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Mise au point Exposition à risque de transmission virale (AES) Occupational and non occupational exposure to viral risk Résumé S'il est encore besoin de le rappeler, la transmission d'un agent infectieux est possible lors d'une exposition à des liquides biologiques contaminants, notamment par effraction cutanée par un objet piquant/coupant pour les professionnels de santé, et lors de relations sexuelles. Ces situations sont dénommées accidents exposant au sang et par extension accidents d'exposition sexuelle pour les situations d'exposition à un risque viral lors des relations sexuelles. Des actions combinées ont permis de diminuer considérablement les risques que ce soit pour les professionnels de santé par le respect des précautions standard, la mise à disposition de matériel de sécurité, la vaccination hépatite B rendue obligatoire dans les années 1990, le traitement médicamenteux antirétroviral en urgence post exposition ou pour les risques sexuels par les messages de prévention, la promotion du préservatif et le traitement post exposition. Dans tous les cas, le traitement des personnes infectées de façon chronique notamment par le VHB et le VIH, tout comme l'éradication possible médicamenteuse du VHC, sont des éléments fondamentaux dans la diminution du risque de transmission après exposition. L'initiation du traitement post-exposition doit être la plus précoce possible et réservée aux expositions à risque élevé de transmission. La connaissance du statut sérologique du sujet source, l'information de la personne exposée sur la prévention, le traitement et le suivi sont des points essentiels. La conduite à tenir après un AES doit ainsi être connue de tous et le dispositif d'accueil pour évaluation du risque et prise en charge des victimes en permanence opérationnel.

Introduction

Dans les années 1980, des professionnels de santé ont été contaminés par le VIH suite à des accidents survenus au cours de leurs pratiques professionnelles. L'épidémie de SIDA, quant à elle, s'est propagée principalement par la transmission sexuelle. Le traitement des personnes infectées de façon chronique par le VHB et le VIH, l'éradication possible médicamenteuse du VHC, des actions combinées de prévention en direction des professionnels de santé et des groupes à risque, le traitement post exposition ont permis de diminuer considérablement les risques d'accident d'exposition au sang (AES) et de contamination.

1.

Généralités applicables à toute situation d'AES

Définition

On entend par AES toute exposition par contact avec des liquides biologiques potentiellement infectants (sang, liquides biologiques teintés de sang, liquides des séreuses) au niveau d'une effraction cutanée (piqûre, coupure, peau lésée) ou d'une muqueuse (oeil, bouche…). On distingue :

-Les accidents d'exposition sexuelle, survenant lors de rapports sexuels non protégés, -Les accidents d'exposition au sang ou à un liquide biologique contaminé par du sang par piqûre, coupure ou contact cutanéo-muqueux, survenant le plus souvent chez les professionnels de santé, -Les accidents d'exposition au sang survenant chez les usagers de drogues, en cas de partage de matériel d'injection.

Les agents transmissibles

Tout agent infectieux présent dans le sang (virus, bactérie, champignon ou parasite) peut être transmis en cas d'AES [1]. Le risque dépend de la prévalence de l'infection dans la population source et de l'intensité et de la durée du portage. En France, les VHB, VHC, VIH, constituent l'essentiel du risque en raison de leur prévalence et de la gravité des conséquences qu'ils entraînent. Il en est de même chez les usagers de drogues par voie veineuse qui partagent le matériel d'injection. Quant aux AES sexuels, les mêmes virus, présents également dans les sécrétions sexuelles, seront pris en considération ainsi que les autres infections sexuellement transmissibles (IST). copies/ml [START_REF] Yazdanpanah | Risk Factors for Hepatitis C Virus Transmission to Health Care Workers after Occupational Exposure: A European Case-Control Study[END_REF]. Pour le VIH, le suivi de soignants exposés a permis d'estimer le risque à 0,29% (0,13-0,70) [START_REF] Henderson | Risk for occupational transmission of human immunodeficiency virus type 1 (HIV-1) associated with clinical exposures. A prospective evaluation[END_REF]. Le risque est estimé 10 fois plus faible en cas de contact cutanéomuqueux.

