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The post-exposition prophylaxis in all its 
forms
Every day physicians are confronted with si-
tuations that require evaluation concerning 
the indication for a post-exposition prophy-
laxis (PEP) for HIV or, less frequently, for he-
patitis B (HBV). There is no specific prophylaxis 
for hepatitis C (HCV). In light of the experien-
ce gained in the domain of HIV in the last 
years, some international guidelines for PEP 
have been changed with regard to the choice 
of drugs and when to start PEP. This article at-
tempts to resume the different factors contri-
buting to the evaluation of PEP according to 
the local guidelines and to introduce the 
foreseen changes in the new Swiss-guidelines 
for PEP that will be released in autumn 2013.
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Tous les jours, les médecins sont confrontés à des situations 
où ils doivent juger de l’indication à une prophylaxie post-
exposition (PEP) contre le VIH et, plus rarement, contre le virus 
de l’hépatite B (VHB). Il n’existe pas de PEP pour prévenir une 
infection par le virus de l’hépatite C (VHC). Une mise à jour 
des recommandations de la PEP, à la lumière des expériences 
acquises ces dernières années et de l’arrivée sur le marché de 
nouveaux médicaments, est nécessaire. Cet article a pour but 
de résumer les différents critères d’évaluation d’une PEP et 
d’en résumer les développements récents.

La prophylaxie postexposition 
dans tous ses états

le point sur…
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introduction

La prophylaxie postexposition (PEP, post-exposure prophylaxis) 
con siste à prescrire un traitement médicamenteux (antirétro-
viral), un vaccin, ou, dans quelques cas, des immuno globulines 
de façon préventive, afin d’empêcher l’établissement d’une 
infection chez la personne potentiellement exposée. Tous les 
médecins de premier recours, les généralistes, les gynécolo-
gues ou encore les médecins spécialistes de la médecine du 

travail rencontrent en pratique quotidienne des situations d’exposition poten-
tielles aux virus de l’immunodéficience humaine (VIH), de l’hépatite B (VHB) et 
de l’hépatite C (VHC). Celles-ci surviennent lors :
•	 d’une	exposition	professionnelle	(au	sang/liquide	corporel)	;
•	 d’une	exposition	non	professionnelle	(relation	sexuelle	non	protégée,	contact	
sang/liquide	corporel,	coupures/piqûres	en	dehors	de	l’hôpital/du	cabinet).

Cet article a pour objectif de résumer les principales recommandations en te-
nant compte des directives suisses, internationales et des avis d’experts. Nous nous 
concentrerons	particulièrement	sur	le	risque	de	transmission	du	VIH/sida.

La vignette suivante illustre une situation couramment rencontrée.

Un jeune patient de 24 ans se présente en ambulatoire avec une histoire de 
relation sexuelle anale réceptive sans préservatif il y a 36 heures avec un par-
tenaire anonyme, connu pour avoir des relations sexuelles avec d’autres hom-
mes. Le patient est bien connu de la clinique, il a déjà eu plusieurs tests de 
dépistage VIH qui se sont tous révélés négatifs, le dernier datant d’il y a six 
mois. Comment un tel patient doit-il être évalué et, le cas échéant, traité ?1

quelques chiffres pour la suisse

En Suisse à la fin 2011, 22 000 à 29 000 personnes étaient porteuses du VIH. 620 
in fections ont été nouvellement diagnostiquées en 2012, dont 274 contractées lors 
de relations homosexuelles, 30 lors d’injections de drogues par voie intraveineuse, 
259 lors de rapports hétérosexuels.2 Le nombre de déclarations d’infection VHC 
aiguë en Suisse est d’environ 60 cas par an. Si l’incidence est stable depuis 2007,3 
on a observé récemment une augmentation importante de transmission de l’hé-
patite C chez des hommes homosexuels. En Suisse, l’incidence d’infection VHC 
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dans la population homosexuelle, enregistrée dans l’étude 
suisse de cohorte, a été multipliée par un facteur 18, et ce 
en moins de quinze ans.4 En Suisse, environ 20 000 per-
sonnes sont infectées de manière chronique par l’hépatite 
B (0,3% de la population). La transmission du VHB se fait 
essentiellement par voie sexuelle ou par l’utilisation de 
seringues contaminées.5 Si la transmission du VIH est par-
ti culièrement anxiogène, il convient de préciser que le VHB 
est dix fois plus infectieux que le VIH, lequel est également 
dix fois plus infectieux que le VHC dans les situations les 
plus courantes (tableau 1).

