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PRÉAMBULE 

Le présent document constitue une mise à jour du Guide pour la prophylaxie après une 

exposition au VIH, au VHB et au VHC dans un contexte non professionnel et du Guide pour une 

prophylaxie postexposition (PPE) à des liquides biologiques dans le contexte du travail, édités 

par le ministère de la Santé et des Services sociaux en 2010 et en 2011 respectivement. Il est le 

résultat du fusionnement de ces deux publications. 

Le lecteur trouvera, dans la première partie, des recommandations précises sur le traitement 

selon le type d’exposition au virus de l’immunodéficience humaine (VIH), au virus de l’hépatite B 

(VHB) ou au virus de l’hépatite C (VHC), sur les traitements préventifs pour le VIH et le VHB ainsi 

que sur le suivi sérologique et biochimique de la personne exposée. La deuxième partie présente 

les données qui ont été publiées dans la littérature médicale jusqu’en 2016 et sur lesquelles 

s’appuient ces recommandations. La littérature sur la prophylaxie postexposition (PPE) étant peu 

abondante, les recommandations pour la PPE anti-VIH reposent en grande partie sur des avis 

d’experts. 

L’exposition dans la communauté à des liquides biologiques est définie comme une situation 

accidentelle et ponctuelle, qui ne se produit pas dans un contexte de soins ou de travail et où il y 

a eu contact avec du sang ou d’autres liquides biologiques potentiellement contaminés par le 

VIH, le VHB ou le VHC. Une exposition à risque dans la communauté reste l’événement le plus 

fréquent pour l’acquisition de ces virus. L’exposition dite professionnelle fait quant à elle 

référence à une exposition se produisant dans le contexte de l’administration de soins de santé 

ou dans celui d’un autre travail.  

Le comité de rédaction s’appuie sur la position du ministère de la Santé et des Services sociaux, 

intitulée « L’effet du traitement des personnes vivant avec le VIH sur le risque de transmission 

sexuelle de l’infection », pour l’évaluation du risque des expositions au VIH. Cette position est 

basée sur les données probantes. Elle énonce l’effet du traitement sur le risque de transmission 

de l’infection par le VIH pendant des relations sexuelles orales, vaginales et anales1. Il n’existe 

toutefois pas de données sur ce risque, en fonction de la charge virale, à la suite d’une morsure 

humaine ou d’une piqûre sur une aiguille. Pour déterminer la durée du suivi de la personne 

exposée et les tests sérologiques à demander, le comité s’est appuyé sur le Guide québécois de 

dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS), mis à jour en avril 

2016, et les travaux du Comité sur les analyses de laboratoire en lien avec les ITSS. 
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Rapidité de l’intervention 

Il faut promouvoir la consultation rapide après une exposition à risque au regard du VIH. Les 

hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) et les utilisateurs de 

drogues par injection (UDI) devraient faire l’objet d’une promotion ciblée de la prophylaxie 

postexposition (PPE) anti-VIH. Les personnes originaires de pays où l’infection par le VIH est 

endémique ainsi que les partenaires sexuels des personnes infectées par ce virus doivent pour 

leur part être informés de l’existence de la PPE. Une marche à suivre en cas d’exposition à des 

liquides biologiques en milieu de travail devrait être établie et connue des travailleurs.  

Il faut désigner, dans les régions du Québec, les endroits où une prise en charge complète est 

possible, laquelle comprend la consultation médicale, les tests de laboratoire ainsi que les 

traitements préventifs (antirétroviraux, vaccins et immunoglobulines).  Afin d’éviter l’administration 

inutile de ces traitements, la personne source et la personne exposée devraient avoir accès à 

des tests de détection dont les résultats peuvent être obtenus rapidement, surtout si le risque est 

élevé que l’une ou l’autre soit infectée par le VIH. Les antirétroviraux (trousse de départ) 

devraient être disponibles sur les lieux de la consultation. Au Québec, le régime public et les 

régimes privés d’assurance médicaments couvrent les antirétroviraux recommandés. 

Le présent guide s’adresse à tous les professionnels de la santé de première ligne. Ceux qui 

veulent en savoir plus sur les tests de dépistage à effectuer et le counseling à offrir à la suite 

d’une exposition à la chlamydia, à la gonorrhée ou à la syphilis se référeront au Guide québécois 

de dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang publié par le MSSS et aux 

Guides sur le traitement pharmacologique des ITSS produits par l’Institut national d’excellence en 

santé et en services sociaux. 

 

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
http://www.inesss.qc.ca/nc/publications/publications/publication.html?PublicationPluginController%5Buid%5D=252&cHash=0ffe407d17a34a3835424a7ce80326ad
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1. PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE EXPOSÉE 

1.1. Premiers soins et orientation de la personne exposée 

1.1.1. Premiers soins 

En cas d’exposition à des liquides biologiques, il faut donner les premiers soins recommandés le 

plus rapidement possible à la personne exposée afin de restreindre son temps de contact avec 

les liquides biologiques, ce qui permettra peut-être de réduire le risque de transmission d’une 

infection. À ce stade, il importe que cette personne retire ses vêtements souillés, qui pourront 

simplement être lavés. 

Dans les situations d’exposition percutanée (piqûre, coupure, égratignure) et de morsure avec 

bris de la peau, il n’est plus indiqué de faire saigner la plaie2. Plutôt : 

 nettoyer la plaie avec de l’eau et du savon. Éviter de brosser et d’utiliser une solution 

corrosive ou irritante (contenant de l’eau de Javel ou de l’alcool), laquelle pourrait causer 

une irritation ou une brûlure qui auront pour effet d’augmenter la perméabilité des 

vaisseaux sanguins. 

 rincer la région touchée avec de l’eau ou du sérum physiologique. 

Lorsque l’exposition concerne une muqueuse :  

 rincer abondamment la muqueuse touchée avec de l'eau ou du sérum physiologique 

Quand l’exposition implique de la peau non saine : 

 nettoyer la plaie avec de l’eau et du savon. Éviter de brosser et d’utiliser une solution 

corrosive ou irritante (contenant de l’eau de Javel ou de l’alcool), laquelle pourrait causer 

une irritation ou une brûlure qui auront pour effet d’augmenter la perméabilité des 

vaisseaux sanguins des tissus lésés et, par le fait même, le risque éventuel de 

transmission. 

En ce qui a trait à l’exposition sexuelle : 

 l’efficacité d’aucune des mesures de premiers soins n’a été démontrée pour diminuer le 

risque de transmission d’agents infectieux après une exposition de ce type. 

1.1.2. Orientation 

Il faut orienter rapidement la personne exposée vers un établissement désigné pour s’occuper 

des cas d’exposition aux liquides biologiques. Cet établissement doit avoir adopté un protocole 
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d’intervention et être en mesure de faire une évaluation médicale de façon prioritaire. Les 

aspects médicaux à évaluer sont : 

 la pertinence d’administrer un traitement antirétroviral contre le VIH (idéalement, dans les 

deux heures suivant l’événement) ; 

 la pertinence d’administrer un vaccin et des immunoglobulines hyperimmunes contre 

l’hépatite B (HBIg) ; 

 la pertinence d’une antibioprophylaxie, dans les cas de morsure. 

On profitera aussi de l’occasion pour faire la mise à jour de la vaccination de base selon les 

recommandations du Protocole d’immunisation du Québec. 

1.2. Délai pour l’intervention 

L’évaluation d’une personne exposée à un liquide biologique potentiellement infectieux doit se 

faire le plus rapidement possible car, si un traitement préventif antirétroviral contre le VIH doit 

être prescrit, la médication devra être prise au plus tôt, idéalement dans les deux heures suivant 

l’exposition. Il n’y a pas d’indication de prescrire la thérapie antirétrovirale plus de 72 heures 

après l’exposition. 

Si elle s’avère nécessaire, la prophylaxie contre l’hépatite B devrait quant à elle commencer le 

plus rapidement possible après le contact, de préférence dans les 48 heures mais le délai peut 

aller jusqu’à sept jours en cas d’exposition percutanée et jusqu’à quatorze jours quand il s’agit 

d’une exposition sexuelle. 

Lorsque l’exposition remonte à plus de 72 heures, la personne exposée devrait être vue le plus 

rapidement possible, dans le délai de sept jours suivant l’exposition, afin que soit évaluée la 

pertinence d’une PPE anti-VHB si cette personne n’a pas été vaccinée contre le virus de 

l’hépatite B ou si sa vaccination est incomplète. 
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2. CARACTÉRISATION DE L’EXPOSITION  

Pour évaluer le risque de contamination et offrir à la personne exposée tant le traitement que le 

suivi adéquats, il importe de connaître le type d’exposition et certaines circonstances de celle-ci. 

Les éléments à prendre en considération sont présentés dans le tableau qui suit. 

Tableau 1. Caractérisation de l’exposition 

Type d’exposition Caractérisation de l’exposition 

Piqûre d’aiguille 

 Type d’aiguille (creuse ou non) ; 

 Profondeur de la piqûre ; 

 Type de liquide biologique en cause ; 

 Site de ponction de la source (vaisseau sanguin ou 

autre) ; 

 Contamination potentielle de l’aiguille (sang, ou autre 

liquide biologique, visible sur l’aiguille avant l’exposition) ; 

 Intervalle de temps entre la contamination de l’aiguille et 

l’exposition. 

Coupure 

 Profondeur de la coupure ; 

 Contamination potentielle de l’instrument (sang, ou autre 

liquide biologique présentant un risque, visible sur 

l’instrument avant l’exposition). 

Exposition par contact  

sur une muqueuse  

ou sur de la peau non saine 

 Quantité et type de liquide en cause.  

Morsure humaine 

 Présence de sang dans la bouche de la personne qui a 

mordu ; 

 Bris de la peau et présence de sang dans la plaie de la 

personne mordue. 
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2.1. Liquides potentiellement infectieux  

Les liquides susceptibles de transmettre le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), le virus 

de l’hépatite B (VHB) ou le virus de l’hépatite C (VHC), ou plus d’un de ces virus, sont3 : 

 les spécimens de laboratoire contenant des concentrés de VIH, de VHB et de VHC ; 

 le sang ; 

 tous les liquides biologiques visiblement teintés de sang ; 

 le sperme (sauf pour le VHC) ; 

 les sécrétions vaginales (sauf pour le VHC) ; 

 le liquide pleural ; 

 le liquide amniotique ; 

 le liquide péricardique ; 

 le liquide péritonéal ou ascitique ; 

 le liquide synovial ; 

 le liquide céphalorachidien ; 

 la salive (pour le VHB seulement) ; 

 le lait maternel (pour le VIH), lors de la transmission verticale. 

Précision sur la salive  

Dans certaines études, la salive contenant l’antigène de surface du VHB (AgHBs) s’est 

révélée infectieuse lorsqu’elle a été injectée à des animaux et en cas de morsure 

humaine, mais non lorsqu’elle a été appliquée sur les muqueuses buccales de 

primates. Pendant les procédures dentaires, la contamination avec du sang et les 

traumatismes aux mains sont fréquents4. Il est donc prudent de considérer la salive 

comme un liquide biologique présentant un risque de transmission du VHB dans le 

cadre d’une procédure dentaire ou en cas de morsure humaine car la salive peut 

transmettre le VHB sans être contaminée par du sang4. Pour présenter un risque 

potentiel de transmission du VHC ou du VIH, la salive doit être visiblement teintée de 

sang. L’exposition sur une muqueuse par crachat ne nécessite pas de traitement 

particulier, à moins que ce crachat ne soit visiblement teinté de sang. 
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3. STATUT SÉROLOGIQUE POUR L’INFECTION PAR LE VIH OU POUR  

LES HÉPATITES B ET C 

3.1. Disponibilité des tests 

Un test de détection qui permet de connaître rapidement le résultat (un test de dépistage du 

VIH standard si le résultat peut être obtenu dans les 24 heures ou, sinon, un test de dépistage 

rapide) devrait être utilisé pour la personne source et la personne exposée. Tout résultat positif 

d’un test rapide doit être confirmé par le Laboratoire de santé publique du Québec, qui 

effectuera un test standard à cette fin. Idéalement, la personne source et la personne exposée 

devraient avoir accès à un test gratuit de dépistage rapide du VIH, ce qui pourrait éviter de 

prescrire inutilement une prophylaxie antirétrovirale. 

Les résultats des tests de détection du VHB et du VHC devraient eux aussi être obtenus le plus 

rapidement possible, soit en moins de sept jours. Dans certains cas, il faut administrer les 

immunoglobulines hyperimmunes contre l’hépatite B dans le délai de sept jours. 

3.2. Statut infectieux de la personne exposée 

Le statut infectieux de la personne exposée au VIH, au VHB et au VHC devrait être déterminé 

dans les sept jours suivant une exposition professionnelle, ou si la PPE anti-VIH ou anti-VHB 

est prescrite à la suite d’une exposition dans la communauté. 

3.3. Statut infectieux de la source 

Il faut vérifier si la personne source a récemment eu des comportements à risque au regard de 

l’acquisition de l’infection par le VIH, le VHB et le VHC. Pour le VIH, il faut surveiller la présence 

de symptômes de la rétrovirose aiguë* (primo-infection par le VIH, qui s’apparente au syndrome 

mononucléosique)5. Ces symptômes peuvent être la fièvre, la diaphorèse nocturne et des 

adénopathies. Le test de dépistage du VIH pourrait être faussement négatif dans ces 

circonstances. 

Si l’infection par le VIH de la personne source est connue au moment de l’exposition, il faut 

tenter d’obtenir les résultats des dernières mesures consécutives de la charge virale, le résultat 

de tout test antérieur de résistance du VIH aux antirétroviraux ainsi que l’information sur les 

ordonnances antérieures pour des antirétroviraux et sur l’adhésion au traitement. 

                                                 
* Pour consulter la liste des principaux symptômes indiquant une primo-infection au VIH, consulter le chapitre 19 du 

Guide québécois de dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang. 

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
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Quand les tests de dépistage rapide ne peuvent pas être utilisés, ou que la personne source ne 

peut pas ou ne veut pas être testée, on considère que la probabilité qu’elle soit infectée par le 

VIH correspond à la prévalence rapportée dans la littérature médicale pour le groupe de 

population partageant le même facteur de risque qu’elle6 (voir le tableau 2). 

Des efforts doivent être faits pour tester une source adulte. Lorsqu’il s’agit d’enfants nés au 

Québec, il faut savoir que la prévalence de chacun des trois virus – VIH, VHB et VHC – est très 

faible chez cette population. Dans certaines circonstances, soumises au jugement clinique du 

clinicien, il pourra être pertinent de tester une source pédiatrique. 
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Tableau 2. Prévalence du VIH, du VHC et du VHB dans différents groupes de la 

population québécoise 

Population 
Année 

des 
données 

Prévalence (%) 
Incidence 

(par 100 personnes-
années) 

UDI
7
 

VIH 2003-2014 

19,7 %, Montréal 

15,4 %, milieu urbain 

7,6 %, milieu semi-urbain 

1,5* 

VHC 2003-2014 
62,2 %, milieu urbain 

52,3 %, milieu semi-urbain 
22,1** 

HARSAH
8
 VIH 2008-2009 12,5 % 1,3 

Personnes 
incarcérées 

(UDI et non UDI 
amalgamés)

9
 

VIH 2014 
1,9 %, hommes 

0,8 %, femmes 
  

VHC 2014 
11,9 %, hommes 

19,6 %, femmes 
 

Personnes 
originaires des 

Caraïbes 
anglophones  
ou d’Afrique 

subsaharienne
10

 

VIH  2013-2014 
0,8 %, Caraïbes 

1,7 %, Afrique 
 

VHB 2014 
5 - 7 %, Caraïbes 

≥ 5 %, Afrique 
 

VHC 2014 
1,5 - 3,5 %, Caraïbes 

1,5 ≥ 3,5 %, Afrique 
 

Personnes 
originaires d’Haïti

11
 

VIH 2010 ˂ 1 %   

Jeunes de la rue
12

 

VIH 2011-2012 1,1 %  

 

VHC 2011-2012 13,9 % 

 * Années 1995-2014 

** Années 1997-2014 
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3.4. Évaluation du risque de transmission après une exposition dans la communauté 

ou une exposition professionnelle 

Généralement, les expositions dans la communauté qui présentent le plus grand risque au 

regard de la transmission du VIH, de l’hépatite B et de l’hépatite C sont les relations sexuelles 

non protégées  ou le partage de matériel d’injection chez les personnes utilisatrices de drogues 

injectables. En ce qui concerne l’exposition professionnelle, ce sont les piqûres d’aiguilles qui 

présentent le plus grand risque. Pour plus d’information, voir la section 6.6, p. 41. 

Tableau 3. Risque de transmission associé à une exposition sexuelle, source dont 

l’infection par le VIH-1 a été confirmée13 

Type d’exposition Niveau de risque* 

Relation orale insertive 0,005 % 

Relation orale réceptive 0,01 % 

Relation vaginale insertive 0,05 - 0,1 %  

Relation anale insertive 0,06 - 0,16 %  

Relation vaginale réceptive 0,08 - 0,19 %  

Relation anale réceptive 0,5 - 3,38 %  

* Il n’y a aucune preuve de transmission de l’infection par le VIH pendant 
les relations sexuelles orales, vaginales ou anales sans condom 
lorsque la personne vivant avec le VIH prend un traitement 
antirétroviral comme prescrit et que sa charge virale, mesurée par des 
analyses consécutives de laboratoire tous les quatre à six mois, se 
maintient à moins de 200 copies par millilitre de sang. Dans ce 
contexte, le risque de transmission est négligeable

1
.  