Les facteurs de risque de transmission ont été étudiés lors de deux études cas-témoins, l'une sur le risque de transmission du VIH, l'autre sur celui lié au VHC [START_REF] Cardo | A case-control study of HIV seroconversion in health care workers after percutaneous exposure. Centers for Disease Control and Prevention Needlestick Surveillance Group[END_REF][START_REF] Yazdanpanah | Risk Factors for Hepatitis C Virus Transmission to Health Care Workers after Occupational Exposure: A European Case-Control Study[END_REF] 

Précautions standard

Les PS, actualisées en 2017 par la Société Française d'Hygiène Hospitalière, constituent la base de la prévention des AES [START_REF] Sf2h | Actualisation des Précautions standard. Établissements de santé, Établissements médicosociaux[END_REF]. Elles sont à appliquer, pour tout soin, en tout lieu, pour tout patient quel que soit son statut infectieux et par tout professionnel de santé. Les PS applicables à la prévention des AES sont présentées dans le tableau 5.

Dans la surveillance nationale des AES, 52% des AES notifiés en 2004 auraient pu être évités par l'application des PS ; ce taux était de 32% en 2015. De même, dans les études GERES, de 1990 à 2000, le pourcentage des piqûres évitables par les PS a décru de 53 à 39%.

Matériels de sécurité

Les matériels de sécurité sont des dispositifs invasifs pourvus d'un système intégré de recouvrement de l'aiguille ou de la lame après usage. Ils ont montré leur efficacité, en complément des PS, dans la prévention des AES en particulier dans les études GERES [START_REF] Lamontagne | Role of Safety-Engineered Devices in Preventing Needlestick Injuries in 32 French Hospitals[END_REF] et dans la surveillance nationale des AES [START_REF] Floret | Suivi des AES dans les établissements de santé. Place et intérêt des matériels de sécurité[END_REF]. Ainsi, dans les études GERES, le risque de piqûre lors des prélèvements veineux était réduit de plus de 75% dans les unités utilisant majoritairement des matériels de sécurité par rapport aux unités qui n'en utilisaient pas (2,1/100 000 gestes réalisés versus 11,7).

Les gestes en intravasculaire direct sont à sécuriser en priorité, les piqûres avec une aiguille creuse ayant servi à un abord vasculaire ou contenant du sang étant les plus à risque, majoritairement en cause dans les contaminations professionnelles chez les soignants [START_REF] Lot | en collaboration avec le GERES[END_REF].

Les matériels de sécurité passifs apparaissaient les plus efficaces [START_REF] Tosini | Needlestick injury rates according to different types of safety-engineered devices : results of a French multicenter study[END_REF]. Il existe un gradient de risque de transmission sexuelle du VIH selon le type de rapport, de la fellation insertive (risque : 0.01%) au rapport anal réceptif avec éjaculation (risque : 0,5 à 3%). Ainsi, le risque de contamination par le VIH est 35 fois plus élevé pour un rapport anal réceptif que pour un rapport vaginal insertif (0,05 à 0,15%) [START_REF] Patel | Estimating per-act HIV transmission risk: a systematic review[END_REF].

Si la transmission sexuelle du VHC est rare au sein des couples hétérosexuels [START_REF] Terrault | Sexual transmission of hepatitis C virus among monogamous heterosexual couples: the HCV partners study[END_REF] sa prévalence augmente chaque année parmi les HSH, notamment ceux infectés par le VIH, décrivant des pratiques sexuelles particulièrement à risque (traumatiques, non protégées avec des partenaires multiples), associées à une polyconsommation de produits psychoactifs [START_REF] Chan | Sexually acquired hepatitis C virus infection : a review[END_REF],

avec une incidence de 360/100000 en France [START_REF] Larsen | Gaining greater insight into HCV emergence in HIV-infected men who have sex with men: the HEPAIG Study[END_REF].

Le risque de transmission sexuelle du VHB est beaucoup plus élevé que celui des autres virus, y compris en l'absence de sang (30 à 40 % toutes pratiques confondues) [START_REF] Werner | Accidental hepatitis-B-surface-antigen-positive inoculations. Use of e antigen to estimate infectivity[END_REF][START_REF] Loutfy | Systematic review of HIV transmission between heterosexual serodiscordant couples where the HIV-positive partner is fully suppressed on antiretroviral therapy[END_REF]. 

Prévention des AES sexuels : vers une prévention combinée

Outre le rôle préventif essentiel du préservatif, plusieurs facteurs diminuent le risque de transmission du VIH, comme la circoncision lors de rapports insertifs vaginaux ou anaux [START_REF] Auvert | Randomized, controlled intervention trial of male circumcision for reduction of HIV infection risk: the ANRS 1265 Trial[END_REF].

Cependant, les principales avancées récentes reposent sur la prophylaxie pré-exposition (PrEP) et le concept de traitement des patients séropositifs pour protéger les autres :

« treatment as prevention » (TASP).

