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INTRODUCTION  

L’infection par le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) reste un problème d’actualité 

en France. Selon L’Institut de Veille Sanitaire (InVS), environ 6400 personnes ont découvert 

leur séropositivité en France en 2012 dont 334 dans la région Rhône-Alpes (1,2). Le mode de 

contamination principal reste sans équivoque la contamination sexuelle (1). L’utilisation du 

préservatif, masculin ou féminin, est la méthode la plus connue et répandue de prévention de 

la contamination sexuelle, en prévenant l’exposition au virus. Son utilisation n’est pourtant 

pas systématique, et il existe des situations d’échec (par rupture par exemple). 

Les avancées thérapeutiques ont permis la mise en place de traitements antirétroviraux 

efficaces, quoique parfois lourds, et pourvoyeurs d’effets secondaires parfois graves. En 

revanche, aucun vaccin contre le VIH n’a encore montré d’efficacité satisfaisante. 

Cependant, lorsqu’il existe un risque qu’un sujet ait été exposé au virus, on peut limiter le 

risque de contamination par un traitement post-exposition (TPE).  

§ Le traitement post-exposition 

L’utilisation d’un traitement antirétroviral en post-exposition pour limiter l’infection par le 

VIH remonte au début des années 1990, mais n’a été communément acceptée et déployée 

qu’à la fin des années 1990 – début des années 2000. 

La justification de cette prophylaxie s’appuie sur un faisceau d’arguments biologiques (issus 

de la recherche animale et humaine), et économiques : 

1. Des modèles biologiques de transmission vaginale du VIH chez le macaque indiquent 

que l’infection débute très rapidement après l’inoculation du virus, puisqu’on retrouve 

des cellules infectées dans les ganglions lymphatiques iliaques à 18 heures de 

l’inoculation intra-vaginale. La fenêtre temporelle pendant laquelle il serait possible 

d’interrompre soit l’infection initiale des cellules de la muqueuse cervico-vaginale, soit 

la dissémination de l’infection est donc réduite (3) (4). 

2. Les travaux  chez l’animal étudiant l’efficacité de l’administration d’un traitement 

antirétroviral pour prévenir l’infection au VIH ont montré des résultats parfois 

discordants. Dans une étude publiée en 1998, un traitement par tenofovir à la suite 

d’une injection intraveineuse du Simian Immunodeficiency Virus (SIV) permettait de 

prévenir la transmission du SIV s’il était administré dès 24 heures post-exposition et 

pendant 28 jours, mais pas s’il était administré dans les 48 ou 72h, ou s’il était poursuivi 
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seulement 3 et 10 jours (5). Dans une étude publiée en 2000 évaluant l’efficacité après 

exposition muqueuse, aucun des animaux exposés à une inoculation du VIH-2 en intra-

vaginal, et traités par tenofovir à 12 heures (4 animaux) ou 36 heures (4 animaux) n’a 

développé l’infection. Trois des 4 animaux traités à 72 heures ont également été 

protégés (6). En revanche, toujours en 2000, un traitement associant la zidovudine, la 

lamivudine et l’indinavir ne montrait pas de protection après l’inoculation intraveineuse 

d’une chimère VIH/SIV (7). 

3. Plusieurs études ciblées sur la transmission materno-fœtale permettent de penser que si 

le meilleur moyen de prévention de la mère à l’enfant est le traitement de la mère en 

cours de grossesse afin d’obtenir une charge virale indétectable, il existe un bénéfice 

additionnel au traitement post-natal du nourrisson (8).  

4. Concernant la prévention de la transmission accidentelle, les premières et principales 

données issues de la recherche chez l’homme ont été apportées par une étude cas-

témoin internationale (France, Royaume-Uni et Etats Unis d’Amérique) réalisée auprès 

de personnels de la santé. Cette étude a mis en évidence une forte corrélation négative 

entre la probabilité d’infection par le VIH suite à une blessure par piqûre d’aiguille et 

l’utilisation de zidovudine après l’exposition, avec une réduction d’environ 80% du 

risque de transmission du VIH (9).  

Cependant, plus récemment, une revue systématique, publiée en 2009, a retenu qu’il 

n’était pas possible de conclure à une efficacité clinique du TPE dans un contexte non 

professionnel devant le manque de preuve, en termes de quantité et qualité des études 

(10). 

5. Une étude a été menée par l’InVS en 2005 pour évaluer le coût-efficacité de la 

prophylaxie post-exposition au VIH, telle qu’elle était prescrite sur la période 1999-

2003 (11). La prophylaxie était « coût-économique » lorsque prescrite suite à un rapport 

anal réceptif avec un partenaire VIH+ quelle que soit l’orientation sexuelle, et suite à un 

partage de seringue avec un usager de drogue séropositif. Elle était également «coût-

efficace» chez les professionnels de santé après piqûre profonde avec du matériel utilisé 

chez un patient séropositif, et chez les homosexuels ayant eu des rapports anaux non 

protégés avec un partenaire de statut inconnu. La prophylaxie prescrite dans toutes les 

autres situations d’exposition n’était pas coût-efficace. 
 

Il existe cependant des cas d’échecs du TPE, plus fréquemment documentés dans le cadre des 

accidents d’exposition sanguins (AES) professionnels.  
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Ainsi, dans le cadre de la surveillance des séroconversions professionnelles effectuée par 

l’InVS sur le territoire national français, une telle séroconversion a été documentée dans 14 

cas et suspectée dans 35 autres entre 1983 et 2005 (11). Parmi les 14 cas documentés, seuls 6 

avaient bénéficié d’un TPE, dont 4 sont considérés comme des échecs (observance correcte 

pendant au moins 15 jours, 3 monothérapies par zidovudine et une trithérapie). Il est toutefois 

à noter qu’aucun cas de séroconversion n’a été documenté depuis 2004 (12).  

Par ailleurs, une analyse rétrospective a été menée en Suisse sur 10 ans de pratique de janvier 

1998 à décembre 2007 au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lausanne. Neuf cent dix 

expositions relevant d’une indication de TPE ont ainsi été analysées, chez 867 patients. Sept 

cent dix patients ont effectivement reçu un TPE. Chez les 200 sujets exclus du traitement, la 

raison invoquée était une sérologie négative chez le patient source (178 cas), un refus de 

traitement (20 cas), la découverte de la séropositivité lors de l’exposition (1 cas), et 1 cas non 

expliqué. Deux séroconversions chez les patients ayant reçu un TPE ont été documentées au 

cours du suivi de 6 mois, et ne sont pas attribuables avec certitude à un échec du TPE 

(survenue d’une autre exposition après les 28 jours de prise du TPE pour l’exposition 

initialement incluse) (13). 

 

La preuve formelle de l’efficacité du TPE ne peut être obtenue, puisqu’elle nécessiterait la 

réalisation d’une étude prospective, randomisée, contre placebo, qui ne peut être menée pour 

d’évidentes raisons éthiques. 

§ Le TPE dans le cadre des Accidents d’Exposition Sexuels en France 

→ Epidémiologie 

On ne dispose pas à l’heure actuelle de données nationales sur la prescription du TPE en cas 

d’accident d’exposition sexuel (AESex) en France. Seules existent des études rétrospectives 

locales.  

Ainsi, dans une étude rétrospective menée au Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble et 

au Centre Hospitalier (CH) de Chambéry sur la période du 1er janvier au 31 décembre 2009, 

158 expositions sexuelles ont été analysées. Le délai de consultation observé était d’environ 

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

rapport hétérosexuel et 0,8% à un rapport avec partenaires multiples. Le statut sérologique du 

sujet source était inconnu dans 89% des cas, ce pourcentage variant selon le type de rapport. 

Les expositions sexuelles étaient majoritairement de risque intermédiaire. Soixante-huit pour 
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cent des patients se sont vus prescrire un TPE avec un délai médian entre exposition et 

délivrance du traitement de 17,5 heures (14). 

→ Les recommandations françaises et le cadre légal 

En France, les premières recommandations légales portant sur la prophylaxie post-exposition 

au VIH ont concerné les professionnels de santé, et ce dès 1995, par le biais d’une note 

d’information émanant de la Direction générale de la santé, de la Direction des hôpitaux, et de 

la Direction des relations du travail (15). Elles ont rapidement été suivies de 

recommandations étendues à tous les types d'exposition (sexuelle, par partage de matériel 

d'injection de drogues, blessures), par la publication de deux circulaires, l’une transitoire en 

1997 (16) et l’autre complète en 1998 (17).  

 

La circulaire n° DGS/DH/DRT/DSS/98/228 du 9 avril 1998 (17) est ainsi la première à 

évoquer la nécessité d’un dispositif local d’accueil et de prise en charge. Les services 

d’Urgences y sont identifiés comme étant le lieu d’un accueil permanent et les services 

hospitaliers référents pour le VIH y sont identifiés, tout logiquement, comme responsables du 

traitement, du suivi et de la mise en œuvre de l'accompagnement. Ces recommandations ont 

depuis été régulièrement révisées. 

 

La dernière circulaire établissant le cadre légal des recommandations est la circulaire 

interministérielle n° DGS/RI2/DHOS/DGT/DSS/2008/91 du 13 mars 2008 (18). Elle se basait 

notamment sur le rapport Yéni, dont la première version a été éditée en 2006, puis 

réactualisée en 2008 et 2010 (19). 