Quelques chiffres concernant les expositions 
professionnelles à risque en Suisse

Entre 1993 et 2007, en Suisse, 1037 cas d’accidents d’expo-
sition au sang (AES) ont été rapportés à partir d’une source 
VHC	positive	;	huit	de	ces	personnes	ont	ensuite	développé	
une	séroconversion	(piqûre	par	aiguille	dans	tous	les	cas).	
Les divers rapports suisses évaluant la séroconversion VIH 
dans le cadre d’AES rapportent uniquement trois cas iden-
tifiés entre 1993 et 1996. Malheureusement, nous ne dispo-
sons pas d’informations concernant l’utilisation ou non de 
PEP dans ces situations. Trois cas de transmission d’hépa-
tite B ont été documentés depuis 1995 (deux patients vac-
cinés non répondeurs et un patient avec un statut vaccinal 
inconnu).7-9	 Au	 sein	 des	 Hôpitaux	 universitaires	 de	 Ge-
nève	(HUG),	la	médecine	du	travail	a	enregistré	418	AES	en	
2011	;	dans	6%	des	cas,	le	patient	source	était	connu	pour	
une	séropositivité	au	VIH	;	ce	qui	correspond	à	une	nette	
surreprésentation par rapport au pourcentage de patients 
VIH positifs hospitalisés (0,16%). Doit-on suspecter une 
surdécla ration des AES, dès lors que le patient est connu 
pour être séropositif pour le VIH ? A noter que tout AES 
doit être annoncé par la personne exposée au médecin du 
personnel ou, le cas échéant, à un médecin traitant.

quand prescrire une prophylaxie  
postexposition ?

La décision de débuter une PEP VIH pour une durée de 
quatre semaines, suite à une exposition à risque, est sou-
vent difficile. L’évaluation du risque nécessite une anamnèse 
précise alors que le souvenir de l’événement est souvent 
imprécis, notamment dans les expositions survenant hors 
du milieu professionnel. La prescription d’une PEP dérive de 
l’hypothèse que le patient exposé est séronégatif. Ainsi, un 
dépistage VIH (résultats disponibles en l 12 heures) doit 
être effectué dans tous les cas afin de documenter la séro-
négativité de toute personne chez laquelle la prescription 

d’une PEP est discutée. La prescription d’une PEP dépend 
de la réponse à deux questions fondamentales.

La personne source est-elle à risque ?
En règle générale, une population est considérée à ris-

que si la prévalence de VIH dans cette population est L 1%. 
Les personnes faisant partie d’un groupe à risque en Suisse 
sont les hommes ayant des rapports sexuels avec des hom-
mes (HSH), les personnes venant des pays de haute pré-
valence de VIH (Afrique subsaharienne, Iles Caraïbes) et 
les utilisateurs de drogues injectées.

L’exposition est-elle à risque ?
Le risque de transmission de VIH lors de rapports 

sexuels ou d’exposition au sang est estimé d’après les dif-
férentes études observationnelles (tableau 2). La probabi-
lité de trans mission VIH dépend du caractère de l’exposi-
tion, de l’infectiosité de la source et de la susceptibilité du 
patient	exposé	(MST,	ulcères	génitaux,	saignements/mens-
truation, non-circoncision).

Les	piqûres	par	des	aiguilles	usagées	sont	une	source	
d’angoisse fréquente dans les expositions à risque non pro-
fessionnelles. La question se pose souvent de savoir com-
bien de temps le virus peut rester infectieux en dehors du 
corps	humain	;	on	estime	que	ce	temps	se	compte	en	heures	
pour le VIH, en semaines pour le VHB et entre quatre et 
seize heures pour le VHC.10 Si le risque de transmission du 
VIH par une aiguille usagée est donc négligeable (sauf s’il 
y a du sang frais ou s’il s’agit d’une blessure profonde), le 
risque d’une transmission de VHB ou VHC doit être évalué 
selon les circonstances de l’exposition. Dans tous les cas, 
un rappel antitétanique est indiqué si la dernière vaccina-
tion remonte à plus de neuf ans.11

la prophylaxie postexposition est-elle 
efficace ?