La PrEP a fait la preuve de son efficacité comme traitement préventif de la transmission du VIH chez les HSH séronégatifs à haut risque d'acquisition du VIH, avec une diminution du risque de transmission de 86 % dans les essais Ipergay ou Proud [START_REF] Molina | On-Demand Preexposure Prophylaxis in Men at High Risk for HIV-1 Infection[END_REF][START_REF] Mccormack | Pre-exposure prophylaxis to prevent the acquisition of HIV-1 infection (PROUD): effectiveness results from the pilot phase of a pragmatic open-label randomised trial[END_REF]. Le TASP, permettant d'obtenir une charge virale plasmatique régulièrement indétectable, est clairement associé à une très forte diminution du risque de transmission lors de rapports hétérosexuels [START_REF] Donnell | Heterosexual HIV-1 transmission after initiation of antiretroviral therapy: a prospective cohort analysis[END_REF][START_REF] Cohen | Prevention of HIV-1 infection with early antiretroviral therapy[END_REF]. Ainsi le risque de transmission sexuelle du VIH dans ce contexte est de 0 pour 100 personnes-années [IC à 95 %, 0-0,05] lorsque la charge virale du patient infecté est indétectable [START_REF] Rodger | Sexual Activity Without Condoms and Risk of HIV Transmission in Serodifferent Couples When the HIV-Positive Partner Is Using Suppressive Antiretroviral Therapy[END_REF]. Les AES chez les consommateurs de substances psycho actives.

Il est très rare qu'un usager de drogue consulte pour prise en charge après un partage de matériel souillé. Les risques existent non seulement en cas de partage d'aiguille (risque VIH estimé à 0.6%) mais également par partage du petit matériel même en dehors de la voie veineuse (coton, récipient, paille…). La prise en charge est similaire à celle des autres AES [START_REF] Cns | du Pr Philippe Morlat et sous l'égide du CNS et de l'ANRS. Prise en charge des accidents d'exposition sexuelle et au sang[END_REF].

Cela dit, les pratiques actuelles d'utilisation de produits psychoactifs dans un contexte sexuel Pour les soins utilisant un objet perforant -porter des gants de soins ;

-utiliser les dispositifs médicaux de sécurité mis à disposition ;

-après usage : ne pas recapuchonner, ne pas plier ou casser, ne pas désadapter à la main ;

-si usage unique : jeter immédiatement après usage dans un conteneur pour objets perforants adapté, situé au plus près du soin, sans dépose intermédiaire, y compris lors de l'utilisation de matériel sécurisé ;

-si réutilisable : manipuler le matériel avec précaution et procéder rapidement à son nettoyage et sa désinfection.

Pour les soins exposant à un risque de projection/aérosolisation) -porter des équipements de protection individuelle de manière adaptée (protection du visage, de la tenue, port de gants si peau lésée).

Pour les secteurs où sont pratiqués des actes/gestes à risque élevé, comme au bloc opératoire, au laboratoire ou en odontologie :

-mettre en oeuvre des procédures et des techniques limitant les risques d'AES. 

  Le délai entre l'exposition et la prise en charge doit être le plus court possible. Concernant les risques liés au VIH, l'évaluation tient compte d'une part du risque lié au type de pratique sexuelle, et d'autre part du statut sérologique VIH de la personne source : VIH négatif, il n'y aura rien à proposer en urgence, VIH+ connu nécessite de s'enquérir du résultat de la dernière charge virale plasmatique VIH, de la nature et de l'efficacité virologique des traitements antirétroviraux antérieurs et en cours. En effet, chez une personne infectée par le VIH sous traitement antirétroviral avec une charge virale en dessous du seuil de détection depuis plus de six mois, le risque de transmission par voie sexuelle est considéré comme nul y compris lors des relations entre hommes [45]. Il n'y a lieu de mesurer, en urgence, la charge virale du patient source uniquement s'il existe des doutes sur la bonne observance du traitement ARV. Dans ces circonstances, un TPE peut être débuté, dont la poursuite sera réévaluée en fonction du résultat de la charge virale de la personne source. Il est également licite de proposer un TPE à toutes les personnes victimes de viol. Les tableaux 6 et 7 résument les indications du TPE et du traitement post-exposition au risque VHB d'après le rapport d'experts 2017. Les autres IST (syphilis, infection à gonocoque ou à Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitallum…) peuvent être transmises également lors des AES sexules et doivent être recherchées lors du bilan initial et au cours du suivi. Il n'est pas recommandé de prescrire une antibioprophylaxie en prévention d'une transmission de ces IST, ce d'autant qu'il existe de plus en plus de souches résistantes de ces bactéries [46].

