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INTRODUCTION

LAssistance Publique - Hopitaux de Paris (AP-HP) a joué trés tot un réle dans
la prise en charge des accidents professionnels exposant au VIH. En effet, dés
Juin 1990 |a direction de la politique médicale de 'AP-HP a recommandé la
mise en ceuvre d'un traitement préventif par la zidovudine (AZT) lors des
accidents avec exposition au sang (AES) d'un patient infecté par le VIH.

En décembre 1995, le bien fondé de cette thérapeutique préventive a été
confirmé par I'étude cas-témoins publiée par les Centers for Diseases Control
(Atlanta) faisant état d'une diminution de 80 % du risque de séroconversion
chez les patients traités [1] .

LAP-HP a dés lors renforcé son dispositif de surveillance des expositions acci-
dentelles au VIH. Une évaluation de ce dispositif a également été mise en
place. Les objectifs de cette évaluation étaient de mesurer le nombre et les
modalités d'accés aux traitements antirétroviraux administrés aprés une
exposition au VIH, qu'elle soit professionnelle ou sexuelle, et d'évaluer I'ob-
servance et la tolérance de ces traitements. Aucune donnée permettant
d'evaluer I'efficacité des traitements instaurés n'est recueillie. Nous rappor-
tons ici I'analyse des données obtenues aprés deux années de recueil des
déclarations d'exposition au VIH ayant donné lieu d une consultation auprés
d'un médecin référent. Depuis septembre 1999, le dispositif de I'AP-HP s’est
intégré au systéme national de recueil des données coordonné par I'Institut
de Veille Sanitaire.

METHODE

Létude s'est déroulée de septembre 1997 a septembre 1999. Deux question-
naires distincts ont été utilisés dans cette étude.

Le premier était rempli par le médecin référent lors de la consultation initiale,
et retourné a la direction de la politique médicale au siége de I'AP-HP. II
comportait des données socio-démographiques, les circonstances de I'acci-
dent, éventuellement les caractéristiques du patient source, la décision de
prescription ou non d'une chimioprophylaxie et son type.

Pour les expositions professionnelles, la classification de |'exposition en :
minime, intermédiaire ou massive était laissée a I'appréciation du clinicien.

Si une chimioprophylaxie était prescrite, un 2° questionnaire était adressé au
trentieme jour apres I'accident, au médecin assurant le suivi. Ce question-
naire comportait des items permettant aux cliniciens d'apprécier la tolérance

RESULTATS

Sur une période de deux ans, 28 hopitaux ont communiqué 3 354 question-
naires initiaux. lls concernaient pour 58 % (1 951) d’entre eux des expositions
professionnelles, pour 36 % (1 196) des expositions sexuelles et pour 6 % (207)
d'autres types d'exposition (seringue trainante, partage de seringues, rixes...)

La sérologie VIH du sujet source est positive dans 18 % des expositions pro-
fessionnelles, elle est inconnue au moment de |'accident dans 43 % des cas.
Pour les expositions sexuelles, ces pourcentages sont respectivement de
32 % de positives et 65 % d'inconnues.

Pour les expositions professionnelles, la moitié (973/1 954) des blessures
sont minimes, 687 sont des expositions intermédiaires et 186 des massives.

Sur I'ensemble des AES recensés, 50 % (1 678/3 354) ont fait |'objet d’une pro-
position de chimioprophylaxie anti-VIH, soit 32 % des AES professionnels
(626/1 951), 78 % des expositions sexuelles (928/1 196) et 60 % des AES
« autres » (124/207). Le traitement a été débuté dans respectivement 93 %,
97 % et 92 % des cas (tableau 1). Pour les expositions professionnelles un
traitement était proposeé aprés une exposition massive dans 27 % des cas et
dans 12 % des cas aprés une exposition minime.

Les bithérapies ont représenté 39 % des traitements instaurés et les trithéra-
pies 60 % (les mono et quadrithérapies représentant quant & elles moins de
1% des cas). Lassociation de zidovudine et de lamivudine (AZT+3TC) a repré-
senté 88 % des bithérapies et I'association AZT + 3TC + indinavir 68 % des tri-
thérapies. La répartition des traitements différait selon le type d’exposition.
En effet, la bithérapie a été proposée dans 46 % des cas aprés exposition pro-
fessionnelle et dans 34 % des cas liés a une exposition sexuelle (p<0.003 OR
=1.39 et IC95 = 1.11-1.75).

