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En 2014, le GERES (groupe d’étude sur le risque d’exposition des soignants) en collaboration avec les 

COREVIH (comités de coordination de la lutte contre l’infection par le virus de l’immuno-déficiense 

humaine) d’Ile-de-France2, a recensé 2 688 expositions à risque observées dans 13 hôpitaux de la 

région avec la répartition suivante :  

- 42 % d’accidents d’exposition sexuelle dont 72 % ont reçu un traitement post exposition (TPE), parmi 

ces personnes : 26 % ont été suivies au 2ème mois et 15 % au 3ème et 4ème mois;  

- 39 % d’accidents d’exposition professionnelle dont 9% ont justifié la prescription d’un TPE  

- 19 % avec une origine non précisée.  

Rouveix E. Marigot-Out Tandy D.Hamet G. et Al , vers une amélioration du recueil des expositions accidentelles à risque 
viral par les COREVIH, JNI BORDEAUX, 11-13 JUIN 2014, POSTER P-02 



Taux d'achèvement du TPE par bithérapies (TDF/FTC 
ou AZT/3TC) : 
- 78,4 % [IC 95% : 66,1 %-90,7 %] sous TDF  
 - 58,8 % [IC 95 %, 47,2 %-70,4 %] sous AZT  
Taux d'abandon de la TPE pour EI : 
- TDF (0,3 % ; IC 95 %, 0 %-1,1 %) 
- AZT (3,2 % ; IC 95 %, 1,5 %-4,9 %).  
Taux d'achèvement de la TPE Trithérapies 
- ZDV/3TC+LPV/r :59,1 % [IC 95 %, 36,2 %-82,0 %] 
- TDF/FTC+LPV/r: 71,1 %  [IC à 95 %, 43,6 %-98,6 %] 
- TDF/FTC+RAL: 74,7 %  [IC 95 %, 41,4 %-100 %] 
- TDF+FTC+DRV/r : 93,9 % [IC 95 %, 90,2 %-97,7 %] 
Taux d'abandon de la TPE pour EI: 
- TDF+FTC+RAL : 1,9 % [IC 95 %, 0 %-3,8 %]  
- ZDV+3TC+ ATV/r :21,2 % [IC 95 %, 13,5 %-30,0%] 

CID 2015;60(S3):S170–6 

Taux d'abandon DRV/r était de 6,5 % vs 10,0 % SOC (LPV/r) 
(p=0,243). 
EI  sous DRV/r = 68 %  vs SOC =75 % (P = 0,169).  
Conclusion : La non-infériorité de DRV/r par rapport à SOC 
démontrée  

JAC 2016; 71: 1987–1993 

Aucune différence entre les  2 bras armes le taux d’achèvement 
de la PPE, inobservance du TPE n'a pas été décelé  
EI > TDF/FTC+LPV/r versus TDF/FTC+RAL (73.4% versus 60.2%, 
p= 0.007) 
Ces données renforce l'utilisation du RAL comme 3e agent TPE 

HIV Med. 2016 Jun;17(6):453-9 



Etude observationnelle, prospective, multicentrique, multicentrique, ouverte, non randomisée du TPE par  
TDF/FTC/RPV  
Résultats : De mars 2016 à mars 2017, 163 cours de PPE ont été prescrits pour 150 expositions sexuelles (44 % 
d'hétérosexuels et 56%MSM) et 13 expositions non sexuelles. 5 arrêts pour non indication à TPE.  
Taux d’achèvement du TPE 86,1 % 
9,5 % ont été perdues de vue (S4-S7)  
4,4 % arrêt prématuré (décision/non observance du patient n=3) ou EI ( gastro-intestinaux n=3, fatigue n=1).  
Dans l'ensemble, 69,6 % des participants a déclaré au moins un effet indésirable, la plupart d'intensité modérée et 
légère et aucun effet indésirable grave ou hépatique ou d'une toxicité rénale.  
Aucune séroconversion au VIH n'est survenue au cours de la semaine 16. 
Conclusions : Le faible taux d'interruption prématurée du traitement, la bonne tolérabilité et l'absence de 
séroconversion au VIH documenté   renforce l’utilisation de TDF/FTC/RPV/ 28 jours en TPE  

