Tableau n°3)

Les expositions professionnelles concernaient 76% de femmes et 24% d'hommes. Au CHU on
recensait 333 expositions avec 73,5% de femmes et 26,5% d’hommes. En revanche, au CHR, on a
étudié 135 dossiers comprenant 81% de femmes et 18% d'’hommes.

L'age médian des consultants était de 28 ans [18; 65]. Cette médiane était comparable dans les
deux CH.

Le délai médian entre I'exposition et la consultation était de 1 heure [0; 72]. Il variait
significativement en fonction du type d'AEV (plus long pour les projections sur muqueuses ou
peau lésée).

En revanche la variation de ce délai en fonction du type de risque ou du statut sérologique VIH du
patient source n'était pas significative.

Le niveau de risque de transmission du VIH de la majorité des expositions déclarées était
intermédiaire. Seules 9% d'entre elles étaient importantes. On retrouvait des pourcentages
similaires au CHU. Au CHR, la part daccidents a risque importants de transmission était
significativement plus élevée avec 19% de cas.

Le statut sérologique VIH du patient source n'était connu que dans 11% des cas et variait
significativement en fonction du CH : 15% des patients du CHU et 3% des patients du CHR.

On recensait 7% de patients sources séropositifs pour le VIH.

Une désinfection locale était réalisée dans 93% des cas. Lorsqu'il s'agissait d'un professionnel de
santé, il portait des gants dans 71% des situations d'accidents. Il ne portait en revanche pas de

masque dans 57% des cas.
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Une prise en charge au sein du Service de Médecine du travail faisait suite a la consultation

initiale dans 94% des cas.

Les expositions sexuelles concernaient 26,5% de femmes et 63,5% d’hommes. Au CHU, on
dénombrait 111 consultants dont 32% de femmes et 68% d'hommes, contre 46 consultants a
Chambéry, avec 48% de femmes et 52% d'hommes.

L'age median des personnes exposées était de 27 ans [15; 65] pour I'ensemble et sensiblement
identique pour les deux CH.

Le délai médian de consultation était d’un peu moins de 16 heures [1,3; 96]. Ce délai etait
comparable dans les deux CH.

Dix-sept pour cent des expositions étaient liées a un rapport homosexuel, 82% a un rapport
hétérosexuel et 0,8% a un rapport avec des partenaires multiples, ces données étant comparables
dans les deux CH.

Les viols représentaient 12% des expositions sexuelles déclarées et un recours en Service de
Médecine Légale avait lieu dans la moitie des cas.

Le statut sérologique VIH du partenaire source était inconnu dans 89% des cas, mais ce
pourcentage variait selon le type de partenaire. Lors de rapports sexuels avec un partenaire
régulier, le statut sérologique VIH du partenaire était connu dans la moitié des cas et connu
comme seropositif dans 67% des cas. Par contre, lors de rapports avec un partenaire connu
irrégulier ou un partenaire occasionnel, le statut sérologique VIH de ce dernier demeurait
généralement inconnu.

Les rapports n’étaient pas protégés dans 57% des situations d'’AEV sexuel, cette donnée ne variant
pas de fagon significative en fonction du sexe ou du type de partenaire.

Les expositions sexuelles étaient majoritairement de risque intermédiaire, ceci dans une
proportion similaire pour les risques importants et minimes. Une variation non significative était
constatée en fonction du CH puisque la proportion de risques importants de transmission du VIH
était de 29% au CHR contre 19% au CHU.

A noter, enfin, qu'un entretien avec un psychologue n'était organisé que dans 5% des cas, ceci

indépendamment du CH ou du service de prise en charge.
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Les expositions «autres» concernaient dans 61% des cas des hommes et étaient pour la majorité
des piqdres par seringues abandonnées. On recensait 11 dossiers au CHU de Grenoble et 2
dossiers au CHR de Chambeéry, 2 patients seulement sur les 13 étant des usagers de drogue.

Il s'agissait essentiellement d'expositions minimes (dans 82% des cas) et le statut sérologique VIH
du patient demeurait le plus souvent inconnu.

Le délai médian de consultation était de 8 heures [0,5; 34].

Bilan Biologique Initial

Il était conforme aux recommandations (Tableau n°4) (3) pour 41% des expositions étudiées. Ce
taux variait significativement en fonction du centre hospitalier et au sein de ce dernier, des
services ou il etait réalisé. En effet, au CHU de Grenoble, le bilan initial n'était totalement
conforme que dans 20% des cas et non conforme dans 8% des cas. Il était partiellement conforme
pour 72% des patients le plus souvent par oubli de dosage des ALAT pour le risque Hépatites dans
le Service de Médecine du travail, le dosage du BHCG, les sérologies de la Syphilis ainsi que la
PCR Chlamydia lors d’AEV d'ordre sexuel en Service de CMI.

Lorsqu'il était réalisé au SAU, le bilan initial n'était conforme que dans 18% des cas. Au CHR, en
revanche, la réalisation du bilan initial correspondait aux recommandations dans 93% des cas et

on n’a pas retrouvé pas de bilan non conforme.

Décision Médicale

Lors de la consultation initiale 35% des dossiers spécifiaient I'appel d'un praticien référent, dont
54% des AEV avec un sujet source séropositif pour le VIH.

Un suivi était organisé pour 81% des patients, ce taux variant significativement en fonction du
type d'exposition puisque 95% des expositions sexuelles bénéficiaient d'un suivi, contre 76% des
expositions professionnelles.

Lorsqu'un suivi était organisé, le délai médian de prise en charge dans le service spécialisé était de

24 heures [0,5; 80], sachant que cette donnée manquait dans 453 dossiers.
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Dispensation d'une prophylaxie antirétrovirale (Figures n°1, 2, 3)

La dispensation d’un Traitement Post-Exposition était conforme dans 85% des cas (administration
adéquate en fonction du niveau de risque et du type d’exposition). Le pourcentage de personnes
exposées pour lesquelles on proposait une prophylaxie antirétrovirale variait beaucoup en
fonction du type d'exposition : 68% aprés exposition sexuelle, 4% apres expositions
professionnelle et 45% des expositions «autres».

Il était également modifié significativement par I’importance du risque de transmission du VIH et
le statut sérologique VIH du patient source, lorsque celui était inconnu. En effet, les expositions
sexuelles et «autres» bénéficiaient plus fréquemment d'une prophylaxie, malgré le statut
sérologique VIH inconnu du sujet source.

Le TPE administré était conforme aux recommandations pour 100% des dossiers. 1l comprenait
une trithérapie dans 100% des cas, une association Ténofovir+emtricitabine et lopinavir/r dans
29% des cas et une association Zidovudine+lamivudine et lopinavir/r dans 68% des cas. Les 3%
restants étaient les expositions qui avaient recu le traitement du sujet source séropositif traité,
différent des deux trithérapies recommandees.

Le délai médian entre I'exposition et la délivrance du traitement est de 17,5 heures [extrémes : 2;
400] et ne varie pas en fonction du type d’exposition, de I’importance du risque ou du statut
sérologique du patient source.

Enfin un consentement contenant les informations sur la prise en charge et le suivi n'était retrouvé
signé dans les dossiers que dans 6,5% des expositions et dans la majorité des cas (90%) dans les
dossiers des services de CMI.

Lorsqu'un traitement était délivré, ce pourcentage varie de fagon significative, et on retrouvait un

consentement écrit signé dans 97% des cas.
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Suivi (tableau n°5 et n°6)

Accidents d'exposition au sang (professionnels et “autres™)

Une copie de la fiche de suivi contenant les informations destinées a la compréhension du suivi
biologique et clinique ainsi que des modalités de prise du traitement n'a été retrouvée que pour
42% des patients traités et uniquement ceux du service de Consultation en Maladies Infectieuses
du CHU. En revanche, pour les patients non traités, une fiche de suivi a été retrouvée dans 92%
des dossiers, ce pourcentage ne variant non significativement qu'en fonction du service: 99% des

dossiers des Services de Médecine du travail contre 33% des dossiers des Services de CMI.

Suivi sérologique

Le bilan de prise en charge du risque VIH était globalement disponible a JO et J+30 pour les
patients traités, alors qu’il n’était réalisé a J+30 que pour 22% des patients non traités.

Les bilans de suivi a M+2 et M+4 des patients traités manquaient dans respectivement 71% et
65% de I'ensemble des dossiers. Une différence significative apparaissait pour la réalisation du
bilan @ M+3 des patients non traités en fonction du centre hospitalier, en faveur du CHU,

Enfin le bilan a M+6 n'était présent que dans une minorité des dossiers, avec une variation non
significative en fonction du CH, ce bilan étant par ailleurs exclusivement demandé par le Service

de Médecine du travail.

La prise en charge du risque HBV était globalement réalisée chez 95% des consultants
concernés.

La prise en charge du risque HCV était réalisée pour 100% des patients bénéficiant du TPE et
93% des patients non traités.
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Suivi clinique des patients traités

Une évaluation de fin de traitement n'était disponible que pour 29% des consultants, cette donnée
variant en fonction du CH puisqu'elle était uniquement disponible au CHU, et au sein de ce
dernier, uniquement en Service de CMI.

L'évaluation de la tolérance était rendue difficile par le peu de données recueillies. En revanche,
on notait un arrét du traitement avant J+15 pour 8 patients, systématiquement lié au fait que ce
dernier n'était pas indique au depart.

Aucun arrét de traitement n'était ensuite notifié, la durée totale étant en général de 28 jours.

Arréts du suivi

IIs ont été constatés chez 52,5% des patients traités, contre 26% chez les patients non traités.

