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PRrREAMBULE

Ce document constitue une mise a jour des recommandations publiées en 1999 pour la
prophylaxie a la suite d'une exposition dans la communauté a des liquides biologiques. Le
ministéere de la Santé et des Services sociaux a confié a un groupe de travail le mandat
d’actualiser les recommandations pour la prise en charge, le suivi et les traitements préventifs
aprés une exposition au virus de I'immunodéficience humaine (VIH), au virus de I'hépatite B
(VHB) et au virus de I'hépatite C (VHC) dans un contexte non professionnel. On trouvera donc

ici des recommandations précises selon le type d’exposition.

Une exposition dans la communauté a des liquides biologiques est définie comme étant une
situation accidentelle et ponctuelle, qui ne se produit pas dans un contexte de soins, etou il y a
eu contact avec du sang ou d’autres liquides biologiques potentiellement contaminés par le VIH,
le VHB ou le VHC.

Pour la prévention du VIH-sida, la méthode la plus efficace demeure celle qui prévient
I'exposition au VIH : l'utilisation constante du condom et le fait d’éviter le partage de matériel
d’injection chez les utilisateurs de drogues injectables. Les études montrent une certaine
efficacité des médicaments antirétroviraux apres une exposition a des liquides biologiques dans
un contexte professionnel (piqires d’aiguilles chez des travailleurs de la santé). L'efficacité
d’'une telle prophylaxie dans un contexte non professionnel n'a pas été démontrée, mais les
études chez les animaux et les femmes enceintes laissent croire que la prescription

d’antirétroviraux pourrait étre efficace.

Selon I'épidémiologie de l'infection par le VIH-sida au Québec, les hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) et les utilisateurs de drogues injectables (UDI) sont
les groupes de population ol la transmission de l'infection par le VIH est la plus fréquente. A cet
égard, les recommandations pour la prophylaxie a la suite d’'une exposition non professionnelle
se veulent un outil supplémentaire pour réduire la transmission de l'infection au VIH dans la

population ainsi qu'un outil de référence pour les professionnels de la santé.

Au regard de la prescription d’antirétroviraux dans le cas d’'une exposition potentielle au VIH, la
recommandation du groupe de travail est conforme aux pratiques établies par les Centers for
Disease Control (CDC) et les organismes consultatifs européens, qui recommandent une

trithérapie aprés une exposition a risque*?. On notera des différences avec I'Alberta, qui

recommande la trithérapie lorsque la personne source de I'exposition est confirmée comme



étant infectée par le VIH, et la bithérapie lorsque son statut VIH est inconnu. Le groupe de
travail recommande uniquement la trithérapie, en raison de son efficacité démontrée chez les

personnes infectées.

La position adoptée par la Commission fédérale suisse pour les problémes liés au sida est
gu’une personne séropositive ne souffrant d’aucune ITS, suivant un traitement antirétroviral et
dont la virémie est entierement supprimée ne transmet pas le VIH par contact sexuel®.
Cependant, la communauté médicale internationale n’adhére pas a cette position car a I'heure
actuelle, les données dont on dispose ne permettent pas d’affirmer hors de tout doute qu’un
traitement antirétroviral efficace (c’est-a-dire qui rend la charge virale indétectable dans le sang,

et de maniére stable) empéche toute transmission du VIH.

Généralement, la prescription d'une PPE anti-VIH sera indiquée aprés une exposition
significative a des liquides biologiques susceptibles de transmettre le VIH provenant d’'une
personne infectée par le VIH. Lorsque la personne source n'est pas infectée par le VIH, le
traitement préventif n'est pas indiqué. Lorsque le statut infectieux de la personne source est
inconnu, la décision devra étre basée sur le risque de transmission, selon le type d’exposition et
I'épidémiologie de l'infection au VIH dans le groupe de population auxquels appartiennent les

patients. Les données épidémiologiques sont présentées a I'annexe 1.

Le bénéfice de la PPE anti-VIH est d’éviter de nouvelles infections. Sur le plan économique, elle
est avantageuse essentiellement pour les risques associés aux relations sexuelles anales ou
vaginales avec une personne, homme ou femme, infectée par le VIH ou au statut VIH inconnu

mais faisant partie d'un groupe a risque, comme un HARSAH et lors du partage de seringue®.

Afin d’étayer les connaissances actuelles et de développer une pratique basée sur les preuves,
des centres offrant la prophylaxie a la suite d’'une exposition dans la communauté pourraient
étre mis sur pied a titre de projets pilotes, et évalués. La rapidité d’action ainsi que I'efficacité et
la continuité des soins doivent étre a la base d'un modéle d'organisation de soins pour la prise

en charge.
Rapidité d’action :

Il faut promouvoir la consultation rapide apres une exposition a risque. Les HARSAH et les UDI
devraient faire I'objet d'une promotion ciblée de la PPE anti-VIH. Les femmes originaires de

pays endémiques ainsi que les personnes en relation intime avec des personnes infectées par
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le VIH doivent étre informées de l'existence de la PPE. La médication prescrite devrait étre
accessible au lieu de consultation (trousse de départ). Il ne devrait pas y avoir de barriere

financiére a se procurer les antirétroviraux.
Efficacité et continuité des soins :

Il faut préciser dans les régions sociosanitaires du Québec les endroits ou une prise en charge
complete est possible, c’est-a-dire : consultation médicale, tests de laboratoire ainsi que
traitements préventifs (vaccins et immunoglobulines). La personne source et la personne
exposée devraient avoir accés a des tests gratuits de dépistage rapide pour le VIH. Cela
éviterait de prescrire inutilement ces médicaments et de limiter la prescription d’antirétroviraux
aux personnes les plus a risque. Actuellement, I'Institut national de santé publique du Québec
prépare un Avis sur le dépistage du VIH : « Le dépistage dans les points de service a l'aide de
trousse de dépistage rapide ». Il n’existe pas de programme de gratuité pour les médicaments
antirétroviraux. Une réflexion devrait étre amorcée pour que les antirétroviraux soient inscrits

sur la liste des médicaments gratuits pour les ITSS.

Ce guide s’adresse a tous les intervenants médicaux de premiére ligne. Les personnes a risque
doivent étre informées de I'existence d’un traitement préventif et sensibilisées a I'importance
d’'une consultation rapide aprés une exposition potentiellement a risque. Le risque potentiel des
autres ITSS ne doit pas étre négligé. La transmission des hépatites B et C est abordée
brievement. Pour ce qui est du suivi de la syphilis, de la gonorrhée et de la chlamydia, on se
référera aux Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles sexuellement,
édition 2006 (mises a jour en 2008) et au Complément québécois aux Lignes directrices

canadiennes sur les ITS, édition 2006.

Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles sexuellement
(mises a jour : 2008)

www.phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti_2006

Complément québécois aux Lignes directrices canadiennes sur les ITS, édition 2006

www.inspg.gc.ca/publications
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Il faut considérer les éléments suivants quant au statut infectieux :

1.2.1. Disponibilité des tests

Si possible, des tests de détection qui permettent I'obtention rapide de résultats (tests rapides)

devraient étre utilisés, surtout si le risque que la personne soit infectée par le VIH est élevé.

Le test rapide actuellement homologué au Canada a une sensibilité et une spécificité élevées
(plus de 99 % et plus de 98 %). Les valeurs prédictives positives peuvent varier selon la
prévalence de l'infection au sein de la population testée. Ainsi, dans une population ou la
prévalence du VIH est de moins de 1 %, jusqu’a deux tiers des tests positifs seront faussement
positifs®. Cette proportion non négligeable de faux positifs doit étre prise en compte pour la
majorité des expositions rapportées parmi les groupes de population qui affichent une faible

prévalence du VIH.

Les résultats positifs d'un test rapide seront toujours validés par un test standard. Si la
personne source est infectée par le VIH au moment de I'exposition, il faut obtenir le résultat de
la charge virale et de son statut de résistance virale ainsi que I'histoire des antirétroviraux

prescrits afin de choisir les antirétroviraux adéquats.

1.2.2. Appartenance a un groupe a risque

Si les tests rapides ne sont pas disponibles ou que la personne source ne peut pas étre testée,
la probabilité qu’elle soit infectée par le VIH correspond a la prévalence retrouvée dans son

groupe de population® (voir le chapitre 2).
1.3. L'exposition

1.3.1. Le délai depuis I'exposition

Si le délai depuis I'exposition est supérieur a 72 heures, il n'y a pas d’'indication de prescrire une
PPE anti-VIH. Il n’existe pas de preuves que les antirétroviraux sont efficaces pour prévenir une
infection apres ce délai. Un suivi sérologique sera offert pour préciser s’il y a eu transmission du

VIH, de I'hépatite B ou de I'hépatite C* (voir le chapitre 4)".

* Des études animales démontrent la transmission d’une infection aprés inoculation du virus de 'immunodéficience
simienne (VIS) lorsque la médication a été amorcée plus de quatre heures aprés I'exposition au virus’. Une étude
cas-témoins chez les travailleurs exposés démontre une efficacité de la zidovudine pour prévenir la transmission du
VIH lorsque son administration est amorcée dans les quatre heures suivant I'exposition®.
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** UNE PERSONNE EXPOSEE A UNE SOURCE DE STATUT VIH INCONNU OU NEGATIF PRESENTANT DES SYMPTOMES COMPATIBLES AVEC
UNE RETROVIROSE AIGUE DOIT RECEVOIR UNE PPE anT-VIH.

b TRUVADA'VID eT KaLeTraP PEUVENT ETRE DONNES D'EMBLEE SI DISPONIBLES ET S'IL N'Y A PAS DE CONTRE-INDICATION.



Nom :
QUESTIONNAIRE D'EVALUATION DE L'EXPOSITION PRENOM

Date : Heure : N° DossieR
PERSONNE EXPOSEE Oui Non  Inconnu ?jﬁ@:ﬂ}jﬁ
Infectée par le VIH o o o)
Infectée par le VHB o o o
Infectée par le VHC o o o
Faisant partie d’'un groupe a risque
HARSAH o o)
uDI o o
Originaire d'un pays endémique o]

PERSONNE SOURCE Oui Non
Connue o O]

Date du test
Si connue : Inconnu (AA/MM/JJ)

Infectée par le VIH* o] o o
Infectée par le VHB o o o
Infectée par le VHC o o o
Possible rétrovirose aigué o o o
*Charge virale/résistance virale
Faisant partie d’'un groupe a risque : Oui Non
HARSAH o o
uDI o o)
Pays endémique o o
Exposition : Date Heure
Exposition a risque élevé Oui Non
Relation sexuelle vaginale (insertive ou réceptive)** o o
Relation sexuelle anale (insertive ou réceptive)** Q o
Partage de matériel d’'injection o o
Insertion d’'un accessoire sexuel partagé et non désinfecté o o
Exposition a faible risque Oui Non
Relation sexuelle orale** Avec e’J.acuIaU_on o o
Sans éjaculation o o
Relation sexuelle femme-femme o o
Contact de liquides biologiques sur peau non saine ou o o
muqueuse
Piqdre avec une aiguille a la traine o o

** Une relation sexuelle sans condom, avec rupture ou perte du condom, peu importe la durée,
est considérée comme a risque.
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2. PROBABILITE QUE LA PERSONNE EXPOSEE OU LA SOURCE SOIT INFECTEE PAR LE
VIH®

2.1. Hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HARSAH)

Les HARSAH représentent la catégorie d’exposition la plus importante, avec 45 % de
I'ensemble des cas d'infection par le VIH déclarés au Québec depuis 2002 (50 % si 'on compte
les HARSAH également UDI). Le nombre annuel de nouveaux diagnostics déclarés chez les
HARSAH a augmenté de 32 % entre 2004 et 2006. On estime que chaque année, environ
1,3 % des HARSAH non infectés contractent le VIH. Jusqu’a 12,5 % de tous les HARSAH (et

20 % de ceux agés entre 40 et 50 ans) seraient infectés par le VIHY,

2.2. Personnes utilisatrices de drogues par injection (UDI)

La deuxieme catégorie d’exposition en importance est celle des UDI, avec 19 % de I'ensemble
des cas déclarés depuis 2002 (23 % si I'on compte les UDI également HARSAH). Le nombre de

nouveaux diagnostics déclarés parmi les UDI varie relativement peu depuis 2004.

Les résultats d’études épidémiologiques réalisées auprés de cette population montrent une
stabilité dans I'apparition de nouvelles infections entre 2001 et 2006. Un peu moins de un UDI
sur six (15 %) serait infecté par le VIH (24 % des hommes agés de 40 ans ou plus, 18 % des
femmes agées de 40 ans ou plus). La prévalence du VIH serait de 6,5 % parmi les UDI recrutés
dans les programmes semi-urbains, et atteindrait 18 % parmi les UDI recrutés dans les
programmes montréalais. Le taux d’incidence chez les UDI est de 3,2 pour 100 personnes-

années, ce qui signifie que chaque année, 3,2 % des UDI non infectés contractent le VIH.