Tableau 4. Risque de transmission du VIH14-17 et du VHC18 associé au partage de matériel 

d’injection 

Agent infectieux Niveau de risque 

VIH 0,4 - 3 % par partage 

VHC 1,6 - 4,1 % par partage 
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Tableau 5. Risque de transmission du VIH, du VHB et du VHC associé à une exposition 

professionnelle percutanée ou mucocutanée 

Type d’exposition 

VHB 

VHC VIH 
AgHBs + et 

AgHBe - 
AgHBs + et 
AgHBe + 

Piqûre 1-6 %
19,

* 22-31 %
19,

* 0,5 %
20

 0,32 %
21,

** 

Muqueuse 
et 

sang 

Non quantifié 

Risque théoriquement plus 
élevé pour le VHB  
que pour le VIH 

Rare 0,03-0,09 %
21

 

Peau non saine 
et 

sang 

Non quantifié 

Risque théoriquement plus 
élevé pour le VHB  

que pour le VIH et le VHC 

Non démontré  
à ce jour 

Rare 

Morsure Rare 

Rare 

(s’il y a du sang  
dans la bouche  
de l’agresseur) 

Rare 

(s’il y a du sang  
dans la bouche  
de l’agresseur) 

    * Risque d’hépatite B symptomatique. Le risque d’une hépatite avec marqueurs sérologiques est plus élevé
19

. 

** Certains facteurs peuvent modifier ce risque : présence de sang sur l’instrument, blessure profonde, instrument 
sortant directement d’un vaisseau sanguin, patient source en phase terminale

21
. 

Pour le VIH : 

 si l’exposition présente un facteur, le risque est de 0,09 à 0,32 % ; 

 si l’exposition présente deux facteurs, le risque est de 0,5 à 1,9 % ; 

 si l’exposition présente trois facteurs, le risque est de 3 à 9,2 % ; 

 si l’exposition présente quatre facteurs, le risque est de 24,6 %. 
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4. RECOMMANDATIONS POUR LA PROPHYLAXIE POSTEXPOSITION 

La PPE anti-VIH consiste en l’administration d’antirétroviraux durant une période de 28 jours. 

Quant à la PPE anti-VHB, elle consiste en l’administration d’immunoglobulines ou d’un vaccin 

contre l’hépatite B, ou des deux, selon l’état immunitaire de la personne exposée. Il n’existe 

pas de prophylaxie postexposition pour le VHC. Dans les cas d’exposition possible ou prouvée 

au VHC, seul un suivi sérologique est recommandé (voir les tableaux 11 et 12). 

4.1. Recommandations relatives à une exposition sexuelle 

4.1.1.  Exposition sexuelle et PPE anti-VIH  

Lorsque la PPE anti-VIH est recommandée pour une personne exposée dans le cadre d’un 

contact sexuel, elle est administrée peu importe la durée, la profondeur et le type de 

pénétration, et que le condom n’ait pas été porté ou qu’il l’ait été partiellement. 
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Tableau 6. Indication de la PPE anti-VIH à la suite d’un contact sexuel 

 

Exposition 
Statut VIH  

de la source  

Traitement de la personne exposée 

Recommandé Non recommandé À envisager
††

 

Anale insertive/ 
réceptive 

Négatif  X
†
  

Positif X*   

Inconnu   X
‡ 
 

Vagin-pénis réceptive/ 
insertive 

Négatif  X
†
  

Positif X*   

Inconnu   X
‡ 
 

Orale réceptive avec 
éjaculation 

Négatif  X**  

Positif   X*
, ‡‡

 

Inconnu   X
§
 

Orale réceptive sans 
éjaculation 

Négatif  X 

 Positif  X 

Inconnu  X 

Orale insertive avec/ 
sans éjaculation 

Négatif  X 

 Positif  X 

Inconnu  X 

Annilingus 

Négatif  X 

 Positif  X 

Inconnu  X 

Cunnilingus 

Négatif  X 

 Positif  X 

Inconnu  X 

Partage d’objets 
sexuels

§§
 

Négatif  X
†
  

Positif X*   

Inconnu   X
§
 

  * La PPE anti-VIH n’est pas indiquée lorsque la personne vivant avec le VIH prend un traitement antirétroviral 
comme prescrit et que sa charge virale, mesurée par des analyses consécutives de laboratoire tous les 
quatre à six mois, se maintient à moins de 200 copies par millilitre de sang. Dans ces conditions, il n’y a pas 
de preuves de transmission. 

 † La PPE est recommandée si la source fait partie d’un groupe à risque et a présenté des symptômes de 
primo-infection au cours des trois derniers mois. 

 ‡ La PPE est recommandée si la source fait partie d’un groupe à risque. 

 §   La PPE peut être envisagée si la source fait partie d’un groupe à risque. 

**  La PPE peut être envisagée si la source fait partie d’un groupe à risque et a présenté des symptômes de 
primo-infection au cours des trois derniers mois. 

††  Lorsque la PPE anti-VIH est envisagée, elle doit être administrée après évaluation des avantages et des 
inconvénients. 

‡‡ La PPE peut être envisagée. La prescription des antirétroviraux est optionnelle et doit être basée sur une 
décision prise en commun par la personne exposée et le médecin. 

§§ Contact d’un objet sexuel avec les sécrétions génitales d’un partenaire (personne source), puis pénétration 
de cet objet dans le vagin ou l’anus de l’autre partenaire (personne contact). 
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4.1.1.1. Agression sexuelle et PPE anti-VIH 

La PPE anti-VIH est recommandée après une agression sexuelle si le statut de la source est 

positif ou inconnu (voir le tableau 6, p. 12).  

La victime doit être revue dans les trois jours suivant l’agression. Elle sera dans un état 

émotionnel plus favorable pour évaluer les risques, comprendre les enjeux, intégrer les 

informations et prendre une décision éclairée quant à la poursuite de la prophylaxie 

postexposition pour le VIH. La décision doit être prise au cas par cas, en fonction des 

avantages et des inconvénients pour la victime. 

4.1.2. Exposition sexuelle et PPE anti-VHB  

Le vaccin, seul ou avec les immunoglobulines spécifiques contre l’hépatite B (HBIg), doit être 

administré le plus tôt possible (délai de 14 jours ou moins pour une exposition sexuelle) après 

l’exposition à une source infectée ou qui risque fortement de l’être dans le cas d’une personne 

non immune (consulter la figure 1 pour la conduite à tenir). 

Les HBIg sont recommandées pour :  

 les personnes non immunes ayant eu récemment des contacts sexuels avec un 

partenaire atteint d’hépatite B aiguë ; 

 les victimes d’agression sexuelle. 

Les HBIg peuvent être envisagées pour : 

 les nouveaux partenaires sexuels d’une personne atteinte d’hépatite B chronique si 

l’exposition sexuelle est récente (moins de 14 jours). 

Pour connaître les recommandations les plus récentes concernant la PPE anti-VHB, consulter 

le Protocole d’immunisation du Québec (voir la section 10.4.2, « HB : vaccin contre 

l’hépatite B ». 

 

 

4.1.3. Exposition sexuelle et PPE anti-VHC 

Il n’existe pas de PPE anti-VHC. Cependant, un suivi sérologique est recommandé pour un 

HARSAH ayant eu une relation sexuelle traumatique et les personnes hétérosexuelles ayant 

également eu une relation sexuelle traumatique ou pendant la menstruation. 

HYPERLIEN VERS LE PROTOCOLE D’IMMUNISATION DU QUÉBEC (PIQ) : 
www.msss.gouv.qc.ca/documentation - section Publications 

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/piq/html/web/Piq.htm
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4.2. Recommandations relatives au partage de matériel d’injection 

4.2.1. Partage de matériel d’injection et PPE anti-VIH 

Tableau 7. Indication de la PPE anti-VIH à la suite d’un partage de matériel d’injection 

Exposition 
Statut de la 

source 

Traitement de la personne exposée 

Recommandé Non recommandé 

Partage de 
matériel 

d’injection 

Négatif  X* 

Positif X  

Inconnu X  

* La PPE est recommandée si la personne source a présenté des symptômes de primo-

infection au cours des trois derniers mois. 

Note : Les recommandations relatives au partage de matériel d’injection ne prennent pas 

en considération la charge virale. Celle-ci ne fait que refléter la concentration du virus 
dans le sang périphérique. Si la persistance d’une infection latente par le VIH dans des 
cellules a été démontrée

22
, aucune étude n’a visé à évaluer l’effet du traitement ou de la 

charge virale sur le risque de transmission dans le contexte du partage de matériel 
d’injection. 

4.2.2. Partage de matériel d’injection et PPE anti-VHB 

Une PPE anti-VHB qui inclut le vaccin et les immunoglobulines spécifiques contre l’hépatite B 

est recommandée pour une personne non immune. Elle doit être donnée le plus tôt possible 

après le contact, de préférence dans les 48 heures mais le délai peut aller jusqu’à sept jours.   

4.2.3. Partage de matériel d’injection et PPE anti-VHC 

Il n’existe pas de PPE anti-VHC. Cependant, un suivi sérologique est recommandé pour la 

personne ayant partagé du matériel d’injection. 
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4.3. Recommandations relatives aux morsures humaines 

Pour les morsures humaines, il faut considérer les deux personnes comme ayant été exposées. 

4.3.1. Morsures humaines et PPE anti-VIH 

Tableau 8. Indication de la PPE anti-VIH à la suite d’une morsure humaine 

Exposition Statut VIH 

Traitement de la personne exposée  

Recommandé Non recommandé 

personne 
mordue 

personne 
qui a mordu 

personne 
mordue 

personne 
qui a mordu 

Présence de sang dans la 
bouche du mordeur 

ou  

dans la plaie (avec bris 
profond de la peau) de la 

victime 

Négatif   X* X* 

Positif, 
charge 
virale 

indétectable 

  

X X 

Positif, 
charge 
virale 

détectable 
ou inconnue 

X X 

  

Inconnu   X† X† 

Absence de sang dans la 
bouche du mordeur 

ou  

dans la plaie de la victime 

Négatif   X X 

Positif, 
charge 
virale 

indétectable 

  

X X 

Positif, 
charge 
virale 

détectable 
ou inconnue 

  

X‡ X 

Inconnu   X X 

 * La PPE est recommandée si la source fait partie d’un groupe à risque et a présenté des symptômes de primo-
infection au cours des trois derniers mois. 

 †  La PPE peut être envisagée si la source fait partie d’un groupe à risque.  

 ‡ La PPE anti-VIH pourrait être envisagée dans le cas de morsures profondes et traumatiques avec une source 
séropositive pour le VIH et dont la charge virale est détectable. Un cas a été rapporté dans ces circonstances. 

  



Guide pour la prophylaxie et le suivi après une exposition au VIH, au VHB et au VHC 

16 
 

4.3.2. Morsures humaines et PPE anti-VHB 

De façon générale, la vaccination contre l’hépatite B ainsi que l’administration des HBIg contre 

l’hépatite B sont recommandées pour les personnes non immunes dans les situations 

suivantes : lorsque la morsure occasionne un bris de la peau et un saignement ; lorsqu’une 

des deux personnes, mordeuse ou mordue, présente une infection par le VHB ou des facteurs 

de risque d’infection par l’hépatite B23. 

4.3.3. Morsures humaines et PPE anti-VHC 

Il n’existe pas de PPE anti-VHC. Cependant, après une morsure humaine, un suivi sérologique 

est recommandé s’il y a eu un contact avec du sang. 

4.4. Recommandations relatives à l’exposition d’une muqueuse  
ou de peau non saine 

4.4.1.  Exposition d’une muqueuse ou de peau non saine et PPE anti-VIH   

Dans les cas où une exposition non sexuelle concerne une muqueuse ou de la peau non 

saine, la charge virale n’influe pas sur l’indication d’administrer la PPE anti-VIH. 

Tableau 9. Indication de la PPE anti-VIH à la suite de l’exposition d’une muqueuse  

ou de peau non saine 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Exposition 
Statut  

VIH de la 
source 

Traitement de la personne exposée 

Recommandé Non recommandé 

Petit volume* 

Négatif  X 

Positif X†  

Inconnu  X 

Grand volume** 

Négatif    X‡  

Positif  X  

Inconnu     X§ 

* Par exemple : quelques gouttes. 

 ** Par exemple : éclaboussure majeure. 
   †

 La PPE peut être envisagée. La prescription des antirétroviraux est optionnelle et doit être 
basée sur une décision prise en commun par la personne exposée et le médecin.  

   ‡
 La PPE est recommandée si la source fait partie d’un groupe à risque et  a présenté des 

symptômes de primo-infection au cours des trois derniers mois.  
   §

 La PPE peut être envisagée si la source  fait partie d’un groupe à risque. 
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4.4.2. Exposition d’une muqueuse ou de peau non saine et PPE anti-VHB 

Une PPE anti-VHB qui inclut le vaccin et les immunoglobulines spécifiques contre l’hépatite B 

est recommandée pour une personne non immune dont une muqueuse ou de la peau non 

saine a pu être exposée au VHB. La PPE doit être donnée de préférence dans les 48 heures, 

mais le délai peut aller jusqu’à quatorze jours s’il y a eu exposition à du sang contaminé par le 

VHB ou à un autre liquide biologique susceptible de l’être. 

4.4.3. Exposition d’une muqueuse ou de peau non saine et PPE anti-VHC  

Il n’existe pas de PPE anti-VHC. Cependant, un suivi sérologique est recommandé s’il y a eu 

contact avec du sang à l’occasion d’une exposition impliquant une muqueuse ou de la peau 

non saine. 

4.5. Recommandations relatives à une exposition percutanée  

4.5.1. Exposition percutanée et PPE anti-VIH 

Tableau 10. Indication de la PPE anti-VIH à la suite d’une exposition percutanée 

 

  

Exposition Source Statut VIH 
Traitement de la personne exposée 

Recommandé Non recommandé 

Percutanée 
Connue 

Négatif  X** 

Positif X*  

Inconnu  X
† 

Inconnue Inconnu  X
‡
 

 * Dans les cas d’une exposition percutanée, la charge virale n’influe pas sur l’indication d’administrer la PPE. 

 ** La PPE est recommandée si la source fait partie d’un groupe à risque et a présenté des symptômes de 
primo-infection au cours des trois derniers mois. 

 † La PPE peut être envisagée si la source présente des facteurs de risque. 

 ‡ Si la source est inconnue (ex. : seringue dans une poubelle ou dans la rue, liquide biologique d’origine 
inconnue), la PPE n’est généralement pas recommandée. Un traitement peut être envisagé dans le 
contexte où l’exposition à des personnes infectées par le VIH est probable. La prescription est optionnelle 
et doit être basée sur une décision prise en commun par la personne exposée et le médecin. 
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4.5.2. Exposition percutanée et PPE anti-VHB 

Une PPE anti-VHB qui inclut le vaccin et les immunoglobulines spécifiques contre l’hépatite B 

est recommandée pour une personne non immune. Elle doit lui être donnée le plus tôt possible 

après le contact, de préférence dans les 48 heures mais le délai peut aller jusqu’à sept jours si 

la source est ou risque fortement d’être infectée par le VHB. Lorsque la source est inconnue, 

les circonstances de l’événement (ex. : piqûre sur une seringue trouvée soit dans la rue, soit 

dans une clinique pour les personnes qui risquent d’être atteintes d’une infection transmissible 

sexuellement et par le sang [ITSS], pour les toxicomanes ou pour les nourrissons) donnent 

des indications utiles sur le niveau de risque lié à l’exposition. 

4.5.3. Exposition percutanée et PPE anti-VHC  

Il n’existe pas de PPE anti-VHC. Cependant, un suivi sérologique est recommandé s’il y a eu 

contact avec du sang à l’occasion d’une exposition percutanée. 
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4.6. Régimes de PPE anti-VIH recommandés 

Au regard de la prescription d’antirétroviraux après une exposition potentielle au VIH, le 

présent guide s’inspire des recommandations publiées par le U.S. Public Health Service en ce 

qui a trait au choix de ces antirétroviraux22. Le groupe de travail recommande uniquement la 

trithérapie, en raison de son efficacité démontrée chez les personnes infectées. Le régime 

recommandé est le suivant : 

TRAITEMENT RECOMMANDÉ *  

TRUVADA
MD

 (TÉNOFOVIR 300 MG/EMTRICITABINE 200 MG)  

1 COMPRIMÉ PAR JOUR 

ET  

ISENTRESS
MD

 (RALTÉGRAVIR 400 MG) 1 COMPRIMÉ DEUX FOIS PAR JOUR  

OU ISENTRESS HD 
MD

 (RALTÉGRAVIR 600 MG) 2 COMPRIMÉS UNE FOIS PAR JOUR  

PENDANT 28 JOURS  

* Une trousse de départ de trois jours de ce traitement devrait être remise à la personne exposée.  

Solution de rechange : le Truvada
MD

 et le Kaletra
MD

 peuvent aussi être prescrits d’emblée s’ils sont disponibles 

et s’il n’y a aucune contre-indication. Pour les enfants de moins de 12 ans, voir l’annexe 8. 

Au moment de prescrire une PPE anti-VIH, les éléments suivants doivent être abordés 

avec la personne exposée : 

 les incertitudes quant à l’efficacité de la PPE anti-VIH à la suite d’une exposition non 

professionnelle. Chez les travailleurs exposés, l’efficacité de la zidovudine seule est de 

81 % pour prévenir la transmission21 (voir les sections 7.1 et 7.2) ; l’efficacité du régime 

préventif composé de raltégravir et de ténofovir n’a pas été étudié, dans une étude 

comparative, à la suite d’une exposition sexuelle ou du partage de matériel d’injection ni 

après les expositions professionnelles. Ce régime est cependant très efficace pour le 

traitement d’une infection par le VIH ; 

 l’adhésion au traitement, qui est essentielle à l’efficacité du régime ;  

 les effets secondaires associés à la médication ; 

 la durée du traitement (28 jours) ; 

 les signes et symptômes associés à la séroconversion au VIH ; 

 le suivi biochimique, hématologique et sérologique ; 

 la protection sexuelle et l’utilisation sécuritaire du matériel d’injection ; 
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 l’obligation de s’abstenir de donner du sang ou du sperme ;  

 l’importance d’éviter de partager des objets personnels pouvant être souillés de sang 

(ex. : brosse à dents, rasoir) ; 

 le coût associé.  