 

Les recommandations les plus récentes sont celles du Rapport Morlat, intitulé « Prise en 

charge médicale des personnes vivant avec le VIH » et publié en septembre 2013 (20) : 

-‐ Le circuit de prise en charge y est décrit comme reposant en premier lieu sur les Services 

d’Accueil des Urgences pour la prise en charge initiale puis sur leur orientation vers les 

services de spécialité pour le suivi. Il y est fait mention de la possibilité d’impliquer des 

structures extrahospitalières, telles que les Centres de Dépistage Anonyme et Gratuit 

(CDAG).  

-‐ Des critères de qualité de la prise en charge initiale y sont cités, tels que la mise à 

disposition de Tests Rapides d’Orientation Diagnostique (TROD), la rédaction de 
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procédures d’orientation, la formation des équipes soignantes, le respect de la 

confidentialité et le développement de liens de travail entre les différents acteurs, etc.  

-‐ L’indication du TPE dépend de facteurs conjoints, notamment le type d’exposition 

sexuelle, le statut VIH de la personne source et sa charge virale en cas de séropositivité. 

Ces recommandations sont résumées dans le Tableau 1, directement extrait du rapport 

Morlat. 

-‐ Il est recommandé que les services d’Urgences disposent de kits de traitements d’urgence, 

si la dispensation des antirétroviraux ne peut pas être assurée par la pharmacie 24h/24, 

constitués d’une trithérapie associant 2 inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase 

inverse (INTI) et en général un inhibiteur de la protéase associé au ritonavir (IP/r), en 

quantité suffisante pour 4 jours de traitement. Lorsque le sujet source est infecté par le 

VIH, un recours au médecin référent pour l’infection par le VIH s’impose.  

-‐ Le TPE est prescrit ou délivré soit pour une durée initiale de 96h, permettant sa 

réévaluation par un médecin référent (notamment si le statut du patient source ou sa 

charge virale ne peuvent pas être initialement connus), soit d’emblée pour une durée de 28 

jours lorsque l’indication initiale est claire et le traitement prescrit d’emblée dans un 

centre référent.  

-‐ La prise en charge initiale doit également comporter une évaluation du risque de 

transmission du virus de l’hépatite B (VHB) et la mise en route éventuelle d’une 

sérovaccination anti-VHB (association de la vaccination à l’injection d’immunoglobulines 

spécifiques), ainsi que du risque de transmission du virus de l’hépatite C (VHC) et des 

autres infections sexuellement transmissibles (IST). Enfin une contraception doit être 

discutée afin de limiter le risque de survenue d’une grossesse dans ce contexte de risque 

d’infection au VIH et de toxicité potentielle du TPE sur l’embryon.  
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Tableau 1 

 

§ Les comités de coordination de la lutte contre l’infection par le VIH 

Les Comités de Coordination Régionale de la lutte contre l’infection par le VIH (COREVIH) 

sont au centre de la prise en charge de l’infection par le VIH en France. Ils ont vu le jour suite 

au décret n°2005-1421 du 15 novembre 2005 (21) et à la circulaire n° DHOS/DGS/2005/561 

du 19 décembre 2005 (22). Ils remplacent les Centres d’Information et de Soins de 

l’Immunodéficience Humaine (CISIH). 

Les COREVIH sont dotés de 3 missions : 

1. Favoriser la coordination 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 l’action sociale et médico-sociale, ainsi 

que des associations des malades et des usagers du système de santé ; 

2. Participer à l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité de la prise en 

charge des patients, à l’évaluation de la prise en charge et à l’harmonisation des 

pratiques ; 

405

Prise en charge des accidents d’exposition au sang et sexuelle chez l’adulte et l’enfant

Annexe

Tableau 1. Indications de TPE après exposition au sang

Expositions au sang et aux liquides biologiques

Statut VIH de la personne source

Risque et nature de l’exposition

Positif Inconnu

CV détectable CV indétectable1 Groupe à préva-
lence élevée**

Groupe à préva-
lence faible

Important : 
– piqûre profonde, aiguille creuse 
et intravasculaire (artérielle ou 
veineuse)

TPE recommandé TPE  
recommandé

TPE  
recommandé

TPE  
non recommandé

Intermédiaire : 

– coupure avec bistouri

– piqûre avec aiguille IM ou SC

– piqûre avec aiguille pleine

– exposition cutanéomuqueuse 
avec temps de contact > 15 
minutes

TPE recommandé
TPE  

non recom-
mandé***

TPE  
recommandé

TPE  
non recommandé

Minime : 

– piqûres avec seringues aban-
données

– crachats, morsures ou griffures

autres cas

TPE non recommandé

* Dans le cas d’une personne source connue comme infectée par le VIH, suivi et traité, dont la charge virale plasmatique est indétectable 
depuis plusieurs mois, les experts considèrent qu’il est légitime de ne pas traiter. Si un TPE était instauré, il pourra être interrompu à 
48-96 heures lorsque le référent reverra la personne exposée, si la charge virale de la personne source s’avère toujours indétectable 
(contrôle fait juste après l’exposition).
** Groupe à prévalence élevée : personne source ayant des partenaires sexuels multiples, ou originaire de région à prévalence du VIH 
>1 %, ou usager de drogue injectable.
1 CV indétectable : < 50 copies/mL.

Tableau 2. Indications de TPE après exposition sexuelle

Expositions sexuelles

Statut VIH de la personne source

Risque et nature de 
l’exposition

positif inconnu

CV détectable CV indétectable* Groupe à préva-
lence élevée**

Groupe à préva-
lence faible

Rapport anal réceptif TPE recommandé TPE recommandé TPE non 
recommandé

Rapport anal insertif TPE recommandé TPE non 
recommandé *** TPE recommandé TPE non 

recommandé

Rapport vaginal réceptif TPE recommandé TPE non 
recommandé *** TPE recommandé TPE non 

recommandé

Rapport vaginal insertif TPE recommandé TPE non 
recommandé *** TPE recommandé TPE non 

recommandé

Fellation TPE recommandé TPE non 
recommandé *** TPE recommandé TPE non 

recommandé

* Dans le cas d’une personne source connue comme infectée par le VIH, suivie et traitée, dont la charge virale plasmatique est 
indétectable depuis plusieurs mois, les experts considèrent qu’il est légitime de ne pas traiter. Si un TPE était instauré, il pourra être 
interrompu à 48-96 heures lorsque le référent reverra la personne exposée, si la charge virale de la personne source s’avère toujours 
indétectable (contrôle fait juste après l’exposition).
** Groupe à prévalence élevée : personne source ayant des partenaires sexuels multiples, ou originaire de région à prévalence du VIH 
>1 %, ou usager de drogue injectable, ou facteurs physiques augmentant le risque de transmission chez la personne exposée (viol, 
ulcération génitale ou anale, IST associée, saignement).
*** Un TPE peut néanmoins être envisagé au cas par cas en présence de facteurs physiques augmentant le risque de transmission 
chez la personne exposée (viol, ulcération génitale ou buccale, IST associée, saignement).
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3. Procéder à l’analyse des données médico-épidémiologiques relatives aux patients 

infectés par le VIH suivis à partir de 1991 (cohorte FHDH-ANRS CO4). 

L’organisation de la prise en charge des AES, de l’accueil, en passant par le traitement, et le 

suivi incombe donc aux COREVIH. La Société Française de Lutte contre le Sida (SFLS), 

agréée par La Haute Autorité de Santé (HAS), a édité un référentiel de prise en charge des 

AES à l’attention des COREVIH (23). 

§ Objectif de ce travail 

L’ Arc Alpin (Isère, Savoie et Haute-Savoie) est un territoire hétérogène, comportant à la fois 

de grands centres urbains, et des zones de faible densité de peuplement, à l’écart des grands 

axes de transport. L’accessibilité de chacun à un TPE est cependant une nécessité au sein de 

l’arsenal de prévention de l’infection ; la nature du territoire concerné pourrait représenter un 

obstacle à cette accessibilité. En lien avec le COREVIH de l’Arc Alpin, nous nous sommes 

donc proposés d’effectuer un état des lieux de la prise en charge initiale des accidents 

d’exposition d’ordre sexuel dans les structures d’Urgences, d‘Infectiologie des hôpitaux et les 

CDAG de l’Arc Alpin. 

L’objectif principal est une évaluation des pratiques professionnelles permettant une 

optimisation ultérieure de celles-ci, en évaluant d’une part l’accessibilité des structures 

proposant une prise en charge initiale des AESex, en décrivant d’autre part les réseaux de 

prise en charge dans les différentes structures, et en évaluant enfin l’homogénéité des prises 

en charges.   
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MATERIEL ET METHODE 

§ La méthode 

Nous avons mené une enquête semi-quantitative descriptive transversale, à l’aide d’un 

questionnaire à destination des médecins des structures de soins concernées.  

 

Le questionnaire a été rédigé d’une part en s’appuyant sur le référentiel d’évaluation des 

pratiques professionnelles édité par la SFLS (23). D’autre part, nous nous sommes inspirés 

d’un questionnaire diffusé par le COREVIH de Bretagne pour établir un état des lieux des 

accidents d’exposition à risque de transmission virale non professionnels et du traitement 

post-exposition auprès des services d’Urgences bretons. 

Le questionnaire comprenait 3 parties : une première partie d’identification de la structure 

répondante, une deuxième partie à l’intention des structures qui s’identifiaient comme « non 

impliquées dans la prise en charge des AESex » et une troisième partie à l’intention des 

structures qui s’identifiaient comme « impliquées dans la prise en charge des AESex ».  