En cas de dispensation d’antirétroviraux, on constatait une poursuite du suivi par le médecin
traitant dans 40% des cas, ceci concernant uniquement les patients pris en charge au CHU. Dans
20% des cas ils étaient a I’initiative des spécialistes, suite a I'obtention des sérologies du patient
source, revenues négatives, ce qui concernait 50% des patients au CHR et 12,5% des patients au
CHU.

Enfin, 40% des arréts de suivi étaient liés a des patients perdus de vue, représentant 50% des cas
au CHR et 37 ,5% au CHU. Cette variable variait en fonction du service de prise en charge au
sein de chaque CH, puisqu'il n'y avait de PDV que dans le Service de Médecine du travail a
Chambéry et le Service de CMI au CHU.

Chez les patients non traités, il existait une différence significative entre les deux CH en ce qui
concernait les causes d'arrét du suivi, puisque la quasi totalité des PDV (57% en tout) étaient issus
des dossiers du CHU. Une majorité des arréts du suivi était constatée au CHR suite a l'obtention
de résultats sérologiques négatifs pour le patient source (88%). Il existe un nombre équivalent de
patients suivis par leur Médecin traitant dans les deux CH. On n’a pas noté de variation de ces

pourcentages en fonction du service de prise en charge.
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Accidents d'exposition d’ordre sexuel

Une copie de la fiche de suivi n'apparaissait que dans un tiers des dossiers.

Suivi sérologique

Le bilan de prise en charge du risque VIH était disponible dans la quasi totalité des dossiers.

La prise en charge du risque vénérien était globalement mieux réalisée a JO qu’a J+30 et une
PCR Chlamydia Trachomatis demeurait encore peu disponible. Par ailleurs, il existait une
différence significative entre les deux CH en ce qui concernait la prescription de la sérologie
syphilis, systématiquement réalisée a Chambeéry alors qu’elle I’était, au mieux, dans la moitié des
cas au CHU.

Les bilans de suivi de M+2 et M+4 n’étaient réalisés respectivement que dans 8% et 39% des cas
chez les patients benéficiant du TPE. Chez les patients non traités, un bilan a M+3 n'apparaissait

que dans 22% des dossiers.

La prise en charge du risque HBYV était réalisée dans deux tiers des cas.
La prise en charge du risque HCV était réalisée dans 91% des cas pour les patients traités. On a
constaté qu’un contrble systématique des transaminases était réalisé a J+0 et J+30 lorsque les

bilans apparaissaient dans les dossiers.

Suivi clinique des patients traités

Une évaluation en fin de traitement était globalement disponible pour 44% des patients, ce
pourcentage variant significativement selon le CH: 88% des patients du CHR contre 35%
patients du CHU. La tolérance du traitement, lorsqu'elle était évaluée, était globalement bonne
(70% des cas) avec une variation non significative en faveur de I’association
Zidovudine+lamivudine et lopinavir/r.

Un arrét du traitement a été constaté pour un quart des patients, sachant que 65% des arréts de

traitement avant J+15 étaient a l'initiative des specialistes puisque non indiqués.
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Arréts du suivi

Ils concernaient deux-tiers des patients, sans variation significative entre les deux CH. Parmi eux,
une grande majorité était PDV et moins de 10% benéficient d'un suivi par le Médecin traitant.
Enfin, 11% des arréts de suivi pour les victimes d’AEV traitées contre 27% des non traitées,

faisaient suite a I'obtention de résultats sérologiques négatifs pour le patient source.

Perdus de vue

Il paraissait intéressant d'évaluer plus précisément cette variable étant donnée sa fréquence parmi
les causes d'arréts de suivi au cours de cette étude. En effet on a constaté 22% de PDV pour
I'ensemble des situations d'’AEV étudiées dont le suivi était prématurément interrompu.

Ce pourcentage variait, comme nous pouvons le constater plus haut, en fonction du CH, mais de
facon non significative (part plus importante de PDV au CHU ). Il existait une différence
significative selon le service de prise en charge : 42% des patients suivis en Service de CMI
contre 13% des patients suivis en Service de Médecine du Travail

On a observe, pour I'ensemble des dossiers, une différence significative en fonction :

-du sexe : plus d'hommes PDV que de femmes

-du type d'exposition : plus de PDV si AEV d'ordre sexuel

-de I'administration d'un traitement ou non : plus de PDV parmi les patients traités

-de la mise a disposition d'une fiche suivi pour le patient : plus de PDV parmi ceux qui n'en
recevaient pas

-du patient source : plus de PDV parmi les accidents d'exposition avec un patient source

considéré comme a risque de séroconversion ou de séropositivité pour le VIH.
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Tableau n°3 : Caractéristiques épidémiologiques des expositions

CHR+CHU (N=640) CHR (N=185) CHU (N=455)
, . prof. sexuel autre prof. sexuel autre prof. sexuel autre
Type d'exposition (N=468) | (N=158) | (N=13) | (N=135) | (N=46) | (N=2) |(N=333)| (N=111) | (N=11)
Caractéristiques
Sexe
Féminin 76% 26,5% 29% 81% 48% 50% 73,5% 32% 37,5%
Masculin 24% 63,5% 61% 18% 52% 50% 26,5% 68% 62,5%
Age médian 28 27 29 31 26,5 41,5 27 28 27
Prise en charge initiale au
SAU
64% 47% 78% 79% 43% 100% 64% 47% 78%
Consultation médicale
préalable
7% 20,5% 17% 0% 0% 0% 7,5% 28% 16,5%
Statut vaccinal HBV connu
95% 62% 31,5% 99% 64% 0% 93% 61% 41%
Protection HBV
97% 46,5% 44% 97% 49% 0% 97% 455% | 55,5%
Risque de transmission du
VIH
Important 9% 22,5% 0% 19% 28,5% 0% 4,5% 19% 0%
Intermédiaire 67% 66,5% 18% 56% 62,5% 0% 7,5% 68,5% 20%
Minime 24% 11% 82% 25% 9% 100% 24% 12,5% 80%
Statut sérologique du
patient source
Inconnu 89% 89% 90% 1% 36% 100% 85,5% 87% 92%
VIH+ 7% 55% 100% 5% 3% 0% 7,5% 47% 100%
Arisque 7,5% 75% 100% 7% 82% 100% 8% 71% 100%
Délai médian de 1 158 8 0,5 14 | 125 | 44 17 1
consultation (h)

30




Figure n°1 : Dispensation de la prophylaxie antirétrovirale en fonction du type d’exposition

et du risque de transmission du VIH pour I’ensemble des patients
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Figure n°2 : Dispensation de la prophylaxie antirétrovirale en fonction du type d’exposition

et du risque de transmission du VIH pour les patients du CHU
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Figure n°3 : Dispensation de la prophylaxie antirétrovirale en fonction du type d’exposition

et du risque de transmission du VIH pour les patients du CHR
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Tableau n°4: Conformité de la prise en charge des AEV en fonction du centre hospitalier

Appel d'un référent

Organisation d'un suivi

Délai médian de prise en charge en service spe [extrémes]

Information du patient (fiche suivi)

Prise en charge du risque VHB

Prise en charge du risque VHC

Accompagnement psychologique des AEV sexuels

35% [393]

81% [5]

24.[0,5-80]

72% [1]

91% [60]

97% [163]

506 [494]

65% [140]

50% [4]

24 [2-80]

79%[1]

94% [6]

100% [49]

9%

CHR+CHU CHR CHU
Conformité de la prise en charge
[dossiers manquants]
Bilan initial 41% [15] 93% 20% [6]
Décision d'administration d'un TPE* 85% 94% 84%
Délai dispensation du TPE (h) [extrémes] 17,5[2-400] | 14,5[2-48] | 19 [2-400]
Conformité du ttt administré 100% 100% 100%
Signature d'un consentement 6,5% [103] 10% [20] 5% [82]

26,5% [263]

94% [1]

24.[0,5-80]

69%

89% [54]

96% [114]

3% [3]

*administration adéquate du traitement en fonction du niveau de risque et du type d'exposition
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Tableau n°5 : Recommandations pour le suivi biologique des patients victimes d’AEV 3

Tableau du suivi biologique de la personne exposée aux virus VIH, VHC, VHB
AES traité AES non traité Exposition sexuelle | Exposition sexuelle
traitée non traitée
JO |-NFS -Sérologie VIH -NFS -Sérologie VIH
-ALAT -ALAT + Sérologie -ALAT -Ac anti-HBs si
- Creéatinine et/ou VHC - Créatinine et/ou vaccineé sans taux
amylase selon -Ac anti-HBs si amylase selon connu ou dépistage
prescription vacciné sans taux prescription par AgHBs et anti-
-Test sanguin de connu ou dépistage -Test sanguin de HBc.
grossesse par AgHBs et Ac anti- |grossesse -TPHA VDRL
-Sérologie VIH, HBc si non vacciné -Sérologie VIH
-Sérologie VHC - Ac anti-HBs si
- Ac anti-HBs si vacciné sans taux
vacciné sans taux connu ou dépistage
connu. ou dépistage par AgHBs et Ac anti-
par AgHBs et Ac anti- HBc si non vacciné
HBc si non vacciné - TPHA-VDRL
J15]|-NFS -PCRVHC si PCR + |-NFS Pas de bilan
-ALAT chez source + ALAT -ALAT biologique
- Créatinine et/ou - Créatinine et/ou
amylase selon amylase selon
prescription prescription
-PCR VHC si PCR +
chez sujet source
J30|-NFS -Sérologie VIH -NFS -Sérologie VIH
-ALAT -Sérologie VHC et -ALAT -TPHA-VDRL selon
-Sérologie VHC si ALAT sirisque VHC -TPHA-VDRL selon risque
risque VHC risque
M2 |-Sérologie VIH Pas de bilan -Sérologie VIH Pas de bilan
biologique biologique
M3 | Pas de bilan -Sérologie VIH Pas de bilan -Sérologie VIH
biologique -Sérologie VHC et biologique
ALAT sirisque VHC
M4 |-Sérologie VIH Pas de bilan -Sérologie VIH
-Sérologie VHC et biologique
ALAT sirisque VHC
M6 |-Sérologie VHC et --Sérologie VHC et - ALAT et Ac anti-HBc |- ALAT et Ac anti-
ALAT sirisque VHC ALAT sirisque VHC . . .
- Ac anti-HBc sinon | Sérologie VHC et si non répondeur ou HBc si non
répondeur ou non ALAT non vaccine réepondeur ou non
vacciné - Ac anti-HBc si non -
. vacciné
répondeur ou non
vaccine
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Tableau n°6 : Suivi biologique et clinique des patients victimes d’AEV en fonction du type

d’exposition et du centre hospitalier

CHR+CHU (N=639)