3. 4 . 3 . 5 .

 435 Du TPE à la PrEP La prise en charge d'un AES doit être l'occasion d'orienter le patient, une fois la séronégativité confirmée, vers une PrEP en cas de risque élevé d'acquisition du VIH : HSH, travailleurs du sexe, usagers de drogues injectables. Aspects psychologiques des AES L'AES sexuel confronte directement la personne à ses propres représentations de la sexualité, au regard d'autrui à la fois fantasmatiquement depuis l'intériorisation des interdits sociaux et parentaux et depuis la relation réelle au médecin. Les stigmatisations socioculturelles de sexualités débridées ou marginales associées au VIH renforcent les craintes de jugements et du regard d'autrui vu le dévoilement nécessaire de l'intimité sexuelle, sujet socialement tabou. L'AES peut advenir chez chacun et revêtir différentes significations plus ou moins anxiogènes vu la réactualisation de ces représentations subjectives et ce, indépendamment du type de pratiques sexuelles : oubli occasionnel, accident de préservatif, prises de risques plus ou moins assumées, passage à l'acte momentané symptomatique d'une période de crise… Quoiqu'il en soit, l'AES témoigne, même si c'est dans l'après coup, de la possibilité pour les personnes de prendre soin d'elles et ce, malgré cette confrontation fantasmatique, parfois réelle aux jugements inhérents aux questions de sexualité. L'enjeu de la prévention est de soutenir et ne pas décourager cette démarche par la concrétisation maladroite de jugements, ce d'autant plus qu'entendu dans le cadre d 'une prise en charge globale, l'AES peut être l'occasion d'ajuster les moyens de prévention aux pratiques sexuelles de chaque individu ou d'orienter vers un psychologue quand l'angoisse est patente.

Tableau 6 .

 6 Indications du traitement post exposition antiretroviral après une exposition sexuelle à risque (d'après le rapport d'expert sur la prise en charge des AES, Morlat, 2017). virale ; R : traitement post-exposition recommandé ; NR traitement postexposition non recommandé *HSH multipartenaires, travailleurs du sexe, personnes originaires de régions à prévalence du VIH >1 % (Afrique, Caraïbes dont Antilles françaises, Amérique du Sud dont Guyane, Asie), usagers de drogue injectable.