La deuxième partie s’intéressait aux raisons justifiant l’absence d’implication dans cette prise 

en charge et aux souhaits éventuels d’une implication future.  

La troisième partie comportait plusieurs volets : 

-‐ conditions d’accueil des patients 

-‐ existence d’un protocole de prise en charge 

-‐ sérologies réalisées au sujet source et au sujet exposé 

-‐ existence et disponibilité d’un avis référent 

-‐ existence d’un kit de traitement post-exposition, et ses caractéristiques 

-‐ prise en charge associée du risque lié au VHB 

-‐ organisation du suivi des patients 

-‐ existence d’une formation, souhaits de formations 

-‐ ressenti des équipes sur cette prise en charge. 

Le questionnaire a été rédigé sur traitement de texte. Il a été retranscrit en ligne grâce à 

l’application « Forms » de GoogleTM Documents. 

Le questionnaire est disponible en annexe [Annexe 1]. 

Il était demandé aux structures de communiquer leurs protocoles de prise en charge des 

AESex lorsqu’elles en disposaient. 
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§ Les structures étudiées 

Notre intérêt s’est porté sur les 3 départements de l’Isère, de la Savoie et de la Haute-Savoie, 

puisque ces 3 départements sont couverts par le même COREVIH de l’Arc Alpin. 

Ont été sélectionnées les diverses structures susceptibles de pouvoir être impliquées dans cette 

prise en charge : les structures d’Urgences, les services d’Infectiologie et apparentés 

(médecine polyvalente), et les CDAG. L’ensemble des structures publiques, privées 

participant au service public hospitalier (PSPH) et privées a été sélectionné.  

La liste des structures à inclure et de leurs coordonnées a été établie en croisant les données 

transmises par les trois délégations territoriales de l’Agence Régionale de Santé (ARS) de 

Rhône-Alpes, les données disponibles sur les sites internet des hôpitaux de la région et les 

données disponibles sur l’annuaire hospitalier et médico-social de la Fédération Hospitalière 

de France (FHF), disponible en ligne. 

Cette liste est présentée en annexe [Annexe 2]. 

§ Le recueil de données 

Le questionnaire a été transmis une première fois aux chefs de service, directement ou par le 

biais de leur secrétariat, par courrier au format papier et par courrier électronique. 

Plusieurs relances de courriers électroniques et téléphoniques ont souvent été nécessaires afin 

d’obtenir une réponse. Certaines réponses ont été obtenues par téléphone, l’investigateur 

interrogeant directement le médecin du service concerné. 

Le recueil a été considéré comme suffisant lorsqu’ont été recueillies : 

-‐ la totalité des réponses des structures d’urgence des hôpitaux publics ; 

-‐ 75% au moins des réponses des services de médecine ; 

-‐ 75% au moins des réponses des CDAG. 

L’obtention des réponses des structures de soins PSPH et privées n’a pas été un critère 

nécessaire à la clôture du recueil de données. 

Le recueil de données a débuté le 19 novembre 2013 et s’est achevé le 18 juillet 2014.  

§ L’analyse des résultats 

Les réponses obtenues au format papier et celles obtenues au cours d’un appel téléphonique 

ont été renseignées dans le questionnaire en ligne par l’investigateur. 
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L’ensemble des réponses ont ainsi été colligées et rendues par l’application « Forms » sous la 

forme d’un tableau numérique unique. Ce tableau a été converti au format Excel®. 

Les réponses aux questions semi-ouvertes ont été décrites par leurs effectifs. Les réponses aux 

questions ouvertes ont été classées par catégories d’idées afin d’en standardiser l’analyse. 

Les structures ont été regroupées par « agglomérations » et certaines réponses ont été 

exprimées par structure et par agglomération. 

§ La bibliographie 

Pour effectuer la recherche bibliographique, nous avons utilisé : 

-‐ la base de donnée Pubmed 

-‐ le réseau documentaire des bibliothèques de l’Université Joseph Fourier, et le réseau 

électronique GAEL 

-‐ le moteur de recherche GoogleTM Scholar 

Les principaux termes MesH utilisés pour cette recherche ont été : 

-‐ HIV 

-‐ antiretroviral 

-‐ post-exposure prophylaxis (PEP) 

-‐ non-occupational 

-‐ sexual 

-‐ guidelines 

-‐ recommendations 

En français les principaux termes utilisés ont été: 

-  VIH 

-‐ accidents d’exposition sanguins non professionnels 

-‐ prophylaxie post-exposition 

-‐ traitement d’urgence 

-‐ traitement post-exposition 

-‐ antirétroviraux 

-‐ recommandations 

L’analyse des références des articles sélectionnés par cette première recherche a également 

permis d’identifier d’autres articles en lien avec la problématique.  
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RÉSULTATS 

1. Le recueil 

a. Structures sollicitées pour l’étude 

Un total de 51 structures a été sollicité [Figure 1, Carte 1]. La moitié environ d’entre elles 

étaient des services d’Urgences, un tiers des services de Médecine et un cinquième des 

CDAG [Tableau 1]. 

Parmi les services d’Urgences, 4 étaient des services d’Urgences au sein d’une clinique 

participant au service public hospitalier ou d’une clinique privée. Tous les autres relevaient 

d’hôpitaux publics. 

Parmi les 11 CDAG sollicités, 6 étaient intra-hospitaliers. Les médecins du CDAG n’étaient 

alors pas distincts de ceux du service d’Infectiologie et il n’a pas toujours été possible 

d’obtenir une réponse spécifique pour le CDAG.  

 

 
Figure 1- Vue générale des réponses au questionnaire 

51	  structures	  
sollicitées	  

Réponse	  
obtenue	  pour	  
43	  structures	  

29	  structures	  
impliquées	  

TPE	  dispensé	  
dans	  25	  
structures	  

TPE	  non	  
dispensé	  dans	  4	  
structures	  

14	  structures	  
non	  impliquées	  

6	  structures	  
souhaitant	  être	  
impliquées	  

8	  structures	  ne	  
souhaitant	  pas	  
être	  impliquées	  

Absence	  de	  
réponse	  pour	  8	  
structures	  
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Carte 1 - Structures sollicitées 

 

b. Taux de réponse 

Une réponse a été obtenue pour 43 des structures incluses, soit un taux global de réponse de 

84% [Tableau 1].  

Tous les services d’Urgences du secteur public ont répondu, mais la réponse d’un seul service 

d’Urgences du secteur privé (PSPH et non-PSPH) a été obtenue. Les services de Médecine 

ont bien répondu, puisqu’une seule réponse était manquante. 

Une réponse spécifique a été obtenue pour 63% des CDAG. Les taux de réponses étaient 

comparables entre les 3 départements : 87% de réponse pour la Haute-Savoie, 81% pour la 

Savoie et 85% pour l’Isère. 
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Trente-trois structures ont rempli le questionnaire en totalité (77%) ; 1 réponse manquait pour 

5 structures (12%), 2 réponses pour 4 structures (9%) et 3 réponses pour 1 structure (2%). 

 

	  	  
Nombre	   de	  
structures	   à	  
l'inclusion	  

Structures	  ayant	  répondu	  

Nombre	   %	  

Haute-‐Savoie	   15	   13	   87	  
	  	  	  	  dont	  SAU/UPATOU	   6	   6	   100	  
	  	  	  	  dont	  services	  médicaux	   5	   5	   100	  
	  	  	  	  dont	  CDAG	   4	   2	   50	  
Savoie	   16	   13	   81	  
	  	  	  	  dont	  SAU/UPATOU	   7	   6	   86	  
	  	  	  	  dont	  services	  médicaux	   5	   5	   100	  
	  	  	  	  dont	  CDAG	   4	   2	   50	  
Isère	   20	   17	   85	  
	  	  	  	  dont	  SAU/UPATOU	   10	   8	   80	  
	  	  	  	  dont	  services	  médicaux	   7	   6	   86	  
	  	  	  	  dont	  CDAG	   3	   3	   100	  
Total	   51	   43	   84	  
	  	  	  	  dont	  SAU/UPATOU	   23	   20	   87	  
	  	  	  	  dont	  services	  médicaux	   17	   16	   94	  
	  	  	  	  dont	  CDAG	   11	   7	   63	  

Tableau 2 – Taux de réponse des différentes structures sollicitées 

 

Les 43 structures étaient réparties dans 19 agglomérations différentes sur les 3 départements. 

Une même agglomération pouvait regrouper plusieurs structures.  

La liste des structures et agglomérations est fournie en annexe [Annexe 3]. 
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2. La prise en charge des AESex en général sur l’Arc Alpin 

a. Implication des structures 

Vingt-neuf des 43 structures ayant répondu au questionnaire ont déclaré être impliquées dans 

la prise en charge des AESex, soit environ 2/3 [Tableau 2]. Quatre-vingt-dix pour cent des 

structures d’Urgences sont impliquées, les 10% restants correspondant au service d’Urgences 

d’une clinique privée PSPH à Grenoble et le centre de consultations non programmées 

(CCNP) de Saint-Marcellin. 

Quatre-vingt-quinze pour cent des agglomérations (18 sur 19) étaient dotées d’au moins une 

structure impliquée dans la prise en charge des AESex. La seule agglomération n’en disposant 

pas était Saint-Marcellin, dans l’Isère.  