Les utilisateurs de cocaine sont plus enclins a consommer frénétiquement, a s'injecter dans des
piqueries et a s'adonner au booting’, une pratique qui a pour effet d’augmenter la quantité de

sang présent dans les seringues™.

A Montréal, l'intensité d’injection de cocaine est un facteur de prédiction indépendant de la
séroconversion au VIH'. La pauvreté®, I'appartenance a certains groupes ethniques™ (I'origine
ethnique est probablement un marqueur de vulnérabilité sociale) et la désorganisation sociale
(ex.: un logement précaire™, [itinérance, s'injecter dans la rue) conférent un risque

particulierement élevé de contracter I'infection™.

" Booting : retrait de sang dans la seringue pour le mélanger avec la drogue avant de l'injecter.
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HARSAH. Un contact sexuel (pénétration anale ou vaginale) sans condom avec un

homme travailleur du sexe est un comportement a risque pour la transmission du VIH.

Une étude prospective réalisée aupres de 126 jeunes HARSAH et hommes bisexuels de
Vancouver démontre que la prévalence et l'incidence du VIH sont plus élevées chez les
travailleurs du sexe (prévalence : 7,3 % vs 1,1%; incidence : 4,7 % vs 0,9 %)'®. Une étude chez
les femmes UDI de Montréal et de Vancouver® démontre une prévalence similaire de l'infection
au VIH, travailleuses du sexe ou non (29 % vs 29,2 %). Les travailleuses du sexe utilisent trés
frequemment le condom avec leurs clients; conséquemment, parmi celles-ci, ce sont surtout les
utilisatrices de drogues injectables qui sont infectées par le VIH. Cette étude montre aussi que
les travailleuses du sexe UDI sont plus nombreuses & avoir un logement instable ou a avoir été

incarcérées (OR 1,9 et 1,7 respectivement).

Une étude réalisée au Royaume-Uni auprés de 258 clients de travailleuses du sexe montre

gu'aucun d’entre eux n’était infecté par le VIH™Y.

2.6. Victimes d’agression sexuelle

La littérature sur l'infection par le VIH a la suite d’'une agression sexuelle est peu abondante.
Seulement trois cas de séroconversion au VIH a la suite d’'une agression sexuelle ont été
recensés chez des adultes aux Etats-Unis®?%2, Les données américaines ou d’autres pays ne
sont pas généralisables a la réalité québécoise. Toutefois, dans ses recommandations sur la
PPE, en 2005, le CDC note que les victimes d’agression sexuelle sont peu représentées parmi

les 40 000 nouveaux cas annuels de VIH aux Etats-Unis?.

Une étude réalisée aux Etats-Unis révéle que sur 9 136 enfants de moins de 13 ans infectés
par le VIH ou atteints du sida, 26 ont été victimes d’abus sexuel, donc ont peut-étre été exposés
au VIH durant cette agression®. Dans la plupart des cas, le statut VIH de l'agresseur était
connu par la victime ou ses parents. Les auteurs d’agression sexuelle incarcérés ont cependant
une prévalence d’infection par le VIH trois fois moindre que les prisonniers condamnés pour

d’autres crimes?.

A Vancouver, les services de santé qui gérent le programme PPE a la suite d’une agression
sexuelle n'ont rapporté aucun cas de séroconversion au VIH depuis plus d'une décennie.
Aucune victime d’'agression sexuelle commise au Québec n’a été rapportée ou n'est connue
des centres désignés comme ayant contracté le VIH. Toutefois, en 2007, un cas dont

'agresseur appartenait a un groupe a risque (originaire d’'un pays endémique) a été placé sous



enquéte®. Les données compilées par le CHU Sainte-Justine entre 1992 et 2005 auprés de
1 504 garcons et filles agés entre 12 et 18 ans, et suivis par I'établissement a la suite d’'une
agression sexuelle, ne montrent aucun cas de séroconversion au VIH apres trois mois de suivi

(voir 'annexe 5).

De ces études et données, il ressort que le VIH se transmet rarement durant une agression

sexuelle.

ProGrRAMME QuEBECOIS DE SURVEILLANCE DU VIH

Le Programme de surveillance de linfection au VIH est
entré en vigueur le 18 avril 2002. Depuis lors, tous les tests
de [linfection par le VIH confirmés positifs font
obligatoirement I'objet d’'une collecte de renseignements
épidémiologiques auprés du médecin qui a demandé le test,
gu'il s’agisse d’'un nouveau diagnostic ou de la confirmation
d’un diagnostic antérieur®. En 2006, 66 % de I'ensemble des
cas diagnostiqués viennent de la région de Montréal, 9 % de
la Montérégie et 7 % de la Capitale-Nationale. Les régions 19
de la Mauricie et du Centre du Québec, de I'Outaouais, de
Laval, de Lanaudiere et des Laurentides ont déclaré
chacune entre 2% et 3% des cas (aucun cas n'a été
enregistré dans les régions du Nunavik, des Terres-Cries-
de-la-Baie-James et du Nord-du-Québec). L’age moyen est

de 40,5 ans. Les individus de sexe masculin représentent
81 % de I'ensemble des cas diagnostiques. | on estime que la prévalence de linfection par

le VIH serait de 0,2% dans la population

générale.

En 2005 (année des plus récentes estimations), on a évalué quentre 500 et
1 400 personnes avaient contracté le VIH  durant 'année et qu’entre 13 300 et 19 600
personnes vivaient avec le VIH au Québec  (y compris les personnes qui ont développé

le sida).



Tableau 1. Prévalence du VIH dans différents groupes de la population québécoise

. . INCIDENCE
PopuLaTION ANNEE DE COLLECTE PREvALENCE
(EN PERSONNES-ANNEES)

uDlI 1995-2006 14,5 3,2

HARSAH 2005 12,5 1.3

Personnes incarcérées
(UDI et non UDI 2003 3,4
amalgamées)

Personne's originaires 1994-1996 13

d'Haiti

Jeunes de la rue

(UDI et non UDI 2001-2004 0,9 0,9
amalgamés)



ocié a la transmission sexuelle est généralement supérieur au risque associé a une
sidentelle chez un travailleur de la santé (0,3 %). C’est la relation sexuelle anale
Jui présente le risque le plus élevé. Le risque est évalué a environ 0,5 %'. Pour les
es de relation sexuelle, le risque peut varier de 0,005 % a 0,1 % (voir le tableau 2).
5 visant a quantifier le risque de transmission sont pour la plupart réalisées chez des
érodiscordants stables dont I'un des partenaires est infecté par le VIH depuis
. Le risque pourrait donc étre sous-estimé car il ne tient pas compte du risque élevé

ssion des personnes nouvellement infectées.