  1.3. Modalités d'accueil des victimesUn dispositif d'accueil doit être identifié, opérationnel et connu de tous (professionnels et usagers). Il est défini dans ses objectifs et son organisation par la circulaire du 13 mars 2008[START_REF]R12/DHOS/DGT/DSS/2008/91 du 13 mars 2008 relative aux recommandations de prise en charge des personnes exposées à un risque de transmission du virus de l'immunodéficience humaine (VIH) NOR : SJSP0830254C[END_REF] en cours d'actualisation. Il fait en règle appel aux services référents pour la prise en charge des patients VIH et aux SAU permettant un accueil 24/7/365. Le traitement post exposition (TPE) doit idéalement être initié dans les quatre heures suivant l'exposition, et au plus tard dans les 48h. Au SAU, la procédure de prise en charge des AES doit être simple et permettre la délivrance de kits de TPE pour 3 à 4 jours. La personne exposée devra ensuite être orientée vers un médecin référent pour réévaluer l'indication à poursuivre le TPE et le choix du traitement en fonction du type d'exposition et d'éventuels renseignements obtenus ultérieurement (sérologies virales du patient source, charge virale si besoin etc..). 'un faible risque d'interactions médicamenteuses et de son coût moindre[START_REF] Foster | Single-Tablet Emtricitabine-Rilpivirine-Tenofovir as HIV Postexposure Prophylaxis in Men Who Have Sex With Men[END_REF] et ce, malgré une barrière génétique relativement faible du VIH à la rilpivirine, la contrainte d'une prise alimentaire et la contre-indication à la prise concomitante d'inhibiteur de la pompe à protons ou d'un anti-H2. Parmi les inhibiteurs de protéase, le darunavir/r doit être privilégié[START_REF] Fätkenheuer | PEPDar: A randomized prospective noninferiority study of ritonavir-boosted darunavir for hiv postexposure prophylaxis[END_REF] en contaminés dans le milieu des années 1980 ont fait émerger la notion de risque de contamination par contact avec le sang et amené une prise de conscience du risque et de la nécessité de le prévenir[START_REF]Anonymous report. Needlestick transmission of HTLV-III from a patient infected in Africa[END_REF][START_REF] Mccray | Occupational risk of the acquired immunodeficiency syndrome among health care workers[END_REF]. Une surveillance des contaminations professionnelles chez les soignants (déléguée au GERES en mai 2017) a été mise en place en France par l'InVS (intégré en 2016 dans Santé Publique France) en lien avec le GERES, en 1991 pour le VIH, 1997 pour le VHC et 2005 pour le VHB. Au 30 juin 2012, 14 séroconversions VIH documentées et 35 infections VIH présumées ont été recensées, ainsi que 71 séroconversions VHC [18]. Pour 12 des 14 (86%) séroconversions VIH documentées et 47 des 70 (66%) séroconversions VHC, le matériel à l'origine de l'AES est une aiguille creuse utilisée en intravasculaire direct. Il faut également signaler qu'au moins la moitié des AES à l'origine des contaminations auraient été évités par l'application des précautions standards (PS). par le nombre de particules infectieuses (« charge virale »). Certains de ces pathogènes peuvent être également présents dans d'autres liquides biologiques que le sang, à l'instar du VIH dans le liquide céphalo-rachidien ou le liquide spermatique ou du virus des hépatites dans le liquide d'ascite. Comme c'est le cas pour le VHB, le risque est plus grand en cas de réplication virale importante. Il est ainsi 11 fois plus élevé si la charge virale du patient source est > 10 6
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1.4. Le TPE contre le VIH : c'est efficace mais c'est une urgence L'objectif du TPE est de diminuer le risque de transmission en réduisant la charge virale avant la multiplication rapide du virus, sa propagation et l'atteinte du système immunitaire. Des études expérimentales chez l'animal et une étude cas-témoin chez les personnels de santé victimes d'un accident percutané ont montré un effet protecteur du TPE et l'importance d'initier le TPE le plus tôt possible après l'exposition [3-5]. Le TPE est également d'autant plus efficace que l'observance est bonne et qu'il y a peu de résistances primaires aux molécules utilisées. Une actualisation des recommandations de prise en charge et de traitement après AES a été établie en 2017 à l'occasion de la parution du rapport d'experts [6]. La décision d'un TPE doit prendre en compte le niveau de risque d'exposition, incluant le type d'exposition et le risque lié au sujet source. Le TPE est à réserver aux situations à risque avéré de transmission du VIH en pesant pour le patient le bénéfice (diminution du risque de transmission) par rapport au risque (effets indésirables graves du traitement). Concernant le troisième agent plusieurs molécules sont utilisables : la rilpivirine, de la famille des INNTI, doit être utilisée en priorité compte tenu de son efficacité, de sa bonne tolérance, dl'efficacité de la contraception hormonale. La contraception mécanique (préservatif) restant la plus sûre dans ce contexte est donc recommandée. Selon le contexte, une contraception d'urgence peut être proposée, l'effet inducteur des IP/r ne s'exerçant qu'au bout de quelques jours de traitement, il n'est pas nécessaire d'augmenter la posologie du contraceptif dans cette indication. 1.6. Surveillance après AES La surveillance clinique et biologique des sujets exposés au risque VIH, VHB, VHC et IST si besoin, sera assurée pendant 12 semaines, qu'il y ait ou non TPE [6]. Le suivi doit être programmé en fonction du risque lié au type d'exposition, du statut sérologique du patient source et doit s'articuler avec le suivi de la tolérance au traitement.

2.

AES professionnels

2.1. Épidémiologie

2.1.1.

Le risque existe :

Si pendant longtemps les risques encourus par les soignants ont été négligés, la pandémie de VIH et les premiers cas de contamination accidentelle par le VIH de soignants prenant en charge des patients

2.1.2. Épidémiologie des AES

Deux études GERES en 1990 et en 2000 ont permis d'établir une hiérarchie du risque d'AES en établissement de santé pour les différents gestes infirmiers invasifs et d'analyser son évolution

[START_REF] Lamontagne | Role of Safety-Engineered Devices in Preventing Needlestick Injuries in 32 French Hospitals[END_REF]

. La pyramide du risque en 1990 et en 2000 est présentée en Figure

1

.