 

	  

Impliquées	   Non	  impliquées	  

Toutes	  structures	  confondues	   29	   67%	   14	   33%	  

	  	  	  CDAG	   2	   29%	   5	   71%	  

	  	  	  Services	  de	  Médecine	  	   9	   56%	   7	   44%	  

	  	  	  Services	  d’Urgences	   18	   90%	   2	   10%	  

Agglomérations	   18	   95%	   1	   5%	  

Tableau 3- Implication des structures 

 

b. Résultats généraux des structures impliquées 

Plus de la moitié des structures impliquées pouvaient accueillir les patients vingt-quatre 

heures sur vingt-quatre et sept jours sur sept [Tableau 3] ; il s’agissait exclusivement de 

structures d’Urgences. Environ un tiers d’entre elles ne proposait qu’un accueil en journée, en 

semaine ; il s’agissait essentiellement des services de Médecine et des CDAG. Une autre 

structure d’Urgences n’accueillait les patients qu’en journée, 7 jours sur 7, et une autre 

structure d’Urgences n’accueillait ces patients que la nuit et 24h/24 les jours de week-end, 

lorsque le service d’Infectiologie référent était fermé. 

Environ 80% des structures déclaraient travailler avec un protocole de prise en charge. 

Toutes les structures déclaraient réaliser des sérologies, au sujet exposé comme (lorsque cela 

était possible) au sujet source. 

Toutes les structures déclaraient pouvoir prendre avis auprès d’un référent ou être elles-

mêmes référentes au sein de leur établissement. 
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Un kit d’urgence de TPE était disponible dans 86% des structures, et ce 24h/24 pour 72% 

d’entre elles. Lorsqu’un TPE était initié, le suivi et la réévaluation du traitement étaient 

organisés pour 64% dans le même centre hospitalier et pour 36% dans un autre centre 

hospitalier. Cette filière de suivi était clairement établie dans 79% des structures. 

 

Parmi les 18 agglomérations dans lesquelles il existait au moins une structure impliquée dans 

la prise en charge des AEsex, il était possible  d’être pris en charge pour un AESex et de 

recevoir un TPE en cas d’exposition à risque 24h/24 et 7 jours/7 dans 17 agglomérations, soit 

94% d’entre elles (la 18ème était la ville de Rumilly). 
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	  	   Structures	  
impliquées	  

Agglomérations	  

Accueil	   	  	   	  	  

	  	  	  En	  journée	  uniquement,	  en	  semaine	   10/29	  (34,5%)	   /	  

	  	  	  En	  journée	  uniquement,	  7j/7	   1/29	  (3,4%)	   1/18	  (5,6%)	  

	  	  	  De	  nuit	  uniquement	  et	  24h/24	  en	  week-‐end	   1/29	  (3,4%)	   /	  

	  	  	  24h/24	   17/29	  (58,6%)	   17/18	  (94,4%)	  

Délai	  de	  prise	  en	  charge	  <2h	   22/29	  (75,9%)	   16/18	  (88,9%)	  

Protocole	  de	  prise	  en	  charge	  existant	   23/29	  (79,3%)	   16/18	  (88,9%)	  

Réalisation	  de	  sérologies	   	  	  
	  

	  	  	  Au	  sujet	  source	   29/29	  (100%)	   18/18	  (100%)	  

	  	  	  Au	  sujet	  exposé	   29/29	  (100%)	   18/18	  (100%)	  

Référent	  disponible	  pour	  avis	   29/29	  (100%)	   18/18	  (100%)	  

	  	  	  En	  journée	  uniquement,	  en	  semaine	   9/29	  (31%)	   /	  

	  	  	  24h/24	   9/29	  (31%)	   /	  

	  	  	  La	  structure	  est	  référente	   11/29	  (38%)	   /	  

Kit	  TPE	  disponible	   25/29	  (86%)	   18/18	  (100%)	  

	  	  	  En	  journée	  uniquement,	  en	  semaine	  

	  	  	  En	  journée	  uniquement,	  7j/7	  

6/25	  (24%)	  

1/25	  (4%)	  

/	  

1/18	  (5,6%)	  

	  	  	  24h/24	   18/25	  (72%)	   17/18	  (94,4%)	  

Réévaluation	  du	  traitement	   	  	  
	  

	  	  	  Sur	  le	  même	  centre	  hospitalier	   16/25	  (64%)	   /	  

	  	  	  Dans	  un	  autre	  centre	  hospitalier	   9/25	  (36%)	   /	  

Prise	  en	  charge	  du	  risque	  VHB	   20/29	  (69%)	   /	  

Filière	  de	  suivi	  clairement	  établie	   23/29	  (79%)	   /	  

Tableau 4 – Résultats généraux des structures impliquées 
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3. Les détails et particularités de la prise en charge 

a. L’accueil 

§ Horaires d’accueil 

La carte 2 représente toutes les structures qui étaient impliquées dans la prise en charge des 

AESex en fonction des horaires d’accueil des patients. 

Une même agglomération pouvait disposer de plusieurs structures prenant en charge les 

AESex, certaines 24h/24 (les services d’Urgences) et d’autres uniquement en journée (les 

services de Médecine et les CDAG). C’était le cas de Thonon, Annemasse, Saint-Julien-en-

Genevois, Annecy, Sallanches, Chambéry, Albertville, Bourgoin-Jallieu, Voiron et Grenoble.  

La seule agglomération où l’accueil n’était pas assuré 24h/24 était Rumilly, où la seule 

structure impliquée était un service d’Urgences ouvert uniquement en journée (mais 7 

jours/7).  

§ Délai de prise en charge 

Dans les 3/4 des structures, soit 16 agglomérations, les médecins interrogés considéraient 

qu’un patient était en général pris en charge dans les 2 heures qui suivaient sa présentation 

dans la structure. Lorsque ce n’était pas le cas, les raisons invoquées étaient le tri de 

priorisation des services d’Urgences (1 structure), la surcharge de travail dans les structures 

d’Urgences (2 structures), l’existence d’un seul médecin impliqué (2 structures), ou 

l’implication uniquement dans la réévaluation d’un traitement mis en route ailleurs (1 

structure). 

§ Écoute 

La très grande majorité (25 sur 29) des structures pensait délivrer une écoute adaptée aux 

patients se présentant pour un AESex. Les 4 structures ayant répondu par la négative à cette 

question étaient toutes des structures d’Urgences. 
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Carte 2 – Agglomérations et accueil des AESex 

 

§ Sérologies réalisées chez le sujet source ou exposé 

Concernant les sérologies réalisées chez les sujets exposés, la majorité des structures réalisait 

les sérologies du VIH et des 2 hépatites : VIH, VHB, VHC [Figure 2]. Dix structures 

ajoutaient à cette liste la sérologie de la syphilis. 

Il n’existait que 4 structures déclarant pouvoir avoir recours au TROD pour la recherche 

d’une infection par le VIH chez le sujet source lorsque celui-ci était présent. 
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§ Prise en charge du risque lié au VHB 

Le risque lié au virus de l’hépatite B (sérovaccination des sujets non immuns) était pris en 

charge parallèlement au risque lié au VIH dans 20 structures. 

 

 
Figure 2 – Sérologies initiales chez le sujet exposé 

 

§ Activité en lien avec les AESex 

Un relevé systématique des prises en charge d’AESex n’était effectué que dans 10 des 29 

structures. 

Les AESex représentaient une activité très variable selon les structures [Figure 3]. Cette 

activité s’échelonnait de quarante cas mensuels estimés dans le service d’Infectiologie du 

CHU de Grenoble, à une dizaine dans quelques grosses structures comme le service 

d’Urgences du CHU, le service d’Infectiologie d’Annecy, d’Annemasse ou l’Espace de Santé 

Publique (ESP) de Chambéry, et à une ou moins par mois dans la plupart des structures. 

 

 
Figure 3 – Activité mensuelle estimée  
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b. Le Traitement Post-Exposition 

Comme représenté sur la carte 3, 25 structures sur les 29 impliquées pouvaient dispenser un 

kit d’urgence de TPE. Ce kit était disponible 24h/24 dans 18 structures, en journée en semaine 

dans 6 structures, et en journée 7j/7 dans une structure (Rumilly).  

Les services d’Urgences impliqués disposaient tous d’un kit d’urgence, ainsi que 6 services 

de Médecine (Annemasse, Sallanches, Annecy, Chambéry, Bourgoin-Jallieu et le service 

d’Infectiologie du CHU de Grenoble). Parmi les CDAG, seul le CDAG d’Annemasse nous a 

déclaré disposer d’un kit. 

 

 
Carte 3 - Disponibilité du TPE 
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Ainsi, 17 agglomérations offraient la possibilité de recevoir un kit de TPE 24h/24. Pour 6 

d’entre elles l’offre était augmentée en journée en semaine avec une deuxième structure (voire 

une troisième à Annemasse) pouvant dispenser un TPE à ces horaires.  

 

La carte 4 représente les lieux où un kit de TPE pouvait être dispensé 24h/24 en comparaison 

de la densité de population en Rhône-Alpes. Ces lieux de dispensation étaient bien répartis 

dans les zones de densité les plus importantes, qui correspondent en l’occurrence aux zones 

de plaines ou des grandes vallées de montagne. 