4.7. Régimes de PPE anti-VHB recommandés 

La conduite à tenir en cas d’exposition potentielle au VHB par voie muqueuse, cutanée ou 

percutanée (piqûre d’aiguille, morsure profonde provoquant un saignement visible) est 

résumée dans un algorithme (voir la figure 1). Elle varie en fonction du statut de la source 

(selon que son risque d’être infectée est élevé ou non) et le statut immunitaire ou vaccinal de 

la personne exposée. Les personnes ayant acquis une immunité naturelle à la suite d’une 

infection antérieure par le VHB et celles chez qui l’anti-HBs est ≥ 10 n’ont besoin d’aucune 

intervention au regard du VHB. 
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Figure 1. Conduite recommandée après une exposition potentielle au virus 
de l’hépatite B par voie percutanée ou mucocutanée23 

LIEN INTERNET DU PROTOCOLE D’IMMUNISATION DU QUÉBEC (PIQ) 
www.msss.gouv.qc.ca/documentation - section Publications 

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000105/
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(1) Dans le cas de morsure humaine, considérer les 2 personnes comme exposées. 

(2) Aucune mesure n’est à prendre si la personne a déjà des marqueurs d’infection par le VHB (AgHBs 
ou anti-HBc positif). 

(3) Si Anti-HBs 10, considérer comme protégé à l’avenir (si la vaccination a été commencée avant 
l’âge de 12 mois et que le calendrier vaccinal est incomplet, il est recommandé de la compléter). 

(4) Exposition potentielle au VHB par la voie percutanée (ex. : piqûre d’aiguille, morsure profonde 
provoquant un saignement visible), la voie muqueuse (ex. : éclaboussure contenant du sang dans 
un œil, le nez ou la bouche, relation sexuelle non protégée, agression sexuelle) ou à du sang par la 
voie cutanée (peau lésée). 

(5)   Voir la section Indications du PIQ pour les facteurs de risque et la section 9.7.1 (du même 
document) pour les indications selon l’âge. 

(6)   Voir la section Recherche sérologique après la vaccination du PIQ. 

(7)   Voir la section Interprétation de la sérologie postvaccinale du PIQ. 

(8)   Une source est à haut risque si elle provient d’une région où le niveau d’endémicité de l’hépatite B 
est élevé, si elle a des relations sexuelles avec un partenaire qui est infecté par le VHB ou qui est à 
haut risque de l’être, si elle est un contact familial étroit d’une personne infectée, si elle utilise des 
drogues par injection, si elle a reçu du sang ou des produits sanguins avant 1970 ou s’il s’agit 
d’une agression sexuelle. Dans la mesure du possible, il faut tester la source. La provenance d’une 
source inconnue (ex. : seringue trouvée dans la rue, dans une clinique pour ITS, une clinique de 
désintoxication ou une clinique de nourrissons) constitue un indicateur utile du niveau de risque.  

(9) À partir de ce point, si la source est connue AgHBe positive ou est en phase de réactivation, 
considérer la personne exposée comme non vaccinée et administrer les HBIg tel que l’algorithme 
le prévoit dans ce cas. 

(10) À partir de ce point, si la personne est immunosupprimée, la considérer comme non vaccinée. 

(11) Le dosage des anti-HBs doit être obtenu le plus rapidement possible afin d’éviter l’administration 
inutile du vaccin ou des HBIg. L’efficacité des HBIg est inconnue si le délai dépasse 7 jours. 

(12) Dans le cas d’exposition sexuelle à une personne source porteuse chronique du VHB ou à une 
personne à risque élevé d’être infectée, administrer le vaccin seul. L’ajout des HBIg sera envisagé 
pour les nouveaux partenaires avec exposition sexuelle récente (moins de 14 jours). 

(13) Une 2e dose des HBIg doit être donnée 1 mois après la 1re dose dans le cas de personnes 
connues non-répondeur après deux séries vaccinales complètes. 

(14) Doser les anti-HBs entre 1 et 6 mois après la fin de la série vaccinale et au moins 6 mois après les 
HBIg le cas échéant. 

(15) En l’absence d’information sur l’état de porteur, un dépistage de l’hépatite B serait indiqué. 
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4.8. Suivi de la personne exposée 

Si la source n’est pas infectée (résultat négatif consigné et absence de prise de risque au 

cours des 3 mois précédant le test et depuis le dernier résultat négatif.), le suivi sérologique 

n’est pas toujours nécessaire.  

Dans les autres cas, il est recommandé d’effectuer des prélèvements sanguins à la première 

visite. Les sérologies pour la détection des anticorps anti-VIH, des anticorps anti-VHC ou de 

l’acide ribonucléique (ARN) du VHC lorsque la personne exposée a déjà eu un résultat positif 

à une sérologie anti-VHC, de l’AgHBs et des anti-HBs doivent être faites au moment de la 

première visite afin d’obtenir une valeur de base qui permettra la comparaison des résultats 

ultérieurs. Idéalement, les prélèvements devraient être faits dans les sept jours suivant 

l’exposition. Le tableau 11 présente le suivi sérologique général de la personne exposée. Le 

tableau 12 résume le suivi sérologique d’une personne immunocompétente exposée à une 

source dont l’infection par le VHC est confirmée, d’une personne exposée immunosupprimée 

et d’une personne exposée vivant avec le VIH.  

Pour des précisions sur le dépistage du VHC et l’interprétation des résultats du dépistage du 

VHC et du VHB, consulter le Guide québécois de dépistage des infections transmissibles 

sexuellement et par le sang, et plus précisément : 

 les algorithmes présentant les analyses recommandées pour le dépistage du virus de 

l’hépatite C (VHC), à l’annexe VI ; 

 la fiche clinique sur le VHC ;  

 la fiche clinique sur le VHB. 

Si une infection par le VIH, le VHB ou le VHC est détectée chez un travailleur de la santé (au 

temps 0 ou au cours du suivi), une évaluation par le Service d’évaluation des risques de 

transmission d’infections hématogènes* est indiquée afin de conseiller ce travailleur sur les 

tâches qu’il devra éviter pour prévenir la transmission aux patients. 

  

                                                 
* Consulter le site Web de ce service, à l’adresse suivante : https://www.inspq.qc.ca/sertih 
 

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
https://www.inspq.qc.ca/sertih
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Les autres ITSS 

À la suite d’une relation sexuelle comportant un risque de transmission d’une 

ITSS, le dépistage de l’infection à Chlamydia trachomatis, de la gonorrhée 

ainsi que de la syphilis devra être offert à la personne exposée. 

La fin de la période fenêtre varie selon l’analyse de laboratoire utilisée et selon l’infection. 

Ainsi, la période fenêtre se termine : 

 quatorze jours après une exposition menant à une infection à Chlamydia trachomatis ; 

 sept jours après une exposition menant à une infection gonococcique ; 

 douze semaines après une exposition menant à une syphilis. 

Se référer au Guide québécois de dépistage des infections transmissibles sexuellement et par 

le sang pour plus d’information sur le dépistage des autres infections transmissibles 

sexuellement auxquelles la personne aurait pu être exposée. Dans le contexte d’une 

exposition non professionnelle, procéder au dépistage des ITSS selon les recommandations 

en vigueur. 

Conseils à la personne exposée 

Le traitement préventif n’est pas infaillible : il ne constitue pas à lui seul une garantie absolue 

contre la transmission des infections. La personne exposée doit être informée des 

précautions qu’elle doit prendre, pendant les trois premiers mois après son exposition, 

pour éviter de transmettre l’infection (consulter l’annexe 3 pour les conseils préventifs à lui 

prodiguer). 

  

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000098/
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Tableau 11. Analyses de laboratoire à effectuer dans le cadre du suivi de la 
personne exposée 

 

Sérologie Temps 0 
Après 3 ou 
4 semaines 

Après 3 mois  

AgHBs X**  X**
, §

 

Anti-HBs X**  
†† 

Anti-VHC* X
†
  X 

Anti-VIH X X
‡
 X

‡‡
 

* En cas de preuve que la source est infectée par le VHC ou si la personne exposée est une 

personne immunosupprimée ou vivant avec le VIH, effectuer le dépistage selon le tableau 12. 
†
 Si la personne exposée a déjà eu un résultat positif à une sérologie anti-VHC, ne pas répéter la 
recherche des anti-VHC. L’analyse recommandée pour le dépistage est alors la recherche 
qualitative de l’ARN du VHC (voir le Guide québécois de dépistage des infections transmissibles 
sexuellement et par le sang). Dans le cadre d’une exposition professionnelle, en raison des enjeux 
légaux, en plus d’effectuer une recherche qualitative de l’ARN du VHC, orienter la personne vers 
un collègue expérimenté. 

‡ Les tests à utiliser sont les tests de quatrième génération, qui permettent de détecter l’Ag p24 et 
les anti-VIH.  

§ La recherche de l’AgHBs ne devrait pas être faite en-deçà de 30 jours après une dose de vaccin 
car on pourrait détecter l’AgHBs vaccinal et croire, à tort, que la personne est infectée. 

** Le dosage de l’AgHBs et des anti-HBs n’est pas nécessaire si au temps 0 ou à 3 mois la personne 
exposée est immune contre l’hépatite B (anti-HBs ≥ 10 UI/L) ou si elle a déjà des marqueurs 
d’infection par le VHB (AgHBs). 

†† 
 Si la personne reçoit une primo-immunisation contre l’hépatite B ou si elle a reçu des 
immunoglobulines, le contrôle des anti-HBs devrait être fait entre un et six mois après la troisième 
dose de vaccin ou au moins six mois après l’administration des immunoglobulines. 

‡‡ 
Des cas de séroconversion retardée ont été rapportés chez des individus ayant développé une 

hépatite C aiguë pendant leur suivi. Pour cette raison, en cas de séroconversion au VHC, le test 
de dépistage du VIH devrait être répété à six mois. Voir section 8.1.

 

  

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
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Tableau 12. Analyses de laboratoire à effectuer dans le cadre du suivi d’une 
personne immunocompétente exposée à une source dont 
l’infection par le VHC est confirmée, d’une personne exposée 
immunosupprimée ou d’une personne exposée vivant avec le VIH  

 

Sérologie Temps 0 À 4 semaines§ À 3 mois 

Immunocompétente 

Anti-VHC X*  X* 

ARN du VHC  X
†
  

Immunosupprimée  
ou vivant avec le VIH 

Anti-VHC X*  X* 

ARN du VHC  X X
‡
 

 * Si la personne exposée a déjà eu un résultat positif à une sérologie anti-VHC, ne pas répéter la recherche 
des anti-VHC. L’analyse recommandée pour le dépistage est alors la recherche qualitative de l’ARN du 
VHC (voir le Guide québécois de dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang). 
Dans le cadre d’une exposition professionnelle, en raison des enjeux légaux, en plus d’effectuer une 
recherche qualitative de l’ARN du VHC, orienter la personne vers un collègue expérimenté. 

† 
La recherche qualitative de l’ARN du VHC chez une personne immunocompétente peut être indiquée 

pour une personne ayant subi une exposition professionnelle au VHC. On ne connaît pas la proportion de 
personnes infectées par le VHC qui auront un résultat d’ARN du VHC positif trois semaines après 
l’acquisition de l’infection. Ainsi, un résultat négatif ne permet pas d’affirmer que la personne n’est pas 
infectée et le dépistage doit être complété par un anti-VHC trois mois après l’exposition. 

 ‡
 Pour les personnes immunosupprimées et les personnes vivant avec le VIH, la période fenêtre 

sérologique peut être plus longue que pour les autres, mais les données disponibles ne permettent pas de 
statuer sur sa durée. Lorsque ces personnes ont été exposées à une source infectée par le VHC, l’ajout 
d’une recherche qualitative de l’ARN du VHC à trois mois permet de vérifier s’il y a eu infection par le VHC 
et d’éviter de faire des sérologies anti-VHC au-delà de trois mois. 

 §
 La recherche qualitative de l’ARN du VHC devrait être faite à la semaine 3, mais elle peut être reportée à 

la semaine 4 pour s’intégrer au calendrier de suivi des autres tests (voir le tableau 13).  

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
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PAS 

D’INFORMATION 

SUPPLÉMENTAIRE 

SUR LA SOURCE 

TRAITEMENT ANTIRÉTROVIRAL PRESCRIT  

(TÉNOFOVIR/EMTRICITABINE ET RALTÉGRAVIR) 

PAS 

D’INFORMATION 

SUPPLÉMENTAIRE 

SUR LA SOURCE 

Figure 2. Prise en charge de la personne exposée   

OUI 
 

NON 

RÉÉVALUER LE TRAITEMENT 

DANS LES 72 HEURES 
ASSURER LE SUIVI SEROLOGIQUE 

ET AUTRES ITSS 

PERSONNE 

SOURCE 

TESTÉE 

NÉGATIVE 

RÉSISTANCE AUX 

ANTIRÉTROVIRAUX 

CHEZ UNE SOURCE 

INFECTÉE PAR LE 

VIH 
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EN VIH ET 

ASSURER LE 

SUIVI** 
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TRAITEMENT ET 

ASSURER LE 

SUIVI*(VOIR 

PROCÉDURE DE 

SUIVI) 

EFFETS SECONDAIRES INCAPACITANTS 

ASSOCIÉS AU TRUVADAMD ET 

ISENTRESSMD OU ISENTRESS HDMD 

CHANGER TRUVADAMD ET 

ISENTRESSMD, CONSULTER UN 

EXPERT EN VIH POUR 

COMPLÉTER LA DURÉE DU 

TRAITEMENT À 28 JOURS 

ASSURER LE SUIVI 
(VOIR PROCÉDURE DE SUIVI) 

 

CONTINUER LE MÊME 

TRAITEMENT ET ASSURER 

LE SUIVI 

 (VOIR PROCÉDURE DE 

SUIVI) 

PROCÉDURE DE SUIVI 
 

 REVOIR À 2 ET À 4 SEMAINES. 

SELON L’ÉVALUATION CLINIQUE : 

BILAN HÉMATOLOGIQUE (FSC)  

ET BIOCHIMIQUE (CRÉATININE, 

ALT) 

 SUIVI SÉROLOGIQUE 

  VIH : À 0, À 4 ET À 12 SEMAINES,  

 SI INDIQUÉ 

  VHB : À 0 ET À 12 SEMAINES,  
SI INDIQUÉ 

  VHC: À 0, À 3 OU 4 SEMAINES  
ET À 12 SEMAINES, SI INDIQUÉ  

 AUTRES SUIVIS ITSS                     

SI EXPOSITION SEXUELLE 

  GONOCOQUE : DÉPISTAGE AU 

TEMPS 0 ET 7JOURS MINIMUM 

APRÈS L’EXPOSITION 

  CHLAMYDIA : DÉPISTAGE AU 

TEMPS 0 ET 14 JOURS MINIMUM 

APRÈS L’EXPOSITION 

  SYPHILIS: DÉPISTAGE AU 

TEMPS 0 ET 12 SEMAINES APRÈS 

L’EXPOSITION 

OUI 
 

NON 

OUI 
 

NON 

RÉÉVALUER LE TRAITEMENT 

DANS LES 72 HEURES 
ASSURER LE SUIVI SÉROLOGIQUE 

ET CELUI DES AUTRES ITSS 

RÉSULTAT 

NÉGATIF 

POUR LA 

SOURCE* 

PAS DE  

RÉSISTANCE  

CHEZ UNE SOURCE 

INFECTÉE PAR LE VIH 

RÉSISTANCE AUX 

ANTIRÉTROVIRAUX 

CHEZ UNE SOURCE 

INFECTÉE PAR LE 

VIH 

CONSULTER 

UN EXPERT 

EN VIH ET 

ASSURER LE 

SUIVI** 

CESSER LE 

TRAITEMENT ET 

ASSURER LE 

SUIVI* (VOIR LA 

PROCÉDURE  
DE SUIVI) 

CHANGER TRUVADAMD ET 

ISENTRESSMD, CONSULTER UN 

EXPERT EN VIH POUR 

COMPLÉTER LA DURÉE DU 

TRAITEMENT À 28 JOURS  
ET ASSURER LE SUIVI 
(VOIR LA PROCÉDURE  

DE SUIVI) 
 

CONTINUER LE MÊME 

TRAITEMENT ET ASSURER 

LE SUIVI 

(VOIR LA PROCÉDURE  
DE SUIVI) 

* LA PPE EST RECOMMANDÉE SI LA SOURCE FAIT PARTIE D’UN 

GROUPE À RISQUE ET A PRÉSENTÉ DES SYMPTÔMES DE PRIMO-
INFECTION AU COURS DES TROIS DERNIERS MOIS. 

** LIGNE CONSULTATION-SIDA 

POUR LES MÉDECINS DU QUÉBEC : 

1 800 363-4814 OU 514 849-5520 

 

OUI 
 

NON 

PROCÉDURE DE SUIVI 
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Tableau 13. Le suivi des personnes exposées mises sous PPE anti-VIH 

 

4.8.1. Suivi médical et psychosocial à la suite d’une agression sexuelle 

La victime d’une agression sexuelle doit être revue dans les trois jours suivant l’événement. 