L'incidence des piqûres a été divisée par 4 en 10 ans : de 0,3 à 0,07/IDE/an et

de 

18,1 à 4,7/100 000 gestes réalisés. La surveillance nationale des AES, coordonnée par le Réseau d'Alerte, d'investigation et de surveillance des infections nosocomiales (RAISIN) et associant le GERES, effective de 2003 à 2015 [20] a confirmé cette tendance. L'incidence des AES est passée, de 2004 à 2015, de 8,9/à 5,7/100 lits d'hospitalisation. Environ 30 000 AES seraient déclarés chaque année aux médecins du travail des établissements. Les piqûres représentent les trois quarts des AES notifiés. Environ un AES sur deux concerne une infirmière, avec une incidence estimée passée de 7 à 5/100 ETP entre 2004 et 2015. Le risque d'AES est également présent en dehors des établissements de santé comme l'ont montré les enquêtes GERES en laboratoires de ville et chez les médecins libéraux [21,22]. Il est cependant moins bien connu du fait du peu d'études disponibles et d'une prise en compte plus récente. 2.2. Risques de transmission Le risque pour les soignants de « rencontrer » un pathogène donné augmente avec sa prévalence parmi les patients et avec le caractère chronique de l'infection. En cas d'exposition, le risque de transmission est d'autant plus grand que l'inoculum infectieux est élevé, soit par son volume (piqûre profonde, aiguille de gros calibre, surface de peau lésée exposée) soit

  charge virale indétectable depuis plus de six mois, le risque de transmission par voie sanguine est considéré comme nul[START_REF] Cns | du Pr Philippe Morlat et sous l'égide du CNS et de l'ANRS. Prise en charge des accidents d'exposition sexuelle et au sang[END_REF].Les tableaux 3 et 4 résument les indications de la sérovaccination VHB et de la mise en route d'un TPE, d'après les recommandations du rapport d'experts[START_REF] Cns | du Pr Philippe Morlat et sous l'égide du CNS et de l'ANRS. Prise en charge des accidents d'exposition sexuelle et au sang[END_REF].2.3. Prévention des AESDans les établissements de santé, des programmes de prévention, dont l'organisation a fait l'objet de recommandations dès 1998[START_REF]du 20 avril 1998 relative à la prévention de la transmission d'agents infectieux véhiculés par le sang ou les liquides biologiques lors des soins dans les établissements de santé. 28. Directive 2010/32/UE du Conseil du 10 mai 2010 portant application de l'accord-cadre relatif à la prévention des blessures par objets tranchants dans le secteur hospitalier et sanitaire conclu par l'HOSPEEM et la FSESP[END_REF], ont été mis en place. Les études réalisées ont montré au fil des ans, une meilleure application des précautions standard (PS), une utilisation plus répandue de matériels de sécurité pour les gestes invasifs et une diminution importante du risque d'AES.

	-S'il n'est pas connu et que celui-ci est accessible, il faut, avec son accord (hormis les
	cas où ce consentement ne peut être exprimé), réaliser une sérologie VIH, si possible
	avec un test rapide (TROD) pour éventuellement débuter le plus rapidement possible un
	TPE chez la personne exposée.

et sont présentés dans le tableau 2. Le délai entre l'exposition et la prise en charge doit être le plus court possible. L'analyse des circonstances de l'accident (cf supra) et la recherche du statut sérologique VIH, VHC, VHB (si la victime n'est pas immunisée), ou autres infections de la personne source sont des éléments essentiels de l'évaluation du risque. Concernant le statut VIH de la personne source : -S'il est négatif, il est inutile d'effectuer une surveillance ultérieure, sauf s'il existe un risque de primo-infection en cours chez la personne source : en cas de doute, réaliser une charge virale. -S'il est positif, il est essentiel de disposer du résultat de la dernière charge virale plasmatique VIH, de la nature des traitements antirétroviraux antérieurs et en cours, et leur efficacité virologique. Si le patient source infecté présente, sous traitement antirétroviral, une Depuis 2013, un nouveau cadre juridique s'applique : il repose sur 3 textes [28-30] qui complètent les dispositions du Code du travail et rendent obligatoire pour l'employeur l'instauration d'une véritable stratégie de prévention des AES. Ces textes réaffirment l'importance de l'application des PS et en particulier de l'interdiction de recapuchonner les aiguilles, ainsi que la nécessité d'utiliser des matériels de sécurité.