CHR (N=184)*

CHU (N=455)*

Traités Npr}] Traités Npr}] Traités Npr)
traités traités traités

AEV professionnels et « autres » : N=19 N=434 N=6 N=133 N=13 N=301
Suivi: (%)
Fiche de suivi 42% 92% 0% 96% 61,5% 90%
Jo 95% 98% 100% 100% 92% 98%
J+15 64,5% 25% 1% 62% 61%
J+30 35% 50% 7,5% 31% 39%
M+2 29% 25% 31%
M+3 5% 52,5%
M+4 35% 50% 31%
M+6 22% 25% 14% 0% 26,5%
Arrét du suivi 52,5% 26% 100% 28% 61,5% 25,5%

-Perdus de vue

40% 57%

50% 2,5%

37,5% 84%

AEV d'ordre sexuels :
Suivi: (%)
Fiche de suivi

JO

-TPHA-VDRL
-PCR Chlamydia
J+15

J+30
-TPHA-VDRL
-PCR Chlamydia
M+2

M+3

M+4

Arrét du suivi
-Perdus de vue

N=100 N=40

37% 33%
92% 89%
70% 68%
14% 27%
35%

35% 41%
48% 53%
3% 7%

8%

22%
39%
62% 97%

82% 65,5%

N=28 N=16

46% 33%

100% 93%
67% 92%
44% 62%

0%

100% 69%

94% 67%

12% 11%
20%

69%
28%

75% 56%
71% 89%

33% 33%
92% 88%
59% 52%

3% 5%
39%

31% 25%
30% 33%
0% 0%

4%
16%
42%
57% 83%
88% 55%

* 5 types d'exposition non précisés au CHR
* 45 types d'exposition non précisés au CHU
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DISCUSSION

L’analyse des entretiens traduit de bonnes connaissances générales dans I'ensemble. Les
acteurs ont néanmoins évoqué des difficultés d'application des procédures en place et souhaitent
voir se développer une activité de formation autour de la prise en charge des AEV.

Certains participants avaient recu une formation initiale a la mise en place des protocoles mais la
notion méme de formation médicale continue au sein des deux hopitaux étudiés apparait presque
inexistante. L'”ANAES avait par ailleurs montré dans une étude réalisée en Janvier 2000 que ce
dernier outil, isolé du reste des méthodes de mise en ccuvre des recommandations de bonnes
pratiques professionnelles, ne suffisait pas pour avoir un impact sur les connaissances des
médecins ®.

Partant du constat de difficultés dans I'application des procédures et afin d'améliorer la prise en
charge des AEV, le SAU de I'hopital Bichat-Claude Bernard a par exemple mis en place en 2008,
un outil informatique d'aide & la prescription et & l'orientation & l'aide du logiciel URQUAL °.

Les personnes interviewées considérent pour la plupart tenir un réle central dans le dispositif de
prise en charge des AEV et par la méme tenir un role plus large de dépistage pour le VIH. Des
études ont démontré que la réalisation du dépistage du VIH a I’aide d’un Test Rapide
d’Orientation Diagnostique (TROD) est bien acceptée par la population venant consulter aux
urgences *° . Des stratégies de dépistage de masse ( non ciblé sur les populations dites «a
risque ») ont été évaluées et montrent que I'on peut détecter les patients séropositifs a un stade

plus précoce, ce qui permet de diminuer les risque de transmission et donc l'incidence du VIH *2.

Le dispositif hospitalier en place dans chacun des deux centres hospitaliers étudiés montre que
des outils d'aide a la décision sont disponibles et connus, conformément aux recommandations
émises dans la circulaire DGS de 2008 *.

La difficile mise en ceuvre de la confidentialité de la prise en charge, notamment en Service
d'Accueil des Urgences, demeure un point sur lequel s’accorde l'ensemble des personnes

interrogées.
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Différentes pistes d'amélioration du dispositif en place ressortent des entretiens effectueés.

On note tout d'abord un souhait d’allégement et de synthése des procédures en place. Outre les
besoins de formations, une promotion de la coordination et de la communication entre les
« référents » s'avere nécessaire afin de garantir une prise en charge optimale des patients et de
prévenir la récidive de ce genre d'accidents. L'ensemble de ces suggestions permet de rappeler
Iimportance du COREVIH, bien que peu connu comme le révelent les entretiens, dans la
prévention et I'amélioration de la prise en charge des AEV 13 11°,

Cette structure régionale a 3 missions principales dans le domaine de la lutte contre I’infection par
le VIH, définies par le décret du 15 novembre 2005 et précisées par la circulaire du 19 Décembre
2005 :

-Favoriser la coordination de I’ensemble des professionnels du soin, de I’expertise clinique et
thérapeutique, du dépistage, de la prévention et de I’éducation pour la santé, de la recherche
clinique et épidémiologique, de la formation, de I’action sociale et medico-sociale, ainsi que des
associations de malades ou d’usagers du systéme de santeé.

-Procéder a I’analyse des données médico-épidémiologiques recueillies sur son territoire afin
d'établir un diagnostic partagé de la situation locale et de proposer les réponses les plus adaptées.
-Participer a I’amélioration de la qualité de la prise en charge, de la sécurité de la prise en

charge des patients, a I’évaluation et a I’harmonisation des pratiques

Enfin, certaines réponses sous tendent un besoin d'élargissement du dispositif aux structures non
hospitalieres parfois mieux adaptées a la prise en charge des AEV, notamment en terme de
confidentialité et de counseling, comme les CDAG ou les médecins généralistes en ville *°.
L’étude réalisée récemment par C. Letiers auprés des médecins généralistes des régions Isere et
Savoie montre cependant des lacunes dans leurs connaissances concernant I’épidémiologie du
VIH, les modalités du dépistage ou encore la conduite & tenir devant un AEV *'.

A I’issu de notre travail, un partenariat avec le COREVIH de I’Arc Alpin et C. Letiers a été établi,
afin d’élaborer une fiche d’information concernant la prévention du VIH. Des études ont montré
que, en complément d’une consultation médicale bien menée, les fiches d’information adressées
aux patients (FIP) ont un réel intérét en terme d’amélioration de la qualité des soins **°. Elles
aident les medecins dans leur démarche préventive et qualitative.

Nous avons donc fait le choix de réaliser une FIP, associée a une liste des structures référentes
dans la prévention du VIH pour chaque département de 1’ Arc Alpin, que les médecins de ville de

notre région pourront mettre a disposition des patients dans leur cabinet (annexe n°4).
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L'étude de pratiques sur les dossiers d'AEV enregistrés du ler Janvier au 31 Décembre
2009 au sein de deux centres hospitaliers de I'Arc Alpin (le CHU de Grenoble et le CHR de
Chambéry) révéle dans I'ensemble des difficultés d'application des recommandations émises en
2008.

Les caractéristiques épidémiologiques des patients étaient similaires dans les deux hoépitaux, et

comparables aux résultats de I’évaluation nationale réalisée en 2003 par I’InVS °:

-les caractéristiques des expositions declarées chez le personnel étaient proches de celles
recueillies au cours de la surveillance des AEV réalisée dans la plupart des établissements de
soins.

On constate néanmoins une sur-représentation d'expositions a sujet source de statut VIH inconnu,
du fait des critéres d'exclusion (sources s'avérant négatives pour le VIH ou ne disposant pas de
sérologie VIH récente). Les accidents professionnels demeurent majoritaires, malgré la formation
initiale généralement délivrée lors de la prise de poste ainsi que la mise a disposition des
procédures dans chaque service. Il s'agit majoritairement de femmes, ce qui parait logique, au vu

de la féminisation des métiers de la santé.

-les expositions d'ordre sexuel concernent plus souvent les hommes. Il s'agit pour la plupart
d'accidents au decours de relations hétérosexuelles avec un partenaire inconnu. Les rapports ne
sont pas protégés dans plus de la moitié des cas. Ces données devraient impliquer un
renforcement des messages de prévention notamment lors de la prise en charge initiale, ce qui

n'apparait pas évident si la consultation initiale a eu lieu au SAU.

-les expositions « autres » rassemblent majoritairement des piglres par seringues abandonnées.
On remarque que peu d'usagers de drogues par voie IV fréquentaient le dispositif de prise en
charge.

