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INTRODUCTION  

 

Les premières recommandations officielles françaises concernant la prescription de 

traitement anti-rétroviral en urgence après un accident exposant au risque de transmission du 

virus de l’immunodéficience humaine (VIH) ont été publiées en septembre 1995 [1] puis 

modifiées en octobre 1996 [2]. Ces recommandations concernaient uniquement les accidents 

d’exposition au sang (AES) survenant chez les professionnels de santé. Elles ont été étendues 

en avril 1998 aux expositions non professionnelles (rapports sexuels, partage de matériel 

d’injection chez les usagers de drogues, blessures..) [3]. Le nombre de traitements 

antirétroviraux prescrits en traitement post-exposition (TPE) a par la suite augmenté, y 

compris pour des situations à faible risque de transmission du VIH [4, 5]. La trithérapie anti-

rétrovirale présentant un risque non négligeable d’effets indésirables, il est apparu nécessaire 

de limiter les prescriptions de TPE aux situations présentant un risque « identifiable » de 

transmission du VIH, afin de « ne pas faire courir de risque disproportionné par rapport au 

bénéfice escompté » (suivant la loi du 4 mars 2002, article L 1111-5 alinéa 1 du code de la 

santé publique). 

La circulaire du 2 Avril 2003 [6] a précisé les indications recommandées ou non 

recommandées selon les situations et leur niveau de risque de transmission du VIH. Ces 

recommandations de traitement ont été confirmées et clarifiées par un rapport d’experts publié 

en juillet 2006 [7]. 

Lorsqu’il est indiqué, le traitement doit être administré le plus tôt possible dans un  

délai maximal de 48 heures après l’accident. En dehors des heures d’ouverture des services 

spécialisés en infectiologie, la prise en charge des personnes consultant pour ce motif doit 

donc être assuré par les services d’urgences. Le médecin de garde doit évaluer le niveau de 

risque de transmission du VIH et le rapport bénéfice/risque d’un traitement, suivant les 

recommandations officielles. En cas de doute et pour toutes les situations particulières, il doit 

prendre l’avis d’un médecin référent pour le VIH, d’astreinte téléphonique. Il doit également 

informer clairement et précisément le sujet exposé. A cet égard, la circulaire de 2003 rappelle 

l’importance de prévoir (en plus de l’information orale qui reste primordiale) une fiche 

d’information écrite à remettre au sujet exposé, qu’il ait ou non reçu un traitement. Il est 

également recommandé au prescripteur de mentionner dans le dossier médical l’information 
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donnée au patient et les éléments de la discussion entourant la décision thérapeutique. Enfin, 

tout patient débutant en urgence un traitement antirétroviral après un accident d’exposition 

doit bénéficier d’une consultation spécialisée dans un délai maximal de 3 jours pour réévaluer 

l’indication et la tolérance de ce traitement et assurer le suivi sérologique. 

Au CHU de Nantes les personnes consultant pour ce motif en dehors des heures 

d’ouverture du service d’infectiologie sont prises en charge aux urgences adultes, exceptés les 

mineurs de moins de 15 ans (adressés aux urgences pédiatriques) et les femmes victimes 

d’agression sexuelle (adressées aux urgences gynécologiques). Aucune évaluation de cette 

prise en charge aux urgences n’avait été menée jusqu’en 2006. L’observation simple de 

quelques dossiers révélait un défaut de traçabilité de certaines informations indispensables à 

la décision thérapeutique et faisait craindre un taux élevé de prescriptions non conformes aux 

recommandations, notamment pour des situations à faible risque de transmission. 

L’information délivrée aux patients semblait également insuffisante ou peu évaluable faute de 

mention écrite dans les dossiers. Le nombre de patients traités mais non revus en consultation 

spécialisée dans le délai de 3 jours semblait élevé, sans être connu exactement. 

Nous avons donc souhaité évaluer plus précisément la qualité de cette prise en charge, 

mettre en place un programme d’amélioration et évaluer l’impact de ce programme au moyen 

d’un audit clinique ciblé, suivant la méthode proposée par la Haute Autorité de Santé (HAS) 

[8]. L’évaluation a porté sur la mention écrite des informations nécessaires à la décision 

médicale, sur la conformité des prescriptions par rapport aux recommandations officielles, sur 

la mention écrite de la prescription, sur la mention écrite de l’information délivrée au patient, 

et sur la présence à la consultation spécialisée prévue dans un délai de 3 jours pour les patients 

traités. 

 

 

OBJECTIFS 

 

Evaluer et améliorer la qualité de la prise en charge aux urgences adultes du CHU de Nantes 

des personnes consultant pour un accident d’exposition au risque de transmission du VIH. 
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MATERIEL  ET METHODE 

 

1. Equipe projet 

 

Après avoir identifié le thème et les objectifs de l’étude, nous avons constitué une équipe 

projet pour concevoir et conduire cet audit. Les coordonnateurs de l’étude étaient  le docteur 

Martin DARY et Steven LAURENT, médecin et interne du pôle urgences. Les autres 

membres de l’équipe étaient le docteur Eric BILLAUD, médecin de la Coordination 

Régionale de la lutte contre le VIH (COREVIH) et les docteurs Laurent FLET et Martine 

PENNETIER, pharmaciens responsables des antirétroviraux au CHU de Nantes.  