Elle sera dans un état émotionnel plus favorable pour comprendre les informations ainsi que 

les enjeux, évaluer les risques et prendre une décision éclairée quant à la poursuite de la 

prophylaxie. 

Les victimes expriment une préoccupation beaucoup plus vive à l’égard du VIH qu’à l’égard 

des autres ITSS. Le counseling qui suit une agression sexuelle doit donc porter également sur 

la possibilité, aussi faible soit-elle, qu’une victime ait contracté une ITSS. En outre, la plupart 

des victimes ressentent beaucoup de peur et d’anxiété, et elles ont parfois des symptômes 

comme de l’insomnie pendant la période de trois mois où elles attendent les résultats de la 

sérologie VIH. Dans certains cas, il peut donc être souhaitable de faire la sérologie VIH à trois 

ou quatre semaines si le laboratoire qui procédera aux analyses utilise un test de quatrième 

génération qui recherche l’Ag p24 et les anti-VIH.  

Des brochures sur les ITSS, le VIH et la prophylaxie ou sur les réactions consécutives à une 

agression sexuelle peuvent être remises à la victime, qui les lira à un moment opportun dans 

les jours suivants ; cette lecture renforcera le counseling. Il faut également répéter l’information 

durant le suivi et s’assurer qu’elle est bien comprise. Le soutien émotionnel doit aussi être 

assuré. 

 

Tests Temps 0 À 2 semaines À 4 semaines À 3 mois 

Biologiques : FSC, 
ALT, créatinine  

X X X*  

 * Si les résultats étaient anormaux à deux semaines. 



Deuxième partie 

Revue de littérature  

et informations complémentaires 
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5. EXPOSITION ET STATUT INFECTIEUX DE LA SOURCE  

5.1. Types d’exposition 

Les types d’exposition qui présentent un risque de transmission sont, premièrement, les 

expositions percutanées par une piqûre, une coupure ou une égratignure et, deuxièmement, le 

contact direct de liquides biologiques potentiellement contaminés avec une peau non intacte 

(plaie, dermatose ou fissure) ou une muqueuse, notamment au cours des relations sexuelles. 

Les morsures brisant la peau de la personne mordue sont des expositions significatives. 

Généralement, la présence de sang dans la bouche de la personne qui mord ou dans la plaie 

de la personne mordue représente un risque potentiel de transmission. 

Les contacts d’un liquide biologique avec de la peau saine ne comportent pas de risque de 

transmission car la peau saine constitue une barrière efficace contre le VHB, le VHC et le VIH. 

Une plaie cutanée cicatrisée et non suintante est considérée comme de la peau saine et ne 

présente donc aucun risque de transmission de l’un de ces trois virus. Généralement, on 

considère une plaie qui date de plus de trois jours comme étant sans risque pour la 

transmission d’un agent infectieux hématogène, sauf lorsque cette plaie n’est pas encore 

cicatrisée24. Le risque de transmission est alors inconnu et doit être évalué au cas par cas.  

5.2. Survie des virus dans l’environnement 

VIH  

La durée de survie du VIH dans l’environnement est inconnue. Des simulations ont été faites en 

laboratoire. Les concentrations d’ADN viral trouvées dans les seringues variaient selon la 

quantité de sang et la température ambiante. Il est cependant difficile de déterminer si l’ADN est 

infectieux ou non et d’appliquer ces résultats de recherche à une situation réelle, notamment à 

celle des aiguilles à la traîne25. Le risque de transmission autre que par des liquides biologiques 

frais semble négligeable. 

VHB  

Le VHB peut survivre plus de sept jours dans l’environnement3 et pendant plusieurs semaines 

dans du sang séché. Il serait stable sur des surfaces, dans l’environnement, pendant au moins 

sept jours à 25 °C. 

VHC 

Des études en laboratoire ont démontré que la survie du VHC dans l’environnement serait 

minimalement de 16 heures. Le VHC est relativement stable à 4 °C et sa contagiosité ne 



Guide pour la prophylaxie et le suivi après une exposition au VIH, au VHB et au VHC 

31 
 

semble pas affectée par la congélation26-28. Une étude en laboratoire a démontré une survie 

jusqu’à six semaines29. 

5.3. Statut infectieux de la source 

5.3.1. Hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) 

On estime que, chaque année, environ 1,3 % des HARSAH non infectés contractent le VIH. 

Jusqu’à 12,5 % de tous les HARSAH (et 20 % de ceux qui ont entre 40 et 50 ans) seraient 

infectés par le VIH30. 

5.3.2. Personnes utilisatrices de drogues par injection (UDI) 

Un peu moins de un UDI sur six (14,3 %) serait infecté par le VIH (21,4 % des hommes âgés de 

40 ans ou plus et 17,9 % des femmes âgées de 40 ans ou plus). La prévalence du VIH serait de 

7,6 % parmi les UDI recrutés dans les programmes semi-urbains et elle atteindrait 19,7 % parmi 

les UDI recrutés dans les programmes montréalais. Le taux d’incidence chez les UDI est de 1,5 

par 100 personnes-années, ce qui signifie que, chaque année, 1,5 % des UDI non infectés 

contractent le VIH7. 

Les utilisateurs de cocaïne sont plus enclins à consommer frénétiquement cette drogue, à se 

l’injecter dans des piqueries et à s’adonner au booting*, une pratique qui a pour effet 

d’augmenter la quantité de sang présent dans les seringues31.  

À Montréal, l’intensité de l’injection de cocaïne est un facteur de prédiction indépendant de la 

séroconversion au VIH. La pauvreté, l’appartenance à certains groupes ethniques (l’origine 

ethnique est probablement un marqueur de vulnérabilité sociale) et la désorganisation sociale 

(ex. : un logement précaire, l’itinérance ou le fait de s’injecter des drogues dans la rue) 

confèrent un risque particulièrement élevé de contracter l’infection32-36. 

Le partage de matériel d’injection (principalement les seringues) constitue un facteur de risque 

important pour l’acquisition de l’hépatite C. Chez les UDI, la prévalence de l’infection par le VHC 

est plus élevée que l’infection par le VIH. Comme pour le VIH, une pénétration variable de 

l’infection s’observe entre les régions urbaines et semi-urbaines. Ainsi, la prévalence brute, 

chez les UDI, de l’infection par le VHC est de 62,2 % dans les régions urbaines et de 52,3 % 

dans les régions semi-urbaines. Le taux d’incidence de l’infection par le VHC est estimé à 22,1 

                                                 
* Booting : retrait de sang dans la seringue pour le mélanger avec la drogue avant de l’injecter. 
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par 100 personnes-années chez les UDI7. Parmi les UDI infectés par le VIH, 85,3 % sont aussi 

infectés par le virus de l’hépatite C, tandis que 19,4 % des UDI infectés par le virus de 

l’hépatite C sont également infectés par le VIH7. 

5.3.3. Personnes originaires d’un pays où le VIH est endémique 

Les personnes originaires d’un pays où le VIH est endémique, le plus souvent des immigrés 

récents d’Haïti ou des pays de l’Afrique subsaharienne, représentaient 10,1 et 12,2 % 

respectivement des nouveaux diagnostics recensés par l’entremise du programme québécois 

de surveillance du VIH en 201437. Le nombre de nouveaux diagnostics au sein de cette 

population est demeuré stable au cours des dernières années. Au Québec, la prévalence du 

VIH chez les personnes originaires des Caraïbes anglophones est estimée à 0,8% et, chez les 

personnes originaires d’Afrique subsaharienne, à 1,7 %10. Les immigrants infectés par le VIH 

sont, pour la majorité, au Québec depuis l’an 2000. En ce qui a trait aux personnes originaires 

d’Haïti, en 2010, la prévalence était estimée à moins de 1 %11, proportion inférieure à celle de 

1,3 % établie pour 199438. La baisse s’explique par les changements survenus dans la 

population haïtienne de Montréal entre les deux études11, 38 dont sont tirées ces données, 

notamment une progression importante de la population de Québécois d’origine haïtienne nés 

au Québec. Toutefois, une constante ressort de ces deux études : c’est pour les populations 

récemment immigrées que le risque d’être infectées par le VIH s’avère le plus élevé. 

5.3.4. Hétérosexuels avec autres facteurs de risque  

Par « hétérosexuel avec autres facteurs de risque », on entend toute personne qui a eu au 

moins une relation hétérosexuelle soit avec de multiples partenaires, soit avec un travailleur ou 

une travailleuse du sexe, soit avec un ou une partenaire dont elle ne connaissait pas le statut 

sérologique au regard du VIH qui a eu plus de dix partenaires sexuels à vie, qui a fait un séjour 

dans un pays où le VIH est endémique, ou qui a eu une ITS37. En 2014, les contacts 

hétérosexuels sans autre facteur de risque représentent 10,5 % de l’ensemble des nouveaux 

cas d’infection par le VIH enregistrés. Le nombre de nouveaux diagnostics d’infection par le VIH 

au sein de cette population reste stable au fil des ans et la prévalence de cette infection est 

faible. 

5.3.5. Travailleurs et travailleuses du sexe 

Dans le cas d’une exposition sexuelle avec un travailleur ou une travailleuse du sexe, le risque 

d’acquisition du VIH, du VHB ou du VHC est associé aux facteurs de risque de chacun des 
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partenaires, à savoir : consommer des drogues injectables, être originaire d’un pays où le VIH, 

le VHB ou le VHC sont endémiques, ou être un HARSAH. Une étude prospective menée 

auprès de 126 jeunes HARSAH et hommes bisexuels de Vancouver a démontré que la 

prévalence et l’incidence du VIH sont plus élevées chez les travailleurs du sexe, 

comparativement aux HARSAH et aux hommes bisexuels ne pratiquant pas le travail du sexe 

(prévalence : 7,3 % vs 1,1 % ; incidence : 4,7 % vs 0,9 %)39. Une étude portant sur les femmes 

UDI de Montréal et de Vancouver a pour sa part démontré une prévalence similaire de 

l’infection par le VIH, soit 29 %, qu’elles soient des travailleuses du sexe ou non40. Ainsi, le 

travail du sexe ne semble pas faire augmenter le risque d’infection par le VIH pour les femmes 

qui consomment des drogues par injection. 

5.3.6. Personnes incarcérées 

L’infection par le VIH chez les personnes incarcérées9 est associée à l’utilisation de drogues par 

injection, que ce soit à l’extérieur ou à l’intérieur des prisons. La prévalence de cette infection a 

diminué en 2014, pour se situer globalement à 1,96 % chez les hommes et à 0,8 % chez les 

femmes. La prévalence du VHC est de 11,9 % chez les hommes et de 19,6 % chez les femmes. 
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6. LE RISQUE DE TRANSMISSION DU VIH, DU VHB ET DU VHC 

6.1. Contact sexuel 

6.1.1. Risque de transmission du VIH  

Dans la majorité des pays, la transmission du VIH a lieu au cours de relations sexuelles 

multiples et ponctuelles41. Pour évaluer le risque associé à une relation sexuelle ponctuelle, 

consulter le tableau 3. Les études visant à quantifier le risque de transmission sont pour la 

plupart menées auprès de couples sérodifférents stables dont l’un des partenaires est infecté 

par le VIH depuis longtemps. Le risque pourrait donc être sous-estimé car il ne tient pas compte 

du risque élevé lié aux personnes nouvellement infectées, dont la charge virale serait elle-

même théoriquement élevée. D’autres facteurs, comme la présence d’une infection 

transmissible sexuellement, peuvent augmenter de deux à trois fois le risque de transmission13. 

Charge virale 

La charge virale constitue le plus important facteur pouvant influencer l’efficacité de la 

transmission du VIH. Le seuil sous lequel la transmission de ce virus serait nulle n’a pas été 

déterminé. Dans une étude de cohorte africaine, on n’a noté aucune transmission lorsque la 

charge virale était inférieure à 1 500 copies42. En se basant sur une revue des données 

probantes et un consensus scientifique, la Direction générale de la santé publique du ministère 

de la Santé et des Services sociaux a statué qu’il n’y a aucune preuve de transmission de 

l’infection par le VIH pendant les relations sexuelles orales, vaginales ou anales sans condom 

lorsque la personne vivant avec le VIH prend un traitement antirétroviral comme prescrit et que 

sa charge virale, mesurée par des analyses consécutives de laboratoire tous les quatre à six 

mois, se maintient à moins de 200 copies par millilitre de sang. Dans ce contexte, le risque de 

transmission est négligeable1. 
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6.1.1.1. Risque de transmission du VIH entre femmes 

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

possible mais extrêmement rare48-51. Les pratiques sexuelles impliquant le partage d’objets 

sexuels ainsi que les pénétrations digitales vaginales ou digitales anales peuvent être propices 

à la transmission du VIH52. 

6.1.1.2. Agression sexuelle 

La littérature sur la transmission de l’infection par le VIH dans le cadre d’une agression sexuelle 

est peu abondante ; seulement trois cas de séroconversion au VIH à la suite d’une agression de 

cette nature ont été recensés chez des adultes aux États-Unis53-55. À Vancouver, les services de 

santé qui gèrent le programme de PPE à la suite d’une agression sexuelle n’ont rapporté aucun 

cas de séroconversion au VIH depuis plus d’une décennie. Aucune victime des agressions 

sexuelles commises au Québec n’a été rapportée par les centres désignés ou n’est connue de 

ces centres pour avoir contracté le VIH. Les données compilées par le Centre hospitalier 

universitaire Sainte-Justine, entre 1992 et 2005, sur 1 504 garçons et filles de 12 à 18 ans 

suivis par l’établissement à la suite d’une agression sexuelle ne montrent aucun cas de 

séroconversion au VIH après trois mois de suivi56. 

De ces études et données, il ressort que le VIH est rarement transmis durant une agression 

sexuelle. 

Le risque de transmission du VIH associé à une agression sexuelle est similaire à celui que 

pose une exposition sexuelle à risque (voir le tableau 3, p. 9). 

Il convient de souligner que l’agression sexuelle est la plupart du temps un geste unique, 

particulièrement dans le cas des adolescentes et des adultes. Le risque de transmission d’une 

ITSS est donc moindre que celui qui est associé à des relations sexuelles répétées16. Les 

risques de transmission du VHB et du VHC sont similaires à celui d’une relation sexuelle. 

6.1.2. Risque de transmission du VHB 

Le virus de l’hépatite B se transmet au cours de relations sexuelles avec une personne qui 

présente une infection aiguë ou chronique par ce virus. Le taux de transmission au cours de 

relations hétérosexuelles est de 40 % lorsque l’un des partenaires est atteint d’hépatite B 

aiguë57. Selon des études effectuées auprès des HARSAH, le VHB se transmettrait 8,6 fois plus 

que le VIH58. 
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6.1.3. Risque de transmission du VHC 

Le risque de transmission du virus de l’hépatite C au cours de relations sexuelles ponctuelles 

est présent mais très faible. Cependant, des données montrent la transmission du VHC chez 

les HARSAH infectés par le VIH59-64. Chez les couples hétérosexuels sérodifférents, la plupart 

des études établissent la proportion de partenaires infectés à moins de 10 %. L’incidence varie 

entre 2,3 et 12 par 1 000 personnes-années65. De rares cas de transmission de l’homme à la 

femme ont été rapportés66-68. La transmission sexuelle est considérée comme improbable en 

dehors de relations sexuelles traumatiques ou qui ont lieu pendant la menstruation. La 

présence d’ITSS ou de lésions génitales (syphilis, herpès) peut faciliter la transmission du 

VHC69. Celle-ci se situe à 3 % au cours de relations sexuelles à haut risque70. 

6.2. Partage de matériel d’injection 

6.2.1. Risque de transmission du VIH  

Comparativement à une piqûre percutanée occupationnelle, le partage de matériel d’injection 

entraîne un risque élevé car l’exposition est intraveineuse et la quantité de sang inoculée est 

plus grande. Le risque de transmission est généralement estimé à 0,67 % par épisode de 

partage14, 71. Des experts évaluent ce risque à environ 1 % (de 0,4 à 3 %) si la personne source 

est au stade aigu de l’infection15. 

6.2.2. Risque de transmission du VHB 

Le risque de transmission du VHB à l’occasion du partage de matériel d’injection est considéré 

comme élevé*, mais il n’a pas été quantifié. 

6.2.3. Risque de transmission du VHC 

Le risque de transmission du VHC à l’occasion du partage de matériel d’injection est élevé*, 

mais il n’a pas été quantifié. Une étude de modélisation a permis d’estimer que la transmission 

se situe entre 1,6 et 4,1 % par événement18. 

  

                                                 
* Le risque élevé correspond à une situation où la transmission est possible et a été prouvée. Pour la définition des 

niveaux de risque de transmission, voir l’outil Estimation du risque associé aux activités sexuelles, à l’adresse 
suivante : http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000097/ 

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000097/
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6.3. Morsures humaines 

6.3.1. Risque de transmission du VIH  

Quelques cas de transmission du VIH ont été associés à une morsure humaine72-74. Dans ces 

expositions par morsure humaine, il y avait du sang visible dans la bouche du mordeur et son 

infection par le VIH était connue. La plaie était décrite comme profonde dans l’un de ces cas et 

comme punctiforme dans un autre. Dans ces deux cas, un syndrome de rétrovirose aiguë a été 

rapporté 27 et 54 jours après la morsure. Dans un cas, de la zidovudine avait été administrée 

dix heures après l’exposition. D’autres cas de transmission du VIH par morsure humaine ont été 

rapportés, mais le lien de cause à effet n’est pas aussi clair. Dans une situation, un enfant a eu 

un résultat positif à un test de dépistage du VIH quatre ans après avoir été mordu par son père. 

