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L’Office fédéral de la santé publique (OFSP) a publié en 2007 la derniére mise a jour des recom-
mandations concernant la gestion des expositions du personnel de santé au sang et a d’autres
liquides biologiques. Compte tenu des nouvelles connaissances et possibilités de traitement, une
nouvelle révision des mesures a prendre a la suite d’'une exposition au VIH, au VHB ou au VHC
s’imposait. Ces lignes directrices sont axées sur une application pratique et contribuent a I’établis-

sement de directives au sein des différentes institutions.

Résumé

Malgré le nombre toujours élevé d’accidents exposant le personnel de santé au sang et a d’autres liquides
biologiques, les infections par le virus de 'immunodéficience humaine (VIH) ainsi que par les virus de
'hépatite B (VHB) ou de I'hépatite C (VHC) sont devenues trés rares dans ce milieu professionnel. Le
nombre d’infections dans la population générale a également fortement reculé. La prophylaxie post-expo-
sition au VIH (PEP VIH) a donc été adaptée aux connaissances épidémiologiques et aux progrés dans le
domaine des traitements médicamenteux et, la ou cela semblait opportun, harmonisée avec les recom-
mandations publiées au méme moment concernant les expositions non professionnelles. Les principales
nouveautés sont l'intervalle raccourci a 48 heures pour une PEP VIH ainsi que de nouvelles combinaisons
de médicaments comprenant du ténofovir/emtricitabine ainsi que du dolutégravir une fois par jour, a titre
de prophylaxie de premiéere ligne entrainant peu d’effets secondaires. Pour le VHC, il existe désormais
une possibilité de traitement hautement efficace, y compris juste aprés la transmission, ce qui a des con-
séquences sur le dépistage. Les présentes lignes directrices abordent ces nouveautés et fournissent des

arbres de décision pratiques.
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Principales nouveautés par rapport a la derniére mise a jour de 2007
VIH

Intervalle maximal pour une prophylaxie post-exposition contre le VIH (PEP VIH) ramené de 72 a

48 heures

Nouvelle PEP VIH de premiére ligne composée de ténofovir/emtricitabine et de dolutégravir une

fois par jour entrainant moins d’effets secondaires

Suivi sérologique de la transmission du VIH limité a trois mois aprés I'exposition
VHB

Suivi sérologique apres six mois uniqguement

VHC
PCR du VHC aprés trois a six semaines en cas de risque d’EXPOSITION élevé

Traitement hautement efficace en cas d’infection, y compris pendant une phase aigué (aucune pos-
sibilité de PEP)

Partie 1 : informations générales concernant le VIH, le VHB et le VHC

Epidémiologie des expositions du personnel de santé

En Suisse, 6413 expositions au sang et a d’autres liquides biologiques (ci-aprés EXPOSITIONS) de per-
sonnels du systéme de santé ont été déclarées aux centres nationaux de référence entre 2010 et 2012".
Dans ce contexte, les incidents se sont déplacés des services non-opératoires vers le milieu opératoire.
Un relevé issu des Etats-Unis et datant de 2007 montrait que 99 % de I'ensemble des médecins-assistants
en chirurgie faisaient état d’au moins une EXPOSITION au terme de leur assistanat (1). Les incidents les
plus fréequemment déclarés étaient les blessures percutanées causées par des aiguilles de suture, suivis
des blessures causées par des aiguilles a injection et des scalpels. Selon les études, les taux d’incidence
indiqués de blessures dues a des instruments tranchants ou pointus se situent entre 1,4 et 9,5 pour 100,
ce qui correspond a une moyenne pondérée de 3,7/100 personnes employées dans le systéme de santé
par an. Les blessures causées par des instruments tranchants ou pointus ont été mises en relation avec
la transmission de maladies infectieuses entre des patients et des membres du personnel de santé, don-
nant lieu a 0,42 infection par le VHB, 0,05 a 1,30 infection par le VHC et 0,04 a 0,32 infection par le VIH
par an pour 100 blessures de ce type (2). Dans I'édition 2007 de ces lignes directrices, les auteurs et
autrices écrivaient que depuis le début des relevés en 1989, les deux centres nationaux de référence
avaient déclaré jusqu’alors deux infections par le VIH et huit infections par le VHC en Suisse (3). Il n’existe
pas de chiffres fiables plus récents pour la Suisse.

Principes de prévention

Les institutions de santé sont tenues de prendre les mesures nécessaires pour éviter de tels accidents.

Celles-ci comprennent la formation du personnel aux mesures habituelles de prévention des infections (4),

1 Données 2010-2012 du centre de référence pour les infections transmissibles par le sang dans le domaine de la
santé de Zurich, Hopital universitaire de Zurich. Non publié
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en particulier une formation a I'utilisation des équipements de protection individuelle (gants, masques,
lunettes de protection) et des récipients hermétiques pour I'élimination des objets tranchants, et a I'impor-
tance de ne pas remettre les capuchons de protection sur les aiguilles (5-9). L'utilisation de dispositifs
médicaux équipés de mécanismes de sécurité (safety devices) constitue aujourd’hui la norme, bien que
les données probantes scientifiques ne révelent d’effet clairement positif que pour les aiguilles chirurgi-
cales « émoussées » pour éviter les blessures (10,11). Au niveau systémique, les mesures de prévention
de TEXPOSITION comprennent 'emploi de personnel de santé en nombre suffisant(12,13), la formation
du personnel (14), la vaccination de tout le personnel contre I'hépatite B avec contrble sérologique de la
réponse immunitaire (15), la déclaration de toutes les EXPOSITIONS aux services médicaux du personnel

ainsi qu’une prise en charge normalisée, rapide et compétente en cas d’EXPOSITION (16).