Les actions d’amélioration proposées ont été discutées avec plusieurs intervenants, 

notamment le docteur Cécile FRANCOIS, médecin de la COREVIH de Nantes et le docteur 

Patricia ENEL du service d’information médicale du CHU de Marseille.  

Mme Leila MORET, responsable de l’Unité Qualité Risques Evaluation du Pôle 

d’information médicale d’évaluation et de santé publique (PIMESP) a été consultée pour les 

questions de méthodologie. 

 

2. Référentiel d’évaluation 

Un référentiel regroupant les critères choisis pour cette évaluation a été établi à partir des 

recommandations de la circulaire du 2 avril 2003.  

Critères principaux 

Cinq critères principaux d’évaluation ont été définis : 

1. la décision thérapeutique est évaluable à partir des éléments notés dans le dossier 

2. la décision thérapeutique est conforme aux recommandations 

3. l’information délivrée au patient est écrite sur le dossier  

4. pour les patients traités, la prescription est écrite sur le dossier  

5. pour les patients traités, la consultation spécialisée a bien lieu dans le délai de 3 jours 

 

Pour tous ces critères principaux la valeur cible était de 100 %.  
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Critères secondaires 

Le premier critère principal (décision thérapeutique évaluable) nécessite la présence de 

plusieurs informations écrites sur le dossier, qui constituent les six critères secondaires : 

 

1. le délai de prise en charge (supérieur ou inférieur à 48 heures après l’accident) est noté 

2. le type d’accident d’exposition (AES, rapport sexuel non protégé, usage de drogues par 

voie intraveineuse ou autre type d’exposition) est noté 

3. en cas d’AES, le niveau de risque (minime, intermédiaire ou important) est noté 

4. en cas de rapport sexuel, le type de rapport (vaginal, anal ou oral) est noté 

5. le statut sérologique VIH du sujet-source (positif, négatif ou inconnu) est noté 

6. en cas de statut sérologique inconnu, la notion de sujet-source à risque est notée. 

 

Pour tous ces critères secondaires la valeur cible était de 100 %. 

 

3. Protocole de l’audit 

 

3.1 Champ d’application 

 

Notre étude a pour cadre le Service d’Accueil des Urgences (SAU) adultes et la Coordination 

Régionale de lutte contre le VIH (COREVIH) du CHU de Nantes. 

Nous n’avons pas évalué les services d’urgences gynécologiques et pédiatriques et le service 

de médecine du travail qui sont également impliqués dans la prise en charge des personnes 

exposées à un risque de transmission du VIH. 

 

3.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Tous les patients pris en charge aux urgences adultes pour un accident exposant au risque de 

transmission du VIH pendant l’une ou l’autre des deux périodes d’évaluation ont été inclus. 

Les patients pris en charge aux urgences pédiatriques, aux urgences gynécologiques ou 

directement pris en charge par la COREVIH n’ont pas été inclus. 
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3.3 Périodes d’évaluation 

 

Une première évaluation (premier tour) a porté sur l’ensemble des dossiers des patients 

répondant aux critères d’inclusions et ayant consulté entre le 1
er

 janvier et le 31 décembre 

2006.  

Une deuxième évaluation (deuxième tour) après mise en place du programme d’amélioration 

a porté sur l’ensemble des dossiers des patients répondant aux critères d’inclusion et ayant 

consulté entre le 1
er

 janvier et le 31 juillet 2007. 

3.4 Source des données 

 

Les dossiers à évaluer ont été identifiés à partir d’une liste éditée par le PIMESP, comprenant 

l’ensemble des patients ayant consulté aux urgences pendant ces périodes et dont le motif 

d’entrée était saisi sous le code « accident d’exposition au risque viral ». 

Cette liste n’étant pas exhaustive (le motif d’entrée peut aussi avoir été saisi sous le code 

«priorité 2 sans motif adéquat ») nous avons également étudié la liste des patients pour 

lesquels la pharmacie de l’hôpital a fourni un kit de traitement antirétroviral en urgence et la 

liste des patients ayant consulté à la COREVIH pour un accident d’exposition au risque viral. 

Nous avons exclu de ces deux listes les dossiers des patients ne répondant pas aux critères 

d’inclusion.  

 

3.5 Recueil de données 

 

Le référentiel se présente sous la forme d’une grille de recueil de données [Annexe 1]. 

Chaque critère fait l’objet d’une réponse de mode binaire (OUI quand le critère est satisfait, 

NON dans le cas contraire). Un guide d’utilisation [Annexe 2] précise les cas où le critère 

n’est pas applicable (noté NA). Un commentaire peut accompagner la réponse. 