Ce dernier a lui aussi eu un résultat positif à un test de dépistage du VIH, pour la première fois, 

quatre ans après l’événement. On n’a pas rapporté de transfusion ni d’abus sexuel75. Un 

homme a eu un résultat positif neuf mois après une morsure sur la lèvre, consécutive à un 

baiser ; il n’a pas rapporté d’autres comportements à risque. Il avait été testé pour le VIH à 

plusieurs reprises pendant les sept mois suivant la morsure et tous les tests s’étaient révélés 

négatifs76. La possibilité d’une exposition à risque par contact sexuel a été soulevée pour cet 

individu. Un enfant mordu par son frère infecté a eu un test positif six mois après. Cependant, la 

transmission pourrait avoir eu lieu à l’occasion d’une interaction d’un autre type77, 78. Un seul cas 

de morsure n’impliquant pas la présence de sang dans la salive a été rapporté dans la 

littérature médicale. La source infectée était considérée comme un hyperexcréteur du VIH dans 

la salive (la charge virale du VIH dans la salive est alors plus élevée que dans le sang). La 

morsure localisée au lit de l’ongle a occasionné un saignement. Examinée quelques semaines 

après l’incident, la source ne montrait pas de saignement, de lésion ni de gingivite dans la 

bouche79. 

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 la peau. La 

littérature médicale n’a pas rapporté que la charge virale indétectable réduisait le risque de 

transmission dans les expositions percutanées, quoique cela soit biologiquement plausible. 
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6.3.2. Risque de transmission du VHB 

La littérature médicale fait état de quelques cas de transmission de l’hépatite B par une morsure 

humaine80-84. Il y a eu bris cutané dans chacun des cas, mais soit que la présence de sang dans 

la bouche de la source n’est pas mentionnée ou que les enquêtes épidémiologiques, qui 

auraient permis d’identifier la source de l’infection, n’ont pas été faites80-82. 

Une éclosion d’hépatite B dans un établissement pour enfants souffrant d’un retard mental 

grave a été rapportée. L’enquête a montré qu’un enfant porteur chronique de l’hépatite B 

(AgHBs positif et AgHBe positif) et ayant un comportement agressif aurait probablement 

transmis le virus par morsure. Cet enfant avait également des comportements homosexuels. 

Or, les contacts homosexuels constituent aussi un mode de transmission potentiel, mais cette 

cause est moins probable ici en raison de la supervision étroite des enfants83. Enfin, on rapporte 

un cas d’hépatite B aiguë chez un homme de 43 ans ayant un retard mental après qu’un porteur 

de l’hépatite B lui ait infligé une morsure sérieuse. Le génotype et la séquence génétique 

étaient identiques chez les deux personnes84. Dans les autres contextes que la morsure, il 

n’existe pas de cas connus de transmission par la salive, même si celle-ci contient l’antigène de 

surface du VHB. 

6.3.3. Risque de transmission du VHC 

Les recherches démontrent que, dans 50 % des cas d’infection par le virus de l’hépatite C, 

l’ARN 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 à la charge virale 

sanguine. Les études épidémiologiques révèlent que la capacité infectieuse de la salive est 

faible85. La transmission du virus de l’hépatite C par morsure humaine a fait l’objet de peu 

d’études86. Une séroconversion au virus de l’hépatite C a été rapportée chez un homme de 

59 ans qui avait été mordu par son fils porteur de l’hépatite C. La morsure avait occasionné une 

plaie profonde. Cependant. le suivi sérologique n’a été fait qu’à zéro et à sept mois, et il est 

mentionné qu’une exposition plaie à plaie ou une exposition d’une muqueuse avec du sang ne 

peut pas être exclue86. Une étude cite un cas de transmission du virus de l’hépatite C par 

morsure, mais le statut de l’agresseur n’a pu être établi, non plus que la concordance 

génomique, pour prouver l’origine de l’infection85. 
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6.4. Exposition mucocutanée ou cutanée 

6.4.1. Risque de transmission du VIH 

Il se peut que le contact du sang contaminé par le VIH avec une peau non intacte constitue un 

facteur de transmission du VIH. Pour ce type d’exposition, le risque n’a toutefois pas été 

quantifié. 

Quatre personnes ont été infectées à l’occasion du contact d’une partie non saine de leur peau 

avec du sang contaminé par le VIH. Deux cas étaient des travailleurs de la santé. Pour le 

troisième cas, la séroconversion au VIH a été détectée quatre semaines après une bagarre 

ayant causé de multiples plaies et un saignement abondant alors que, pour le quatrième cas, la 

séroconversion faisait suite à une collision avec un individu infecté par le VIH, collision qui avait 

causé une plaie ayant abondamment saigné72. 

D’autres expositions significatives (ex. : avec bris cutané) n’ont pas occasionné de transmission 

du VIH72, 87. Dans le contexte de l’exposition professionnelle, le risque de transmission du VIH 

se situe à environ 0,09 % pour l’exposition des muqueuses à du sang contaminé21. Comme il a 

été quantifié avant l’instauration de la trithérapie, ce risque pourrait aujourd’hui être plus faible. 

Quant au risque de transmission après exposition d’une peau lésée à du sang, il est démontré, 

mais il est probablement encore plus faible et reste non quantifié. Il se peut que, comme dans 

les expositions sexuelles, le traitement et la charge virale abaissée diminuent le risque de 

transmission par exposition mucocutanée, mais cela n’a pas été démontré. 

6.4.2. Risque de transmission du VHB 

Le risque de transmission du VHB dans le contexte d’une exposition cutanée est un risque jugé 

négligeable* s’il y a bris de la peau. 

6.4.3. Risque de transmission du VHC 

Le risque de transmission du VHC dans le contexte d’une exposition cutanée est un risque jugé 

négligeable* s’il y a bris de la peau et faible† si du sang entre en contact avec une muqueuse. 

                                                 
* Le risque négligeable correspond à une situation où la transmission est possible mais n’a pas été prouvée. Voir 

l’outil Estimation du risque associé aux activités sexuelles, au http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-

000097/. 

†
 Le risque faible correspond à une situation où la transmission est possible et prouvée dans certaines circonstances. 
Voir l’outil Estimation du risque associé aux activités sexuelles, au http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/ 

document-000097/. 

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000097/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000097/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000097/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000097/
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6.5. Aiguilles à la traîne 

6.5.1. Risque de transmission du VIH 

L’origine d’une aiguille à la traîne est le plus souvent inconnue. Une aiguille à la traîne est 

définie comme étant une aiguille ou une seringue qui n’a pas été jetée dans un contenant pour 

déchets biomédicaux. Une revue de littérature faite par l’Institut national de santé publique du 

Québec (INSPQ) ne rapporte pas de cas de transmission du VIH par une piqûre avec une 

seringue à la traîne88. Les données du Centre de référence de prophylaxie post-exposition de 

l’Hôpital Saint-Luc (Centre hospitalier de l’Université de Montréal) ne montrent pas de 

séroconversion au VIH chez des travailleurs exposés à des aiguilles dont la source n’est pas 

connue, tant dans la communauté que dans un milieu de soins, mais plusieurs ont reçu une 

prophylaxie postexposition89. Enfin, une étude portant sur des enfants montréalais qui se sont 

piqués dans la communauté ne rapporte pas non plus de séroconversion90. 

6.5.2. Risque de transmission du VHB 

Un enfant qui n’avait pas reçu de traitement préventif contre l’hépatite B a été infecté après 

s’être piqué avec une aiguille à la traîne88. Les données du Centre de référence de prophylaxie 

post-exposition de l’Hôpital Saint-Luc (Centre hospitalier de l’Université de Montréal) ne 

montrent pas de séroconversion au virus de l’hépatite B chez des travailleurs exposés à des 

aiguilles dont la source n’est pas connue, tant dans la communauté que dans un milieu de 

soins, mais plusieurs ont reçu une prophylaxie postexposition89. 

Le risque de contracter le VHB en se piquant avec une aiguille à la traîne est jugé faible*. 

6.5.3. Risque de transmission du VHC  

La revue de littérature de l’INSPQ sur les seringues et les aiguilles à la traîne ne met pas en 

évidence de transmission du virus de l’hépatite C88. Deux cas de transmission du VHC ont 

cependant été rapportés ultérieurement. 

Le risque de contracter le VHC en se piquant avec une aiguille à la traîne est jugé faible*. 

  

                                                 
* Le risque faible correspond à une situation où la transmission est possible et prouvée dans certaines circonstances. 

Voir l’outil Estimation du risque associé aux activités sexuelles, au http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/ 

document-000097/. 

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000097/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000097/
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6.6. Exposition professionnelle et exposition percutanée  

6.6.1. Risque de transmission du VIH 

Le risque de transmission du VIH varie en fonction du type d’exposition. Un état de situation de 

la transmission professionnelle de ce virus, notamment, est présenté à l’annexe 2. Il faut 

mentionner ici que les Centers for Disease Control and Prevention états-uniens ne publient 

plus, depuis plusieurs années, de données de surveillance sur les expositions professionnelles. 

Une estimation fixait à environ 0,32 % le risque de transmission du VIH pour les expositions 

percutanées à du sang contaminé. Il se peut que ce risque soit aujourd’hui plus faible. En effet, 

depuis l’introduction des trithérapies antirétrovirales hautement actives, les charges virales des 

personnes infectées ont diminué. Il n’a pas été rapporté que la diminution de la charge virale 

réduisait le risque de transmission dans les expositions percutanées, quoique cela soit 

biologiquement plausible. 

6.6.2. Risque de transmission du VHB 

Le risque de contracter l’hépatite B en se piquant avec une aiguille qui contient du sang varie 

soit de 22 à 31 % si la source est AgHBe positive et AgHBs positive, soit de 1 à 6 % si elle est 

AgHBe négative et AgHBs positive3. 

6.6.3. Risque de transmission du VHC 

Tous les cas de transmission du VHC rapportés à ce jour dans la littérature médicale sont liés à 

une exposition à du sang, sauf un (liquide d’ascite)20. Le risque associé à une exposition 

percutanée à du sang infecté se situe en moyenne aux environs de 0,5 % en Europe et il 

semble plus élevé en Asie, où les taux de transmission atteignent 10 %20, 91 (voir l’annexe 2). 
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7. DÉFINITIONS ET EFFICACITÉ DE LA PPE 

7.1. Efficacité de la PPE anti-VIH dans le contexte d’une exposition professionnelle 

Chez les travailleurs de la santé exposés au VIH, l’efficacité de la zidovudine pour en prévenir 

la transmission est de 81 %21. Cette observation vient d’une étude cas-témoins visant à 

comparer, après une exposition percutanée à une source infectée par le VIH survenue dans le 

cadre du travail, 33 travailleurs de la santé chez qui l’on a décelé la séroconversion au VIH et 

665 contrôles chez qui on ne l’a pas décelée. Dans une analyse multivariée, le risque de 

transmission était associé à la piqûre profonde, à la présence de sang visible sur l’aiguille, à 

l’usage de l’aiguille dans une artère ou une veine de la source et, enfin, à la maladie avancée 

de la source. Dans cette étude, l’administration de la zidovudine en postexposition était 

associée à un moins grand risque de transmission du VIH (rapport de cotes : 0,19). L’efficacité 

de la PPE anti-VIH a été démontrée par une étude portant sur des femmes enceintes dans 

laquelle l’administration de zidovudine à la mère et à l’enfant a réduit considérablement le taux 

de transmission verticale du VIH92. Des modèles expérimentaux laissent supposer que la 

trithérapie administrée en postexposition est supérieure à la monothérapie ou à la bithérapie. Le 

traitement postexposition pour le VIH est de 28 jours. Les modèles animaux montrent qu’une 

prophylaxie de 3 ou 10 jours est moins efficace qu’une prophylaxie de 28 jours93.  

L’utilisation de ténofovir/emtricitabine et du raltégravir minimise les effets secondaires associés 

à la médication et facilite l’observance du traitement. L’introduction du raltégravir dans le régime 

de prophylaxie postexposition permet d’utiliser une molécule dont le mode d’action se situe 

avant l’intégration du virus dans les cellules, évitant ainsi de créer un réservoir cellulaire. De 

plus, les taux de résistance sont très faibles et il y a une bonne pénétration dans les sécrétions 

génitales. Cependant, l’efficacité du raltégravir et celle de la combinaison ténofovir/emtricitabine 

dans le contexte de la prophylaxie postexposition n’ont pas été étudiées dans le cadre d’essais 

cliniques randomisés contrôlés. Les recommandations sont basées sur la plausibilité biologique 

soutenue par les modèles animaux ainsi que sur les données relatives à des cohortes avec 

lesquelles on a étudié la tolérabilité du traitement et l’adhésion à celui-ci94, 95. 

7.2. Efficacité de la PPE anti-VIH dans le contexte d’une exposition sexuelle 

Il n’existe pas d’études démontrant l’efficacité de la PPE anti-VIH dans le contexte d’une 

relation sexuelle à risque. Cependant, des études animales démontrent une certaine efficacité 

du ténofovir disoproxil fumarate administré par voie sous-cutanée à des macaques après une 
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exposition intravaginale. Aucun animal n’a été infecté lorsque le traitement a commencé 12 et 

36 heures après l’exposition96. 

Roland et ses collaborateurs ont étudié la séroconversion dans une cohorte suivie pour une 

exposition non professionnelle (n = 877)97. Pour la très grande majorité des personnes qui en 

faisaient partie, soit 95 %, l’exposition au VIH était liée à une relation sexuelle. Les personnes 

infectées s’étaient présentées pour une PPE anti-VIH plus tardivement que celles chez qui il n’y 

a pas eu de séroconversion, mais la différence n’était pas statistiquement significative. Au total, 

sept hommes (1 %) ont montré une séroconversion, tous exposés au cours d’une relation 

anale. Trois d’entre eux n’ont pas rapporté d’exposition à risque après le début de la PPE anti-

VIH ; il s’agit probablement dans leur cas d’un échec du 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 eux aussi rapporté des échecs de la PPE98, 99. 

Quelques auteurs font état du recours aux antirétroviraux après une exposition sexuelle. Ainsi, 

Kahn et ses collaborateurs ont suivi 401 hommes qui avaient eu une relation anale100. Parmi 

eux, 43 % savaient que leur partenaire était infecté par le VIH. Parmi les 57 % qui ignoraient le 

statut de leur partenaire, 7 % l’ont amené à passer un test de dépistage. Le temps médian entre 

l’exposition et le traitement était de 33 heures. Le CombivirMD a été prescrit dans 86 % des cas 

et 78 % des personnes mises sous antirétroviraux ont suivi leur traitement jusqu’au bout. Après 

six mois, 75 % des personnes suivies ont fait une sérologie de contrôle qui n’a montré aucune 

séroconversion et 12 % ont demandé une seconde PPE. Oldenburg et ses collaborateurs ont 

effectué une méta-analyse pour estimer l’adhésion à la PPE à la suite d’une exposition 

sexuelle ; toutes études confondues, cette adhésion était de 78 % (49-92 %)101. 

On pourrait craindre que la PPE anti-VIH favorise les comportements à risque au regard de la 

transmission du VIH car la mise au point de traitements antirétroviraux plus efficaces a entraîné 

un relâchement des pratiques sexuelles sécuritaires. Waldo et ses collaborateurs n’ont pas 

constaté de recrudescence des comportements sexuels à risque dans une population 

d’HARSAH après une campagne d’information sur la PPE102. Schechter et ses collaborateurs 

ne rapportent pas non plus d’augmentation des comportements à risque dans une population 

d’HARSAH103. L’utilisation de la PPE n’est pas répétée dans la majorité des cas : 72 % ont eu 

recours à la PPE une seule fois, alors que 20 % y ont eu recours deux fois, 2,9 % quatre fois et 

un sujet, jusqu’à neuf fois103. Une étude australienne a montré un taux élevé de récidive pour la 

PPE anti-VIH (45 % ont reçu une deuxième PPE et 43 %, une troisième)104. 
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7.3. Efficacité de la PPE anti-VIH dans le contexte du partage de matériel d’injection 

Il n’existe aucune étude sur l’efficacité de la PPE à réduire la transmission du VIH dans le 

contexte du partage de matériel d’injection. Une étude chez le singe exposé au virus de 

l’immunodéficience simienne par inoculation intraveineuse montre une efficacité avec le 

ténofovir administré par voie sous-cutanée. Il n’y a pas eu d’infection lorsque le ténofovir 

commençait à être pris 24 heures après l’exposition. L’efficacité du traitement diminuait lorsque 

le temps écoulé avant le début de l’administration du ténofovir augmentait à 48 ou à 72 heures 

ou si la durée du traitement était de 3 ou 10 jours au lieu de 2893, 105. 

Parce qu’ils appréhendent souvent une non-adhésion au traitement, principalement en raison 

du contexte de désorganisation sociale que connaissent les UDI, les cliniciens peuvent avoir 

une certaine réticence à leur prescrire la PPE anti-VIH. De fait, la PPE anti-VIH après le partage 

de matériel d’injection étant peu prescrite, il n’existe pas d’information, d’une part, sur l’adhésion 

au traitement des UDI exposés et, d’autre part, sur les comportements à risque en même temps 

que la prise d’une PPE anti-VIH. Une étude montre cependant que, dans le cas des UDI 

infectés par le VIH, le fait de traiter l’infection avec des antirétroviraux n’augmente pas les 

comportements à risque en ce qui a trait à l’utilisation des drogues106. Une augmentation non 

significative des relations sexuelles sans condom est rapportée. Toutefois, le groupe d’UDI sous 

trithérapie antirétrovirale hautement active présente moins de comportements sexuels à risque 

que le groupe d’UDI non traités. Une autre étude ne démontre pas de changements dans le 

comportement sexuel des UDI traités107. 