3 facteurs que le type de relation sexu
e de transmission. Ce sont les suivant

e 'infection par le VIH :

nfection ou le stade avancé de la maladie sont

virale est le facteur de prédiction le plus fort de la transmission. Dans une
ricaine, on n’a noté aucune transmission lorsque la charge virale était in
es®'. Cependant, méme si la charge virale est de moins de 50 copies (indét
sible d’affirmer qu'il n’y a aucun risque de transmission. En effet, des charg
s dans le sperme ont été observées méme en présence de charge virale pl:

IeS1
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La présence d’'une infection transmise sexuellement :

Les ulceres génitaux (syphilis, herpés et chancre mou) sont associés a une augmentation du
risque de 1,5 a 7 chez les hommes et les femmes. Les infections a Neisseria gonorrhea, a
Chlamydia trachomatis ou a Trichomonas sont associées a une augmentation de la prévalence
de linfection au VIH chez les hommes et les femmes®. Cela peut indiquer la présence de

comportements sexuels a risque pour la transmission du VIH dans cette population.

3.1.2. Risque de transmission du VIH entre femmes

Selon la plupart des études sur la transmission du VIH entre femmes, cette transmission est

possible, mais rarg334353637,

Tableau 2. Risque de transmission associé a une exposition sexuelle, source confirmée
comme étant infectée par le VIH-1

Type D'EXPOSITION

Relation orale insertive 0,005 %
Relation orale réceptive 0,01 %
Relation vaginale insertive 0,05 %
Relation anale insertive 0,065 %
Relation vaginale réceptive 0,1 %

Relation anale réceptive 0,5 %
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+ la PPE anti-VIH a la suite d’un contact sexuel
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ntenu pour la totalité de la pénétration.

-VIH est considérée, elle doit étre administrée ¢
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3.1.4. Hépatite C et transmission sexuelle

Le risque de transmission de I'hépatite C au cours de relations sexuelles est présent, mais rare.
Un suivi sur une période de dix ans chez des couples hétérosexuels monogames a montré un
taux de transmission de 0,25 pour 1 000 personnes-années®. Tong a testé les conjoints et
conjointes de personnes infectées par le virus de I'hépatite C; 4,4 % d’entre eux étaient positifs
pour I'hépatite C. Le risque d’infection était plus élevé pour les couples ayant plus de 25 ans de
vie commune comparativement aux couples de 10 ans de vie commune®. Au Québec, I'étude
de cohorte OMEGA chez les HARSAH a rapporté une seule séroconversion pour I'hépatite C. Il
s'agissait d'un homme UDI. Dans cette cohorte, le risque était de 1 pour 43 personnes-années
chez les UDI et de 0 pour 2 610 personnes-années pour les autres hommes de I'étude®.
Hammer ne rapporte pas de séroconversion pour le virus de I'hépatite C dans une étude
rétrospective chez des personnes consultant & plus d’'une reprise pour un dépistage anonyme
pour le VIH*. De rares cas de transmission de 'homme a la femme et chez les HARSAH ont
été rapportés***3#, La transmission sexuelle est considérée comme improbable en dehors de
relations sexuelles traumatiques ou qui ont lieu pendant les menstruations. La présence d'ITSS
ou de lésions génitales (syphilis, herpés) peut faciliter la transmission®. La co-infection par le
VIH augmente la transmission du VHC, particulierement chez les HARSAH. Celle-ci se situe, au

cours de relations sexuelles a haut risque, a 3 %*.

3.1.5. Hépatite B et transmission sexuelle

L’hépatite B se transmet au cours de relations sexuelles avec une personne qui présente une
infection aigué au virus de I'hépatite B ou qui est porteuse de I'AgHBs. Le taux de transmission
au cours de relations hétérosexuelles est de 40 %*". Chez les HARSAH, le VHB se transmettrait
8,6 fois plus que le VIH®. Le vaccin et les immunoglobulines spécifiques contre I'hépatite B
(IgHB) doivent étre administrés le plus tét possible apres I'exposition dans le cas d'une

personne non vaccinée (délai de 14 jours ou moins).
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ions anales pour moins de 1 %°"*2. Dans une éti
jnificatives a 'hymen sont rapportées chez 3,8 % des adolescentes (1 389 dossiers
1alysés), et des Iésions anales ne sont signalées chez aucune d’entre elles®. Les
Juébécoises pour les adultes victimes d’agression ne sont pas publiées, mais les
nels des centres désignés de Montréal mentionnent également des taux peu élevés.
Je méme pour la prévalence des ITSS. A cet égard, il convient de souligner que
I sexuelle est la plupart du temps un geste unique, particuliérement dans le cas des
tes et des adultes. Les risques de transmission d’'une ITSS sont moindres qu’au
elations sexuelles répétées’. De plus, étant donné la recherche systématique d’ADN,
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dans le but d’identifier I'agresseur, l'usage du condom s’est répandu dans les situations
d’agression sexuelle. Les enfants présentent davantage de cas d’abus sexuels chroniques que
les adultes, mais moins de cas de pénétration vaginale ou anale; en conséquence, la

prévalence des ITSS chez les prépubéres est tres faible au Québec, selon les centres experts.

De ces constats, on peut déduire qu'une agression sexuelle n’entraine pas un risque plus élevé
de transmission du VIH et des autres ITSS qu'une relation sexuelle sans agression. Dans
'ensemble, la prévalence de ces infections n’'est pas plus élevée chez les agresseurs que dans

la population générale.

3.2.2. Définition et fréquence des agressions sexuelles

Le terme agression sexuelle englobe les termes abus sexuel et viol, qui renvoient a la méme
problématique®. La majorité des agressions sexuelles, tant dans le cas des adultes que des
mineurs, sont commises par un tiers non apparenté®. Occasionnellement, I'agresseur est un
inconnu. 1l s’agit en général d’'une agression unique. L’agression sexuelle peut étre

intrafamiliale.

En ce qui concerne la prévalence, des études montrent que jusqu’a quatre femmes sur dix ont
subi au moins une offense a caractére sexuel, ce qui comprend I'exhibitionnisme et la tentative
d’agression®. Au cours d'une enquéte téléphonique réalisée en 2002 auprés d'adultes
québécois, 18 % des femmes et 10 % des hommes ont déclaré avoir été victime d'une

agression sexuelle dans I'enfance ou I'adolescence®’.

A titre indicatif, le Service de police de la Ville de Montréal traite en moyenne 1 500 dossiers par

an.