Tableau 1

Type de chimioprophylaxie instaurée en fonction du type d‘exposition au VIH

Expositions | Expositions autres TOUS
professionnelles|  sexuelles
Nombre d'expositions 1951 1196 207 3354

Traitement proposé 626 (32 %) | 928 (78 %) 124 (60 %) | 1678 (47 %)

Traitement débuté 581 (30 %) | 903 (75% ) 114 (55 %) 1598 (45 %)

: 5 Bi-thérapie 266 (46 %) 310 (34 %) 48 (42 %) 624 (39 %)

et I'observance du traitement. ) A
Tri-thérapie 306 (53 %) 585 (65 %) 66 (58 %) 957 (60 %)

La saisie et I'analyse des données ont eté réalisées a I'aide du logiciel EPI Autre traitement 9% (1 %) 8% (1 %) 0 16 (1 %)
INFO, version 6.
Les odds ratio (OH) et les intervalles de confiance & 95 % (IC95 %) ont été * B guadrithérapies, une monothérapie, 3 traitements non précisés
calculés avec le calculateur statistique d’EPINFO version 6. ** 7 quadrithérapies, 1 traitement non précisé
1 Direction de la politique médicale. Assistance Publique - Hopitaux de Paris
2 Service de santé publique. Groupe hospitalier Pitié Salpetriére, Assistance Publique -Hépitaux de Paris
3 Centre inter régional de Coordination de la Lutte contre les Infections Nosocomiales (CCLIN Paris Nord)
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Sur les 1 598 traitements acceptés, le délai entre I'exposition et la premiére
prise de traitement était documenté pour 895 cas. Il allait de moins d'une heure
a 8 jours en fonction du type d'exposition (tableau 2). Le délai était de moins
de 12 heures pour 58 % des patients et de moins de 24 heures pour 78 % des
patients. Cependant, 54 traitements ont été instaurés plus de 48 heures apres
I'exposition (6 AES professionnels et 48 expositions sexuelles).

La médiane du délai entre I'exposition et le traitement était plus courte pour
les expositions professionnelles que sexuelles (tableau 2). Lorsqu’un
membre du personnel était impliqué, le délai entre I'exposition et la premiére
prise de traitement était allongé d'une heure s'il consultait dans un hopital
différent de son lieu de travail.

Tableau 2

Délai entre exposition et premiére prise du traitement en fonction du type d'ex-
position

Médiane | P25 % P75 % | Moyenne n
heures
E ble des expositions 10 3 24 17 895
Expositions professionnelles 3 2 6 8 370
- personnel de I'hbpital 3 1 5 7 247
- personnel hors hopital 3 7 9,5 14
Expositions sexuelles 18 10 36 24 467

Sur 1 598 traitements acceptés, 1 200 questionnaires de suivi de la chimio-
prophylaxie ont été documentés et le déroulement du traitement était dispo-
nible pour 93 % (1 123) des patients. La durée moyenne de traitement a été
de 21,4 jours (médiane : 28 jours, 21 traitements ont été prolongés au dela de
30 jours dont un a 45 et un a 60 jours). Le nombre de consultations de suivi
a varié de 0 a 21 (4 patients ont eu plus de 7 consultations) et a été en
moyenne de 2 consultations par personne exposée (médiane : 2).

Le type d'exposition a influé significativement sur le déroulement du traite-
ment, plus souvent mené a terme aprés une exposition sexuelle que profes-
sionnelle (71 % contre 43 %, p<10%, OR = 3,25 IC 95 % = 2,48-4,25). De méme,
le traitement a été plus souvent mené a terme lorsque la sérologie du sujet
source était positive pour le VIH (73 % contre 56 % si la sérologie était incon-
nue, p<10€, OR = 2,08, IC 95 % = 1,58-2,74).

Pour un type d'exposition donné (professionnelle ou sexuelle) aucune diffé-
rence significative n'a été mise en évidence entre les taux d'interruption du
traitement et le type de prophylaxie instaurée (tableau 3).