JAC 2019 Apr 1;74(4):1021-1027. 



le 
meilleur 

…de CROI 2019 

Prophylaxie post-exposition en France sur la période  
2004-2017 (Cohorte Dat’AIDS) (1) 

• Etude rétrospective (période janvier 2004-décembre 2017) dans cohorte Dat’AIDS (22 centres) 

Gantner P, CROI 2019, Abs. 984 

* 28 sujets déjà VIH+ : certains se présentent pour la première fois (n = 20), 2ème fois (n = 7) ou la 4ème fois (n = 1) 

** 3 sujets après exposition sexuelle ont séroconverti pendant le suivi : 1 avait arrêté la PEP après 2 jours pour effets 

indésirables et 2 n’avaient pas reçu de PEP du fait d’une consultation tardive (> 72 h) 

48 947 expositions analysées 

(45 459 individus dont 6 % 

ont eu plusieurs AES) 

29 060 (59 %) 

Expositions sexuelles 

19 887 (41 %) 

Expositions non sexuelles 

28 découvertes VIH+* 

19 240 (66 %) 

PEP 

9 820 (34 %) 

Pas de PEP 

1 séroconversion VIH** 

81 % 

PEP achevées 

2 séroconversions VIH** 

78 % 

PEP achevées 

3 162 (16 %) 

PEP 

16 725 (84 %) 

Pas de PEP 
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le 
meilleur 

…de CROI 2019 

Prophylaxie post-exposition en France sur la période  
2004-2017 (Cohorte Dat’AIDS) (2) 

• Prédicteurs de l’usage d’un préservatif 

– 48 % de déclarations de non usage d’un préservatif 

– L’usage du préservatif diminue avec l’année 

d’exposition, rapport HSH, viol 

– L’usage du préservatif augmente avec l’âge,  

un rapport avec un travailleur(se) du sexe,  

un partenaire femme, la connaissance du statut 

sérologique du partenaire 

• Arrêts prématurés et prédicteurs d’une PEP complète : 

– Globalement 20 % des sujets ont arrêté la PEP  

dans les 20 premiers jours  

– L’arrêt prématuré est attribué dans 26 % des cas  

à des effets indésirables, 65 % au choix du sujet  

et 9 % à une autre cause 

– L’arrêt prématuré n’est pas retrouvé associé  

à un traitement particulier 

• Les facteurs retrouvés associés à une PEP complète : âge, 

rapport HSH, rapport avec travailleur du sexe, viol, source 

VIH+, blessure non superficielle 

• Taux de contrôle sérologique à la fin du suivi : 31 % 

 Gantner P, CROI 2019, Abs. 984 

Caractéristiques des expositions 
Expositions  

sexuelles 
(n = 29 060) 

Expositions  
non sexuelles 

(n = 19 887) 

Hommes, % 
  HSH 
  Hommes hétérosexuels 

69 
36 
33 

31 
 
 

Femmes hétérosexuelles, % 31 

Age médian 29 ans 31 ans 

Evaluation initiale, % 
  Urgences 
  Unité VIH 

 
35 
65 

 
18 
82 

Statut source, % 
  Connu VIH+ 
  Inconnu 
  Dépistage réalisé 
  Testé positif 

 
12 
85 
3 
4 

 
12 
71 
27 
1 

Usage préservatif, % 52 

Rapport avec travailleur(se) 
du sexe, % 

11 

Viol, % 10 
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le 
meilleur 

…de CROI 2019 

Prophylaxie post-exposition en France sur la période  
2004-2017 (Cohorte Dat’AIDS) (3) 

Gantner P, CROI 2019, Abs. 984 

Différents traitements utilisés en PEP entre 2004 et 2017 
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TDF/FTC (n = 181) 

ZDV/3TC + NFV (n = 925) 

ZDV/3TC + LPV/r (n = 3 797) 

TDF/FTC + LPV/r (n = 7 970) 

TDF/FTC + ATV/r (n = 173) 

TDF/FTC + DRV/r (n = 2 097) 