 

 
Carte 4 - Dispensation du TPE 24h/24 et densité de population 

 

Les kits d’urgence dispensés contenaient les antirétroviraux en quantité suffisante pour 48h 

dans 12 structures, pour 72h dans 7 structures, et pour 96h (4 jours) dans 5 structures [Figure 

4]. Une structure proposait un kit de plus de 4 jours de traitement.  
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Figure 4 – Durée du kit d’urgence délivré 

 

Le TPE proposé dans les kits était toujours une trithérapie, c’est-à-dire l’association de 3 

antirétroviraux, 2 INTI et 1 IP/r. Les combinaisons proposées [Figure 5] étaient : 

-‐ Association fixe d’Emtricitabine et Tenofovir (Truvada®) – Association fixe de 

Lopinavir et Ritonavir (Kaletra®),  

-‐ Association fixe de Lamivudine et Zidovudine (Combivir®)- Association fixe de 

Lopinavir et Ritonavir (Kaletra®) 

-‐ Association fixe d’Emtricitabine et Tenofovir (Truvada®) - Darunavir (Prezista®) –

Ritonavir (Norvir®) 

 

 
Figure 5- Antirétroviraux composant le kit 
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À la question « Si vous doutez de l’indication du TPE, pouvez-vous obtenir un avis en 

urgence ? », toutes les structures ont répondu par l’affirmative : 

-‐ 1/3 étaient elles-mêmes référentes au sein de leur établissement 

-‐ 1/3 avaient la possibilité de joindre un référent 24h/24 

-‐ 1/3 avaient la possibilité de joindre un référent uniquement de jour en semaine  

Les référents étaient soit présents sur place, soit disponibles pour un avis téléphonique à 

distance [Carte 5]. 

 

  
Carte 5 – Localisation et disponibilité du référent 

 

Le service d’Infectiologie du CH de Chambéry était le service référent pour toutes les 

structures de Savoie, ainsi que pour les urgences du CH Yves-Touraine à Pont-de-Beauvoisin. 
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Le service d’infectiologie du CHU de Grenoble était le centre référent pour le CH de Voiron 

et le CH de La Mure. Les urgences de Vienne déclaraient se référer à des hôpitaux Lyonnais, 

celles du CH de Rumilly se tournaient vers le service d’infectiologie du CH d’Annecy. 

 
c. La réévaluation du TPE 

Pour 15 des 25 structures dispensant le TPE, la réévaluation du traitement pouvait se faire au 

sein du même établissement. Dans 7 structures la réévaluation se faisait dans le même service 

que celui où le traitement avait été initié, par le médecin référent VIH du service. Dans 8 

autres, la réévaluation se faisait dans un autre service mais au sein du même établissement 

[Figure 6]. 

 

Pour 9 structures, la réévaluation du traitement n’était pas effectuée sur place mais à distance, 

dans un autre centre hospitalier. C’était le cas pour : 

-‐ en Haute-Savoie : les Urgences de Rumilly ; 

-‐ en Savoie : les Urgences d’Aix-les-Bains, de Bourg-Saint-Maurice, de Moutiers, de 

Saint-Jean-de-Maurienne et d’Albertville ; 

-‐ en Isère : les Urgences de Vienne, de La Mure, et de Pont-de-Beauvoisin. A Voiron 

les patients étaient ré-adressés soit à un infectiologue du CH, soit au service 

d’Infectiologie du CHU de Grenoble. 

Le CH réalisant la réévaluation était alors le CH auprès duquel l’avis du référent était pris 

[Carte 5]. 

 

 

Figure 6 – Ré-évaluation du traitement 
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d. Formation et ressenti des soignants 

§ Protocole et présentation du protocole 

Vingt-trois (79,3%) des structures impliquées déclaraient disposer d’un protocole de 

prélèvement et de traitement des AESex. Seules 5 structures nous ont transmis ces protocoles. 

Parmi les 5 protocoles transmis, 3 étaient en fait des protocoles pour la prise en charge des 

AES professionnels, dans le cadre d’une activité de soin. Les 2 autres étaient des protocoles 

concernant tous les types d’AES et comportant une partie spécifique aux AESex.  

Parmi les 23 structures qui déclaraient disposer d’un protocole, seules 8 déclaraient le 

présenter régulièrement à l’équipe soignante.  

§ Formation spécifique 

Cinq structures ont bénéficié d’une formation spécifique à la prise en charge des AESex, 

auxquelles s’ajoutaient les 8 structures qui déclaraient être le service formateur local. Au 

total, il n’y avait donc que 13 structures (45%) spécifiquement formées à cette prise en 

charge. Parmi les services d’Urgences, seules 2 structures (11%) ont déclaré avoir suivi une 

formation spécifique. 

Parmi les 16 structures non spécifiquement formées, 10 déclaraient souhaiter une formation et 

4 n’en souhaitaient pas ; 2 ne se prononçaient pas quant à un souhait de formation. Il 

s’agissait de 16 services d’Urgences. 

§ Difficultés rencontrées 

À la question « Pensez-vous que votre service est au point sur cette prise en charge ? », 22 

structures ont répondu par l’affirmative. Parmi les 7 structures ne se jugeant pas au point, 6 

n’avaient pas bénéficié d’une formation spécifique (5 étaient des services d’Urgences). La 7e 

structure était un service de Médecine, à laquelle n’était rattaché qu’un seul médecin 

infectiologue : sa réponse ne concernait pas sa propre expertise, mais les capacités locales 

d’organisation. 

 

À la question « Quelles difficultés rencontre votre équipe lors de la prise en charge des 

AESex ? », 13 structures ont répondu « aucune ». Certaines des structures qui avaient répondu 

être au point sur la prise en charge identifiaient tout de même des difficultés ressenties par 

l’équipe. 

La figure 7 représente les différentes difficultés répertoriées dans les réponses. Une même 

structure pouvait citer plusieurs difficultés. Les 4 principales sources de difficultés étaient la 
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difficulté à reconnaître l’indication du TPE, le défaut de suivi ultérieur, un problème de 

référent et un malaise à aborder le sujet. 

 

 
Figure 7 – Difficultés ressenties dans la prise en charge* 
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4. Les centres qui ne sont pas impliqués dans la prise en charge des AESex 

a. Types des structures 

Les structures ayant répondu ne pas participer à la prise en charge des AESex étaient au 

nombre de 14 et étaient principalement des services de Médecine et des CDAG [Figure 8]. 

 

 
Figure 8 – Types des structures non impliquées dans la prise en charge des AESex 

 

À une exception près, tous les services de médecine ne prenant pas en charge les AESex 

étaient des services de médecine polyvalente, sans activité spécifique en infectiologie. 

L’exception était constituée par une unité mobile d’Infectiologie dans une clinique PSPH.  

 

b. Raisons invoquées à l'absence de prise en charge des AESex 

Lorsque les structures avaient répondu ne pas être impliquées dans cette prise en charge, une 

question à réponse libre leur en demandait les raisons. Une même structure pouvait donner 

plusieurs réponses. 
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Figure 9 – Réponses invoquées à l’absence de prise en charge des AESex* 

 

Les raisons citées étaient diverses [Figure 9]. Les principales raisons invoquées par les CDAG 

étaient des horaires d’ouverture restreints et l’absence d’habilitation. Pour donner un exemple, 

le CDAG d’Aix-les-Bains n’est ouvert que par tranches de 2 heures le mercredi et le jeudi.  

La principale raison invoquée par les services de médecine était l’absence d’activité en 

rapport (services de médecine polyvalente, sans activité spécifique en infectiologie). Un 

service médical polyvalent nous a signalé être en cours d’élaboration d’un protocole de prise 

en charge. 

 

c. Souhait d’implication 

Six structures ont exprimé souhaiter prendre en charge les AESex : 3 CDAG (tous 

extrahospitaliers), un service de Médecine (celui en cours d’élaboration d’un protocole), le 

service d’Urgences et l’unité mobile d’Infectiologie d’une clinique PSPH de Grenoble. 
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d. Réorientation des patients 

Nous avons demandé aux structures non impliquées vers quelle structure elles adressaient les 

patients qui se présentaient à elles suite à une exposition d’ordre sexuel [Figure 10]. Certaines 

structures ont donné plusieurs réponses, notamment en fonction de l'horaire. 

C’était par exemple le cas du CDAG d’Aix-les-Bains qui adressait les patients à l’ESP de 

Chambéry en journée en semaine, et au service des Urgences du CH d’Aix-les-Bains en 

dehors des heures d’ouverture de l’ESP. 

 

 
Figure 10 – Ré-orientation des patients*  
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5. Bassins de prise en charge 

L’ensemble des réponses des centres impliqués et non impliqués a permis de définir des 

bassins de prise en charge, « drainés » par un centre de référence dans lequel existait un 

service d’Infectiologie, ou au minimum une consultation d’Infectiologie, et parfois un CDAG 

(intra ou extrahospitalier). 

 

 
Carte 6 – Bassins de prise en charge 

 

La Haute-Savoie était ainsi morcelée en 5 zones, correspondant aux 5 centres hospitaliers du 

département. 
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La Savoie était pour sa part « drainée » exclusivement par l’ESP et le service d’Infectiologie 

du CH de Chambéry : l’équipe médicale y dispensait un avis téléphonique 24h/24 et suivait 

les patients ayant consulté pour un AESex dans les établissements du département. 

