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Introduction

I. Définitions – généralités   

Accident d'Exposition au risque Viral (AEV) : toute situation comportant un
risque  de  transmission  d'un  virus  responsable  d'infection  chronique  grave :  virus  de
l'immunodéficience humaine (VIH), virus des hépatites B (VHB) et C (VHC). 

On distingue : 

–  les  accidents  d’exposition  au  sang,  à  un
liquide biologique (LCR, secrétions...)  ou contaminé par
du sang, survenant le plus souvent chez un professionnel de
santé (« occupational exposure » en anglais).

– les accidents d’exposition sexuelle (AEVs)

–  les accidents d’exposition survenant chez les
usagers  de  drogues  par  partage  de  matériel
d’injection (UDI)

Patient source : patient à l'origine des sécrétions potentiellement contaminantes.

Patient cible : patient exposé au sécrétions potentiellement contaminantes.

Ces trois virus n'ont pas la  même contagiosité. En cas d'exposition per-cutanée chez
les  professionnels  de  santé  par  du  matériel  souillé  de  patients  infectés,  les  ordres  de
grandeur du risque de contamination sont respectivement : 

Type d'AEV

Source Exposition per-cutanée Contact muqueux 
ou peau lésée

VIH 0,32 % (IC 95 = 0,18 – 0,45 ) 0,04 % (IC 95 = 0,006-0,18)

VHB
(Ag HBs +)

Ag Hbe- : 2-10 %
Ag Hbe+ : 10-40 %

Non quantifié

VHC 0,5-3 % si PCR VHC + Non quantifié

Tableau 1: Risque de transmission viral chez les professionnels de santé. 
D'après le POPI 2012 (  1)  ; publication originale de Bell D.M. (2)

Le risque de contamination varie selon l'inoculum et donc selon la charge virale du
patient source, ainsi que le type d'exposition. 

PERAT David
Thèse – Médecine générale

FACULTE DE MEDECINE H. BASTARAUD
19 mars 2018

1



Expositions sexuelles aux risques viraux prises en charge au CH de Cayenne : 2015-2016

C'est ainsi qu'ont pu être estimés les ordres de grandeur suivants pour le VIH :

La  prise  en  charge  des  AEV  s'inscrit  dans  une  démarche  de  pophylaxie,  après
exposition à une source potentiellement infectée. Elle comprend la vaccination anti-VHB ±
immunoglobulines spécifiques anti-VHB, et TPE par ARV pour le VIH. Il n'existe pas de
TPE prévenant une contamination par le VHC.

Potentiellement,  ces  situations  exposent  aussi  au  risque  d'autres  IST :  syphilis,
infections à gonocoque, Chlamydiae trachomatis. Celles-ci sont curables, ne posent pas les
mêmes  problématiques  et  ne  relèvent  pas  de  recommandations  de  prophylaxie  post-
exposition dans les recommandations françaises en vigueur.

II. Rationnel  du  traitement  post-exposition  dans  le  cadre  des  
accidents d'exposition sexuelle

a) TPE après exposition potentielle au VIH

La  prophylaxie  ou  le  traitement  post-exposition  (TPE)  est  un  des  volets  de  la
prévention de la transmission du VIH, virus s'acquiérant par voie verticale (transmission
de la mère vers l'enfant), sexuelle et sanguine (intra-veineuse lors de partage de matériel
pour usage de drogue intra-veineuse ; ou  percutanée chez les professionnels de santé). Elle
consiste en l'administration en urgence d'antirétroviraux après une exposition à risque, et
ce pour une durée de 4 semaines, puis d'un suivi à moyen terme pour documenter une
éventuelle séroconversion ultérieure.
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Tableau 2: Risque de contamination par le VIH selon le type d'exposition. 
CDC, décembre 2015 (92) d'après Patel et al. (93)
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a.1) Modèles animaux  

Divers  modèles  primates  de  TPE soutiennent  l'idée  d'une possible  efficacité  pour
prévenir l'infection par le VIH après exposition à risque.

Ainsi le ténofovir a montré son efficacité pour prévenir la transmission du VIH-2,
inoculé par voie vaginale chez des femelles macaques (2).

Toujours chez le macaque, le ténofovir a prévenu la contamination par le SIV inoculé
par voie IV quand il était initié à 4, 24 ou 48h (4); en revanche en cas de traitement initié à
72H plusieurs échecs sont apparus ; de même, en cas de durée de TPE réduite à 10 jours,
50 % des primates ont séroconverti ; et 100 % de ceux traités durant 3 jours seulement (5)  .  

a.2) Prévention de la transmission verticale  

En  1994, un essai thérapeutique a démontré une effet préventif de la zidovudine sur
la transmission verticale du VIH :  réduction relative du risque de 67,5% (IC95 = 40,7 –
82,1). L'administration a été faîte en 3 temps : ante-partum (prise orale pluriquotidienne
d'AZT par la mère justqu'à l'accouchement);  per-partum (perfusion d'AZT du début du
travail jusqu'à la délivrance); post-partum (zidovudine pour le nouveau-né) (6). Depuis, la
prévention  de  la  transmission  materno-foetale  a  été  étayée  par  de  multiples  essais
cliniques (7) avec élargissement à des protocoles de multi-thérapies ARV, plus efficaces et
solidement ancrés dans les pratiques (8).

a.3) AEV professionnels  

En  1997,  la  publication  définitive  des  résultats  d'une  étude  cas-témoin  a  montré
qu'une prophylaxie post-exposition par monothérapie de zidovudine initiée précocément
et poursuivi 28 jours, permettait une réduction du risque de contamination par le VIH
d'environ 80 %, chez des professionnels de santé ayant subi une exposition per-cutanée au
sang  de  patients  séropositifs  (9).  S'en  est  rapidement  suivi  l'émission  des  premières
recommandations  de  TPE  pour  les  professionnels  de  santé  exposés  (10).  Aucun  essai
clinique comparant TPE versus placebo n'a été mené dans cette situation, et ne le sera
probablement jamais pour des raisons éthiques. Bien qu'actuellement recommandés, les
régimes en bi ou tri-thérapie n'ont pas été évalués spécifiquement  (11) et il n'y a à notre
connaissance aucune étude validant une plus grande efficacité d'une tri-thérapie, versus
bithérapie,  en intention de traiter  (il  apparaît  plus  d 'effets  indésirables  entraînant  des
arrêts de traitements lors des trithérapies (12)).

a.4) Extension aux AEV sexuels par extrapolation  

Dans les années 2000, plusieurs pays ont proposé, par extrapolation de ces résultats,
le recours au TPE pour les autres types d'AEV (13) (14) : viols, partage de matériel d'usage
de drogue par voie intra-veineuse (UDI),  exposition sexuelle  mal ou non protégée.  Les
protocoles sont restés calqués sur 28 jours de traitement, comme dans les études princeps
validant l'AZT en prévention de la transmission mère-enfant (6) et chez les professionnels
de santé (9) Aucune étude ultérieure n'a validé de traitement plus court.
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a.5) Données de la littérature pour les expositions non professionnelles  

Généralités
L'efficacité du TPE en situation d'exposition non professionnelle a été peu évaluée. Il

ne paraît pas éthiquement acceptable de conduire des essais thérapeutiques TPE versus
placebo dans cette situation. Néanmoins le TPE a été intégré dans les recommandations et
les pratiques cliniques.

Une étude observationnelle dans une cohorte de patients à haut-risque
Une  étude  observationnelle  (2004)  conduite  dans  une  cohorte  d'HSH  brésiliens

ayant des pratiques à haut-risque de contamination par le  VIH a comparé TPE versus
absence de TPE en cas d’exposition sexuelle  (15) : un kit de 4 jours de zidovudine a été
remis à un groupe de 200 HSH, avec pour consigne de débuter spontanément le TPE le
plus tôt possible dans les 48h suivant une exposition jugée à risque par eux-même (avant
même  de  se  rendre  à  la  première  consultation  médicale) .  Le  protocole  prévoyait  de
comparer l’incidence des contaminations par le VIH entre 2 groupes non randomisés mais
auto-déterminés : sujets ayant débuté un TPE, et sujets n’ayant pas eu recours au TPE.

Après  un  suivi  médian  de  24  mois,  un  TPE  avait  été  débuté  109  fois  chez  68
participants (34%), alors que 86 (43%) avaient déclaré une exposition à risque sans avoir
initié la prophylaxie ; 46 ont dénié toute prise de risque. Sur les 11 séroconversions, une
seule a eu lieu dans  le groupe TPE (échec clair du traitement bien suivi) et 10 dans le
groupe pas-de-TPE. La réduction relative du risque calculable était donc de 87,36 %. Mais
ne s'agissant pas d'un essai randomisé contrôlé  versus  placebo, ce calcul n'a, à juste titre,
pas été pratiqué par les auteurs.

L’incidence totale a été calculée à 2,9  pour 100-personne-années (IC 95 = 1,4 – 5,1)
sur l'ensemble de la population de l'étude ;  contre 3,1  pour 100-personne-années pour
l’incidence attendue (soit 11,8 séroconversions) (P>0,97).

Le  TPE  a  été  mené  à  terme  dans  89 %  des  cas,  malgré  des  effets  indésirables
rapportés dans 82% des cas.

Les auteurs ont conclu au faible intérêt de la mise en place de ce programme dans son
ensemble ; ceci du fait d'un faible recours spontané à la TPE. Ce qui ne remet pas en cause
l'efficacité pharmacologique du TPE pour autant. Par ailleurs, les auteurs n'ont pas observé
d'augmentation des conduites à risque avec la mise à disposition du TPE. 

Quelques données pour les victimes de viols
Une autre étude observationnelle brésilienne a évalué l'effet du TPE chez des femmes

victimes  de  viols.  Parmi  les  180  femmes  traitées  par  28j  de  TPE  (soit  AZT+3TC  soit
AZT+3TC+IDV/r)  aucune  n'a  séroconverti.  Parmi  les  145  non  traitées,  4  (2.7%)  sont
devenues séropositives (13). [résultats rapportés dans les recommandations CDC de 2005 (13)]

Efficacité
Il  n'a plus été documenté de contamination professionnelle par le VIH en France

depuis 2005 avec un système de surveillance national géré par l'InVS (désormais Santé
publique France).
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Néanmoins, l'efficacité n'est pas absolue :

- en cas d'exposition professionnelle : dans l'étude cas-témoin princeps, la réduction
du risque n'a été que de 80 % avec mono-thérapie de zidovudine (9/256 professionnels
devenus séropositifs malgré TPE bien conduit) (9); des cas de séroconversion ont été décrit
malgré  TPE  en  trithérapies  bien  conduits,  notamment  en  cas  d'exposition  à  des  gros
inoculums viraux  (piqûres  profondes,  avec  matériel  souillé,   patients  sources  à  charge
virale élevée…) (16), (17)

- en cas d'exposition sexuelle (18)

- en cas d'expositions autres : transfusion, agression avec une seringue contenant du
sang, injection accidentelle lors de procédures en médecine nucléaire (19)

Coût/efficacité
Le rapport coût/efficacité du TPE reste controversé : il est généralement considéré

efficace pour les expositions à haut-risque (20). Quoiqu'il en soit, ce type d'étude médico-
économique est dépendant du système de santé en place et donc du pays concerné.

Une étude conduite en France (2006) a estimé le coût moyen global (incluant coût
des consultations, examens de laboratoire)  d'un mois de TPE a 988 € / patient  ; 6 812
personnes  ont  bénéficié  d'un  TPE  dans  le  cadre  d'une  exposition  sexuelle,  dont  37 %
d'HSH ;  globalement,  ce  programme  ne  s’est  pas  avéré  coût-efficace  (rapport  coût-
efficacité de 88  692  € par QALY épargné, alors qu’un rapport de moins de 50 000 € est
considéré comme coût-efficace). Cependant, le TPE a été jugé coût-efficace dans le cas de
rapports anaux réceptifs avec partenaire séropositif, partage de seringues avec un usager
de drogues infecté, piqûre profonde chez un professionnel de santé avec du matériel utilisé
chez un patient infecté, ou homme ayant un rapport anal réceptif avec un partenaire de
statut VIH inconnu. Les auteurs ont estimé le programme français de TPE moins coût-
efficace que le programme de San Francisco (où 81 % des bénéficiaires sont des HSH) ou
que le programme français de dépistage du cancer du sein (21).

