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= = FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA
Gynécologie Obstétrique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie




Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie




Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale



Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJ1 Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EI Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TUAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZ1Z Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie




Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid
Pr. ACHACHI Leila

Pédiatrie

Cardiologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation

Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale



Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie



Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem
Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal*

Pr. RAISSOUNI Maha*

Février 2013
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INTRODUCTION




Les accidents d'exposition au risque viral (AEV), ou communément
appelés accidents d'exposition au sang (AES), regroupent toutes les situations de
contact accidentel avec un ou des liquides biologiques potentiellement
contaminants: sang, sperme, sécrétions séminales et sécrétions vaginales. Ils
représentent un probléme de santé publique par le risque infectieux qu'ils

véhiculent.

De nombreux agents infectieux bactériens, viraux, fongiques ou
parasitaires peuvent en théorie se transmettre lors d’un AES. Les virus induisant
un portage chronique en cas d'infection dominent le risque et justifient, a eux
seuls, les mesures de prévention et de prophylaxie post-exposition. Il s'agit des
virus du VIH, VHB, VHC. Leurs risques de transmission lors d’'un AES sont
variables en fonction du virus, du caractére professionnel ou sexuel de

l'exposition et du type d’accident (piqlre, projection, morsure, etc.).

La prise de conscience de ce risque infectieux compliquant les AES
notamment professionnels s’est accentuée depuis les années 80 (1). Le risque lié
au sang, déja démontré dans la décennie précédente par I’importance des cas
d’hépatite virale B d’origine professionnelle, semblait étre maitrisé grace a la
vaccination contre cette infection (2). Cependant, ’émergence de I’hépatite
virale C et [D’éclosion de [I’endémie d’infection par le virus de
I’immunodéficience humaine (VIH) ont de nouveau placé les AES au premier
plan des préoccupations des responsables de la santé dans le monde vu la gravité

de ces infections (3, 4).

Le but de notre travail est de faire une étude descriptive et analytique des
AEV pris en charge dans le centre de référence de prise en charge des patients

vivants avec le VIH de Rabat Salé Kénitra.



LES ACCIDENTS
D' EXPOSITION AU
RISQUE VIRAL (AEV)




1. DEFINITION

Un AEV est défini comme toute blessure percutanée ou tout contact d’une
muqueuse ou d’une peau lésée avec du sang, des tissus ou tout liquide

biologique susceptible de contenir un virus.

En pratique, on distingue différentes situations relatives aux accidents

d’exposition au risque viral :

- d'une part, les accidents d’exposition au sang (ou AES) d’ordre
professionnel, touchant essentiellement le personnel de santé, exposés au
contact de différents liquides biologiques (sang, liquide d’ascite, liquide
céphalorachidien ou pleural, urines ...), lors de la réalisation de soins,
mais €galement les autres professions non-soignantes notamment le

personnel de nettoyage (piqlire avec du matériel souillé abandonné);

- d'autre part, les AEV relatifs a une exposition sexuelle (viols, rapports
sexuels a risque non protégés, rupture accidentelle de préservatif...); a
une exposition non professionnelle (accidents domestiques et de la vie
courante, exposant & une source potentiellement contaminante); ou chez

les usagers de drogues intraveineuses (€changes de matériel injectable).

De ce fait, il est également nécessaire de définir les situations qui ne sont

pas considérées comme étant des AEV:

- Piqlire ou coupure avec un matériel neuf ou stérilisé non encore utilisé
(une piqure ou coupure avec un matériel souillé qui est entré dans un
processus de décontamination nécessite une €évaluation spécifique pour

déterminer s'il existe encore un risque de transmission virale);

- Contact cutanéo-muqueux avec un liquide biologique non contaminant

(ex: larmes);



- Contact des gants avec du sang;

- Projections de salive sur la peau ou le visage.

2. EPIDEMIOLOGIE DES AEV

2.1. AEV professionnels
2.1.1. A I'échelle internationale

Depuis le premier cas documenté de séroconversion apres exposition
professionnelle au VIH en 1984 (5) de nombreux pays industrialisés ont mis en
place des systémes nationaux et régionaux de surveillance des infections
professionnelles par le VIH. L'incidence réelle de l'infection professionnelle par
le VIH n'est pas connue et est vraisemblablement plus importante que le nombre

de cas rapportés, y compris dans les pays industrialisés.

La plupart des données épidémiologiques concernant la survenue des AES
a été obtenue par des études faites en Amérique du nord et en Europe, quelques

études plus récentes ont été réalisées en Afrique.

Les études épidémiologiques européennes et américaines rendent compte

des éléments suivants:

- le personnel paramédical (infirmiers) est la catégorie professionnelle
déclarant le plus grand nombre d'accidents. Ils sont victimes d'AES a
risque de transmission le plus élevé (piqure avec une aiguille creuse

contenant du sang) (6).

-Les AES sont plus fréquents chez les chirurgiens, mais ils sont moins

souvent déclarés(7).



2.1.2. Au Maroc:

Selon un rapport de 'OMS, l'incidence des AES par exposition percutanée

(EP) dans les pays de méditerranée orientale est estimée a 1.30/soignant/an.(8)

Selon une étude nationale, s'étalant sur une période allant de 2004 a 2013,
publiée par le Service des maladies infectieuses du CHU Ibn Rochd, I’incidence
des AES déclarés chez le personnel était de 0,02/personne/année. Mais, la sous

déclaration de ces accidents ne permet pas de refléter 1'épidémiologie réelle des

AES.(9)
2.2. AES sexuels:

Au Maroc, il existe peu de données sur les expositions sexuelles
potentielles au VIH, regroupant les viols et les rapports sexuels consentis a

risque de transmission pour le VIH.

Une ¢étude menée entre 2010 et 2012 par le service des maladies
infectieuses du CHU Ibn Rochd de Casablanca (10), a abouti aux résultats

suivants:

-Le taux d’incidence était de 10 a 15 cas par million d’habitants et par an

chez la population casablancaise.

-Dans les expositions au cours d’un rapport sexuel consenti une
prédominance masculine était notée, alors qu'au cours des agressions

sexuelles dans 82,6 % des cas les victimes étaient des femmes.

-La moyenne d'age était de moins de 20 ans chez les victimes de violences

sexuelles et de 29,5 ans au cours d’un rapport sexuel consenti.



3. RISQUE DE TRANSMISSION

3.1. Par voie percutanée:

3.1.1. Estimation du risque :

Au cours d'un AES le taux de transmission du VIH est estimé a 0,3% en
moyenne apres piqure. Il est 10 fois plus faible en cas de contact cutanéo-

muqueux ou de projection sur une muqueuse.

Pour les virus des hépatites B et C, les taux de transmission lors d'un AES
sont plus élevés et sont estimés a 1,8 % pour le VHC et jusqu'a 30 % pour le

VHB. (tableau I.) (11)

Tableau I : Définition du risque viral moyen (Rapport Yeni 2010)(11)

Contact peau lésée <0.09% Faible >0.09%
Contact muqueux <0.09%a 3% Faible >0.09%
Effraction cutanée 0.32% 0.521.8% 6a30%

3.1.2. Facteurs influencant le risque :

De nombreux facteurs augmentent le risque de transmission de ces virus en

cas d'AES. 1l s'agit des :
= Modalités de 1'accident

- Blessure profonde (saignement spontané et douleur signifient que le

derme a été franchi) ;
- Dispositif ayant pénétré dans un vaisseau ;

- Aiguille creuse, contenant du sang frais ou aiguille de gros calibre (ex:

trocart);



- Diametre élevé de l'aiguille ;

- Délai court entre le geste et I'AES ;

- Temps de contact supérieur a 15 minutes si projection.
=>» Caractéristiques du patient source

- Stade clinique (SIDA) ou charge virale ¢levée.
=>» Conduites adoptées par le soignant

- Absence de port de gants ;

- Absence ou retard d'antisepsie post-exposition ;

- Absence de prophylaxie post-exposition. (7)

Inversement, ce risque décroit s'il s’agit d’une aguille IM ou SC, s’il y a

effraction cutanée, ou si le patient exposé portait des gants.
3.2. Par voie sexuelle:

La voie sexuelle a un taux de transmission variable selon le virus:
-VIH:

-Le type de rapport sexuel semble influencer le taux de transmission. La
quantification du risque demeure difficile, mais il est communément admis que
les relations sexuelles par voie anale sont plus a risque que par voie vaginale ou
orale. Le risque de transmission du VIH est supérieur au cours d’un rapport anal

réceptif qu’insertif. (12)

Le tableau II présente les risques de transmission du VIH par voie sexuelle

en fonction du type de rapport classés par niveau de risque décroissant(13).



Tableau II: Probabilité de transmission par type de rapport sexuel.

Anal réceptif 0.06 2 3.3%

Anal insertif 0.08 2 1.6%

Vaginal réceptif 0.0320.7%
Vaginal insertif 0.03%
Oral insertif ou réceptif 0.04%

Les autres facteurs associé€s au risque de transmission sont :

- la charge virale du liquide séminal de la personne source ; Une charge
virale ¢élevée, en particulier lors de la primo-infection, augmente le risque de

transmission ;
- la présence de sang du sujet source lors du rapport sexuel ;
- la présence concomitante d’une infection sexuellement transmissible

(IST):

e chez le patient source: les IST augmentent la quantité de virus dans les

sécrétions génitales, et donc la contagiosité.

e chez la personne exposée: la présence de Iésions génitales
traumatiques ou infectieuses (IST) augmente la sensibilit¢ au VIH
(14) ;

- la circoncision masculine diminuerait de 50 a 60% le risque de

transmission sexuelle du VIH de la femme a I’homme. (15)



-VHB:

Le VHB se transmet trés facilement par des rapports non protégés avec une

personne porteuse de I'Ag HBs du VHB.

Le risque de contamination par voie sexuelle peut varier de 30 a 40%. Ce
risque augmente avec le nombre de partenaires sexuels, les années d'activité

sexuelle, les autres IST et les rapports de type anal réceptif. (16)
-VHC:

Le virus de I’hépatite C est classiquement transmis par voie parentérale,
mais la transmission sexuelle existe. Cette voie semble beaucoup moins efficace

pour le VHC que pour le VIH ou le VHB. Ceci s'explique par:
- La faible quantité de virus présente dans les sécrétions génitales;

- L’absence de cellules cibles du VHC dans la muqueuse du tractus

génital.

Le risque de transmission sexuelle du VHC augmente avec les situations

entrainant des 1ésions de la muqueuse génitale notamment :
-association du VHC avec d'autres IST érosives;

-rapports sexuels de type anal ou traumatique.(17)

4. DEPISTAGE
4.1.VIH:

4.1.1.Le cadre général

Actuellement, 1'un des enjeux majeurs dans la lutte contre le VIH est le
dépistage. Il consiste, d'apres la définition donnée par 'OMS, « a identifier de

maniere présomptive [...] les sujets atteints d’une maladie ou d’une anomalie
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passée jusque-la inapercue » et doit « permettre de faire le partage entre les
personnes apparemment en bonne santé mais qui sont probablement atteintes
d’une maladie donnée et celles qui en sont probablement exemptes ». Il s'inscrit
dans une démarche de prévention secondaire, destinée a diminuer la prévalence

d'une maladie dans une population.

Bien que le dépistage se distingue du diagnostic, réalisé consécutivement a
la présence de symptomes, les deux notions sont confondues dans la prise en

charge du VIH, le dépistage positif donnant nécessairement lieu au diagnostic.

Au Maroc, depuis la découverte du ler cas de SIDA en 1986, des mesures
ont ¢ét¢ entreprises pour limiter la progression de cette maladie. Un partenariat
entre gouvernement (Circulaire N°1078DT/217/SLMSTD du 21/09/1989 du
Ministére de la Santé) et société civile (création en 1988 de 1'Association de

Lutte Contre le SIDA) a des lors défini les conditions éthiques du dépistage:
-anonymat;
-gratuité;
-et consentement éclairé du patient.
4.1.2. Types:
4.1.2.1. Dépistage obligatoire

En France, le dépistage obligatoire de I’infection par le VIH reléve de
dispositions légales ou réglementaires, qui I’encadrent étroitement. Il ne
concerne que les dons de sang (depuis 1985), les dons de tissus et d’organes
(depuis 1987), la procréation médicalement assistée (depuis 1996) et les

militaires en mission a I’étranger. I1 est également possible sans consentement «

11



sur toute personne contre laquelle il existe des indices graves ou concordants
d'avoir commis un viol, une agression sexuelle ou une atteinte sexuelle », « a la

demande de la victime ou lorsque son intérét le justifie » (depuis 2003).(18-20)
4.1.2.2. Dépistage systématique

Le dépistage systématique de D'infection par le VIH est initié par un
professionnel de santé lors d’un recours aux soins. Il est toujours soumis au
consentement du patient. Le dépistage est dit « opt-in » lorsque le consentement
du patient est préalablement recueilli. Il en est ainsi, chez les femmes enceintes
lors de la 1¢re consultation prénatale ou en cas d’incarcération. Le dépistage est
dit « opt-out » lorsque le consentement du patient est présumé. Le patient est
informé qu’il sera automatiquement test¢, a moins qu’il ne s’y oppose
formellement. Ce dernier, plus particuliérement préconisé¢ dans les pays a forte

prévalence, n’est pas effectif en France.(18-20)
4.1.2.3. Dépistage volontaire

Le dépistage volontaire de I’infection par le VIH est initi¢ par le patient lui-
méme. Il reste, a la différence de nombreuses infections transmissibles, le type

de dépistage privilégié. (21)
4.1.2.4. Les Autotests de dépistage VIH (AdVIH)

Un AdVih est un TROD pour lequel le prélévement, la lecture et
I’interprétation des résultats sont réalisés par le patient lui-méme. Proposé sous
la forme d’un kit unitaire, avec des explications détaillées concernant sa
réalisation et son interprétation, ce test ne nécessite pas d’instrumentation
spécifique autre que celle disponible dans le kit. L’AdVih repose sur la

technique de I’immunochromatographie. Il est réalis¢ sur du sang total
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capillaire, par piqire au bout du doigt, ou sur du fluide gingival. Il fournit un
résultat dans un délai court (moins de 30 minutes). Cet autotest permet la
détection des anticorps anti VIH-1 et 2. Point important dans cette démarche
d’auto dépistage, tout résultat positif doit étre confirmé par un test reposant sur

des techniques de laboratoire standardisées (Elisa de 4e génération). (21)
4.1.3.Moyens :
Sérologies:

Ce sont des tests de dépistage sanguin réalis€s en laboratoire. Ils

comprennent:
a. ELISA:

Depuis 2010, les biologistes n’utilisent plus qu’un seul réactif de type
Elisa, permettant la détection combinée des anticorps anti-VIH-1 et2 et de
I’antigene p24 du VIH-1.(22) Ces réactifs sont communément appelés tests Elisa

combinés de 4e génération.