Le recueil a été réalisé par deux personnes (Steven LAURENT et Martin DARY) après une 

phase d’entraînement commun sur dix dossiers, afin d’assurer une bonne cohérence du 

recueil. 

Au cours des périodes de recueil de données et avant l’analyse des résultats, les observations 

incomplètes ou incohérentes ont fait l’objet d’une vérification et si besoin d’une correction 

par un nouvel examen du dossier. 
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3.6 Saisie des données  

 

Les données recueillies ont été saisies sur un fichier Excel. Afin de rendre ce fichier anonyme, 

seules les deux premières lettres du nom et la première lettre du prénom de chaque patient ont 

été saisies. 

 

4. Présentation des résultats du premier tour 

Les résultats obtenus ont été comparés aux résultats attendus. Les résultats ont été présentés 

en valeurs chiffrées et sous forme graphique. Pour faciliter la comparaison entre les critères, 

le nombre de dossiers pour lesquels le critère est satisfait (OUI) a été traduit en pourcentage 

selon la formule :  

 

   % OUI = nombre de OUI / (nombre de OUI + nombre de NON) x 100 (hors "Non Applicable") 

 

5. Analyse des résultats du premier tour 

 

Cette analyse a permis d’identifier des écarts entre la pratique et le référentiel. Les causes de 

ces écarts ont été recherchées au cours de discussions informelles avec les médecins 

prescripteurs du SAU.  

 

6. Plan d’amélioration  

 

Au vu des premiers résultats (partiels) de l’évaluation du premier tour, une réflexion a été 

menée dès septembre 2006 au sein du groupe projet pour proposer un plan d’amélioration. 

Les actions d’amélioration ont été discutées avec les interlocuteurs des services concernés.  

Ce plan d’amélioration a été présenté à l’ensemble des équipes soignantes du SAU adultes en 

novembre 2006 puis mis en place le 1
er

 janvier 2007. 
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7. Deuxième tour d’évaluation 

 

Le deuxième tour d’évaluation a été mené du 1
er

 janvier au 31 juillet 2007 avec le même 

référentiel et suivant le même protocole que le premier tour.  

Les résultats ont été présentés de la même façon que ceux du premier tour. L’analyse des 

résultats a permis d’identifier les écarts résiduels et d’en rechercher les causes  

 

8. Evaluation de l’impact du plan d’amélioration 

 

Les résultats des deux tours d’évaluation ont été comparés pour observer l’impact du plan 

d’amélioration. 
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RESULTATS  

 

1. Résultats du premier tour d’audit  

 

Quatre-vingt trois patients répondaient aux critères d’inclusion sur la période de 2006. Quatre 

dossiers n’ont pas été retrouvés aux archives des urgences. Soixante-dix neuf dossiers ont 

donc été évalués (soit 95,2 % des dossiers identifiés). 

 

1.1 Critères principaux 

 

Les informations nécessaires à la prise de décision thérapeutique (prescription ou non du 

TPE) sont mentionnées sur 64 dossiers (81 %). Parmi ces 64 décisions évaluables, 55 sont 

conformes aux recommandations nationales (85,9 %). 

L’information délivrée au patient (avec ou sans prescription de TPE) est mentionnée par écrit 

sur 44 dossiers (55,7 %). 

Soixante-trois patients ont reçu un TPE. La mention écrite de cette prescription est 

mentionnée sur 55 dossiers (87,3 %). Quarante-trois des 63 patients traités (68,3 %) ont 

consulté auprès d’un spécialiste dans le délai recommandé de 3 jours. 

 

1.2.Critères secondaires 

 

Le délai de prise en charge (supérieur ou inférieur à 48 heures) est noté sur 57 dossiers 

(72,2 %).  

Le type d’accident d’exposition est renseigné sur 76 dossiers (96,2 %).  

Sur ces 76 dossiers renseignés, 15 concernent des accidents d’exposition au sang. Parmi ces 

15 dossiers d’AES, le niveau de risque (minime, intermédiaire ou élevé) peut être évalué dans 

14 cas (93,8 %).  

Soixante-deux des 76 dossiers renseignés concernent une exposition par rapport sexuel. Le 

type de rapport sexuel est précisé sur 55 dossiers (88,7 %).  

Le statut sérologique VIH du sujet-source (positif, négatif ou inconnu) est mentionné sur 75 

dossiers (94,9 %).  

Dans 68 cas la sérologie du sujet-source est notée comme inconnue. Sur ces 68 dossiers les 

facteurs de risque d’infection VIH chez le sujet-source sont notés dans 48 cas (70,6 %). 