  Le risque de transmission d'un personnel de santé contaminé à un patient[START_REF] Bouvet | Transmission d'une infection des soignants aux patients : quels risques ?[END_REF] est extrêmement faible pour le VIH et le VHC et plus important pour le VHB. La majorité des cas publiés a concerné des soignants infectés par le VHB, porteurs le plus souvent de l'Ag HBe. Le risque de transmission existe quasi-exclusivement lors d'interventions chirurgicales, obstétricales et dentaires et varie en fonction du type d'intervention réalisée et de la charge virale du personnel de santé. Le Conseil Supérieur d'Hygiène Publique de France (CSHPF) puis le Haut Conseil de Santé publique (HCSP) se sont prononcés à plusieurs reprises sur les modalités de prévention de cette transmission exceptionnelle.

	2.4. Législation : séroconversion professionnelle, dispositif d'accueil des accidentés,
	médecine du travail
	Tout personnel de santé doit être informé de la conduite à tenir en cas d'AES et de
	l'importance des conditions médico-légales, rappelées dans la circulaire de 2008 [2]. Outre le
	suivi de la tolérance d'un éventuel TPE, le suivi de l'accidenté permet le dépistage précoce 3. AES sexuels
	d'une contamination en vue d'une prise en charge adaptée : traitement d'une primo-infection
	3.1. Épidémiologie
	Après un déclin jusqu'en 2011, on estime qu'environ 6 000 personnes découvrent leur
	Strasbourg entre 2009 et 2013 sur 646 expositions sexuelles, retrouvait une initiation de TPE
	nécessaires à tout soignant confronté à la souffrance et à la maladie grave, pour ne pas être dans 78% des cas, et un suivi jusqu'à M3 dans 30% des cas [38].
	envahi, sont ébranlés. L'identification soignant = malade peut devenir alors immédiate et
	anxiogène, du fait du retour sans filtre des expériences vécues jusque-là. Elle peut aviver 3.2. Risques de transmission
	également, suivant la qualité des liens institutionnels et les conditions de travail, des Comme lors des AES professionnels, le risque de transmission lors des AES sexuels est
	sentiments de colère, abandon ou injustice. D'autre part, l'AES renvoie aux représentations variable selon le virus (VIH, VHB, VHC) et le type de rapport ; il faudra également prendre
	collectives et personnelles de la sexualité, du Sida et à ses prises de risques éventuelles, en compte dans l'évaluation initiale et le suivi des accidentés le risque de transmission
	faisant effraction alors dans l'intimité du sujet d'où le besoin de le tenir à distance par la d'autres IST.
	désignation notamment d'AES professionnel.
	2.6. Risque soignant-soigné

VIH, d'une hépatite C. Les hépatites B et C d'origine professionnelle figurent dans les tableaux des maladies professionnelles. En cas d'exposition au VIH, le suivi a de plus un objectif médico-légal. Il permet une indemnisation en cas de séroconversion [34]. La déclaration de l'accident du travail et le suivi sérologique sont les moyens de garantir les droits de l'agent blessé : les conséquences d'une contamination professionnelle par le VIH sont prises en charge et indemnisées au titre de suites d'accident du travail. Les libéraux, pour être couverts contre ce risque, doivent souscrire une assurance volontaire. 2.5. Aspects psychologiques des AES L'AES confronte le soignant à deux principales angoisses plus ou moins intenses, suivant notamment sa personnalité et le caractère contaminant ou non du patient source. D'une part, le risque de tomber malade, du fait de son travail, devient réel avec la possibilité entrevue de basculer irrémédiablement à son tour du côté des patients. Les moyens de défense habituels, séropositivité VIH chaque année en France [36]. Parmi elles, 70 % sont des hommes, dont 52% nés en France et 31 % en Afrique subsaharienne. La proportion d'infections récentes est estimée à 31% en 2016. Cette proportion diminue quand l'âge augmente et est plus élevée dans la population des hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes (HSH).

Il n'existe pas de surveillance organisée en France des Accidents Exposants Sexuels, à l'inverse de ce qui était le cas pour les AES professionnels et l'impact de la Prophylaxie préexposition sur l'épidémiologie des AES ne pourra pas être analysée. Néanmoins, en 2014, une étude GERES dans 13 hôpitaux d'Ile de France a colligé 2688 AES dont 42% d'origine sexuelle

[START_REF] Rouveix | Vers une amelioration du recueil des expositions accidentelles a risque viral par les COREVIH ? Poster P-02. 18e Journées Nationales d'Infectiologie, BORDEAUX, 11-13 JUIN 2014[END_REF]

. Pour les AES sexuels, un TPE était prescrit dans 72% des cas, et le suivi était insatisfaisant : 26% à un mois, et 15% à 3 mois. Une étude similaire, rétrospective, réalisée à