Une étude australienne menée sur une cohorte de 1 601 personnes éligibles à un TPE
(93 % d’expositions sexuelles) a conclu que le TPE n’était pas coût efficace de manière
globale,  mais  l'était  en  restreignant  la  prescription  aux  rapports  anaux  réceptifs  non
protégés avec un partenaire infecté par le VIH (22).

Régime d'ARV
Il n'y a pas d'essai randomisé comparant mono-thérapie de zidovudine versus multi-

thérapie ARV dans le cadre des AEV. Cependant, le succès des trithérapies pour contrôler
la réplication virale chez les patients infectés conduit à utiliser les même régimes chez les
victimes d'AEV (11).

Adhérence :
Il ressort de la littérature que l'adhérence au TPE est généralement médiocre.
Ainsi la méta-analyse de Ford  et al.  (2014) a cherché a compiler entre autres les

données d'adhérence et de complétude de TPE (12). Il en ressort que : 
• 65.6% des patients ont poursuivi jusqu'au 28è jour le TPE
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• les arrêts pour effets indésirables ont été plus fréquents en cas de trithérapie (9,1 %,
versus 1,9% en cas de bithérapie)
• le TPE proposé a été refusé dans 14% des cas
• après délivrance du kit initial d'urgence, 28,0%  des patients ne sont pas revenus en
consultation récupérer la suite du traitement
• parmi  tous  les  patients  ayant  complété  le  TPE,  30,6%  ne  sont  pas  revenus  en
consultation de suivi par la suite
• sur les 8007 patients ayant achevé le traitement de 28j, 37 séroconversions ont été
rapportées (tous pour des AEV sexuels), dont 3 seulement ont été considérées comme
des échecs du TPE

L'adhérence au TPE semble  décevante.  Cependant,  au moins 3 études supportent
l'idée  qu'un accompagnement  peut  améliorer  cette  adhésion  (23) (24) (25):  édition de
brochures  dédiées,  interventions  téléphoniques  de  counceling  par  des  infirmières
spécialement formées, support téléphonique durant le temps du traitement,  calendrier
d'adhérence...

b) Prophylaxie après exposition potentielle au VHB

La prévention post-exposition de la transmission du VHB n'a pas été directement
documentée en cas d'exposition sexuelle.

En revanche, l'efficacité a été solidement démontrée :

-  en  cas  de  risque  de  transmission  materno-foetale  (26) avec  réduction  des
complications  à  long-terme  (effondrement  de  la  prévalence  du  carcinome
hépatocellulaire à Taïwan de 9,8 % en 1984 avant vaccination à 1,3 % en 1994
après la généralisation de la vaccination de masse (27))
- en cas d'exposition per-cutanée chez les professionnels de santé (28)
- chez les insuffisants rénaux dialysés (29).

Elle consiste en l'association de la vaccination à initier en urgence (à compléter par la
suite)  et  d'une immunisation passive par  injection d'immunoglobulines  humaines  anti-
antigène HBs. L'indication est posée en cas de patient cible non immunisé, et de source
porteuse de l'antigène HBs ou de statut inconnu et appartenant à un groupe à prévalence
élevée.
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Figure 1: Pertes de vue au cours de la prophylaxie post-exposition (12)
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Rappelons qu'en France, la vaccination contre le VHB est obligatoire pour tous les
professionnels  de  santé  depuis  1991  (30) (31);  en  cas  d'AEV chez  un professionnel,  le
praticien  est  tenu  de  s'enquérir  du  taux  d'Ac  anti-HBs  dernièrement  connu,  sinon  la
réalisation  d'un  dosage  en  urgence  suffit  généralement  à  retenir  ou  non  l’indication
d'immunoglobulines ou de vaccin anti-VHB.

III. Epidémiologie  

a) Généralités

En  ce  qui  concerne  la  surveillance  épidémiologique  des  AEV,   le  rapport  Morlat
recommande en France que localement, ce soit les COREVIH qui organisent la mise en
place et l’évaluation du dispositif de prévention et de prise en charge des AEV (32).

b) AEV professionnels

Au  niveau  national,  le  système  de  surveillance  volontaire  des  contaminations
professionnelles (par les médecins du travail) est organisé, et coordonné par l'InVS. On sait
ainsi que le nombre d’AEV survenant chez le personnel de santé régresse depuis 2004 (33).
Aucune contamination professionnelle par le VIH n'a été déclarée depuis 2005  (au 30 juin
2012, 14 séroconversions VIH étaient documentées et 35 infections VIH étaient présumées,
depuis  1991).  Pour  le  VHC,  aucune  contamination  n’est  recensée  depuis  2008 (70
séroconversions documentées depuis 1997). Et concernant le VHB, alors que la couverture
vaccinale  n'est  pas  parfaite  parmi  les  professionnels  de  santé  malgré  son  caractère
obligatoire (estimée en 2009 à 92%) (34),  aucune séroconversion n’a été observée depuis
2005, date de la mise en place de cette surveillance (35) (36).

c) AEV sexuels

On dispose de beaucoup moins de données concernant les AEV sexuels, pour lesquels
il n'existe plus de surveillance nationale, depuis que l'InVS l'a stoppée  (37, chapitre 16 -
p.302).

Une  étude  a  analysé  les  données  retrouvées  dans  les  rapports  d'activités  des
différents COREVIH : 9 920 AEV ont été recensés (13 /24 rapports d’activité) dont 5 409
(55%) analysables : 44% d’AES professionnels et 55% d’AEVs et autres ; 31% de mises sous
TPE : 8% seulement pour les AES professionnels et 77% pour les AEVs ; le type de TPE est
donné dans 16,7% des cas ; aucune séroconversion n’a été notifiée (38).

Une collaboration entre les COREVIH île de France Nord et Ouest et le GERES a
permis la conduite d'une étude-pilote auprès d'établissements parisiens. Il en est ressorti
que seuls 6/10 SAU étaient en mesure de donner le nombre d’AEV vus, et 1 seul était en
mesure de donner le pourcentage de TPE. Si la majorité des services référents pour le VIH
fournissaient  le  nombre  d'AEV  vus  en  consultation,  seuls  8/13  pouvaient  fournir  les
données concernant le  suivi.  La prise en charge des AEV représentait  une activité  non
négligeable (2700 cas pris en charge sur ces 2 Corevih). Les situations d’exposition à risque
sexuelles représentaient la moitié des expositions à risque avec un taux de prescription
TPE élevé (proche de 90%), mais un suivi à 4 mois très faible (15%) (39)
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IV. œRecommandations  

a) Chronologie

Les premières recommandations ont été faites par le CDC américain en 1990 pour les
professionnels de santé exposés dans le cadre de leur activité : elles étaient axées sur le
risque lié au VHB, et en l’absence d’arguments suffisamment étayés, ne recommandaient
pas l’usage d’AZT en TPE au VIH (40). En 1994, la publication de résultats intermédiaires
d'un essai clinique chez des femmes enceintes séropositives a conduit à l'élaboration des
premières recommandations d'usage de zidovudine dans le cadre de la PTME (41). Suite à
la publication des premiers résultats de l'étude  cas-témoin princeps (42) le CDC a ré-émis
des recommandations en direction des professionnels de santé, d’abord provisoirement en
1996  (14),  puis  de  manière  consolidée  en  1998  (10).  L'extension  aux  AEV  non
professionnels ne datant outre-atlantique que de 2005 (43).

Les  premières  recommandations  françaises  concernant  la  mise  en œuvre  du TPE
pour  les  professionnels  de  santé  datent  de  1995  (44).  C'est  en  1998  qu'elles  ont  été
étendues aux autres types d'AEV  (45). Elles ont été réactualisées en 2003  (46). Depuis
2013, comme pour les autres aspects de la prise en charge médicale des patients affectés
par  le VIH, c'est le groupe d'expert dirigé par le Pr Morlat qui édicte les recommandations
nationales pour les AEV.

L'OMS recommande l'usage du TPE depuis 2007 (47). La dernière mise à jour date
de 2013-2014 (48).

Les dernières recommandations françaises en vigueur, applicables en Guyane, sont
inscrites dans la révision 2017 du rapport Morlat. Elles ont été présentées à la session 2017
du congrès annuel de la SFLS, et remplacent celles de 2013.
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Figure 2: mesures de prévention post-exposition - dates clés
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b) Généralités

Les COREVIH ont toujours la charge d'organiser et d'évaluer les circuits de prise en
charge.

La délivrance des kits  d'urgence (starter kits)  doit  être  étendue aux CeGIDD afin
d'élargir l'offre de soins et l'efficience du circuit.

Le délai au-delà duquel une TPE anti-VIH ne doit plus être initié est maintenu à 48h.
A noter que l'OMS, en particulier pour les victimes d'agressions sexuelles, fixe la barre à
72h.

 Le risque de grossesse fait également partie de l'évaluation.

En revanche, une prophylaxie des infections à gonocoque, à Chlamydiae trachomatis
ou de la syphilis n’est pas recommandée.

c) Restrictions d'indication de TPE

Désormais un TPE n'est plus recommandé en cas d'AES sexuel dans 3 situations où
l'indication était à retenir auparavant :

• fellation réceptive avec cible séropositive et charge virale  non contrôlée (CV > 50
cp/mL)

• sodomie réceptive avec patient source séropositif contrôlé (CV < 50 cp/mL)

• fellation réceptive sans éjaculation avec partenaire de statut inconnu appartenant à
un groupe à prévalence élevée, dont fait partie la Guyane.

d) TPE VIH - ARV

Il  ne  doit  pas  être  instauré
quand  le  délai  depuis  l'exposition
dépasse 48h.

Récemment, le comité d’expert
s’est  positionné  pour  le  choix
préférentiel  du  STR  associant
TDF/FTC/RPV (EVIPLERA°),  pour sa
simplicité,  son  coût  modéré  et  sa
tolérance (à condition de veiller à le
prendre  avec  des  aliments  et  à  ne
pas  associer  d'IPP).  En  2è  ligne,
vient un autre STR (EVG/cobi/TDF/
FTC – STRIBILD°) à base d'inhibiteur
de  l'intégrase  (II)  ou  une
combinaison  TDF/FTC  avec  le
raltégravir  (autre  II)  ou  bien  la
darunavir, un inhbiteur de protéase.
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Tableau 3: Indication de TPE contre le VIH après
exposition sexuelle

d'après Rapport Morlat 2017
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L'utilisation d'une trithérapie à base d'AZT/3TC n'est actuellement préconisée qu'en
cas  d'atteinte  de  la  fonction  rénale  préexistante.  Enfin,  le  génotypage  HLAB57*01,
indispensable avant toute prise d'abacavir (ABC), exclut le recours à ce dernier dans cette
situation d'urgence thérapeutique (49). 

La durée du traitement est fixée à 4 semaines, à débuter le plus  tôt possible après
l'exposition : le délai au-delà duquel un traitement serait inutile n’est pas connu, mais il est
estimé, par extrapolation, à 48  heures.

e) Prophylaxie pour le VHB

Le risque de transmission du VHB, sanguin ou sexuel, est nettement plus élevé que
celui du VIH. Il convient donc de proposer largement une injection d’immunoglobulines
spécifiques et/ou une vaccination VHB de la personne exposée non vaccinée et/ou non
immunisée :

– la vaccination anti-VHB doit  être débutée au mieux dans les  72 heures suivant
l’exposition, éventuellement jusqu’à J7 ; elle comporte une première injection IM (dans le
deltoïde) d’une dose de 20 μg de vaccin, complétée par deux injections de 20 μg à M1 et
M6 ;

– les immunoglobulines (Ig) spécifiques doivent être administrées dans les 72 heures
suivant  l’exposition,  par  voie  IM,  à  la  posologie  de  500  UI.  Leur  délivrance  est
exclusivement hospitalière. La survenue possible de réactions d’hypersensibilité, même si
elle est rare, nécessite une surveillance après l’injection.