L’ensemble des résultats du premier tour d’audit sont présentés dans le tableau I 
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TABLEAU I - CRITERES D’EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DES ACCIDENTS D’EXPOSITION AU VIH  

PREMIER TOUR D’AUDIT (2006) 

 

N° Critères principaux Oui
*
 Non

†
 NA

‡
 Total O + N

§
 % Oui 

        

1 Décision thérapeutique évaluable 64 15 0 79 79 81,0% 

2 Décision thérapeutique conforme aux recommandations
∞
 55 9 15 79 64 85,9% 

3 Information délivrée au patient et écrite sur le dossier 44 35 0 79 79 55,7% 

        

  63 patients traités        

4 Mention écrite de la prescription sur le dossier 55 8 0 63 63 87,3% 

5 Consultation spécialisée dans un délai de 3 jours  43 20 0 63 63 68,3% 

        

        

 Critères secondaires             

        

1 Délai de prise en charge (> ou < 48 heures)  57 22 0 79 79 72,2% 

2 Type d'accident d'exposition (AES, sexuel, UDIV ou autre) 76 3 0 79 79 96,2% 

3 
Niveau de risque en cas d'AES (minime, intermédiaire, 
élevé) 15 1 63 79 16 93,8% 

4 Type de rapport sexuel (vaginal, anal, oral) 55 7 17 79 62 88,7% 

5 
Mention du statut sérologique VIH de la source (positif, 
négatif, inconnu) 75 4 0 79 79 94,9% 

6 Mention de sujet-source à risque (si statut inconnu) 48 20 11 79 68 70,6% 

                

 
* OUI Nombre de dossiers satisfaisant ce critère 
† NON Nombre de dossiers ne satisfaisant pas ce critère 
‡ NA  Non Applicable 
§ O + N  Somme des réponses OUI et NON  
∞ parmi les dossiers évaluables    
AES : Accident d’exposition au sang  
UDIV : Utilisation de drogue intraveineuse 
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2. Analyse des résultats du premier tour 

 

2.1 Identification des écarts 

 

Quinze dossiers sont insuffisamment renseignés pour évaluer la conformité de la décision 

thérapeutique. Les informations les plus souvent manquantes sont le délai de prise en charge 

(en pratique la date et l’heure de l’accident) et les éventuels facteurs de risque du sujet-source 

si sa sérologie est inconnue. 

Neuf prescriptions de TPE ne sont pas conformes aux recommandations : 

 Quatre prescriptions après un rapport sexuel intra-vaginal avec un partenaire de sérologie 

VIH inconnue mais sans facteur de risque 

 Une prescription suite à un rapport sexuel oral sans éjaculation avec un partenaire de 

sérologie inconnue (avis spécialisé non sollicité)  

 Trois prescriptions pour des accidents d’exposition au sang de risque faible ou 

intermédiaire (érosion cutanée superficielle, piqûre après injection sous-cutanée) avec un 

sujet-source de sérologie inconnue mais sans facteur de risque 

 Une prescription suite à un accident d’exposition au sang dont le niveau de risque n’était 

pas évaluable, avec un sujet source de sérologie inconnue mais sans facteur de risque, et 

avec un délai de plus de 48 heures 

La trace écrite de l’information délivrée au patient manque dans 35 dossiers. 

Huit prescriptions de TPE ne sont pas mentionnées par écrit sur le dossier. 

Vingt patients traités ne sont pas revus en consultation spécialisée dans le délai de 3 jours. 

 

2.2 Causes des écarts 

 

Plusieurs causes possibles ont été identifiées après discussions avec les prescripteurs : 

Les médecins des urgences n’avaient pas reçu de formation spécifique pour cette prise en 

charge. Les recommandations de la circulaire du 2 avril 2003 leur étaient peu familières voire 

totalement inconnues.  
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La procédure disponible sur l’intranet du service (établie en 1999) ne tenait pas compte de ces 

recommandations [Annexe 3]. Cette procédure incitait au contraire à distribuer un TPE à tout 

patient le demandant, sans parler du rapport bénéfice/risque pour le patient mais en évoquant  

le risque médico-légal pour le médecin en cas de refus de prescription. 

Le caractère urgent du TPE (lorsqu’il est indiqué) et l’absence de bénéfice attendu pour un 

patient vu plus de 48 heures après l’accident sont des notions qui n’étaient pas toujours bien 

connues ou comprises. L’intérêt de noter la date et l’heure de l’accident n’était donc pas bien 

perçu. 

Les situations exposant à un risque très faible de contamination n’étaient pas bien connues. 

Les risques d’interactions médicamenteuses et d’effets indésirables liés au traitement 

antirétroviral étaient sous-estimés. Le rapport bénéfice/risque était donc souvent surestimé. 

L’information, mal maîtrisée par le prescripteur, était jugée difficile à transmettre clairement 

au patient. Noter par écrit sur le dossier cette information semblait encore plus difficile et 

consommait un temps jugé précieux.  

La fiche d’information jointe au kit de TPE [Annexe 4] précisait la nécessité d'une 

consultation spécialisée dans un délai de 3 jours mais cette fiche était peu lisible et n’était pas 

toujours accompagnée d’explications orales. Enfin, il n’existait pas de fiche d’information 

destinée aux patients non traités. 

