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Dematteis Maurice Médecine légale et d'addictologie 
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Grenoble Institut des Neurosciences 
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Righini Christian ORL 
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Bottari Serge Biologie cellulaire 
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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 être d'ordre sanguin, par 

effraction cutanée, projection sur muqueuse ou peau lésée, sexuel ou bien faire suite à un partage de 

matériel (drogues IV, piercing, tatouages, sniff). 

 

De multiples agents infectieux peuvent être transmis parmi lesquels le Virus de l’Immunodéficience 

Humaine, les Virus de l'Hépatite B et C particulièrement redoutés en raison de leur prévalence, leur 

gravité et des risques de pathologies chroniques. 

Le risque moyen de transmission au cours d'un accident percutané avec le sang d'un patient infecté 

a été estimé à 0,3% pour le VIH, 5 à 10% pour le VHC et 22 à 31% pour le VHB 
1
. 

 

L' Institut de Veille Sanitaire organise la surveillance nationale des contaminations professionnelles 

depuis 1991 pour le VIH, 1997 pour le VHC, et 2005 pour le VHB 
2
.  

La prise en charge des accidents exposants professionnels dispose d'un cadre légal depuis 1995, des 

notes d'information relatives à la conduite à tenir après un AEV ayant au préalable été diffusées par 

les Ministères de la Santé et du Travail. En 1998, les recommandations initialement émises ont été 

étendues à « toutes les personnes exposées à un risque de transmission du VIH, que ce soit une 

exposition professionnelle, sexuelle ou partage de seringue ». 

 

La Circulaire Interministérielle N°DGS/RI2/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 
3
. Il s'agit 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 très 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 régulièrement 
4
. 

 

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 dernière évaluation nationale 
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coordonnée par l’InVS, qui portait sur la prescription du Traitement Post Exposition en cas de 

risque d'infection par le VIH, remonte à l'année 2003. Elle montrait que, malgré les 

recommandations, il persistait une sur prescription du TPE suite à une exposition sexuelle avec un 

sujet au statut VIH inconnu 
5
.  

 

Depuis un décret, puis une circulaire relative à leur installation en 2005, les COREVIH, Comités de 

Coordination Régionaux de la lutte contre le Virus de l'Immunodéficience Humaine, remplaçant les 

actuels CISIH, ont notamment pour mission l'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 Française de Lutte contre le Sida a donc 

développé, dans cette optique d'Évaluation de Pratiques Professionnelles un référentiel de prise en 

charge des AEV 
6 

(annexe n°1). 

 

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’évaluation des pratiques permet l’amélioration 

de la qualité des soins 
7
. Dans ce but, nous avons réalisé une enquête sur la prise en charge des AEV 

aux CHU à Grenoble et CHR de Chambéry. 

 

Nous avions deux objectifs différents :  

 -d'une part réaliser un audit organisationnel par entretiens auprès des acteurs du dispositif de 

soins 

 -d'autre part de réaliser une enquête de pratiques sur la prise en charge des AEV à Grenoble 

et Chambéry 
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PATIENTS ET METHODE 

 

 

 

Schéma de l'enquête 

 

Il s'agissait d'une enquête organisationnelle et de pratique sur la prise en charge des AEV au sein de 

deux hôpitaux de l'Arc Alpin : le CHU de Grenoble et le CHR de Chambéry. Cette enquête 

comportait deux parties : 

- une enquête organisationnelle sous forme d’audit auprès des acteurs de santé impliqués 

dans le dispositif, dans chacun des deux centres hospitaliers. 

- une enquête de pratiques réalisée à partir de l’analyse des dossiers médicaux de tous les 

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

 

Cette enquête utilisait une méthodologie mise à disposition par la Société Française de Lutte contre 

le Sida (SFLS). 

 

Audit organisationnel 

 

Population étudiée 

 

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

charge des AEV, à 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. 
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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 générales concernant les référentiels disponibles, les 

organismes impliqués dans le dispositif et la formation reçue. 