Pour des raisons évidentes, aucune étude prospective 
randomisée,	placebo	contrôlée	ne	peut	être	conduite	pour	
étudier l’efficacité de la PEP en cas d’exposition à risque de 
transmission VIH. L’efficacité se base donc sur des preuves 
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 VIH  0,3%

	 VHB	:	•	Ag	HBe	négatif	 23-37%
	 	 •	Ag	HBe	positif	 37-62%

 VHC  1,8% (0-7%)

Tableau 1. Risque de transmission du VIH, VHB et 
VHC après une blessure percutanée avec contact 
sanguin contenant du virus
(Modifié	d’après	réf.6).

Type d’exposition Risque d’infection estimé (%)

Transfusion	sanguine	(une	unité)	 90

Partager	des	aiguilles	pour	injecter	 0,7

Rapport	anal	réceptif	 0,5

Blessure	percutanée	par	aiguille	 0,3

Rapport	vaginal	réceptif	 0,1

Rapport	anal	actif	 0,07

Rapport	vaginal	actif	 0,05

Rapport	oral	passif	(réceptif)	 l 0,01

Rapport	oral	actif	(fellation)	 l	0,005

NB	:	toutes	les	probabilités	de	risque	selon	le	rapport	sexuel	sont	pour	
des	rapports	non	protégés	;	la	rupture	du	préservatif	est	considérée	
similaire	au	risque	non	protégé.

Tableau 2. Risque de transmission du VIH selon le 
type d’exposition12
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indirectes,	mais	convaincantes.	Une	étude	cas-contrôle,	en	
1997, a montré une protection contre l’infection VIH de 83% 
avec l’utilisation de zidovudine (AZT) seule après une ex-
position	professionnelle	par	piqûre	d’aiguille.13

Des études sur la transmission mère-enfant ont montré 
une diminution significative du taux de transmission verti-
cale grâce au traitement par AZT, névirapine (NVP) ou tri-
thérapie de la mère, et au traitement par AZT de l’enfant 
en postpartum.14,15 Des études chez des femmes encein tes 
et	des	couples	sérodiscordants	ont	pu	démontrer	 le	 rôle	
fondamental de la charge virale (virémie VIH) dans la trans-
mission.16 Des échecs de la PEP, incluant parfois des trithé-
rapies avec inhibiteur de la protéase, ont été documentés 
(six cas aux Etats-Unis entre 1992 et 2001).17 La transmission 
de virus résistant à la PEP prescrite a été mise en évidence 
dans quelques cas, montrant la nécessité d’effectuer un test 
de résistance de la personne source dans les rares cas où 
la trithérapie du patient source ne serait pas efficace. La PEP 
devra être adaptée en fonction de ces résultats. La PEP n’est 
donc pas une protection absolue et son efficacité diminue 
avec le délai de prescription et la présence de résistances 
éventuelles chez le patient source. 

prise en charge initiale d’une 
 prophylaxie postexposition

Il est toujours conseillé d’essayer de dépister 
la source !

Dans le cas d’une exposition professionnelle, la source 
est le plus souvent disponible pour un dépistage. Le con-
sentement du patient source reste toutefois indispensable, 
même en cas d’exposition professionnelle. Si l’état de cons-
cience du patient ne le permet pas, on peut alors effectuer 
le dépistage en l’absence de son consentement (décision 
de la commission d’éthique clinique en 1992 : l’intérêt de 
la personne exposée prime dans ce cas de figure).

En cas d’exposition non professionnelle, le statut de la 
source est le plus souvent inconnu et la source fréquem-
ment inaccessible. Mais si la personne source peut être re-
trouvée et contactée, on lui proposera un test VIH rapide 
de quatrième génération (résultat en vingt minutes) ou un 
test ELISA de quatrième génération effectué au laboratoire 
(résultat en quelques heures). Ces tests sont fiables, sauf 
si la personne est en phase de primo-infection. Dans le cas 
particulier où une primo-infection serait suspectée (anam-
nèse,	symptômes	cliniques),	une	virémie	(dosage	du	VIH	
dans le sang) est indiquée. En absence de doute, un test 
de quatrième génération négatif chez la personne source 
ne nécessite pas de PEP pour la personne exposée. Il 
existe une exception notable toutefois : dans les situations 
de viol avec rapport sexuel vaginal, anal ou oral, une PEP 
doit être débutée et poursuivie jusqu’à ce que l’auteur du 
délit puisse être vu par un médecin. Si la personne source 
est connue comme étant VIH positive, le dosage de la vi-
rémie VIH s’impose en urgence. Si le virus s’avère indétec-
table (ARN du VIH l	20	copies/ml)	au	moment	de	l’exposi-
tion ainsi que les six mois précédents et que la personne 
se dit adhérente à son traitement, il n’y a pas d’indication 
pour une PEP.18 En attendant un résultat de dépistage ou 
de virémie, une PEP, si indiquée, peut être débutée pour 

trois à cinq jours. La figure 1 illustre la prise en charge selon 
le statut de la personne source sous forme d’algorithme 
décisionnel.