7.4. Efficacité de la PPE anti-VHB 

L’efficacité des immunoglobulines hyperimmunes contre l’hépatite B  est d’environ 75 % si elles 

sont données dans les sept jours suivant l’exposition108 et elles diminuent l’incidence de 

l’hépatite B dans la même proportion chez les partenaires sexuels de cas d’hépatite B aiguë23. 

Comme le démontre la littérature médicale sur les cas d’exposition périnatale, la vaccination 

concomitante pourrait augmenter la protection conférée par les HBIg109. 
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8. PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE EXPOSÉE 

La plupart des personnes potentiellement exposées au VIH éprouvent un stress important et 

peuvent facilement oublier les consignes reçues au cours de la première visite. Afin que ces 

personnes puissent commencer à prendre la médication dans les délais optimaux, autant que 

possible, les lieux où elles sont évaluées (clinique médicale, centre de désintoxication, urgence, 

etc.) doivent disposer de trousses de départ. Une telle trousse contient des médicaments pour 

trois jours et une ordonnance pour quatre jours de traitement. Dans une situation où il est 

impossible de fournir une trousse de départ à la personne exposée, un corridor de service avec 

une pharmacie communautaire doit être établi pour que les antirétroviraux soient facilement et 

rapidement accessibles. 

8.1. Dépistage du VIH 

Les anticorps anti-VIH sont décelables entre quatre à six semaines après l’exposition dans plus 

de 95 % des cas et après trois mois dans 99 % des cas. L’antigène p24 est détectable dans les 

premières semaines suivant l’infection ; il apparaît généralement entre les jours 14 et 22. Les 

épreuves de quatrième génération combinent la détection des anticorps anti-VIH 1 et 2 avec 

celle de l’Ag p24. Le test de dépistage rapide pour le VIH détecte uniquement les anti-VIH 1 

et 2. La période fenêtre est équivalente à celle d’un test de troisième génération. Pour plus 

d’informations, se référer au Guide québécois de dépistage des infections transmissibles 

sexuellement et par le sang110. Il n’est pas indiqué de mesurer la charge virale et de faire le 

décompte des cellules CD4 dans le cadre du dépistage, ces examens complémentaires étant 

utilisés seulement pour le suivi des personnes infectées. Des cas de séroconversion retardée 

ont été rapportés chez des individus ayant développé une hépatite C aiguë pendant leur suivi111. 

Pour cette raison, en cas de séroconversion au VHC, le test de dépistage du VIH devrait être 

répété à six mois112. 

8.2. Dépistage de l’hépatite B 

L’AgHBs, marqueur d’une infection par le VHB, peut être détectable à partir d’une semaine 

après l’exposition110. Il apparaît en moyenne trente jours après l’infection113 et, à trois mois, il 

sera présent chez la majorité des personnes infectées. La présence d’anti-HBs (résultat 

supérieur ou égal à 10 UI/ml) indique quant à elle une immunité acquise à la suite de la 

vaccination ou d’une infection antérieure110, 114.  

  

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/


Guide pour la prophylaxie et le suivi après une exposition au VIH, au VHB et au VHC 

46 
 

8.3. Dépistage de l’hépatite C110 

Les anti-VHC sont détectables à partir de six semaines après l’exposition. À trois mois, la 

majorité des personnes infectées auront développé les anticorps. Chez les personnes 

immunosupprimées ou celles qui vivent avec le VIH, la période fenêtre peut se prolonger. 

L’ARN du VHC devient détectable d’une à trois semaines après l’exposition. La charge virale 

peut fluctuer pendant les premiers mois de l’infection. C’est pourquoi, dans certaines 

circonstances, à la suite d’un résultat d’analyse négatif pour la recherche qualitative de l’ARN 

du VHC, le professionnel devra effectuer un second prélèvement et demander une nouvelle 

recherche de l’ARN du VHC (voir les algorithmes relatifs au dépistage de l’hépatite C, à 

l’annexe VI du Guide québécois de dépistage des infections transmissibles sexuellement et par 

le sang).  

La détection de l’ARN du VHC est indiquée pour le suivi habituel d’une exposition à des liquides 

biologiques lorsque la source est porteuse de l’infection par le VHC ou lorsque la personne 

exposée a déjà eu un résultat positif à une sérologie anti-VHC115. La détection de l’ARN du VHC 

peut se faire à trois semaines pour déceler une primo-infection. Le dosage de l’ARN du VHC est 

utilisé si une personne a déjà été infectée par le VHC et qu’elle a guéri de l’infection. Il est aussi 

utilisé pour dépister la primo-infection à trois semaines chez les personnes 

immunocompétentes ou à trois semaines et à trois mois chez celles qui sont 

immunosupprimées. 

 

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000090/
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ANNEXE 2. ÉTAT DE SITUATION DE LA TRANSMISSION DU VIH, DU VHB ET DU VHC 

D’ORIGINE PROFESSIONNELLE 

A. Transmission du VIH chez les travailleurs de la santé  

Le premier cas de transmission du VIH à un travailleur de la santé a été rapporté en 1984, en 

Afrique116. Il s’agit d’une infirmière qui s’était piquée avec une aiguille hypodermique utilisée pour retirer 

du sang d’une ligne artérielle. Depuis, divers systèmes de surveillance ont été mis en place. Celui des 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) états-uniens montre qu’en 2002 (dernières données 

disponibles), les travailleurs de la santé représentent 5,1 % des cas de VIH/sida aux États-Unis, soit 

24 844 cas sur un total de 486 826117. Une séroconversion au VIH associée au travail a été confirmée 

pour 57 d’entre eux : 48 travailleurs avaient eu une exposition percutanée, 5 une exposition 

mucocutanée (muqueuse ou peau), 2 une exposition percutanée et mucocutanée alors que, pour les 

2 derniers, la voie d’exposition n’était pas précisée. Parmi les 57 cas de séroconversion, 45 avaient été 

exposés à du sang infecté par le VIH, 3 à du concentré de virus dans un laboratoire, 1 à un liquide 

biologique visiblement teinté de sang et 4 à un liquide biologique non précisé. Parmi l’ensemble des 

travailleurs infectés, 139 autres rapportaient une exposition à du sang, à des liquides biologiques ou à 

du matériel de laboratoire infectés par le VIH mais la séroconversion n’a pas été prouvée. Selon les 

CDC, un seul cas probable de transmission professionnelle du VIH a été rapporté aux États-Unis 

depuis 2001117.  

En Europe, on recense 35 cas confirmés et 85 cas probables de transmission du VIH118, 119. Entre 1997 

et 2005, le Royaume-Uni a enregistré un cas confirmé et huit cas probables de transmission 

professionnelle du VIH (ainsi que huit cas probables avant 1997)120. Il n’y a pas eu de transmission 

depuis 2005, année où deux cas probables ont été rapportés. Ces deux personnes avaient travaillé 

dans des pays où la prévalence du VIH est élevée. Elles n’ont pas passé de tests sérologiques au 

moment de l’exposition, mais ne présentaient pas d’autres facteurs de risque au regard du VIH. En 

France, l’Institut de veille sanitaire a rapporté six cas confirmés de transmission du VIH entre 1996 et 

2007. Les facteurs associés étaient une blessure profonde, une virémie élevée chez un patient, une 

aiguille utilisée dans une veine ou une artère, une aiguille visiblement souillée et une aiguille de gros 

calibre121. Les autres pays européens qui ont rapporté des cas confirmés de transmission du VIH sont 

l’Italie, l’Espagne et l’Allemagne (cinq cas chacun) ainsi que la Suisse (deux cas)118, 119. Des cas 

probables ont été rapportés en Allemagne (33 cas), en Belgique (4 cas), au Danemark (1 cas) et en 

Suisse (1 cas). 

D’autres pays ont rapporté des cas probables ou confirmés de transmission du VIH : l’Australie, 

l’Afrique du Sud, l’Argentine, le Brésil, la Zambie, le Mexique, Israël, Trinidad-et-Tobago ainsi que 

l’Inde118, 119, 122, 123. 
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Au Canada, le Réseau de surveillance canadien des piqûres d’aiguilles, mis en place en 2000, 

regroupe, sur une base volontaire, des hôpitaux répartis un peu partout au pays (à l’exception de 

Terre-Neuve-et-Labrador, du Québec, du Yukon et du Nunavut). Entre le 1er avril 2000 et le 31 mars 

2002, les 12 hôpitaux participants ont rapporté 2 621 expositions au total pour le VIH, le VHB et le 

VHC, mais aucun cas de transmission. Les patients sources ont été identifiés pour 85,3 % des 

expositions ; 2,6 % d’entre eux étaient infectés par le VIH, comparativement à 1,8 % qui étaient 

infectés par le VHB et 7,6 %, par le VHC124. Un cas confirmé et un cas possible de transmission du VIH 

chez des travailleurs de la santé ont été rapportés. Il s’agit, dans l’ordre, d’un travailleur de laboratoire 

exposé à du virus non inactivé sur de la peau non saine et d’une biochimiste régulièrement en contact 

avec du sang et n’appliquant pas ou peu les précautions universelles119, 125. 

Au total, 106 cas confirmés et 238 cas probables de transmission du VIH ont été rapportés à l’échelle 

mondiale. Ces données sont probablement sous-estimées car certaines régions du monde n’ont pas 

de système de surveillance portant exclusivement sur les expositions accidentelles. La très grande 

majorité des cas confirmés, soit 91 %, ont acquis l’infection à la suite d’une exposition percutanée, et 

24 % des sources étaient atteintes du sida.  

Un groupe de travail de l’Organisation mondiale de la santé a fait des estimations pour l’année 2000. À 

l’échelle mondiale, l’estimation du nombre de travailleurs de la santé infectés par le VIH à l’occasion 

d’une blessure avec un instrument tranchant était alors de 736 ; pour la région des Amériques 

(Canada, Cuba et États-Unis), elle était de 5 (1-20). Les auteurs ont présumé que, dans tous les cas, 

une PPE anti-VIH avait été administrée126. 

À l’échelle mondiale, 24 échecs de la PPE ont été rapportés ; 18 de ces travailleurs avaient reçu de la 

zidovudine seule, 3 une bithérapie (zidovudine et didanosine ; stavudine et névirapine), 2 une 

trithérapie (stavudine, lamivudine et indinavir ; zidovudine, lamivudine et indinavir) et 1, une 

quadrithérapie (zidovudine, lamivudine, indinavir et didanosine)119. 

B. Transmission du VHB chez les travailleurs de la santé 

Au Royaume-Uni, seize cas de transmission du virus de l’hépatite B ont été rapportés entre 1985 et 

1988. Le nombre de cas a diminué à deux entre 1993 et 1996120. Aucun cas n’a été rapporté en France 

entre 1996 et 2007121. La transmission professionnelle de l’hépatite B est maintenant rare en raison de 

la vaccination. 

À l’échelle mondiale, les estimations du nombre de travailleurs de la santé infectés par le VHB à 

l’occasion d’une blessure avec un instrument tranchant seraient de 66 000 et de 40 (20-120) en 

moyenne pour la région des Amériques126. 
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C. Transmission du VHC chez les travailleurs de la santé 

Les informations sur la transmission du virus de l’hépatite C chez les travailleurs de la santé sont moins 

précises que les informations sur la transmission du VIH, pour laquelle des systèmes de surveillance 

ont été mis en place. 

Au Royaume-Uni, neuf cas confirmés de transmission du VHC ont été rapportés depuis 1996120, le 

dernier remontant à 2004 ; toutes les expositions étaient percutanées. Une étude cas-témoins 

rétrospective a été effectuée en Europe à partir de 60 des cas de séroconversion au VHC survenus 

entre 1991 et 200220. Le taux de transmission était de 0,5 %. Toutes les contaminations étaient dues à 

une exposition percutanée (aiguille creuse dans 95 % des cas et aiguille pleine ou matériel tranchant, 

ou pointu, dans les quelques autres cas). Le sang était le liquide biologique en cause dans tous les 

cas, sauf un (ascite). En France, l’Institut de veille sanitaire rapporte entre 0 et 5 cas de transmission 

du VHC par année depuis 1997121. 

Trois cas de transmission du VHC ont été rapportés à la suite d’une exposition sur une muqueuse127, 

128. 

Au Canada, des travailleurs de la santé ont été infectés par le VHC, mais il est difficile de déterminer 

l’ampleur du phénomène car la littérature sur le sujet est peu abondante. Au Québec, sur les 

2 482 infections par le VHC déclarées entre avril 2002 et mars 2004, 8, soit 0,3 %, sont recensées 

dans la catégorie « exposition accidentelle en milieu de travail »129. 

À l’échelle mondiale, les estimations relatives au nombre de travailleurs de la santé infectés par le VHC 

à l’occasion d’une blessure avec un instrument tranchant sont de 16 000, dont 390 (240-1 800) pour la 

région des Amériques126. 

D. Transmission de virus hématogènes en milieux de travail autres que les milieux de 
soins 

Aux États-Unis, une surveillance échelonnée sur dix ans dans un milieu d’enseignement de la 

dentisterie n’a révélé aucun cas de séroconversion au VHB, au VHC ou au VIH130. Les CDC n’ont 

rapporté aucun cas de transmission professionnelle du VIH chez les dentistes. La dentisterie est 

associée à un taux faible (de 0 à 0,08 %) de transmission du VIH. Une étude rapporte un faible taux 

d’exposition professionnelle pour les thanatologues, sans aucun cas de transmission131. Chez les 

premiers répondants (pompiers, ambulanciers), le risque d’acquisition du VHC est semblable à celui de 

la population dans son ensemble132. Un rapport décrit le cas d’un agent correctionnel qui a présenté 

une séroconversion au VIH quatre semaines après avoir été agressé par un détenu au moyen d’une 

seringue contenant du sang infecté, malgré qu’il ait pris de la zidovudine133. La charge virale de la 

source, qui a développé le sida neuf mois plus tard, était élevée. Enfin, une étude rapporte le cas d’un 
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policier contaminé par le VHC après s’être piqué avec l’aiguille d’un utilisateur de drogues par 

injection134. 
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ANNEXE 3. COUNSELING AUPRÈS DE LA PERSONNE EXPOSÉE (VHB, VHC, VIH) 

Le counseling postexposition devrait porter sur les éléments ci-dessous.  

1) Le risque d’acquisition de l’infection par le VHB, le VHC ou le VIH, selon le cas. 

2) Les signes et symptômes, selon le cas : 

 de l’hépatite B aiguë (fatigue, fièvre, anorexie, malaises abdominaux, nausées, vomissements, 

arthralgie, ictère, urines foncées et selles pâles) afin que la personne exposée consulte dès qu’ils 

apparaissent ;  

 de l’hépatite C aiguë (généralement peu symptomatique mais pouvant présenter un tableau 

clinique similaire à celui de l’hépatite B aiguë, soit fatigue, fièvre, anorexie, malaises abdominaux, 

nausées, vomissements, arthralgie, ictère, urines foncées et selles pâles) afin que la personne 

exposée consulte dès qu’ils apparaissent ; 

 de la primo-infection par le VIH : fièvre, adénopathies, éruptions cutanées (syndrome 

mononucléosique). 

3) La prophylaxie postexposition et le suivi, soit : 

 la nature, l’efficacité et les effets secondaires du traitement (VHB et VIH) ; 

 la nécessité de compléter une vaccination partielle, que celle-ci ait été commencée avant ou 

après l’exposition (VHB seulement) ; 

 l’adhésion au traitement (VIH) ; 

 l’utilité des tests (reconnaissance de l’origine professionnelle de l’infection et diagnostic ainsi que 

traitement précoces) ; 

 la signification des résultats, négatif ou positif, aux tests ; 

 les moyens pris pour assurer la confidentialité des résultats. 

Il n’y a pas de prophylaxie postexposition pour une exposition au virus de l’hépatite C. Cependant, en 

cas d’infection, il existe des traitements efficaces. 

4) La conduite à adopter après une exposition. La prophylaxie n’est pas infaillible et, pendant une 

période de trois mois, la personne devra prendre certains moyens pour éviter de transmettre le 

virus, à savoir, de façon générale : 

 utiliser des méthodes et des instruments de travail sécuritaires, comme ce devrait être le cas en 

tout temps ; 

 prendre les précautions pour éviter que d’autres personnes ne soient en contact avec son 

sang110 ; 

 s’abstenir de faire des dons de sang, de sperme, d’organes ou de tissus ; 



Guide pour la prophylaxie et le suivi après une exposition au VIH, au VHB et au VHC 

54 
 

 ne pas partager d’objets servant à l’hygiène personnelle (p.ex. : rasoir, ciseaux, coupe-ongles, 

brosse à dents, etc.) ;  

 recouvrir soigneusement toute blessure susceptible de saigner et toute coupure ou plaie ouverte 

et se débarrasser en toute sécurité de tout objet contaminé par du sang ;  

 toujours utiliser le condom pendant ses relations sexuelles ; 

 éviter la grossesse, si la personne exposée est une femme. 

5) S’il y a lieu, la réduction des méfaits liés à la consommation de drogues, qui implique :  

 l’évaluation des pratiques de consommation de drogues ; 

 la recommandation de pratiques sécuritaires, en particulier le non-partage du matériel de 

préparation, d’injection et d’inhalation de drogues ainsi que le non-partage de la drogue elle-

même ; 

 la discussion sur d’autres modes de consommation que l’injection ou l’inhalation. 

Au besoin, diriger la personne exposée vers des ressources pouvant lui fournir un soutien spécialisé en 

toxicomanie. 

Pour le VHC 

 Le degré de risque, pour la personne exposée, de transmettre l’infection à ses partenaires 

sexuels : le risque de transmission sexuelle est faible dans les couples hétérosexuels. Il 

appartient au couple de juger de sa tolérance à ce faible risque et de décider de l’utilisation ou 

non de méthodes barrières. Toutefois, il peut être judicieux de les utiliser lorsque la présence de 

sang est prévisible, par exemple au moment de la menstruation ou au cours de pratiques 

sexuelles où le risque de traumatisme est élevé. La décision de procéder au dépistage chez le 

partenaire se prend au cas par cas. 