Définition de I’exposition au sang et a d’autres liquides biologiques (EXPOSITION)

Les cas d’EXPOSITION amenant a envisager une PEP comprennent toutes les blessures percutanées et
toutes les expositions de muqueuses ou de Iésions de la peau au sang ou a d’autres liquides biologiques
potentiellement infectieux. Outre le sang, le liquide cérébrospinal est le principal liquide biologique poten-
tiellement infectieux, tandis que les expositions a tous les autres liquides biologiques ne sont pertinentes
que si ceux-ci sont visiblement teintés de sang. Les liquides biologiques séchés ne sont pas considérés
comme infectieux pour le VIH et le VHC, mais le VHB peut rester infectieux plus longtemps dans un envi-

ronnement sec.

Soins d’urgence des personnes exposées

Chaque institution de santé doit avoir clairement défini et mis en ceuvre de maniére fiable le processus

d’évaluation et de mise en place d’'une PEP en cas d’EXPOSITION dans son propre établissement.

1. Traitement local immédiat

Il faut laver a I'eau et au savon la zone blessée ou la peau exposée immédiatement aprés 'TEXPOSITION
puis la traiter avec un désinfectant pour la peau courant (17). En cas d’exposition, les yeux doivent étre
rincés pendant une minute a I'eau du robinet, les muqueuses buccales a I'eau du robinet ou, si disponible,
a l'aide d’un produit de désinfection des muqueuses buccales.

Une EXPOSITION constitue une situation d’'urgence a laquelle tout établissement médical doit étre pré-
paré de maniére adéquate (3,14). Une description détaillée de la procédure a suivre, adaptée a la situation
locale et appelée standard operating procedure (SOP, ou mode opératoire normalisé), doit étre a disposi-
tion et connue des médecins prenant en charge ce type de cas. Cette procédure doit pouvoir étre mise en
ceuvre durant toute la période d’activité de I'institution, et donc 24/24 h et 365 j/an dans les établissements
de soins stationnaires. Elle définit les examens de laboratoire a effectuer, les médicaments a délivrer et
les vaccins a administrer dans les délais prescrits. La procédure doit également étre clairement définie
pour les cas d’EXPOSITION en milieu ambulatoire : les responsabilités de chacun, notamment en cas de
transfert (p. ex. dans un service d’urgence hospitalier), doivent étre claires quant au lieu du transfert, et le

plan a suivre ainsi que les centres de consultation doivent étre clairement définis et intégrés.
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Blessure de la PERSONNE EXPOSEE amenant & envisager une PEP : pénétration cutanée ou exposi-

tion de Iésions cutanées (peau lésée ou présentant une inflammation), des muqueuses ou des yeux.

Liguides biologiques de la PERSONNE SOURCE amenant a envisager une PEP : sang, liquide céré-

brospinal ou autre liquide biologique visiblement teinté de sang.

2. Evaluation du risque infectieux aprés une EXPOSITION

Le risque de transmission est déterminé par le type ’EXPOSITION (percutanée, des muqueuses, peau
Iésée), I'instrument impliqué (aiguille creuse ou pleine, lame), la gravité de TEXPOSITION (profondeur de
la blessure, présence de sang sur l'instrument, utilisation intravasculaire de I'instrument), le type de liquide
biologique (sang, liquide cérébrospinal, autre liquide biologique avec ou sans contamination visible par le
sang), le temps de latence qui suit la potentielle contamination de l'instrument et le virus en question (17).
Il faut en outre tenir compte du fait que le risque d’infection augmente suivant la quantité de liquide biolo-
gique impliqué (18,19).

Selon les circonstances de I'accident, une EXPOSITION réciproque de la PERSONNE SOURCE (c’est-a-
dire de la personne d’oul proviennent des liquides biologiques) a la PERSONNE EXPOSEE (c’est-a-dire a
la personne exposée aux liquides biologiques étrangers) doit également étre envisagée. La PERSONNE

SOURCE se trouve également EXPOSEE et elle doit également bénéficier de mesures appropriées.

3. Examens auprés de la PERSONNE SOURCE

PERSONNE SOURCE connue

Dans les établissements de santé, il est le plus souvent possible d’accéder a la PERSONNE SOURCE,
typiquement un patient, afin de déterminer son statut infectieux pour le VIH, le VHB et le VHC. Cette
personne est informée, au préalable si possible, et quoi qu’il arrive a posteriori, de cet examen qui dans
tous les cas doit avoir lieu sans délai. Les analyses sont facturées a I'assurance-accidents de la PER-
SONNE EXPOSEE.

Il n’est pas systématiquement recommandé de procéder a une analyse virologique des aiguilles ou des

autres instruments a I'origine de 'TEXPOSITION car la validité des résultats n’est pas connue.

SOURCE ou PERSONNE SOURCE inconnue
Si la PERSONNE SOURCE est inconnue, une évaluation des risques est réalisée suivant la description

des virus supposément a I'origine de I'infection.

4. Examens auprés de la PERSONNE EXPOSEE
La PERSONNE EXPOSEE est testée en urgence en méme temps que la PERSONNE SOURCE afin de

détecter une éventuelle infection préexistante par le VIH, le VHB ou le VHC.

5. Documentation et organisation du suivi
Dans tous les cas, TEXPOSITION est documentée dans le détail, au mieux sous un format prescrit, et

déclarée a l'assurance-accidents compétente afin que les frais d’examen, de prise en charge et
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éventuellement de traitement aprés une infection puissent étre couverts sans quote-part. Dans une optique
d’amélioration systématique de la qualité, un relevé officiel et une analyse statistique de toutes les EXPO-

SITIONS sont fortement recommandés. Il n’existe plus de relevé national des EXPOSITIONS.