-les niveaux de risques de transmission du VIH sont la plupart du temps intermédiaires, aucune
séroconversion n'ayant été relevée dans les dossiers. En revanche, le risque lors des expositions
« autres » demeure « minime » en regle générale.

-le délai médian de consultation est significativement plus long pour les expositions sexuelles. Il

est alors difficile de prétendre a une efficacité maximale du TPE éventuellement prescrit *.
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-un passage initial au SAU n'était notifie que dans la moitié des dossiers. Ce dernier augmente a
I'népital de Chambéry du fait de I'obligation pour les professionnels de santé, dans sa procedure,
d'y faire réaliser le certificat initial d'accident du travail. De plus, lors de I'analyse des dossiers des

services specialisés, cette donnée n'était parfois pas disponibles.

La conformité du bilan biologique initial varie de fagon significative en fonction du centre
hospitalier et du service de prise en charge. On note en effet des difficultés au CHU et plus
particulierement au Service d'Accueil des Urgences, sans doute en raison d'un défaut de formation
continue a ce niveau (tableau n°1). Par ailleurs, le protocole de prise en charge des AEV du CHU
« autorise » les médecins a dispenser le TPE sans réalisation du bilan initial, a condition de

I'adresser dans les 48 a 72 heures en Service de CMI.

Conformément aux recommandations, une consultation de suivi est organisée pour la majorité
des victimes d’AEV. Un suivi est plus souvent disponible pour les AEV d’ordre sexuel que pour
les AEV professionnels, du fait de la décision du Service de Médecine du Travail du CHR
d'arréter le suivi en cas de sérologies retrouvées négatives pour le patient source. Le délai médian
de la consultation en service spécialisé, lorsqu’il est précisé dans le dossier, reste inférieur a 72

heures, donc conforme aux bonnes pratiques °.

Concernant les pratiques de prescription du TPE, les recommandations incitent a prescrire
largement des antirétroviraux dans plusieurs situations : une exposition méme minime avec un
sujet source séropositif pour le VIH, une exposition a risque important ou intermédiaire d’ordre
professionnelle ou sexuelle et un usager de drogues ayant pris un risque important, méme si le
statut du sujet source était inconnu. Dans I’étude menée ici, on constate une sur-prescription du
TPE en cas d’AEV d’ordre sexuel et une moindre dispensation chez les professionnels de santé.
On peut expliquer ce phénomeéne par la difficulté de retrouver, dans le premier cas, le patient
source afin de lui faire réaliser les sérologies. Par ailleurs les professionnels exposés, et en
particuliers les professionnels de santé, demeurent moins « demandeurs » d’une prophylaxie, sans
doute de part leur connaissance de ses effets indésirables potentiels. A noter qu’au vu du co(t du
TPE (prés de 1000 euros selon I’association prescrite) et de la fréquence des dispensations sur
demande de la personne exposée, une meilleure gestion de I’information donnée aux patients
permettrait certainement de réduire les codts liés a I’activité AEV au sein d’un hopital.

Une étude réalisée a San-Francisco et parue en Juillet 2011 montre que I'efficacité du TPE suite
40



a un AEV d'ordre sexuel dépend en grande partie de I'évaluation initiale des risques de récidive et
de la qualité de I’information délivrée aux patients %°.

La trithérapie la plus prescrite est I’association Zidovudine+lamivudine et lopinavir/r,
correspondant aux recommandations en vigueur en 2009 3. Les recommandations actuelles
préconisent plutét I’utilisation de I’association Ténofovir+emtricitabine et lopinavir/r en premiére
intention, puisque mieux tolérée que la précédente *.

Dans I’ensemble, les délais de prescription du TPE sont conformes aux recommandations.

Le suivi en service spécialisé n’apparait que partiellement conforme dans les deux centres
hospitaliers étudiés, notamment pour les AEV d’ordre sexuel.

Tout d’abord, la copie de la fiche d’information pour le patient n’est disponible en majorité que
pour les AEV d’ordre professionnels.

La prise en charge des risques de transmission des Hépatites B et C est mieux réalisée en Service
de Médecine du travail. Ceci s’explique, pour le VHB, par une meilleure surveillance et
couverture vaccinale chez le personnel de santé en particulier, puisque celle-ci constitue une
condition nécessaire a I’emploi. En ce qui concerne le risque VHC, on constate plus d’accidents
par effraction cutanée parmi le personnel hospitalier, ce qui implique une surveillance accrue pour
ce risque infectieux. La sérologie demeure en revanche plus souvent utilisée que la PCR,
dorénavant conseillée afin de pouvoir réduire la durée du suivi.

On observe, en regle générale, un suivi tres irrégulier a partir de M+2, en ce qui concerne les AEV
d’ordre sexuel, et M+3, pour les expositions professionnelles ou «autres». Les
recommandations émises en 2010 dans le rapport Yeni réduisent le suivi des personnes exposées a
six semaines en absence de dispensation d’un traitement, ce qui devrait faciliter le suivi dans les

années a venir *.

La prise en charge du risque vénérien suite aux accidents d’exposition d’ordre sexuel est
globalement conforme a JO, significativement meilleure au CHR de Chambéry ou elle est
spécifiée sur les procédures. Les patients bénéficient alors fréquemment de la réalisation d’une
sérologie syphilis mais trop peu d’une recherche par PCR d’infection par Chlamydia Trachomatis,
faisant pourtant partie des recommandations. La surveillance des IST n’est presque jamais
réalisée & J+30, or ces pathologies sont actuellement ré-émergentes en France **. De plus, leur
role favoriserait la survenue d’une infection par le VIH 2. On considére donc que leur dépistage

est un enjeu de santé publique, dans le cadre de la prévention du VIH notamment.
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L’étude montre un nombre important de patients perdus de vue.

Le manque d’information initiale donnée au patient constitue logiquement un risque.

Les hommes paraissent significativement plus a risque, ce que I’on peut expliquer par une
proportion plus élevée de PDV pour les accidents d’exposition d’ordre sexuel. Au CHU, la
procédure incitant les professionnels de santé exposés a se présenter jusqu’a la derniere
consultation de suivi afin d’obtenir le certificat final d’accident du travail, il y a moins de risques
de PDV.

Les résultats montrent également un nombre plus important d’arréts prématures du suivi lorsque
le patient recoit un traitement, ce que I’on ne peut expliquer que par les effets indésirables
potentiels ou les dispensations injustifiées, « sur demande ». Ces prescriptions, une fois remises
en question par un infectiologue, peuvent rassurer le patient, et I’inciter a mettre un terme a son
suivi.

On peut également constater qu’en cas d’exposition avec un sujet source a risque
de séroconversion ou méme séropositif, le nombre de perdus de wvue est
significativement augmenté. Ces données confirment le constat fait par la Mission de Réduction
des Risques (RDRs) en 2009 d'une augmentation de la prévalence du VIH et des IST dans certains
groupes fortement exposés 2°. L'objectif de la mission était donc d'améliorer la prévention de
I’infection VIH et des IST observées au cours de I’infection VIH, ou dans les groupes dits "a
risque™:

-les hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes (HRSH)

-la population des Antilles et de la Guyane

-les personnes séropositives et leurs partenaires

-les populations migrantes originaires de pays d'endémie

Dans cette optique, le CDCP aux Etats-Unis a mis en évidence I'efficacité des méthodes de
prévention comportementale dans la réduction des risques de transmission sexuelle du VIH chez
les HRSH *.

L'étude publiée par Le Divenah et al montre l'intérét de I'évaluation des pratiques professionnelles
dans I'amélioration de la prise en charge des patients, de la qualité des soins et de la
responsabilisation des acteurs, assurant ainsi une action pérenne . Cette enquéte de pratiques
menee de 2005 a 2007 au sein de I'hopital Lariboisiére a permis la diminution du nombre de

patients perdus de vue, un meilleur suivi de lI'observance et du risque iatrogéne.
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Les limites de I'étude résident essentiellement dans la réalisation de lI'enquéte de pratiques.

En effet, il s'agit d'une étude rétrospective qui entraine un risque de biais de sélection ainsi que le
recueil de données non fiables, car incomplétes.

Nous avons par exemple constaté un nombre important de patients perdus de vus au cours de leur
suivi. Par ailleurs le remplissage des dossiers s'avérait peu satisfaisant dans un nombre important
de cas. Ce manque de tracabilité ne pouvait que concourir aux difficultés de mise en oeuvre des
recommandations et constitue un point a améliorer en terme de qualité de prise en charge des
patients.

Par ailleurs, les résultats de cette étude ne sont valables que pour les procédures en place en 2009,
les recommandations professionnelles émises en 2010 ayant entrainé leur modification dans
chacun des deux hopitaux investigués.

Il conviendrait donc de réaliser une nouvelle évaluation des pratiques, en prenant en compte les
procédures réactualisées de chaque hopital. Il serait également intéressant d’inclure dans cette
évaluation d’autres établissements de soin de I’Arc Alpin, afin d’avoir des données plus
completes sur la prise en charge territoriale des AEV.
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THESE SOUTENUE PAR JULIA KROTOFF

TITRE ;

EVALUATION DU DISPOSITIF DE PRISE EN CHARGE DES
SITUATIONS D'EXPOSITION AU RISQUE VIRAL CHEZ L'ADULTE :
EXEMPLES DES CHU DE GRENOBLE ET CHR DE CHAMBERY

CONCLUSION

L'objectif de I'étude était d'évaluer, a travers une enquéte organisationnelle et de pratiques,
la prise en charge des AEV au sein de deux hopitaux référents de 1’Arc Alpin. Le référentiel
récemment mis en place par la SFLS a l'intention des COREVIH nous a permis d'appliquer un

outil validé par cette société aux pratiques professionnelles.