3.2.3. Le réseau mis en place pour I'accueil et I'évaluation des victimes d’agression

sexuelle

La plupart des régions du Québec, particulierement depuis 2002, se sont dotées de centres
désignés pour lintervention médicosociale auprés des victimes d’agression sexuelle. Ces
centres (on en compte aujourd’hui plus de 60) sont habituellement situés dans un centre

hospitalier. Au total, ils accueillent annuellement plus de 2 000 victimes.

Les interventions médicosociales pour les victimes d’agression sexuelle se fondent sur un
protocole et un guide cliniques®™. Les centres désignés disposent en général d’'une équipe de

professionnels de la santé (médecin, infirmiére) auxquels peut s’ajouter un soutien psychosocial



offert soit par le centre désigné, soit par des groupes communautaires tels que les centres

d’aide et de lutte contre les agressions a caractére sexuel (CALACS).

Depuis 1977, Montréal compte deux centres désignés pour les adultes : la Clinique pour les
victimes d’agression sexuelle du CHUM, au pavillon Hétel-Dieu, et le Centre pour les victimes
d’agression sexuelle de Montréal, un partenariat entre le CLSC Métro et I'HOpital général de
Montréal. S'y sont ajoutés deux centres pour les moins de 18 ans, soit ceux du CHU Sainte-
Justine et de I'Hopital de Montréal pour enfants. A eux quatre, ces centres ont accueilli plus de

20 000 victimes depuis leur mise sur pied.

3.2.4. Quelques caractéristiques de la clientele qui consulte

Pour les besoins de la PPE, il faut distinguer I'agression unique de I'agression répétée commise
par un méme agresseur, I'agression commise par un seul agresseur de celle commise par de
multiples agresseurs, I'agression commise par un agresseur connu de celle commise par un
inconnu. Dans la majorité des cas, I'agresseur est connu, mais son statut sérologique et ses
facteurs de risque ne le sont pas toujours. Plusieurs victimes d’agression sexuelle présentent
des comorbidités psychosociales. Les enfants agressés sexuellement se présentent souvent

plusieurs mois ou plusieurs années apres I'agression (voir I'annexe 4).
3.2.5. Considérations particuliéres pour la PPE dans le contexte d’'une agression sexuelle

Au moment de la premiére évaluation, il peut étre difficile de bien cerner tous les détails et les
facteurs de risque pour les ITSS. Fragilisée, en état de stress aigu, la victime a du mal a bien
assimiler toute l'information qui lui est présentée et n'est guére en mesure de donner un
consentement éclairé. De plus, certaines victimes ont été intoxiquées contre leur volonté et
n'ont pas de souvenirs précis de I'agression sexuelle ou de leur agresseur. Bref au moment de
la premiére consultation, la victime est dans un état émotionnel qui rend peu opportune une

discussion sur la PPE.

3.2.6. Recommandations actuelles

Les recommandations actuelles sont prudentes. De fagcon générale, la prophylaxie n’est pas
préconisée lorsque la personne source n'est pas confirmée comme étant infectée par le VIH ou

qu’elle ne présente pas de facteurs de risque connus™**°t,

En 1996, le Children’s and Women'’s Health Centre of British Columbia et le Vancouver General

Hospital ont implanté un nouveau protocole relativement & la PPE anti-VIH. Trois niveaux de
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risque ont été définis. Aprés une étude sur le st
prophylaxie est offerte uniquement aux victime:
pénétration commise par un ou plusieurs agressel
de I'étre, comme les UDI et les HARSAH).

3.2.7. Recommandations du groupe de travail

Voir les recommandations suite a une exposition s

La décision doit étre prise au cas par cas, en fonction des avantages et incc
3.2.8. Suivi médical et psychosocial

Le groupe de travail recommande, si un traitement prophylactique es
prescrit, que des médicaments soient remis pour trois jours a |
victime et que celle-ci soit alors revue afin de réévaluer la pertinenc

de poursuivre la médic

La victime sera dans un €
enjeux, intégrer les infor

prophylaxie.

Les victimes expriment L
autres ITSS. Le counseling post agression sexuelle doit donc porter aussi sur la possibilité
d'ITSS, aussi faible soit-elle. Par ailleurs, la plupart des victimes vivent avec beaucoup de peur



et d’anxiété, et avec parfois des symptdmes comme l'insomnie, la période d’attente de trois
mois avant de recevoir les résultats de la sérologie VIH. Dans certains cas, il peut donc étre
souhaitable de faire la sérologie VIH a six semaines, alors que 80 % des personnes infectées

présenteront un résultat positif.

Des brochures sur les ITSS, le VIH et la prophylaxie ou sur les réactions consécutives a une
agression sexuelle peuvent étre remises a la victime, afin que celle-ci les lise a un moment
opportun dans les jours qui suivent; cela renforcera le counseling. Il faut également répéter
linformation durant le suivi et s’assurer qu’elle est bien comprise. La personne a beaucoup
d’'informations a assimiler, notamment au chapitre des démarches policieres, judiciaires,

sociales ou d'indemnisation des victimes. Le soutien émotionnel doit aussi étre assuré®.

3.3. Partage de matériel d’injection
3.3.1. Risque de transmission du VIH a la suite du partage de matériel d’injection

Comparativement & une piqlre percutanée occupationnelle, le partage de matériel d’injection
entraine un risque plus élevé car I'exposition est intraveineuse et la quantité de sang inoculée
est plus grande. Le risque de transmission est généralement estimé a 0,67 % par épisode de
partage'?. Des experts évaluent ce risque a environ 1 % (0,4 % a 3 %) si la source est au stade

aigu de l'infection®.

Il est important de déterminer si le partage de matériel d’'injection est sporadique ou répété.
Parce que cumulatif, le risque est probablement plus élevé dans le cas d’'un partage répété du

matériel d’injection que d’un partage sporadique.

3.3.2. Recommandation du groupe de travail

StaTuT RecommaNDATION
ExposiTioN VIH pE LA
source | NON RECOMMANDEE RecommANDEE CONSIDEREE
» Neégatif X
Partage de matériel Positif X

d'injection
Inconnu X
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3.3.3. La prescription d’un traitement préventif a la suite du partage de matériel

d’injection

Lorsqu'il prescrit une PPE anti-VIH, le clinicien doit s’assurer que la toxicomanie est stabilisée
afin de diminuer les symptémes liés au sevrage ou a la consommation et favoriser 'adhésion au
traitement. La prescription de la PPE anti-VIH ne doit pas étre liée a I'obligation de cesser la
consommation mais a la capacité de respecter le régime thérapeutique. Si la personne partage
des seringues pendant la prise de PPE, il n'est pas indiqué de prolonger le traitement

antirétroviral.