 

L’Isère était en grande partie couverte par l’équipe d’infectiologie du CHU de Grenoble. Le 

CH de Voiron couvrait une partie du territoire du sud Isère, mais en gardant le CHU comme 

référence. Le nord Isère en revanche était « drainé » en partie sur le CH de Bourgoin-Jallieu et 

en partie sur les hôpitaux de la région lyonnaise, plus proches géographiquement que le CHU 

de Grenoble. 

  



 43 

DISCUSSION 

Cette enquête de pratique déclarative avait pour objectif de faire un état des lieux de la prise 

en charge des accidents d’exposition non professionnels d’ordre sexuel dans les 3 

départements de l’Isère, Savoie et Haute-Savoie.  

Il a pu être mis en évidence que la permanence des soins est assurée 24h/24 dans les services 

d’Urgences avec une bonne couverture du territoire. Des référents existent et semblent bien 

identifiés, tant pour étayer une indication de mise en route de TPE que pour en réévaluer 

l’indication après quelques jours.  

 

Concomitamment au début de ce travail a paru le dernier rapport d’experts français 

concernant la prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH, sous la direction du 

Dr Philippe Morlat (20). 

Cette étude montre qu’il existe une bonne couverture géographique de l’offre de soins pour la 

prise en charge des AESex, un centre de prise en charge ouvert 24h/24 étant toujours 

disponible dans un rayon de 2 heures de route, même dans les zones de montagne. Cette 

disponibilité, qui est conforme aux recommandations du rapport Morlat et des versions 

précédentes, est rendue possible par le maillage des services d’Urgences publics. L’offre de 

soins en journée en semaine se trouve augmentée par la prise en charge directe dans les 

services d’Infectiologie. Par ailleurs, le rapport propose l’élargissement de la prise en charge 

des AESex à des structures extrahospitalières et notamment aux CDAG et aux Centres 

d’information, de dépistage et de diagnostic des IST (CIDDIST). Dans notre étude, parmi les 

5 CDAG non impliqués dans cette prise en charge, 3 ont exprimé leur souhait de l’être. 

Dans notre étude, seules 4 structures ont déclaré disposer de TROD, dont 2 services 

d’Urgences et 2 services médicaux, alors que le rapport Morlat souligne l’intérêt de leur mise 

à disposition pour évaluer au mieux le risque lorsque le patient source est présent. 

Sur l’Arc Alpin, un traitement post-exposition peut être délivré dans tous les services 

d’Urgences, y compris la nuit et le weekend grâce aux kits d’urgence de prophylaxie post-

exposition. Ces kits dispensent un traitement pour une durée minimale de 48h. Cependant, 

alors que le rapport Morlat recommande la dispensation d’un kit d’urgence de trithérapie en 

quantité suffisante pour 4 jours de traitement, 20% seulement des structures le dispensaient 

pour cette durée. Les associations proposées dans les kits sont conformes aux 

recommandations du rapport : 



 44 

-‐ emtricitabine/tenofovir et lopinavir/ritonavir est l’association de choix 

-‐ zamivudine/lamivudine et lopinavir/ritonavir est l’association à préférer en cas 

d’atteinte rénale préexistante 

-‐ l’utilisation de darunavir/ritonavir à la place du lopinavir/ritonavir n’a été que peu 

étudiée mais son profil de tolérance et sa dispensation en une prise quotidienne en font 

un antirétroviral de première intention.  

Un référent est identifié et disponible pour avis dans toutes les structures, soit sur place, soit à 

distance par téléphone. Conformément aux recommandations, une réévaluation du traitement 

est effectuée à l’issue des 48 à 96 premières heures, soit dans l’établissement où la prise en 

charge a été initiée, soit dans un établissement référent à distance.  

 

Il est clairement stipulé dans le rapport Morlat que « la qualité de la prise en charge initiale 

nécessite la rédaction de procédures d’orientation dès l’accueil, la formation des équipes 

soignantes, le respect des conditions de confidentialité et le développement de liens de travail 

avec la pharmacie hospitalière, la médecine du travail et les services référents pour VIH 

assurant le suivi […] ». Ces axes correspondent aux principales difficultés mises en évidence 

dans notre étude : d’une part l’organisation théorique et pratique des filières de réévaluation, 

et d’autre part le peu de formation des professionnels des services d’Urgences alors qu’ils 

sont en première ligne de la prise en charge. Enfin, il existe peu de protocoles spécifiques de 

prise en charge. 

 

Ces problématiques sont régulièrement mises en exergue dans des études portant sur la prise 

en charge des AESex.  

Ainsi, en 2009, le COREVIH de Bretagne a mené une enquête sur questionnaire à destination 

des services d’Urgences bretons afin de faire un état des lieux de la prise en charge des 

AESex et du TPE (24). Les problématiques qui ressortaient de cette étude étaient :  

-‐ peu de protocoles spécifiques de prise en charge : 29% des SAU en disposaient, 

-‐ peu de formation adéquate des équipes soignantes aux urgences : 17% des SAU 

déclaraient avoir organisé une formation et 81% des urgentistes interrogés évoquaient 

le manque de formation comme étant une difficulté, 

-‐  difficultés à établir des filières de suivi : 69% des urgentistes évoquaient des 

difficultés dans l’organisation du suivi, tant en termes de filière théorique qu’en 

termes d’organisation pratique (prise de rendez-vous, rappel des patients…), 
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De même, en 2011, le travail de thèse du Dr Julia Krotoff avait consisté en une évaluation du 

dispositif de prise en charge des accidents d'exposition au risque viral (AEV) chez l'adulte au 

sein du CHU de Grenoble et du CH de Chambéry (14). La première partie de son travail 

consistait en un audit organisationnel auprès de 18 acteurs de santé, ayant accepté de 

participer à un entretien. Une procédure de prise en charge existait dans les 2 centres et était 

bien connue des acteurs. L’organisation de la filière de suivi semblait majoritairement connue 

et considérée comme effective même si certaines réponses évoquaient des lacunes dans le 

suivi des patients. Les soignants interrogés y évoquaient cependant des difficultés 

d'application des procédures en place et souhaitaient voir se développer une activité de 

formation autour de la prise en charge des AEV. 

Dans notre étude, la majorité des structures déclarait dispenser une écoute adaptée aux 

consultants pour AESex. Pourtant, dans la synthèse de Sida Info Service (SIS) de 2011 

portant sur les appels sur la ligne téléphonique (numéro vert) et des échanges sur le forum de 

l’année 2010, il est mentionné que « plus de huit appelants sur dix venant de finir un TPE et 

plus de six appelants sous TPE ont déjà téléphoné auparavant » (25). En d’autres termes, de 

nombreux patients ressentent le besoin à plusieurs reprises d’appeler le numéro vert de SIS au 

cours et au décours du TPE. Ceci témoigne de l’importance de l’accompagnement dans ces 

situations de soin complexes. Certains témoignages font également ressortir des 

dysfonctionnements du dispositif de prise en charge et notamment des attitudes éthiquement 

inacceptables de la part des soignants, et un manque d’écoute et d’accompagnement. On peut 

cependant penser que les propos rapportés auprès de SIS sont plutôt ceux des 

usagers mécontents (et donc plus prompts à exprimer leur mécontentement) que des satisfaits 

de la prise en charge.  

 

Ces problématiques ressortent également dans des études réalisées à l’étranger.  

Au Canada au début des années 2000 a été mené un programme de prophylaxie post-

exposition auprès des victimes d’agressions sexuelles, le HIV PEP Program (26), qui a fait 

l’objet d’une évaluation en 2005. Les soignants interrogés à cette occasion ont fait ressortir 

l’importance d’une équipe soignante formée, notamment en ce qui concerne les médecins 

urgentistes. Nombreux étaient ceux qui pouvaient rapporter une situation problématique 

impliquant un médecin connaissant mal les indications du traitement, ou la balance bénéfice-

risque que l’on y attribue. 

Les recommandations britanniques concernant l’utilisation d’un TPE après exposition 

sexuelle au VIH ont souligné à partir de 2006 l’importance d’une offre de soins 24h sur 24 et 
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ont proposé que les services d’Urgences puissent contribuer à la dispensation d’un TPE en 

dehors des horaires de journée (27). Une étude publiée en 2012 et portant sur l’analyse des 

dossiers de 4 services d’Urgences de la région de Birmingham évoquait plusieurs 

manquements dans la prise en charge des consultants pour AESex : 10 expositions sur 18 

étaient mal renseignées (pas de notion du type d’exposition ou du statut du patient source) et 

parmi eux 4 patients avaient tout de même bénéficié d’un TPE, un patient n’avait pas 

bénéficié d’un TPE alors qu’il était indiqué, et l’avis auprès d’un spécialiste n’avait été 

sollicité que pour 4 patients (28). Ces manquements étaient possiblement associés à un 

manque d’expertise des médecins urgentistes. L’auteur proposait que des formations soient 

organisées et des protocoles de prise en charge élaborés.  

 

Certaines limites sont à noter concernant notre étude. 

La première est liée à la méthodologie : quel crédit doit-on attribuer à une enquête 

déclarative ? La véracité des réponses n’est pas vérifiable. Par exemple, une écoute adaptée 

est-elle vraiment apportée aux consultants pour AESex comme le mentionnent 86% des 

structures ? 

Les suivantes découlent du dispositif utilisé, un questionnaire papier et internet. D’une part, la 

validité et la reproductibilité du questionnaire n’ont pas été établies au préalable auprès d’un 

premier échantillon. 