 La transmission sexuelle du VHC est prouvée en ce qui concerne les HARSAH vivant avec le 

VIH lorsqu’ils ont des relations anales non protégées par un condom, lorsqu’ils s’adonnent à des 

pratiques sexuelles où le risque de contact sang à sang ou de lésion des muqueuses est plus 

élevé, ou lorsque l’un des deux partenaires a une ITS ulcérative. En pareil cas, il faut inciter la 

personne à utiliser un condom avec tous ses partenaires sexuels et pour tout type de relations 

sexuelles, qu’elles soient vaginales, anales ou oro-génitales. 

 En présence d’une co-infection par le VIH, il faut recommander à la personne exposée d’utiliser 

un condom avec tous ses partenaires sexuels et pour tout type de relations sexuelles, qu’elles 

soient vaginales, anales ou oro-génitales. 
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ANNEXE 4. ASPECTS PSYCHOLOGIQUES TOUCHANT LA PERSONNE EXPOSÉE  

A. Évaluation de l’état psychologique de la personne exposée 

Il importe d’évaluer l’état psychologique de la personne exposée au VIH, au VHB ou au VHC à l’égard 

de sa situation et d’intervenir auprès d’elle pour prévenir la détérioration de sa condition psychologique. 

L’exposition accidentelle à un liquide biologique conduit à une situation de crise susceptible de 

provoquer un ensemble de réactions psychologiques. Certaines personnes mobiliseront toutes leurs 

ressources physiques et psychologiques afin d’affronter le choc de l’événement comme tel et le risque 

d’une possible contamination par l’un de ces virus. 

Il convient de souligner que l’exposition accidentelle est à la fois similaire aux autres situations de crise 

grave de l’existence et différente de ces situations. En effet, dans la majorité des expériences 

traumatisantes, l’événement en cause, souvent provoqué par un facteur externe, menace l’intégrité de 

l’individu, survient sans que ce dernier ne s’y attende et se situe en dehors des expériences humaines 

considérées comme normales ou habituelles. Dans le cas d’une exposition accidentelle, l’événement 

traumatisant externe (piqûre avec une seringue potentiellement contaminée) devient pour ainsi dire 

interne (risque d’être contaminé par le VIH, le VHB ou le VHC). La personne doit vivre avec cette 

crainte jusqu’à l’obtention des résultats de ses tests sanguins. Le choc psychologique peut ainsi durer 

jusqu’à trois mois, voire plus, selon les ressources psychologiques et les autres facteurs de stress de la 

personne.  

Les difficultés psychologiques qu’éprouvent les personnes exposées sont généralement liées à deux 

processus :  

 la réaction à l’exposition comme telle et au suivi (incident traumatisant, risque de contamination 

par un virus potentiellement fatal, effets indésirables des antirétroviraux, réactions de 

l’entourage) ; 

 l’exacerbation d’un trouble de santé mentale préexistant (dépression majeure, abus d’alcool, de 

drogues ou de médicaments). 

C’est souvent dans les jours ou les semaines suivant l’événement que les personnes 

manifesteront des symptômes psychologiques avec le plus d’intensité. C’est pourquoi ces 

symptômes doivent être évalués à chacune des visites médicales. Plus ils sont aigus, plus 

l’intervention doit être rapide. Il convient en outre de diriger rapidement, au besoin, vers les ressources 

psychologiques appropriées la personne dont les premiers tests sanguins révèlent la présence d’une 

infection par le VIH, le VHB ou le VHC, ou qui subit un processus de séroconversion au cours du suivi 

postexposition. 

Les aspects psychologiques peuvent avoir des répercussions considérables sur la santé globale de la 
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personne exposée et de son entourage, en raison de leur effet potentiel sur l’adhésion au suivi médical 

(médication, vaccination, antibiothérapie, etc.) et les périodes d’incapacité liées à l’exposition. En 

prenant en compte ces aspects au moment du suivi, on pourra contribuer à améliorer la condition 

générale de la personne.  

B. Indicateurs psychologiques de crise 

Les indicateurs psychologiques suivants peuvent guider l’orientation vers des services psychologiques 

ou psychiatriques : 

 détérioration de l’état psychologique et difficulté à résoudre la crise provoquée par l’exposition 

accidentelle et par le suivi postexposition (peur de mourir, peur de contaminer l’entourage, 

symptômes anxieux, symptômes dépressifs, troubles du sommeil, abus d’alcool, de médicaments 

ou de drogues) ;  

 idéation suicidaire ; 

 symptômes psychotiques ; 

 difficultés au regard de l’adhésion au plan de traitement défini par l’équipe médicale ; 

 difficulté à tolérer les effets indésirables des antirétroviraux ;  

 répercussions de l’événement sur la qualité de vie et la capacité à retourner travailler ; 

 isolement social, problèmes relationnels ; 

 difficulté à s’organiser, à mener à terme les tâches personnelles et professionnelles, à s’occuper 

de ses besoins de base ; 

 troubles de santé mentale déjà présents précipités ou exacerbés par l’exposition professionnelle 

accidentelle et par le suivi postexposition (état de stress aigu, réaction de stress post-

traumatique, phobies). 
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ANNEXE 5. ASPECTS JURIDIQUES ET ÉTHIQUES 

Au moment de la prise en charge des personnes exposées accidentellement à des liquides biologiques 

susceptibles de transmettre le VHB, le VHC ou le VIH, il importe de tenir compte de certains aspects 

de nature éthique et juridique à chacune des étapes du processus, soit de l’évaluation au suivi. Les 

principes éthiques qui doivent alors guider l’action sont le respect de l’autonomie, le respect de la 

vie privée et de la confidentialité ainsi que le principe de bienfaisance et de non-malfaisance.  

A. Respect de l’autonomie 

Le respect de l’autonomie, un principe éthique repris dans le contexte juridique en tant que droit à 

l’autodétermination, implique que toute personne peut décider pour elle-même et que nul ne peut 

porter atteinte à son intégrité sans son consentement. Cela signifie que les personnes exposées et les 

personnes sources doivent consentir aux soins, soit les prélèvements, tests et traitements, et consentir 

à l’accès à leur dossier médical. Le consentement aux soins implique, comme corollaire, le droit de les 

refuser. 

Le consentement aux soins est étroitement lié au devoir d’information du professionnel de la santé sur 

les examens et traitements qu’il propose, afin que la personne en arrive à un consentement éclairé. 

Ainsi, pour permettre un consentement ou un refus éclairé, le professionnel de la santé doit informer la 

personne exposée et la personne source de la prise en charge préconisée dans cette situation, des 

prélèvements et analyses nécessaires ainsi que des conséquences des résultats. Par ailleurs, bien 

qu’un consentement écrit présente l’avantage de normaliser le processus, un simple 

consentement verbal consigné dans une note au dossier à la suite d’un échange d’informations 

suffit sur le plan légal. La note devra refléter l’ensemble des renseignements transmis et la 

compréhension qu’a la personne des enjeux cliniques décrits. 

Bien que l’intervention auprès de la personne source puisse être souhaitée en raison du bénéfice pour 

la personne exposée, on ne peut pas lui imposer de tests ni de prélèvements en raison du droit au 

consentement ou au refus éclairé aux soins. Toutefois, si les résultats d’un test sont positifs, la 

personne ne pourra refuser d’en être informée en raison du risque de transmission des infections par le 

VIH, le VHB ou le VHC. 

Les éléments à aborder sont les avantages et les inconvénients de la prophylaxie ainsi que ses 

conséquences pour la personne exposée et la personne source. Cette dernière sera plus encline à 

donner son consentement si elle est approchée avec tact et informée adéquatement des motifs pour 

lesquels son consentement à l’accès à son dossier et à un prélèvement sanguin est demandé. 
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B. Respect de la vie privée et de la confidentialité 

Le respect de la vie privée est une question de droits, dont celui, pour une personne, d’être libre de 

toute intrusion ou de tout dérangement. En ce qui a trait à l’information, le respect de la vie privée 

comprend le droit des personnes de déterminer quand, comment et jusqu’à quel point elles veulent 

divulguer des renseignements personnels. La confidentialité est quant à elle une question 

d’obligations, notamment celle, pour une personne, de protéger le caractère secret des 

renseignements personnels d’une autre personne. Ainsi, le patient a droit au respect de sa vie privée et 

le médecin a le devoir d’assurer la confidentialité de l’information qu’il détient sur son patient. 

Dans les cas d’exposition professionnelle à des liquides biologiques potentiellement contaminés, le 

droit à la vie privée et le devoir de confidentialité prennent un sens particulier, compte tenu du contexte 

et de la proximité des personnes en cause. 

L’équipe engagée dans le traitement d’un collègue doit alors appliquer les mêmes règles que pour tout 

autre patient. Ainsi, tout renseignement donné par ce collègue dans un contexte de soins est couvert 

par les règles du secret professionnel, c’est-à-dire que ce renseignement ne peut être divulgué qu’à 

des personnes dûment autorisées, soit d’autres professionnels, et toujours dans un contexte de soins. 

Il faut donc user de prudence dans les discussions avec les collègues à la suite de l’exposition de l’un 

de ceux-ci au VIH, au VHB ou au VHC. 

Les mêmes règles valent pour la personne source, dont on doit aussi assurer la confidentialité des 

renseignements. Cela consiste principalement à prendre les moyens nécessaires pour empêcher la 

divulgation de ses résultats à la personne exposée. 

C. Principe de bienfaisance et de non-malfaisance 

Le principe de bienfaisance et de non-malfaisance prescrit de faire le bien et d’éviter de faire le mal. 

La bienfaisance constitue un fondement de la pratique médicale par la relation d’aide, à partir de 

laquelle un professionnel de la santé agit pour le bien-être et dans l’intérêt de son patient. Cela 

implique aussi de ne pas nuire à son patient, sur les plans physique, psychologique et social. 

L’un des moyens d’appliquer ce principe est d’assurer un service de counseling prétest et post-test à la 

personne exposée et à la personne source ainsi que le soutien et le suivi des personnes exposées et 

de leur famille. 

Enfin, chaque direction d’établissement doit s’interroger sur l’effet de l’application de ces 

recommandations dans son milieu. Au-delà des mesures préconisées dans le présent guide, certains 

milieux jugeront utile de mettre en place des mesures additionnelles, comme : 
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 la formation des travailleurs sur les infections transmissibles par le sang et d’autres liquides 

biologiques, les attitudes et aptitudes à avoir compte tenu des particularités de la population en 

cause ainsi que les mesures de protection et les recommandations de ce guide ; 

 la désignation et la formation du personnel chargé d’intervenir dans les cas d’exposition 

professionnelle ; 

 le soutien offert aux professionnels chargés des cas d’exposition ; 

 le recours à des experts externes, au besoin ; 

 des politiques particulières sur la protection de la vie privée et la confidentialité. 
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ANNEXE 6. QUESTIONNAIRE D’ÉVALUATION DE L’EXPOSITION 

 
 
Date :   Heure : 

PERSONNE EXPOSÉE Oui Non Inconnu Date du test 
(AA/MM/JJ) 

Infectée par le VIH     

Infectée par le VHB     

Infectée par le VHC 

Immune VHB (anti-HBs ≥ à 10) 

  
 

Faisant partie d’un groupe à risque :     

HARSAH     

UDI     

Originaire d’un pays où le VIH, le VHB ou le VHC sont 

endémiques    

 

 

PERSONNE SOURCE Oui Non   

Connue     

Si connue :   Inconnu 

Date du test 

(AA/MM/JJ) 

Infectée par le VIH 

Si oui : charge ou résistance virale _______________ 

    

Infectée par le VHB     

Infectée par le VHC     

Possible rétrovirose aiguë     

Faisant partie d’un groupe à risque : Oui Non Inconnu 

 

HARSAH     

UDI     

Originaire d’un pays où le VIH, le VHB ou le VHC sont 
endémiques    

 

 
EXPOSITION Date :  Heure :  

 

Exposition présentant un risque élevé Oui Non  

Relation sexuelle vaginale (insertive ou réceptive)*    

Relation sexuelle anale (insertive ou réceptive)*    

Partage de matériel d’injection    

Insertion d’un accessoire sexuel partagé et non désinfecté    

Blessure par aiguille ou par objet coupant    

 

Exposition présentant un faible risque Oui Non  

Relation sexuelle orale* 
Avec éjaculation  

 
Sans éjaculation  

Relation sexuelle femme-femme    

Contact de liquides biologiques sur peau non saine ou muqueuse    

Piqûre avec une aiguille à la traîne    

* Une relation sexuelle sans condom ou pendant laquelle il y a soit rupture, soit perte du condom, peu importe la durée de cette relation, 
est considérée comme à risque.  

NOM :                                                            PRÉNOM :                                                       N° DE DOSSIER : 
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ANNEXE 7. CHOIX DES ANTIRÉTROVIRAUX S’OFFRANT À LA FEMME ENCEINTE 

Les préjudices potentiels pour le fœtus sont difficiles à établir sur la seule base des informations 

contenues dans la littérature médicale. En effet, si le risque est lié à l’ingestion du médicament, il 

dépend également de l’âge gestationnel du fœtus, de la durée de l’exposition ainsi que d’autres 

facteurs tels que les gènes maternels135. 

Il faut savoir qu’un registre de l’utilisation des antirétroviraux chez la femme enceinte a été mis en place 

en 1989. Les données tirées de ce registre de grossesse et des études de cohorte ne montrent pas 

d’augmentation des malformations congénitales lorsque la femme enceinte prend des 

antirétroviraux135-141. De plus, il n’y aurait pas de différence entre la situation au 1er trimestre et celle qui 

s’observe aux 2e et 3e trimestres136, 137, 139, 140. 

Des préoccupations théoriques relativement à la formation osseuse du fœtus ont été soulevées 

concernant le ténofovir puisque cet antirétroviral peut causer de l’ostéopénie et de l’ostéoporose chez 

l’adulte135, 142.  

Chez les bébés singes, un faible poids à la naissance et une diminution de la porosité osseuse ont été 

observés à une dose de ténofovir qui serait de 25 fois celle qui est utilisée chez l’homme143-145. 

Dans une cohorte pédiatrique146, il n’y avait pas de différence de croissance entre les nourrissons 

exposés au ténofovir à la naissance et ceux qui ne l’ont pas été. Cependant, à l’âge de 1 an, les 

nourrissons exposés à la combinaison avec le ténofovir présentaient de légères mais significatives 

différences en ce qui a trait à la longueur et à la circonférence de la tête, deux mesures dont les 

valeurs étaient plus petites. Par contre, il n’y avait pas de différences significatives à l’âge de 1 an entre 

ceux qui ont été exposés au ténofovir et ceux qui ne l’ont pas été si la définition de la longueur et de la 

circonférence de la tête avait comme référence ≤ 1,5 z-score. La signification réelle de cette faible 

diminution de la longueur et de la circonférence de la tête observée à 1 an reste inconnue. 

Dans une autre étude, l’utilisation du ténofovir chez la femme enceinte n’était pas associée aux 

paramètres de croissance mesurés à la naissance. Cependant, parmi les enfants suivis pendant six 

mois, l’exposition au ténofovir après le premier trimestre a été associée à une légère diminution du 

poids à 6 mois147. 

En conclusion, les données sur la composition osseuse future des nouveau-nés exposés au ténofovir 

sont contradictoires et demandent une évaluation approfondie148. 

Pour l’ensemble des inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) autres que le 

ténofovir, la lamivudine, l’abacavir et l’emtricitabine, les auteurs des plus récentes lignes directrices 

visant la femme enceinte concluent que ces agents peuvent induire un dysfonctionnement 

mitochondrial en raison de l’inhibition potentielle de la polymérase gamma à l’intérieur des 
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mitochondries149. Chacun des inhibiteurs nucléotidiques a une affinité différente avec la polymérase 

gamma et, par conséquent, le risque de toxicité mitochondriale diffère de l’un à l’autre. Plus l’affinité est 

importante, plus le risque des effets indésirables associés à la toxicité mitochondriale (ex. : acidose 

lactique/stéatose hépatique) est grand. Outre les facteurs liés à la molécule elle-même, l’utilisation 

prolongée ou certains facteurs de risque tels que des facteurs génétiques, la grossesse et l’obésité font 

également augmenter ce risque143, 150. Les cas rapportés dans la littérature médicale concernant la 

femme enceinte ont surtout été reliés à la didanosine ou à la stavudine, ou à la combinaison de ces 

deux agents. 

Des études plus poussées sont nécessaires pour que nous puissions déterminer si les INTI ont de 

véritables conséquences à long terme chez les enfants exposés in utero. 

À ce jour, les INTI (plus particulièrement l’association zidovudine/lamivudine) ont largement été 

prescrits à la femme enceinte et le développement de toxicités mitochondriales semble extrêmement 

rare143. 

Des accouchements prématurés ont été associés à l’utilisation de la classe des inhibiteurs de la 

protéase virale dans certaines cohortes observationnelles. Encore une fois, les résultats diffèrent d’une 

étude à l’autre et le lien de causalité est difficile à établir143. 

Le KaletraMD a longtemps été l’inhibiteur de choix pour la femme enceinte VIH positive. Cependant, 

l’association darunavir/ritonavir a récemment été élevée au premier choix en raison de sa tolérabilité. 

On trouve peu d’information sur les nouveaux antirétroviraux chez la femme enceinte. Le raltégravir 

(IsentressMD) a récemment été ajouté dans les lignes directrices relatives au traitement de la femme 

enceinte VIH positive ; il est, actuellement, l’inhibiteur de l’intégrase de choix pendant la grossesse135.  

