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Définition d’un accident 
d’exposition au sang (AES)



Les risques de transmission 
suite à l’AES

 Principalement: VIH, VHC et VHB

 Mais ne pas oublier les autres 
risques… 





Risque moyen de transmission 
après un AES contaminé

 Facteurs qui augmentent ce risque !!

Lot F, Desenclos JC. Hygiènes 2003; 11: 96-100
Cardo DM. NEJM 1997; 21: 1485-90

1: En absence de vaccination, 2: Méta-analyses des données de la littérature, pas de tt ARV chez ps



Facteurs de risque de  
transmission suite à un AES

Lot F, Desenclos JC. Hygiènes 2003; 11: 96-100
Cardo DM. NEJM 1997; 21: 1485-90



Prise en charge d’un AES



Réglementation « AES »



Recommandations

 Tunisie 2013

 France 2013

 USA 2005



Les étapes de prise en 
charge - AES
1- Soins locaux immédiats
2- Consultation d'un médecin référent, dans les heures qui 

suivent l'AES (au mieux < 4 heures), pour :
- information de la personne exposée
- évaluation des risques de transmission virale
- prescription éventuelle d'une prophylaxie

3- Déclaration d'accident de travail dans les 24 heures
4- Surveillance sérologique et clinique ultérieure adaptée 

au risque

5- Analyse des causes de l'accident, permettant de faire 
progresser la prévention
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Conduite à tenir immédiate 
après AES (1)
Piqûre ou blessure cutanée accidentelle ou 

contact sur peau lésée

1- Nettoyage immédiat de la plaie
- Nettoyer abondamment la plaie à l’eau et au savon doux 
- Rincer abondamment 
- Sécher 



Conduite à tenir immédiate 
après AES (2)

Piqûre ou blessure cutanée accidentelle ou 
contact sur peau lésée

1- Nettoyage immédiat de la plaie
2- Appliquer l’antiseptique, par trempage de la zone lésée  

(si le trempage est impossible, appliquer 
un pansement imbibé de produit antiseptique)

Antiseptie (au moins 5 min) avec au choix:
- Soluté de Dakin Cooper stabilisé® ou eau de

javel à 12° diluée au 1/10°
- Polyvidone iodée solution dermique pure
- Alcool à 70°



Conduite à tenir immédiate 
après AES (3)
Projection oculaire avec du sang ou un 

liquide biologique

- Rincer l’œil abondamment sous l’eau (ou avec du 
sérum physiologique) durant 5 à 10 minutes
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Consultation d'un médecin 
référent
 Précoce (au mieux < 4 heures)

 Information de la personne exposée

 Une évaluation rigoureuse des risques de 
transmission: - Sujet source

- Sujet exposé 

 Prescription éventuelle d'une prophylaxie



Information de la 
personne exposée



Information de la 
personne exposée

 Rassurer, Déculpabiliser…

 Informer: 
. Risque VIH, VHB, VHC…
. Prophylaxie: moyens et limites (TPE, Igs…)
. Préservatifs, pas de don de sang 

(jusqu’à connaissance définitive du statut sérologique)



Consultation d'un médecin 
référent
 Précoce (au mieux < 4 heures)

 Information de la personne exposée

 Une évaluation rigoureuse des risques de 
transmission: - Sujet exposé (circonstances...)

- Sujet source

 Prescription éventuelle d'une prophylaxie



Evaluation des risques de 
transmission (1)



Evaluation des risques de 
transmission (2)
 Profonde ou superficielle?
 Aiguille creuse ou pleine?
 Souillé de sang? 
 A travers des gants?

 Temps d’exposition?
 Délai de consultation?

 Statut de l’exposé pour VHB,..?