L’association d’immunoglobulines et du vaccin a une efficacité préventive contre le
VHB, supérieure à celle du vaccin seul (26).
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Tableau 4: Indication de TPE contre le VHB après exposition sexuelle

d'après rapport Morlat 2017
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f) Organisation

Le dispositif de prise en charge des AES repose toujours sur les SAU afin d'assurer
une prise en charge initiale 24h/24 ; une extension à d'autres structures est souhaitable. La
consultation initiale en urgence à pour but d'évaluer le risque, en tenant compte du délai,
et au mieux en déterminant le statut sérologique viral des patients cibles et surtout source
(d'où l'intérêt des TROD permettant une réponse plus rapide en présence de la source), et
selon de délivrer les TPE nécessaires.

Le  patient  doit  ensuite  être  orienté  vers  une  consultation  spécialisée  pour
réévaluation de l'indication, de la tolérance clinique et biologique, et planification du suivi.

La SFLS a édité un référentiel d’évaluation des pratiques  professionnelles en matière
de  circuit  AEV :  présenté  sous  forme  de  grille,  il  propose  une  liste  d’indicateurs  de
performance pour évaluer la qualité du circuit (50).

g) Suivi

Le suivi clinico-biologique a été allégé (suppression des évaluations de J30 et M2) et
harmonisé : mêmes repères chronologiques pour les AEV professionnels et sexuels, entre
AEV traités et non traités (cf annexe 2).

h) AES clic – un outil d'aide à l'évaluation

Un outil interractif en ligne a été développé en collaboration entre le Département de
Médecine Générale de Paris Diderot et le Groupe d’Etude sur le Risque d'Exposition des
Soignants  (GERES).  L'objectif  de  l'algorithme  est  de  répondre  aux  questions  sur  la
conduite à tenir devant un accident d’exposition au sang par les différents acteurs de santé
susceptibles de rencontrer cette situation. Il est disponible à l'adresse suivante :

 http://a  esclic.fr  
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Tableau 5: Suivi en cas d'AEV sexuel

d'après Rapport Morlat 2017

http://aesclic.fr/
http://aesclic.fr/
http://www.sfls.aei.fr/ckfinder/userfiles/files/DPC/Referentiels-criteres/referentiels_epp_aes.pdf
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V. Particularités de la situation en Guyane française     :  

a) Généralités

La Guyane se situe en Amérique du Sud à 8000 km de la métropole française. Elle est
frontalière du Surinam par le fleuve Maroni à l'ouest et de l'état brésilien de l'Amapa par le
fleuve Oyapock à l'Ouest.  C'est une ancienne colonie pénitentiaire. Elle fait aujourd'hui
partie des département français d'Amérique. La Guyane est un territoire français atypique :
à  la  fois  vitrine  de  la  technologie  européenne  de  pointe  avec  la  base  de  lancement
aérospatiale  de  Kourou  (Ariane  Space  et  Soyouz) ;  et  marquée  par  un  retard  de
développement  et  une  précarité  importante.  La  croissance  démographique,  très
dynamique, est sous-tendue par la conjonction d'une forte natalité et d'une immigration
conséquente en provenance de la zone Caraïbe (Suriname, Guyana, Haïti) et du Brésil.

b) Épidémie du VIH

La  Guyane  est  le  territoire
français le plus affecté par le VIH, la
situation  locale  étant  qualifiée
d'épidémie  généralisée  selon  les
critères de l'OMS  (51). La prévalence
globale y est 8 fois plus élevée que sur
l'ensemble du territoire français (52) ;
le  taux  de   séropositivité  chez  les
femmes  enceintes  oscille  autour  de
1 %    (77 /6 821 grossesses soit 1,13 %
pour  2015)  (53);  3  diagnostics  de
TMF  ont  été  enregistrés  ces  3
dernières  années  (1  en 2013 et  2  en
2015) (54).

L'épidémie  y  est   dynamique :
l'incidence  estimée  en  2009  était  de
147  pour  105  (comparé à 39 en Île-de-France et 11 pour le reste de la métropole) (52); le
taux de nouvelles découvertes de séropositivité en 2015 était de 743 / 106  (contre 208 en
Île-de-France et 89 pour le reste de la métropole) (51); 70 % des cas ont été diagnostiqués
depuis 2003. Concernant l’incidence estimée et la prévalence des cas non diagnostiqués, la
Guyane  avait  des  taux  plus  de  11  fois  plus  élevés  que  ceux  au  niveau  national :
respectivement 20,8 pour 104 pour l’incidence du VIH et 73,4 pour 104 pour la prévalence
du VIH non diagnostiqué (figures 4 et 5) (55).

Les  données  de  transmission  diffèrent  de  l'hexagone :  elles  concernent
essentiellement  des  patients  hétérosexuels  (seulement  4 %  de  contaminations
homosexuelles),  majoritairement  des  femmes  (59%),  et  une  part  très  importante  de
migrants (près de 80% - en 2015,  la moitié des personnes découvrant leur séropositivité
étant née à Haïti) (52).
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Figure 3: Taux de découverte de séropositivité VIH par
région, 2015, par million d'habitant (51)



Expositions sexuelles aux risques viraux prises en charge au CH de Cayenne : 2015-2016

c) Epidémiologie du VHB

Avec 1,34 millions  de
décès  attribuables  au  ni-
veau  mondial  en  2015,  on
considère désormais que les
hépatites  virales  (B  et  C  à
96%) sont  responsables  de
davantage  de  décès  que  le
VIH  ou  le  paludisme.  En
outre, la mortalité liées aux
hépatites  virales  tend  à
augmenter,  contrairement
à  celle  liée  au  VIH,  au
paludisme,  et  à  la
tuberculose (56).

Il y a peu de données publiées sur l'épidémiologie des hépatites en Guyane et dans les
pays limitrophes. Ainsi le projet de recherche transfrontalier  MaHeVI sera mené des deux
côtés  du  fleuve  Maroni  en  collaboration  avec  le  Suriname :  l’objectif  principal  est  de
déterminer la prévalence pour des hépatites B, C, D (chez les patients VHB positifs) et du
VIH dans la population générale adulte du bassin du fleuve Maroni (57).

c.1) Amérique du Sud     :  

L'Amérique latine tropicale (région OMS dont fait partie le Brésil) a connu une forte
baisse  de  prévalence  de  l'AgHBs entre  1990 et  2005,  passant  de  région de prévalence
intermédiaire à faible. Chez les garçons de 0 à 9 ans, la prévalence dépassait 5 % en 1990
mais n'est plus que de 1,6 % en 2005. En région Caraïbes (dont la Guyane, le Guyana et le
Suriname font parties),  les taux sont relativement constant dans le temps et  de niveau
intermédiaire  (58).
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Figure 6: Mortalité annuelle totale de la tuberculose, du VIH, des
hépatites et du paludisme | 2000-2015. OMS.

Figure 5: Nombre de personnes infectées par le VIH
non diagnostiquées (pour 104 hab. de 18 à 64 ans)

source : Morlat 2017  (55)

Figure 4: Nombre de nouvelles infections à VIH
(pour 104 hab. de 18 à 64 ans)
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c.2) Suriname  

Au Suriname il y a peu de données récentes. Une publication de 1977 retrouvait 33 %
de portage de l'AgHBs chez les donneurs de sang masculins.

La prévalence du portage de l’Ag HBs en 2000-2001 était estimée à 2,9%  chez les
donneurs de sang (59); et en 2012 et 2013 à 2,6% de manière globale, avec d’importantes
disparités communautaires : 6,5% pour les Javanais, 0,5% pour les personnes originaires
d’Inde, 3,5% pour les Créoles et 4,8% pour les Bushinenge (60). La prévalence du portage
de l'Ag HBs chez les  Amérindiens n’est  pas connue.  Toutefois,  d'autres études dans la
région du bassin Amazonien suggèrent un taux de prévalence élevé chez les personnes
d'asendance amérindienne.

La couverture vaccinale complète (3 doses) a été estimée en 2015 chez les 12-23 mois
à  86% (61).

PERAT David
Thèse – Médecine générale

FACULTE DE MEDECINE H. BASTARAUD
19 mars 2018

14

Figure 7: Prévalences de l'infection chronique à VHB de part le monde chez les enfants de moins de
5 ans, et chez les 5-49 ans (94)
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c.3) Brésil  

Pour l'année 2016, l'incidence des cas d'hépatites B (définis comme la positivité de
l'Ag HBs ou de l'Ac anti-HBc) notifiés au système de santé était de  6,9 / 100 000 habitants
pour  l'ensemble du territoire ; 10,6 pour la région du Norte ; dont 3,1 pour  l'état de Para
et 4,2 pour celui d'Amapa  (62). Le mode de contamination était : sexuel à 53,6 %, intra-
familliale à 7,5 %, vertical à 7,1 %, transfusionnel à 4,6 %,  par UDI à 4,2 %.

Les données publiées de prévalence de portage de l'Ag HBs seul datent de 2010 (63):

Brésil total Région du Norte

anti-HBc 7,4% (IC95 : 6,8% - 8,0%) 10,9% (IC95 :  8,87% - 12,9%)

Ag HBs  0,37% (IC95 : 0,25% - 0,50%) 0,63% (IC95 :  0,22% - 1,04%)
   

Pour ce qui est des prévalences des hépatites chroniques B et C au Brésil, en 2008,
elles  ont  été  estimées  respectivement  à  370  et  959  pour  105  habitants.  Concernant
l'hépatite B chronique, la région du Norte
est  celle  ayant  la  prévalence  la  plus
élevée : 630 / 105 habitants (64).

Les  données  de  couverture
vaccinale  en  2006,  à  prendre  avec
précaution car probablement surestimées
(65), font état de 95,37 % de couverture
vaccinale complète (3 doses reçues) pour
l'ensemble du territoire ; et 91,69 % pour
le  Norte (66).

Au Brésil, la mortalité liée au VHC
dépasse celle du VHB (fig. 7).
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Figure 8: Prévalence de l'hépatite B, Surinam, évolution dans le temps (59)

Figure 9: Distribution des décès associés aux hépatites
virales selon l'agent étiologique. Brésil, 2000 à 2015 (62)
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c.4) Guyane française  

Données obstétricales
Pour le département de la Guyane, on dispose de données de prévalence du portage

de l'antigène HBs chez les parturientes : 

- à Saint-Laurent du Maroni : en 2009 et 2012 : 2,1 % et 2,7%  (67).

- à Cayenne :en 2007 : 1,5% (IC95 : 1,1-2,1) ; on notait notamment une forte disparité
inter-ethnique ( :  11% pour les femmes asiatiques (Hmong ou Chinoises), 2,1% pour les
Bushinenge (Noirs Marrons), 2,5% pour les Haïtiennes, 1,1% pour les Créoles, 0,7% pour
les Amérindiennes, 0,2% pour les Brésiliennes et 0% pour les caucasiennes  (68).  [NB : les
données de pays/région de naissance de la mère dans cette études étaient issues du registre d’issue de
grossesse, qui a l’autorisation de la CNIL pour collecter ces données].

En milieu carcéral
Une étude a évalué la  situation au centre pénitentiaire de Guyane à Montjoly : sur la

période 1999-2004,  la  prévalence  moyenne de portage  de  l'Ag HBs chez  les  nouveaux
incarcérés ayant bénéficié du dépistage était de 6 %; près de la moitié des détenus (47 %)
avait eu un contact avec le VHB avant l’incarcération (Ac anti-HBc positif) (69).

Couverture vaccinale
En 2000, une enquête de couverture vaccinale chez les enfants nés à partir de 1998,

avait mis en évidence une couverture vaccinale anti-VHB à 24 mois de 57% ± 6,6% dans la
zone  littorale, et comprise entre 10% et 20% dans les zones de l’intérieur (70).