Ce test peut étre objectivement positif (au-dela d’un certain seuil) a partir
de J10. S’il est négatif 6 semaines apres l’exposition, cela signe I’absence
d’infection par le VIH. Si il est positif, un test de confirmation est nécessaire par

une technique de Western-Blot. (23)
b. Western Blot (WB):

Le WB est un test de référence pour la confirmation de I’infection a VIH
qui s’impose lorsque les deux tests de dépistage ELISA sont positifs ou
discordants(24). Il permet de détecter des anticorps spécifiques des protéines

dénaturées du VIH-1, incluant des protéines de I’enveloppe codées par le gene
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env (gp4l, gpl20 et gp160), du core, issues du gene gag (P17, P24 et P55) et
enzymatiques, produits du géne pol (p66, p51, p39 et p31) (25, 26)

VIH-1 (M+0) & VIH-2
I

; HAS
Si >6 semaines Negatlf Positif HAUTE AUTORITE DE SANTE
apres expOSItlon

[ Test de confirmation }

L Technique ELISA Combinée Ag + Ac }

VIH-1# VIH-2

I

[ 28me prélevement }

ELISA (+)

A 4 A 4
Sérologie Sérologie Sérologie Agp24isolé
Négative Indéterminée Positive fsume

infection

Figure 1: Algorithme du dépistage sérique du VIH chez I'adulte et I'enfant de plus de

18 mois.

c¢.TROD:

Un TROD se définit comme un test unitaire, a lecture subjective, de
réalisation simple, et congu pour donner un résultat dans un délai court (moins

de 30 minutes généralement).

Il peut étre réalis¢€ sur sang total ou fluide gingival en fonction du dispositif
considéré. Le TROD permet la détection des anticorps anti VIH-1 et 2. Tout

résultat positif doit étre confirmé par un test Elisa de 4e génération.
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Le résultat est fiable si le délai écoulé depuis le dernier risque d’exposition

au VIH est de trois mois ou plus.

Un TROD de 4e génération pouvant étre utilisé sur sérum, plasma ou sang
total est disponible. Il permet la détection simultanée de 1’antigene p24 et des
anticorps anti-VIH-1 et 2 par immunochromatographie, avec une fiabilité plus

rapide.(23)

De récentes études ont montré qu’une stratégie de dépistage par TROD,
dans une population non ciblée, et notamment aux urgences, permet de
diagnostiquer de nouveaux cas.(27, 28) Ils sont actuellement destinés aux
individus les plus a risque ou les plus exclus du systeme de santé et sont réalisés
par le personnel des structures habilitées (établissements de santé¢, CIDAG ou
dans notre contexte I'ALCS). Le groupe de travail de la HAS a proposé un
algorithme de dépistage et de confirmation dans le cadre de I’utilisation de TDR

sur sang total (figure 2).
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TDR sang total - TDR sang total + ou +

| i
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Figure 2: Algorithme simplifi¢ de dépistage par tests diagnostiques rapides (TDR) chez
les adultes et enfants de plus de 18 mois.(29)

4.1.4.Approches et acteurs du dépistage au Maroc :
Différentes approches existent lorsqu'il s'agit du dépistage du VIH:

-Conseil et test VIH ("VCT"): par les ONG, Centres de Santé;

-Conseil et test a I'initiative du soignant ("PITC") : au niveau des Centres

de Santé, prévention de la transmission mere-enfant;
-Test diagnostique : dans les structures publiques ou privées;

-Test obligatoire : lors de dons de sang et d'organes (centre de

transfusion sanguine)(30);

-Auto-tests : non autorisés au Maroc.
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4.1.5. Intéréts et objectif du dépistage
4.1.5.1. Intéréts du dépistage

L’intérét du dépistage est double. D’une part, il est individuel, en ouvrant la
voie a la prise en charge et donc aux thérapies antirétrovirales, prévenant ainsi
I’évolution de la maladie vers le SIDA et réduisant la morbi-mortalité lice a
I’infection par le VIH. Il repose également sur I’accompagnement psycho-social
et le suivi médical renforcé que comporte la prise en charge. D’autre part,
I’intérét est collectif. Il induit manifestement une diminution du risque de
transmission de I’infection par le VIH. La connaissance de I’infection incite les
personnes a réduire sensiblement leurs comportements a risques et
indirectement, la mise sous traitement antirétroviral, I’infectiosité étant liée a la

charge virale, réduit nettement le risque de transmission.(31, 32)
4.1.5.2. Objectif du dépistage

L'objectif du dépistage est donc de parvenir a découvrir ’ensemble des
personnes infectées par le VIH ignorant encore leur séropositivité, ce qui est
communément appelé 1'« épidémie cachée ». L’offre de dépistage a é&té
généralisée a I’ensemble de la population indépendamment de leur risque
d’exposition au VIH, avec I’objectif de réduire le nombre de patient VIH non
diagnostiqués, d’améliorer la précocité de la prise en charge et en conséquence,

de réduire la morbi-mortalité.

En 2014, plus de 600.000 de sérologies VIH ont été réalisées au Maroc,
contre 50.000 seulement en 2012. Ces sérologies ont été¢ confirmées positives

chez 1.1% des professionnels de sexe testés, le méme taux a été enregistré chez
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les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et chez 6.1% des

utilisateurs de drogues intraveineuses. (30)

Malgré cette augmentation, et en dépit des dispositifs de dépistage actuels,
moins de 40% des personnes qui vivent avec le VIH connaissent leur statut

sérologique au Maroc. (Rapport ONUSIDA du 12/07/2016)

Pour 1I’Organisation Mondiale de la Santé, les autotests de dépistage
du VIH et la notification des partenaires sont essentiels pour améliorer 1’acces
au diagnostic du VIH. Elle a publi¢ le 29 novembre 2016 ses nouvelles
directives sur ces deux priorités. Ces deux outils permettraient d’atteindre les
personnes infectées par le VIH mais non encore diagnostiquées et
contribueraient ainsi a réaliser le premier objectif fixé par les Nations Unies :

90% des personnes infectées par le VIH connaissent leur statut d’ici 2020. (33)
4.2-VHB et VHC

D’apres I’OMS, 400 millions de personnes a travers le monde sont atteintes
d’hépatite virale, 95% d’entre elles ignorent leurs statuts sérologiques et

s’exposent a de graves complications.

Au Maroc, l'introduction du vaccin contre 1'hépatite B dans le programme
national d'immunisation en 1999 a permis d’atteindre un taux de couverture
vaccinale dépassant les 98%. Le Maroc fait partie des zones d'endémicité
moyenne inférieure pour le VHB, avec un taux de portage chronique de 'AgHBs
variant de 2 a 4 % dans la population générale.(34) Pour le VHC, deux études
menées sur les donneurs de sang, l'une a 1'Hopital Militaire d’Instruction

Mohammed V de Rabat (35) et l'autre au Centre Régional de Transfusion
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sanguine (CRTS) de Rabat (36), ont estimé¢ la prévalence du VHC
respectivement a 0,245% et 0,4%.

Le dépistage des hépatites virales B et C s’adresse aux individus a risque
asymptomatiques. Il permet notamment d'identifier les sujets (Ag Hbs -)

candidats a la vaccination anti VHB.
Moyens:
a-Sérologies et PCR:

Les tests de dépistage des hépatites virales sont les tests diagnostiques
utilisés en situation de dépistage. Il s'agit de sérologies diverses (Ac anti-HBc,
Ag HBs, Ac anti-HBs et Ac anti-VHC) et de recherche du génome viral
(détection de ’ARN du VHC).

Les démarches possibles sont les suivantes :

e prescription, par le médecin traitant ou le médecin du CIDAG, qui

évalue les risques et pose l'indication de ce test;

e tests obligatoires: lors de dons de sang et d'organes (centre de

transfusion sanguine).
b-TROD:

La Haute Autorit¢ de Santé (HAS) a évalué¢ la performance des tests
rapides d’orientation diagnostique (TROD) de I’hépatite B. Elle a conclu que ces
tests constituent un outil complémentaire au dépistage biologique classique qui
reste la méthode de référence. La HAS estime par ailleurs que ces tests devraient
faire partie d’un dépistage combiné avec les TROD du VIH et de I’hépatite
C.(37)

19



5. PROPHYLAXIE POST-EXPOSITION (PPE)

La PPE est un traitement d’urgence pouvant étre recommandé lors de la
survenue d’un AES. Le VIH, mais également les virus des hépatites B et C,
peuvent €tre mis en cause. Leur survenue induit nécessairement une prise en
charge médicale, avec une orientation vers des services de spécialité proposant,
éventuellement, l'instauration d'un traitement dit prophylaxie post exposition.

(38, 39)
5.1.VIH:
5.1.1. Efficacité et délai d’administration d’une PPE
Plusieurs données cliniques assistent de l'efficacité de la PPE:

-une étude cas-témoin a montré qu'une monothérapie de zidovudine
(AZT) diminuait de 80% le risque de contamination apres blessure a haut

risque(40);

-les données de surveillance des AES en milieu de santé montrent que les
infections survenant aprés TPE sont exceptionnelles et presque

exclusivement liées a un défaut d'observance ou a une résistance virale.
Les modeles expérimentaux et les données in vitro suggerent que :

-le traitement est inefficace lorsqu'il est administré plus de 48h apres

'accident;

-qu'un traitement de 28 jours est nécessaire. (41)
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Des études animales ont démontré que:

- lors des premicres 48h, les cellules dendritiques infectées migrent vers
les ganglions régionaux. Apres ce délai, le virus devient détectable dans

le sang (42);

-Le TPE a pour but d’inhiber la réplication virale au moment de
I’inoculation et ainsi de prévenir I’installation de I’infection chronique a

VIH. (43)
5.1.2. Indications de la prescription d’une PPE
L'instauration d'une PPE dépend du:
- niveau de risque associé a chaque type d'AES;
- délai entre la survenue de 1'AES et sa prise en charge;
- du patient source (tableaux III et I'V).

Si le traitement post exposition est recommandé, il doit étre instauré le plus
rapidement possible, idéalement dans les 4 heures suivant l'accident, et au plus

tard, dans les 48 heures. (38, 39)
Les recommandations relatives aux AEV reposent en premier lieu sur la
définition:

- du patient victime de ’AEV (pour laquelle on considére un statut
sérologique négatif au VIH au moment de 1’accident, condition sine qua

non dans les différentes recommandations €tablies a ce jour);

- du patient-source pour lequel il convient d’essayer de déterminer le

statut sérologique, en fonction notamment de la population a risque et du

type d’AEV.
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On considere schématiquement les situations suivantes possibles :

=  Survenue de I’AES en milieu professionnel dans un cadre de santé. Ici
la réalisation d’un diagnostic sérologique rapide par technique ELISA peut
permettre d’établir le statut sérologique du patient-source, tout en tenant compte
des facteurs de risque et de I’historique récent afin d’identifier un risque de «
fenétre sérologique » chez le patient-source. Il est habituellement en droit, de
considérer un résultat sérologique négatif comme excluant I’indication d’un
TPE. La prescription d’un TPE est indiquée, selon le niveau de risque, en cas de
sérologie positive ou en cas d’impossibilité d’obtenir le statut sérologique d’un

patient source présentant des facteurs de risque (43, 44).
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Tableau III : Indications du TPE aprés exposition au sang(38)

Expositions au sang et aux liquides biologiques

Statut VIH de la personne source

- piglres avec seringues aban-
données

— crachats, morsures ou griffures
autres cas

TPE non recommandé

Positif Inconnu
Risque et nature de I'exposition G A, —,
: _— ; roupe a préva- | Groupe a préva-
CV détectable CV indétectable lence élevee** lence faible
Important :
— pigiire profonde, aiguille creuse ; TPE TPE TPE
et intravasculaire (artérielle ou TPE recommandé recommandeé recommandé | non recommandé
veineuse)
Intermédiaire :
— coupure avec bistouri
- piglre avec aiguille IM ou 5C TPE TPE TPE
- pigare avec aiguille pleine TPE recommandé nnizgnrgg?ﬂ- recommandé | non recommandé
— exposition cutanéomuquelse
avec temps de contact > 15
minutes
Minime :

* Dans le cas d'une personne source connue comme infectée par le VIH, suivi et traite, dont la charge virale plasmatique est indétectable
depuis plusieurs mois, les experts considérent qu'il est légitime de ne pas traiter. Si un TPE était instaurg, il pourra &tre interrompu a
48-96 heures lorsque le référent reverra la personne exposee, si la charge virale de la personne source s'avére toujours indétectable

(contrdle fait juste aprés I'exposition).

** Groupe & prévalence élevée : personne source ayant des partenaires sexuels multiples, ou originaire de région & prévalence du VIH

=1 %, ou usager de drogue injectable.
1CV indétectable : < 50 copies/mL.

= Survenue de I’AES dans des circonstances non-professionnelles

(sexuelles). Ici, la problématique réside dans 1’établissement d’un statut

sérologique

du patient-source.

Les

données

épidémiologiques

de la

séroprévalence de I’infection par le VIH dans la population générale permettent

d’affiner la décision en définissant certains groupes pour lesquels cette

séroprévalence est importante (>1%) et nécessite I’introduction d’un TPE.
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Tableau IV : Indications du TPE aprés exposition sexuelle(38)

Expositions sexuelles
Statut VIH de la personne source
positif inconnu
Risque et nature de
I'exposition , - . Groupe & préva- | Groupe 4 préva-
CV détectable CV indétectable lence dlevée** lence faible

; TPE non
Rapport anal réceptif TPE recommandé TPE recommandé recommands

N . TPE non ; TPE non
Rapport anal insertif TPE recommandé recommandé +++ | PErecommandé | oo e

P . TPE non - TPE non
Rapport vaginal réceptif TPE recommandé recommandé *++ | \PErecommandé | o e

Lo . . TPE non . TPE non
Rapport vaginal insertif TPE recommandé recommandé *++ | PE recommandé | oo ge

: ; TPE non ; TPE non
Fellation TPE recommandé recommandé *** | TPE recommandé recommands

* Dans le cas d'une personne source connue comme infectée par le VIH, suivie et traitée, dont la charge virale plasmatigue est
indétectable depuis plusieurs mois, les experts considérent gu'il est [égitime de ne pas traiter. 5i un TPE était instauré, il pourra étre
interrompu & 48-96 heures lorsque le référent reverra la personne exposée, si la charge virale de la personne source s'avére toujours
indétectable (contrdle fait juste aprés I'exposition).

** Groupe a prévalence elevée ; personne source ayant des partenaires sexuels multiples, ou originaire de région a prévalence du VIH
=1 %, ou usager de drogue injectable, ou facteurs physiques augmentant le risque de transmission chez la personne exposée (viol,
ulcération génitale ou anale, IST associée, saignement).