ZDV/3TC, 28 jours, + NVP, 4 jours (n = 407) 

TDF/FTC/RPV (n = 2 764) 

TDF/FTC + RAL (n = 1 119) 

TDF/FTC/EVG/c (n = 1 591) 

TDF/FTC + DTG (n = 812) 

TAF/FTC/EVG/c (n = 53) 

Autre (n = 513) 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 
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Exposition  

 
 
2016 

 
 
2017 

 
 
2019 

 
 
2018 

 
 
2017 

Temps maxi entre AES et 
prise en charge  

≤72 h ≤72 h 
 

≤72 h 
 

≤48-72 h 
 

≤48 h 
 

AES Si VIH +  ∀ les liquides les 
pratiques ou 
l’exposition   
 => TPE +  

matériel souillé par 
du sang ou un 
liquide (sperme, 
sécrétions vaginales 
ou tout liquide 
organique 
contaminé par du 
sang). Exposition 
percutanée, 
Exposition de la 
membrane 
muqueuse ou de la 
peau non intacte, ou 
Exposition sexuelle 
(vagin ou rectum) => 
TPE+ => expert si 
contrôle CV possible 

Cf autre 
tableau  

Cf autre 
tableau  
 

Cf autre tableau 



 
Exposition  

 
 
2016 

 
 
2017 

 
 
2019 

 
 
2018 

 
 
2017 

AES 
Si inconnu  

Cas par cas  
Dpd du risque  

Cas par cas : haut 
Risque si : 
PIUD  
HSH 
Personnes ayant 
reçu de multiples 
transfusions de sang 
ou de produits 
sanguins (p. ex. 
hémophiles) avant 
novembre 1985 
Partenaires sexuels 
de personnes 
connues pour être 
séropositives ou à 
haut risque de l'être 

Aiguilles 
abandonnées 

Pas de TPE  Pas de TPE  



 
Exposition   
Risk /10000 expositions 

 
 
2016 

 
 
2017 

 
 
2019 

 
 
2018 

 
 
2017 

Partage de seringues  TPE+ TPE+  

Piqure, coupure  TPE+ TPE+ VIH+ ou inconnu 
mais de facteurs de risque 
VIH  

Rapport réceptif anal  TPE +* 

Rapport réceptif vaginal  TPE+* 

Rapport insertif anal  TPE+* 

Rapport insertif vaginal  TPE+* 

Fellation insertive  
Fellation réceptive  

TPE- TPE + Si CV détectable ** TPE -  
TPE + Si CV 
détectable  

* sauf si CV< 200 cp/ml  >6 mois  

TPE + si VIH + avec virémie 
ou inconnu mais à risque 
VIH. Si source sous TARV, la 
TPE + refaire CV si 
indétectable, Arrêt TPE 

** Si la personne source VIH+ est sous TARV, prescrire un test de résistance 
si CV détectable 

si VIH + CV 
détectable ou 
inconnu à risque  
=>TPE +  
si indétectable 
=> TPE - 



 
Exposition   

 
 
2016 

 
 
2017 

 
 
2019 

 
 
2018 

 
 
2017 

Morsure,  
Exposition muqueuse ou 
peau non saine (gros 
volume) 
crachats, projection de fluide 
(sperme et salive) 
Partage Sex toys 

TPE + si CV 
détectable ou 
inconnu 
TPE - 
 
 
TPE+ 

Pas de TPE  



 
Recommandations TPE  
 

 
 
2016 

 
 
2017 

 
 
2019 

 
 
2018 

 
 
2017 

TPE recommandé  
1er intention  

TDF/FTC + RAL 
400x2 

TDF + 3TC 150 
BID + RAL 400 
BID 

TDF/FTC + RAL 
400 BID ou 
1200 QD 

TDF/FTC + RAL 
BID  

TDF/FTC Ge + 
RIL  

TPE alternatif TDF/FTC + DRV/r 
QD 

TVD + LPV/r 
BID 

AZT/3TC + 
DRV/r QD ou 
LPV/r BID ou 
DTG QD 

TDF/FTC Ge ou 
AZT/3TC BID 
+DRV/R QD ou 
RAL BID ou 
TDF/FTC/EVG/Co 

Kit de TPE  3-7 j  5j  3j  3j 3j à 5j  



 
Suivi TPE  

 
 