Trois questions s'intéressaient à la connaissance des recommandations, de l'existence et du rôle 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 à un classement des 

réponses selon une échelle de Likert à 4 modalités. Deux questions ouvertes recueillaient l'opinion 

des personnes interrogées sur leur rôle au sein du dispositif et leurs attentes quant à une éventuelle 

formation. 

La seconde partie de l'entretien concernait l'organisation du dispositif au sein de chaque CH. Les 

réponses étaient interprétées selon une échelle de Likert à 4 modalités. Chacune d'entre elle 

correspondait à un point précis de l'organisation émanant des recommandations récentes et faisant 

partie des critères à évaluer dans le référentiel SFLS. 

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

sein de l'hôpital. 

Une dernière question ouverte s'adressait à tous et visait à recueillir les suggestions de chacun 

concernant les améliorations à 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 dernières faisaient ensuite l'objet d'une analyse thématique afin d'établir une 

synthèse recouvrant l'ensemble des thèmes évoqués par les personnes interrogées. 
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Enquête de pratiques 

 

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

 

Population étudiée 

 

Elle correspondait aux patients âgés de plus de 15 ans et 3 mois, pris en charge suite à un AEV 

professionnel ou non, entre le 1er janvier et le 31 décembre 2009 au sein des deux Hôpitaux 

précités. Les codages du Programme de Médicalisation du Système 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 à 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 dernière partie une grille particulière pour chaque type d’AEV (sexuel, 

professionnel ou piqûre/partage de matériel souillé). Enfin, on recueillait, pour chaque type 

d’exposition, les principaux éléments du suivi organisé au cours de la première consultation. 

A noter que, pour les besoins de l'analyse, le risque de transmission du VIH lors des expositions 

était classé selon trois niveaux:  

- Important : piqûres profondes ou modérées, avec une aiguille creuse, après 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, piqûres avec aiguille IM, SC, ou aiguille pleine, exposition 

cutanéo-muqueuse ou sur peau lésée avec temps de contact supérieur à 15 minutes, rapports 

vaginaux réceptifs sans éjaculation, rapports anaux ou vaginaux insertifs sans infection génitale ni 

saignement, partages du récipient, de la cuillère, du filtre ou de l'eau de rinçage entre usagers de 

drogues. 

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

modérées avec une seringue abandonnée. 
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Analyse des données 

 

Les données obtenues à partir des dossiers dans les fiches d’évaluation ont été analysées à l’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 à =0,05.  
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RESULTATS 

 

 

 

Audit organisationnel 

 

Dix-huit personnes sollicitées ont accepté de participer à un entretien qui durait 20 minutes environ 

et s'organisait en 2 parties. 

La totalité des participants pouvait répondre aux questions de la première partie ainsi qu'à la 

dernière 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 rôle du COREVIH alors que 10 autres n'en avaient aucune 

idée ou ne connaissaient parfois même pas son existence. 

 

A la question ouverte : « Comment situez vous votre rôle 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 rôle de dépistage qu'on assume pas du tout mais qu'on devrait avoir... ». 

 

Cinq interviewés avaient déjà participé à 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 à la responsabilité du Service d'Hygiène, 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 à 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 

l'hôpital et 5 interviewés ont évoqué l'affichage de la procédure dans les salles de soins. 

Les référents de première ligne de chaque hôpital 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 être améliorée. Un participant n'en connaissait pas l'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 traçabilité de la prise en charge est globalement toujours assurée d'après les personnes 

interrogées. La moitié a toutefois affirmé que la confidentialité ne l'est pas, ou pour certains l'est 

« dans la mesure du possible ». 

Les Test de Dépistage Rapide (TDR) ne sont, de façon unanime disponibles qu'au CHU, bien que 

peu souvent réalisés, du fait de la disponibilité des sérologies 4ème génération. Au CHR, le TDR n'a 

jamais été 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 après 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 l’impression de les relâcher dans la 

nature après ». 

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 réalisé «uniquement sur doléances 

des patients […] ils peuvent être suivis par leur médecin traitant ». 
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Sur 6 personnes interviewées, 5 ont considéré que le suivi sérologique des patients est correctement 

organisé, tandis que l'une d'entre elles a montré une réserve concernant les patients non traités pris 

en charge initialement au SAU au CHU de Grenoble. 