On dispose de très peu d’informations sur le dolutégravir administré à la femme enceinte.  

Enfin, il n’y a pas de données portant sur le cobicistat chez la femme enceinte. L’elvitégravir (StribildMD, 

GenvoyaMD) ne peut donc pas lui être recommandé135.  
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Tableau A-1. Régimes recommandés pour la femme enceinte*,151 

     

Adapté de : PANEL ON TREATMENT OF HIV-INFECTED PREGNANT WOMEN AND PREVENTION OF PERINATAL 

TRANSMISSION, Recommendations for Use of Antiretroviral Drugs in Pregnant HIV-1-Infected Women for Maternal 

Health and Interventions to Reduce Perinatal HIV Transmission in the United States, Pagination multiple, [s. l.], 

U.S. Department of Health and Human Services, octobre 2016. 

  

Régimes 
préconisés 

Médicament Commentaires Effets secondaires 

INTI   

TDF/FTC (Truvada
MD

) ou 3TC  Toxicité rénale 

Inhibiteur de la protéase   

ATV/r + 2 INTI 

Peut être pris une fois par 
jour 

A été largement prescrit 
dans le passé 

Hyperbilirubinémie 

DRV/r + 2 INTI 
Doit être pris deux fois 
par jour 

 

Inhibiteur de l’intégrase   

RAL(Isentress
MD

)** + 2 INTI 
Doit être pris deux fois 
par jour 

 

 

Autres 
régimes 

possibles 

INTI   

ZDV/3TC (Combivir
MD

) 
A été largement prescrit 
dans le passé 

Toxicité hématologique 

Inhibiteur de la protéase   

LPV/r (Kaletra
MD

) + 2INTI 

Doit être pris deux fois 
par jour  

A été largement prescrit 
dans le passé  

 

Nausées 

 *   Antirétroviraux non recommandés pour la femme enceinte : 

   ABC/3TC/ZDV, D4T, ddi, IDV/r, NFV, RTV, SQV/R, ETR, NVP, TVP/r, T20. 

** Il existe maintenant assez de données sur la tolérabilité et l’efficacité du raltégravir (Isentress
MD

) pendant la 
grossesse pour le recommander pour la PPE de la femme enceinte, en combinaison avec l’emtricitabine/ténofovir 
disoproxil fumarate (Truvada

MD
) 

Abréviations : 3TC : lamivudine ;  ABC : abacavir ; ATV : atazanavir ;  ddi : didanosine ; DRV : darunavir ;  D4T : 

stavudine ;  ETR : étravirine ; FTC : emtricitabine ;  IDV : indinavir ; INTI : inhibiteur nucléosidique de la transcriptase 
inverse ; LPV : lopinavir ;  NFV : nelfinavir ;  NVP : névirapine ; RTV ou r : ritonavir ; RAL : raltégravir ;  SQV : 
saquinavir ; TDF : ténofovir ;  TVP : tipronavir ;  T20 : enfuvirtide ; ZDV : zidovudine. 



Guide pour la prophylaxie et le suivi après une exposition au VIH, au VHB et au VHC 

64 
 

ANNEXE 8. RÉGIMES RECOMMANDÉS POUR LES ENFANTS
152 

Médicament Formulation Dose Maximum 

Zidovudine 

(AZT) 

10 mg/ml 4-9 kg : 
12 mg/kg/dose BID 

9-30 kg : 
9 mg/kg/dose BID 

 30kg : 
300 mg BID 

300 mg (30 ml) BID 

Lamivudine 

(3TC) 

10 mg/ml 4 mg/kg/dose BID 150 mg (15 ml) BID 

Lopinavir (LPV)/ 
ritonavir (RTV) 

(Kaletra
MD

) 

80 mg LPV- 
20 mg RTV/ml 

< 15 kg :  
12 mg LPV/kg/dose 

15-40 kg :  
10 mg LPV/kg/dose 

>40 kg :  
400 mg LPV BID 

400 mg (5 ml) BID 

Note  

Pédiatrie : Si < 12 ans, < 40 kg ou incapable d’avaler des comprimés, prescrire, en suspension liquide : 
zidovudine (AZT) + lamivudine (3TC) + Kaletra

MD
 (LPV/RTV), 10 mg/kg/dose (max. 400 mg 

lopinavir/100 mg ritonavir), 5 ml BID. 

 En cas d’intolérance à cette combinaison, communiquer avec le médecin de garde en maladies 

infectieuses au Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine (514 345-4931) pour discuter d’un 

traitement alternatif. 

 Si > 12 ans ou > 40 kg, prescrire le régime pour l’adulte (emtricitabine/ténofovir disoproxil fumarate 

[Truvada
MD

]1 co die et raltégravir [Isentress
MD

] 400 mg BID). 
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ANNEXE 9. FEUILLETS D’INFORMATION SUR CERTAINS MÉDICAMENTS  

 

 
 
 
 

Comprimé contenant 300 mg de ténofovir disoproxil fumarate et 200 mg d’emtricitabine 

 Comment ce médicament agit-il ? 

Le TruvadaMD résulte de la combinaison de deux médicaments antirétroviraux : le ténofovir disoproxil 

fulmarate et l’emtricitabine. Il fait partie d’une classe de médicaments appelés inhibiteurs 

nucléosidiques et nucléotidiques de la transcriptase inverse qui, comme leur nom l’indique, agissent en 

inhibant la transcriptase inverse, enzyme dont le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) a besoin 

pour se multiplier dans l’organisme. Il empêche donc la multiplication de ce virus. 

Le TruvadaMD, en association avec d’autres antirétroviraux, est utilisé en thérapie le plus rapidement 

possible après une exposition au VIH afin d’empêcher le virus de se propager dans l’organisme et 

d’éviter ainsi une infection. 

 Comment prendre ce médicament ? 

Prenez un comprimé une fois par jour, soit toutes les 24 heures. 

Le TruvadaMD peut être pris avec ou sans nourriture. Il est important de le prendre de façon régulière, à 

la même heure chaque jour, et de respecter l’horaire établi le plus fidèlement possible. 

N’arrêtez jamais votre traitement sans d’abord en parler à votre médecin. 

 J’ai oublié de prendre une dose ! 

Le jour de la dose oubliée : Prenez la dose oubliée dès que possible et continuez votre traitement 

selon l’horaire établi. 

Le lendemain de la dose oubliée : Ne prenez pas la dose oubliée et continuez votre traitement selon 

l’horaire établi. 

Ne doublez pas la dose. 

Si vous êtes porteur de l’hépatite B et que vous cessez le TruvadaMD, cela peut aggraver l’hépatite. 

 Quels sont les effets indésirables du TruvadaMD ? 

Le TruvadaMD est généralement bien toléré. Il se peut que vous ressentiez, au début de votre 

traitement, certains malaises tels que des nausées, des maux de tête et de la fatigue. Ces effets 

indésirables tendent à disparaître avec le temps. 

TruvadaMD 
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Les maux de tête peuvent être soulagés par la prise d’acétaminophène (ex. : TylenolMD). 

Des effets gastro-intestinaux (digestifs) tels que des nausées ou des vomissements, des douleurs 

abdominales et de la diarrhée pourraient survenir. Afin de diminuer ces effets, vous pouvez prendre le 

TruvadaMD avec de la nourriture.  

Si des effets indésirables se manifestent et persistent, consultez votre pharmacien, votre médecin, une 

infirmière ou une diététiste afin de trouver des solutions visant à les gérer. 

 Grossesse et allaitement 

Si vous êtes enceinte, si vous désirez l’être ou si vous allaitez, avisez-en votre médecin avant de 

prendre le TruvadaMD. 

 Est-ce que je peux prendre le TruvadaMD avec mes autres médicaments ? 

Évitez de prendre des anti-inflammatoires ou tout autre médicament toxique pour le rein durant la prise 

de TruvadaMD. 

Consultez votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre un nouveau médicament sur 

ordonnance, un médicament en vente libre, un produit naturel ou même une drogue à usage récréatif. 

 Est-ce que je peux prendre de l’alcool avec le TruvadaMD ? 

Évitez la consommation excessive ou régulière de boissons alcoolisées (bière, vin et spiritueux), qui 

peut augmenter le risque d’hépatite (inflammation du foie) ou interagir avec certains de vos 

médicaments. 

Évitez également de sauter une dose de médicament parce que vous désirez prendre une boisson 

alcoolisée. 

À moins d’avis contraire de votre médecin, une consommation raisonnable (deux verres) et 

occasionnelle d’alcool ne devrait pas nuire à votre traitement. 

 Afin d’éviter la transmission de l’infection dans les trois mois suivant l’exposition 

Évitez tout rapport sexuel ou utilisez des condoms. 

Les femmes doivent éviter la grossesse et s’abstenir d’allaiter ; les hommes doivent éviter de donner 

du sperme. 

Évitez de donner du sang, du plasma, des organes ou des tissus. 

En tout temps : ne partagez ni brosse à dents, ni rasoir, ni seringue. 

 Mode de conservation 

Conservez le TruvadaMD dans un endroit sec, à température ambiante (de 15 à 30 °C, ou de 59 à 
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86 °F) ; ainsi, il faut éviter les endroits humides tels que la salle de bain.  

De plus, gardez-le hors de la vue et de la portée des enfants. 

 Conseil d’ordre général 

Soyez fidèle à vos rendez-vous avec le médecin et l’équipe soignante afin qu’ils puissent suivre 

étroitement votre état de santé. 
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Comprimés de raltégravir 400 mg ou de raltégravir HD 600 mg 

 Comment ce médicament agit-il ? 

L’IsentressMD et l’Isentress HDMD sont des noms commerciaux du raltégravir, un antirétroviral qui agit 

en empêchant la multiplication du virus de l’immunodéficience humaine (VIH). Il fait partie d’une classe 

de médicaments appelés inhibiteurs de l’intégrase. 

L’IsentressMD ou l’Isentress HDMD, accompagné d’autres antirétroviraux, est utilisé le plus rapidement 

possible après une exposition au VIH afin d’empêcher le virus de se propager dans votre organisme et 

d’éviter ainsi une infection. 

 Comment prendre ce médicament ? 

Prenez un comprimé deux fois par jour, soit toutes les douze heures, d’IsentressMD ou deux comprimés 

une fois par jour d’Isentress HDMD. Ces médicaments peuvent être pris avec ou sans nourriture. Il est 

important de les prendre de façon régulière, aux mêmes heures chaque jour, et de respecter l’horaire 

établi le plus fidèlement possible. 

N’arrêtez jamais votre traitement sans d’abord en parler à votre médecin. 

 J’ai oublié de prendre une dose ! 

Si vous avez oublié une dose, prenez-la dès que vous vous rendez compte de votre oubli. Si vous n’y 

pensez qu’au moment de la dose suivante, ne prenez pas la dose oubliée et revenez à votre horaire 

habituel. Prenez IsentressMD et Isentress HDMD uniquement comme on vous l’a prescrit. 

 Quels sont les effets indésirables de ce médicament ? 

L’IsentressMD et l’Isentress HDMD sont généralement bien tolérés. 

Les effets indésirables qui peuvent être observés chez certaines personnes sont des maux de tête, de 

la douleur musculaire, de la fatigue et, parfois, des troubles digestifs. 

Si des effets indésirables se manifestent et persistent, consultez votre pharmacien, une infirmière, 

votre médecin ou une diététiste afin de trouver des solutions visant à les gérer. 

 Grossesse et allaitement 

Si vous êtes enceinte, si vous désirez l’être ou si vous allaitez, avisez-en votre médecin avant de 

prendre l’IsentressMD ou l’Isentress HDMD. 

IsentressMD et Isentress HDMD
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 Est-ce que je peux prendre l’IsentressMD ou l’Isentress HDMD avec mes autres  

médicaments ? 

Antiacides (Maalox, Gaviscon) : 

Il n’est pas recommandé de prendre des antiacides contenant de l’aluminium et du magnésium avec 

l’IsentressMD ou l’Isentress HDMD. 

Préférez plutôt la ranitidine (ZantacMD) ou un inhibiteur de la pompe à protons tel que l’oméprazole 

(LosecMD), sous ordonnance médicale. 

Consultez votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre un nouveau médicament sur 

ordonnance, un médicament en vente libre, un produit naturel ou même une drogue à usage récréatif. 

 Est-ce que je peux prendre de l’alcool avec IsentressMD ou l’Isentress HDMD? 

Évitez la consommation excessive ou régulière de boissons alcoolisées (bière, vin et spiritueux), qui 

peut augmenter le risque d’hépatite (inflammation du foie) ou interagir avec certains de vos 

médicaments. 

Évitez également de sauter une dose de médicament parce que vous désirez prendre une boisson 

alcoolisée.  

À moins d’avis contraire de votre médecin, une consommation raisonnable (un verre par jour) et 

occasionnelle d’alcool ne devrait pas nuire à votre traitement. 

 Afin d’éviter la transmission de l’infection dans les trois mois suivant l’exposition 

Évitez tout rapport sexuel ou utilisez des condoms. 

Les femmes doivent éviter la grossesse et s’abstenir d’allaiter ; les hommes doivent éviter de donner 

du sperme. 

Évitez de donner du sang, du plasma, des organes ou des tissus. 

Évitez de partager votre brosse à dents ou votre rasoir. 

En tout temps : évitez de partager des seringues. 

 Mode de conservation 

Les comprimés d’IsentressMD ou l’Isentress HDMD doivent être conservés dans un endroit sec, à 

température ambiante (de 15 à 30 °C, ou de 59 à 86 °F). 

De plus, gardez-les hors de la vue et de la portée des enfants. 

 Conseil d’ordre général 

Soyez fidèle à vos rendez-vous avec le médecin et l’équipe soignante afin qu’ils puissent suivre 

étroitement votre état de santé.  
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ANNEXE 10. LES ANTIRÉTROVIRAUX  

La liste des antirétroviraux peut être consultée à partir des liens suivants :  

 http://www.guidetherapeutiquevih.com/ ; 

 La thérapie antirétrovirale pour les adultes infectés par le VIH - Guide pour les professionnels de 

la santé du Québec. 

 

http://www.guidetherapeutiquevih.com/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000733/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000733/
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ANNEXE 11. RÉGIONS OÙ LES ITS BACTÉRIENNES, LE VIH, LE VHB OU LE VHC 

SONT ENDÉMIQUES
110 

 

Régions fortement touchées par les ITS bactériennes, le VIH, le VHB et le VHC 

Les plus fortes proportions des ITS bactériennes s’observent dans les régions suivantes : 

 l’Asie du Sud et du Sud-Est ; 

 l’Afrique subsaharienne ; 

 l’Amérique latine ; 

 les Caraïbes. 

De plus, des éclosions de syphilis ont été observées au sein de groupes en particulier dans plusieurs 

pays et dans plusieurs grandes villes nord-américaines, notamment New York, Los Angeles et 

Montréal. 

Pour le VIH, les régions de forte endémicité* sont : 

 l’Afrique subsaharienne ; 

 les Caraïbes ; 

 la Thaïlande (prévalence estimée à 0,9 %) ; 

 l’est de l’Europe (prévalence estimée à 0,9 %) ; 

 l’Asie centrale (prévalence estimée à 0,9 %). 

L’Organisation mondiale de la santé a produit une carte du monde présentant la prévalence du VIH 

chez les adultes de 15 à 49 ans en 2011†. 

Pour le VHB, les régions où la prévalence d’infections chroniques est modérée ou élevée‡ sont : 

 l’Alaska ; 

 l’Afrique subsaharienne ; 

 l’Asie centrale ; 

 l’Asie du Sud-Est ; 

                                                 
* Selon l’Agence de la santé publique du Canada, l’endémicité est élevée pour le VIH si une région présente l’une des 

caractéristiques suivantes :  

 une prévalence de 1 % ou plus chez les adultes de 15 à 49 ans et une transmission à prédominance hétérosexuelle ; 

 un rapport hommes-femmes infectés de 2 pour 1 ou moins ;  

 une prévalence du VIH chez les femmes recevant des soins prénataux établie à 2 % ou plus. 
†
  On peut consulter cette carte à l’adresse suivante :  
[http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/HIV_adult_prevalence_2011.png. 

‡
  Selon l’Organisation mondiale de la santé, une région où le niveau d’endémicité est modéré au regard du VHB est 
caractérisée par une prévalence de 2 % ou plus. 
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 le bassin de l’Amazone ; 

 le bassin de la Méditerranée ; 

 la Chine ; 

 l’Europe de l’Est ; 

 les îles du Pacifique ; 

 le Japon ; 

 le Moyen-Orient ; 

 le nord-ouest du Brésil ; 

 le Pérou. 

L’Organisation mondiale de la santé a également produit une carte du monde présentant les régions 

et les pays où le risque d’être infecté par le VHB est modéré ou élevé*. 

Pour le VHC, les régions de forte endémicité† sont : 

 l’Égypte ; 

 le Pakistan ; 

 Taïwan ; 

 la Roumanie ; 

 l’Italie. 

Les Centers for Disease Control and Prevention états-uniens ont produit une carte du monde 

illustrant la prévalence du VHC‡. 

                                                 
* On peut consulter cette carte au http://apps.who.int/ithmap/. 
†
 Selon l’Organisation mondiale de la santé, une région est considérée comme étant de forte endémicité pour le VHC si la 
prévalence du VHC y dépasse la prévalence mondiale moyenne, qui est de 3 %. 

‡
 On peut consulter cette carte au http://www.cdc.gov/travel-static/yellowbook/2014/map_3-05.pdf. 

http://apps.who.int/ithmap
http://www.cdc.gov/travel-static/yellowbook/2014/map_3-05.pdf
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