2016 

 
 
2017 

 
 
2019 

 
 
2018 

 
 
2017 

Sérologie VIH  BL,  S4-S6, S12 
et S24  

BL, S4, S7, S24 BL, S3-S4, S12 BL BL, S6, S12 si 
TPE 

Sérologie VHB  BL et S24  BL BL,  
+/- S12 si 
vaccination  

BL BL,  
S12 si Risque 
ou  vaccination  

Sérologie VHC 
ARN VHC  

BL et S24  
 

BL BL, S3-S4, S12 
S4 et +/-S12  

BL, S4  
S4 

BL, S12 
S6 si source 
VHC+ 

Sérologie Syphilis BL et S24  
 

BL BL, S12  BL, S6 

IST C/G  
Grossesse si applicable  

BL et S24  
 

BL BL, C J14/GJ7  
BL  

BL, S6 
BL 

Créatinine  
ASAT , ALAT  

BL et S4-S6  
 

BL  
BL 

BL, S2 si TPE 
S6 si source 
VHC+  

NSF  
Creatinine  

BL , S2 et/ou 
S4  

BL, S2 +/- S4  



Molecules  FTC/3TC RIL  RAL 400 
BID 
RAL 1200 
QD 

DRV/r 
800/100 
QD 

LPV/r DTG 

Génériques 
(Ge) 

170,97 € 176.05 € 
+ 21,23 € 

Lopinavir 
/ritonavir 
190,09 € 

Princeps  Truvada® 
341,21 € 

Edurant® 
240,06 € 
 

Isentress® 
551,02 € 
 

Prezista® 
332,89 € 
+ 21,23€ 

Kaletra® 
437,99 € 

Tivicay® 
551,02€ 

Prix TPE 
Princeps  

TVD =554,81 € =892,23 € 
 

695,33  € 779,20  € 
 

892,23 € 
 

Prix TPE Ge  FTC/TDF =411,03 € =721,99 € =368,25 € 361,26  € 1063,20 € 

Prix TPE 
STR ® 

(FTC/TDF/RIL) Eviplera® 
=621,24  € 

FTC/TDF/EVG/Co 
Stribild® = 877,45  € 

PRIX TPE pour 1 mois (28 jours)  

Rétrocession pharmacie hospitalière tarifs négociés particulièrement intéressant (ex : boîte de TDF/FTC génériqué de 
Mylan coûte à l'AP environ 10€)  





Circuit de prise en charge  
(recommandations françaises Rapport d’experts)  



Circuit de prise en charge  
(recommandations françaises Rapport d’experts)  













BACK UP  



Updated Guidelines for Antiretroviral Postexposure Prophylaxis 
After Sexual, Injection Drug Use, or Other Nonoccupational 
Exposure to HIV—United States, 2016 
from the Centers for Disease Control and Prevention, 
U.S. Department of Health and Human Services 

Updated US Public Health Service Guidelines for the 
Management of Occupational Exposures to Human 
Immunodeficiency Virus and Recommendations for 
Postexposure Prophylaxis 

Kuhar DT, Henderson DK, Struble KA, et al. Updated US Public Health Service guidelines for the management of occupational 
exposures to human immunodeficiency virus and recommendations for postexposure prophylaxis.  
Infect Control Hosp Epidemiol. 2013 Sep;34(9):875-92. doi: 10.1086/672271.  
Erratum in: Infect Control Hosp Epidemiol. 2013 Nov;34(11):1238.  
 

MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2016 May 6;65(17):458. doi: 10.15585/mmwr.mm6517a5. 