*** Un TPE peut néanmoins étre envisagé au cas par cas en présence de facteurs physiques augmentant le risque de transmission
chez la personne exposée (viol, ulcération génitale ou buccale, IST associée, saignement).

5.1.3. Schéma thérapeutique

La trithérapie ARV dans le cadre d’une PPE associe deux inhibiteurs
nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) et un inhibiteur de la protéase
(IP). L’association ténofovir + emtricitabine (1 comprimé par jour) et lopinavir
(2 comprimés, 2 fois par jour) est considérée, a ce jour, comme la mieux
tolérée(45) et est recommandée en premiere intention (11). En cas d’insuffisance
rénale ou de grossesse, la PPE repose sur I’association zidovine + lamivudine (1

comprimé, 2 fois par jour) et lopinavir/ritonavir.
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Dans le Centre de Référence de Rabat, le choix se portait initialement sur la
combinaison zidovine + lamivudine (1 comprimé toutes les 12heures) et

Ritonavir+Lopinavir (2 comprimés toutes les 12 heures).
La durée totale d’un TPE admise est de 28 jours.

La pertinence du traitement, ainsi que sa tolérance et son efficacité, sont
réévaluées 2 a 3 jours apres son instauration dans le service spécialisé dans la

prise en charge des personnes vivant avec le VIH (PVVIH).
5.1.4. Le suivi biologique

Le suivi biologique de la personne exposée comporte systématiquement
une sérologie VIH, réglementairement réalisée dans les sept jours suivant
I’exposition. Celle-ci renseignera sur le statut antérieur a 'AEV de la personne

victime.

Le nombre de sérologies VIH et leur délai de réalisation, dans la continuité
du suivi biologique, est fonction de I’instauration ou non d’un TPE. Lorsque le
TPE est instauré, deux sérologies sont envisagées a 2 et a 4 mois apres la prise
de risque alors que lorsque I’AES n’a nécessité aucun TPE, une seule sérologie a

6 semaines est recommandée (tableaux VI et VII).(38)

Ce suivi est par ailleurs indissociable d’une surveillance des risques de
contaminations par une IST, par le VHB (en I’absence de vaccination efficace)

et par le VHC (uniquement en cas d’exposition traumatique).
5.2.VHB:
5.2.1. Moyens:

La prophylaxie post-exposition au virus de I’hépatite B (VHB) repose sur
les immunoglobulines spécifiques anti VHB plus ou moins associées a la

vaccination.
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a- La vaccination

Les vaccins contre I’hépatite B sont composés de 1’AgHBs obtenu par
recombinaison génétique et adsorbé sur I’aluminium. Ils sont immunogenes et
entralnent la production d’anticorps anti-HBs dirigés contre la protéine

d’enveloppe.

Un titre d’anticorps anti-HBs >10 Ul/l est considéré comme protecteur. 11
est mesuré 4 a 8 semaines apres la dernicre injection et est obtenu chez plus de
90 % des personnes vaccinées. Les meilleurs taux de réponse sont obtenus chez
les nourrissons (99%) et les enfants (95%).(46) (47) Chez les adultes
immunocompétents et en 1’absence de facteurs de risque de mauvaise réponse a

la vaccination, la réponse a un schéma vaccinal standard est de 1’ordre de 95 %.

Une vaccination accélérée permet d’obtenir une protection plus rapide,
mais le titre en anticorps peut étre insuffisant, nécessitant dans tous les cas un

rappel a un an. (46)

L’immunogénicit¢é n’est pas réduite par 1’administration simultanée
d’immunoglobulines spécifiques anti-HBs (post-exposition) ou d’autres

vaccins.(47)

Les facteurs de moins bonne réponse a la vaccination sont : 1’age et le sexe
(>30 ans chez I’homme et >40 ans chez la femme), le surpoids, le tabagisme, la
consommation excessive d’alcool, les alleles HLA de classe Il DRBI1 et DQB1
ou I’existence d’une co-morbidité : diabéte, insuffisance rénale, cirrhose, déficit
immunitaire  (transplantation, infection par le VIH, traitements

IMmunosuppresseurs).
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Chez un nourrisson, un enfant ou un jeune adulte répondeur a la
vaccination compléte, il n'y a actuellement pas de données suggérant la nécessité

d'injections ultérieures de rappel.(48)
b- Les immunoglobulines spécifiques

Les immunoglobulines spécifiques anti-hépatite B, seront prochainement
disponibles au Maroc. Elles sont préparées a partir de plasmas humains poolés.
Elles conférent une protection passive si elles sont administrées rapidement

apres I’exposition au VHB. La protection est transitoire de 1’ordre de 3 a 6 mois.

En post-exposition, elles sont généralement utilisées en association a la

vaccination afin d’assurer une protection immédiate et prolongée.

L’efficacité des immunoglobulines spécifiques a ¢été ¢établie a partir
d’études multicentriques datant des années 1970, dans un contexte ou la
vaccination active n’existait pas (49, 50). Elles sont efficaces a 75 % dans la
prévention de ’hépatite B (51). Chez les sujets non répondeurs a la vaccination,
elles constituent la seule prophylaxie possible. Elles peuvent étre administrées,
par voie intramusculaire, de fagon concomitante au vaccin hépatite B mais dans

des sites d’injection différents.
5.2.2. Indications

Les indications retenues d'une sérovaccination en post AEV sont

regroupées dans le tableau V:

- une sérovaccination doit étre mise en ceuvre chez une personne non

vaccinée ou non répondeur a la vaccination anti-VHB;
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- chez une personne préalablement vaccinée n'ayant jamais contrdlé son
taux d'anticorps anti-HBs; si le taux est <IOUI/ml le jour ou elle
consulte pour AES, refaire une injection de vaccin en méme temps que
les immunoglobulines. Si le titre est protecteur (>10UIl/ml) le jour ou
elle consulte pour I'AES, il est inutile de réaliser une sérovaccination, la

personne est répondeur et protégée.

S'il y a indication a la PPE VIH, il est necessaire que celle-ci ait une bonne
efficacité sur le VHB (association emtricitabine-ténofovir).(41)

Tableau V: Indications de la sérovaccination aprés exposition professionnelle ou

sexuelle au VHB.(41)

Personne exposée Ag HBs chez la personne source
Positif Inconnu

Groupe a prévalence élevée” Groupe a prévalence faible

Immunisée : Ac anti-HBs > 10 Ul/ml La réalisation des marqueurs VHB chez la personne source est inutile
Non vaccinée ou réponse inconnue lg + vaccin g + vaccin Vaccin
Non répondeuse a la vaccination Ig Ig Rien

5.2.3. Suivi sérologique concernant le VHB aprés un AES

Lorsque le personnel de santé est vacciné et répondeur a la vaccination. 11
n’y a aucun suivi nécessaire apres une exposition au sang, quel que soit le statut

du patient source.

Lorsque le taux des anticorps anti-HBs est inconnu chez le soignant au
moment de I’AES, il faut rechercher a JO les anticorps anti-HBc et anti-HBs,
I’ AgHBs (recommandation de la Haute Autorité de santé (HAS) et I’ALAT.
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En I’absence de protection (anticorps anti-HBs<10 UI/T), si le patient
source est porteur du VHB ou de statut inconnu, le suivi reposera sur la mesure
de ’ALAT et des marqueurs du VHB (anticorps anti-HBc et Anti-HBs, Ag
HBs) a 3 ou 4 mois. (tableaux VI et VII)

Le schéma de suivi sera le méme en cas d’exposition sexuelle chez une
personne non répondeur a la vaccination ou non vaccinée. En cas de vaccination
effectuée apreés I’exposition, un controle des anti-HBs sera effectu¢ a 1’issue du

schéma vaccinal complété.(52)
5.3.VHC:

Il n'existe pas de prophylaxie vis-a-vis du risque de VHC. La prise en
charge rapide d'une éventuelle infection aigue post exposition chez la victime de
I'AEV (séroconversion ou mise en évidence d'une réplication; PCR ARN VHC

qualitative positive) permettra la mise en route d'un traitement antiviral efficace.

Lorsque le patient source est infect¢ par le VHC avec PCR positive, un
suivi clinique (information sur les signes d'hépatite aigue) et biologique (mesure
des transaminases et de la PCR VHC & 6 semaines de l'accident et sérologie
VHC a 3 mois) doit étre programmé chez la victime dés la consultation

initiale.(41) (tableaux VI et VII)
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Tableau VI : Suivi biologique en cas d’AES en considérant le risque li¢ au VIH, VHC et

chez le patient source

chez le patient source

VHB (1/2) (38)
Exposition au sang Exposition sexuelle
traitée non traitée traitée non traitée
- NFS, ALAT, créatinine, | _ ¢ o0 — NFS, ALAT, créatinine, . i
test de grossesse Se':roloe Vi test de grossesse ~ Serologie VIH
- Sérologies VIHetvHe |~ SSrOlOBIBVHC+ ALAT ) o ~ Sérologie syphilis
. y - Anticorps anti-HBs X ) - _ sérologie VHC**
_ Anticorps anti-HBs si vacciné et titre Ac — Serologie syphilis ooete e
Jo TSI vacciné et titre Ac inconnu 3 Sél’(]l(]e VHC** - Anticorps anti-HBs*,
inconnu . A e ’ anti-HBc et Ag HBs si
— Anticorps anti-HBs*, | - Anticorps ant-HBS®, | _ Anticorps anti-HBs*, | non-vacciné ou non-
anti-HBC et Ag HBS i anti-HBc et Ag HBs | anti-HBc et Ag HBs si répondeur,
Py non-vaccine ou non- non-vacciné ou non-
non-vacciné ou non- répondeur C — ALAT
répondeur répondeur
15 ALAT, créatinine ALAT, créatinine
NFS si zidovudine NFS si zidovudine
— NFS, créatinine — ALAT — NFS, créatinine — ALAT
J30 |etPCRVWHC si PCRVHC + et PCRVHC** si PCR +

Tableau VII : Suivi biologique en cas d’AES en considérant le risque 1ié¢ au VIH, VHC

— Anticorps anti-HBs*,
anti-HBc et Ag HBs si
non-vaccingé ou non-
répondeur

— Anticorps anti-HBs*,
anti-HBc et Ag HBs si
non-vacciné ou non-
répondeur

et VHB (2/2) (38)
Exposition au sang Exposition sexuelle
. . — Sérologie VIH
— Sérologie VIH . . -
. — Sérologie syphilis
S6 — ALAT et PCR VHC si PCR e
VHC + chez le patient — ALAT et PCR VHC*
source sl PCR + chez le patient
source
. N — Sérologie VIH
mz2 Sérologie VIH . . .
— Sérologie syphilis
— ALAT + sérologie VHC si — ALAT + sérologie VHC**
PCR VHC + chez le patient si PCR VHC + chez le
source patient source
M3 — Anticorps anti-HBs*, — Anticorps anti-HBs*,
anti-HBc et Ag HBs si anti-HBc et Ag HBs si
non-vacciné ou non- non-vacciné ou non-
répondeur répondeur
— Sérologie VIH — Sérologie VIH
— ALAT et sérologie VHC — ALAT + sérologie VHC**
si PCR VHC + chez le si PCR VHC + chez le
M4 patient source patient source

* Inutile chez un non-répondeur.
** En cas de rapport sexuel traumatigue et/ou sanglant, de rapport anal réceptif.
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6. PRISE EN CHARGE DES AEV DANS LE CENTRE
REFERENT
6.1.AES professionnels:

Chaque unité de soins doit disposer d'un protocole décrivant précisément la
prise en charge (abord et entretien avec la victime; prélévements nécessaires a

court terme; modalités pratiques de traitement et modalité de surveillance).
6.1.1. Soins immédiats: nettoyage de la plaie

En cas de blessure ou de piqiire:

ne pas faire saigner (risque de breéche capillaire favorisant l'infection)

nettoyage immédiat a I'eau courante et au savon (I'effet recherché est
une détersion et I'élimination des matiéres organiques apportées par

l'accident , ne pas utiliser un produit hydroalcoolique);

ringage;

antisepsie: Javel a 2.5% de chlore actif dilué¢ au 1/5 ou au 1/10, solution
de Dakin, ou a défaut alcool a 70°, polyvidone iodée (contact de 5

minutes au moins).
En cas de projection sur une muqueuse:

- Ringage immédiat abondant au sérum physiologique (5 minutes au

moins).
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6.1.2. Consultation en urgence du médecin référent dans les 04

heures qui suivent:

Cette consultation doit se faire idéalement dans les 04 heures qui suivent

I'AEV ou au plus tard dans les 48 heures. Elle aura pour buts :

- d'évaluer le risque :

>

>
>
>

7

statut du patient source (VIH rapide, sérologie VHC, VHB);
le mode d’exposition (percutanée, muqueuse, peau lésée, morsure);
le matériel impliqué (aiguille creuse, pleine, scalpel);

la sévérité de I’exposition (profondeur de la blessure, présence de

sang sur ’instrument, utilisation intra-vasculaire de I’instrument);

e type de liquide biologique (sang, autres liquides biologiques avec

ou sans contamination par le sang);

N.B: Ces informations sont collectées et mentionnées sur la fiche d’AES.

- de poser l'indication d'une éventuelle Prophylaxie post exposition et les

vaccins nécessaires;

- d'informer le patient sur les bénéfices/risques ainsi que la surveillance,

avec remise de documents d'information (rapports sexuels protégés, éviction don

du sang).

6.1.3.Déclaration de I'accident de travail (AT):

La déclaration d'accident de travail est obligatoire et doit se faire dans les

48 heures. Le médecin de travail doit assister le patient a déclarer 1’accident de

travail aupres de I’administration compétente. Une copie du dossier de I’AT doit
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étre gardée dans le fichier du patient dans le service de médecine de travail.
Cette mission est assurée pour les professionnels du Ministére de la Santé par les

unités de santé au travail (UST).
Le médecin du travail se doit aussi d'assurer:
- la mise en place du suivi;

- 'analyse des causes de I’AES: déterminer 1’arbre des causes, évaluer le
risque des AES sur le lieu de survenue de I’accident et controler le

respect des mesures de protection collective et individuelle.
6.1.4. Circuit de prise en charge des victimes d’AES

Apres un AES, le patient s’adresse immédiatement au médecin référent.
Celui-ci est un médecin formé a la prise en charge des AES. Son nom et ses
coordonnées doivent étre communiqués a I’ensemble du personnel soignant de
I’¢établissement. Il s’agit d’'un médecin qui exerce dans I’un des services
compétents pour la prise en charge thérapeutique suivants : le service des
maladies infectieuses ou le service de médecine interne. Il est chargé d’assurer

le suivi régulier de la prise en charge par la suite.