D'après 7 participants, aucune modalité d'information et de prévention de la récidive des AEV n'est 

disponible. Trois personnes interrogées ont modéré ces propos tout en affirmant qu'il n'en existe pas 

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

 

A la question ouverte portant sur les suggestions concernant les améliorations à apporter le cas 

échéant au dispositif en place, le thème le plus retrouvé demeure celui de la formation des 

professionnels concernés. Plusieurs participants insistent sur la nécessité de se «mettre à jour 

régulièrement » 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 à tenir devant un AEV » est perçu 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 l'information 

en population générale ainsi qu'au sein des groupes dits « à risque ». 

Un acteur a proposé la confection de « plaquettes à donner aux patients », tandis qu'un second 

évoquait la place des médecins généralistes et l'abolissement des barrières de la sexualité, « sujet 

difficile à aborder avec les patients que l'on suit depuis tout petit ». 
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Tableau n°1 : Réponses aux entretiens concernant les connaissances générales 

 

 

Questions 

      

Réponses des 

participants 

(N=18)  

                

       
 

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

       
 

  

connus 

    

6 (33%) 

  

plutôt connus 

    

3 (17%) 

  

plutôt non connus 

   

7 (39%) 

  

non connus 

    

2 (11%) 

                

       
 

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

  
 

       
 

  

oui 

    

9 (50%) 

  

plutôt oui 

    

2 (11%) 

  

plutôt non 

    

4 (22%) 

  

non 

    

3 (17%) 

                

       
 

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

  
 

       
 

  

connues 

    

3 (17%) 

  

plutôt 

connues 

    

12 (67%) 

  

plutôt non connues 

   

2 (11%) 

  

non connues 

    

1 (5%) 

                

       
 

Si oui, savez-vous comment les joindre? 

    
 

  

oui 

    

15 (83%) 

                

       
 

Connaissez-vous le rôle du COREVIH? 

    
 

  

oui 

    

8 (44%) 

                

       
 

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

 
 

       
 

  

réponse appropriée 

   

15 (83%) 

                

       
 

Avez-vous déjà participé à 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 déjà 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 

    

17 (100%) 

  

affichage salle de soins 

   

5 (29%) 

  

impression classeurs 

   

1 (6%) 

                

       
 

Quels sont le ou les référents de première 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%) 

  

plutôt oui 

    

1 (6%) 

  

plutôt non 

    

3 (18%) 

  

non 

    

6 (35%) 

                

       
 

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

  
 

       
 

  

oui 

    

5 (29%) 

  

plutôt oui 

    

0 (0%) 

  

plutôt 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 traçabilité de la prise en charge est-elle toujours assurée? 

  
 

       
 

  

oui 

    

14 (82%) 

  

plutôt oui 

    

1 (6%) 

  

plutôt non 

    

1 (6%) 

  

non 

    

1 (6%) 
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La confidentialité est-elle toujours assurée? 

    
 

       
 

  

oui 

    

5 (29%) 

  

plutôt oui 

    

5 (29%) 

  

plutôt 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 à 48h de la dispensation du TPE est-il organisé? 

   

N=13 

       
 

  

oui 

    

9 (69%) 

  

plutôt oui 

    

3 (23%) 

  

plutôt non 

    

1 (8%) 

  

non 

    

0 (0%) 

                

       
 

Le suivi de la tolérance du TPE est-il totalement réalisé? 

   

N=4 

       
 

  

oui 

    

3 (75%) 

  

plutôt oui 

    

0 (0%) 

  

plutôt 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 

    

4 (27%) 
 

  

plutôt oui 

    

3 (20%) 
 

  

plutôt non 

    

0 (0%) 
 

  

non 

    

8 (53%) 
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Enquête de pratiques 

 

 

639 cas d'expositions à un risque viral ont été analysés pour l'évaluation de la prise en charge sur 

les deux hôpitaux, dont 455 cas au CHU et 184 au CHR : 

 

-468 (73%) expositions professionnelles, dont 76% suite à une effraction cutanée, 18% suite à une 

projection muqueuse et 6% suite à 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 après partage de matériel d'injection chez des usagers de 

drogues par voie intraveineuse, et 11 après exposition telle que piqûre par seringue abandonnée, 

contact sanguin ou morsure lors de rixes... 