Partie 2 : données spécifiques concernant différentes infections

Virus de Pimmunodéficience humaine (VIH)

Epidémiologie

Les nouvelles infections par le VIH sont désormais rares en Suisse. Le nombre de nouveaux cas déclarés
s’élevait a 352 en 2023, ce qui représente une incidence de 4 cas pour 100 000 habitants (20). Cette
situation est liée, d’'une part, au fait qu’'une proportion importante de personnes porteuses du VIH connais-
sent leur statut sérologique et bénéficient d’un traitement antirétroviral (TAR) grace auquel la charge virale
dans leur sang se situe sous le seuil de détection (< 50 copies/ml), empéchant ainsi leurs liquides biolo-
giques de devenir contagieux. D’autre part, de plus en plus de personnes ont recours a la prophylaxie pré-
exposition (PrEP) au VIH sous I'effet de campagnes de prévention et de dépistage efficaces menées au-
preés des groupes particulierement concernés. L’Office fédéral de la santé publique (OFSP) estime qu’en
2023, 2180 personnes vivant en Suisse présentaient une infection par le VIH n’ayant pas encore été dia-

gnostiquée ou ne recevaient pas un traitement optimal et auraient donc pu transmettre le VIH (20).

Risque de transmission du VIH dans le systéme de santé

Comme il n’est pas possible de réaliser des études prospectives sur le risque de transmission, celui-ci ne
peut pas étre déterminé avec exactitude. Il dépend avant tout du type de blessure et de la charge virale
de la PERSONNE SOURCE. Le risque de transmission du VIH par piqdre d’aiguille se situe entre 0,00 et
2,38 % [moyenne pondérée : 0,23 % ; intervalle de confiance (IC) a 95 % : 0,00-0,46 % ; n = 21] (18). En
Suisse, on recense deux cas déclarés d’infection par le VIH dans le contexte professionnel ; les deux se
sont produits avant I'an 2000 (21, 22). Aux Etats-Unis, une infection par le VIH due & une EXPOSITION

professionnelle dans le systéme de santé a été déclarée au cours de la période 1999-2014 (23).

Efficacité de la PEP VIH

Il n’existe pas de données issues d’essais contrdlés et randomisés sur l'utilisation de la PEP. Les données
probantes concernant son utilisation ont été extrapolées a partir de données sur des animaux (24-28) et
de petites études observationnelles (29-32). La PEP VIH actuellement recommandée comprend trois
substances antirétrovirales, visant ainsi une plus grande efficacité, analogue a celle d’'un traitement contre
le VIH.

Prise en charge en cas d’exposition (potentielle) au VIH
La PEP VIH affiche une efficace maximale lorsqu’elle est administrée le plus t6t possible aprés 'TEXPOSI-

TION : « Chaque heure compte ! ». Des essais sur des animaux ont montré que le réservoir latent du VIH
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se constitue trés rapidement aprés un contact avec le virus (28). L’objectif est d’administrer la premiére
dose dans les quatre heures qui suivent FTEXPOSITION. A partir de 24 heures aprés 'EXPOSITION, le

bénéfice est réduit et au-dela de 48 heures, la PEP VIH devient superflue.

» La PEP VIH doit absolument étre démarrée dans les quatre heures qui suivent 'TEXPOSITION et n’est

indiquée que dans un délai de 48 heures. Le mot d’ordre est : « Le plus t6t est le mieux » !

Si possible, il faut prélever immédiatement du sang de la PERSONNE SOURCE et procéder a un test
rapide de quatrieme génération pour le VIH (anticorps du VIH et antigéne p24 du VIH) a partir de sang
total.

Un test rapide de quatriéme génération pour le VIH est équivalent au test de dépistage standard de qua-
trieme génération pour autant qu’il soit réalisé par un laboratoire accrédité ou une personne qualifiée et
expérimentée. Si aucun test rapide conforme a ces normes de qualité n’est disponible, il est également
possible de procéder a un test de quatriéme génération standard pour le VIH sur un automate se trouvant
dans un laboratoire accrédité. Dans ce cas toutefois, le résultat est rarement disponible dans les quatre
heures : il faut donc administrer une premiére dose de PEP VIH le temps que le résultat soit connu, c’est-
a-dire dans les 24 heures. Les tests VIH de troisiéme génération ne doivent plus étre employés.

Si on est certain d’obtenir e résultat dans les quatre heures, on peut attendre qu’il soit disponible avant de
prendre une décision concernant 'administration de la PEP. Dans le cas contraire, il convient de démarrer
une PEP VIH avec une premiere dose (starter kit pour trois a cinq jours disponibles dans tous les établis-
sements médicaux) et, avant d’administrer la deuxiéme ou la troisieme dose (soit dans les 24 a 48 heures),
de récupérer le résultat pour pouvoir mettre un terme a la PEP VIH si I'infection au VIH de la PERSONNE
SOURCE a été exclue.

Si le résultat du test de dépistage du VIH de la PERSONNE SOURCE est réactif ou si ’'ARN du VIH est
détecté alors que sa séropositivité est avérée, et si 'TEXPOSITION remonte a moins de 48 heures, une
PEP VIH est administrée durant un mois : un emballage mensuel (30 comprimés) est prescrit selon les
modalités habituelles. Si le résultat du test est négatif et si la PERSONNE SOURCE n’a pas été exposée
au risque de contracter le VIH au cours des six semaines précédentes (période de latence sérologique) et
gu’elle ne présente pas non plus de symptémes d’une primo-infection par le VIH, on renonce a la PEP VIH
ou on l'interrompt. En cas de suspicion de primo-infection par le VIH, il est impératif de procéder a une
recherche par PCR de 'ARN du VIH (HIV-gRNA) chez la PERSONNE SOURCE et d’administrer une PEP
VIH & la PERSONNE EXPOSEE jusqu’a ce que les résultats soient disponibles.