L’audit organisationnel a mis en évidence une implication importante des acteurs de santé dans le
dispositif de prise en charge des AEV, ainsi que leur volonté de participer a son amélioration.

Les AEV demeurent cependant pour certains des situations complexes a gérer tant sur le plan
médical que sociétal. Le circuit de prise en charge des accidents d’exposition reste mal adapté,

malgré la mise a disposition de procédures d’aide a la décision et la présence de référents.

[’enquéte de pratiques montre des non conformités dans la prise en charge des AEV par rapport
aux référentiels de bonne pratique.

On observe des délais de consultation trop longs, une sur-prescription de TPE ainsi qu’un suivi
non optimal, notamment pour les AEV d’ordre sexuel. Un renforcement de la prévention des
accidents d’exposition dans les groupes dits « a risque », ainsi qu’un relais de I’information en
population générale concernant les bénéfices et risques du TPE seraient a envisager. Par ailleurs,
les recommandations émises en 2010 par ’HAS réduisant a six semaines le suivi des victimes

d'AEV non professionnels, en I'absence de traitement, devraient permettre son amélioration.
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L'enquéte montre enfin la persistance d’un nombre important d’AEV chez les professionnels de santé

malgré l'existence d'une formation initiale et la prise de conscience récente du probléme.

L’ensemble de ces observations permet de dégager deux pistes principales d’amélioration de la prise
en charge des AEV :

- I’établissement d’un dispositif territorial élargi aux structures de proximité comme les
associations, les CDAG ainsi que les cabinets de médecins généralistes, en lien avec les
référents hospitaliers. Ces structures apparaissent en effet plus adaptées a la prise en charge
des patients victimes d’accidents d’exposition en ville, lorsqu’ils ne nécessitent pas de
traitement. Elles représentent par ailleurs des lieux privilégiés pour la délivrance d’un
véritable message de prévention et permettent un meilleur respect de la confidentialité.

- le renforcement du rdle du COREVIH, de par ses missions de coordination des acteurs,
d’analyses épidémiologiques sur le terrain mais également d’harmonisation des pratiques.
Dans ce cadre, le développement d’une activité de formation continue parait constituer un

outil indispensable, en complément d’une information écrite.

C’est dans cet objectif et au décours d’une étude menée en début d’année par C. Letiers portant sur le
dépistage du VIH chez les médecins généralistes d’Isere et de Savoie, que nous avons décidé, en
partenariat avec le COREVIH de I’Arc Alpin, d’élaborer une fiche d’information destinée a la fois

aux médecins et a leurs patients. Celle-ci pourrait étre distribuée d’ici la fin de I’année 2011.
VU ET PERMIS D’IMPRIMER
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Guide d'utilisation du référentiel AES de la SFLS

La SFLS ayant obtenu l'agrément en tant qu'organisme d'évaluation des pratiques
professionnelles par la Haute Autorité de Santé, un des premiers chantiers de sa
commission EPP a été de mettre en place, en respectant le cadre meéthodologique
proposé par la HAS, un reférentiel de prise en charge des AES a [attention des
COREVIH.

L'objectif est de mettre & la disposition de toutes les COREVIH un outil leur permettant de
s'auto évaluer, tant au niveau de la coordination régionale, qu'au niveau des
I'établissement et/ou des services confronter a la prise en charge des AES..

Ce document a été élaboré par un groupe de travail constitué des personnalités ayant
participé & la rédaction des recommandations du Rapport YENI, &tendu & des
personnalités impliquées dans la prise en charge des AES. La composition de ce groupe
s'est voulue pluri-professionnelle. Le groupe a &té constitué de personnalités issues de
toute la France.

Cet outil permettra a tous les professionnels concernés de vérifier que I'ensemble des
conditions nécessaires & une bonne prise en charge des AES sont remplies. A l'issue de
ce travail, la commission EPP de la SFLS pourra valider la démarche dans le cadre de
I'évaluation des pratiques professionnelles pour les professionnels qui se seront impliques.

Pour tout renseignement : sfls@wanadoo.fr
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Membres du groupe de travail EPP :

- Docteur Philippe ARSAC, Praticien Hospitalier, Médecine Interne, Orléans

- Docteur Eric BILLAUD, Praticien Hospitalier, Maladies Infectieuses, Nantes

- Professeur Enrigue CASALINO, Professeur en Médecine, Urgences, Bichat Paris
- Docteur Agnés CERTAIN, Pharmacien Hospitalier, Bichat Paris

- M. Miguel DE MELO, Association ARCAT Sida / TRT-5, Paris

- Docteur Patricia ENEL, Praticien Hospitalier, Santé Publique, Marsellle

- Professeur Laurent GERBAUD, Professeur en Médecine, Santé Publique, Clermont-Ferrrand
- M. Bertrand KLEIN, Coordinateur Réseau Ville Hopital, Mulhouse

- Docteur Denis LACOSTE, Praticien Hospitalier, Médecine Interne, Bordeaux

- Docteur Michel OHAYON, Médecin — Coordinateur Sida Info Service, Paris

- Professeur Christian RABAUD, Professeur Maladies Infectieuses, Nancy

- Docteur Catherine SCHOUTEETEN, Médecin du Travail, Lille

- Docteur Paul SIMONET, Praticien Hospitalier, Cardiologue, Cannes

Documents de références sont :
Les recommandations du rapport d'expert coordonné par le Pr Yeni et publiees en 2006

Les differentes Circulaires DGS/DHOS consacrées aux AES.

B réunions ont été nécessaires a la rédaction de ce référentiel avec un travail
complémentaire entre les réunions.

Le travail a ensuite été soumis a un groupe de relecture externe :
= Dr Souala (CHU Rennes)

= Dr Bentz (CHU Nice)
ainsi qu'au comité d'audit de la SFLS :
= Pr Pierre Dellamonica : PU-PH CHU Nice

= Dr Patrick Philibert : Médecin généraliste Marseille
= Dr Jean Francois Dailloux : Médecin généraliste Tours

= Dr Patricia Enel : Santé Publique : Marseille
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Définition

La qualité des soins est définie par 'Organisation mondiale de la santé (OMS) comme la
garantie « que chaque patient recoive la combinaison dactes diagnostiques et
thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en termes de santé, conformément &
I'état actuel de la science médicale, au meilleur colt pour un méme résultat, au moindre
risque iatrogéne et pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, de résultats
et de contacts humains & l'intérieur du systéme de soins ».

Garantir la qualité des soins est donc un objectif ambitieux. La complexité des processus
de soins, la diversite de l'offre de soins, la variabilité des pratiques constatee, la mise a
jour continuelle des connaissances et I'amélioration des technologies medicales, la
nécessité de maitriser les risques des pratiques et enfin la dimension économique des
soins permettent de comprendre pourquoi I'atteinte de cet objectif rend indispensable une
démarche structurée d’'évaluation et d'amélioration.

L'évaluation n'est pas une fin en soi, et le constat d'écart entre la pratique réelle et la
bonne pratique doit conduire a la mise en oeuvre d'actions d'amélioration et au contréle de
I'amélioration apportée par les changements induits.

Méthode

Il existe plusieurs technigues d'évaluation, caractérisables par les objectifs d’'évaluation et
les moyens mis en ceuvre. Il est frequent que la réalisation d'évaluation fasse appel a
plusieurs techniques.

Le reférentiel qui vous est proposé fera le plus souvent appel aux enquétes de pratiques,
mais selon l'importance que vous accorderez & certaines références, et notamment dans
les cas ou I'écart entre les pratiques et le référentiel semble important du point de vue des
patients pris en charge, d'autres methodes d'évaluations peuvent étre nécessaires. Ce
choix est laissé a 'appréciation des professionnels impliqués.

Approche par comparaison a un référentiel

L'objectif est de comparer la pratique réelle & un référentiel déja existant, celui-ci étant
établi & partir de recommandations professionnelles. Il représente une pratique idéale
standardisée au regard de I'état de la science et/ou de la réglementation.

Pour une meilleur application de la méthode, il est possible de se reporter sur le guide
pédagogique intitulé « Préparer et conduire votre démarche d'accréditation » (ANAES)

Lorsqu’un référentiel existe, il est nécessaire que les professionnels se I'approprient pour
pouvoir l'utiliser comme outil d’amélioration. L'appropriation vise a contextualiser (en
fonction des equipes et moyens disponibles, de I'environnement de travail....) et a rendre
compréhensible les critéres et objectifs de prise en charge qui sous-tendent le référentiel.
Elle ne signifie pas nécessairement modification. Elle peut se limiter & une période de test
afin de mesurer sa pertinence locale. Les modifications des référentiels existants se feront
avec beaucoup de rigueur en mentionnant les références bibliographiques utilisées. Les
cas de non application d'un référentiel sont importants analyser, soit qu'ils révélent un
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probléme organisationnel majeur, soit quils mettent en évidence une défaillance
structurelle du référentiel ou une limite de son périmétre d'application.

Audit clinique

La méthode la plus utilisée, parmi les méthodes par comparaison dans le domaine de la
santé, est l'audit clinique.