ll existe aussi une PEP pour l’exposition au VHB (immu-
noglobulines), indiquée uniquement en cas d’hépatite B 
chronique (antigène HBs positif ou virémie hépatite B po-
sitive) chez la source. Les immunoglobulines peuvent être 
administrées jusqu’à une semaine après l’exposition, mais 
sont plus efficaces dans les 24 heures suivant l’exposition. 
Cette efficacité peut augmen ter à plus de 90% avec l’asso-
ciation d’une première dose de vaccination VHB.7 En l’ab-
sence de connaissance du statut de la source et de l’immu-
nité chez la personne exposée, une dose de vaccination de 
VHB devrait être effectuée le plus rapidement possible, les 
immunoglobulines n’étant pas indiquées. Selon les experts, 
la vaccination active seule, sans immunoglobulines, aurait 
également une efficacité pro tectrice de l’ordre de 90% pour 
une personne non ou seulement partiellement vaccinée 
contre le VHB.7

Une personne ayant répondu au vaccin anti-VHB (trois 
doses) avec un taux d’anticorps anti-HBs L	100	UI/l	ne	né-
cessite pas de vaccination supplémentaire après exposition.

Il n’existe pas de PEP pour le VHC. Une personne expo-
sée	au	VHC	nécessite	des	contrôles	de	sérologies	et	des	
transaminases à trois et six mois. Une virémie VHC est in-
diquée en cas d’élévation des transaminases ou de séro-
conversion. Le traitement de l’hépatite C, dans la phase ai-
guë ou précoce chronique, montre une meilleure réponse 
à une mono ou bithérapie anti-VHC que si le traitement est 
initié seulement dans la phase chronique.19

Le tableau 3 illustre la prise en charge des patients après 
une exposition à risque.
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Figure 1. Prise en charge d’une exposition potentielle 
au VIH selon le statut de la personne source

PEP	:	prophylaxie	postexposition.
*	Groupe	à	risque	:	personne	en	provenance	des	pays	endémiques	pour	
le	VIH,	hommes	ayant	des	relations	sexuelles	avec	des	hommes,	toxico-
manes	par	voie	intraveineuse.

Patient	source

VIH r jamais	traité

PEP 
Cave	aux	interactions	

médicamenteuses	: 
www.hiv- 

druginteractions.org

VIH r traité	: 
virémie 

l	20	copies/ml 
depuis	6	mois 

et	bonne 
adhérence

Pas de PEP 
nécessaire

VIH r traité	: 
virémie 

L	20	copies/ml

PEP 
Avis	du	consultant	

VIH	ou	des	maladies 
infectieuses	requis

Statut	VIH 
de la 

source 
inconnu

Source disponible : 
dépistage	en	urgence 

(par	exemple	:	test	rapide) 
Pas	de	PEP	si	test	rapide	négatif

Source non disponible :
a)	Evaluer	si	le	patient	appartient 
à	un	groupe	à	risque	*
b)	Si	oui,	PEP	indiquée
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existe-t-il une fenêtre d’opportunité 
pour une prescription la plus efficace 
possible ?