Depuis, cette proportion semble avoir nettement progressé :  dans une étude ayant
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Figure 10: Cas d'hépatites B notifiés (Hbs+ ou anti-Hbc+ ou Hbe +) au Brésil en 2009.
D'après « Boletim Epidemiológico de Hepatites Virais - 2010 »  (95)
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inclus 90 % des établissements scolaire du département (mais n'en ayant inclus que 62 %
des élèves, par défaut de présentation du carnet de santé), 75,8 % (IC 95 : 75,2-76,4) des
enfants étaient correctement vaccinés par au moins 3 doses. La couverture vaccinale était
devenue plus importante dans les zones de l’intérieur (82,7% et 84,3% sur le Maroni et
l’Oyapock) versus 78,8% sur le littoral, soit une notable inversion de tendance (71).

Données de laboratoire :
En 2006, sur l'ensemble des sérologies hépatites B réalisées par l'Institut Pasteur de

la Guyane, les anticorps anti-HBc sont revenus  positifs pour 24,6 % d'entre elles. Sur la
même  population,  le  taux  de  portage  de  l'Ag  HBs  était  lui  de  1,8 %  (72).  L'enquête
LaboHép 2013 a estimé en population générale à 101 / 105   hab. le nombre de sérologies de
dépistage AgHBs+ en Guyane (contre 48 en France métropolitaine) faisant de la Guyane la
3ème région la plus affectée après l'île de France et Mayotte (57). Le taux de positivité des
tests de dépistage réalisés en CDAG en Guyane entre 2013 et 2015 était de 2,28 % pour
l’AgHBs.

Données CeGIDD :
Les  statistiques  2017

[provisoires  et  partielles]  de
l’activité  de  dépistage  des
hépatites virales du CeGIDD de
Guyane,  géré  par  la  Croix-
Rouge, sont reportées dans  le
tableau ci-contre.

   

c.5) France métropolitaine :  

A titre de comparaison, en métropole en 2004, la prévalence des Ac anti-HBc a été
estimée à 7,3 % (IC 95 : 6,5-8,2) en population générale. La prévalence du portage de l'Ag
HBs a été estimée à 0,65 % (IC 95 : 0,45-0,93) (73). L'incidence de l’hépatite B aiguë a été
elle estimée en 2013 à 0,44 (IC95 : 0,39-0,50) pour 105 habitants (74); à noter dans cette
étude :  97 % des personnes incluses n'avaient reçu aucune dose de vaccin  et  0,5 % un
schéma complet de 3 doses.

d) VHC

Les données disponibles pour le VHC en Guyane sont rares. La prévalence globale de
positivité aux Ac anti-VHC en Guyane sur la période 1992-1996 était de 1,5% (IC95 :  0,7 à
2,2)  avec  des  disparités  communautaires  :  4,7%  pour  les  Brésiliens,  2,2%  pour  les
Européens, 1,5% pour les Haïtiens, 1,1% pour les Créoles, 0,6% pour les Bushinenge, et 0%
pour les Amérindiens, Chinois et Hmongs (75) . Des données plus récentes indiquent une
prévalence de 0,2 à 0,5% chez les femmes enceintes dans l'Ouest Guyanais en 2009 et 2012
(67). 

A titre de comparaison en métropole, l'InVS a estimé  en  2011  la prévalence des
anticorps anti-VHC en population générale à 0,75% (IC 95 :0,62-0,92) soit environ 344
500 personnes  et celle des infections chroniques à 0,42% (IC 95 : 0,33-0,53) (74).
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Tableau  6: Activité de dépistage - CeGIDD Guyane –
2017 [partiel]
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Les données récentes du Suriname estimaient (sur la base d'une étude d'un mois au
service des urgences du CH de Paramaribo) la prévalence globale à 1% pour l'hépatite C,
4,1 % chez les Javanais,  et 0,6% chez  les  Créoles et  0,7% chez les personnes d’origine
Indienne  (76). En 2000-2001, 0,1% des donneurs de sang avaient été positifs pour ces
anti-corps (59).

Quant au Brésil,  la  prévalence des anti-corps  anti-VHC y était  en 2017 de  1,38%
(IC95 : 1,12% - 1,64%) ; pour la region du Norte : 2,102% (IC 95 : 1,409 – 2.,96) (63)
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Figure 11: Prévalence de l'hépatite C au Surinam - évolution dans le temps (59)

Figure 12:Prévalence des Ac anti-HCV au Brésil en 2009. 
D'après « Boletim Epidemiológico de Hepatites Virais - 2010 » (95)
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VI. Organisation du circuit au CH de Cayenne  

A Cayenne,  le prise en charge des AEV est centralisée sur le centre hospitalier et
répartie entre plusieurs services. 

Aux heures ouvrables, le patient est admis en hôpital de jour selon son âge : HDJ
adulte (HDJA) à partir de 16 ans, HDJ pédiatrique (HDJpéd.) pour les moins de 16 ans. La
nuit,  le week-end et les jours fériés, c'est le service des urgences qui assure la prise en
charge  initiale,  et  ré-adresse  en  hôpital  de  jour  pour  la  2ème  consultation.  En  cas
d'agression sexuelle de moins de 72h, c'est l'unité médico-judiciaire qui réalise la prise en
charge  initiale  en  urgence :  décision  et  délivrance  du  TPE,  et  rédaction  du  certificat
médical suite à allégation d'agression sexuelle. En pratique pour les mineurs, s'agissant
quasi  exclusivement  d'agressions  sexuelles,  ils  sont  systématiquement  vus  à  l'unité
médico-judiciaire  de  Cayenne  (UMJ)  avant  d'être  (ré)adressés  en  hôpital  de  jour
pédiatrique.

La  pharmacie  à  usage  intérieur  du  centre  hospitalier  prépare  des  kits  d'ARV  de
démarrage (starter kits) d'AZT/3TC/ATV/r pour 3  jours, disponibles pour les adultes dans
des réserves dédiées aux urgences et à l'UMJ. Pour les enfants de moins de 35 kg, il n'y a
pas de système de mise à disposition d'ARV en suspension pour solution buvable, de sorte
que les praticiens de l'UMJ n'ont pas d'autre choix que de délivrer une ordonnance aux
responsables  des  enfants  qu'il  examinent  en urgence,  charge à  eux d'aller  récupérer  le
traitement en ville.

Un protocole de prise en charge des AEV est disponible aux urgences.

Concernant les dossiers, le service des urgences est informatisé avec le logiciel DMU.
L'UMJ archive doublement les certificats médicaux pour allégation d'agression sexuelle :
numériquement  et  observation  papier.  L’hôpital  de  jour  pédiatrique  fonctionne  avec
dossier papier, archivé au secrétariat de consultation à la clôture du suivi. En hôpital de
jour  adulte,  pour  les  AEVs,  le  fonctionnement  dépend  du  praticien,  certains  utilisant
NADIS d'autres uniquement des observations papier.

Le  protocole  de  l'UMJ  autorise  la  délivrance  d'ARV  jusqu'à  72h  de  délai  depuis
l'exposition ainsi que l'administration systématique d'1 g d'azithromycine en prévention
des  infections  à  Chlamydiae  trachomatis,  et  une  contraception  post-coïtale  pour  les
femmes et filles en âge de procréer.

Depuis 2017, le CeGIDD de Cayenne géré par la Croix-Rouge a commencé à délivrer
des kits de démarrage d'ARV et des contraceptions post-coïtales.

Le COREVIH de Guyane reporte dans son rapport d'activité annuel le nombre d'AEV
par type transmis par le secrétariat de l'HDJA. Les AEVs suivis en HDJ pédiatrique ne sont
pas comptabilisés, et les patients uniquement vus aux urgences et non revenus après la
consultation initiale ne sont pas non plus décomptés.
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VII. Présentation du travail – objectif de l'étude  

Les  recommandations  françaises  de  prise  en  charge  des  accidents  d'exposition
sexuelles  (AEVs) ont été mises à jour en 2017 (rapport Morlat).  En Guyane,  région de
France la plus affectée par le VIH et considérée comme zone de moyenne endémicité pour
le  VHB,   les  recommandations  de  prophylaxie  sont  différentes  de  la  métropole.  Par
ailleurs, on y comptabilise la plus forte incidence de viols, notamment sur mineurs.

Un travail préliminaire réalisé en 2016 au sein du service d'accueil des urgences du
centre  hospitalier  de  Cayenne  avait  révélé  que,  sur  l'ensemble  de  l'année  2015,  une
majorité des AEV étaient consécutifs à des actes sexuels (53%), pour lesquels un TPE avait
été initié dans 75 % des cas, contre 31 % pour les AEV professionnels (77). Globalement les
résultats questionnaient la qualité de la prise en charge initiale.

Le présent travail, conduit sous l'égide du COREVIH de Guyane, a pour objectif de
faire un état des lieux plus complet de la prise en charge des accidents d'exposition au
risque viral de type sexuel (comme préconisé par le rapport Morlat) au centre hospitalier
de Cayenne, préfecture et principale ville de Guyane française.

Il  s'agit d'une étude rétrospective sur les dossiers médicaux du centre hospitalier,
portant sur la période 2015-2016.

L'objectif principal est de réaliser un état des lieux de la prise en charge (initiale ainsi
que le  suivi) des AEV sexuels au centre hospitalier  de Cayenne entre le  01/01/15 et le
31/12/2016.

Les objectifs secondaires sont :

-  de décrire la population concernée et  les AEV sexuels documentés (relations
transactionnelles, violences sexuelles … )
- de décrire la prise en charge et le suivi des cas pédiatriques
- de décrire et d'établir une incidence des consultations pour violences sexuelles
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Matériel et méthode

I. Schéma  

Ce travail est une étude monocentrique rétrospective (2015-2016), sur les dossiers
des 4 services concernés : urgences, hôpitaux de jour pédiatrique et adulte, unité médico-
judiciaire.

II. Critère d'inclusion  

Tout patient ayant consulté au centre hospitalier  de Cayenne (CHC)  dans les 72h
suivant un AEV de type sexuel, entre le 1er janvier 2015 et le 31 décembre 2016.

III. Mode d’inclusion  

Les cas ont été inclus rétrospectivement :
• pour les urgences : à partir  des diagnostics de sortie dans les données informatisées

du logiciel DMU° (codes CIM-10 : Z20.2, Z20.5, Z20.6, Z20.9)
• pour l’unité médico-judiciaire : archives papiers et certificats médicaux numériques

des dossiers d’agressions sexuelles
• hôpital de jour pédiatrique : observations papier des dossiers d’agressions sexuelles
• hôpital  de  jour  adulte :  donnés  informatisées  Nadis  et  observations  papier  des

dossier  AEV

IV. Critères d'exclusion  

Les AEV pris en charge en CDPS ont été exclus.

Les erreurs de codage et de diagnostic.

V. Recueil des données  

Un masque de saisi a été construit avec EpiData Manager 4.2.0.0

Le  recueil  de  donnée  rétrospectif  s'est  fait  durant   l'été  2017,  à  l'aide  du  logiciel
EpiData Entry Client 4.2.0.0

VI. Analyse  

Les données on été analysées à l'aide du logiciel STATA 12 (STATA corp.,  college
station, Texas).

VII. Ethique  

La base de donnée informatique anonymisée a été déclarée à la CNIL sous le numéro
2083142.
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Résultats

I. Diagramme de flux  
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Figure 13: Diagramme de flux
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II. Généralités  

Entre le 1er janvier 2015 et le 31 décembre
2016, 323 patients ont consulté au CHC dans un
délai inférieur à 72h pour AEV sexuel. Soit 3,10
AEV sexuels par semaine.

Pour  une  population  du  bassin  de  vie
(Communauté  d’Agglomération  du  Centre
Littoral - CACL) estimée à 131 922 en 2015 (78),
cela  a  permis d'estimer  une  incidence  de
survenue  moyenne  de  12,24 AEV  sexuel  /  104

habitants  / an.

Les AEV sexuels ont représenté plus de la
moitié  de  l'ensemble  des  AEV  pris  en  charge
dans ce centre (figure 14 - tableau 7).