Cette méthode est centrée sur les pratiques réelles de soins. Elle permet d'évaluer les
pratiques professionnelles et les pratiques organisationnelles concourant & une prise en
charge. Son champ est variable allant de la pratique d'un acte a la prise en charge
compléte d'une pathologie. Elle suppose la description prealable d'une pratique de
référence, adaptée au contexte de soins et qui servira de référentiel. Ce réferentiel, ou
grille de critéres, est renseigné une seule fois lorsqu’il s'agit de critéres ayant trait a
l'organisation des soins (par exemple la sécurité de l'archivage des dossiers des patients),
et pour chaque patient sélectionné lorsqu’il s'agit d'actes ayant trait a la prise en charge
individuelle. Les modalités de choix des dossiers & auditer ainsi sont importantes. Il peut
s'agir de choix aléatoires (éventuellement stratifiés sur la période de prise en charge ou tel
groupe de patients). Pour chaque évaluation, la totalité des critéres doit &étre renseignés.

L'audit permet d'évaluer une pratique courante et d’'améliorer pour un service, un groupe
de services ou un etablissement, la maniére :

- dont on prend en charge une pathologie ; par exemple évaluation de la prise en charge
initiale des AES ;

- dont on réalise un acte de soin, par exemple, évaluation de la qualité de l'information sur
le traitement de I'AES ;

- dont on trace la prise en charge des patients ; par exemple évaluation de la tenue du
dossier du patient ;

- dont on gére des situations donnges, par exemple, le suivi sérologique des personnes
exposées

Ces évaluations ont pour objectif de définir les points qui sont conformes aux critéres de
bonne pratique, d’identifier les besoins d'amélioration, afin de mettre en oeuvre des
actions d'amélioration correspondantes et de veérifier que les améliorations attendues ont
été atteintes.

Revue de pertinence des soins*

La revue de pertinence des soins est une méthode qui évalue l'adéquation des soins aux
besoins des patients, c'est-a-dire le caractére approprié des soins dispensés. Le champ
de cette évaluation peut étre un soin spécifique ou une séquence de soins. Il y a deux
questions difféerentes, celle de l'opportunité et celle de la nécessité, reposant sur des
techniques de mise en evidence difféerentes : la recherche de soins effectués alors qu'ils
ne sont pas opportuns, ou la recherche de soins qui n‘'ont pas été effectués alors qu'ils
étaient nécessaires.

La pertinence est evaluée par une méthode d’'audit & partir de la grille de critéres de mise
en route de traitement d'un AES. Ces critéres permettent de porter un jugement sur le
caractére justifié ou non de la séquence de soins étudiée. La particularité de cet audit est
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que I'eévaluation pour chaque patient s’arréte dés que la séquence de soins est considérée
pertinente ; I'analyse ne se poursuit que si elle ne I'est pas.

Enquétes de pratique

Les enquétes de pratique ont pour but de décrire la pratique des professionnels de santé
dans une situation clinique donnée et de la comparer a une pratique attendue. Elles
permettent ainsi d’identifier des écarts sans que soit nécessaire la réalisation d'un audit
geéneralement plus consommateur de ressources. Lorsque ces enquétes sont purement
déclaratives, elles ne peuvent attester de la conformité & la pratique attendue,
contrairement & l'audit. Il est donc fondamental de pouvoir les associer & des indicateurs
de pratiques ou de résultats.

Ce type d'approche permet de :

- faire I'état des lieux des pratiques ;

- recueillir I'opinion des professionnels et les sensibiliser ;

- comparer des situations similaires ;

- confronter une pratique idéale 3 la situation du quotidien.

Ces enquétes, le plus souvent transversales, decrivent la pratique @ un moment donne.
Elles peuvent étre réalisées soit de maniére rétrospective, soit de maniére prospective et
dans tous les cas les modalités d'enquéte sont importantes pour éviter I'existence de biais
(de sondage, d’enquéte,...).

Pour répondre a l'objectif d'évaluation des pratiques, des actions d'amélioration des
pratiques doivent compléter I'enquéte de pratique, chargée de mission auprés de la
direction des bonnes pratiques et prise en charge.

Objectif du référentiel

_Exhaustivité

Le réferentiel couvre I'ensemble des activités des établissements de santé publics et
privés dans une approche transversale, dans le cadre spécifique de la prise en charge des
AES.

_Applicabilité

Ce référentiel a été congu et décling de facon a étre applicables & tous les établissements
de santé. Cependant, compte tenu des dispositions réglementaires, certains critéres ne
sont applicables qu’a certains types d'établissements de santé.

_Lisibilité

Certains critéres proposés peuvent ne pas étre pertinents dans certaines régions ou pour
certains établissements ; ils n‘ont de valeur quiindicative. Le référentiel proposé n'a pas
vocation a étre utilisé de facon exhaustive par tous les professionnels qui souhaiteront
conduire leur démarche d'évaluation. Certaines références s'appliquent aux COREVIH,
d'autres aux établissements de référence au sein des COREVIH, d'autres aux autres
établissements de santé, enfin certains & la pratiqgue individuelle des différents
professionnels impliqués dans la demarche de prise en charge d'un AES.

ENGAGEMENT
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Afin de mener & bien le processus d'évaluation, il est indispensable de nommer un chef de
projet. Celui-ci aura pour mission

De comprendre les enjeux de |'évaluation

S’approprier la méthodologie et les références
Constituer et animer un groupe de travail

Motiver les professionnels impliqués dans la démarche

Faciliter 'implication de I'ensemble des personnes concernées par la démarche et
pas seulement les membres du groupe de travail, et veiller & la pluridisciplinarité

Engager I'établissement ou le groupe de professionnels par écrit dans la démarche
Fixer le calendrier de |'évaluation.

Veiller & I'objectivité dans la conduite de I'évaluation

S'assurer de la tracabilité et de la rédaction du projet

SuUIvI

Au terme de I'évaluation initiale, un certain nombre de points seront identifié&s comme
devant étre améliorés. A lissu du processus d'amélioration, une nouvelle évaluation
portant sur ces points précis devra faire la preuve gque les modifications ont permis
d'améliorer effectivement la qualité de la prise en charge des AES dans la structure
concernée.

La SFLS est & votre disposition pour vous aider dans ce processus d'amélioration de la
qualité des soins sur le plan méthodologique. Vous pouvez contacter la commission EPP
par mail en écrivant a sfls@wanadoo.fr

Remerciements :

Aux membres du groupe de travail et specialement au Pr Laurent Gerbaud pour 'apport

meéthodologique essentiel.

- Docteur Philippe ARSAC, Docteur Eric BILLAUD, Professeur Enrique CASALINO,
Docteur Agnés CERTAIN, M. Miguel DE MELO, Docteur Patricia ENEL, M. Bertrand
KLEIN, Docteur Denis LACOSTE, Docteur Michel OHAYON, Professeur Christian
RABAUD, Docteur Catherine SCHOUTEETEN, Docteur Paul SIMONET.

A L'ANRS qui a soutenu ce projet et spécialement au Pr Jean Francois Delfraissy qui a permis ce

soutien.
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Annexe n°2 : Fiche « entretiens »

66



GUIDE D'ENTRETIEN

CONNAISSANCES GENERALES

Présentation - Julia krotoff, projet, trame d’entretien commune, durée 30 minutes,
enregistrement

1. Quels reférentiels de prise en charge des Accidents d'Exposition au Risque Viral

(AEV d'ordre sexuels ou professionnels) connaissez vous ?

2. Avez-vous lu les recommandations medicales de prise en charge des AEV?

3. Connaissez-vous les principales structures prenant en charge les AEV ?Si oui,
savez-vous comment les joindre?

4 Connaissez -vous le rile du COREVIH (Comité de Coordination régional de la lutte

contre le Virus de I'lmmunodéficience Humaine)
Quels médecins référents pour la prise en charge des AEV connaissez-vous ?

b

6. Comment situez vous votre role au sein du dispositif local de prise en charge des

AERY 7
7. Avez-vous déja participé a une formation sur les AEV ou le VIH ?

8. Savez-vous en quoi consiste la formation continue des professionnels concernés ? Si

oui, v avez-vous déja participe ?
9. Quelles seraient vos attentes si on vous proposait une telle formation ?

DISPOSITIF HOSPITALIER

1. Existe-t-il un protocole commun de prise en charge des AEV au CH?
. Si oui comment est-il disponible ?
3. Existe-t-il un ou des referents de premiére ligne ? et pour les cas particuliers
(enfants.. ) ? Sont-ils connus ? Sont-ils disponibles ?
La collaboration avec le Service de Médecine du travail est-elle effective ?
La collaboration avec le Service de Medecine légale est-elle effective ?
En ce qui concerne la prise en charge des AEV, que savez-vous du dispositif
d'accueil? (en semaine, la nuit et pendant les WE et les jours fériés) ?
La tragabilité de la prise en charge est-elle toujours assuree ?
La confidentialité de la prise en charge est-elle toujours assurée ?
Des Tests de Dépistage Rapide (TDR) sont-ils disponibles au CH ?
0. Comment est organisée la dispensation du Traitement Post-Exposition ? (kits,
délivrance, délais, remboursement._..)
11. Le suivi & 48h de la dispensation du TPE est-il organisé ?
12. Le suivi de la tolérance du TPE est-il totalement réalisé ?
13. Le suivi sérologique des patients est-il organisé ?

oo e

2o

14 . Existe-t-1l des modalités d'information et de prévention de la récidive de ce genre

d'accident ? sexuel ? professionnel ?
15. Comment pensez-vous que I'on puisse améliorer la prise en charge des AEV ?
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Annexe n°3 : Fiche d'évaluation des dossiers d’AEV
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Ne@ fiche :

Evaluation de la prise en charge des AEV

1-PATIENT
Sexe: OM OF
Date de naissance . ...... [ [.....
Heure et date AEV ¢ ... I fooei h......