La PEP est une urgence ! Elle doit idéalement être appli-
quée dans les premières quatre heures après l’exposition 
à risque, et jusqu’à 72 heures selon les recommandations 
suisses actuelles. Plusieurs études sur des macaques ont 
montré une efficacité diminuant de manière considérable 
si la PEP est initiée 36 à 48 heures après l’exposition à ris-
que.20,21 En raison de ces faits, certaines recommandations 
internationales ont raccourci le délai maximum d’initiation 
de PEP à 48 heures.22-24 En Suisse, les recommandations 
sont en cours d’actualisation, et la limitation de la fenêtre 
d’opportunité pour une prescription de PEP pourrait être 
réduite à 48 heures, afin de mieux correspondre aux don-
nées expérimentales.

quels antirétroviraux choisir ?
En Suisse, le traitement de première intention préco-

nise jusqu’à aujourd’hui l’association de deux inhibiteurs 
nucléosidiques de la transcriptase inverse (NRTI) et d’un 
inhibiteur de la protéase (IP).7,12 Le régime le plus utilisé 
est la combinaison d’emtricitabine (FTC), ténofovir (TDF) 
et lopinavir r	ritonavir	(LPV/r).	Le	LPV/r	peut	être	remplacé	
par du darunavir r	ritonavir	(DRV/r),	dont	 la	tolérance	est	
meilleure, sans perte d’efficacité (tableau 4).

Un inhibiteur de la protéase (IP) est-il 
 indispensable ?

Il n’existe pas d’étude comparant l’efficacité d’un IP avec 
d’autres classes de médicaments chez des sujets non in-
fectés par le VIH et recevant une prophylaxie d’exposition. 
Un traitement efficace contre le VIH doit aussi être efficace 
en prophylaxie.

Le seul traitement actuellement commercialisé compre-
nant	un	comprimé	par	jour,	combinant	TDF/FTC/éfavirenz	
(EFV), n’est pas utilisé chez des personnes séronégatives 

pour le VIH en raison des effets secondaires neurologiques 
centraux, cutanés et hépatiques de l’EFV (un inhibiteur non 
nucléosidique de la transcriptase inverse). L’EFV présente 
également une faible barrière génétique, et ce traitement 
pourrait donc être inefficace chez les patients infectés par 
un virus déjà résistant. Le taux de virus résistant aux anti-
rétroviraux, chez les patients nouvellement diagnostiqués 
en Suisse, varie entre 5 et 10%. Par ailleurs, l’utilisation de 
névirapine est formellement contre-indiquée en raison 
d’effets secondaires potentiels graves dans ces situations.

L’utilisation d’une molécule inhibitrice de l’enzyme in-
tégrase	(INI)	est	séduisante	;	ces	molécules	inhibent	le	virus	
très précocement dans le cycle de réplication, dès l’inté-
gration du virus dans l’ADN cellulaire (alors que les IP 
agissent lors de l’assemblage du virus). La tolérance de 
cette famille de molécules est excellente. Une seule molé-
cule est actuellement commercialisée en Suisse, le ralté-
gravir	;	cependant,	sa	prise,	deux	fois	par	jour,	pourrait	limi-
ter la bonne adhérence au traitement.25 De nouveaux mé-
dicaments de cette famille, permettant une prise journalière 
unique, sont toutefois attendus en 2013 (elvitégravir) et en 
2014 (dolutégravir), ce qui devrait permettre une meilleure 
adhérence. Si le traitement validé pour la prophylaxie en 
Suisse reste actuellement l’utilisation d’un IP (en combi-
naison avec deux autres membres de la classe des inhibi-
teurs de la rétrotranscriptase), l’utilisation d’un médicament 
de la classe des INI pourrait bien faire son apparition lors 
de la révision des recommandations nationales, prévue cet 
automne. Le tableau 4 indique les régimes thérapeutiques 
actuels et ceux qui sont en discussion. Il est à noter que le 
coût	d’une	PEP	et	du	suivi	biologique	est	pris	en	charge	
par les caisses maladie de base.

«One pill, once-daily», prophylaxie 
 postexposition ?

Un traitement à prendre une fois par jour, en une seule 
prise, diminuerait certainement les oublis de prise et per-
mettrait d’améliorer l’adhérence du patient à cette stratégie. 
Les nouveaux médicaments en attente en Suisse, à base 
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Examens recommandés 0 2 semaines 4 semaines 3 mois * 6 mois

Formule sanguine, fonction rénale1 X X X

Tests hépatiques X X X1 X2,3 X2,3

Dépistage VIH4 X   X X5

Dépistage VHB X   X6  

Dépistage VHC X   X2,3 X2,3

Il	est	à	noter	qu’un	dépistage	des	MST	(gonocoque,	Chlamydia	et	syphilis)	ainsi	qu’un	test	de	grossesse	doivent	être	proposés	en	cas	d’exposition	sexuelle.