Evaluation des risques de 
transmission (3)



Evaluation du risque de 
transmission du VIH 
en fonction de la nature de l’exposition



Consultation d'un médecin 
référent
 Précoce (au mieux < 4 heures)

 Information de la personne exposée

 Une évaluation rigoureuse des risques de 
transmission: - Sujet source

- Sujet exposé 

 Prescription éventuelle d'une prophylaxie



Prophylaxie post-
exposition au VIH

Prophylaxie ou traitement post-
exposition (TPE)



Bases scientifiques de la 
prescription d’ARV en prophylaxie

 Modèles animaux (singe), la prophylaxie est 
efficace quand:
- Précoce (<4h, <48h)
- Longue (1 mois)

 Prophylaxie mère-enfant: 20%        <1%

 Étude cas/témoins (1997): 
- un réseau de personnel soignant américain, français, 
italien et anglais
- 33 cas et 665 témoins 

AZT diminue le risque de 80% (piqûre)

Cardo D, et al. N Engl J Med 1997;337:1485-90



N Engl J Med 1997;337:1485-90

In case patients were significantly less likely to have taken zidovudine than controls 
(odds ratio for zidovudine use : 0.19, P:0.003) (0.21, P:0.002)      



Décision de prophylaxie 
post-exposition au VIH



Indications de la prophylaxie post-
exposition au VIH

Trithérapie antirétrovirale | RPC 2013



Indications de la prophylaxie 
post-exposition

Rapport Morlat 2013



Modalités de prescription du 
TPE
 TPE: précoce, dans les 4 heures  (max:72 heures)

(Forte recommandation, grade B)

 Une adaptation des posologies en cas d’insuffisance 
rénale ou hépatique

 La durée de la prophylaxie antirétrovirale : 28 jours
(Forte recommandation, grade B)

 Une trousse d’urgence : 
trithérapie ARV (3 jours) doit être disponible pour une 
initiation rapide du traitement

Trithérapie antirétrovirale | RPC 2013



Stratégies 
antirétrovirales

2 analogues 
nucléosidiques

1 inhibiteur 
de protéase +++



Choix des médicaments

Trithérapie antirétrovirale | RPC 2013

Forte recommandation, grade B



Choix des médicaments

 Prophylaxie de la femme enceinte :  
AZT + 3TC+ LPV/r (Forte recommandation, grade B)

 Prophylaxie de l’enfant : 
AZT + 3TC+ LPV/r (Forte recommandation, grade B)

Trithérapie antirétrovirale | RPC 2013



Rapport Morlat 2013

 Mise à disposition de « trousses d’urgence » composées d’un 
traitement ARV prophylactique standardisé

– 2 INTI + IP

– Eviter :
• Abacavir (risque d’hypersensibilité)
• Névirapine (Hépatite fulminante et toxidérmie)
• Efavirenz (Troubles psychiatriques aigus)

– Début: < 4 heures (max 48h)  (BIII)
– Traitement pendant 28 jours
– Rapports sexuels protégés + contraception efficace pendant 3 mois

NB: Moindre efficacité des contraceptifs oraux++



Rapport Morlat 2013

- Une trithérapie recommandée en urgence:    
- TDF + 3TC ou FTC + LPV/r +++ (BIII)

- Autres associations recommandées:
Truvada ou Combivir (si toxicité rénale préexistante) 

+ LPV/r ou ATZ/r (si trbles digestifs mais ictère!)

- Darunavir/r: non évalué
*DRV/r, ATZ/r: 1 prise/j et meilleure tolérance que LPV/r

Burty C, et al. Tolerability of two different combinations of antiretroviral drugs including Tenofovir used in 
occupational and nonoccupational post-exposure prophylaxis for HIV. AIDS Patient Care STDs 2010;24:1-3



Rapport Morlat 2013

En dehors des IP:
 INNTI de première génération (névirapine et 

efavirenz)
pas recommandé en raison du risque 

d’effets indésirables

 Raltégravir: . Meilleure tolérance que LPV/r 
. Mais, coût plus élevé ++

Relais rapide d’un IP/r mal toléré

Mayer KH. Raltegravir, Tenofovir DF, and Emtricitabine for post-exposure prophylaxis to prevent
the sexual transmission of HIV : safety, tolerability, and adherence. J AIDS 2012 ; 59 : 354-359.