 

3. Actions d’améliorations 

 

Au vu des écarts constatés et des causes identifiées plusieurs actions d’amélioration ont été 

réalisées : mise à jour de la procédure interne du service, création d’un document d’aide à la 

décision médicale et de documents d’information pour les patients, réunions de formation et 

d’information des médecins et du personnel des urgences. 

 

3.1 Mise à jour de la procédure interne au service des urgences [Annexe 5] 

 

La procédure « prophylaxie antirétrovirale après exposition accidentelle au VIH » a été 

remplacée sur le site intranet du service des urgences adultes par une nouvelle procédure 

intitulée « accidents d’exposition au risque viral » tenant compte des recommandations de la 

circulaire du 2 avril 2003 et des recommandations du groupe d’experts publiées en juillet 
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2006. Cette procédure est également disponible sous forme imprimée dans le bureau de 

l’infirmière organisatrice de l’accueil (IOA), avec l’ensemble des autres documents créés.  

La mise à jour de cette procédure a été annoncée à l’ensemble des médecins du pôle par 

courrier interne. 

 

3.2 Création d’un document d’aide à la décision médicale [Annexe 6] 

 

Ce document reprend sur une page recto-verso les informations qui doivent être recherchées 

et notées pour prendre une décision thérapeutique. Il rappelle les recommandations établies 

suivant les situations et le niveau de risque, et les situations devant faire appeler en urgence le 

médecin référent d’astreinte.  

Ce document permet également de noter facilement (en cochant une case) la décision 

thérapeutique prise et l’information délivrée au patient. Il incite à surveiller et  à noter l’heure 

de la première prise de TPE en cas de prescription.  

Ce document est tripliqué pour permettre de transmettre les informations à la pharmacie et à 

la COREVIH en cas de traitement. 

 

3.3 Création de documents d’informations destinés aux patients 

 

Quatre documents d’information destinés aux patients ont été créés.  

Dès son accueil par l’infirmière organisatrice de l’accueil (IOA) le patient reçoit : 

- soit un document intitulé « Après un accident d’exposition au sang» [Annexe 7]; 

- soit un document intitulé « Après un rapport sexuel non protégé » [Annexe 8]. 

Ces documents peuvent être lus en attendant la consultation du médecin. Ils précisent que le 

TPE n’est indiqué que pour certaines situations dont le risque est évalué en fonction des 

circonstances de l’accident et de la sérologie VIH ou des facteurs de risque du sujet-source. 

Ils incitent à rechercher la sérologie du sujet source pour éviter ou arrêter précocement le TPE 

si cette sérologie est négative. Ils rappellent les autres risques liés aux accidents d’exposition 

sexuels ou sanguins et citent les coordonnées des services d’information et de prévention.  

A l’issue de la consultation d’urgence, si un TPE est débuté, un document intitulé 

« Trithérapie KALETRA
®

 + COMBIVIR
®

. Suivi sérologique et conseils de prévention » est 

remis au patient avec le kit de traitement pour 3 jours [Annexe 9]. Ce document rappelle les 

interactions et les effets indésirables possibles de ces médicaments, ainsi que les posologies. Il 

incite à débuter immédiatement le traitement et à noter l’heure de la prochaine prise.  
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Il rappelle enfin la nécessité d’une consultation spécialisée dans un délai maximal de 3 jours, 

en précisant les coordonnées de la COREVIH. 

S’il n’y a pas de prescription de TPE, un document intitulé « Suivi après un accident 

d’exposition au risque viral sans prescription de trithérapie. Suivi sérologique et conseils de 

prévention » est remis au patient pour guider sa prise en charge ultérieure par le médecin 

généraliste, le médecin du travail ou le centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG). 

[Annexe 10]. 

 

3.4 Information et formation des médecins des urgences 

 

Une réunion a été organisée en novembre 2006 pour présenter aux médecins des urgences les 

principales recommandations issues de la circulaire du 2 avril 2003 et du rapport d’experts 

publié en juillet 2006.  

Les résultats partiels du premier tour d’évaluation ont été annoncés lors de cette réunion, ainsi 

que le projet d’un deuxième tour d’évaluation pendant l’année 2007.  

La COREVIH ayant choisi à cette date de modifier l’inhibiteur de protéase utilisé pour le TPE 

(nelfinavir VIRACEPT
®

 remplacée par lopinavir/ritonavir KALETRA
®

), cette molécule a 

également été présentée, en insistant sur son mode d’administration, ses effets secondaires 

potentiels et les interactions possibles avec les autres traitements.  

Le document d’aide à la décision médicale a été présenté et son mode d’utilisation a été 

expliqué. Les documents d’information destinés aux patients ont également été présentés. La 

procédure mise à jour sur l’intranet a été annoncée et présentée. 

Cette réunion a été suivie de plusieurs entretiens individuels, à la demande des médecins ou 

sur notre proposition au décours de la  prise en charge d’un accident d’exposition au risque de 

transmission du VIH. 