 

Consultation Médicale Initiale 

 

L'âge 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 même, 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 à la prise en charge hospitalière. 
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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 où le statut sérologique du sujet 

source était inconnu, on estimait à 22% le taux de sujets source à risque d'être VIH positif ou de 

séroconversion immédiate. 

Le statut sérologique du sujet source pour le virus de l'Hépatite B était connu pour 324 

expositions et positif chez 0,9% d'entre eux. 

Le statut sérologique du sujet source pour le virus de l'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'âge médian des consultants était de 28 ans [18; 65]. Cette médiane était comparable dans les 

deux CH. 

Le délai médian entre l'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 d'accidents à 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 à 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 à 

Chambéry, avec 48% de femmes et 52% d'hommes. 

L'âge médian des personnes exposées était de 27 ans [15; 65] pour l'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 était 

comparable dans les deux CH. 

Dix-sept pour cent des expositions étaient liées à un rapport homosexuel, 82% à un rapport 

hétérosexuel et 0,8% à 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 moitié 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 séropositif 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 façon 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 piqûres par seringues abandonnées. On recensait 11 dossiers au CHU de Grenoble et 2 

dossiers au CHR de Chambéry, 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 où il était 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 βHCG, 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 l'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% après exposition sexuelle, 4% après expositions 

professionnelle et 45% des expositions «autres». 

Il était également modifié significativement par l’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. Il 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 reçu le traitement du sujet source séropositif traité, 

différent des deux trithérapies recommandées. 

Le délai médian entre l'exposition et la délivrance du traitement est de 17,5 heures [extrêmes : 2; 

400] et ne varie pas en fonction du type d’exposition, de l’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 façon 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 à 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 à J0 et J+30 pour les 

patients traités, alors qu’il n’était réalisé à J+30 que pour 22% des patients non traités. 

Les bilans de suivi  à M+2 et M+4 des patients traités manquaient dans respectivement 71% et 

65% de l'ensemble des dossiers. Une différence significative apparaissait pour la réalisation du 

bilan à M+3 des patients non traités en fonction du centre hospitalier, en faveur du CHU. 

Enfin le bilan à 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 arrêt du traitement avant J+15 pour 8 patients, systématiquement lié au fait que ce 

dernier n'était pas indiqué au départ. 

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

 

Arrêts du suivi 

 

Ils 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 à l’initiative des spécialistes, suite à l'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 arrêts de suivi étaient liés à 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 à 

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'arrêt du suivi, puisque la quasi totalité des PDV (57% en tout) étaient issus 

des dossiers du CHU. Une majorité des arrêts du suivi était constatée au CHR suite à 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 à J0 qu’à 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 à Chambéry alors qu’elle l’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 bénéficiant du TPE. Chez les patients non traités, un bilan à M+3 n'apparaissait 

que dans 22% des dossiers. 

 

La prise en charge du risque HBV 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 contrôle systématique des transaminases était réalisé à 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 l’association  

Zidovudine+lamivudine et lopinavir/r. 

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

traitement avant J+15 étaient à l'initiative des spécialistes puisque non indiqués. 
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Arrêts 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% bénéficient d'un suivi par le Médecin traitant. 

Enfin, 11% des arrêts de suivi pour les victimes d’AEV traitées contre 27% des non traitées, 

faisaient suite à l'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'arrêts de suivi au cours de cette étude. En effet on a constaté 22% de PDV pour 

l'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 

façon 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 observé, pour l'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 l'administration d'un traitement ou non : plus de PDV parmi les patients traités 

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

reçevaient pas 

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

considéré comme à 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) 

Type d'exposition 
prof. 

(N=468) 

sexuel 

(N=158) 

autre 

(N=13) 

prof. 