Recommandations Officielles 
US – CDC Atlanta (09/2005)
 2 stratifications de traitement :

- Si faible risque d’exposition au VIH : 
 Prophylaxie standard = 2 INTI

- Si risque élevé d’exposition au VIH : 
 Prophylaxie étendue = 2INTI + IP/r

 Traitements non recommandés :
Névirapine (EI), Abacavir (HS)

- Morbidity and Mortality Weekly Report, Recommendations and Reports September 30, 2005 / Vol. 54 / No. RR-9
- Updated U.S. Public Health Service Guidelines for the Management of Occupational Exposures to HIV and 

Recommendations for Postexposure Prophylaxis



En pratique…

 Délai  < 4 heures si possible, intérêt potentiel jusqu’à 48h

 Chimio-prophylaxie recommandée :  trithérapie ARV

TRUVADA ® (1cp/jour avec une collation) 
+ ALUVIA® (2cp/12h pendant les repas)

Ce traitement peut être différent si on suspecte une résistance aux anti-rétroviraux (patient-source sous 
traitement anti-rétroviral)

 Mises en garde :
 Si femme enceinte
 Interactions médicamenteuses +++

 Durée : 
 28 jours
 Rapports sexuels protégés + contraception efficace pendant 3 mois



Consultation d'un médecin 
référent
 Précoce (au mieux < 4 heures)

 Information de la personne exposée

 Une évaluation rigoureuse des risques de 
transmission: - Sujet source

- Sujet exposé 

 Prescription éventuelle d'une prophylaxie



Prophylaxie post-
exposition au VHB

• Le risque de transmission du VHB, nettement plus 
élevé que celui du VIH

injection d’Ig spécifiques et/ou vaccin VHB 
de la personne exposée non vaccinée et/ou non 
immunisée 



Les moyens de traitement 
post-exposition au VHB
 La vaccination anti-VHB 

. Dans les 72 heures suivant l’exposition (jusqu’à J7) 

. Une 1ère injection IM (dans le deltoïde) d’une dose de 
20 μg de vaccin, complétée par deux injections à M1 et M6

 Les immunoglobulines (Ig) spécifiques 
. dans les 72 heures suivant l’exposition
. à la posologie de 500 UI par voie IM

 Les ARV à effet anti-VHB ?!



Bases scientifiques 
de la séro-vaccination

en prophylaxie au VHB - AES

Prévention de la transmission 
mère-enfant +++



Lee C. BMJ 2006 ; 332 : 328-337



Lee C. BMJ 2006 ; 332 : 328-337



Efficacité préventive contre le VHB:
immunoglobulines + vaccin > vaccin seul

Lee C. BMJ 2006 ; 332 : 328-337



Prophylactic Effect of Antiretroviral
Therapy on Hepatitis B Virus Infection

Gatanaga H. Clin Infect Dis 2013;56:1812-19

 354 non-HBV-vaccinated HIV-infected MSM negative for 
HBsAg, anti-HBs, anti-HBc in first serum samples

 Were serologically followed until last available stocked samples

The rate of incident infections was lower during 
LAM- or TDF-containing ART than during no ART period 
and other ART (P < 001).

LAM- and TDF-containing ART regimens seem to provide 
prophylaxis against HBV infection



Rôle des ARV dans la prophylaxie 
post-exposition au VHB !!

 Actuellement ,TPE comporte: ténofovir + emtricitabine

Au mieux, prévention partielle au VHB 

Ce n’est pas une alternative à la vaccination

Gatanaga H. Clin Infect Dis 2013;56:1812-19



victime immunisée pas de prophylaxie

(qq soit le statut sérol. du p.s.)

victime non immunisée < 72h
& 500 UI Ig. spécifiques antiHBs

patient source CAT + 1 dose de vaccin anti HVB (20µg)
AgHBs + (dans 2 sites)

ou surveillance : - ALAT
sérologie inconnue - Ag HBs & Ac antiHBc & Ac. antiHBs

à J0, M3 ou M4

CAT

Modalités de prophylaxie 
post-exposition au VHB

Rapport Morlat 2013



Consultation d'un médecin 
référent
 Précoce (au mieux < 4 heures)

 Information de la personne exposée

 Une évaluation rigoureuse des risques de 
transmission: - Sujet source

- Sujet exposé 

 Prescription éventuelle d'une prophylaxie



Prophylaxie post-
exposition au VHC ?