 

3.5 Information du personnel soignant des urgences 

 

Deux interventions au cours de réunions du groupe de travail des IOA en novembre et 

décembre 2006 ont permis de présenter les résultats partiels du premier tour d’évaluation, 

d’annoncer le deuxième tour d’évaluation prévu en 2007 et de présenter l’ensemble des 

documents créés. Le rôle de l’IOA dans l’identification et la prise en charge initiale de ces 

patients a également été défini et écrit dans la procédure. 

L’ensemble du personnel soignant a été informé de ce plan d’amélioration et de l’évaluation 

en cours au moyen d’un courrier interne diffusé par les cadres infirmiers. 
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4. Résultats du deuxième tour d’audit 

 

Sur la période du 1
er

 janvier au 31 juillet 2007, 68 patients répondaient aux critères 

d’inclusion. Un dossier est resté introuvable. Soixante sept dossiers ont donc été évalués (soit 

98,5 % des dossiers identifiés). 

 

4.1 Critères principaux 

 

Soixante six dossiers sont suffisamment renseignés pour évaluer la décision thérapeutique 

(98,5 %). Parmi ces 66 décisions évaluables, 65 sont conformes aux recommandations 

nationales (98,5 %).  

L’information délivrée au patient a été mentionnée sur 61 dossiers (91 %). 

Trente cinq patients ont reçu un TPE. La mention écrite de cette prescription est retrouvée sur  

l’ensemble des 35 dossiers (100 %). Trente et un patients traités se sont présentés à la 

consultation spécialisée dans le délai recommandé de 3 jours (88,6 %). 

 

4.2 Critères secondaires 

 

Quatre critères secondaires sont renseignés sur tous les dossiers (100 %) : le type d’accident 

d’exposition, le niveau de risque en cas d’AES (17 cas), le type de rapport sexuel (49 cas) et 

la mention de sujet-source appartenant ou non à un groupe à risque lorsque celui-ci a une 

sérologie VIH inconnue (48 cas).  

Le délai de prise en charge (supérieur ou inférieur à 48 heures) est renseigné sur 66 dossiers 

(98,5 %). 

Le statut sérologique du sujet-source est noté sur 63 dossiers (94 %).  

 

L’ensemble des résultats de ce deuxième tour d’audit sont présentés dans le tableau II. 
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TABLEAU II - CRITERES D’EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DES ACCIDENTS D’EXPOSITION AU VIH  

SECOND TOUR D’AUDIT (2007) 

 
 
N° 

Critères principaux Oui
*
 Non

†
 NA

‡
 Total O + N

§
 % Oui 

        

1 Décision thérapeutique évaluable 66 1 0 67 67 98,5% 

2 Décision thérapeutique conforme aux recommandations
∞
 65 1 1 67 66 98,5% 

3 Information délivrée au patient et écrite sur le dossier 61 6 0 67 67 91,0% 

        

  35 patients traités        

4 Mention écrite de la prescription sur le dossier 35 0 0 35 35 100% 

5 Consultation spécialisée dans un délai de 3 jours  31 4 0 35 35 88,6% 

        

        

 Critères secondaires             

        

1 Délai de prise en charge (> ou < 48 heures)  66 1 0 67 67 98,5% 

2 Type d'accident d'exposition (AES, sexuel, UDIV ou autre) 67 0 0 67 67 100% 

3 
Niveau de risque en cas d'AES (minime, intermédiaire, 
élevé) 17 0 50 67 17 100% 

4 Type de rapport sexuel (vaginal, anal, oral) 49 0 18 67 49 100% 

5 
Mention du statut sérologique VIH de la source (positif, 
négatif, inconnu) 63 4 0 67 67 94,0% 

6 Mention de sujet-source à risque (si statut inconnu) 48 0 19 67 48 100% 

                

 
* OUI Nombre de dossiers satisfaisant ce critère 
† NON Nombre de dossiers ne satisfaisant pas ce critère 
‡ NA  Non Applicable 
§ O + N  Somme des réponses OUI et NON  
∞ parmi les dossiers évaluables  
AES : Accident d’exposition au sang  
UDIV : Utilisation de drogue intraveineuse 
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5. Analyse des résultats du deuxième tour 

 

Des écarts résiduels ont été identifiés à l’issue du deuxième tour et leurs causes possibles 

recherchées.  

Un dossier ne comporte ni la date ni l’heure de l’accident d’exposition.  

Le statut sérologique VIH du sujet-source manque dans quatre dossiers. Ces quatre dossiers 

correspondent à des AES professionnels vus dans le secteur des urgences traumatologiques 

par l’interne dans trois cas au moins (le quatrième dossier ne comporte pas de nom de 

médecin). Il semble que ces patients se soient directement présentés à l’interne de garde de 

traumatologie, sans être orienté par l’IOA. Ces internes n’avaient pas assisté à la réunion 

d’information concernant la prise en charge des accidents d’exposition au risque viral (ces 

consultations étant en principe assurées par les médecins seniors). Trois de ces dossiers ont 

été remplis sans utiliser le document d’aide à la décision médicale. Pour l’un de ces dossiers, 

la décision thérapeutique n’est pas évaluable.  