En présence d’'un UDI qui a déja connu un échec a la PPE anti-VIH (il n'avait pas terminé le
traitement), le clinicien ne doit pas fonder sa décision sur cet échec antérieur. Il doit plutét
vérifier pourquoi le traitement n'avait pas été respecté. La personne peut entre-temps avoir fait

une démarche personnelle et étre maintenant plus encline a adhérer au traitement.

Afin de faciliter 'adhésion au traitement, le clinicien devrait prescrire la PPE anti-VIH pour toute
la durée du traitement, soit 28 jours, et indiquer de servir une semaine a la fois. Cette fagon de
faire permet de revoir la personne exposée de fagon hebdomadaire. Dans le cas des UDI qui
présentent un risque élevé d’infection par le VIH, on en profitera pour faire une intervention de

counseling, afin qu'ils diminuent leurs comportements a risque.

Les facteurs mentionnés pourront aider le clinicien a décider de la pertinence de prescrire la
PPE anti-VIH.

3.3.4. UDI et hépatite C

Il nN’existe pas de traitement préventif contre une exposition possible au virus de I'hépatite C
(VHC). Seuls un suivi sérologique et un suivi biochimigue sont recommandés (voir le tableau 4.)
La majorité des séroconversions ont lieu vers la huitiéme semaine postexposition. Il est
recommandé d’orienter les personnes nouvellement infectées pour un traitement. La capacité
d’éradication de l'infection aigué au VHC est d’environ 80 % si le traitement est instauré entre
trois et six mois apres l'infection. L'infection peut disparaitre de facon spontanée durant les trois

premiers mois; aussi I'amorce d’un traitement durant cette période n’est pas recommandée.



3.3.5. UDI et hépatite B

Le risque d’acquisition du VHB au cours du partage de matériel d’'injection n’est pas
quantifie. Il est probablement plus élevé que le risque consécutif a une exposition
percutanée avec une aiguille contaminée (source infectée par le VHB : le risque peut
varier entre 6 et 30 %, selon la présence ou non de 'AgHBe). Des IgHB et le vaccin
contre I'hépatite B sont recommandés dans le cas d'un UDI non vacciné contre
I'hépatite B. La dose de vaccin est la méme que pour une personne immunosupprimée
(40 ug)®.

3.4. Autres expositions
3.4.1. Risque de transmission du VIH : morsures humaines

Quelques cas de transmission du VIH ont été associés a une morsure humaine®*®*® Dans ces
expositions par morsure humaine, il y avait du sang visible dans la bouche du mordeur et celui-
ci était un cas confirmé d’infection par le VIH. La plaie était décrite comme profonde dans un
cas, et comme punctiforme dans un autre. Dans ces deux cas, un syndrome de rétrovirose
aigué a été rapporté 27 et 54 jours aprés la morsure. Dans un cas, de la zidovudine (ZDV) avait
été administrée dix heures aprés I'exposition. D'autres cas de transmission du VIH par morsure
humaine ont été rapportés, mais le lien de cause a effet n’est pas aussi clair. Dans une
situation, un enfant a été testé positif pour le VIH quatre ans aprés une morsure par son pere.
Le péere a également été testé positif pour le VIH, pour la premiere fois, quatre ans apres
I'événement. On n'a pas rapporté de transfusion ni d’abus sexuel®®. Un homme a été testé
positif neuf mois aprés une morsure sur la lévre consécutive a un baiser. Il n’a pas rapporté
d’autres comportements a risque. Cependant, il avait été testé pour le VIH a plusieurs reprises
pendant les sept mois suivant la morsure, et tous les tests s'étaient révélés négatifs®’. La
possibilité d’'une exposition a risque par contact sexuel a été soulevée chez cet individu. Un
enfant mordu par son frére infecté a eu un test positif six mois aprés. Cependant, la

transmission pourrait avoir eu lieu lors d’un autre type d’interaction®,

En somme, il est possible que le VIH soit transmis par morsure humaine. Le risque est accru s'il

y a présence de sang dans la bouche et que la morsure occasionne un bris de peau.
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3.4.2. Risque de transmission du VIH et exposition cutanée

Il est possible que le contact du sang contaminé par le VIH avec une peau non intacte soit un

facteur de transmission du VIH. Pour ces expositions, le risque n'a pas été quantifié.

Quatre personnes ont été infectées au cours d’un contact avec une peau non saine et du sang
contaminé par le VIH. Deux cas étaient des travailleurs de la santé. Pour le troisieme cas, la
séroconversion au VIH a été détectée quatre semaines a la suite d’'une bagarre ayant causé de
multiples plaies avec un saignement abondant, alors que pour le quatriéme cas, la
séroconversion faisait suite & une collision avec un individu infecté par le VIH qui avait causé

une plaie saignant abondamment®,

D’autres expositions significatives (ex. : avec bris cutané) n’ont pas occasionné de transmission
du VIH®™,



3.4.3. Recommandations du groupe de travail : morsure humaine et exposition cutanée

Statut RecommANDATION

ExposiTioN VIH pE LA , ,
NoN RECOMMANDEE RecommANDEE
SOURCE

Négatif X

Morsure humaine* Positif X
Inconnu X
Négatif X

Exposition a du sang ou a des sécrétions
génitales sur une muqueuse (ceil, nez) ou Positif X

sur une peau non saine Inconnu X

* || doit y avoir présence de sang dans la salive et bris de peau pour que la PPE anti-VIH soit
recommandée.

Dans le cas d’'une exposition sur une muqueuse, il est important de rincer abondamment a I'eau
la région exposée. Dans le cas d’'une exposition cutanée, il faut nettoyer la région exposée avec

de I'eau et du savon.
3.4.4. Risque de transmission de I'hépatite B et morsures humaines