Si la PERSONNE SOURCE présente une infection connue au VIH et n’est pas sous traitement antirétro-
viral (TAR), la PERSONNE EXPOSEE se voit proposer une PEP VIH. Si la PERSONNE SOURCE por-
teuse du VIH est sous TAR, il convient de procéder a une recherche de ’ARN du VIH (HIV-qRNA) a moins
qu’un tel examen ait déja été réalisé au cours des deux derniers jours et que le virus n’ait pas été détecté
(charge virale < 50 copies/ml). Il est possible, a titre exceptionnel, de renoncer a une nouvelle recherche
de I'ARN du VIH dans les sept jours qui suivent le dernier examen (si la charge virale était inférieure a
50 copies/ml) si la PERSONNE SOURCE suit son TAR sans changements et de maniere fiable et que sa
charge virale est indétectable depuis longtemps. Cette latence permet d’étre suffisamment certain que la
charge virale n’était pas non plus détectable au moment de TEXPOSITION et d’éviter ainsi les frais super-

flus.
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Si, dans la situation décrite ci-dessus, le résultat du test de charge virale n’est pas disponible dans les
quatre heures, il convient de démarrer une PEP VIH. Si la charge virale du VIH n’est pas détectée chez
une personne sous TAR (< 50 copies/ml), on peut mettre un terme a la PEP VIH amorcée ; sinon, la PEP
VIH est poursuivie durant un mois entier. Le risque de contamination par une PERSONNE SOURCE sous
TAR dont la charge virale n’est pas détectable (c’est-a-dire < 50 copies/ml) au moment de 'EXPOSITION
est quasiment nul (33, 34).

En cas de détection de 'ARN du VIH dans le sang (= 50 copies/ml) d’'une personne sous TAR, il faut
s’adresser a un spécialiste du VIH, car il existe potentiellement des résistances, et il est alors impératif de
mettre en place une PEP VIH sur mesure pour la PERSONNE EXPOSEE. S'il n’est pas possible de dé-
terminer un traitement adapté dans les quatre heures, on prescrit alors la premiére dose d’'un traitement

standard.

Médicaments pour la PEP VIH

En principe, il est possible d’utiliser dans le contexte de la PEP toutes les trithérapies recommandées pour
le traitement du VIH, a I'exception des préparations contenant de I'abacavir et de la névirapine (35). En
cas de résistances du VIH connues chez la PERSONNE SOURCE, il faut adapter le traitement a ces
résistances et s’appuyer sur I'avis d’un spécialiste du VIH. Le tableau ci-aprés résume nos recommanda-

tions.

Tableau 1 : Médicaments pour la PEP VIH

Médicament Avantages Inconvénients Prix

Premier choix

Dolutégravir 50 mg 1x/j, emtrici- | 1x/jour, trés bien Rare : effets secondaires neu- ++
tabine 200 mg/ténofovir di- établi rologiques et psychiatriques

soproxil* 245 mg 1x/j

Autres options

Raltégravir 400 mg 2x/j**, emtri- | Tolérance, moins | 2x/jour, avec éventuellement ++
citabine 200 mg/ténofovir di- d’interactions une moins bonne observance

soproxil (fumarate)* 245 mg 1x/j

Bictégravir 50 mg/emtricitabine 1 comprimé/jour Prix +++

200 mg/ténofovir alafénamide

(fumarate)

25 mg 1x/j

Darunavir 800 mg 1x/j, ritonavir | Prix, autre option Interactions en raison du rappel | +
100 mg 1x/j, emtricitabine en cas de contre- (y compris avec les substances

200 mg/ténofovir disoproxil (fu- indication liée aux | illicites)

marate)* 245 mg 1x/j inhibiteurs d’inté-

grase
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* Ténofovir alafénamide (fumarate) 25 mg possible en cas de contre-indication pour le ténofovir di-
soproxil (fumarate) (p. ex. eGFR < 50 ml/min/1,73 m?)

** Raltégravir 1200 mg 1x/j possible, éventuellement une meilleure observance

Analyses de laboratoire

Référentiel
Avant le début de la PEP VIH, les analyses de laboratoire suivantes sont réalisées chez la PERSONNE
EXPOSEE sans pour autant retarder le début du traitement :

1. Test rapide de quatrieme génération pour le VIH (anticorps du VIH et antigénes p24 du VIH) afin
d’écarter la possibilité d’'une infection par le VIH.

2. Créatinine (y compris eGFR) et alanine aminotransférase (ALT). En cas de valeurs trés élevées,
des examens supplémentaires ainsi qu’une analyse bénéfice-risque ou une adaptation du dosage
de la PEP VIH sont indiqués. Les valeurs |égérement anormales ne constituent pas une contre-
indication pour une PEP VIH, mais un suivi est recommandé.

3. Un test de grossesse est recommandé pour toutes les personnes en age de procréer. Tous les
schémas de PEP VIH recommandés ci-dessus sont autorisés pendant la grossesse. Les données

concernant le bictégravir sont toutefois encore rares.

Examens de suivi

Il est préférable qu’'un médecin ayant de I'expérience en matiére de traitement du VIH assure le suivi de
la PEP VIH de la PERSONNE EXPOSEE. Nous recommandons un suivi clinique et anamnestique deux
semaines aprés le début de la PEP VIH afin d’évaluer I'observance et les effets secondaires. Les analyses
de laboratoire (créatinine, ALT) peuvent étre renouvelées si nécessaire.

Un examen final doit avoir lieu douze semaines aprés 'EXPOSITION au moyen d’un test de quatrieme
génération pour le VIH réalisé sur un automate se trouvant dans un laboratoire accrédité. Si ce test s’avere
négatif, le cas est clos. Dans le cas contraire, il convient de proposer une consultation auprés d’un spé-
cialiste du VIH et d’informer I'assurance de la contamination.

Dans les douze semaines qui précédent le dernier résultat négatif concernant une infection par le VIH, la
PERSONNE EXPOSEE ne doit pas faire don de son sang, ne doit pas avoir de rapports sexuels non
protégés et ne doit pas allaiter. Si aucune PEP n’est administrée bien que celle-ci soit indiquée, 'examen
final peut avoir lieu six semaines aprés 'EXPOSITION au moyen d’'un test VIH de quatrieme génération

réalisé sur un automate se trouvant dans un laboratoire accrédité.