Le médecin de travail doit s’assurer du respect de la procédure de prise en

charge et assiste le patient pour la déclaration de I’AT.
6.2.AES sexuels:

Le recours au systtme de soins dans ce contexte est généralement
anxiogene. Il est impératif que le médecin consultant ait une attitude excluant

tout jugement, reproche ou stigmatisation. Il se doit de ce fait de :

- déterminer I'heure et la nature du rapport a risque;
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- rechercher des facteurs augmentant le risque de transmission: infection
génitale, 1ésions génitales (ulcération), rapports anaux, rapport sexuel
pendant les regles, saignement en cours des rapports, partenaire

appartenant & un groupe a risque;

- rechercher le statut VIH de la personne source chaque fois que

possible;

- en cas de personne source infectée par le VIH, mesurer la charge virale

chaque fois que possible.
Cas particulier : Agression sexuelle (viol)
La prise en charge est multidisciplinaire et doit associer :

e Un dépistage des autres maladies sexuellement transmissibles (syphilis,

chlamydia, gonocoque);

e Une consultation de gynécologie (mise en place d'une contraception

d'urgence adaptée, test de grossesse) et/ou proctologie;

e Un accompagnement et un suivi psychologique de la victime.
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MATERIEL
ET METHODES
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I. POPULATION

Tous les patients se présentant au Centre de Référence de la prise en charge
des personnes vivant avec le VIH du service de Médecine Interne A du CHU Ibn
Sina de Rabat, dont le motif de recours aux soins était 1ié a un AEV avéré ou

suspecte.

II. SITE

Le Centre de Référence de la prise en charge des Personnes Vivant avec le
VIH du service de Médecine Interne A du CHU Ibn Sina de Rabat couvre un
bassin de population étendu, regroupant la région de Rabat Salé¢ Kenitra. La
prise en charge des AEV dans ce centre de référence fait 1’objet d’une prise en
charge spécifique dans le cadre d’une filiere de soins adaptée et protocolisée au
sein de I’établissement hospitalier. Les patients victimes d'AEV ne sont pas pris
en charge dans les secteurs de soins habituels, mais dans le box de consultation
AES, dans un lieu qui respecte la confidentialité de I’entretien, a 1’écart des
zones de soins. Le praticien (interne ou résident du service) peut faire appel a
I’avis d’un médecin référent afin de déterminer, dans les cas complexes (ex :
patients-source sous traitement de 2e ou 3e ligne...), une prise en charge
thérapeutique adaptée en urgence. Apreés évaluation par le praticien de
I’indication de la prescription d’un TPE, le kit thérapeutique lui sera remis avec
explications de la posologie, des effets secondaires possibles et conseils
associés. Puis, le patient sera revu par le médecin référent pour réévaluation et

Suivi.
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III. PERIODE D’ETUDE

La période d’étude s’étend du ler janvier 2014 au 31 décembre 2016.

IV. TYPE D’ETUDE

Nous avons réalisé une étude observationnelle mono-centrique, descriptive

et analytique, avec recueil rétrospectif des données.

V. VARIABLES ETUDIEES

Les données ont été recueillies a partir de fiches d’exploitation des AES du

Centre Référent (annexe). Les variables étudiées €taient les suivantes:

Variables démographiques : age et sexe du patient ;
- Antécédents: de vaccination VHB, d'AES ;

- Date, heure et délai de la consultation au Centre Référent pour un

motif de recours aux soins relatifs a un AEV ;
- Typologie de ’AEV :

= Accident d’exposition au sang stricto sensu, lié a une activité

professionnelle médicale :
= profession;
= Type de I’exposition: projection, piqure, autres;

» Type d'agent: aiguille creuse (sous cutanée, Intramusculaire, Intranule,

KT central), aiguille pleine;
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= détails liés a I'AES : port de gants, recapuchonnage, gestes post AES

(lavage, pression, antisepsie);
=>» Accidents d’exposition d’origine sexuelle :

e Antécédents : Sérologie VIH antérieure, rapports sexuels non

protéges;
e Typologie du rapport sexuel : rapport hétérosexuel, HSH;
e Usage du préservatif;

- Statut sérologique du patient source;

- Niveau de risque : minime, intermédiaire, important;

- Indication de prescription et délivrance d’un traitement post-

exposition (TPE), nature des associations thérapeutiques délivrées.

VI. ANALYSE STATISTIQUE

Le logiciel Excel® a été utilisé pour la collecte des données et le logiciel

SPSS® pour I'étude des statistiques.
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I. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ET DU
TYPE D'EXPOSITION

Tableau VIII : Caractéristiques de la population et du type d’exposition

Nombre de 314 222 83

patients

Année 0,007
-2014 95 (30.3%) 69 (31.1%) 23 (27.7%)

-2015 109 (34.7%) 66 (29.7%) 40 (48.2%)

-2016 110 (35%) 87 (39.2%) 20(24.1%)

Sexe <0.001
-Femmes 189 (60.6%) 151 (68.3%) 34 (41%)

-Hommes 123 (39.4%) 70 (39.4%) 49 (59%)

Age moyen 30+/-10 30+/-10 28+/-9 >0.05
Extrémes d'age (16-60) (18-60) (16-60)

Vaccination VHB 0.445
antérieure 127 (45.4%) 91 (43.5%) 32 (48.5%)

-non 132 (47.1%) 99 (47.4%) 32 (48.5%)

-oui 21 (7.5%) 12 (5.7%) 2 (3%)

-inconnue

AES antérieurs 0.161
-non 68 (75.3%) 132 (77.2%) 33(67.3%)

-oui 55 (24.7%) 39(22.8%) 16 (32.7%)

Délais de <0.01
consultation 108 (38.2%) 102 (49.3%) 5 (7%)

-<4h 149 (52.7%) 91 (44.0%) 54 (76.1%)

->4h et <48h 26 (9.2%) 14 (6.8%) 12 (16.9%)

->48h

Catégories  des <0.01
lieux 215 (69.8%) 214 (97.3%) 0

-intrahospitalier 93 (2.7%) 6(2.7%) 83 (100%)
-extrahospitalier
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1. Population générale :

Nombre de Patients:

Du début janvier 2014 a fin décembre 2016, nous avons colligé un total de
314 dossiers de personnes victimes d'AEV vues dans le service de médecine

interne du CHU Ibn Sina de Rabat.

Seules les données concernant ces victimes d'AES ont été inclues dans

notre analyse.

Nombre de patients

115

110
110 109

105

100

95

Nombre de patients

90

85

2014 2015 2016

Figure 3 : Nombre d'AEV au centre référent du CHU Ibn Sina (2014-2016)
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Age:
L'age moyen de notre population est de 30 ans + 10 ans. La tranche d'age

21-30 ans est la plus représentée (60.7%). (Figure 4)

Survenue des AEV selon la tranche d'age

200
180

160 A

120 /\

20 [\

100 / \

0 / \

40 / \

20 / \
0 T T T T T 1
16-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60

Figure 4 : Répartition de la population en fonction de la tranche d'age.
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Sexe:

Les femmes sont plus atteintes d'AES que les hommes avec un sex- ratio
(H/F) de 0,6. La répartition de la population étudiée en fonction du sexe est

représentée dans la figure 5.

Sexe des patients en fonction des années

Ehommes ®femmes

o]
o

~J
o

o

Nombre de patients
] w I U [=2}
o o o o

| | | |

=
o
|

o
|

2014 2015 2016

Figure 5: Répartition annuelle de la population en fonction du sexe.
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L'heure de survenue:

Dans notre série, on retrouve un pic de survenue des AEV a 10 heure du

matin.

Heures de survenue des AEV

. A
20 l

s II \
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03:00
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05:00
06:00
07:00
08:00
09:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00

Figure 6 : Heures de survenue des AEV.
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La couverture vaccinale:

Dans notre étude, 132 patients se disent étre vaccinés contre le VHB, soit
un total de 47.1%. Parallelement, 127 patients déclarent ne pas €tre vaccinés,
soit 45.4%. Enfin, 21 de nos patients, soit 7.5%, ignorent leur statut vaccinal.

Les données manquaient chez 34 de nos patients.

Taux de vaccination anti VHB

& non
M oui

i inconnue

Figure 7: Taux de vaccination anti VHB.
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Antécédents d'AES:

Chez les 223 patients chez qui cette donnée a été recueillie, prés du quart

(24.7%) déclarent avoir dé¢ja eu un antécédent d'un AES.

Antécédents d'AEV

M non

M oui

Figure 8: Répartition de la population d’étude en fonction de la survenue d’AES antérieur.
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Délai de consultation:

Les patients ont consult¢ majoritairement (91%) dans des délais ne
dépassant pas les 48 heures, dont 38.7% de cas ayant consult¢ dans les quatre
premieres heures suivant 'AEV. Seuls 9%, soit 25 patients ont consulté apres le

délai de 48 heures.

Délai de consultation

160
140
120
100 -
80 -
60 -
40 -
20

.

<4h >4h et <48h >48h

Figure 9: Nombre de patients en fonction du délai de consultation.
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Types d'AES:

Dans notre série, les AES professionnels dominent par leur nombre avec
222 patients, soit 71.6% de la population étudiée. Les AES sexuels représentent
26.8% du total des AES recueillis et 5 patients soit 1.6%, ont été victimes d'AES
suite a des accidents non professionnels de la vie courante. (* piqlres par

seringues abandonnées)

Types d'AEV

1,6

M professionnels
M sexuels

M autres*

Figure 10: Répartition de la population en fonction du type d'AEV.
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Catégorie des lieux

Les AES recueillis dans notre série (Figure 11) se sont déroulés en dehors
de I'hopital dans 30.2% des cas. Dans 69.8%, ils ont eu lieu dans un milieu
hospitalier. Ces derniers comprennent 163 cas survenus au sein du CHU, soit
90%, et 18 cas répertoriés en dehors du CHU, soit 10%, provenant des :

Hopitaux régionaux, centres de santé, secteur privé et pharmacies. Tableau IX.

Lieux
308

extra hospitalier intra hospitalier
95 (30.2%) 213 (69.8%)

HORS CHU
18

Figure 11: Répartition des AES en fonction du lieu de leur survenue.

Tableau IX: Distribution des patients exposés en fonction des lieux intrahospitalier hors

CHU.
Hopitaux régionaux 11 61.1
Centres de santé 3 16.7
Secteur privé 2 11.1
Pharmacies 2 11.1
Total 18 100
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Délai de consultation en fonction du lieu de survenue (figure 12)

Le délai de consultation est significativement plus rapide (p = 0,002)
lorsque 1'AEV a lieu dans le méme établissement (CHU) plutét que lorsqu'il
survient dans un autre établissement: 54.6% des cas ont déclaré avant 4 heures
lorsque I'AES a eu lieu au CHU contre 11.8% lorsque celui-ci est survenu en

dehors du CHU Ibn Sina (CHR et CHP).

Délai selon le lieu de survenue de I'AEV

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% -

M <4h

M >4h <48h

u>48h

CHU Hors CHU

Figure 12 : Délai de consultation selon le lieu de survenue des AEV.
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Professions (figure 13)

Parmi les victimes d'AEV, 72.7% font partie du personnel soignant, et

27.3% ne sont pas des professionnels de santé. (Tableau X)

Tableau X: Proportion des professionnels de santé parmi les patients exposés.

Non 74 27.3
Oui 197 72.7
Total 271 100

Types de profession

140
120
100
80
60
40
20
Personnel médical Personnel Agents de Sans emplois Professions non
paramédical propreté médicales

Figure 13 : Répartition des AEV selon le type de profession.
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2. AES professionnels

Services de provenance

Les services ou les plus grands nombres d'AES ont été signalés sont les
services des urgences et de gynécologie avec 28 cas chacun, suivis des différents
services de médecine avec 23 cas (médecine interne: 5 cas, néphrologie,
endocrinologie, radiologie, oncologie , pneumologie, gastro-entérologie,
médecine de travail et médecine générale), puis les services de réanimation et de
médecine dentaire avec 14 cas enregistrés chacun. Onze cas sont survenus aux
blocs opératoires. Les autres cas comprennent 9 patients chacun provenant des
services de chirurgie et des laboratoires de biologie. Enfin, 5 cas ont été

enregistrés en pédiatrie et 2 en pharmacie.

Services de provenance

N
o]

30

28
25
25 - 23
20 -
15 | 14 14
11
10 -
5 -
0 A T T T T T T

Urgences Gynécologie Servicesde Réanimation Dentistes Bloc Autres*
médecine opératoire

Figure 14: Répartition des AEV professionnels en fonction des services.

52



Professions

Les étudiants et internes en médecine sont la catégorie la plus représentée

lors d'AEV professionnels avec 67 cas répertoriés soit 31.2%, suivi des

infirmiers dipldomés d'Etat avec 26.5%. Les médecins représentent 15.3% des cas

et les chirurgiens 3.7%. Les agents de propreté représentent 13% des cas

professionnels.
Professions
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Figure 15: Répartition des AEV professionnels selon la profession.
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Evolution des professions en fonction des années

En 2014 et 2015 les internes et les étudiants sont la catégorie la plus
représentée avec respectivement 36.2% et 33.8%. Mais en 2016 ce sont les

infirmiers qui sont les plus représentés avec 31% des cas.

Professions en fonction des années

40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% -

Minfirmiers

M étudiants

M médecins

¥ chirurgiens

Magents de propreté

2014 2015 2016

Figure 16 : Evolution des professions en fonction des années dans les AEV professionnels.
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Type :
L’accident était dii a une piqlre dans 86.5 % des cas, a une coupure dans
6.3 %, a une projection dans 11 % et a une morsure dans 0.4% des cas. Dans 2

cas, l'accident associait une piqilre et une projection de liquide souillé par du

sang (0.9%).

Types de blessure

250
193
200
150
100
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Figure 17: Répartition des AEV professionnels selon le type de blessure.
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Agent

En cas de piqlire ou coupure, I'agent responsable de I'AES était une aiguille
dans 180 cas (majoritairement les intranules), une lame de bistouri dans 14 cas

et d'autres objets tranchants dans 9 cas.

Agents responsables de I'AEV professionnel

6,4
4,1

M aiguille
M lame bistouri
i liquides biologiques

M autres objets tranchant

82,9

Figure 18: Distribution des AEV professionnels en fonction de I'agent causant.
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Aiguille

180
[ g 1
creuse pleine
102 42
[ 1 1 ]
intranule sous cutanée IM KT central trocart
47 29 18 3 3

Figure 19: Répartition des AEV professionnels selon le type d'aiguille.