Abbreviations: HIV, human immunodeficiency 
virus; nPEP, nonoccupational postexposure 
prophylaxis; tenofovir DF, tenofovir disoproxil 
fumarate. 
a These recommendations do not reflect current 
Food and Drug Administration-approved labeling 
for antiretroviral medications listed in this table. 
b Ritonavir is used in clinical practice as a 
pharmacokinetic enhancer to increase the trough 
concentration and prolong the half-life of 
darunavir, lopinavir, and other protease 
inhibitors. Ritonavir is not counted as a drug 
directly active against HIV in the above “3-drug” 
regimens. 
c Gilead Sciences, Inc., Foster City, California. 
d See also Table 6. 
e Darunavir only FDA-approved for use among 
children aged ≥ 3 years. 
f Children should have attained a postnatal age of 
≥ 28 days and a postmenstrual age (i.e., first day 
of the mother’s last menstrual period to birth plus 
the time elapsed after birth) of ≥ 42 weeks. 
g AbbVie, Inc., North Chicago, Illinois. 



Abbreviations: Ag/Ab, antigen/antibody combination test; HIV, human immunodeficiency virus; nPEP, nonoccupational postexposure prophylaxis; tenofovir DF, tenofovir disoproxil fumarate. 
a Any positive or indeterminate HIV antibody test should undergo confirmatory testing of HIV infection status. 
b Only if hepatitis C infection was acquired during the original exposure; delayed HIV seroconversion has been seen in persons who simultaneously acquire HIV and hepatitis C infection. 
c If exposed person susceptible to hepatitis B at baseline. 
d If exposed person susceptible to hepatitis C at baseline. 
e If determined to be infected with syphilis and treated, should undergo serologic syphilis testing 6 months after treatment 
f Testing for chlamydia and gonorrhea should be performed using nucleic acid amplification tests. For patients diagnosed with a chlamydia or gonorrhea infection, retesting 3 months after treatment is recommended. 
• For men reporting insertive vaginal, anal, or oral sex, a urine specimen should be tested for chlamydia and gonorrhea. 
• For women reporting receptive vaginal sex, a vaginal (preferred) or endocervical swab or urine specimen should be tested for chlamydia and gonorrhea. 
• For men and women reporting receptive anal sex, a rectal swab specimen should be tested for chlamydia and gonorrhea. 
• For men and women reporting receptive oral sex, an oropharyngeal swab should be tested for gonorrhea. (http://www.cdc.gov/std/tg2015/tg-2015-print.pdf) 
g If not provided presumptive treatment at baseline, or if symptomatic at follow-up visit. 
h If woman of reproductive age, not using effective contraception, and with vaginal exposure to semen. 
i eCrCl = estimated creatinine clearance calculated by the Cockcroft-Gault formula; eCrClCG = *(140 − age) x ideal body weight+ ÷ (serum creatinine x 72) (x 0.85 for females). 
j At first visit where determined to have HIV infection. 



CONCLUSION : Accumulated data from human clinical 
and observational studies, supported by data from 
animal studies, indicate that using antiretroviral 
medication initiated as soon as possible ≤72 hours 
after sexual, injection drug use, or other substantial 
nonoccupational HIV exposure and continued for 28 
days might reduce the likelihood of HIV acquisition. 
Because of these findings, DHHS recommends prompt 
initiation of nPEP with a combination of antiretroviral 
medications when persons seek care ≤72 hours after 
exposure, the source is known to be HIV infected, and 
the exposure event presents a substantial risk for HIV 
acquisition by an exposed, uninfected person. When 
the HIV status of the source is unknown and the 
patient seeks care ≤72 hours after exposure, DHHS 
does not recommend for or against nPEP, but 
encourages health care providers and patients to 
weigh the risks and benefits on a case-by-case basis. 
When the HIV acquisition risk is negligible or when 
patients seek care > 72 hours after a substantial 
exposure, nPEP is not recommended. A 3-drug nPEP 
regimen is recommended for all persons for whom 
nPEP is indicated. Providing a 28-day nPEP supply or a 
3–7 day nPEP starter pack at initiation of nPEP might 
improve adherence. Providing medications to 
ameliorate specific side effects for the antiretrovirals 
prescribed might improve adherence to the nPEP 
regimen.  





















* La PPE anti-VIH n’est pas indiquée lorsque la personne vivant avec le VIH prend un traitement antirétroviral comme prescrit et que sa charge virale, mesurée par des 

analyses consécutives de laboratoire tous les quatre à six mois, se maintient à moins de 200 copies par millilitre de sang. Dans ces conditions, il n’y a pas 

de preuves de transmission. 