Une prescription de TPE, à la suite d’une morsure humaine, (considérée comme un risque 

minime) n’est pas conforme aux recommandations. Ce patient a été orienté vers les urgences 

traumatologiques et n’a été identifié que secondairement comme un possible accident 

d’exposition au risque viral. Le document d’aide à la décision médicale a été utilisé mais a été 

mal interprété. 

Six dossiers ne comportent pas de trace écrite de l’information délivrée au patient. Il s’agit 

dans deux cas de dossiers remplis par l’interne de garde en traumatologie, dans un cas d’une 

patiente ayant refusé le TPE proposé (conformément aux recommandations) et n’ayant pas 

attendu le document d’information prévu. Les trois autres cas semblent correspondre à un 

« simple  oubli » du médecin senior qui a bien utilisé le document d’aide à la décision mais 

n’a pas coché la case correspondante… 

Quatre patients traités ne sont pas venus à la consultation spécialisée. Ces patients avaient 

consulté au décours d’un rapport sexuel non protégé avec un partenaire de sérologie VIH 

inconnue mais considéré comme appartenant à un groupe à risque, ou dans un contexte de 

situation à risque (prise de substances psycho-actives). Pour un de ces quatre patients 

l’information donnée n’avait pas été notée sur le dossier. Cependant, l’information était 

disponible sur la fiche jointe au kit de TPE préparé et fourni par la pharmacie hospitalière. 
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Ces patients n’ont pas été recontactés, d’éventuelles causes personnelles n’ont donc pas pu 

être recherchées. 

 

6. Analyse comparative des deux tours 

 

Les résultats des deux tours d’audit ont été comparés entre eux et comparés à l’objectif fixé 

initialement (valeur cible de 100 % pour chacun des critères). 

Cette comparaison est présentée sous forme graphique pour les critères principaux 

(GRAPHIQUE 1) puis pour les critères secondaires (GRAPHIQUE 2).  

 

6.1 Critères principaux  

 

Tous les critères principaux sont en progrès en 2007.  

Seul le critère 4 (mention écrite de la prescription) atteint la valeur cible de 100 %.  

Les critères 1 (décision thérapeutique évaluable) et 2 (décision thérapeutique conforme aux 

recommandations) sont proches de cet objectif (98,5%).  

Les critères 3 (mention écrite de l’information) et 5 (consultation spécialisée dans le délai de 3 

jours) sont l’objet de la plus nette amélioration (respectivement 91 % versus 55,7 % et 88,6 % 

versus 68,3 %). 

 

6.2 Critères secondaires  

 

Cinq des 6 critères secondaires sont en progrès en 2007. Seul le critère 5 (mention du statut 

sérologique VIH du sujet-source), qui atteignait déjà 94,9 % de satisfaction en 2006, est 

stable. Le critère 1 (renseignement sur le délai de prise en charge) progresse de 72,2 % à 

98,5 %. Les quatre autres critères atteignent la valeur cible de 100 %. 
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Evaluation de la prise en charge des accidents d'exposition au VIH 

aux urgences adultes du CHU de Nantes :

 Comparaison des critères principaux entre 2006 (Tour 1) et 2007 (Tour 2) 

81,0%
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Evaluation de la prise en charge des accidents d'exposition au VIH 

aux urgences adultes du CHU de Nantes :

 Comparaison des critères secondaires entre 2006 (Tour 1) et 2007 (Tour 2) 
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96,2%

93,8%

88,7%

94,9%

70,6%

98,5%

100%

100%

100%

94,0%

100%
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(supérieur ou inférieur à 48 heures)

Critère 2 : Type d'accident d'exposition

Critère 3 : Niveau de risque en cas d'AES

Critère 4 : Type de rapport sexuel

Critère 5 : Mention du statut sérologique

VIH du sujet-source

Critère 6 : Mention de sujet-source

appartenant à un groupe à risque ou non 

2006 - Tour 1 

2007 - Tour 2  Objectif 

Graphique 2 



DISCUSSION  

 

 

Cette étude est la première évaluation de la prise en charge des accidents d’exposition au 

risque viral réalisée aux urgences du CHU de Nantes. L’évaluation sur la période de l’année 

2006 a permis d’identifier des défauts importants dans cette prise en charge.  

Le principal écart par rapport aux recommandations officielles nationales concernait les 

indications de prescriptions de TPE. Ainsi, au moins neuf personnes ont reçu pendant cette 

période un TPE pour une situation où le rapport bénéfice/risque était jugé défavorable par les 

experts. Ces patients ont tous été revus en consultation spécialisée, aucun n’a présenté d’effet 

indésirable grave lié à ce traitement, qui a été arrêté rapidement. Cependant, le stress et les 

effets secondaires mineurs liés à la prise du TPE auraient pu leur être évités par des conseils 

plus adaptés. Douze autres prescriptions pendant cette période ne sont pas évaluables faute de 

renseignements suffisants sur les dossiers. Le nombre de prescriptions « injustifiées » est donc 

peut-être sous-évalué pendant cette période. 