Heure et date de prise en charge & .
D'od délaide priseen charge - ... ..

TYPE d’AEV
[0 Sexuel [ Projection sur mugueuse ou peu lésée
[J Effraction cutanée (coupure ou piqure)

L1 Agglomération grenobloise LI Autre

ACCIDENT DU TRAVAIL
[ Qui O Non

CONSULTATION INITIALE AU SAU
[ Qui O Non

CONSULTATION MEDICALE AVANT PRISE EN CHARGE INITIALE
[J Qui I Non 1 Non precisé

DESINFECTION LOCALE
LI Qui 1 Non [ Non precisé

STATUT VACCINAL POUR L’HEPATITE B CONNU
[ Qui [0 Nen

SiQui:
Niveau de Protection satisfaisant :
[ Qui [0 Nen

Sinon:

Vaccination :

O Qui 0 Non
Immunoglobulines :
] Qui [J Non
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N@ fiche :

STATUT SEROLOGIQUE DU PATIENT SOURCE CONNU

[ Oui 1 Non 1 Non précise

SiOQui :

-VIH O Qui L1 Non Remarque @ ...,
Réalisation d'une sérologie VIH en urgence ou d’'un Test de Diagnostic rapide :
O Oui O Non L1 Non précisé

-VHB 1 Oui 1 Nen Remarque @ ...,
-VHC 1 Oui 1 Nen Remarque @ ......oooiiiiiiiiiieens

PATIENT SOURCE A RISQUE
L1 Oui (si z1 critére) 1 Non L] Ne sait pas

Notion de source a risque :

L1 Usager de drogue par voie intraveineuse

[0 Homme homao et/ou bisexuel

[ Personne ayant des rapports sexuels non protéges ou rupture de préservatifs avec
des personnes au statut sérologigue inconnu

[IPersonne appartenant a un groupe dans lequel la prévalence de l'infection est
superieure @ 1%

Notion de situation a risque :
[ Prise de substances psycho actives
L] Partenaires sexuels multiples

INDICATION DE TRAITEMENT
O Oui O Non I Ne sait pas

TRAITEMENT ADMINISTRE
O Oui I Nen
Siouilequel .

DELAI DE TRAITEMENT

Par rapport a :

-date etheure AES & ... .
-date etheure de PEC au SAU & ... ..

CONFORMITE DU TRAITEMENT
O Oui LI Non 1 En partie

CONFORMITE DU BILAN DE PRISE EN CHARGE
O Oui L1 Non 1 En partie
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Ne¢ fiche :

CONSENTEMENT ECLAIRE RECUEILLI
O Qui 0 Non

APPEL D'UN PRATICIEN REFERENT
O Qui [ Non

ORGANISATION D’UN SUIVI
O Qui O Non
SiOui :

Délai de prise en charge par structure spécialisée : ..............oooinne.
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N@ fiche :

2-AEV SEXUEL
Type d’AEV :
O Hetérosexuel O Homosexuel O Partenaires multiples
Partenaire (s) :
O Connu régulier O Connu irregulier O Inconnu
0 = U
Viol :
LI Oui ] Non
Prise en charge médicolégale:
[ Oui ] Non
Type de rapport :
O Vaginal O Insertif
O Anal O Réceptif
O Fellation

Type de risque:
O Rapport non protégé
O Rupture préservatif

Risque augmenté de transmission:
+ Rapport traumatique et/ou sanglant

0 Oui 1 Non L1 Non précisé
* Risque gynécologique:
LI Oui L1 Non L1 Non précisé

SiOULL 18 OU I8SqUEBIS & L. e

¢ Antécédent d'IST :
O Oui I Non I Non precisé

SiOUIL I8 OU ES0UIS & Lo e

Bilan de prise en charge initial :

Recherche d’IST :

Sérologie syphilis

O Qui L1 Non

PCR Chlamydia :

LI Oui L1 Non

AT T e

Examen gynéco/proctologique :
[ Oui 1 Non
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N@ fiche :

Prise en charge du risque grossesse : (dosage des SHCG)
0 Oui LI Non

SiQui:

O Proposition d’'une contraception d'urgence

Entretien psychologique organisé :
O Oui I Non
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N? fiche :

3-AEV PROFESSIONNEL

Fonction professionnelle:
Provenance de la victime:
o Etablissement: .......ccccoivviiiiviiiiinenns O Public O Libéral
L =T T ol

Type d’'exposition au risque :

O Important :

» piglre profonde, aiguille creuse, dispositif intra vasculaire (artériel ou veineux)
O Intermédiaire :

» coupure avec bistouri

» Piglre avec aiguille IM ou SC

» Piglre avec aiguille pleine

» Exposition cutanéo muqueuse avec temps de contact supérieur & 15 minutes
O Minime : Autres cas

» Boite jette-aiguille...

Protection (s) :
O Gants 0O Lunettes O Masque

Bilan de prise en charge initial :
Prise en charge en coordonnée avec le service de médecine du travail :
0 Qui LI Non

Prise en charge du risque VHC !
O Qui 1 Non
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No fiche :

4-PIQURE OU PARTAGE DE MATERIEL SOUILLE

Type d'exposition au risque :

O Important

» Partage de l'aiguille de la seringue et/ou de la préparation

O Intermédiaire :

» Partage du récipient, de la cuillére, du filtre ou de I'eau de ringage
O Minime :

» Piqure par aiguille abandonnée

Bilan de prise en charge initial :
Prise en charge du risque VHC !
LI Cui 1 Non
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N@ fiche :

5-SUIVI EN SERVICE SPECIALISE.

Fiche de suivi remise au patient:
L1 Oui L1 Non

Réalisation du bilan biclogique aJ0 :date: .........cccceeeirnnnn.

L1 Oui 1 Non LI Non Applicable.......oooiii e,
SiQui:

4 Sérologie VIH O Qui 0 Non

e Sérologie VHC O Qui I Non

e Sérologie VHB compléte 21 Qui [J Non

s Transaminases [ Oui 1 Non

¢ BHCG 1 Oui O Non

En cas d'AES sexuel :

e TPHA-VDRL O Qui 1 Non
s Chlamydia 1 Qui 1 Non
Si traitement :
¢ |onogramme sanguin, urée, créatininémie L Oui 1 Non
e NFS O Qui T Nen
Prise en charge du tisque VHB O QOui 1 Non

Réalisation du bilan biologique de J+15:date: .......ccccccvnneneie,

L1 Qui 1 Non LI Non Applicable......ooooiii
Si Qui:

¢ Transaminases O Oui [ Non
PCR VHC si source VHC+: LI Oui L1 Non
En cas de risque de grossesse !

e BHCG O Qui [ Non
Evaluation de la tolérance bio clinique en cas de traitement:
O Oui 1 Non LI Non Applicable. ...
O Bonne tolérance O Tolérance moyenne O Tolérance mauvaise
Sinon, nécessité d'arrét du traitement :
O Oui 1 Non LI Non Applicable. ...
R MaANGUE & e
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N@ fiche :

Réalisation du bilan biologique de M1 : date: ...

[ Oui ] Non L] Non Applicable..........ooo
Sioui:

e Transaminases L1 Oui J Non

e« Sérologie VIH 1 Qui 1 Non
Evaluation de la tolérance bio clinique en cas de traitement:
[ Oui ] Non L] Non Applicable..........ooo
O Bonne tolérance O Tolérance moyenne O Tolérance mauvaise
Sinon, nécessité d'arrét du traitement :
[ Oui ] Non L] Non Applicable..........ooo
RemargUe & s

Prise en charge du risque VHB :
s Sérologie VHB O Qui 0 Nen
e 2é8me injection du vaccin si besoin [ Oui LI Non

Prise en charge du risque VHC :

e Sérologie VHC : O Qui O Non

e PCR VHC (sisource VHC+) I Oui O Non
En cas de risque de grossesse :

+ BHCG [ Qui O Non
TPHA-VDRL sirisque : [ Oui ] Non

Reéalisation du bilan biclogique de M3, M4 et/ou M6 : date ; .....................

I Qui L1 Non LI Non Applicable..........oo
SiQui:
SiOui:
e Transaminases [ Oui 0 Non
e Sérologie VIH I Qui O Non
Prise en charge du risque VHB :
e Sérologie VHB O Oui O Non
e 3éme injection du vaccin si besoin [ Oui ] Non

Prise en charge du risque VHC :
e Sérologie VHC : O Oui O Nen

Informations concernant le suivi et les traitements données au patient :
L Oui L1 Non

Consentement éclairé recueilli :
O Oui I Non
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La prévention du VIH

En France, 7000 personnes se contaminent chaque
année par le VIH. 50 000 personnes sont infectées
sans le savoir. Ces personnes sont a l'origine de 2/3
des nouvelles contaminations'.

Il existe 2 maniéres de se contaminer : par voie
sexuelle ou par voie sanguine.

Comment faire pour vous protéger du
VIH ?

Eviter de vous contaminer en
utilisant :

t\
~ &

4 Le préservatif féminin ou masculin car une
contamination est possible en cas de pénétration,
meéme s'il n'y a pas d'éjaculation.

A Du matériel d'injection stérile (en cas de prise de drogue
en intraveineux).

A Une paille individuelle en cas de sniff2.

Pensez a consulter en urgence en cas de prise
de risque.

» Le traitement doit étre débuté au mieux dans les
4 heures, au plus tard dans les 48 heures aprés une
prise de risque’.

I1 peut éviter la contamination par le VIH.

> Sa prescription se fait sur décision médicale en
fonction de la prise de risque. Votre médecin, si le
traitement est indiqué, prendra contact avec le
service référent (service dinfectiologie ou des urgences).