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

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

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

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

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

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

médecin. 

§§ Contact d’un objet sexuel avec les sécrétions génitales d’un partenaire (personne source), puis pénétration de cet objet dans le vagin ou l’anus de l’autre partenaire 
(personne contact). 

















Indications de TPE après exposition sexuelle  



1) le choix préférentiel (sauf en cas de grossesse) est :  

- l’association ténofovir DF + emtricitabine + rilpivirine compte tenu de sa bonne tolérance, sa 

simplicité de prise [soit 1 cp/j avec la co-formulation « Eviplera ® » ou 2 cps/j avec l’association d’1cp de 

TDF/emtricitabine Gé et d’1cp de rilpivirine « Edurant ® »], du faible risque d’interactions 

médicamenteuses et son plus faible coût en comparaison aux combinaisons à base d’IP ou d’INI.  

2) les choix alternatifs sont :  

- soit l’association ténofovir DF-emtricitabine (préférentiellement sous forme générique compte tenu 

du moindre prix) avec darunavir/r (soit 3 cps en 1 prise/j) ou avec raltegravir (soit 3 cps en 2 prises/j)  

- soit la co-formulation ténofovir DF + emtricitabine + elvitegravir/c (« Stribild® »1 cp/j).  

Le choix du TPE peut être différent dans certaines situations particulières :  

- en cas d’atteinte rénale préexistante l’association de zidovudine + lamivudine (un comprimé deux 

fois par jour) peut être utilisée dans le cadre d’une trithérapie à la place de l’association TDF + 

emtricitabine.  

- chez une femme enceinte ou susceptible de l’être, l’association TDF-emtricitabine avec darunavir/r 

est recommandée. La posologie de darunavir/r est de 800mg/100 une fois/jour si le TPE est prescrit au 

cours du premier semestre de grossesse et de 600mg/100 deux fois par jour au cours du dernier 

trimestre.  

 



Lorsqu’il y a indication de TPE, que le patient source est connu pour être PVVIH traité et que le 

sujet exposé est d’emblée vu par un médecin référent, le TPE sera, dans la mesure du possible, 

adapté à l’historique des traitements antirétroviraux reçus par le patient source. On s’aidera, si 

nécessaire, des tests génotypiques de résistance antérieurs. Pour cela, il est recommandé de 

disposer d’un panel de médicaments antirétroviraux suffisamment large. Dans les situations où la 

charge virale de la  personne source ou du partenaire est détectable, soit sur un prélèvement 

récent connu, soit sur le prélèvement réalisé au moment de l’accident, le médecin référent 

choisira le traitement le mieux adapté en fonction de l’histoire thérapeutique du patient source.  

Lorsque le sujet exposé est vu d’emblée dans un centre référent et que l’indication est clairement 

établie, le TPE est prescrit pour une durée de 28 jours. Lorsque l’indication n’est pas évidente, 

une consultation dans les jours suivants peut être nécessaire pour rassembler les arguments 

permettant de valider la poursuite du traitement engagé.  

Lorsque le sujet exposé est d’abord vu en SAU sans recours à un médecin référent pour le VIH, le 

TPE, justifié par l’urgentiste, est prescrit pour une durée initiale de 48 à 96 heures, à l’issue 

desquelles la personne exposée doit être revue par un médecin référent. Ce dernier pourra être 

amené à modifier le schéma thérapeutique, voire à l’interrompre selon le contexte : résultat négatif 

de la sérologie VIH ou charge virale indétectable confirmée du patient source, réévaluation du 

risque, mauvaise tolérance. Si le médecin référent décide la poursuite du traitement, il reconduira 

la prescription pour une durée totale de 28 jours. Les travaux effectués chez le macaque, 

montrant l’infection de la plupart des animaux après un TPE de 10 jours [26], ne permettent pas 

de recommander un raccourcissement de cette durée de 28 jours.  







Indications de TPE après exposition professionnelle  









COREVIH PACA OUEST et CORSE   









Fiche référentielle d’AES   