Dans un contexte de projection ou de contact avec peau lésée I'agent était

un liquide biologique dans 14 cas :
- Sang : 9 cas de projection sur muqueuse,
1 cas de contact avec peau lésée;
- Liquide céphalorachidien: 1 cas de contact avec peau lésée;
- Liquide d'ascite: 1 cas de projection sur muqueuse;
- Urine: 1 cas de projection sur muqueuse;

- Salive: 1 cas de morsure humaine.
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Contexte de recapuchonnage

L'AES professionnel a eu lieu lors d'un contexte de recapuchonnage dans

28.9% des cas de piqlre par aiguille creuse.

Recapuchonnage des aiguilles

28,90%

non

M oui

71,10%

Figure 20: Taux de recapuchonnage au cours les AEV professionnels.
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Mesures de protection:

Port de gants:

Parmi les sujets exposés 31.4% (n= 54) ne portaient pas de gants et 68.6%

(n=118) étaient protégés par des gants au moment de survenue de I’accident.

Port de gants

31,40%

i Non

M Oui

68,60%

Figure 21: Port de gants chez les patients exposés durant le geste causant 'AEV.
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Lavage et désinfection de la plaie

Dans 92.1% des cas recensés, le patient exposé a procédé au lavage de la

plaie.

Ce lavage s'est effectu¢ avec de l'eau, du savon et/ou du sérum tel que

représenté dans la figure 22.

Méthodes de lavage de la plaie

U
o
Fe-9
(V]

Figure 22 : Répartition des patients en fonction des méthodes de lavage aprés AEV

professionnel.
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Antisepsie
Les patients exposé€s ont appliqué un antiseptique sur la plaie dans les
minutes qui suivent I'AES dans 92.7% des cas (n=178) et 14 patients ne 1'ont pas

fait. Les antiseptiques de choix sont I'eau de javel (38 cas) et la povidone iodée

(32 cas) tel que représenté dans la figure 23.

Types d'antiseptiques utilisés

40
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

32

eau de javel Povidone iodée alcool association de 2
antiséptiques

Figure 23 : Distribution des patients en fonction de l'antiseptique utilisé.
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Manceuvres de pression sur la plaie

64.7% des cas, soit 108 patients exposés, ont fait saigner leur plaie par

manceuvre de pression contre 35.3% seulement qui ne 1'ont pas fait.

Pression de la plaie

35,30%

M Oui

E Non

64,70%

Figure 24: Manceuvres de pression sur la plaie chez les patients exposés a un AEV

professionnel.
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Délai de consultation

Au cours des AES professionnels, 102 cas ont consulté avant 4 heures soit
49.3%. Quatre-vingt-dix patients ont consulté entre 4 et 48 heures soit 44% et 14

ont consulté apres 48 heures soit 6.8%.

Délai de consultation des AEV professionnels

6,80%

M <4h
49,30% M >4h et <48h

44,00% >48h

Figure 25: Répartition des patients en fonction du délai de consultation.

Ce dé¢lai ne variait pas de maniere significative en fonction du niveau de
risque, de la séropositivité de la personne source, de la nature de ’AEV, du

service de provenance ou de la profession.
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3. AES sexuels

Sexe

Les hommes sont plus touchés lors d'AEV sexuels avec 39 patients soit

59%, contre 34 patientes femmes soit 41%.

Sexe

[v)
41% ¥ hommes

599% #femmes
0

Figure 26: Répartition des AEV sexuels en fonction du sexe.

Contexte:

Dans les AEV sexuels étudiés dans notre série, il s'agit de contextes de
viols dans 37 cas, soit 56.1%. Dans 43.9%, I'AES est survenu dans le cadre d'un

rapport sexuel consenti.

Contexte de survenue de I'AEV sexuel

43,9% i viol

56,1% M rapport sexuel consenti

Figure 27: Répartition des AEV sexuels en fonction du contexte de leur survenue.
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Evolution du type d'AES sexuels en fonction des années

- Avant 2016, les viols dominaient les AEV sexuels déclarés:
En 2014: 64.7% (n=11) de viols et 35.3% (n=6) de rapports consentis
En 2015: 64.7% (n=22) de viols et 35.3% (n=12) de rapports consentis.

- En 2016: on a observé que les rapports sexuels consentis sont devenus

significativement plus nombreux 73.3% (n=11). (p=0.033)

Contexte de survenue en fonction des
années

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

M consenti

40,00%
M viol
30,00% -
20,00% -

10,00% -

0,00% -

2014 2015 2016

Figure 28 : Evolution du contexte d'AEV sexuel en fonction des années.
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Le contexte de survenue en fonction du sexe

Les hommes sont statistiquement plus représentés lorsque I'AES sexuel se
déroulent dans un contexte de rapport consenti (71.4%). Inversement, les
femmes sont majoritaires en cas de viols (87.1%) de maniere statistiquement

significative (p<0.001).

Contexte de survenue des AEV sexuels selon
le sexe
100,00%
80,00%
60,00%
M viol
40,00% M rapport consenti
20,00%
0,00% -
femmes hommes

Figure 29: Contexte de survenue des AEV sexuels en fonction du sexe.
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Vaccination VHB

Le nombre de personnes qui se disent étre vaccinées contre le VHB est le
méme que celui des personne déclarant ne pas 1'étre soit 32 patients (48.5%).

Deux autres patients ignoraient leur statut vaccinal soit 3%.

Taux de vaccination anti VHB

3%

M Vaccinés

0,
48,50% ® Non vaccinés

48,50% M Statut inconnu

Figure 30: Taux de vaccination anti VHB chez les victimes d'AEV sexuels.
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AES antérieurs

Seize patients rapportent un AEV dans leurs antécédents soit un taux de
32.7%. Pour les 33 autres patients chez qui cette donnée a été relevée, il s'agit de

leur premier épisode d'AEV.

Antécédents d'AEV

M oui

M non

Figure 31: Antécédents d'exposition chez les victimes d'AEV sexuels.
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Antécédents de rapports sexuels non protégés

Quarante-six patients venus consulter pour un AES sexuel, soit un taux de

68.7% ont un antécédent de rapports sexuels non protégés.

Antécédents de rapports sexuels non
protégés

31,30%

M Absence d'antécédents

M Présence d'antécédents

68,70%

Figure 32: Antécédents de rapports sexuels non protégés chez les victimes d'AEV sexuels.
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Antécédents de RSNP et viols

Chez nos victimes de viols, un antécédent de rapport sexuel non protégé est

retrouvé dans 75.9% des cas. (p=0.184)

Antécédents de RSNP selon le contexte

80,00%

70,00%
60,00%

50,00%

40,00% - M Absence de RSNP

30,00% - M Présence de RSNP

20,00% -

10,00% -

0,00% -

consenti viol

Figure 33: Antécédents de rapports sexuels non protégés (RSNP) en fonction du contexte de
I'AEV sexuel.
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Types de rapports sexuels:

Chez les consultants de sexe masculin, il s'agit d'un AEV survenu lors de
rapports hétérosexuels dans la majorité des cas avec 83.6%. Les rapports de type

homosexuel (HSH) représentent 16.4% du total des cas recueillis.

Types de rapport sexuel lors de I'AEV

16,40%

M Homosexuel

M hétérosexuel

83,60%

Figure 34: Distribution des AEV sexuels selon le type homosexuel ou hétérosexuel.
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Port de préservatif:

Lors du rapport sexuel a 1'origine de I'AEV, 43 de nos patients rapportent
qu'il s'agissait d'un rapport sexuel non protégé soit un taux de 67.2% de non
utilisation de préservatif masculin. Il avait été utilisé dans 29.7% des ces
accidents. Lorsque le rapport sexuel était protégé, 68.4% des AES étaient dus a
des ruptures et 31.6 % a une autre cause non mentionnée. Enfin, 2 patients

exposés ne savaient pas si un préservatif était utilisé (contexte de viol).

Usage de préservatifs masculins

31

B Rapport protégé
E Rapport non protégé

i Inconnu

Figure 35: Taux d'usage de préservatif masculin chez les victimes d'AEV sexuels.
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Préservatif en fonction du contexte

Lorsque I'AES sexuel est un viol 92.9% des patients rapportent l'absence
d'usage de préservatif. En cas de rapports sexuels consentis, le port de

préservatif est noté dans 63% des cas.

Taux d'usage de préservatifs selon le
contexte de survenue

100%
80%
60% 1 H Rapport non protégé
40% - M rapport protégé
i Inconnu
20% -
0% - | H—‘

rapport consenti viol

Figure 36: Taux d'usage de préservatif masculin en fonction du contexte de I'AEV sexuel.
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Pénétration:

Dans notre série, il n'a été€ précisé si le rapport €tait insertif ou non que dans
5 cas. Chez 4 d'entre eux, il était insertif et dans 1 cas il n'y avait pas eu de
pénétration. Cette donnée manquait chez la majorit¢ des victimes D'AEV

sexuels de notre série (soit dans 75 cas).

Notion de pénétration lors de I'AEV sexuel

Pénétration Pas de pénétration

Figure 37: Répartition des AEV sexuels selon la notion de pénétration.
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Contraception:

Vingt-deux patientes victimes d’AES sexuel ne prenaient pas de
contraception (84.6%). Chez toutes les patientes la contraception d’urgence a été

prescrite.

Usage de contraception

15,40%

M non

H oui

84,60%

Figure 38: Proportion des patientes sous contraception chez les victimes d'AEV sexuels.
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Délai de consultation

Le délai de consultation lors d'un contexte de viol

Le délai de consultation est majoritairement compris entre 4 et 48 heures
dans la population victime d'AES sexuels (76.1%). Il varie significativement en
fonction du contexte (p=0.01). Ainsi, la population ayant consulté apres 48
heures est a 90.9% formée de victimes de viols, alors que ceux qui ont consulté
dans les 4 premieres heures sont dans 75% des cas victimes d'AEV par rapport

sexuel consenti.

Délai de consultation en fonction du
contexte de survenue

100%
90%
80%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

M rapport consenti

Eviol

<4h >4h et <48h >48h

Figure 39: Délai de consultation des AEV sexuels en fonction du contexte de survenue.
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Délai en fonction du sexe

Les hommes consultent plus rapidement et constituent 80% des patients
consultant avant 4 heures. Inversement, les femmes constituent 66.7% des
patients ayant consulté aprés 48h contre 20% avant 4 heures et 35% entre 4 et

48heures. (p=0.087)

Délai de consultation selon le sexe
90%

80% -

70% -

60% -

50% -
M Femmes

40% 1 HHommes
30% -
20% -

10% -

0% -

<4h >4h et <48h >48h

Figure 40: Délai de consultation des AEV sexuels en fonction du sexe.
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Délai en fonction de l'utilisation ou non du préservatif

Lorsque les patients consultent avant 4 heures, 1'utilisation d'un préservatif
est retrouvée dans 60% des cas. Chez ceux qui consultent apres 48 heures, aucun

cas ne rapporte l'utilisation du préservatif. (p=0.078)

Délai de consultation des AEV selon l'usage
du préservatif

120%

100%
80% ]
M Absence de préservatif
60%
’ M Présence de préservatif
a0% - i Inconnu
20% -
0% = T 1

<4h >4h et<48h >48h

Figure 41: Délai de consultation des AEV sexuels en fonction de 1'usage du préservatif.
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Délai en fonction du type de rapport sexuel: homosexuel ou hétérosexuel

Dans notre population les hommes ayant des rapports sexuels avec des

hommes avaient tendance a déclarer leurs AES de maniere plus tardive :

0%

avant 4 heures contre 18.2% apres 48 heures sans signification statistique.

(p=0.863)

120%

Délai de consultation en fonction du type de

rapport sexuel

100%
80% -
60%
40% -
20%

0% -

<4h

>4h et <48h

>48h

M hétérosexuel

H homosexuel

Figure 42: Délai de consultation des AEV sexuels en fonction du type homosexuel ou

hétérosexuel.

79



4. Comparaison des AES professionnels et des AES sexuels

(tableau VIII)

Nombre de patients:

Le nombre de patients victimes d'AES professionnels reste plus élevé que
celui des victimes d'AES sexuels de maniere statistiquement significative

(p=0.007).

Nombre de cas d'AEV en fonction des
années
100
80 - ‘/
60 -~ .
Professionnels

40 -

/\ Sexuels
20

2014 2015 2016

Figue 43: Nombre de patient en fonction du type professionnel ou sexuel.
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Age
L’age médian a la date de consultation est plus bas chez la sous population

ayant consulté pour des AES sexuels.

Il est de 28+ 9 ans avec des ages extrémes de 16 a 60 ans pour les AES
sexuels et de 30+ 10 ans avec des ages extrémes de 18 a 60 ans pour les AES

professionnels.

Age de survenue des AEV par tranche d'age
selon leur type

160 -
140
120
100

80 - Professionnels

60 - w—— Sexuels
40 -
20

16-20 21-30 31-40 41-50 51-60

Figure 44: Survenue des AEV par tranche d'age en fonction du type professionnel ou sexuel.
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Ages de survenue des AEV selon leur type

30

25 /

20

15 l professionnels
/ \ A — e xuels

10 V

5 - A

0 o

16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60

Figure 45: Ages de survenue des AEV en fonction du type professionnel ou sexuel.
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Sexe

Dans la population ayant consulté pour AEV professionnels, la proportion
de femmes est significativement plus élevée que dans celle ayant consulté pour

AEV sexuels (p < 0,001).

Sexe en fonction du type d'AEV

90,00%

80,00% -

70,00% -

60,00% -

50,00% - ]
M Profesionnels

40,00% - M Sexuels

30,00% -
20,00% -

10,00% -

0,00% -

Femmes Hommes

Figure 46: Sexe de la population en fonction du type professionnel ou sexuel.
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Heure de survenue

Le pic de survenue est not¢ a 10 heures lorsqu'il s'agit d'AES

professionnels. Lors d'AES sexuels, ce pic est noté a 22 heures.

Heures de survenue des AEV selon leur type
35
30
25
20
Professionnels
15
Sexuels
10
5
0 T 1T 1T 1 T T T 1T 7T 1T 1T 7T 1§ T T T T T ""T "T T 1
O 0 0 Q00 00 000000000000 000 Q9
O 0O 0 00 000000000 0000000000
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Figure 47: Sexe de la population en fonction du type professionnel ou sexuel.
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AES antérieurs

Chez les patients qui avaient des antécédents d'AES, la majorité était venue
consulter pour un AES sexuel (32.7% versus 22.8% chez les AES
professionnels). Parmi les personnes qui consultaient pour un ler épisode

d'AES, la majorité €tait des professionnels de santé: 77% versus 67.3% sexuels.

Antécédents d'AEV selon leur type

90,00%
80,00%
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% -

M profesionnels

M sexuels

non oui

Figure 48: Antécédents d'AEV en fonction du type professionnel ou sexuel.
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Le délai de consultation

La majorité des AES qui a consulté entre 4 et 48 heures est post sexuelle
(76% versus 44% AES professionnel). Au-dela de 48H, les AES sexuels sont
notés dans 16.9% des cas versus 6.8% pour les d'AES professionnels. Le délai

inférieur a 4 heures est dominé par les AES professionnels. (p < 0,001).