Les consultations  pour AEV sexuel ont numériquement augmenté de 11,11 % entre
2015 et 2016, mais la proportion est restée stable.

La croissance globale des AEV observée (par rapport aux derniers chiffres connus) a
semblé  essentiellement  liée  à  la  part  des  AEV  sexuels ;  les  accidents  concernant  les
professionnels de santé ayant été stables voir en légère baisse  (figure 15).
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Figure 14: Type d'AEV pris en charge

  Tableau 7: Type d'AEV, effectifs détaillés par année
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III.      AEV sexuels - population  

a) répartition temporelle des recours

Concernant la répartition annuelle des recours par mois, 3 pics ont pu être observés :
en février, août et novembre ; ainsi qu'un pic supplémentaire en mai pour l'année 2016
uniquement (figure 16).
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Figure 16: Répartition temporelle des consultations, par mois 

Figure 15 : Effectif des consultants pour AEV au CH de Cayenne
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Du point de vue hebdomadaire, les recours semblent moins fréquents les jeudis.

b) caractéristiques de la population consultant pour AEV sexuel

b.1) âge et sexe  

Le sex-ratio a été de 0,76, soit une population féminine majoritaire (56,03 %). L'âge
médian était de 26 ans ; les femmes étaient plus jeunes que les hommes [IQR 17-33 ans
versus 22-33 ans]. La pyramide des âges montre chez les hommes 2 pics de fréquentation
(20-26 ans [48,55 % de l'effectif masculin] et 30-34 ans [13,77%]) et 3 chez les femmes (12-
20 ans [24,31% de l'effectif féminin], 24-28 ans [16,02%] et 30-36 ans [20,99 %]) (fig. 18).
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Figure 18: Pyramide des âges

Figure 17: Répartition des consultations par jour de la semaine (2015-2016)



Tableau 9: Pays de naissance dans 3 populations

Expositions sexuelles aux risques viraux prises en charge au CH de Cayenne : 2015-2016

b.2) pays  de naissance  

43,03 % des patients étaient nés à l'étranger (tableau 8). Parmi eux, 28,68 % étaient
nés en Haïti, 21,71 % au Guyana, 20,16 en Rép. Dominicaine, et 17,05 au Brésil.

Le  tableau  9  compare  les  proportions
d’individus  selon  le  pays  de  naissance  dans  3
populations :  celle  de  l'étude,  en  population
générale, et dans la population des pvVIH suivies
en Guyane. On note une sous-représentation des
patients  nés  en  France,  au  Surinam,  et  au
Brésil ;et une sur-représentation de ceux nés en n
Haïti,  au  Guyane  et  en  Rép.  Dominicaine
comparativement  à  la  population  générale
(INSEE, 2009).

b.3) couverture sociale  

Près d'un quart des patients n'avait aucune couverture sociale ; quasiment un tiers
bénéficiait de la CMU ou de l'AME ; et moins de la moitié d'une couverture complète (fig.
19). Cette couverture a été inégale selon le sexe : quand presque 60 % des hommes étaient
au régime général, 68,3 % des femmes étaient sans couverture, sous le régime de la CMU
ou de l'AME (p<0,001) (fig. 20).
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Tableau 8: Pays de naissance.

Figure  20:  couverture  maladie,  selon  le
sexe

Figure 19: couverture maladie
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b.4) contraception  

46,70 %  des  dossiers  ne
précisaient  pas  l'usage  de
méthode  contraceptive  pour  les
femmes consultant pour AEV.

Sur  les  97  dossiers  où
l'information  était  renseignée,
moins  de  15 %  des  femmes
utilisait  une contraception autre
que le préservatif (figure 21).

b.5) IST  

Une cicatrice sérologique de syphilis était présente chez 2 % des patients (4/200), et
une  double  positivité  VDRL et  TPHA  chez  2 % également ;  16 % des  PCR  Chlamydiae
trachomatis étaient positives (7/52) et aucune PCR gonocoque (0/2).

b.6) autre  b.7) comparaison hommes / femmes  

L'ancienneté  du  dernier
dépistage  VIH  n'était  relevée
que  dans  62  cas  (NR=261) ;
l'IQR  était  de  3  mois  –  12
mois,  avec une moyenne plus
récente  pour  les  femmes  (6
mois) que pour les hommes (8
mois).

Un antécédent de recours
à  un  TPE  était  relevé  pour
9,60 % des consultants (n=31);
et  pour  7,60 %,  il  a  été
retrouvé  des  traces  de
consultations  itératives  pour
AEV  sexuel,  sur  la  période
2014-2017  (liste  des  passages
DMU),  dont  5  patients  à  5
reprises  sur  cette  même
période.

Enfin,  un  antécédent  de
viol  était  mentionné  dans
3,72 %  des  observations
(n=12).
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          Figure 21: contraception (n=97)

Tableau  10:  Caractéristiques  générales :  hommes
versus femmes
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IV. Caractéristiques de l'exposition  

Le patient source était présent à la consultation initiale dans 2,79 % des cas (n=9).

A  J0,  le  statut  sérologique  VIH
de la source était : connu ou suspecté
positif  dans n=20 situations (6,19%) ;
inconnu  dans  88,85 % ;  sur  9  cas
possibles, a été déterminé à J0 3 fois
par TROD et 4 fois par sérologie.

Pour  le  VHB  comme  pour  le
VHC, la sérologie était inconnue dans
95,67 % des cas et a été prélevée chez 2
des 9 patients sources présents à J0.

Le délai médian entre l'exposition et la consultation initiale a été de 12h [IQR 4-30]
(figure19). Il  n'a pas corrélé au sexe (rho=0,1301 ;  p=0,0550)  ni à l'âge (rho=-0.0885,
p=,1900).

L’AEV  était  une  agression  sexuelle  dans  30,03 %  des  cas  (n=97),  une  relation
transactionnelle  dans  15,04 %  des  cas.  24,07%  (n=26)  des  hommes  étaient  des
consommateurs,  essentiellement  nés  en  France  (80,77%)  et  bénéficiaires  du  régime
général  d'assurance  maladie.  Tandis  que  13,82 % (n=23)  des  femmes  avaient  tarifé  la
relation.  Elles  étaient  surtout  originaires  de  République  Dominicaine  (47,83%)  ou  du
Guyana (34,78%), et n'avaient aucune couverture sociale renseignée dans 77,27 % des cas
(AME 13,64 %, CMU 9,09%).
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Tableau 11: Statut de la cible à J0
n %

VIH+ n=4 1,24
dont déjà connu n=3

VHC+ n=0 0

VHB
Ag HBs+     n=4 1,24

n=135 41,8
n=26 8,05

absence d'immunité n=96 29,72
NR n=66 20,43

Total 323 100

Ac anti-HBs+ isolés

Ac anti-HBc+ / antiHBs+

Figure 22: délai exposition - consultation initiale

rho=0,1301 ; p=0,0550 



Tableau  12: Caractéristiques de l'exposition : comparaison
hommes / femmes

Expositions sexuelles aux risques viraux prises en charge au CH de Cayenne : 2015-2016

Le  partenaire  était  plus  souvent  inconnu  (43,96 %  globalement ;  68,04 %  en  cas
d'agression), que régulier (18,58%) ou occasionnel (16,72%). Un multi-partenariat chez la
cible a été relevé dans 1,55 % des cas.

Les relations hétérosexuelles étaient prédominantes (93,75 %); celles entre hommes
minoritaires (4,25% dont 4 patients bisexuels).

52,01 % (n=168) des dossiers ne documentaient pas le type de rapport ; il s'agissait de
relations anales dans 20 % des cas (31/155), et orales dans 6,45 % (n=10/155).

38,4 % des situations relevaient d'un non-usage du préservatif ; il était plus souvent
rompu (47,8 %) que désinséré (2,5%). L'usage variait avec le sexe : 68,2 % de rupture pour
les hommes et  53,1 % de non-usage chez les femmes (fischer : p<0,001). Le non-usage
était  plus  important  pour  les  rapports  oraux  (90,0%)  et  anaux  (64,5%)  que  vaginaux
(41,8%) : p=0,003 – fischer).

Une altération de la conscience est plus souvent retrouvé chez les femmes que chez
les hommes : 13,19 % versus 2,17% (p<0,001 – fisher).
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V. Prise en charge  

a) prise en charge initiale (J0)

a.1) caractéristiques du traitement post-exposition du VIH  

Un bilan biologique a été prélevé à J0 dans 80,50 % des cas. Cette proportion a été
significativement plus faible quand la prise en charge initiale a été faite au SAU (tableau
13) : 69,5 % versus 95,2 et 95,7 % respectivement en HDJ-A et en UMJ.

La délivrance d'une contraception post-coïtale a concerné 44,51 % de l'ensemble des
femmes,  67,78 %  des  femmes  victimes  de  viol,  et  73,49 %  de  celles  n'ayant  aucune
contraception ; le taux de prescription est lié au service (tableau 8) : très basse en HDJ-A
(25,0%) et aux urgences (22,2%), et élevée en UMJ (67%).

Une décision de prophylaxie par ARV a été prise dans 87,62 % des cas sans différence
tangible entre services  (tableau 13). La proposition a été refusé par 4 patients. A 2 reprises
au SAU, un kit d'urgence n'a pu être remis faute de disponibilité en stock. Soit 278 TPE
délivrés (86,07%).

L'indication  de  TPE  ou  non  a  été  a  en  concordance  avec  les  recommandations
françaises dans 94,43 % des cas.  Ont été comptabilisés rétrospectivement 9 indications
excessives (2,79%) 3  indications non retenues à tort.

85,57 % des viols on conduit à la prescription d'un TPE (12 cas non traités : 5 viols
par compagnon habituel, 2 cibles séropositives connues, 1 viol avec préservatif, 1 viol par
objet, 1 fellation réceptive avec un mineur, 1 vu à H72, 1 situation non précisée …)
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Tableau 13: Prise en charge initiale selon le service
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Quand le TPE a été retenu, le statut de la source était positif ou supposé tel dans
5,65 % des cas, et inconnu dans 94,35 % des cas.
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Figure 23: Traitement anti-rétroviral initial
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a.2) TPE et VHB  

Sur la population des consultants pour AEV sexuel, la prévalence du portage de l'Ag
HBs a été de 1,24 % (n=4/323) ;  celle  de la double positivité Ac anti-Hbc/anti-HBs de
8,05 % (n=26/323) ; celle d'un état d'immunisation quel qu'il soit de 49,84 % (161/323); et
celle de l'absence d'immunité de 29,72 % (96/323).

Le statut de la cible était inconnu dans 96,3 % des cas.

En application des recommandations en vigueur, il y avait une indication formelle de
TPE vis-à-vis du VHB de 26,93% (n=87) des cas (sur les  96 cibles non immunisées, 3
étaient porteuses de l'Ag HBs, 2 situations ne relevaient pas d'un TPE, et à 4 reprises la
source a pu être testée non porteuse de l'Ag HBs).

19,50 %  des  cibles  n'ont  pas  eu  de  sérologie  à  J0.  Soit  potentiellement  63  cas
supplémentaires relevant d'une prophylaxie pour le VHB, soit jusqu'à 150 cas sur 323.

En pratique, 19 (5,88%) ont reçu une injection de vaccin en urgence dans les 72h, 4
en  ont  reçu  2  au  cours  du  suivi,  et  aucun  n'a  bénéficié  d'une  administration
d'immunoglobulines spécifiques.
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Figure 24: Cascade de prise en charge du risque de contamination par le VHB



n

source testée séronégative 9

indication révisée par infectiologue 7

dysfonctionnement du circuit 4

effet indérirable médicamenteux 3

autre 3

NR 1

total 27

Expositions sexuelles aux risques viraux prises en charge au CH de Cayenne : 2015-2016

b) prise en charge ultérieure

Un recours NADIS a été créé dans
27,55 % des cas (n=89).

Au total, le statut VIH du patient
source a été déterminé 19 fois (5,88%) :
10 fois par TROD, 9 fois par sérologie.