En cas d’exposition professionnelle au VHC 
(patient source infecté par le VHC et virémique, ou patient 
source de sérologie inconnue):

• Pas de traitement préventif anti-VHC en post-exposition
(Aucune étude n’ayant évalué son efficacité)

• Un suivi médical et sérologique: Diagnostic et tt précoce 
d’une infection aigue à VHC

Kamal SM, et al. Hepatology 2004;39:1721-31
Pimstone NR. Ann Intern Med 2004;141:W91-2



Les étapes de prise en 
charge - AES
1- Soins locaux immédiats
2- Consultation d'un médecin référent, dans les heures qui 

suivent l'AES (au mieux < 4 heures), pour :
- information de la personne exposée
- évaluation des risques de transmission virale
- prescription éventuelle d'une prophylaxie

3- Déclaration d'accident de travail dans les 24 heures
4- Surveillance sérologique et clinique ultérieure adaptée 

au risque

5- Analyse des causes de l'accident, permettant de faire 
progresser la prévention



Suivi après un AES

 Suivi clinique et biologique: 6 mois

 Clinique: . signes de primo-infection ou     
. signes d’intolérance au traitement

 Biologique: . tolérance au tt et 
. sérologies en fonction du statut VIH, 
VHC et VHB de la personne source

(Forte recommandation, grade C)

Trithérapie antirétrovirale|RPC 2013



Modalités de suivi post-
exposition au VIH (1)
 Une sérologie VIH chez la personne exposée: 

< 7 jours suivant l’exposition

 Si la personne source est séronégative pour le VIH: 
pas de surveillance (sauf si risque de primo-infection en 
cours chez la personne source)

 Si la personne source est infectée par le VIH ou de 
statut inconnu, le suivi comprendra une sérologie VIH:
. S6 et M3 (en l’absence de TPE)
. M2 et M4 (en cas de TPE)

Rapport  Morlat 2013



Modalités de suivi post-
exposition au VIH (2)
En cas de TPE:
 Un bilan initial: 

. sérologies initiales

. NFS, la fonction rénale et le bilan hépatique

. un éventuel test de grossesse 

 J14 et à J28: une évaluation clinico-biologique 
de la tolérance

 M2 et M4: sérologie VIH

Rapport Morlat 2013



Surveillance :
- ALAT J0, S4 ou S6 et M3 ou M4

Patient source - Sérologie VHC: J0 et M3 ou M4
VHC +
ou - PCR VHC: M1 ou S6 (si Source: PCR+)

sérologie VHC inconnue

CAT

Dépister hépatite C aigue :
si ALAT î et / ou sérologie + rechercher ARN viral (PCR)

si recherche + ttt spécifique

Modalités de suivi post-
exposition au VHC



Modalités de suivi post-
exposition au VHB
 Victime vaccinée et répondeuse: aucun suivi

 Si taux des Acs anti-HBs est inconnu chez le 
soignant au moment de l’AES

J0: Acs anti-HBc et anti-HBs, l’Ag HBs et l’ALAT

 Si Acs anti-HBs < 10 UI/l et patient source 
VHB + ou de statut inconnu ( Igs +/- vaccin)

M3 ou M4: ALAT et Acs anti-HBc et anti-HBs, Ag HBs

Rapport  Morlat 2013



victime immunisée pas de prophylaxie

(qq soit le statut sérol. du p.s.)

victime non immunisée < 72h
& 500 UI Ig. spécifiques antiHBs

patient source CAT + 1 dose de vaccin anti HVB (20µg)
AgHBs + (dans 2 sites)

ou surveillance :
sérologie inconnue ALAT + Ag HBs & Ac antiHBc & Ac. antiHBs

à M3 ou M4

CAT

Modalités de suivi post-
exposition au VHB



Modalités de suivi 
biologique après 
un AES

Rapport  Morlat 2013
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