Délai de consultation selon le type d'AEV

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

M Professionnel

40,00% -

M Sexuel

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% -
<4h >4h <48h >48h

Figure 49: Délai de consultation en fonction du type professionnel ou sexuel.
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II. Caractéristiques de la prophylactique post-exposition et du

suivi

Tableau XI: Caractéristiques de la prise en charge et du suivi des AEV.

Statut  sérologique 0.178
PS 48 (18.1%) 36 (19.8%) 10 (12.8%)

-connu 217 (81.9%) 146 (80.2%) 68 (87.2%)

-inconnu

Patient source VIH 0.054
-Négatif 15 (45.5%) 13 (61.9%) 2 (20%)

-Positif 18 (54.5%) 8 (38.1%) 8 (80%)

Patient source VHB 0.471
-négatif 9 (52.9%) 9 (56.3%) -

-positif 8 (43.8%) 7 (43.8%) 1(100%)

Patient source VHC

-négatif 12 (66.7%) 12 (66.7%) -

-positif 6 (33.3%) 6 (33.3%) -

Evaluation du risque 0.002
-minime 14 (25.9%) 13 (33.3%) 1(7.1%)

-intermédiaire 19 (35.2%) 17 (43.6%) 2 (14.3%)

-important 21 (38.9%) 9 (23.1%) 11 (78.8%)

Indication a la PPE 0.796
-non 43 (16.4%) 32 (17.5%) 11 (14.9%)

-oui 219 (83.6%) 151 (82.5%) 63 (85.1%)

Bilan initial -
-demandé 278 (88.5%) 192 (86.5%) 79 (95.5%)

-non mentionné 36 (11.5%) 30 (13.5%) 4 (4.8%)

Résultats du bilan -
initial(cas positifs) 1(2.3%) 0 (0%) 1(3.8%)

-VIH (n=43) 4 (9.5%) 0 (0%) 4 (16.7%)

-VHB (n=42) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)

-VHC(35)

Prescription 10 (3.2%) 6(2.7%) 4 (4.8%)

vaccination VHB
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I1.1. Population totale

Patient source

Statut sérologique

Le statut sérologique de la personne source (PS) est inconnu dans

majorité des cas 81.9% (n=217).

Statut sérologique du Patient Source

18,10%

M connu

M inconnu

81,90%

Figure 50: Statut sérologique du patient source.
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Statut VIH du patient source

Les patients sont connus VIH positifs dans 54.5% des cas, soit chez

patients.

18

statut sérologique VIH du patient source

45,50%  Négatif

54 50% M Positif

Figure 51: Répartition de la population en fonction du statut sérologique

VIH du patient source.
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Statut VHB du patient source

Dans notre série, chez les patients sources au statut sérologique connu pour

le VHB, 8 sont connus positifs pour ce virus, soit 43.8% .

Statut sérologique VHB du patient source

43,80% & Négatif

52,90% M Positif

Figure 52: Répartition de la population en fonction du statut sérologique

VHB du patient source.
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Statut VHC du patient source

Le statut sérologique du patient source pour le VHC, est positif chez 6

patients soit dans 33.3% des cas.

Statut sérologique VHC du patient source

33,30%

M Négatif
o Positif

66,70%

Figure 53: Répartition de la population en fonction du statut sérologique

VHC du patient source.
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Evaluation du risque

Le risque de transmission du VIH a été jugé important dans 38.9% des cas
(n=21), intermédiaire dans 35.2% des cas (n=19) et minime dans 25.9% des cas

(n=14).

Niveau de risque de transmission virale

25

20

15

10 -

5

0 T

minime intermédiaire important

Figure 54: Répartition de la population en fonction du niveau de risque.

La prophylaxie post exposition (PPE)

La nature du traitement, en nombre de molécules prescrites, ne varie pas en
fonction des années. Tous les patients chez qui une PPE est indiquée sont mis
sous une association de zidovine + lamivudine (1 comprimé toutes les 12heures)

et Ritonavir+Lopinavir (2 comprimés toutes les 12 heures).
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La durée totale d’une PPE est toujours de 28 jours.

Dans notre série, on a préscrit une PPE a 219 patients soit 83.3% .Chez 43

patients la PPE n'a pas été prescrite.

Taux de prescription de la PPE

16,40%

M Indiquée

H Non indiguée

83,60%

Figure 55: Taux de prescription de la prophylaxie post exposition.
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PPE en fonction du délai:

Il est a noter que dans notre série, chez 6 patients ayant consulté apres le

délai de 48 heures, une prescription de PPE a été tout de méme donnée.

Il y a plus de prescriptions de PPE lorsque le délai de consultation ne
dépasse pas les 48 heures et ce de maniere statistiquement significative

(p<0.001).

Prescription de la PPE selon le délai de
consultation

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00% -

# Non prescrite

Houi

<4h >4h et <48h >48h

Figure 56: Prescription de la PPE en fonction du délai de consultation.
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PPE en fonction du statut sérologique du patient source:

Il y a significativement plus de prescription de PPE, lorsque le statut
sérologique du patient source est inconnu: 90.2% lorsqu'il est inconnu contre

68.4% lorsqu'il est connu. (p<0.001)

Prescription de la PPE selon le statut
sérologique du patient source

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% -
20,00% -
10,00% -

0,00% -

# Non prescrite

M Prescrite

connu inconnu

Figure 57: Prescription de la PPE en fonction du statut sérologique du patient source.
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PPE en fonction du statut sérologique VIH du patient source:

La prophylaxie post exposition est indiquée de maniére significativement
plus importante (p=0.038) lorsque le patient source est connu VIH positif 85.7%

contre 41.7% lorsque celui-ci est négatif.

Prescription de la PPE selon le statut
sérologique VIH du patient source

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% -

& Non prescrite

M Prescrite

négatif positif

Figure 58: Prescription de la PPE en fonction du statut sérologique VIH du patient source.
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PPE en fonction du risque

La PPE est moins souvent prescrite lorsque le risque est minime 61.5%,
contre 92.9% lorsqu'il est intermédiaire et 78.9% lorsqu'il est jugé important.

(p=0.145)

Prescription de la PPE selon le risque

100%
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80%
70%
60% -
50% -
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M non

Houi

minime intermédiaire important

Figure 59: Prescription de la PPE en fonction du niveau de risque.

Suivi

Bilan initial

Le bilan biologique initial a été prescrit a 278 patients, soit un taux de
100%. (Cette donnée manquait chez 36 patients) Ce bilan comprend en plus

d'une numération formule sanguine (NFS) et d'un dosage des transaminases

hépatiques, une:
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- Sérologie VIH:

Elle a été retrouvée positive chez 1 patient sur les 43 patients chez qui cette

donnée a été enregistrée.

Résultats de la sérologie VIH

50
40
30
20
10

positive négative

Figure 60: Résultats de la sérologie VIH lors du bilan initial.
- Sérologie VHB:

Elle a été retrouvée négative chez 35 patients, positive chez 4 autres et a

révélé une immunisation chez 3 patients.

Résultats de la sérologie VHB

40
35
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

. (I | b

Négative Positive Immunisé

Figure 61: Résultats de la sérologie VHB lors du bilan initial.
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- Sérologie VHC
Chez tous les patients chez qui elle a été recueillie, le résultat est négatif.

Prescription d'une vaccination VHB

Un vaccin contre le VHB a été réalisé a 10 patients de notre série soit 3.2%

de la population totale.

Vaccin anti VHB
400
304
300
200
100
10
0
Préscrit Non prescrit
Figure 62: Taux de prescription d'une vaccination anti VHB.
Suivi

Seuls 47 patients (14.9%) sont revenus lors de leur rendez-vous de suivia 1

mois, les autres ont été perdus de vue.
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Suivi en fonction du traitement

Le suivi des patients est faible et ne semble pas varier en fonction de la
mise en place d'une PPE: 23.3% en l'absence d'une PPE contre 15% en cas de

PPE.

Suivi des patient en fonction de la PPE

90,00%
80,00%
70,00% -
60,00% -
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10,00% -
0,00% -

M perdus de vue

M suivis

Non préscrite Préscrite

Figure 63: Suivi des patients en fonction de la prescription d'une PPE.
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I1.2. AES professionnels (tableau XI)

Patient source hospitalisé

Lors d'AES professionnels, les victimes ont déclaré que le patient source
est hospitalisé¢ dans 23 cas, soit 54.8%. On a recueilli 17 cas (40.5%) ou les
patients source ne sont pas hospitalisés et 2 cas ou les patients sources sont

décédés.

Statut d'hospitalisation du patient source

25

20

15 -

10 -

| E—

Non hospitalisé Hospitalisé Décédé

Figure 64 : Répartition des patients en fonction du statut d'hospitalisation du patient source

lors d'AEV professionnels.
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Evaluation du risque

Le risque de transmission virale est jugé intermédiaire dans 43.6% des cas
(n=17), minime dans 33.3% des cas (n=13) et important dans 23.1% des cas

(n=9).

Niveau de risque

20

15

10

-

Minime Intermédiaire Important

Figure 65: Evaluation du niveau de risque chez les victimes d'AEV professionnels.
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Indication a la PPE

Tableau XII: Facteurs influengant la prescription d'une PPE chez les victimes d'AEV

professionnels.

Type d'AES 0.010
Piqure 84.8%

projection 37.5%

morsure 0%

contact avec peau lésée 100%

coupure 90%

piqure+projection 100%
Type d'aiguille 0.560
creuse 86.4%

pleine 80.6%
Délai <0.001
<4h 89.5%

>4h et <48h 88.2%

>48h 7.7%
Risque 0.118
minime 58.3%

Intermédiaire 92.3%

important 87.5%

Statut sérologique PS <0.001
Connu 64.5%

Inconnu 92.4%

Sérologie VIH du PS 0.059
Négative 36.4%

Positive 87.5%

PS hospitalisé 0.459
non 80%

Oui 94.4%

décédé 100%

Port de gants 0.076
non 92.5%

oui 80.2%

Lavage 1.000
non 85.7%

oui 85.1%
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Lors d'AES professionnels, la PPE a été proposée aux patients dans 151 cas

soit un taux 82.5%. Il n'a pas été prescrit dans 17.5%.

Indications d'une PPE

17,50%

M Non

M Oui

82,50%

Figure 66: Indications de la PPE chez les victimes d'AEV professionnels.

Trois facteurs sont directement liés a la proposition d'un traitement

prophylactique post-exposition.(tableau XII)
Ainsi, la proposition de traitement était:

- Moins fréquente lorsque le type d'AES était une projection (37.5%) ou

une morsure humaine (0%). (p=0.010)

- Plus fréquente lorsque le délai de consultation était précoce: 89.5%
avant 4 heures, contre 88.2% entre 4 et 48heures et 7.7% apres 48

heures.(p<0.001)
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- Plus fréquente lorsque le statut sérologique du patient source était

inconnu. (p<0.001)

Prescription d'une vaccination contre le VHB

La réalisation d'une vaccination contre le VHB a été retrouvée chez 6

patients victimes d'AES professionnels.

Certificat d'accident de travail

Le certificat d'accident de travail n'a été délivré que chez 26 des victimes

d'AES professionnels, soit un taux de 11.7%.

Suivi et résultats du bilan initial

Suivi 4 1 mois

Lors du rendez-vous de suivi a 1 mois seuls 16 patients victimes d'AES
professionnels se sont présentés soit 7.2%. Les autres ont été perdus de vue

(92.8%).

Patients adressés au service de médecine du travail

Tous les patients ont été dirigés vers le médecin de travail.

105



I1.3. AES sexuels

Evaluation du risque

Les médecins référents ont jugé le risque des AES sexuels : important dans
78.6% des cas (n=11), intermédiaire dans 14.3% des cas (n=2) et minime dans 1

cas, soit 7.1%.

Niveau de risque
12
10
8
6
4
2
o | — | [I— |
Minime Intermédiaire Important

Figure 67: Evaluation du niveau de risque lors d'AEV sexuels.
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Indication a la PPE

Tableau XIII: Facteurs influencant la prescription d'une PPE lors d'AEV sexuels.

Délai de consultation 0.001
<4h 100%

>4h et <48h 96%

>48h 50%

Risque 1.000
minime 100%

intermédiaire 100%

important 72.7%

Port de préservatif 0.157
Non 82.5%

Oui 100%

Ne sait pas 100%

Statut sérologique de la 1.000
PS 85.7%

Connu 85.5%

Inconnu

Sérologie VIH du PS 1.000
Négative 100%

Positive 83.3%

Type de rapport 0.130
Homme/femme 89.3%

Homme/homme 70%

Viol 0.122
non 96.2%

oui 79.4%
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La PPE a été indiquée chez 85.1% de nos patients victimes d'AES sexuels

soit 63 patients. Elle n'a pas été proposée a 11 patient , soit 14.9% des cas.

Prescription d'une PPE

17,50%

Enon

M oui

82,50%

Figure 68: Prescription de la PPE chez les victimes d'AEV sexuels.

L'indication de la PPE ne varie significativement qu'en fonction du délai de
consultation (p=0.001), ou on retrouve une augmentation de la proposition du
traitement lorsque le délai est précoce: 100% avant 4 heures, contre 96% entre 4
et 48 heures et 50% si dépassement de 48 heures mais tous dans les 72H suivant

I’AES. (Tableau XIII)

Le niveau de risque, le statut sérologique du patient source, le type de
rapport homosexuel ou hétérosexuel, ou le contexte (viol ou rapport consenti) ne

semblent pas influencer la proposition de la PPE. (tableau XIII)
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Résultats du bilan initial

Il n'y a aucun cas de séropositivité pour le VIH, le VHB ou le VHC. Chez 2
patients ayant déclaré une vaccination VHB antérieure, les sérologies VHB ont

révélé une immunisation contre le VHB.

16
14
12
10
M Négatif
8 .
M Positif
6 M Immunisé
A
2 -
0 T T 1
VHI VHB VHC

Figure 69: Résultats des bilans sérologique initiaux lors d'AEV sexuels.

Prescription d'une vaccination contre le VHB

Un vaccin contre 1'hépatite B a été administré a 4 victimes d'AES sexuels,

soit 4.8% des patients de cette sous population.

Suivi et résultats du bilan initial

Suivi a 1 mois

Vingt neuf patients se sont présentés a leurs rendez vous de suivi a 1 mois

soit 34.9% de cette sous population.
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Résultats du bilan initial:

- VIH: 1 cas de séropositivité a été retrouvé dans notre série soit 3.8% de

nos victimes d'AES sexuels.

- VHB: les sérologies ont révélé 4 cas positifs pour le VHB soit 16.7% de

cette sous population.
- VHC: Aucun patient exposé n'est positif pour le VHC.