  Indications de la sérovaccination VHB chez les professionnels de santé (d'après le rapport d'expert sur la prise en charge des AES, Morlat, 2017) Moyen-Orient, Sous-continent indien et Amérique du Sud) endémicité pour le VHB et/ou usager de drogues par voie intraveineuse et/ou HSH et/ou avec partenaires multiples Tableau 4. Indications du traitement post exposition antirétroviral après un AES professionnel (d'après le rapport d'expert sur la prise en charge des AES, Morlat, 2017) Dans le cas d'une personne source connue comme infectée par le VIH, suivi et traitée, dont la charge virale plasmatique est indétectable depuis plusieurs mois, les experts considèrent qu'il est légitime de ne pas traiter. Il est recommandé de ne contrôler la charge virale du patient source que si le dernier contrôle biologique notant une CV indétectable date de plus de 6 mois ou si existent des doutes sur la bonne observance aux ARV du patient source. Dans ces situations un TPE peut être instauré en urgence mais il devra être interrompu à 48-96 heures lorsque le référent reverra la personne exposée, si la charge virale de la personne source s'avère toujours indétectable (contrôle fait juste après l'exposition) Tableau 5. Les précautions standard applicables à la prévention du risque d'AES professionnel (d'après les recommandations 2017 de la Société Française d'Hygiène

	(« chemsex ») font émerger un risque nouveau dans les populations les utilisant, en particulier les HSH. Les risques sexuel et sanguin cohabitent dès lors qu'il s'agit d'utilisation d'injections de substances par voie intraveineuses (« Slam ») d'autant que ces injections sont souvent multiples au cours d'une même soirée [53,54]. 5. Conclusion La prise en charge des AES et l'accès au TPE reposent sur les recommandations de la circulaire interministérielle du 13 mars 2008 et du dernier rapport d'experts (septembre 2017). Si le dispositif reste à ce jour hospitalier (Urgences, services spécialisés VIH, services de Médecine du travail), l'élargissement des points d'accès au TPE à d'autres structures (CEGIDD extra-hospitaliers, centres de santé sexuelle, acteurs du dépistage communautaire…) est recommandé pour rapprocher le dispositif des publics à prises de risque. Déclarations d'intérêt : MDL, GP, SN : aucun. ER a été invitée à participer à des congrès scientifiques (frais de transports, logement et nourriture) par Bristol Meyers Squibb, ViiVhealth Care, Jansen-Cilag, Merk Sharp and Dome. Tableau 2. Facteurs de risque identifiés de transmission virale lors d'un AES professionnel -la gravité de l'AES : profondeur de la blessure, geste intravasculaire, aiguille creuse, de gros calibre, visiblement souillée de sang ; -les caractéristiques du patient source : charge virale élevée ; -l'absence de traitement post-exposition Tableau 3. Statut VHB (Ag HBs) de la personne source Sujet exposé Positif Inconnu Vacciné répondeur (Anti HBs > 10 mUI/ml ou > 100 mUI/ml dans les antécédents) rien rien Vacciné non répondeur (Anti HBs < 10 mUI/ml sans anti-HBc ni notion d'anti HBs > 100 mUI/ml dans le passé) Immunoglobulines* rien** Non vacciné Immunoglobulines* + vaccin vaccin** TPE : traitement post-exposition; Statut VIH de la personne source Positif Inconnu Risque et nature de l'exposition CV détectable CV < 50 copies/ml Risque important : -piqûre profonde, aiguille creuse et intra-vasculaire (artériel ou veineux) TPE recommandé TPE non recommandé* TPE recommandé Risque intermédiaire : -coupure avec bistouri -piqûre avec aiguille IM ou SC -piqûre avec aiguille pleine -exposition cutanéo-muqueuse avec temps de contact > à 15 minutes TPE recommandé TPE non recommandé* TPE non recommandé Risque faible : -piqûres avec seringues abandonnées -crachats, morsures ou griffures, autres cas TPE non recommandé CV : charge virale ; TPE : traitement post-exposition ; IM intra-musculaire ; SC : sous-cutanée * Hospitalière)

* L'administration d'immunoglobulines n'est pas nécessaire si absence de virémie VHB (ADN VHB indétectable) chez la personne source et utilisation de ténofovir en TPE ** L'administration d'immunoglobulines est légitime en l'absence d'utilisation de ténofovir en TPE et si la personne source est originaire d'un pays de haute (Afrique subsaharienne, Asie) ou moyenne (Outre-mer, Europe de l'Est et du Sud, Afrique du Nord,