Virus de ’hépatite B (VHB)

Epidémiologie de I’hépatite B

En Suisse, l'incidence de I'hépatite B aigué s’élevait a 0,2 cas pour 100 000 habitants en 2023 a raison de
17 cas déclarés (20). En 2018, une analyse de la situation commandée par 'OFSP a I'Institut de médecine
sociale et préventive de Berne a révélé, sur la base de neuf études de différentes années menées auprés

EKSI/CFIST, 07/11/2025
8/21



de la population suisse a bas risque, donneurs de sang exclus, une prévalence d’AgHBs, c’est-a-dire
d’infections par le VHB potentiellement contagieuses, de 0,53 % (intervalle de confiance de 95 % : 0,32-
0,89 %). Ce taux correspondait a environ 44 000 personnes (36). En incluant les donneurs de sang, ce

pourcentage aurait été de 0,17 %.

Risque de transmission du VHB dans le systéme de santé

Sur les 6413 expositions professionnelles recensées par les centres de référence entre 2010 et 2012 (y
compris les expositions multiples), la couverture vaccinale pour I’hépatite B des professionnels impliqués
était de 90 a 95 % (communication orale). Une publication de 1982 estimait que le risque d’infection des
personnes non vaccinées aprés une exposition percutanée au sang d’un patient comportant des antigénes
HBs et HBe se situait entre 22 et 31 % (37). Lorsque le patient source était AgHBs positif mais AgHBe
négatif, le risque de transmission diminuait, et une hépatite survenait dans 1 a 6 % des cas.

Selon les connaissances disponibles en 2007, il n’y avait eu en Suisse jusqu’alors que trois cas déclarés
de contamination par le VHB dans le systéme de santé, le dernier remontant a 2005 (3). Des chiffres plus
récents ne sont pas disponibles.

Le VHB peut rester infectieux pendant au moins sept jours dans un environnement sec (38). A 37° C, la

demi-vie des VHB infectieux est méme estimée a 22 jours (39).

Efficacité de la PEP VHB

L’efficacité d’'une PEP VHB correctement mise en ceuvre s’éléve a 75 % (40).

Une PEP VHB doit étre, si possible, administrée dans les 24 heures a toutes les personnes non immuni-
sées. S’il est probable que les résultats de laboratoire ne seront pas disponibles dans les 24 heures (tout
au plus dans les 72 heures), la PEP est administrée immédiatement et indépendamment de ces résul-

tats.

Prise en charge en cas d’exposition (potentielle) au VHB

Il convient d’administrer une PEP VHB avec immunoglobulines anti-HB aussi rapidement que possible,
soit dans les 24 heures, et quoi qu'’il arrive dans les 72 heures, a toutes les personnes non immunisées
contre le VHB (41). S’il est incertain ou méme peu probable que les résultats des analyses sérologiques
ou le statut vaccinal documenté de la PERSONNE SOURCE et de la PERSONNE EXPOSEE soient dis-
ponibles dans les 24 heures ou tout au plus dans les 72 heures, la PEP est administrée immédiatement
dans I'hypothése d’'une absence d'immunité chez la PERSONNE EXPOSEE et d’une infectiosité de la
PERSONNE SOURCE.

En cas d’'EXPOSITION conduisant potentiellement a une infection, et si le statut immunitaire de la PER-
SONNE EXPOSEE n’est pas clair, un extrait de sérum est prélevé chez elle afin de doser les antigénes
HBs et les anticorps anti-HBs et anti-HBc. Le résultat de ces analyses doit étre disponible dans les

24 heures si possible, mais tout au plus dans les 72 heures.

Si la PERSONNE EXPOSEE est immunisée contre le VHB (anti-HBs > 100 Ui/l au bout de 4 & 8 se-

maines ou >10 Ul/I plus de 5 ans aprés la derniére vaccination), la PEP n’est pas nécessaire.
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Si un certificat de vaccination fait état d’'une réponse immunitaire satisfaisante aprés une vaccination com-
pléte (c’est-a-dire que deux doses de vaccin pour les enfants/adolescents ou trois pour les adultes ont été
administrées dans les intervalles prescrits, et que le titre d’anticorps anti-HBs observé était supérieur a
100 Ul/l au bout de quatre a huit semaines ou supérieur a 10 Ui/l plus de cing ans aprésla
derniére vaccination), on considére que la PERSONNE EXPOSEE est immunisée, et le cas est clos pour
le VHB.

Sila PERSONNE SOURCE ne présente aucune infection active par le VHB (test négatif pour ’AgHBS),
la PEP n’est pas nécessaire. La PERSONNE EXPOSEE doit toutefois compléter une vaccination éven-

tuellement incomplete, et sa réponse immunitaire doit étre documentée.

Dans le méme temps, en cas d”’urgence, on analyse les antigenes HBs de la PERSONNE SOURCE afin
de déterminer son statut infectieux pour le VHB. S’il est possible d’exclure une infection active par le VHB
chez la PERSONNE SOURCE au moyen de cette sérologie, le cas est clos pour la PEP VHB. On laisse
alors de c6té la période de latence sérologique, c’est-a-dire le délai de séroconversion, excepté s’il existe
une suspicion d’infection aigué cliniquement fondée, auquel cas il convient de consulter un spécialiste et

éventuellement de procéder a une recherche de 'ADN du VHB par PCR.

Si la PERSONNE SOURCE présente une infection par le VHB (ou s'’il n’est pas possible d’exclure une
telle infection en temps utile ou de connaitre son statut infectieux), le statut immunitaire de la PER-
SONNE EXPOSEE est alors décisif pour déterminer l'indication et le type de la PEP.

Si une infection par le VHB est détectée chez la PERSONNE SOURCE, ou s'il n’est vraisemblablement
pas possible d’exclure avec certitude une telle infection dans les 24 heures ou au maximum dans les
72 heures ou de connaitre le statut infectieux, on considére que la PERSONNE SOURCE est infectieuse
pour le VHB et I'on procéde selon le statut de la PERSONNE EXPOSEE, comme décrit ci-aprés. Etant
donné que le VHB reste infectieux longtemps dans un environnement sec, les aiguilles d’injection usagées
qui trainent sont également considérées comme potentiellement infectieuses pour le VHB.