D’autre part, le recueil de réponse par questionnaire standardise les réponses apportées et ne 

permet pas au répondeur d’adapter sa réponse si celles proposées ne correspondent pas 

parfaitement à la situation réelle. Il existe alors un risque de perte d’information ou 

d’information biaisée. Pour donner un exemple, toutes les structures de Savoie ont identifié le 

service d’Infectiologie de Chambéry comme l’équipe de référence, mais certaines nous ont 

déclaré pouvoir les joindre 24h/24 alors que d’autres nous ont déclaré ne pouvoir les joindre 

que de jour en semaine.   

Par ailleurs, les questions posées n’ont pas toujours été correctement comprises par les 

répondants, entraînant donc des réponses inappropriées. Par exemple, concernant la question 

« Comment le rendu des résultats des sérologies est-il géré ? », la moitié des réponses a 

concerné le rendu des résultats par le laboratoire au médecin et l’autre moitié le rendu des 

résultats aux patients (ce qui était le champ réel de la question). Les réponses à cette question 

n’ont donc pas pu être analysées. 
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Enfin, certaines questions appelaient des réponses subjectives et non factuelles, notamment 

sur le ressenti des équipes par rapport à la prise en charge, « Pensez-vous que… ? ». Les 

réponses à ces questions étaient libres et leur analyse est à prendre avec plus de recul, puisque 

les réponses similaires ont été regroupées sous un même intitulé et non restituées mots pour 

mots. De plus, ces réponses reflètent l’avis d’un seul médecin par structure. Interroger 

plusieurs médecins par centre aurait peut-être fait émerger des réponses différentes.  

On notera également que cette étude n’a été réalisée qu’auprès des médecins des structures 

concernées, et n’a pas pris en compte les réponses des équipes paramédicales (celles-ci 

auraient par exemple pu apporter une vision alternative sur l’écoute apportée aux patients, ou 

sur le souhait de formation), ou le point de vue des patients. 

Enfin, pour être tout à fait complet, ce travail aurait nécessité l’exhaustivité complète des 

réponses des structures susceptibles d’être impliquées dans ce dispositif de prise en charge. 

Ceci n’a pas été possible pour 2 raisons : 

-‐ certaines structures n’ont pas été sollicitées initialement car non repérées par les outils 

de recherche utilisés, notamment certains établissements de santé privés de Haute-

Savoie ;  

-‐ d’importantes difficultés de recueil des réponses auprès des structures sollicitées, et ce 

malgré plusieurs relances par courrier, mail ou téléphone. 

 
Une enquête de pratique portant sur l’analyse de dossiers, idéalement de manière prospective 

et réalisée à l’échelle des 3 départements, permettrait de renforcer les résultats de notre étude. 

Nos résultats pourront toutefois permettre dès à présent au COREVIH d’entreprendre un 

travail de communication et de formation pour renforcer et harmoniser ces aspects de la prise 

en charge : 

-‐ assurer de bonnes connaissances théoriques des médecins urgentistes 

-‐ assurer une prise en charge attentive, confidentielle et empathique 

-‐ diffuser l’utilisation des TROD 

-‐ favoriser la rédaction de procédures de prise en charge spécifiques aux expositions 

sexuelles au VIH 

-‐ établir clairement des filières de prise en charge, qui soient facile à saisir par les 

équipes soignantes et les patients 
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En parallèle de notre étude, et en lien avec le COREVIH, l’association AIDES, première 

association de lutte contre le SIDA en France, mène actuellement une étude qui vise à 

renseigner les freins au recours au TPE dans la région Rhône-Alpes, notamment pour les 

personnes les plus exposées au VIH (homme ayant des relations sexuelles avec des hommes, 

utilisateurs de drogues par injection, couples sérodiscordants, travailleur-se-s du sexe, 

transsexuels). Elle interrogera tant des patients, séronégatifs ou séropositifs, qui ont reçu un 

TPE, qui auraient pu recevoir une TPE mais ne l’ont pas fait ou à qui on l’a refusé, que des 

prescripteurs (personnel médical et paramédical). Les résultats de cette étude pourront 

également venir renforcer ou au contraire contredire certains des résultats de notre travail. 

 

Comme le souligne le rapport Morlat (20), le TPE s’inscrit dans une démarche de prévention 

plus globale : la prévention combinée. Cette démarche de prévention associe : 

-‐ les interventions biomédicales : traitement des patients infectés ou Treatment as 

Prevention (TasP), prophylaxie post-exposition, traitement maternel dans la 

diminution du risque de transmission materno-fœtale, traitement des co-infections par 

d’autres IST, ou plus récemment la prophylaxie pré-exposition (PrEP) etc. ; 

-‐ les interventions comportementales : programmes d’éducation à la réduction des 

risques sexuels et usage de drogue, éducation à la sexualité, aide à 

l’observance/éducation thérapeutique etc. ; 

-‐ le dépistage du VIH et des autres IST ; 

-‐ l’accès aux moyens de dépistage et de réduction des risques. 
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CONCLUSION 
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ANNEXES 

§ Annexe 1 – Questionnaire 

 

Prise en charge initiale des Accidents d’Exposition Sexuels : état des lieux 

au niveau de l’arc Alpin 
 

AESex= Accident d’Exposition Sexuel 

TPE= Traitement Post-Exposition du VIH 

 

Service concerné (centre hospitalier et type de service) 

 

Si vous êtes un service d’urgence, précisez si vous êtes : 

 □ SAU         □UPATOU          □ autres 

Si vous êtes un service de médecine, précisez la spécialité : 

 

Votre service est-il impliqué dans la prise en charge des AESex ?   

r Oui 

r Non 
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 Si non,  

1) Pourquoi ? 

 

2) Souhaiteriez-vous pouvoir les prendre en charge ? 

 

3) Vers quel service ou établissement orientez-vous les sujets exposés? 

 

 

 
Si oui, 

1) Quelles sont les périodes où vous pouvez accueillir les AESex :  

r le jour  

r la nuit (18h à 8h) 

r le week-end 

2) Comment les sujets exposés prennent-ils contact avec votre service pour débuter un 
TPE ?  

r Accueil direct dans votre service 

r Accueil téléphonique 

r Autre, précisez : 

3) Pensez-vous les prendre en charge rapidement (moins de 2h après avoir été contacté)? 

r oui 

r non      Si non, pourquoi ? 

4) Pensez-vous que votre service dispense une écoute adaptée et assure le respect de la 
confidentialité des sujets exposés ?  

□ oui 

□ non 
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5) Existe-t-il un protocole de prélèvement et de traitement des AESex dans votre 
service ? 

r Oui 

r Non 

Si oui, ce protocole est-il régulièrement présenté à votre équipe (médicale, 
paramédicale)? 

 

6) Pouvez-vous réaliser en urgence des sérologies au sujet source lorsque celui-ci est 
présent ?  

r Oui, analyse en laboratoire 

r Oui, TROD (Test Rapide d’Orientation Diagnostique) 

r Non 

7) Concernant le sujet exposé, si le risque est avéré, quelles sérologies réalisez-vous 
initialement ? 

r  VIH 

r HBV 

r HCV 

r Syphilis 

r Aucune 

8) Pour les sérologies initiales que vous réalisez (sujet source ou exposé) comment le 
rendu des résultats est-il géré ?  

Réponse libre : 

9) Si vous doutez de l’indication du TPE, pouvez-vous  demander un avis en urgence 
24H/24 ? 

r Oui 24h/24 

r Oui, de jour, en semaine 

r Non 

r Mon service est le service référent 

Si oui, qui est votre référent ? 
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10) Votre service dispose-t-il d’un TPE à fournir au sujet exposé (« kit » pour les 1ères 
prises) ? 

Ø Si oui 

a) Quelle est la disponibilité de ce « kit » ? 

o Immédiate sur place 24h/24 
o avec un délai (pharmacie, etc..) 24h/24 
o disponible uniquement le jour, sans délai 
o disponible uniquement le jour, avec un délai 

b) De quels anti-retro-viraux votre « kit » est composé ? 
 

 
c) Durée du traitement que vous pouvez fournir au patient : 

o première prise 
o 24h 
o 48h 
o 72h 
o plus longtemps, précisez : 

d) Si vous n’êtes pas un service d’infectieux, par qui la réévaluation du traitement 
est-elle effectuée ? 

o le médecin qui a vu le sujet exposé initialement 
o le médecin référent du service pour le TPE 
o le médecin référent VIH de votre établissement 
o orientation vers un autre établissement 
o orientation vers un CDAG 
o un médecin de mon service 
o pas d’orientation spécifique 
o autre, précisez : 

e) Comment est assuré le financement du TPE ainsi dispensé ? 

o pharmacie de l’établissement 
o autres, à préciser : 
o ne sait pas 

 

Ø si non (pas de kit mis à disposition des patients),  

a) Pour quelles raisons? 
b) S’il y a une indication de TPE, à qui adressez-vous le sujet exposé? 
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11) Prenez-vous également en charge le risque lié à l’exposition à l’HBV (sérovaccination 
des sujets non immuns) ? 

r Oui 

r Non 

12) Une filière de suivi après sérologies et/ou administration du TPE est-elle clairement 
établie ? 

r Oui 

r Non 

13) Existe-t-il un relevé systématique des AESex dans votre service (codage, cahier de 
service) ? 

r Oui 

r Non 

14) A combien de consultations mensuelles évaluez vous cette activité dans votre service ? 