(N=135) 

sexuel 

(N=46) 

autre 

(N=2) 

prof. 

(N=333) 

sexuel 

(N=111) 

autre 

(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% 45,5% 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% 

A risque 7,5% 75% 100% 7% 82% 100% 8% 71% 100% 

          

Délai médian de 

consultation (h) 
1 15,8 8 0,5 14 1,25 4,4 17 11 
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Figure n°1 : Dispensation de la prophylaxie antirétrovirale en fonction du type d’exposition 

et du risque de transmission du VIH pour l’ensemble des patients 

 

 

 

 

 

 

IP : Important 

IT : Intermédiaire 

M : Minime 
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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 

 

 

 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) [extrêmes] 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] 

    

Appel d'un référent 35% [393] 65% [140] 26,5%  [263] 

    

Organisation d'un suivi 81% [5] 50% [4] 94% [1] 

    

Délai médian de prise en charge en service spe [extrêmes] 24 [0,5-80] 24 [2-80] 24 [0,5-80] 

    

Information du patient (fiche suivi) 72% [1] 79%[1] 69% 

    

Prise en charge du risque VHB 91% [60] 94% [6] 89% [54] 

    

Prise en charge du risque VHC 97% [163] 100% [49] 96% [114] 

    

Accompagnement psychologique des AEV sexuels 5% [494] 9% 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 

 

 

 

 



 

 36 

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 

Non 
traités 

Traités 
Non 

traités 
Traités 

Non 
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% 

              

J0 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% 

              

Arrêt 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 : N=100 N=40 N=28 N=16 N=72 N=24 

              

Suivi: (%)             

              

Fiche de suivi 37% 33% 46% 33% 33% 33% 

              

J0 92% 89% 100% 93% 92% 88% 

-TPHA-VDRL 70% 68% 67% 92% 59% 52% 

-PCR Chlamydia 14% 27% 44% 62% 3% 5% 

J+15 35%   0%   39%   

J+30 35% 41% 100% 69% 31% 25% 

-TPHA-VDRL 48% 53% 94% 67% 30% 33% 

-PCR Chlamydia 3% 7% 12% 11% 0% 0% 

M+2 8%   20%   4%   

M+3   22%   69%   16% 

M+4 39%   28%   42%   

              

Arrêt du suivi 62% 97% 75% 56% 57% 83% 

-Perdus de vue 82% 65,5% 71% 89% 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 l'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 reçu une formation initiale à la mise en place des protocoles mais la 

notion même de formation médicale continue au sein des deux hôpitaux étudiés apparaît 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 œuvre des recommandations de bonnes 

pratiques professionnelles, ne suffisait pas pour avoir un impact sur  les connaissances des 

médecins 
8
.  

Partant du constat de difficultés dans l'application des procédures et afin d'améliorer la prise en 

charge des AEV, le SAU de l'hôpital Bichat-Claude Bernard a par exemple mis en place en 2008, 

un outil informatique d'aide à la prescription et à l'orientation à l'aide du logiciel URQUAL 
9
. 

Les personnes interviewées considèrent pour la plupart tenir un rôle central dans le dispositif de 

prise en charge des AEV et par là même tenir un rôle plus large de dépistage pour le VIH. Des 

études ont démontré que la réalisation du dépistage du VIH à l’aide d’un Test Rapide 

d’Orientation Diagnostique (TROD) est bien acceptée par la population venant consulter aux 

urgences 
10 ,11

. Des stratégies de dépistage de masse ( non ciblé sur les populations dites « à 

risque ») ont été évaluées et montrent que l'on peut détecter les patients séropositifs à un stade 

plus précoce, ce qui permet de diminuer les risque de transmission et donc l'incidence du VIH 
12

. 

 

 

Le dispositif hospitalier en place dans chacun des deux centres hospitaliers étudiés montre que 

des outils d'aide à la décision sont disponibles et connus, conformément aux recommandations 

émises dans la circulaire DGS de 2008 
3
. 

La difficile mise en œuvre 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 effectués. 