La littérature médicale fait état de quelques cas de transmission de I'hnépatite B a la suite d’'une
morsure humaine. Il y a eu bris cutané dans chacun des cas. Cependant, la présence de sang
dans la bouche de la source n’est pas mentionnée, ou les enquétes épidémiologiques, qui

auraient permis d’identifier la source de I'infection n’ont pas été faites™ ">,

Une éclosion d’hépatite B dans un établissement pour enfants souffrant d’'un retard mental
grave a été rapportée. L’enquéte a montré qu’un porteur chronique de I'hépatite B (AgHBs et
AgHBe) aurait probablement transmis le virus par morsure : de comportement agressif, il
mordait souvent. La source avait également des comportements homosexuels, or les contacts
homosexuels sont aussi un mode de transmission potentiel, mais cette cause est moins
probable en raison de la supervision étroite des enfants™. Enfin, on rapporte un cas d’hépatite B
aigué chez un homme de 43 ans avec un retard mental aprés une morsure sérieuse par un
porteur d’hépatite B. Le génotype et la séquence génétique étaient identiques chez les deux

personnes’™.
3.4.5. Recommandation de PPE pour I'hépatite B : morsures humaines

De fagon générale, la vaccination contre I'hépatite B avec [utilisation des IgHB contre
I'hépatite B est recommandée lorsqu’il y a présence de sang visible dans la salive, que la
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morsure occasionne un bris de peau, et que la source présente un AgHBe positif ou des

facteurs de risque d’infection pour I'hépatite B*.
3.4.6. Risque de transmission de I'hépatite C : morsures humaines

Les recherches démontrent que dans 50 % des cas infectés par le virus de I'hépatite C, TARN
est détectable dans la salive. La concentration d’ARN viral est en relation directe avec la
virémie, mais la charge virale dans la salive serait basse comparativement & la charge virale
sanguine. Les études épidémiologiques révelent que la capacité infectieuse de la salive est
faible™. La transmission de l'infection au virus de I'hépatite C a la suite d’'une morsure humaine
a fait I'objet de peu d’études’”. Une séroconversion pour le virus de I'hépatite C a été rapportée
chez un homme de 59 ans qui avait été mordu par son fils porteur de I'hépatite C. La morsure
avait occasionné une plaie profonde. Cependant le suivi sérologique n’a été fait qu'a zéro et a
sept mois et il est mentionné qu’une exposition plaie a plaie ou une exposition d’'une muqueuse
avec du sang ne peut pas étre exclue. Castro-Ferreiro cite un cas ou il y a eu transmission du
virus de I'hépatite C par morsure, mais le statut de I'agresseur n’a pu étre établi, non plus que la

concordance génomique, pour prouver l'origine de l'infection”.

Il n’existe pas de traitement préventif contre le virus de I'hépatite C. Un suivi sérologique peut
étre offert aprés une morsure avec bris de peau et si présence de sang visible dans la bouche

de l'agresseur.
3.4.7. Risque de transmission du VIH : aiguilles a la traine

L’origine d’'une aiguille a la traine est le plus souvent inconnue. Une aiguille & la traine est
définie comme étant une aiguille ou une seringue qui n'a pas été jetée dans un contenant pour
déchets biomédicaux. Une revue de la littérature réalisée par lInstitut national de santé
publique du Québec (INSPQ) ne démontre pas de transmission du VIH a la suite d’une piqdre
avec une seringue a la traine’. Les données du Centre de référence de prophylaxie
postexposition de I'Hopital Saint-Luc ne démontrent pas de séroconversion pour le VIH chez
des travailleurs exposés a des aiguilles dont la source n’'est pas connue, tant dans la
communauté que dans un milieu de soins™. Enfin, une étude chez des enfants montréalais qui

se sont piqués dans la communauté ne démontre pas non plus de séroconversion®.



En ce qui a trait a la survie du VIH a I'extérieur du corps humain, 'Agence de la santé publique
du Canada (ASPC) mentionne que le séchage a I'air ambiant réduit la concentration du virus de
90 a 99 % en quelques heures. Par ailleurs, des tests de survie du VIH dans une seringue
révelent que le virus ne peut pas survivre plus de six semaines. La durée de survie du VIH
semble associée a la quantité de sang dans la seringue et a la température ambiante®. Ces
études de survie du VIH ont été réalisées in vitro. Il est difficile de transposer intégralement ces

données a une situation réelle.

3.4.8. Recommandation de PPE : aiguilles a la traine*

ExposiTion Statut VIH DE LA SOURCE RecommANDATION

Pigdre aiguille Non
. b Inconnu -
a la traine recommandée

* Les mémes recommandations s'appliquent pour une attaque a la seringue.

** Sauf dans des cas exceptionnels : piqlre avec une seringue contenant du sang frais, environnement
ou existe la probabilité de transmission du VIH (ex. : lieux fréquentés par des UDI).
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Aprés une exposition percutanée, il est important de nettoyer le site de ponction avec de I'eau

et du savon.

La revue de littérature de I'INSPQ sur les seringues et aiguilles a la traine ne met pas en
évidence de transmission du virus de I'hépatite C. Deux cas de transmission du VHC ont
cependant été rapportés ultérieurement®?. De plus, un enfant qui n’avait pas recu de traitement
préventif contre I'hépatite B a été infecté. Les données du Centre de référence de prophylaxie
postexposition de I'H6pital Saint-Luc ne démontrent pas de séroconversion pour le virus de
I'hépatite B ou C chez des travailleurs exposés a des aiguilles dont la source n’est pas connue,

tant dans la communauté que dans un milieu de soins™.

Le virus de I'hépatite B peut survivre dans du sang séché pendant plusieurs semaines. Il serait
stable sur des surfaces dans I'environnement pendant au moins sept jours a 25 °C. |l existe peu
de données sur la survie du virus de I'hépatite C. Selon I'ASPC, la survie serait comparable a

celle du virus de I'hépatite B,

3.4.9. Recommandations de PPE anti-VHB et anti-VHC : aiguilles a la traine

Si la personne exposée n'est pas immune pour le virus de I'hépatite B, il faut amorcer la
vaccination immédiatement et administrer des immunoglobulines hyperimmunes contre le virus

de I'hépatite B dans un délai de sept jours.

Si la personne exposée est immune, aucun traitement supplémentaire anti-VHB n’est requis

(voir 'annexe 3).

Il n'existe pas de traitement préventif contre le virus de I'hépatite C. Un suivi sérologique est

proposé (voir la section 4.7).



4. PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE EXPOSEE ET RECOMMANDATIONS POUR LE CHOIX
DES ANTIRETROVIRAUX

4.1. Efficacité des antirétroviraux dans un contexte de PPE

Il n'existe pas d’'études sur l'efficacité des antirétroviraux dans le contexte d’'une exposition non
professionnelle. Les études chez les animaux, chez les travailleurs de la santé et chez les
femmes enceintes portent & croire que les antirétroviraux pourraient avoir une efficacité chez
les personnes exposées au VIH, notamment au cours d’une relation sexuelle ou du partage de
matériel d’injection. Chez les travailleurs exposeés, l'efficacité de la zidovudine pour prévenir la
transmission est de 79 %°. Le traitement est de 28 jours. Il n'y a pas de preuves qu’'un
traitement plus court ou plus long serait aussi ou plus efficace. Les modéles animaux montrent

gu’une prophylaxie de 3 ou 10 jours est moins efficace qu’une prophylaxie de 28 jours’.