Si la PERSONNE EXPOSEE n'a fait I'objet que d’une vaccination partielle contre le VHB dans le passé,
c’est-a-dire qu’elle n’a pas regu toutes les doses de vaccin prescrites, un vaccin de rappel contre le VHB
(monovalent : Engerix®-B 20 i. m. ou HBVAXPRO® i. m.) lui est administré en dose unique.

Si le titre d’anticorps anti-HBs n’a pas été mesuré aprés une vaccination compléte dans le passé, ou sile
résultat n’est pas accessible dans les 72 heures, on procéde a une vaccination partielle contre le VHB en
administrant une dose unique de rappel contre le VHB (Engerix®-B 20 i. m. ou HBVAXPRO® i. m.) indé-
pendamment du titre d’anticorps anti-HBs de la PERSONNE EXPOSEE au moment d’envisager la PEP.

Les immunoglobulines anti-HB sont indiquées en cas d’'EXPOSITION au VHB chez les PERSONNES
EXPOSEES qui n’ont jamais été vaccinées, chez les non-répondeurs connus ainsi que chez les per-

sonnes partiellement vaccinées avec des anti-HBs <10 Ul/l au moment de 'EXPOSITION.

La PERSONNE EXPOSEE est considérée comme non immunisée si elle n’a jamais été vaccinée contre
le VHB ou gu’elle a fait I'objet d’une vaccination partielle et que les anti-HBs sont <10 Ul/l au moment de

'EXPOSITION ou encore si la documentation relative aux vaccinations n’est pas disponible dans les
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72 heures . On lui administre alors simultanément des immunoglobulines anti-HB (immunoglobulines anti-
HB Behring®, 12 Ul/kg, au moins 500 Ul i. m. ou Hepatect CP®, 8-10 Ul [0,16-0,20 ml)/kg i. v.) ainsi que la
premiére dose du schéma vaccinal complet contre le VHB (Engerix®-B 20 i. m. ou HBVAXPRO® i. m.),
complétées ensuite des doses supplémentaires et d’'une analyse des anticorps anti-HBs conformes aux
prescriptions.

Si la PERSONNE EXPOSEE fait partie des non-répondeurs (titre d’anticorps anti-HBs < 10 Ul/l aprés six
vaccins contre le VHB), on lui administre une dose d’'immunoglobulines anti-HB (immunoglobulines anti-

HB Behring®, i. m. ou Hepatect CP®, i. v.) et on la renouvelle une fois au bout de quatre semaines (40).

Suivi en cas d’exposition (potentielle) au VHB

S’il n’est pas possible d’exclure une transmission au moment de 'EXPOSITION et qu'une PEP est effec-
tuée en conséquence, la PERSONNE EXPOSEE fait I'objet d’un suivi. Dans un tel cas, la transmission du
VHB est exclue (ou confirmée) aprés six mois au moyen d’'une recherche des antigenes HBs et des anti-
corps HBc. Tant que ce résultat négatif n’a pas été constaté, la PERSONNE EXPOSEE n’est pas autorisée
a faire un don de sang, de plasma, d’organes, de tissus ou de sperme. En revanche, conformément aux
recommandations des CDC de 2013, il n’est pas nécessaire de renoncer a des rapports sexuels ou a un
projet de grossesse. |l n’est pas non plus nécessaire de prendre des mesures particuliéres pour prévenir
la transmission a des patients (42).

Si une vaccination compléte a eu lieu selon le schéma prescrit ou qu’une dose unique de rappel a été
administrée, le titre des anticorps anti-HBs est mesuré et documenté un a deux mois aprés la derniere
dose administrée. Les immunoglobulines anti-hépatite B administrées sont détectables jusqu’a six mois.
L’efficacité de la vaccination ne peut donc étre évaluée en déterminant le titre d’anticorps anti-HBs

qu’apres sept a huit mois.

Virus de ’hépatite C (VHC)

Epidémiologie
En Suisse, l'incidence de I'hépatite C aigué s’élevait a 0,2 cas pour 100 000 habitants en 2023 a raison de

douze cas déclarés (20).

Il n’existe pas de PEP contre le VHC a I'heure actuelle, toutefois un traitement précoce peut étre envi-

sage.

Efficacité de la PEP VHC
Les spécialistes, y compris au niveau international, considérent que la PEP VHC n’est pas indiquée. Il

n’existe actuellement aucune étude appuyant une telle prise en charge.

Risque de transmission du VHC dans le systéme de santé
Le risque moyen de transmission du VHC apres une EXPOSITION percutanée a du sang est estimé entre
0,2 et 0,5 % (41, 44). Il peut étre plus élevé aprés une EXPOSITION a une aiguille creuse (42, 43). Seuls

quelques cas isolés d’infection par le VHC sont survenus aprés une exposition des muqueuses (44). Six
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cas de contamination par le VHC en raison d’une exposition professionnelle ont été déclarés en Suisse
entre 1997 et 2001 (46).

Sur les 6413 EXPOSITIONS recensées dans les données de surveillance suisses entre 2010 et 2012, 269
(4,2 %) ont été déclarées aprés une EXPOSITION a du sang positif pour le VHC, mais aucune transmis-
sion n’a été signalée?. En raison de la baisse constante du nombre de personnes infectées par le VHC en
Suisse, le risque d’infection par le VHC suite a un accident professionnel a constamment diminué et est

probablement tres faible actuellement.

Prise en charge en cas d’exposition (potentielle) au VHC

En cas EXPOSITION, la PERSONNE EXPOSEE et la PERSONNE SOURCE sont soumises & un test
d’analyse des anticorps du VHC. Si le test des anticorps est réactif chez la PERSONNE SOURCE, on
proceéde également a une recherche par PCR de 'ARN du VHC afin de détecter ou d’exclure une infection
active.

Si aucune infection par le VHC n’est détectée chez la PERSONNE SOURCE (test sérologique par PCR
négatif), le cas est clos.