Un arrêt prématuré du TPE ARV
avant J28 a été documenté dans 8,36 %
des  cas  (n=27).  Les  raisons  de  ces
interruptions  sont  résumées  dans  le
tableau 14.

Le TARV initial a été relayé précocement dans 25,90 %  des cas (n=72/278).

Ce relais s'est fait en direction des STR (galénique permettant un seul comprimé  par
jour) EVG/cobi/TDF/FTC et RPV/TDF/FTC  dans respectivement  80,55 % (n=58/72) et
8,33 % (n=6/72) des cas.
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Tableau 14: Arrêt prématuré du TPE : causes

Figure 25: Traitement ARV : poursuite et relais
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VI. Suivi  

a) perdus de vue – cascades de soins

La porte d'entrée  principale  dans  le  circuit
des  AEV  sexuels  a  été  le  service  des  urgences
(tableau 15). 

Sur les 323 AEVs, un TPE ARV a été débuté
dans 86,07 % des cas (n=278).

Les cascades de soin mettent en évidence un
important taux de perdus de vue (fig. 26 et 27). 
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Tableau 15: consultation J0 : lieu

Figure 27: Rétention comparée

Figure 26: Cascade de soin globale : AEVs traités et non traités
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Le taux de suivi complet (défini comme une sérologie VIH à J0, M2 et M4 en cas de
TPE retenu et J0 S6 en cas d'abstention de TPE) a été de 5,39 % (15/278) pour les AEVs
traités et 11,62 % (5/43) pour les AEVs non traités, et globalement de 6,19 %.

A  H48-72,  c'est  la
filière  HDJ-A/HDJ-A
(consultation  initiale  en
HDJ-A) qui a présenté le
plus  fort  taux  de  perdus
de vue (figure 28).

Sur  les  42,08%
(117/278)  de  patients
traités  non revus à cette
étape, 54,70%  (64/117)
avaient  bénéficié  de  la
délivrance d'un kit d'ARV
initial  d'urgence  pour
seulement  72H :  41  aux
Urgences et 23 à l'UMJ.

Le  détail  par  service  montre  que  c'est  la  filière  pédiatrique  qui  a  été  la  plus
performante dans la rétention des patients dans le circuit (figure 29).
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Figure 29: Taux de rétention par filière de suivi

Figure 28: Taux de perdu de vue à H48-72, par filière

p=0,004p=0,015
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En analyse bivariée, seuls 2 facteurs étaient associés à la rétention dans le circuit :
l'âge et la filière/le service de prise en charge initiale :

- un âge inférieur à 16 ans à été associé à moins de perdus de vue, à J30 (p<0,001 –
chi2), M2 (p=0,043 - fischer), et M4 (p=0,009 – fischer) (fig.30)

- les enfants, suivis dans la filière UMJ-HDJ-péd, étaient davantage retenus dans le
circuit à J30 (p=0,004 – chi2) que les adultes suivis dans les 3 autres filières;

-  être entré dans le circuit par l’HDJ-A semblait associé à plus de perdus de vue à
H48-72 (p=0,015, chi2) comparativement aux urgences ou l'UMJ (fig. 29).

Aucune corrélation n'a été observée avec le sexe, le pays de naissance, la couverture
maladie, ou le fait qu'il s'agissait d'une agression sexuelle.

b) Séroconversions

Aucune séroconversion n'a été documentée. Une sérologie VIH est revenue positive à
J0 pour un patient  cible :  il  s'agissait  d'un HSH en couple avec un homme séropositif
traité, donc contaminé auparavant selon toute  vraisemblance.

Cette absence de séroconversion documentée est à mettre en regard de l'important
taux global de perdus de vue.
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Figure 30: Rétention selon l'âge

p=0,009p<0,001 p=0,043
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VII. Agressions sexuelles     & cas pédiatriques  

30 % (n=97)  correspondaient à des viols (datant de moins de 72h).

16,41 %  (n=53)  des  AEV
sexuels de l'étude ont concerné des
mineurs.

Entre  2015  et  2016,  les
variations  des  proportions  de
victimes  majeures  et  mineurs
(augmentation  pour  les  adultes,
diminution pour les mineurs) n'ont
pas été significatives (tableau 16).

En revanche, la proportion de viol
déclarés  différait  selon  le  sexe  :  elle  a
concerné presque la moitié des femmes
contre une minorité d'hommes (tableau
12).

Parmi  les  mineurs,  environ  9/10
avaient  consulté  dans  un  contexte  de
viol  déclaré ;  contre  moins  d’un  quart
pour les adultes (tableau 17 et figure 31).
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     Tableau 17: Part des viols par sexe et par âge

Figure 31: Part des viols par âge et par sexe (2015 et 2016)

  Tableau 16: Nombre de viols
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Parmi  les  femmes,  celles  nées
sur  les  sols  français  et  brésiliens  se
sont  présentées  comme  victime  de
viol dans une proportion supérieure à
la moyenne; inversement, les femmes
nées  en  République  dominicaine  et
au  Surinam  ont  moins  souvent
déclaré d'agressions (tableau 18).

Les  femmes au  régime général
se sont dites plus souvent victimes de
viols ; davantage que celles sans droit
ou  bénéficiaires  de  l'AME  (tableau
18).

Les chiffres des AEV admis
au CHC, ont été  inférieurs à ceux
des  plaintes  relevées  par  les
forces de l'ordre pour l'ensemble
du  département  sur  la  même
période (tableau 19). 

En  terme  d'incidence
moyenne, cela revient à :

• 1,87  viols  /104   hab.  de
Guyane  /  an donnant  lieu  à  un
recours au CH de Cayenne

• 7,35 viols / 104  hab. de l'agglomération de Cayenne / an donnant lieu à un recours
au CH de Cayenne (communauté d'agglomération du centre littoral, donnée INSEE 2015)

• 6,40 viols / 104  hab. / an donnant lieu à un dépôt de plainte auprès des forces de
l'ordre

Au niveau départemental, cette incidence a pu être déclinée par tranches d'âge :
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Tableau  18:  Proportions  de  viols  chez  les
femmes,  selon  le  pays  de  naissance  et  la
couverture maladie

NB : les effectifs par tranches d'âge  ne sont 
disponibles que pour les données INSEE 2014 ; 
pour les groupes mineurs/majeurs, il est 
nécessaire de caluler à partir des données INSEE 
2012. La donnée la plus récente (2015) ne donne 
que l'effectif total de la population guyanaise.

Tableau 19: Viols : effectifs comparés UMJ / 
forces de l'ordre (2015-2016)

Tableau 20: Incidence des consultations pour viol rapportées à la population générale
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Discussion

Bien que limitée aux expositions sexuelles, cette évaluation des des AEV et de leur
prise en charge est la première de cette envergure au CH de Cayenne. Par ailleurs, peu
d’études similaires sont publiées. Comme toute étude rétrospective, de nombreux biais et
limites  viennent  en  diminuer  la  portée.  Néanmoins,  elle  peut  mener  à  une  discussion
intéressante sur plusieurs points développés ci-après.

I. Qualité de la prise en charge des AEV sexuels au CH de Cayenne  

a) Une surveillance imparfaite et éclatée

Le COREVIH de Guyane, à qui revient la responsabilité de « la mise en place et de
l’évaluation du dispositif de prévention et de prise en charge des accidents d’exposition »
(selon les termes du rapport Yeni, p.316 (37)), ne relevait jusqu'à présent pour son rapport
annuel que les AEV vus en consultation à l'HDJ-A,  avec pour seul indicateur relevé le
nombre  de  recours.  Les  patients  uniquement  suivis  en  filière  pédiatrique  (n=37  soit
11,46 %  des  AEV  sexuels  sur  la  période  2015-2016)  et  les  patients  ayant  consulté
initialement au SAU ou à l'UMJ et ayant été perdus de vue immédiatement (n=85 soit
26,31 %) n’étaient pas pris en compte avant ce travail.

Actuellement, pour chaque secteur : 

-  l'UMJ tient le compte de ses prises en charge pour agression sexuelle  pour son
propre rapport d'activité. Sur demande auprès du secrétariat, il est possible d'obtenir en
quelques  jours  le  détail  par  catégorie  d'âge  (plus  ou moins  de  16  ans)  et  par  délai  de
consultation (plus et moins de 72h)

-  le secrétariat de l'HDJ-A ne tient plus le décompte des consultations pour AEV
depuis 2014

- en pédiatrie : le compte des dossiers papier n'est pas fait; les dossiers en cours sont
dans  le  bureau  médical  de  l'hôpital  de  jour,   les  dossiers  clôturés  sont  archivés  au
secrétariat de consultation

- aux urgences : le codage des AEV comme diagnostic de sortie n'est pas uniformisé
(fig.  10)  et  se  répartit  entre  les  codes  Z20.2,  Z20.5,  Z20.6,  Z20.9 ;  le  code  Z20.9  ne
distinguant pas les AEV professionnels et sexuels.

b) Une tendance à la hausse des recours

Certaines années, aucune donnée n'était disponible. La baisse importante observée
en 2014 questionne de la fiabilité du recueil cette année-là (figure 15)

Pour 2015 et  2016,  le  différentiel  de plus de 50 %,entre  le  compte établi  selon la
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méthode appliquée jusqu'alors (nombre de recours vus en HDJ-A) et le compte se voulant
exhaustif de cette étude, soutient l'idée que la surveillance des AEV par le COREVIH était
loin d’être exhaustive.

La tendance à la hausse qui semble se produire entre les années précédentes et 2015-
2016 pourrait être artificielle et liée à la sous-estimation passée.

Cependant, 2 faits soutiennent l'hypothèse d'une hausse progressive des recours pour
AEV sexuel :  la   hausse de 11,11 % entre 2015 et  2016 observée dans notre étude,  et la
hausse des recours pour la globalité des AEV de 2015 à 2017  à l’HDJ-A. *

c) Un circuit patient morcelé

Le circuit est morcelé entre 4 services différents.

Les  pratiques  sont  parfois  différentes  (prophylaxie  des  infections  à  Chlamydiae,
caractère systématique du bilan initial à J0 en UMJ et pas aux urgences, délai maximal
permettant  une  prescription  d'ARV).  La  question  de  l'intérêt  d'une  harmonisation  des
pratiques peut être posée.

L'important  taux  de  perdus  de  vue  initial,  lors  de  la  jonction  entre  2  services
différents,  pourrait  amener  à  considérer la  mise  en place  d'un système de liaison plus
efficace. Un tel système existe déjà entre les urgences et l'unité des maladies infectieuses et
tropicales du CH de Cayenne (UMIT) pour les consultations post-urgence d'infectiologie:
tout  urgentiste  qui  estime  nécessaire  qu'un  patient  ambulatoire  soit  revu  par  un
infectiologue, dispose d'un agenda de consultation dédié aux urgences. Il remet au patient
une heure de rendez-vous précise et une fiche de convocation. Ce planning est relevé par le
secrétariat des consultations UMIT. Ce système semble bien fonctionner.

L'hôpital de jour pédiatrique, service le plus performant en terme de rétention, a une
pratique notable :  lors  de la  première consultation (donc la deuxième, après passage à
l'UMJ), tous les rendez-vous de suivi (J15, J30, M2, M4) sont remis d'emblée. Ainsi, la
secrétaire est autonome pour reconvoquer les enfant n'ayant pas honoré un rendez-vous à
chacune  des  dates  suivantes,  évitant  de  les  perdre  définitivement  pour  un  seul
manquement.

* Le compte des dossiers suivis en HDJ-A pour 2017 ne faisait pas partie des
objectifs initiaux de l'étude. Il a été fait secondairement, sans entrer dans le détail  des
types d’AEV, uniquement pour tenter documenter une hausse éventuelle des recours (les
cliniciens de l’HDJ-A avaient  la  nette impression d’une majoration de cette  activité  au
cours des dernières années).
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d) Une rétention très faible

Le  taux  de  perdus  de  vue  précoce  dès  H48-72  s'élève  à  37,1 %  tous  services
confondus.

Dans54,70% des cas (n=64/117), l'indication de TPE avait donné  lieu à la délivrance
d’un kit ARV d'urgence. Ainsi les interruptions précoces de traitement étaient fréquentes.