> Si le traitement n'est pas indiqué, un test VIH
devra étre réalisé a 6 semaines de votre prise de
risque.

Débuter un traitement
rapidement si vous avez pris
un risque :

Vous faire dépister :

1l est désormais recommandé a votre médecin
traitant de proposer le test de dépistage du VIH
a tous les patients agés de 15 a 70 ans™.

Votre médecin doit également vous proposer ce test
dans les situations suivantes :

> si vous étes une femme enceinte ou désirant
avoir un enfant (pour les deux parents)

> si vous étes originaire d'un pays ot I'épidémie
est trés développée*

» si votre partenaire est séropositif

> si vous étes un homme ayant des rapports

sexuels avec d'autres hommes (Homosexuel ou
bisexuel)

> si vous consommez des drogues en intraveineux
ou en intranasal (méme occasionnellement)

» si vous avez une autre maladie sexuellement
transmissible

> si vous avez eu plusieurs partenaires sexuel(le)s
dans I'année

Pourquoi se faire dépister méme en
I'absence de symptomes ?
» pour pouvoir envisager 1'arrét du

préservatif (le test doit alors étre réalisé chez les deux
partenaires)

» pour commencer un traitement le plus t6t
possible si le test est positif. Ceci permet
d'avoir la méme espérance de vie que

quelqu'un qui n'a pas le VIH.

Votre médecin vous annoncera le résultat du test en
consultation.

Seul un test réalisé 6 semaines aprés la prise de

risque confirme qu'il n'y a pas eu de contamination.

Bientdt, un test réalisable en quelques minutes sera
disponible chez votre médecin traitant.
*Afrique subsaharienne, Antilles, Guyane

Rédacteurs :J. Krotoff et C. Letiers/ Septembre 2011/ Relecteurs : Pr. JP. Stahl, Pr P. Morand, Pr JL. Bosson, Dr P. Pavese, Dr O. Rogeaux,
Dr F. Marion et Dr M. Sustersic/ Sources:1. Rapport d'experts Yéni 2010. 2. Mission RDRs. G. Pialoux et F, Lert.3.Circulaire

interministérielle N°DGS/RI/DHOS/DGT/DSS/
HA Soctobre2009/Illustrations :0 Roux.Stockvault.

2008/91

13 mars 2008. 4. Recommandations
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CQREVIH Réseau VIH en Isére

i Référents médicaux au CHU de Grenoble:
-Unité VIH (ex-CISIH) : 04 76 76 52 92
-Service de Maladies Infectieuses : 04 76 76 54 43 (astreinte 7777

-Service d'Accuell des Urgences : 04 76 76 75 75

CIDAG (Centres de Dépistage Anonyme et Gratuit) / CIDDIST (Centres
d'Information, de Dépistage et de Diagnostic des Infections Sexuellement
Transmissibles)

-Grenoble : 04 76 12 12 85
-Bourgoin-Jallieu : 04 79 19 09 20
-Vienne : 04 74 31 50 31

i PASS (Permanence d'Accés au Soins de Santé):
-Grenoble : 04 76 76 94 66 (Clinique des eaux claires???)
-Voiron : 04 76 67 17 47
-Vienne : 04 74 31 34 94
-Bourgoin-Jallieu : 04 69 15 72 18

a Associations de lutte contre le VIH :
-AIDES (Grenoble) : 04 76 47 20 37
-0ODPS (Office Départemental de Prévention du Sida) : 04 76 87 83 09
-AXES (Grenoble, Vienne) : 06 98 29 02 18
-HEPP (Homosexualité Ecoute Prevention Sida Paroles ) : 04 76 46 35 26
-TEMFO : 04 76 03 16 43

a Structures dépendant du Conseil Général :

-CPEF (Cenfres de Planification et d'Education Familiale) : pour connaitre le centre le plus
proche, contacter le centre départemental de planification et de consultations prénatales de I'lsére : 04
761212 87

a Structures interdépartementales ou régionales
-COREVIH (Comité de Coordination et de Lutte contre le VIH) Arc Alpin : 04 76 76 61 62
-SIDA INFO SERVICE (Grenoble) : 04 76 96 60 68

-CRIPS Rhone Alpes (Centre Regional de Ressources, d'Information,de Prévention sur le
VIH/SIDA, des IST, des Hépatites et d’'Education a la vie affective et sexuelle): 04 72 00 55 70
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CQREV'H Réseau VIH en Savoie

ﬂ Référents médicaux au Centre Hospitalier de Chambéry:

-Service de Maladies infectieuses : 04 79 96 51 02
-Service d'Accueil des Urgences : 04 79.96 50 30

CIDAG (Centres de Dépistage Anonyme et Gratuit) / CIDDIST (Centres
d'Information, de Dépistage et de Diagnostic des Infections Sexuellement
Transmissibles)

-Chambéry : 04 79 96 51 52

-Aix les Bains : 04 79 34 01 26

-Albertville : 04 79 37 89 56

-Saint-Jean de Maurienne : 04 79 20 60 55

a PASS (Permanence d'Accés aux Soins de Santé) :
-Chambeéry : 04 79 96 51 06
-Albertville : 04 79 89 55 55

ﬂ Associations de lutte contre le VIH:
-REVIH-STS (Réseau Ville-Hdpital VIH/Hépatites/Toxicomanies en Savoie): 04 79 96 58 25
-SAVIHEP (Savoie VIH/ Hépatites): 04 79 36 42 12

R Structures dépendant du Conseil Général :

-CPEF (Centres de Planification et d'Education Familiale ) de Savoie : pour connaitre le centre
le plus proche, contacter le centre départemental de planification et de consultations prénatales de la
Savoie : 04 79 96 50 83

a Structures inter-départementales ou régionales
-COREVIH Arc Alpin (Comité de Coordination et de Lutte contre le VIH) : 04 76 76 61 62

-CRIPS Rhéne Alpes (Centre Régional de Ressources, d'Information,de Prévention sur le
VIH/SIDA, des IST, des Hépatites et d'Education a la vie affective et sexuelle) : 04 72 00 55 70

a Structures nationales :

-SIDA INFO SERVICE (Délégation nationale) : 0800 840 800
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CQREV'H Réseau VIH en Haute-Savoie

ﬂ Référents médicaux au Centre Hospitalier d'Annecy:?77?

-Service de Consultation pour les IST : 04 50 63 63 71

-Service d'Accueil des Urgences :

CIDAG (Centres de Dépistage Anonyme et Gratuit) / CIDDIST (Centres
d'Information, de Dépistage et de Diagnostic des Infections Sexuellement
Transmissibles)

-Annecy : 04506363 71
-Annemasse : 04 50 87 48 27
-Sallanches : 04 50 47 30 49
-Thonon-les-Bains : 04 50 83 21 19

R PASS (Permanence d'Accés aux Soins de Santé) :
-Annecy : 04 50 63 66 23
-Annemasse : 04 50 87 48 81
-Thonon-les-Bains : 04 50 83 20 58
-Sallanches : 04 50 47 31 53

R Associations de lutte contre le VIH:
-AIDES (Thonon-les-Bains ) : 05 50 81 96 78

-ARAVIH (Association de Réseau Annecien Ville-Hopital de lute contre le VIH et les
hepatites) : 04 50 63 60 71

-ADES 74 (Association Departementale d'Education pour la Sante) : 04 50 45 20 74

R Structures dépendant du Conseil Général :

-CPEF (Centres de Planification et d'Education Familiale) de la Haute-Savoie : pour connaitre
le centre le plus proche, contacter le centre départemental de planification et de consultations
prénatales de la Haute-Savoie : 04 50 63 63 39

R Structures inter-départementales ou régionales
-COREVIH Arc Alpin (Comité de Coordination et de Lutte contre le VIH) : 04 76 76 61 62

-CRIPS Rhine Alpes (Centre Régional de Ressources, d'Information,de Prévention sur le
VIH/SIDA, des I1ST, des Hépatites et d'Education & la vie affective et sexuelle) : 04 72 00 55 70

R Structures nationales :

-SIDA INFO SERVICE (Délegation nationale) : 0800 840 800

82



HirrocraTes 9
~

SERMENT D*HIPPOCRATE

Quidissmemorem Jaudes, repetimque fideles
Ingenij dotes , Hippocratisque decas.

Democritiauditor Pheebea, 6, Cot propago,
Certius an quiste tradidicartis opes?

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers cam{iscipl;:s et devant
Ceffigie SHIPPOCRATE,
je promets et je jure détre fidele aux lois de [honneur et de [a Proﬁite’ dans
Cexercice de [a Médecine.
Je donnerai mes soins gratuitement a Lindigent et wexigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai a avcun partage clandestin dhonoraires.
Admis dans Cintimité des maisons, mes yeux w’y verront pas ce qui s’y passe ; ma
langue taira les secrets gui me seront confiés et mon état ne servira pas @ corvompre

les maeurs, ni d favoriser le crime.

Je e permettrai pas Que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou d’e. classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon pdﬁém‘.

Je garderai le respect absolu de [a vie humaine.

Meéme sous la menace, je n’admettrai pas de fairc usage de. mes connaissances
médicales contre les (ois de [Rumanité. |

Respectueux et reconnaissant envers mes Madtres, je rendrai a leurs erlfants
Pinstruction que j’ai recue de [eurs péres.

Que les ﬁommes m’accordent leur estime si je suis fidele @ mes promesses.

Que je sois couvert dopprobre et méprisé de mes confréres si j’y mangue.
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