- Syphilis: 3 cas ont des sérologies TPHA-VDRL positives.

Résultats du bilan sérologique initial
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Figure 70: Résultats du bilan initial chez les victimes d'AEV sexuels.

Victimes de viol

Consultation gynécologie/proctologie:

Les victimes de viol, ont été¢ adressées aux consultations spécialisées:
gynécologie pour les femmes ou proctologie pour les hommes, dans 13 cas sur

37 soit 35.1% des cas.
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Sérologie TPHA-VDRL

Elle a ét¢ demandée en plus du bilan initial standard chez 15 victimes de

viols soit 40.5% des cas.

II.4. Comparaison AES professionnels et sexuels (tableau X)

Le statut sérologique du PS:

Chez les deux sous populations, le statut sérologique du patient source est
majoritairement inconnu. Il y a légérement plus de cas de statut sérologique
connu chez les patients victimes d'AES professionnels de maniére non

significative: 19.80% lors d'AES professionnels contre 12.80% lors d'AES

sexuels.
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Figure 71: Statut sérologique du patient source en fonction du type professionnel ou sexuel.
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Le niveau de risque

Le risque a été jugé significativement plus important lors d'AES sexuels:

78.8%, contre 23.1% lors d'AES professionnels (p=0.002).

Niveau du risque des AEV selon leur type
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Figure 72: Evaluation du niveau de risque en fonction du type professionnel ou sexuel.
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Indication de la PPE

Il n'y a pas de variation significative de I'indication du traitement
prophylactique en fonction du type d'AES: 85.1% lors d'AES sexuels et 82.5%

lors d'AES professionnels.

Indication de la PPE
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Figure 73: Indication de la PPE en fonction du type professionnel ou sexuel.
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DISCUSSION
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I. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Notre ¢étude a dressé les caractéristiques sociodémographiques de la
population victime d'AEV entre 2014 et 2016. Ainsi, nous avons recensé une
légere augmentation d'année en année, faisant passer le nombre de cas de 94 cas
en 2014 a 110 cas en 2016. Une prise de conscience de l'intérét de la déclaration
des AEV, notamment dans le groupe d'AEV professionnels, pourrait expliquer
cette tendance a la hausse et ce, suite a la formation continue et aux campagnes
de sensibilisation aux risques des AEV, organisées par notre centre de référence

durant cette période.

En effet, les AEV professionnels constituaient la catégorie la plus
dominante de maniere statistiquement significative (p=0.007). L’importance
relative de ce type d’AEV s’explique en grande partie par une profession qui,
par sa nature, est exposée a ce type de risque d'une part, et le niveau de
connaissance plus ¢élevé en terme de conduite a tenir devant un AEV en
comparaison avec la population générale d'autre part. Cependant, I’obligation de
déclaration d’un événement considéré comme un accident du travail,
indépendamment du risque réel, surestime probablement la part relative de cette

population, par rapport a la population générale victime d’AEV.

En terme d'age, notre population est jeune, avec une moyenne d'age de 30 +
10 ans. La tranche d'age la plus représentée est celle des 20-29 ans (60.7%).
Ceci pourrait s'expliquer par le fait que les sujets les plus jeunes, donc moins
expérimentés sont les plus actifs en milieu de soins dans le groupe d'AES
professionnels. De méme dans le groupe d'AEV sexuels, les sujets plus jeunes

seraient plus exposées a une activité sexuelle a risque (rapport sexuels non
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protégés, partenaires multiples) plus élevée. Nos résultats rejoignent ceux
retrouveés par une €tude faite a Toulouse, qui rapporte une moyenne d'dge de 29
ans dans la population totale. Une discordance a néanmoins été relevée che%z
les professionnels, largement plus jeunes dans notre étude (30 + ans) contre 37
ans et 6 mois a Toulouse. A Casablanca, une étude menée par Laraqui et al.
rapporte une moyenne d'dge de 40.8 ans chez les professionnels victimes
d'AEV.(9) Cette différence pourrait s'expliquer par la faible proportion des 20-
30 ans (6.1%) dans I'¢tude de Laraqui, alors que cette tranche d'age, comprenant

les étudiants et internes, constitue la majorité de nos patients exposés (31.2%).

Concernant le sexe, notre étude révele que les femmes sont majoritaires
avec 60.6% des cas. Cette donnée varie néanmoins de maniere significative
(p<0.001) en fonction du type professionnel ou sexuel. Ainsi, les hommes

déclarent le plus lors d'AEV sexuels avec 59%.

Dans la plupart des pays, ce sont les hommes qui consultent le plus pour
une exposition sexuelle au VIH par rapport sexuel consenti.(53, 54) Ceci est
valable également dans notre étude ou seules 4 femmes ont déclaré une
exposition sexuelle au cours de ce type de rapports. Alors qu'au cours des viols,
cette tendance s'inverse significativement (p<0.001). Les mémes variations ont
¢té décrites par 1'étude marocaine publiée par Traoré et al. sur les AEV sexuels
au CHU Ibn Rochd de Casablanca en 2013, ou 66.7% des consultants pour AES
sexuels étaient des hommes, avec un taux de consultation de 82.6% pour les
femmes dans un contexte de viol et de 87.8% pour les hommes en cas de

rapports sexuels consentis.(10)
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Dans le groupe d'AEV professionnels la prédominance féminine a été
retrouvée dans notre série (68.3%) ainsi que dans la littérature : 76,9% en Cote
d’Ivoire (55),71,2% au Nigeria (56), 61% au Maroc (57) et 56,5% en France
(58).(9) Elle pourrait s'expliquer par l'affluence accrue des femmes vers les
professions médicales, mais aussi en raison du caractére souvent plus soucieux

du risque de contamination chez les femmes.

Notre étude a aussi recherché dans les antécédents des victimes, les notions
d'un AEV antérieur et de vaccination contre le VHB, dans le but d'évaluer le

taux de récidive annuel ainsi que celui de la couverture vaccinale.

Il a été révélé que 24.7% des patients déclarent avoir déja été exposés a un
antécédent d'AEV. Ce taux ne varie pas en fonction du type professionnel ou
sexuel, chez qui on note respectivement un taux de 22.8% et 32.7%. A
Toulouse, ce taux était respectivement plus bas avec 14.8% pour les AES
professionnel et 11.4% pour les AES sexuels.(59) Cette différence de résultats
pourrait étre due au manque d'actions sur les facteurs prouvés comme étant li€s a
une augmentation du risque d'AEV dans le type professionnel (charge de travail
¢levée, le non-respect des mesures de protection universelles, etc), a un possible
manque de sensibilisation efficace lors de la prise en charge du ler épisode
d'AEV, ou au faux sentiment de sécurité que peut procurer la PPE notamment

chez les victimes d'AEV sexuels.

En terme de vaccination, dans les pays développés, 1’excellente couverture
vaccinale du personnel de soins vis-a-vis de I’hépatite B a permis une quasi
disparition du risque d’hépatite B d’origine professionnelle(60). Au Maroc, cette
vaccination n'est pas obligatoire chez les professionnels de santé et repose

uniquement sur le volontariat. L' étude multicentrique de Laraqui et al. a révélé
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que le taux de vaccination anti VHB était de 40.6% sur le plan national et 77.3%
au CHU de Rabat.(9) Dans notre série, ce taux est nettement plus bas, de I'ordre
de 47.1% dans la population totale et sans variation significative selon le groupe
professionnel ou sexuel. Ce constat confirme I'importance de la mise en place
d'une vaccination obligatoire destinée non seulement aux fonctionnaires du
ministére de la santé mais aussi et surtout aux jeunes stagiaires qui représentent

la population la plus touchée par les AEV dans notre contexte.

La prise en charge étant directement liée au délai de consultation, il nous
paraissait important d'étudier les délais de consultation chez les deux sous
populations afin d'en ressortir les facteurs pouvant entrainer un retard. Ainsi, la
majorité¢ de nos patients ont consulté dans des délais ne dépassant pas les
48heures et seuls 2.7% ont dépassé ce seuil les rendant de ce fait inéligibles a la
PPE. Ce délai était significativement plus précoce lors d'AEV professionnels
(p<0.001), ne dépassant pas les 4h dans pres de la moitié des cas, alors qu'il était
dans 76.1% compris entre 4 et 48heures lors d'AEV sexuels. Nos résultats
concordent avec ceux retrouvé chez Fillaux et al. chez qui le délai médian de
consultation était de 4h chez les professionnels et de 24h chez le groupe d'AEV
sexuels.(59)

Dans le groupe d'AEV sexuels le délai de consultation variait en fonction
du contexte d'exposition. En effet, dans les rapports sexuels consentis, 75 % des
consultants ont été vus dans les 4 heures suivant 1’accident. Par contre, seul 25%
des victimes de viol ont consulté dans les 4 heures (p=0.001). Des résultats
similaires ont été décrits dans 1'étude de Traoré et al. ou dans les cas de rapports
sexuels consentis, 89,7 % des consultants étaient vus dans les 72 heures suivant

I’accident, contre seulement 67,4 % des victimes de viols ont consulté dans les
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72 heures.(10) La prise en charge 1égale, la déclaration aux services de police et
I’examen par le médecin légiste pourraient expliquer la longueur de ce délai au

cours des agressions sexuelles.

Dans le groupe d'AEV professionnels, notre étude n'a révélé aucune
influence des facteurs liés au service de provenance, a la profession, au niveau
de risque, ou au statut sérologique du patient source (connu/inconnu,
VIH+/VIH-). L'étude toulousaine quant a elle rapporte une baisse du délai avec
I’existence d’un saignement spontané¢ de la blessure.(59) Ce parametre n'a pas

été traité dans notre étude.

Outre ces données communes aux deux types d'AEV professionnels et
sexuels, d'autres parametres particuliers a chaque sous-groupe ont été étudiés

séparément.

e Les AEV professionnels

Le mécanisme d’exposition prédominant dans le groupe d'AEV
professionnels est la piqlre a 86.5%, puis les coupures dans 6.3% des cas suivis
des projections (4.9%) et des morsures (0.4%). Ce résultat était comparable a
celui trouvé, au Maroc chez Laraqui et al. ou les piqlres représentaient 49% des
AEV, les coupures 43% et les projections 8% (9), et en France par Fillaux et al.:
piqires dans 70,5 % des cas, coupures dans 16,2 % des cas, projections dans

11,2 % ou morsures dans 2,1 %(59).

Plusieurs travaux ont démontré que les piqlires par aiguilles creuses
représentaient la majorité des AEV pour les infirmiers : 75% selon le GERES
(6), 88% pour le comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) de

I’hdpital Ibn-Rochd a Casablanca (61) et 80% pour celui de Paris-Nord (7).

119



Lors des piqlres, les aiguilles creuses (intranules, sous cutanées et
intramusculaires) étaient l'agent le plus recensé¢ avec 70.8%, alors que les
aiguilles de suture ne représentaient que 29.2%. Ce résultat est en accord avec
les données de la littérature. En effet, au Maroc, Laraqui trouve 1’aiguille creuse
comme la plus incriminée (87,1 %) (9). Dans la série de Djeriri et al cet agent
représentait (81,4 %)(57). Ailleurs, les mémes données étaient établies par le
GERES de 1990 a 1992 en France (6, 7, 62). Le personnel ivoirien a accusé
¢galement ce type d’aiguille dans 73% des cas (55), japonais dans 86,2% (63),
iranien dans 41.5% (64)et frangais dans 60% (6).

Globalement, les internes et les étudiants en médecine représentaient la
catégorie la plus touchée par les AEV professionnels avec 31.2%, suivis des
infirmiers avec 26.5%, des médecins 15.3% et des agents de propreté avec 13%.
Les chirurgiens ne représentaient que 3.7%. L'étude de 1'évolution du type de
profession en fonction des années a révélé qu'en 2016, les infirmiers
représentaient la catégorie la plus touchée avec un passage de: 20.3% en 2014 a
31% en 2016 pour les infirmiers et de 36.2% en 2014 a 17.9% en 2016 pour les

étudiants.

Dans la littérature, certains auteurs ont trouvé une exposition plus
importante chez les étudiants tel que Daou et al (65) en 2008,alors que d'autres
ont révélé une prédominance chez les infirmiers. Ainsi, une étude réalisée par
Markovic-Denic et al en 2014 en Serbie (66) et au Japon (67-69) ont trouvé que
les infirmiers €taient les plus représentés. Une étude réalisée en Turquie en 2008
par Kuruiizum et al trouvaient le plus haut taux d'accidents chez les infirmiers
(74.6%), suivis des médecins (66.7%), les agents de propreté (57.8%) et les
internes (23.6%).(70)
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Ailleurs, en Cote d'Ivoire en 2007, Ehui et al trouvaient un taux élevé chez
les médecins avec 29,1%, suivis des infirmiers avec 19,8 % et aides-soignants

avec 12,1 %. (53)

D'autres auteurs avaient cependant trouvé que les AEV étaient beaucoup
plus fréquents chez les chirurgiens, et que ces accidents étaient a risque plus

faible de transmission et beaucoup moins souvent déclarés (7).

Dans notre série, le manque d'expérience et/ou de hiérarchisation dans les
soins et la nature des gestes pourraient expliquer l'exposition plus lourde des

étudiants et internes.

Les services ou nous avons enregistré les plus grands nombres d'AEV sont
les services des urgences et de gynécologie avec 19.6% chacun, suivis des
différents services de médecine avec 16% (dont 5 cas en médecine interne),
7.7% sont survenus aux blocs opératoires et 6.3% aux services de chirurgie. Les
services de maternité étaient les plus concernés chez Laraqui (27,1 %) (9), cela a
été également retrouvé au CHU de Yopougon en Cote d’Ivoire (30,8 %) (71).
Par contre dans les séries francaises les services de chirurgie et de médecine

¢taient les plus représentés dans 30% des cas (58, 72, 73).