Si toutefois la PERSONNE SOURCE présente une infection active par le VHC, la PERSONNE EXPOSEE
fait I'objet d’un suivi en raison d’une potentielle contamination. A I'heure actuelle, il n’existe pas de PEP
VHC établie, et cette procédure n’est donc pas recommandée. En cas de contamination, il est toutefois
possible d’envisager un traitement contre le VHC en phase aigué, aprés consultation d’un spécialiste. II
s’agit alors d’une utilisation hors étiquette. Compte tenu du colt élevé d'un tel traitement, il conviendrait
d’obtenir au préalable une garantie de prise en charge des frais. Quoi qu’il arrive, une personne contami-
née doit étre traitée rapidement en cas de transition vers une infection chronique, c’est-a-dire si la virémie

persiste six mois aprés la contamination.

Suivi en cas de (potentielle) exposition au VHC

Aprés trois a six semaines, il convient de procéder a une recherche par PCR de ’ARN du VHC chez la
PERSONNE EXPOSEE. Aprés quatre a six mois, un test de dépistage des anticorps du VHC est réalisé,
suivie d’'une recherche de 'ARN du VHC (test déclenché automatiquement si le test des anticorps du VHC
est positif) afin d’exclure un faux négatif initial en cas de virémie intermittente du VHC (47).

Au cours de la période précédant le test de suivi, la PERSONNE EXPOSEE ne doit pas faire don de son
sang, de son plasma, de ses organes, de ses tissus ou de son sperme. Elle doit également s’abstenir de

pratiques sexuelles impliquant du sang.

Réactions
Les recommandations sont soumises a un processus de révision régulier et les réactions a ces recom-
mandations peuvent étre envoyées par e-mail a la Commission fédérale pour les questions liées aux

infections sexuellement transmissibles : office@eksi.admin.ch.

2 Données 2010-2012 du centre de référence pour les infections transmissibles par le sang dans le do-
maine de la santé de Zurich, Hépital universitaire de Zurich. Non publié
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Prophylaxie post-exposition du virus de 'immunodéficience humaine (PEP VIH)

EXPOSITION significative ?
Exposition SIGNIFICATIVE A
e e - Exposition NON significative
EXPOSITION : pénétration ou Iésion de la peau, EXPOSITION DE : peau intacte etiou EXPOSITION A .
exposition des muqueuses et FLUIDES CORPORELS DES FLUIDES CORPORELS DE LA PERSONNE Cléoture du
DE LA PERSONNE SOURCE : sang et liquide SOURCE : sueur, selles, urine ou fluides corporels sans cas
cérébrospinal ou autre fluide corporel avec traces traces visibles de sang
visibles de sang
| J
4 N\
PERSONNE SOURCE
Test VIH rapide de 4e génération a partir de sang total
réalisé dans un laboratoire accrédité ou par du personnel
qualifié, résultat sous 4 h si possible
\_ J

PERSONNE SOURCE infectieuse ?

KI';E:R;E%‘#ENUESEOURCE considérée comme ) GERst_ONNE SOURCE considérée comme NON )
: . . infectieuse
gggﬁﬂgnpg?';enﬁ'f ZL:?SYI'I:RS ar?lsail- pr\scﬁ:rg;mfee?qtng VIH Test VIH de 4e génération a partir de sang total négatif
remontant a plus de 2 jours (laxceptionnellement 7 jours) Io_rs_ de I‘EXPO.SITIO.N (et_ pas de suspicion fondée | Cloture du
ou disponibilité du résultat du test VIH sous 4 h non cliniquement d'infection aigué par le VIH) ou cas
: ) ) infection connue par le VIH sous TAR, mais gARN VIH
garantle ou test \{IH p_robak_>lement non disponible ou NON détectable (< 50 copies/ml) dans les 2 jours
symptémes de primo-infection par le VIH chez la

\PERSONNE SOURCE / \précédant 'EXPOSITION J

7

PERSONNE EXPOSEE

Commencer la PEP VIH dans les 4 h (!), mais pas au-
dela de = 48 h apres 'EXPOSITION !

\

PERSONNE SOURCE définitivement déclarée infec-

tieuse ?

PERSONNE SOURCE définitivement déclarée (pERSONNE SOURCE définitivement déclarée NON\ )

INFECTIEUSE infectieuse

Infection connue par le VIH sans TAR ou Test VIH de 4e génération & partir de sang total

l(?'f?Ctltort], |C°(ng par le ylg Zous ITARZ, mais qA,R'}ldV“:l négatif lors de 'EXPOSITION (et pas de suspicion — Cléture du
etectable (2 50 copies/ml) aans les 2 jours precedan fondée cliniquement d’infection aigué par le VIH) ou cas

I'EXPOSITION ou pas de recherche de gARN VIH infection connue par le VIH sous TAR, mais GARN VIH

dans les 2 jours (ou dans les 7 jours) ou NON détectable (< 50 copies/ml) dans les 2 jours

résultat du test VIH positif ou

écédant PEXPOSITION
\disponibilité d'un test VIH définitivement exclue ) \pr ce ) \ y,
|

( )
PERSONNE EXPOSEE

(Poursuivre la) PEP VIH pendant 4 semaines
\ S

]

Suivi de la PERSONNE EXPOSEE \
Pas de rapport sexuel non protégé ni de don de sang,
ni d’allaitement pendant 3 mois

Controle clinique au bout de 2 semaines

Test VIH de 4e génération a partir de sang total 4 se-
maines puis 3 mois apres EXPOSITION pour exclure
Kdéfinitivement une infection )
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Prophylaxie post-exposition de I’hépatite B (PEP VHB)

EXPOSITION significative ?