Le taux de suivi complet global (AEV traités et non traités) était de 6,19 %, ce qui est
très faible par rapport à ce que l'on relève dans la littérature (exemples :Strasbourg : 30 %;
Bruxelles : 60 %; Toulouse 25 % - cf. annexe 1) ; cette faible rétention permet ni d'estimer
le taux de TPE menés à termes, ni d'évaluer correctement la tolérance du traitement, et
encore moins de considérer sérieusement l'absence de séroconversion documentée.

Dans  la  littérature,  un  rapport  transactionnel  ou  la  délivrance  de  la  prophylaxie
(versus AEV non traités) ont été relevés comme facteurs associés à un meilleur taux de
suivi complet (79).

La qualité des données a été une des limites de ce travail. Pour le  suivi : il  a été
recherché dans CORA° les dates des consultations correspondant approximativement à J0,
H48-72,  J15, J30, M2 et  M4. Que les AEVs aient été traités ou non. Or les modalités,
notamment  la  chronologie  des  consultations,  n'étaient  pas  identiques  selon  les
recommandations  en  vigueur  au  moment  du  recueil  (mai-aout  2017).  Les  nouvelles
recommandations  ont  depuis  allégé  (suppression  des  entrevues  de  J30  et  M2)  et
harmonisé le suivi (même chronologie pour les AEV professionnels et sexuels, traités et
non traités).

Il est difficile d’estimer l'adhérence au TPE dans notre étude. Mais il est intéressant
de  redire  que,  dans  la  littérature,  on  recense  plusieurs  études  montrant  l’intérêt  d’un
accompagnement  (23)  (24)  (25):  brochures,  counceling  téléphonique,  calendrier
d'adhérence...

e) Prise en charge : éléments clés

e.1) Beaucoup de recours pour AEV sexuels en Guyane française  

En rapportant les 323 recours pour AEV sexuel de cette étude à la population de la
l’agglomération de Cayenne, on obtient une incidence de 12,24 AEVs / 104   hab./an. Avec
toutes les réserves indispensables, les calculs effectués par nos soins d’après les données de
la  littérature  sur  d’autres  centres,  tendent  à  montrer  qu’il  s’agit  d’un  recours
particulièrement fréquent sur cet établissement (annexe 1).

e.2) Focalisée sur le risque de contamination par le VIH et négligeant les autres risques  

Infection par le VHB:
Le recours à la prophylaxie VHB était bien en deçà des recommandations (fig. 24) :

seules 19 doses de vaccins ont été administrées avant 72h, 0 injection d'immunoglobulines.
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Avec une prévalence du portage de l'AgHBs de 1,24 % parmi les consultants et 29,72 % de
non-immunisés,  le  nombre  de  prophylaxie  aurait  dû  osciller  entre  87  (26,93%)  et150
(46,43%). En outre, 63 cas (19,51%) avaient un statut sérologique inconnu par défaut de
bilan.

Grossesses non désirées
Moins de la moitié des femmes ont bénéficié d'une  contraception post-coïtale, alors

que plus de 85 % n'avaient pas de méthode contraceptive autre que le préservatif. Le fait
que près de la moitié des observations ne mentionnent aucune interrogation du clinicien
sur ce point illustre la faible considération pour ce risque, en dehors de l’UMJ, où sa prise
en charge était plus systématique. Concernant l’UMJ, le chiffre avancé sous-estime très
certainement la réalité : la contraception d’urgence fait partie du protocole, mais un certain
nombre  d’observations  étaient  incomplètes :  la  délivrance  du  contraceptif  n’était  pas
clairement spécifiée et a conduit à coter comme non renseigné.

Autres IST

Il y a une sous-évaluation des IST bactériennes : seulement 16 % de PCR Chlamydiae
réalisées, et 2 PCR gonocoques. Pourtant, avec 16 % de positivité pour les Chlamydiae, il
serait probablement intéressant d’être plus systématique.

Un contexte global
Il n'y a à notre connaissance quasiment aucune étude sur les AEV qui relève vraiment

les risques liés au VHB et aux grossesses non désirées (cf annexe 1) : la prise en charge
rapportée est centré sur le VIH et les ARV.

Cette situation est paradoxale, dans un contexte où les importants progrès réalisés
dans la prise en charge des pvVIH ont fait reculer la mortalité liée au VIH, au point de
rendre celle liée aux hépatites virales plus importante.

e.3) Un taux élevé de retenue de l'indication de TPE  

Une indication de TPE ARV a été retenue et initiée dans respectivement 87,62 % et
86,07% des  cas.  Ceci  situe  le  CH de  Cayenne  dans les  plus  haut  taux  de  prescription
(annexe 1).  A titre d’exemple, au CHU de Strasbourg entre 2009 et 2013, un TPE a été
délivré dans 78 % des AEV sexuels ; et dans 72,9 % des cas au CHU Bichat (Paris) entre
2006 et 2012.

Cependant, les indications sont en adéquation avec les recommandations françaises
qui, considérant la Guyane comme un territoire particulier du fait de la prévalence du VIH
supérieure à 1 % en population générale, préconisent de prescrire une prophylaxie en cas
d'AEV sexuel avec un partenaire de statut inconnu (cf. tableaux 3 et 4).

Ainsi dans cette étude on retrouve : 
• seulement 4,3 % de prescription pour un délai accident-recours supérieur à 48h
• 85,57 % (83/97) de TPE pour les viols
• 88,50 % (200/226) de TPE pour les autres AEV (dont 92 % (184/200) de source de

statut inconnu et 8 % (16/200) de statut positif ou supposé positif)

PERAT David
Thèse – Médecine générale

FACULTE DE MEDECINE H. BASTARAUD
19 mars 2018

42



Expositions sexuelles aux risques viraux prises en charge au CH de Cayenne : 2015-2016

e.4) Défaut dans la réalisation du bilan biologique initial – faible recours au TROD  

Le taux de prescription d'un bilan sérologique initial (tableau 13) est plus faible dans
le service des urgences que dans les autres. La pratique de ce bilan est pourtant partie
intégrante  des  recommandations,  et  est  nécessaire  à  l'évaluation  initiale  du  risque,
particulièrement pour  le VHB. Dans la mesure où il n'y avait pas de vaccination anti-VHB
aux  urgences,  il  fallait  attendre  la  consultation  spécialisée  de  H48-72  pour  que
l’infectiologue puisse statuer sur l’intérêt de la vaccination au vu des résultats du bilan.
Ceci pourrait être considéré comme une perte de chance vis-à-vis du VHB.

L'idéal serait de mener cette réflexion aux urgences. Les TROD AgHBs et Ac anti-HBs
pourraient avoir tout leur intérêt dans cette indication.  Il semble dommageable que des
TROD VIH ne  soient plus utilisés par les urgentistes.

f) Kit d'ARV d'urgence

f.1) un choix de régime discutable chez l'adulte  

Le  kit  d'ARV disponible  aux  urgences  et  en UMJ comporte  pour  les  adultes  une
trithérapie composée de 3TC / AZT / ATV/r. Concrètement, cela signifie pour le patient 3
comprimés différents, dont un à prendre 2 fois par jour. Avec en pratique de fréquentes
confusions rapportées par les cliniciens de l’HDJ-A.

Par  ailleurs,  ce  choix  ne  correspond  pas  à  l’option  préférentielle  recommandée
(Morlat 2017). Une grande proportion de ces régimes initiés en urgence est relayée dès la
consultation de H48-72 en HDJ-A (figure  23 et  25).  Une modification de ce  choix  de
régime pourrait être préconisée. Dans l’idéal le TPE initial devrait comporter du ténofovir,
car cette molécule pourrait éviter le recours aux Ig spécifiques, en cas de vaccination VHB
immédiate chez les sujets non-immuns (80).

f.2) Un dispositif n'optimisant pas une initiation de traitement la plus précoce possible  
en pédiatrie

Pour les jeunes enfants, le peu d'ARV avec galénique adapté limite les choix. Avant 12
ans, les recommandations préconisent l’association zidovudine / lamivudine, associée au
raltegravir (qui existe en suspension buvable) préférentiellement aux IP boostés, qui sont à
considérer comme alternatives. Et parmi eux, le darunavir plutôt que le lopinavir ou le
ritonavir.

Après  12  ans  et  au-delà  de  35  kg,  la  première  option  comme  chez  l’adulte,  est
l’association TDF / FTC / RPV (pas d’AMM pour le STR mais pour la RPV seule)

Par ailleurs,  il  faut noter que par faute de stock d'ARV en solution disponible,  la
pratique de l'UMJ chez les jeunes enfants est de délivrer une ordonnance, pour que les
parents aillent récupérer les médicaments en pharmacie. Cette étape supplémentaire a pu
engendrer un allongement des délais avant la première prise, sans que nous ayons pu le
documenter.
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II. Problématiques autres  

a) Un faible usage du préservatif – beaucoup de ruptures

L'étude relève environ 38 % de non utilisation du préservatif.

Ce résultat paraît plutôt honorable en comparaison à d'autres études monocentriques
(annexe 1). De plus, des données collectées sur l’évolution de l’utilisation du préservatif,
des habitants de la Guadeloupe, la Martinique et la Guyane, montrent qu’il n’y a pas de
relâchement des comportements sexuels préventifs dans ces trois départements français
d’Amérique (81).

Néanmoins, l'expérience de quelques consultations AEV en HDJ-A et aux urgences,
où en poussant  l'interrogatoire,  on peut  en réalité  retrouver un non-usage reconnu du
préservatif (initialement dénié et présenté comme une rupture), laisse planer le doute sur
la proportion réelle de patient se protégeant.

En revanche, avec 47,8 %, les ruptures ont paru très fréquentes, notamment chez les
hommes. On pourrait se poser la question d’un problème d’usage, de conservation, ou bien
de  qualité  intrinsèque.  Mais  il  ne  faut  peut-être  pas  non  plus  exclure  des  ruptures
déclarées,  masquant en fait une prise de risque non avouée.

b) Inégalité de sexe

La population ayant consulté pour AEV sexuelle au CH de Cayenne en 2015 et 2016
est plus jeune, plus féminine, et très majoritairement hétérosexuelle, en comparaison de la
plupart des études similaires déjà réalisées (annexe 1).

De  fortes  inégalités  entre  les  sexes  semblent  exister :  les  hommes  avaient  une
meilleure couverture maladie que les  femmes (fig.  20) ;  les femmes et  les  filles étaient
souvent  victimes  de  viols  (fig.  31) ;  les  hommes  déclarent  un  recours  plus  large  au
préservatif que les femmes, qui se retrouvent plus souvent que les hommes en situation de
vigilance altérée (tableau 12). 1/4 des hommes étaient des consommateurs de relations
sexuelles tarifées:, et presque 1 femme sur 7 a déclaré avoir tarifé la relation, notamment
les migrantes de République Dominicaine et du Guyana.

Par ailleurs, à plusieurs reprises durant le recueil, il a été constaté une évolution du
discours entre la consultation initiale aux urgences et la suite du parcours en HDJ-A : pour
plusieurs hommes, des rapports avec rupture de préservatif avec des amies, sont par la
suite devenus des relations non avec des prostituées. Et pour beaucoup de femmes, des
rapports  avec  des  connaissances  sont  devenus  des  viols.  Cela  rejoint  une  notion  déjà
présente dans la littérature : l'interrogatoire initial sur les circonstances de l'accident et la
sexualité des patients, sont vécus comme intrusifs par le consultant comme le clinicien.
Ceci  n'encourage  peut-être  pas  toujours  à  tout  dire  et  tout  demander,  alors  que  ces
éléments sont importants pour l'évaluation du risque (82) (83).
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c) Accès aux soins des populations immigrés et précaires

Plus de 40 % des consultants pour AEV sexuel étaient nés à l'étranger. Ce qui est
supérieur à la part des immigrés dans la population guyanaise en 2009 : estimée à 29,7 %
(derniers chiffres de l'INSEE détaillant le pays d'origine (84)). Les immigrés sembleraient
donc  davantage  consulter  pour  AEVs à  Cayenne.  Plusieurs  hypothèses  peuvent  être
formulées. 