4.1.1. Efficacité de la PPE dans un contexte d’exposition sexuelle

Il n'existe pas d'études démontrant l'efficacité de la PPE dans le contexte d'une relation
sexuelle a risque. Cependant, des études animales démontrent une certaine efficacité du
ténofovir (TDF) administré par voie sous-cutanée chez les macaques aprés une exposition
intravaginale. Aucun animal n'a été infecté lorsque le ténofovir a été débuté 12 et 36 heures

aprés I'exposition®,

Roland et ses collaborateurs ont étudié la séroconversion dans une cohorte suivie pour une
exposition non professionnelle (n = 877)%. Pour la trés grande majorité de ces personnes, soit
95 %, il s'agissait d'une exposition sexuelle. Au total, 1 % ont séroconverti au VIH. C'étaient
tous des hommes exposés au cours d’'une relation anale. Les personnes infectées s’étaient
présentées pour une PPE plus tardivement que les non séroconverteurs, mais la différence
n'était pas significative statistiquement. Comme les trois hommes n’ont pas rapporté
d’exposition a risque apres le début de la PPE anti-VIH, il s’agit probablement d’un échec au
traitement préventif. Dans cette étude, le faible nombre de séroconversions ne veut pas dire
que la PPE anti-VIH est efficace ou inefficace. D’autres auteurs ont rapporté des échecs a la
PPE®.

4.1.2. Efficacité de la PPE anti-VIH dans un contexte de partage de matériel d’injection

Il n'existe aucune étude sur l'efficacité de la PPE a réduire la transmission du VIH dans un

contexte de partage de matériel d’'injection. Une étude chez le singe exposé au VIS par
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inoculation intraveineuse montre une efficacité avec le ténofovir administré par voie sous-
cutanée. Il n'y a pas eu dinfection lorsque le ténofovir était amorcé 24 heures apres
I'exposition. L’efficacité du traitement diminuait lorsque le délai avant le début de I'administration
du ténofovir augmentait & 48 ou a 72 heures ou si la durée du traitement était de 3 ou 10 jours

au lieu de 287,

4.2. Efficacité de la bithérapie vs la trithérapie

Aucune information ne permet de croire que la trithérapie est plus efficace que la bithérapie
pour la PPE. Cependant, par analogie avec les personnes infectées par le VIH, chez qui la
trithérapie donne de meilleurs résultats cliniques (diminution de la mortalité et de la morbidité),
celle-ci devrait étre prescrite aux personnes exposées. Une trithérapie est I'association de deux
inhibiteurs de la transcriptase inverse (INTI) et d'un inhibiteur de la protéase (IP) ou d'un

inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI).

4.2.1. Bithérapie vs trithérapie : effets secondaires

Le traitement antirétroviral a titre préventif se révele plus fréquemment toxique chez les
personnes non infectées par le VIH que chez les personnes infectées. La bithérapie Combivir"®,
soit la combinaison de zidovudine (ZVD) et de lamivudine (3TC), est mieux tolérée que la
trithérapie, soit le Combivir™® et l'inhibiteur de la protéase virale nelfinavir (Viracept®)®”. Entre
40% et 45% des personnes sous trithérapie terminent leur traitement sans effets

secondaires®.

Avec I'amélioration des médicaments, les effets secondaires associés sont moins fréquents et
ainsi les traitements préventifs sont mieux tolérés. Il faut noter que le nelfinavir (Viracept™")
n'est plus recommandé. D’autres médicaments ne doivent pas étre prescrits : I'abacavir
(Ziagen'P), la névirapine (Viramune™P), lindinavir (Crixivan“®) et la didanosine (Videx"?), en

raison de leur toxicité.

4.3. La prise en charge de la personne qui doit recevoir une thérapie antirétrovirale

La plupart des personnes potentiellement exposées au VIH éprouvent un stress important et
peuvent facilement oublier les consignes données au cours de la premiere visite. Afin que ces
personnes recoivent la médication dans les délais optimaux, les lieux ou elles sont évaluées
(clinigue médicale, centre de désintoxication, urgence, etc.) doivent étre dotés de trousses de
départ. Une trousse de départ contient des médicaments pour trois jours et une ordonnance

pour quatre jours de traitement.
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TROUSSE DE DEPART (3 JOURS) :

ComiviR™ (LamivuDINE/ziDoVUDINE) ET KALETRA™ (LOPINAVIR/RITONAVIR)*

* Régime recommandé pour la PPE professionnelle. Toutefois, le Truvada™® et le Kaletra¥® peuvent aussi
étre prescrits d’'emblée si disponibles et si aucune contre-indication.

Réévaluation de la thérapie aprés I'évaluation de la source

¢ Pas d'infection de la personne source au VIH : cesser le traitement.
¢ Pas d’informations supplémentaires sur la source : continuer le traitement.

¢ Résistance virale ou intolérance marquée aux antirétroviraux prescrits :
consulter un expert en VIH pour ajuster le traitement (Ligne consultation SIDA pour
les médecins du Québec 1-800-363-4814 ou 514-849-5520).

En cas d'intolérance au Combivir®, le Truvada™® (emtricitabine + ténofovir) peut étre prescrit au

moment de la réévaluation de la thérapie.



Prise en charge de la personne exposée
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4.4. La prise d’antirétroviraux dans le contexte d’'une exposition sexuelle

Quelques auteurs font état du recours aux antirétroviraux aprés une exposition sexuelle. Ainsi,
Kahn et ses collaborateurs ont suivi 401 hommes qui avaient eu une relation anale®. Parmi
eux, 43 % savaient que leur source était infectée par le VIH. Parmi les 57 % qui ignoraient le
statut de la source, 7% l'ont amenée pour qu'elle soit testée. Le temps médian entre
I'exposition et le traitement était de 33 heures. Le Combivir"® a été prescrit dans 86 % des cas
et 78 % des personnes mises sous antirétroviraux ont terminé le traitement. Apres six mois,
75 % des personnes suivies ont fait une sérologie de contréle. Il ny a pas eu de

séroconversion. Six mois aprés I'exposition, 12 % ont demandé une seconde PPE.

On pourrait craindre que la PPE anti-VIH favorise les comportements a risque pour la
transmission du VIH car la mise au point de traitements antirétroviraux plus efficaces a entrainé
un relachement des pratiques sexuelles sécuritaires. Waldo, Stall et Coates n’ont