Exposition SIGNIFICATIVE Expositi - :
R - position NON significative .
EXPOSITION : pénétration ou Iésion de la peau ou EXPOSITION DE : peau intacte etiou EXPOSITION A Clature d
exposition des muqueuses et FLUIDES CORPORELS DES FLUIDES CORPORELS DE LA PERSONNE oture du
DE LA PERSONNE SOURC.E - sang ou autre f\Iu’|<’je SOURCE : sueur, selles, urine, fluides corporels sans cas
corporel portant des traces visibles de sang ; a I'état traces visibles de sang
liquide ou sec
PERSONNE EXPOSEE complétement vaccinée ?
PERSONNE EXPOSEE incomplétement vaccinée au ( \ [ \
regard du plan de vaccination suisse ou vaccination non PERSONNE EXPOSEE complétement vaccinée
documentée conformément au plan de vaccination suisse et
\ vaccination documentée Cléture du
Titre d’Ac anti-HBs = 100 Ul/ml = 4 semaines aprés le — cas
- dernier vaccin ou Ac anti-HBs = 10 Ul/ml 2 5 ans apres
PERSONNE EXPOSEE le dernier vaccin

Doser les Ac anti-HBs avec résultat sous 72 h \ J \ J

PERSONNE SOURCE infectieuse ?

PEP non in-
diquée

PERSONNE SOURCE infectieuse ou statut inconnu PERSONNE SOURCE NON infectieuse
Ag HBs pos. ou inconnu Ag HBs nég. lors de I'exposition

PERSONNE EXPOSEE insuffisamment vaccinée

N
PERSONNE EXPOSEE PERSONNE EXPOSEE partiellement vaccinée
non répondeuse (Ac PERSONNE Vaccination ipcqmpléte au reggrd fju plan de vaccination suisse, ou vaccination
anti-HBs < 10 Ul/ml EXPOSEE non compléte mais titre apres _vac_cmatlon < 100 _UI/mI ou taux non do_sé, ou
malgré une vaccination immunisée documgptatlon de la vaccination non disponible dans les 72 h suivant
compléte conforme au Non vaccinée I'exposition
plan de vaccination J
suisse) | |
N
Ac anti-HBs < 10 Ul/ml lors de Ac anti-HBs = 10 Ul/ml lors de
I'exposition I'exposition
7/
4 i I I . )
PERSONNE EXPOSEE . PERSONNE EXPOSEE
Immunoglobulines anti- PER,SONNE EXPOSEE . . ' Vaccination contre le VHB ;
HB a renouveler aprés 4 Vaccm’atlorl contre. le \_/HB plus immunoglobulines anti-HB, compléter 'immunisation de base
semaines compléter 'immunisation de base le cas échéant
J
, )
Suivi de la PERSONNE EXPOSEE
Aprés 6 mois, doser les Ag HBs et les Ac anti-HBc pour exclure une infection.
Dosage des Ac anti-HBs 1-2 mois apres le dernier vaccin (ou aprés 7-8 mois en cas d’administration d'immunoglobulines anti-HB)
Pas de don de sang, de plasma, d’organe ou de sperme pendant cette période ; mais pas de mesure supplémentaire de prévention de la
transmission secondaire )
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Prophylaxie post-exposition de I’hépatite C (PEP VHC)

EXPOSITION significative ?

Exposition SIGNIFICATIVE . i .
R - Exposition NON significative
EXPOSITION : pénétration ou Iésion de la peau ou EXPOSITION DE : peau intacte et/ou

exposition des muqueuses et EXPOSITION A DES FLUIDES CORPORELS DE
FLUIDES CORPORELS DE LA PERSONNE SOURCE : A PERSONNE SOURCE - o oo

sang et liquide cérébrospinal ou autre fluide corporel s’il . i
9 q cbrosp p fluides corporels sans traces visibles de sang
porte des traces visibles de sang

Cléture du
cas

-
PERSONNE SOURCE ET PERSONNE EXPOSEE

Ac anti-VHC (avec prise de sang pour gPCR VHC si Ac
anti-VHC pos.)

\.

PERSONNE SOURCE infectieuse ?

PERSONNE SOURCE (considérée comme)

infectieuse PERSONNE SOURCE non infectieuse Cléture du
Infection chronique par le VHC documentée ou Ac anti- Ac anti-VHC nég. ou PCR VHC nég. si Ac anti- cas

VHC et PCR VHC pos. ou Ac anti-VHC et/ou PCR VHC VHC pos.

non disponible

Suivi de la PERSONNE EXPOSEE

PCR VHC apres 3-6 semaines et Ac anti-VHC probant Cloture du
aprés 4-6 mois, plus PCR VHC si Ac anti-VHC pos. cas

Pas de don de sang, de plasma, d’organe, de tissu ou

de sperme ni de rapport sexuel entre hommes
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Annexe

Plan des contrdles cliniques et des examens de laboratoire chez la PERSONNE EXPOSEE

Se- VIH* VHB* VHC*
maine
0 Ag HBs
Exposi- | Test VIH 4¢ gén. Ac anti-HBc Ac anti-VHC
tion Ac anti-HBs
Pas de = PEP Personne Rapport
PEP mais o Vaccination source positive | anal HSH
Vaccination
PEP exposition ) sans im- ou risque d’ex-
plus immuno-
significa- ) muno-globu- | position
) globulines i
tive lines élevé***
1
Con-
tréle
2 :
cli-
nique
3
4
(1 mois)
PCR VHC
5
6 Test VIH
42 gén.
7
8
(2 mois)
9
10
11
Ac anti-
VHC
Test
12
VIH
(3 mois) ; PCR VHC
4¢e gén.
(si Ac anti-
VHC pos.)
13
14
15
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16

(4 mois)

17

18

19

20

(5 mois)

21

22

23

24

(6 mois)

Ag HBs et Ac
anti-HBc

Ag HBs, Ac
anti-HBc et
Ac anti-
HBs**

Ac anti-VHC

PCR VHC (si Ac
anti-VHC pos.)

25

26

27

28

(7 mois)

29

30

31

32

(8 mois)

Ac anti-HBs

* En cas d’examen sans suspicion d’exposition ou d'immunité démontrée (VHB), un examen de suivi

n’est pas nécessaire.

** Le dosage des Ac anti-HBs doit avoir lieu 1 a 2 mois aprés 'achévement du schéma de vaccination

contre I'hépatite B ou aprés la dose de rappel.

*** Risque d’exposition élevé : chemsex, échange de matériel d’injection, pratiques sexuelles impliquant

du sang
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