On note tout d'abord un souhait d’allégement et de synthèse des procédures en place. Outre les 

besoins de formations, une promotion de la coordination et de la communication entre les 

« référents » s'avère 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 

l'importance du COREVIH, bien que peu connu comme le révèlent les entretiens, dans la 

prévention et l'amélioration de la prise en charge des AEV 
13, 14,15

. 

Cette structure régionale a 3 missions principales dans le domaine de la lutte contre l’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 l’ensemble des professionnels du soin, de l’expertise clinique et 

thérapeutique, du dépistage, de la prévention et de l’éducation pour la santé, de la recherche 

clinique et épidémiologique, de la formation, de l’action sociale et médico-sociale, ainsi que des 

associations de malades ou d’usagers du système de santé. 

-Procéder à l’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 à l’amélioration de la qualité de la prise en charge, de la sécurité de la prise en 

charge des patients, à l’évaluation et à l’harmonisation des pratiques 

 

Enfin, certaines réponses sous tendent un besoin d'élargissement du dispositif aux structures non 

hospitalières parfois mieux adaptées à la prise en charge des AEV, notamment en terme de 

confidentialité et de counseling, comme les CDAG ou les médecins généralistes en ville 
16

. 

L’étude réalisée récemment par C. Letiers auprès des médecins généralistes des régions Isère et 

Savoie montre cependant des lacunes dans leurs connaissances concernant l’épidémiologie du 

VIH, les modalités du dépistage ou encore la conduite à tenir devant un AEV 
17

. 

A l’issu de notre travail, un partenariat avec le COREVIH de l’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 intérêt en terme d’amélioration de la qualité des soins 
18,19

. Elles 

aident les médecins dans leur démarche préventive et qualitative. 

Nous avons donc fait le choix de réaliser une FIP, associée à une liste des structures référentes 

dans la prévention du VIH pour chaque département de l’Arc Alpin, que les médecins de ville de 

notre région pourront mettre à disposition des patients dans leur cabinet (annexe n°4).
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 L'étude de pratiques sur les dossiers d'AEV enregistrés du 1er Janvier au 31 Décembre 

2009 au sein de deux centres hospitaliers de l'Arc Alpin (le CHU de Grenoble et le CHR de 

Chambéry) révèle dans l'ensemble des difficultés d'application des recommandations émises en 

2008. 

 

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

comparables aux résultats de l’évaluation nationale réalisée en 2003 par l’InVS 
5
 :  

 

-les caractéristiques des expositions déclarées 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 à sujet source de statut VIH inconnu, 

du fait des critères 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 à disposition des 

procédures dans chaque service. Il s'agit majoritairement de femmes, ce qui paraît 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 décours 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'apparaît pas évident si la consultation initiale a eu lieu au SAU.  

 

-les expositions « autres » rassemblent majoritairement des piqûres 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 règle générale. 

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

est alors difficile de prétendre à une efficacité maximale du TPE éventuellement prescrit 
3
.  
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-un passage initial au SAU n'était notifié que dans la moitié des dossiers. Ce dernier augmente à 

l'hôpital de Chambéry du fait de l'obligation pour les professionnels de santé, dans sa procédure, 

d'y faire réaliser le certificat initial d'accident du travail. De plus, lors de l'analyse des dossiers des 

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

 

La conformité du bilan biologique initial varie de façon significative en fonction du centre 

hospitalier et du service de prise en charge. On note en effet des difficultés au CHU et plus 

particulièrement au Service d'Accueil des Urgences, sans doute en raison d'un défaut de formation 

continue à ce niveau (tableau n°1). Par ailleurs, le protocole de prise en charge des AEV du CHU 

« autorise » les médecins à dispenser le TPE sans réalisation du bilan initial, à condition de 

l'adresser dans les 48 à 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'arrêter 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 à 72 

heures, donc conforme aux bonnes pratiques 
3
. 