Tableau 3

Déroulement du traitement en fonction du type d’exposition et de la thérapie
choisie

Déroulement Exposition professionnelle Exposition sexuelle
du traitement
Total* BI** W iyt Total* —| BT+ TIane.
n=411 n=188 n=215 n=643 n=241 n=396
Meneé a terme 174 81 21 454 184 267
(42 %) (43 %) (42 %) (71 %) (76 %) (67 %)
Interrompu + 210 102 103 156 51 105
(51 %) (54 %) (48 %) (24 %) (21 %) (26 %)
Modifié 27 5 21 33 6 26
{7 %) (3 %) (10 %) {5 %) (3 %) (7 %)

* total de tous les traitements instaurés, mono et quadrithérapies compris
** bithérapie
**% trithérapie

+ tient compte des interruptions pour sérologie négative du sujet source

Sur les 1 123 chimioprophylaxies documentées quant a leur suivi, 395 (35 %)
ont été interrompues. La raison de l'interruption était connue pour
356 patients : la principale cause (49 %) était le retour d'un résultat négatif de
la sérologie VIH du sujet source (144 professionnels et 29 sexuelles). Des
effets indésirables cliniques (digestif pour la plupart) étaient a I'origine de
15 % des arréts de traitements et un tiers des interruptions ne sont pas docu-
mentées quant a leur cause.

Linterruption de traitement se faisait en moyenne 75 jours aprés le début
quel que soit le motif de I'interruption (n=385) et 3,2 jours apreés le début du
traitement lorsque le motif était une sérologie du sujet source négative
(n = 168 cas documentés).
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La tolérance a été documentée pour 60 % des traitements acceptés. Des
effets indésirables ont été rapportés chez 30 % des patients (275/942). Les
nausées et vomissements représentaient 63 % des intolérances cliniques,
I'asthénie 9 % et les myalgies 7 %. Les intolérances biologiques représen-
taient 8 % des intolérances signalées et étaient en majorité des augmenta-
tions des transaminases et/ou de la bilirubine. La tolérance apparait moins
bonne lorsqu’il s'agit d'un AES professionnel (35 % d'intolérance contre 27 %
pour les expositions sexuelles p = 0.009, OR = 1,47 IC 95 % = 1,09-2,00), ou
lorsque la chimioprophylaxie était une trithérapie (37 % d’intolérance contre
16 % pour les bithérapies, (p<10-, OR = 3,15 IC 95 % = 2,24-4,42).

L'observance a été documentée pour 658 cas, soit 41 % des traitements ins-
taurés, elle a été jugée excellente dans 72 % des cas.

DISCUSSION - CONCLUSION

Si dans cette étude les expositions professionnelles ont représenté le plus
grand nombre de demande d'avis, ce sont les expositions sexuelles qui ont
donné lieu au plus grand nombre de mise sous traitement. De plus, ces expo-
sitions sexuelles au VIH donnent plus souvent lieu a I'instauration d'une
trithérapie que les expositions professionnelles.

En terme de type de prophylaxie instaurée et de suivi du traitement, des dif-
férences ont pu étre mises en évidence entre les expositions sexuelles et pro-
fessionnelles, par contre, si la tolérance des trithérapies est moins bonne que
celle des bithérapies, cela n'influence pas le déroulement des traitements. Ce
déroulement est indépendant de la nature de la chimioprophylaxie instaurée.

La premiére cause d'arrét de la chimioprophylaxie est le retour d'un résultat
négatif de la sérologie VIH du sujet source.

La généralisation de la mise a disposition des tests rapides de diagnostic du
VIH devrait permettre de diminuer de plus de 25 % (144/581) les chimiopro-
phylaxies instaurées suite a une exposition professionnelle au VIH.

Le risque de transmission du VIH a la suite d'une exposition professionnelle
(0,3 %) [2] ou sexuelle (de 0,03 % a 3,2 %) [3,4] , le caractére évitable de beau-
coup de ces expositions, la lourdeur des traitements prophylactiques recom-
mandés [5,6] et leur fréquente interruption, doivent inciter a poursuivre les
efforts de prévention dans ces domaines.
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