 

15) Votre service a-t-il bénéficié d’une formation spécifique sur la prise en charge des 
AESex ? 

r Oui 

r Non 

r Mon service est le service formateur local 

Si non, en souhaiteriez-vous une ? 

 

16) Pensez-vous que votre service est au point sur cette prise en charge ? 

r Oui 

r Non 
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17) Quelles difficultés rencontre votre équipe lors de la prise en charge des AESex ?  

□ Votre équipe ne se sent pas à l’aise pour aborder le sujet  

□ Votre équipe ne se sent pas concernée par le TPE 

□ Votre équipe exprime une difficulté à reconnaitre l’indication du TPE 

□ Défaut de suivi ultérieur 

□ Problème de référent 

□ Autre, à préciser :   
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§ Annexe 2 - Liste des structures sollicitées 

 

* Savoie  
 CH de Chambéry 
  Servie d’Urgences 
  Service d’Infectiologie et Espace de santé publique 
 CH d’Aix-les-Bains 
  Service d’Urgences 
  CDAG 
 Clinique Médipôle de Savoie 
  Service d’Urgences 
 CH de Bourg-Saint-Maurice 
  Service d’Urgences 
  Service de Médecine 
 CH de Saint-Jean-de-Maurienne 
  Service d’Urgences 
  Service de Médecine 
  CIDDIST 
 CH Albertville-Moûtiers 
  Site d’Albertville 
   Service d‘Urgences 
   Service de Médecine 
  Site de Moûtiers 
   Service d’Urgences 
   Service de Médecine 
 CDAG Albertville 
 
* Haute-Savoie 
 CH Annecy-Genevois 
  Site d’Annecy 
   Service d’Urgences 
   Service des Maladies Infectieuses 
   CDAG 
  Site de Saint-Julien-en-Genevois 
   Service d’Urgences 
   Service d’Infectiologie 
 CH de Rumilly 
  Service d’Urgences 
 Hôpitaux du Pays du Mont Blanc (Sallanches) 
  Service d’Urgences 
  Service de Médecine Interne Infectiologie 
 Hôpitaux du Léman (Thonon-les-Bains) 
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  Services d’Urgences 
  Service de Pneumologie et Infectiologie 
  CDAG 
 CH Alpes-Léman (Annemasse – Contamines sur Arves) 
  Service d’Urgences 
  Service d’Infectiologie 
 CDAG Annemasse 
 
* Isère 
 CH Pierre-Oudot (Bourgoin-Jallieu) 
  Service d’Urgences 

Service de Médecine 
CDAG De Bourgoin-Jallieu 

 CH de La Mure 
  Service d’Urgences 
  Service de Médecine 
 CH de Voiron 
  Service d’Urgences 
  Service d’Infectiologie 
 CH Yves Touraine (Pont-de-Beauvoisin) 
  Service d’Urgences 
  Service de Médecine 
 CH de Vienne 
  Service d’Urgences 
  Hôpital de jour de Médecine 
 CDAG de Vienne 
 CHU Henri Michallon (Grenoble) 
  Service d’Urgences 
  Service d’Infectiologie 
 CDAG de Grenoble 
 CH de Saint-Marcellin 
  Centre de consultations non programmées 
 Clinique Mutualiste (Grenoble) 
  Service d’Urgences 
  Unité d’Infectiologie Mobile 
 Clinique des Cèdres (Echirolles) 
  Service d’Urgences 
 Clinique Saint-Charles (Roussillon) 
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§ Annexe 3 – Liste des structures ayant répondu et répartition en 

agglomérations 

 

* Savoie  
 Agglomération de Chambéry 

CH de Chambéry 
   Servie d’Urgences 
   Service d’Infectiologie et Espace de santé publique 
 Agglomération d’Aix-les-Bains 

CH d’Aix-les-Bains 
   Service d’Urgences 
   CDAG 
 Agglomération de Bourg-Saint-Maurice 

CH de Bourg-Saint-Maurice 
   Service d’Urgences 
   Service de Médecine 
 Agglomération  de Saint-Jean-de-Maurienne 

CH de Saint-Jean-de-Maurienne 
   Service d’Urgences 
   Service de Médecine 
 Agglomération d’Albertville 
  CH d’Albertville 
   Service d‘Urgences 
   Service de Médecine 
  CDAG Albertville 
 Agglomération de Moûtiers 

CH de Moûtiers 
   Service d’Urgences 
   Service de Médecine 
 
* Haute-Savoie 
 Agglomération  d’Annecy 
  CH d’Annecy 
   Service d’Urgences 
   Service des Maladies Infectieuses 
   CDAG 

Agglomération de Saint-Julien-en-Genevois 
  CH de Saint-Julien-en-Genevois 
   Service d’Urgences 
   Service d’Infectiologie 
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 Agglomération  de Rumilly 
CH de Rumilly 

   Service d’Urgences 
 Agglomération de Sallanches 

Hôpitaux du Pays du Mont Blanc 
   Service d’Urgences 
   Service de Médecine Interne Infectiologie 
 Agglomération  de Thonon-les-Bains 
`  Hôpitaux du Léman 
   Services d’Urgences 
   Service de Pneumologie et Infectiologie 
 Agglomération  d’Annemasse 

CH Alpes-Léman 
   Service d’Urgences 
   Service d’Infectiologie 
  CDAG Annemasse 
 
* Isère 
 Agglomération  de Bourgoin-Jallieu 

CH Pierre-Oudot 
   Service d’Urgences 

Service de Médecine 
CDAG De Bourgoin-Jallieu 

 Agglomération  de La Mure 
CH de La Mure 

   Service d’Urgences 
   Service de Médecine 
 Agglomération de Voiron 

CH de Voiron 
   Service d’Urgences 
   Service d’Infectiologie 
 Agglomération  de Pont-de-Beauvoisin 

CH Yves Touraine 
   Service d’Urgences 
 Agglomération  de Vienne 

CH de Vienne 
   Service d’Urgences 
   Hôpital de jour de Médecine 
  CDAG de Vienne 
 Agglomération de Grenoble  

CHU Henri Michallon (Grenoble) 
   Service d’Urgences 
   Service d’Infectiologie 
  CDAG de Grenoble 
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  Clinique Mutualiste (Grenoble) 
   Service d’Urgences 
   Unité d’Infectiologie Mobile 
 Agglomération de Saint-Marcellin 

CH de Saint-Marcellin 
  Centre de consultations non programmées



 

  

 

 
 

SERMENT  D’HIPPOCRATE 
 
 
En  présence  des  Maîtres  de  cette  Faculté,   de  mes  chers  condisciples  et   devant  l’eff igie  

d’HIPPOCRATE,  

Je  promets  et  je  jure  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de  la  probité  dans  l’exercice  de  

la Médecine.  

Je donnerais mes soins  gratuitement  à  l’indigent  et   n’exigerai  jamais  un  salaire  au  dessus  

de  mon  travail.   Je  ne  participerai  à  aucun  partage  clandestin  d’honoraires.  

Admis  dans  l’intimité  des  maisons,   mes  yeux  n’y  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma langue 

taira les secrets qui  me  seront  confiés  et  mon  état  ne  servira  pas  à  corrompre  les  mœurs,  

ni à favoriser le crime.  

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de 

classe  sociale  viennent  s’interposer  entre  mon  devoir  et  mon  patient.  

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.  

Même  sous  la  menace,   je  n’admettrai   pas  de  faire  usage  de  mes  connaissances  médicales  

contre  les  lois  de  l’humanité.  

Respectueux  et  reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à  leurs  enfants  l’instruction  

que  j’ai  reçue  de  leurs  pères.  

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à  mes  promesses.  

Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes  confrères  si   j’y  manque.  



 

RÉSUMÉ 

 
Introduction. On estime l’incidence du virus de l’immunodéficience humaine à 

15 contaminations pour 100 000 habitants par an en France, majoritairement par 

voie sexuelle. L’objectif de cette étude était de faire un état des lieux de la prise 

en charge des accidents d’exposition sexuels (AESex) en Isère, Savoie et Haute-

Savoie. 

 

Matériel et méthodes. Nous avons mené une enquête semi-quantitative 

descriptive, par questionnaire destiné aux médecins des structures d’Urgences, 

des services d’Infectiologie et apparentés (médecine polyvalente), et des centres 

de dépistage anonyme et gratuit (CDAG). 

 

Résultats. Les réponses de 43 structures ont été obtenues sur les 51 sollicitées, 

réparties dans 18 agglomérations. Il y avait 29 structures impliquées dans la 

prise en charge des AESex. Dans 17 agglomérations un accueil en urgence des 

victimes d’AESex était possible 24h/24, exclusivement dans les services 

d’Urgences publiques. Des kits d’urgence de prophylaxie post-exposition 

étaient disponibles dans les 18 services d’Urgences, 24h/24 (à une exception) et 

pour 48 heures au minimum. L’offre de soins en journée en semaine était 

augmentée par la prise en charge directe dans 6 services médicaux et 1 CDAG. 

Il y avait 14 structures non impliquées, parmi lesquelles 6 ont exprimé leur 

souhait d’être impliquées. Les difficultés principales concernaient les filières de 

suivi, le peu de formation des professionnels des services d’Urgences et 

l’existence inconstante de protocoles spécifiques de prise en charge. 

 

Discussion. Les résultats de cette étude pourront être utilisés pour dégager des 

axes de travail afin de poursuivre l’amélioration de la prise en charge des 

AESex dans la région. 

 

 