*	Après	la	fin	de	la	prophylaxie	postexposition	(PEP).
1	En	cas	de	prescription	de	PEP.
2	En	cas	de	haut	risque	de	transmission	VHC	(piqûre	par	aiguille	creuse	sur	source	VHC	connue/utilisateur	de	drogue	injectée)	et	tout	accident	d’exposition	
au	sang	professionnel.
3	Ad	virémie	VHC	si	transaminases	positives	et	dépistage	VHC	négatif	ou	en	cas	de	séroconversion.
4	Si	source	VIH	positive	et	avec	virémie	détectable	:	ad	PEP	et	consulter	le	spécialiste	des	maladies	infectieuses	en	urgence	pour	une	éventuelle	adaptation	
du	traitement	et	du	suivi.	
5	En	cas	d’exposition	professionnelle	pour	des	raisons	assécurologiques.
6	Si	pas	de	taux	d’anticorps	VHB	protecteurs.

Tableau 3. Suivi biologique après une exposition à risque
(Adapté	selon	réf.	7,12). 
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d’elvitégravir par exemple, pourraient aussi ouvrir des nou-
velles options simplifiées pour la PEP.

Doit-on continuer avec le dogme de quatre 
semaines ?

Il n’existe pas d’étude comparative sur la durée opti-
male d’une PEP, hormis quelques données étudiées sur 
les macaques, où on a pu démontrer qu’avec un traitement 
d’au moins 28 jours, il y avait moins de transmissions ob-
servées que pour un traitement d’une durée plus courte.20 
Il n’est pas inutile de rappeler que la trithérapie ne permet 
pas d’éviter le port du préservatif pendant au moins trois 
mois après l’exposition.

cette prophylaxie est-elle risquée ?
La PEP est un traitement difficile, impliquant la prise de 

plusieurs comprimés par jour de manière régulière pour 
assurer la meilleure efficacité possible.

La durée, le nombre de comprimés à prendre, ainsi que 
les effets secondaires, aboutissent à une mauvaise adhé-
rence chez 40 à 60% des receveurs de PEP.26 Dans une 
étude	non	publiée	mais	faite	aux	HUG	entre	2008	et	2009,	
64% des personnes ayant reçu une PEP ont interrompu le 
trai	tement	 avant	 la	 fin	 des	 quatre	 semaines	 prévues	;	 la	
 durée moyenne du traitement était de neuf jours (Boffi et 
coll., communication personnelle). Dans 53% des cas, l’ar-
rêt	était	dû	à	des	effets	secondaires,	ce	qui	montre	bien	la	
difficulté des individus à adhérer à la stratégie prophylac-
tique médicamenteuse malgré l’exposition à un risque d’in-
fection transmise. Les effets secondaires ne sont pas dan-
gereux dans la plupart des cas, mais souvent désagréables. 
Des troubles digestifs (douleurs abdominales, nausées, 
vomissements, diarrhées), mais aussi des troubles cen-
traux (fatigue, difficultés de concentration) sont souvent 
rapportés. Dans de rares cas, la PEP peut provoquer des 
effets secon daires graves (hépatites toxiques, insuffisance 
rénale avec défaillance). Dans une étude suisse prospec-
tive de 1997 à 2000 sur la PEP, 70 à 79% des patients rap-
portaient des effets secondaires à ces traitements. Dans 
cette étude, deux cas d’effets indésirables graves ont été 
rapportés sur 170 cas étudiés : un épisode de néphrolithiase 
avec pyonéphrite et développement d’un sepsis, et une 
hépatite toxique.27

conclusion

Résolution de la prophylaxie postexposition : 
vignette

Le jeune homme décrit dans la vignette se présente 
donc à 36 heures d’une exposition à risque par rapport 
anal réceptif non protégé avec un autre homme, dont le 
statut	VIH	est	inconnu	;	dans	ce	cas,	le	patient	source	fait	
partie	 des	 groupes	 à	 risque	;	 la	 fenêtre	 d’opportunité	
est à 36 heures de l’exposition, et le type de pratique 
sexuelle	 est	 à	 risque	;	 l’indication	 à	 une	 PEP	 est	 donc	
clairement posée. Le traitement devrait être introduit le 
plus rapidement possible par Truvada, une combinai-
son	d’emtricitabine	et	de	ténofovir,	un	comprimé/jour	et	
Kaletra (lopinavir boosté par le ritonanvir), deux com-
primés	2	x/jour	ou,	selon	les	nouvelles	recommandations	
attendues,	 par	 Truvada	 un	 comprimé/jour	 et	 Isentress	
(raltégravir)	400	mg	2	x/jour	par	exemple,	pour	28	jours.	
Le patient devrait être dépisté pour son statut vaccinal 
VHB et, en l’absence d’anticorps à L	100	UI/ml,	bénéficier	
d’une dose de vaccin contre l’hépatite B, à compléter par 
les deux doses ultérieures en cas de séronégativité. Par 
rapport au VHC, il devrait être informé du risque réel de 
transmission et suivi à trois mois par un dépistage du 
VHC et un dosage des transaminases afin de débuter une 
éventuelle séroconversion. Les autres MST doivent éga-
lement être dépistées (syphilis, gonorrhée, Chlamydia).