 

Concernant les pratiques de prescription du TPE, les recommandations incitent à prescrire 

largement des antirétroviraux dans plusieurs situations : une exposition même minime avec un 

sujet source séropositif pour le VIH, une exposition à risque important ou intermédiaire d’ordre 

professionnelle ou sexuelle et un usager de drogues ayant pris un risque important, même si le 

statut du sujet source était inconnu. Dans l’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 phénomène 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 coût du 

TPE (près de 1000 euros selon l’association prescrite) et de la fréquence des dispensations sur 

demande de la personne exposée, une meilleure gestion de l’information donnée aux patients 

permettrait certainement de réduire les coûts liés à l’activité AEV au sein d’un hôpital. 

Une étude réalisée à San-Francisco et parue en  Juillet 2011  montre  que l'efficacité du TPE suite 
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à un AEV d'ordre sexuel dépend en grande partie de l'évaluation initiale des risques de récidive et 

de la qualité de l’information délivrée aux patients 
20

.  

La trithérapie la plus prescrite est l’association Zidovudine+lamivudine et lopinavir/r, 

correspondant aux recommandations en vigueur en 2009 
3
. Les recommandations actuelles 

préconisent plutôt l’utilisation de l’association Ténofovir+emtricitabine et lopinavir/r en première 

intention, puisque mieux tolérée que la précédente 
4
. 

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

 

Le suivi en service spécialisé n’apparaît 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 à l’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 règle générale, un suivi très irrégulier à 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 à 

six semaines en absence de dispensation d’un traitement, ce qui devrait faciliter le suivi dans les 

années à venir 
4
. 

 

La prise en charge du risque vénérien suite aux accidents d’exposition d’ordre sexuel est 

globalement conforme à J0, significativement meilleure au CHR de Chambéry où 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 à J+30, or ces pathologies sont actuellement ré-émergentes en France 
21

. De plus, leur 

rôle favoriserait la survenue d’une infection par le VIH 
22

. On considère 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 à risque, ce que l’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 à se présenter jusqu’à la dernière 

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’arrêts prématurés du suivi lorsque 

le patient reçoit un traitement, ce que l’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 l’inciter à mettre un terme à son 

suivi. 

On peut également constater qu’en cas d’exposition avec un sujet source à risque 

de séroconversion ou même séropositif, le nombre de perdus de vue 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 
23

. L'objectif de la mission était donc d'améliorer la prévention de 

l’infection VIH et des IST observées au cours de l’infection VIH, ou dans les groupes dits "à 

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 l'efficacité des méthodes de 

prévention comportementale dans la réduction des risques de transmission sexuelle du VIH chez 

les HRSH 
24

. 

 

L'étude publiée par Le Divenah et al montre l'intérêt de l'évaluation des pratiques professionnelles 

dans l'amélioration de la prise en charge des patients, de la qualité des soins  et de la 

responsabilisation des acteurs, assurant ainsi une action pérenne 
25

. Cette enquête de pratiques 

menée de 2005 à 2007 au sein de l'hôpital Lariboisière a permis la diminution du nombre de 

patients perdus de vue, un meilleur suivi de l'observance et du risque iatrogène. 
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Les limites de l'étude résident essentiellement dans la réalisation de l'enquête de pratiques. 

En effet, il s'agit d'une étude rétrospective qui entraîne un risque de biais de sélection ainsi que le 

recueil de données non fiables, car incomplètes. 

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 traçabilité ne pouvait que concourir aux difficultés de mise en oeuvre des 

recommandations et constitue un point à 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 entraîné leur modification dans 

chacun des deux hôpitaux investigués. 

Il conviendrait donc de réaliser une nouvelle évaluation des pratiques, en prenant en compte les 

procédures réactualisées de chaque hôpital. Il serait également intéressant d’inclure dans cette 

évaluation d’autres établissements de soin de l’Arc Alpin, afin d’avoir des données plus 

complètes sur la prise en charge territoriale des AEV. 
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Annexe n°1 : Référentiel SFLS EPP AES et son guide 

d'utilisation 
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Annexe n°2 : Fiche « entretiens » 
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Annexe n°3 : Fiche d'évaluation des dossiers d’AEV 
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Annexe n°4 : Fiche d'Information pour les patients : La 

prévention du VIH (prototype) 
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