Il es possible que la part réelle des immigrés dans la population guyanaise soit sous-
estimée de la part de l'INSEE. Rappelons  que le gouvernement estimait en 2015 entre 30
000 à 60 000 le nombre de clandestins en Guyane (85), et que la dynamique migratoire
reste très  forte  sur  le  département.  On peut  citer  l'exemple de la  croissance rapide du
nombre de ressortissants de Rép. Dominicaine légalement présents : 856 en 2005, 1679 en
2015, soit un quasi doublement en 10 ans (86). Et dans notre étude, 42 %,31 des femmes
dominicaines consultant pour AEV l'ont fait dans le cadre d'une relation tarifée reconnue.
Combien de dominicains ou plutôt de dominicaines sans situation légale sont présents
aujourd'hui ? En tout cas, elles représentent 8 % des consultants pour AEVs.

On pourrait imaginer également des prises de risques plus importantes en population
d'origine immigrée.

Signalons que depuis 2017  une collaboration a été mise en place entre l’HDJ-A et
l’association entre-aides pour faciliter le recours des travailleuses du sexe à la consultation
AEV.

Concernant la précarité, on notera que le nombre de bénéficiaires de l'AME pris en
charge  pour  AEVs  est  très  faible :  13  (4,22 %).  Or  en  2015,  ce  dispositif  couvrait
16 742 bénéficiaires, soit 7 % de la population guyanaise recensée (87).

d) Un faible recours des HSH au TPE

Les HSH sont très peu représentés dans notre population, en comparaison de ce que
l'on peut relever dans la littérature (annexe 1). On peut supposer que cela est un reflet de la
population des pvVIH de Guyane,  qui  se distingue de la métropole par une plus faible
représentation des contaminations par relation  homosexuelle masculines.

e) La problématique des agressions sexuelles : 

e.1) Forte incidence  

Notre étude a enrollé tous les consultants pour AEV sexuels et retrouve 30 % de viols,
ce qui se situe parmi les chiffres élevés, comparé à la littérature (36 % pour McDougal (88),
25 % pour Rabaud (89)) (cf. annexe 1). 

Avec une prévalence de 5 / 104   habitants, la Guyane est (d'après les données des
plaintes déposées chez les forces de l'ordre), le département français où sont commis le
plus de viols et le plus de viols sur mineur, comme s'en est fait tristement l'écho le Figaro
en janvier 2017  (90). Nos chiffres sont inférieurs à ceux des plaintes déposées. Mais les
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chiffres des forces de l'ordre correspondent à des plaintes déposées pour des agressions
remontant parfois à plusieurs années, faussant ainsi l'estimation de l'incidence réelle.

e.2) Capacités de l'UMJ à répondre aux besoins en matière d'agression sexuelle     ?  

Rappelons que la seule unité médico-judicaire de Guyane se situe à Cayenne. C’est le
centre de référence  pour la prise en charge des agressions sexuelles sur le plan médico-
légal, et elle est censée couvrir de son activité la totalité d’un territoire vaste comme la
Portugal.

Or sur la période 2015-2016, elle a pris en charge plus de 3 fois moins d'agression
sexuelle qu'il n'y a eu de plainte déposée auprès des forces de l'ordre, et près de 5 fois
moins  pour les  mineurs.  On peut  se  demander  si  les  personnes  venues  porter  plainte
auprès des forces de l'ordre et redirigées vers l'UMJ n'ont pas été « perdues de vue » en
chemin, à fortiori lorsque ces personnes vivaient loin de Cayenne.

Au vu de ces chiffres, la question de la capacité de l'UMJ à répondre à cette mission
précise se pose, en l'état actuel, de ses moyens, notamment au niveau des communes et
territoires isolées.

Après échange avec le responsable de la maison des adolescents de l'ouest guyanais,
M.  Launay  Jean-François,  il  semble  qu’une  des  difficultés  pour  les  mineurs  serait  de
témoigner dans des délais courts. Il y aurait beaucoup de « couacs » entre la gendarmerie
et l'hôpital de Saint-Laurent, en plus des difficultés d’accès à l’UMJ de Cayenne.

Actuellement, un groupe de travail interne au CHOG travaille à la mise en place d'un
protocole de prise en charge des violences y compris sexuelles. L’objectif est d'améliorer le
parcours global des victimes. 
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Tableau 21: données manquantes
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III. Limites et forces de l'étude  

a) Limites 

a.1) Etude rétrospective -  qualité des données et données manquantes  

Comme toute étude rétrospective, de nombreux et sérieux biais viennent en limiter la
portée.  Une  des  principales  conséquences  a  été  le  nombre  important   de  données
manquantes, le recueil étant soumis à l’exhaustivité inégale des dossiers médicaux.

 

Certaines  informa-
tions  pourtant  capitales
dans  l'évaluation,
notamment  initiale,  sont
fréquemment  non
rapportées.  Le  tableau  ci-
contre  reporte   le
pourcentage  de  données
manquantes  de  diverses
variables.

variable données
manquantes  (%)

date du dernier dépistage VIH 80,80

l'utilisation ou non d'une méthode contraceptive 69,87

la délivrance d'une contraception d'urgence 54,49

type de rapport 51,39

délai entre l'exposition et la consultation initiale 31,58

s'il s'agissait d'une relation commerciale 18,58

relation hétéro ou homosexuelle 5,88

a.2) Etude monocentrique  

Ces résultats ne réflètent pas la prise en charge des AEV sexuels en Guyane, mais
seulement au CH de Cayenne, à l'exclusion des centres de santé des communes qui y sont
pourtant rattachés. Nous ne pouvons tirer aucune conclusion sur la qualité de la prise en
charge à Kourou, à Saint-Laurent du Maroni ou sur les communes des fleuves.

a.3) Limitée aux AEV sexuels  

Cette étude, bien que limitée aux AEV sexuels, fait émerger émerger la pertinence
d'une étude complémentaire sur la gestion des AEV survenant chez les professionnels de
santé.

Les résultats de l'étude précédente (non publiée) limitée au service des urgences de
Cayenne en 2015, avait déjà montré le fossé entre le nombre de consultation aux urgences
pour ce type d'accident (n=66, dont 18 avec retenue de l'indication de TPE), et le nombre
d'AEV  professionnel  déclarés  sur  le  CH  de  Cayenne  et  suivis  en  médecine  du  travail
(n=23). Or, nous savons désormais avec la présente étude qu'en 2015, c'est bien au moins
n=101  AEV professionnels  qui  ont  eu  au  moins  un contact  avec  le  circuit  de  prise  en
charge.

Quant  à  la  question  du  nombre  réel  d'AEV  professionnel  se  produisant  sur
l'établissement, elle reste entière.

a.4) Petits effectifs  

La  population  de  l'étude  est  de  taille  modeste.  Il  en  résulte  que  pour  certaines
analyses  en sous-groupes,  les  effectifs  sont  parfois  faibles  et  l’interprétation discutable
(tableau 13).
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a.5) Un taux de perdu de vu très important biaisant l'analyse des variables de suivi  

Le taux de perdu de vue est tel que les analyses de variables décrivant le suivi dans le
temps  deviennent  peu  informatives.  Quel  sens  à  un  résultat  comme  « absence  de
séroconversion documentée », quand le taux de suivi complet plafonne à 6,19 %? Quel sens
à un résultat comme « interruption précoce du traitement dans 8,36 % des cas », quand à
M1 seulement, 18,30 % des patients sont encore dans le circuit ?

b) Forces

b.1) Première évaluation du dispositif de surveillance des AEV en Guyane française  

Cette étude est à notre connaissance la première évaluant de manière détaillée une
partie du circuit de prise en charge des AEV. Comme dit plus haut, l'évaluation du circuit
des AEV n'est pas opérationnelle au CH de Cayenne à l'heure actuelle. Un préalable à toute
proposition de revisitation des protocoles pourrait être d'organiser cette surveillance, afin
de mesurer l'impact des mesures éventuellement prises. Par ailleurs, peu d’études de ce
type sont publiées en France.

b.2) Mise en lumière de la sous-évaluation du risque de contamination par le VHB  

Il a été mis en lumière que le risque de contamination par le VHB est largement sous-
estimé,  et  souvent  non  pris  en  charge.  Pourtant,  cette  prophylaxie  semble  abordable :
consultation  du  statut  vaccinal,  sérologie  VHB,  vaccination,  rares  indications
d'immunoglobulines  (uniquement en cas de sujet source connu porteur de l'AgHBs).

b.3) L'occasion de relancer une discussion sur l'organisation du circuit AEV à Cayenne  

Lors du congrès 2017 de  la  SFLS,  le  Pr  Casalino a  fait  une intervention intitulée
« AEV aux Urgences: Un projet qualité transversal »  (91). Il a fait remarquer que si des
données existent sur la prise en charge des AEV en service d'urgences, il y en a moins sur
l'ensemble  de  la  filière.  La  prise  en charge  des  AEV étant  par  nature  transversale,  en
optimiser la qualité requiert un travail d'équipe entre les différents acteurs,  en s'appuyant
sur les référentiels et l'analyse d'indicateurs de performances communes (proportion de
patients traités, vus en cours de traitement et aux diverses étapes du suivi ultérieur). Enfin,
il a insisté sur l'importance de l'information délivrée aux patients.

Aujourd'hui, plusieurs éléments semblent propices à une revisite du projet AEV sur le
CHAR :

- mises à jour toutes récentes des recommandations (septembre 2017), avec quelques
changements notables (80)

-  mobilisation  des  acteurs  de  soins  et  réflexion  pluridisciplinaire.  Dans  le  même
temps dans l'ouest guyanais, un groupe de travail planche sur une amélioration globale du
circuit de prise en charges des victimes de violences notamment sexuelles

-  avec  cette  étude,  on  dispose  d’une  évaluation  approfondie  pour  les  expositions
sexuelles,  permettant  de  relever  des  indicateurs  de  performances/qualité  amenant  à
comparer notre projet à d'autre études publiées. L’absence de traitement du versant des
expositions professionnelles ouvre la porte à une étude spécifique.
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IV. Conclusion  

Pour conclure, on peut revenir sur certains points-clés que mets en lumière ce travail : 

1. Une singularité de la population guyanaise consultant pour AEV sexuel :
un motif de consultation relativement  fréquent, concernant un public fortement
hétérosexuel,  avec  inégalités  entre  sexes  marquée,  et  une  forte  incidence  des
violences sexuelles, notamment sur les mineurs

2. Un respect des recommandations de bonnes pratiques, en matière de
prophylaxie post-exposition au risque viral, à améliorer : on peut retenir
certains point particuliers pour chaque acteur :

Urgences: -bilan biologique avec sérologie systématique
-recours plus larges aux TROD
-meilleure gestion du stock de kit de démarrage
-recours à la contraception post-coïtale

UMJ: -envisager la possibilité d’avoir un kit de démarrage d’ARV en 
suspension buvable
-améliorer la liaison avec l’HDJ-pédatrique

HDJ-adulte: -vaccination VHB systématique dans les 72h en cas de risque 
chez un patient non immunisé
-recours à la contraception post-coïtale

HDJ-pédiatrique: -améliorer la liaison avec l’UMJ

COREVIH : -améliorer la surveillance du circuit
-réaliser une évaluation des AEV professionnels

Pharmacie 
d’établissement:

-reconsidérer le choix d’ARV des kit de démarrage à la lumière
des recommandations et de la particularité de la Guyane
-mettre la vaccination anti-VHB à disposition aux urgences

3. Une  cascade  de  soin  médiocre : beaucoup  de  patients  sont  perdus  de  vus
précocement,  mettant  en péril  l’efficacité  du  traitement,  et  questionnant  par  là-
même le déploiement du circuit de prise en charge dans  son ensemble, avec tous
ses acteurs.

4. Une  offre  médico-judiciaire  centralisée, probablement  peu  à-même  de
répondre aux défis du territoire en la matière.
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