En conclusion, l’évaluation d’une exposition à risque est 
toujours complexe et doit être menée de manière précise, 
en tenant compte de tous les facteurs possibles influençant 
le risque de transmission de VIH, VHB ou VHC. Si l’indica-
tion à une PEP pour le VIH est retenue, elle doit être dé-
butée le plus rapidement possible et être poursuivie pen-
dant 28 jours. Le changement envisagé dans les recomman-
dations suisses prévoit un choix du régime médicamenteux. 
Ainsi, l’adaptation à certaines situations sera plus facile, 
afin de maximiser l’adhérence et la sécurité d’emploi. S’il 
est important de considérer la vaccination contre l’hépatite B, 
l’indication aux HB-Ig, elle, reste exceptionnelle. Les me-
sures de précaution de base (mesures locales de lavage et 
désinfection de la plaie, port de gants et lunettes si besoin, 
utilisation de préservatifs, etc.) afin d’éviter une transmis-

 Substance Nom commercial Posologie (nombre de comprimés (cp) Effets secondaires majeurs/ 
   et dosage (mg)) particularités

INRI	 ténofovir/emtricitabine	 Truvada	 1	cp	1	x/jour	(1	cp	=	245/300	mg)	 Dysfonction	rénale

IP lopinavir/ritonavir	 Kaletra	 2	cp	2	x/jour	(1	cp	=	200/50	mg)	 Troubles	digestifs	–	interactions 
	 En	alternative	:		 	 	 médicamenteuses2 
	 darunavir	+	ritonavir	 Prezista	 2	cp	1	x/jour	(1	cp	=	400	mg)1  
	 	 +	Norvir	 1	cp	1	x/jour	(1	cp	=	100	mg)

INI	 raltegravir	 Isentress	 1	cp	2	x/jour	(1	cp	=	400	mg)

Toujours	combiner	l’inhibiteur	nucléotidique	de	la	transcriptase	inverse	(INRI)	avec	un	inhibiteur	de	la	protéase	(IP,	lopinavir/ritonavir).	La	combinaison	
avec	l’IP	darunavir/norvir	ou	un	inhibiteur	de	l’intégrase	(INI)	raltegravir	est	actuellement	en	discussion	dans	le	cadre	de	la	révision	des	recommandations	
nationales	de	la	prophylaxie	postexposition	(PEP)	non	professionnelle.	
1	Les	2	comprimés	de	darunavir	sont	toujours	à	combiner	avec	1	comprimé	de	ritonavir	pour	maintenir	des	taux	efficaces.
2	Dans	toutes	les	situations,	il	est	recommandé	de	consulter	les	sites	internet	d’interactions	médicamenteuses	(www.hiv-druginteractions.org).

Tableau 4. Choix des antirétroviraux
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Implications pratiques

La	prophylaxie	postexposition	(PEP)	est	une	urgence	!	Elle	
doit	être	débutée	le	plus	rapidement	possible	après	une	ex-
position	à	risque.	La	PEP	VIH	consiste	toujours	en	une	tri-
thérapie	antirétrovirale

Elle	doit	être	conduite	pendant	quatre	semaines	(28	jours)

De	nouveaux	régimes	thérapeutiques	plus	simples	et	mieux	
tolérés	ont	fait	leur	apparition

La	PEP	n’offre	pas	une	protection	absolue	et	ne	remplace	pas	
les	mesures	de	protection	de	base	!

>

>

>

>

sion ne sont jamais remplacées par la PEP et doivent être 
rappelées à tout sujet se présentant pour une prophylaxie 
d’exposition. 
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