Notre étude révele aussi que les mesures de protection universelles sont
loin d'étre bien respectées notamment en terme de port de gants dans seulement
68.6% des cas. Le recapuchonnage est encore pratiqué dans 71.1% des cas, et
des manceuvres de pression des plaies sont eneere effectuées chez 64.7% des
personnes victimes d’AEV professionnels. En revanche le lavage et la
désinfection des plaies sont souvent pratiqués avec respectivement des taux de

92.1% et 92.7%. Dans son étude, Laraqui et al ont trouvé que le port de gants ne
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se faisait systématiquement que dans 61,3% des cas(9). La désinfection des
mains au savon se pratiquait par 61,5% des sujets contre 68% en France.(73)
Les gestes de recapuchonnage de [’aiguille se voyaient encore dans un
pourcentage de 49,4%. Les agents de soins ivoiriens recapuchonnaient toujours
dans 23,1% (55). Ailleurs, dans les pays riches, ces précautions semblaient étre
beaucoup mieux respectées du fait des controles permanents des regles strictes
édictées par le Centre for Disease Control (CDC) aux Etats-Unis, par le
Communicable Disease Surveillance Centre (CDSC) en Grande-Bretagne et le

GERES en France (62).

o Les AEYV sexuels

Dans ce groupe, 32.7% des patients rapportent un €pisode d'AEV préalable.
Nous avons aussi retrouvé des antécédents de rapports sexuels non protégés
chez 68.7% d'entre eux, y compris chez nos victimes de viols dans 75.9% des
cas. Dans ['étude toulousaine, 9,7% seulement avaient des antécédents
d'accidents similaires.(59) Ceci souligne 1'importance de renforcer davantage les
mesures d'éducation sexuelle et de sensibilisation aux risques de transmission
des virus du VIH et VHB surtout lors des consultations initiales pour ce méme

motif.

Le port de préservatif était de l'ordre de 29.7% (donc 67.2% de RSNP),
rompu dans 68.4% des cas. Il concernait majoritairement les rapports sexuels
consentis puisque lors de viols 92.9% des patients rapportent qu'aucun
préservatif n'a été utilisé et 7,1% ne pouvaient pas déclarer avec certitude s'il
¢tait utilis€. Dans ’essai de Pommier de Santi et al., les rapports sexuels

n’étaient pas protégés dans 61,6 % des cas et on notait une rupture de préservatif
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chez 12,9 % des patients (54). Dans I’étude toulousaine, 51,7 % des patients ont
utilisé un préservatif.(59). A Dakar, 94,6 % des rapports sexuels étaient non
protégés (74). Enfin, au Maroc, chez Traoré, plus de la moitié des rapports

sexuels consentis (55,1 %) et la quasi-totalité des viols étaient non protégés(10).

Les viols constituent la majorit¢ des AEV sexuels dans notre étude
(56.1%), mais cette tendance s'est inversée en 2016, puisque les rapports sexuels
consentis sont devenus significativement plus prédominants notés dans 73.3%
(p=0.033). En Cote d'ivoire, Ehui et al rapportent une majorité¢ de cas de viols
(57.8%)(53), tandis que dans I’étude casablancaise les viols ne constituaient que

30% des AES sexuels (10).

Cette modification des tendances pourrait s'expliquer par une possible prise
de conscience que la prophylaxie post exposition n'est pas uniquement réservée
aux victimes de viols alors que dans certains pays, les recommandations sur les
expositions sexuelles au VIH concernent uniquement les agressions sexuelles

(75, 76).

Les données sur les types d'exposition sexuelle (anal; oral insertif, oral
réceptif, superficiel, vaginal; etc) sont importantes pour définir le niveau de
risque. Malheureusement compte tenu du caractére rétrospectif de notre travail
nous n’avons pas pu recueillir ces données chez tous nos patients. Ces données
¢taient ajoutées comme informations supplémentaires dans certains dossiers
(n=5). Dans 4 de ces derniers il y avait eu pénétration, malgré cela il est sous-

entendu qu'une pénétration avait eu lieu lorsque les préservatifs étaient utilisés.

123



II. DONNEES DE PRISE EN CHARGE

Notre ¢tude a révélé 18 cas de personnes sources VIH positifs, 8 cas de
VHB positifs et 6 cas positifs pour le VHC. Mais dans 81.9% des cas le statut
sérologique du patient source était inconnu. Cette donnée ne changeait pas
lorsqu'il s'agissait d'AEV professionnels (80.2%). A Toulouse, il n'était inconnu
que dans 59% des cas professionnels(59). Cette différence pourrait étre liée au
fait que la majorité des AEV professionnels de notre série s'était déroulée aux
services des urgences ou des patients sont admis pour recevoir des soins sans
pour autant é&tre hospitalisés (54.8% des patients sources n'étaient pas

hospitalisés) rendant donc difficile la réalisation des sérologies.

L'évaluation du niveau de risque est faite par le médecin référent ou par les
résidents et internes du service de médecine interne A du CHU Ibn Sina, formés
dans le service pour la bonne prise en charge des AEV. Le risque a donc été jugé
par ces acteurs comme étant important dans 38.9% des cas, avec une variation
significative en fonction du type professionnel (23.1%) ou sexuel (78.8%).
Pourtant cette donnée semble contredire la forte indication a la PPE retrouvée
chez nos professionnels de santé (82.5%). En effet, le taux prescription reste
¢levé par rapport aux données retrouvées a Toulouse, ou la PPE était prescrite
dans 43.4% des cas professionnels contre 67.9% lors d'AEV sexuels. (59)
Notre série révele que chez le groupe d'AEV professionnels, la prescription
répondait de manicre significative au statut sérologique de la personne source, et
augmentait lorsque celui-ci était inconnu (p<0.001). Ce constat nous invite donc
a encourager les professionnels exposés a réaliser une sérologie des patients
source surtout que cette catégorie consulte avant 4 heures dans 89% des cas et ce

afin d'éviter la prescription excessive des ARV.
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Le bilan initial n'a révélé aucun cas de séropositivité pour les virus
VIH,VHB et VHC dans le groupe des professionnels. Chez les victimes d'AEV
sexuels, un patient était déja séropositif pour le VIH, il a été adressé en
consultations VIH, 4 cas étaient positifs pour le VHB et il n'y avait aucun cas

infecté par le VHC.

Le suivi était faible ou rarement mentionné sur les fiches d'exploitation, il
concernait 7.2% des professionnels et 34.9% des AEV sexuels. A Toulouse, on
rapporte un suivi @ 1 mois de l'ordre de 22.9% chez les professionnels et de
29.3% chez les AEV sexuels(59). A Casablanca, Laraqui a enregistré un taux
inférieur a 1% lors du suivi d'AEV professionnels (9), Traoré a trouvé un suivi
de 2.6% des victimes d'AEV sexuels (10). On pourrait expliquer ce manque de
suivi par, une possible surveillance autonome chez les professionnels de santé
sans recours au centre de référence. Quant aux victimes d'AEV sexuels, la peur
de la discrimination d’une part, et le colt ¢élevé des bilans sérologiques d’autre
part, pourraient expliquer ce manque de suivi avec pour conséquence un impact

important sur la santé publique.

Concernant la prise en charge globale, notre étude souligne I'importance
d'efforts supplémentaires a fournir notamment en terme de réalisation de
vaccination anti VHB qui reste faible (6 patients exposés non immunis€s) . De
méme, en cas de viols il est primordial d’avoir une prise en charge
multidisciplinaire associant une consultation gynécologique, proctologique
notée seulement dans 35.1% dans notre série et une prise en charge

psychologique soutenue des victimes (non mentionné sur les fiches).
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IHI. RECOMMANDATIONS

Au vu de ces résultats, nous avons formulé les recommandations suivantes:
Aux autorités sanitaires nationales

e La mise en place d’un systeme performant de déclaration des AEV
dans tous les services médico-chirurgicaux et la mise en place aussi d’un
systeme d’information, de sensibilisation, d’€ducation sanitaire sur les AES dans

toutes les structures de soins (soins primaires, secondaires et tertiaires).
e L’implication des médecins de travail;

e La proposition d’une politique de dépistage systématique du VIH,

VHB, VHC a I’embauche et de routine pour tout le personnel de santé;

e [La formation des agents de santé sur les AES (déclaration, prise en

charge et prévention);

o Le renforcement du systéme de prise en charge aux urgences et dans

tous les établissements hospitaliers;

e [’obtention de la gratuité de tous les bilans biologiques de suivi post
exposition , pour un bon suivi et une meilleure prise en charge des sujets

victimes d’AES et des patients source;

e Le recrutement de plus de personnel dans les hopitaux pour alléger la

charge du travail,

e [L’assurance d’une disponibilit¢ permanente des matériels de protection
dans toutes les structures sanitaires (gants, masques, lunettes, conteneur a

aiguille etc.).
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Au personnel de santé

o Le respect des régles d’asepsie en général et immédiate aprés AES
(lavage a I’eau et au savon, ringage, application d'alcool ou eau de javel ou

dakin) ;

e Eviction de tout acte compromettant (par le port des gants lors des

soins, ne jamais faire le recapuchonnage main a la main etc.)
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CONCLUSION
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Notre étude a permis d’étudier I’épidémiologie et la prise en charge des
accidents d’exposition au risque viral chez le personnel de santé¢ de la région
Rabat Sal¢ Kénitra et les autres sujets ayant signalé leurs AEV dans le centre
référent de prise en charge des patients vivant avec le VIH. L’augmentation
constante du nombre de consultations pour AEV, que ce soit d’origine
professionnelle ou sexuelle, témoigne d’une meilleure connaissance dans la
population générale du rdéle du centre de référence dans la prise en charge de
cette urgence thérapeutique. Néanmoins les résultats obtenus prouvent que les
AEV restent un probléme de santé publique. Pour les AEV professionnels, le
personnel de santé devra donc bénéficier d'une plus grande sensibilisation par
rapport aux risques des AEV et aux bénéfices des mesures de protection
universelles. Pour les AEV d’origine sexuelle, il est nécessaire de poursuivre,
d’intensifier et de diversifier les actes de prévention primaire dans la population
générale mais également de réaliser une prévention ciblée, personnalisée
notamment lors des consultations initiales pour motif d'AEV afin de réduire les

taux de récidive.
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RESUME

Titre: Accidents d'exposition au sang: expérience du centre de référence de la prise en
charge des patients vivant avec le VIH de Rabat Salé Kénitra. Etude rétrospective
sur 314 cas.

Auteur: ER-RAHMANI Sara
Mots clés: AES-VIH-PPE-vaccination.

L'AEV est toute blessure ou contact d’une muqueuse ou peau lésée avec du sang, tissus
ou liquide biologique pouvant contenir un virus. Nous avons réalisé une étude rétrospective

sur 314 personnes vues pour AEV entre le 01/01/2014 et le 31/12/2016.

L'objectif de notre étude était de dresser le profil épidémiologique des patients et

d'évaluer leur prise en charge.

La population comprenait 222 patients vus pour AES professionnel et 83 pour AES
sexuel (dont 37 cas de viols). Dans notre série la moyenne d’age est de 30+/-10 ans
majoritairement des femmes (60.6%) mais avec une prédominance masculine significative
lors d'AES sexuels. Quarante-cing pour cent ne sont pas vaccinés contre le VHB et 24.7% des
cas ont un antécédent d'AES. Les étudiants sont la catégorie la plus touchée (31.2%) suivis
des infirmiers. Les services les plus concernés sont les urgences et la gynécologie-obstétrique
suivis des services de médecine. Les mesures de protection semblaient peu respectées avec
28.9% de recapuchonage d'aiguilles,31.4% d'absence de port de gants et 64.7% de manceuvres
de pression de la plaie lors d'AES professionnels. Pour les AES sexuels les rapports sexuels

¢taient non protégés dans 67.2%.

L'indication d'une PPE a été posée chez 83.6% des patients, favorisée par la projection
et la piqlre, le délai inférieur a 48 heures et le statut sérologique inconnu du patient source
lors des AES professionnels. Lors des AES sexuels seul le délai rapide influencait 1'indication

de PPE.

Des efforts supplémentaires doivent €tre mis en ceuvre en termes de vaccination, de
formation et de sensibilisation pour optimiser la prise en charge et le suivi des victimes

d’AES.
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ABSTRACT

Title: Accidental Blood exposure: experience of the referral center for the treatment of

patients living with HIV in Rabat Salé Kénitra. Retrospective study of 314 cases.
Author: ER-RAHMANI Sara
Key words: ABE-HIV-PEP-vaccination.

Accidental blood exposures (ABE) are defined as any injury or contact of a mucosa or
injured skin with blood, tissue or biological fluid likely to contain viruses. We conducted a
retrospective study of 314 people seen in consultation between 01/01/2014 and 12/31/2016
for this motive. The aim of our study was to establish the epidemiological profile and evaluate

the management of these patients.

The population included 222 patients seen for occupational BE and 83 for non
occupational BE (37 cases of rape). Patients are young (30 +/- 10 years), mostly women
(60.6%) with a significant male predominance in non occupational BE, unvaccinated against
HBYV in 45.4% of cases and having a history of BE in 24.7% of cases. Students were the most
affected category (31.2%) followed by nurses. The departments most concerned were
emergency and obstetrics-gynecology followed by medical departments. Universal protective
measures appeared to be poorly respected, with 28.9% needle recapping, 31.4% cases of
nonuse of gloves, and 64.7% wound pressure maneuvers in occupational BE, and 67.2%

unprotected sexual intercourse in non occupational cases.

83.6% of our patients were prescribed PEP, influenced by projections and punctures ,
consultation before 48 hours and unknown serologic status in source-patients within
occupational BE. In non occupational BE, only early consultation time influenced the

indication of PEP.

Additional efforts must be made in terms of immunization, training and awareness-

raising programs to improve management of these patients.
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ANNEXE: FICHE DE RECUEIL DE DONNEES AEV

AES 20... N°
DATE
NOM
PRENOM AGE
ANTECEDENTS
Vaccination VHB OUI NON  Sioui date
AES antérieur OUI NON  Sioui date
AES actuel Date Heure AES

Délai de consultation

TYPE D'AES Professionnel Sexuel
1/ AES PROFESSIONNEL
Lieu d'AES

Profession : médecin chirurgien étudiant infirmier technicien labo
Autres
Type AES : Projection
Piqlire
Autre

Type agent : Aiguille creuse: SS/Cut IM Intranule kT central Aiguille pleine

Autres
Recapuchonnage : OUI NON
Port de gants : 0]0) NON
Gestes post AES :  Lavage OUI NON si out SERUM/EAU/SAVON
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Pression OUI NON
Antiseptiques OUI NON
2/ AES SEXUELS

Profession

Sérologie VIH antérieur : OUI NON si oui date :
Rapports sexuels non protégés: OUI NON

Lieu d'AES

Viol OUI NON

Rapport Hétérosexuel homosexuel
Préservatif OUI NON

Contraception OUI NON

3/ Statut patient source CONNU INCONNU
Hospitalis¢ ~ OUI NON
4/ Evaluation durisque =~ MINIME INTERMEDIAIRE IMPORTANT
5/ Traitement OUI NON
Avocomb Icp toutes les 12h
Aluvia 2 cp toutes les 12h
6/ Bilan initial : - sérologie VIH+VHB complete+ VHC+NFS+ASAT+ALAT
SI AES sexuel : TPHA-VDRL
SI VIOL : consultation urgences gynécologiques
7/ certificat accident de travail si AES professionnel

&/ RDV avec le référent le :
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale,
je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de ['humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir

et mon patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances

meédicales d'une facon contraire aux lois de I'humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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