Par ailleurs, ce premier tour d’évaluation a également mis en évidence un défaut de traçabilité 

des informations à plusieurs étapes de la prise en charge. Notamment, le délai écoulé depuis 

l’accident d’exposition et la notion d’appartenance du sujet-source à un groupe à risque pour 

le VIH manquaient dans près de 30 % des dossiers. La prescription de TPE n’était pas 

toujours notée dans le dossier. Surtout, l’information donnée au patient manquait dans près de 

45 % des dossiers.  

Enfin, l’évaluation de la période de 2006 montrait un taux inquiétant de « perdus de vue » : 

plus de 30 % des patients traités ne se présentaient pas à la consultation spécialisée.  

Les actions mises en place au premier janvier 2007 ont été suivies d’une amélioration de tous 

les critères réévalués sur la période du 1er janvier au 31 juillet 2007. Notamment, la traçabilité 

de l’information donnée aux patients est passée de 55,7 % à 91 %, et le taux de « perdus de 

vue » a diminué de 31,7 % à 11,4 %. Bien que nous ne puissions pas affirmer que les 

améliorations constatées soient dues uniquement à notre plan d’action, nous pensons que la 

réalisation de cet audit a permis d’identifier les principales erreurs et d’impulser une 

dynamique d’amélioration de cette prise en charge.  

Cette démarche d’amélioration doit être poursuivie et entretenue. Pour cela nous envisageons 

de présenter prochainement aux équipes médicales et soignantes des urgences les résultats 

encourageants de ce deuxième tour d’audit. Cette communication des résultats sera l’occasion 
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de rappeler les recommandations nationales et la procédure locale, et d’informer les personnes 

récemment intégrées à l’équipe des urgences. 

De nouveaux axes d’amélioration peuvent également être envisagés :  

 Nous avons constaté un défaut d’utilisation de la procédure et des documents lors des 

prises en charge d’AES dans le secteur traumatologique par l’interne de garde. Les 

étudiants en médecine réalisant les sutures dans ce secteur sont malheureusement trop 

souvent victimes d’AES par piqûre ou par projection de sang sur le visage et les yeux. Il 

semble donc nécessaire de rappeler aux étudiants et aux internes les précautions standard 

(port de gants mais aussi de lunettes de protection lors des sutures) et la conduite à tenir 

immédiate en cas d’AES.  

 Le document d’aide à la décision médicale est parfois perçu comme trop complexe par les 

médecins prescripteurs, surtout lors de la première utilisation. Une réflexion est à mener 

avec eux pour le rendre plus lisible sans perdre les informations utiles. Il comporte par 

ailleurs des erreurs à corriger sur une prochaine version (le TETRAGYNON  n’est plus 

utilisé, les agressions sexuelles ne sont pas citées dans les situations à risque). 

 De même, le document d’information sur le traitement antirétroviral pourrait être amélioré 

en indiquant plus clairement le risque potentiel d’échec du TPE.  

 La transmission des informations entre les différents services est encore imparfaite. Le 

troisième feuillet du document d’aide à la décision, destiné à la pharmacie hospitalière et 

permettant le réassort du kit antirétroviral n’est pas envoyé de manière systématique. Ce 

critère n’a pas été évalué dans notre étude mais nous avons constaté qu’environ 10 % des 

dossiers n’étaient pas transmis, en 2006 comme en 2007. Ce problème existe aussi pour la 

transmission d’informations à la COREVIH. Actuellement ces dossiers doivent être 

envoyés sous enveloppe par transporteur de petits objets (TPO). Une prescription 

informatisée pourrait éviter cette manipulation supplémentaire et permettre un meilleur 

partage de l’information et donc un meilleur suivi des patients. 

 Grâce au document d’aide à la décision médicale, les informations recueillies en 2007 

sont plus complètes et permettront une description plus détaillée de la situation, et une 

évaluation d’autres critères comme le délai de prise en charge et le délai entre l’entrée aux 

urgences et la première prise de traitement si un TPE est indiqué. 

 

L’enquête publiée en 2002 par Anne Laporte et al. montrait l’impact jugé défavorable des 

recommandations de 1998 sur les attitudes des médecins français, les conduisant à prescrire 
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plus souvent un TPE pour des situations présentant un faible risque de transmission du VIH 

[4]. L’évaluation nationale menée par l’InVS entre 1999 et 2001 confirmait cette 

augmentation du nombre de prescriptions, y compris pour des situations présentant un risque 

minime avec un sujet-source de sérologie inconnue [5]. Les recommandations établies en avril 

2003 visaient à limiter ces prescriptions « injustifiées ». Pourtant l’évaluation sur la période 

de mai à décembre 2003 montrait la persistance d’un taux élevé de prescriptions (> 80 %) 

pour des accidents d’exposition sexuelle avec un(e) partenaire de sérologie VIH inconnue [9]. 

L’évaluation nationale a été stoppée en décembre 2003 et aucune évaluation des pratiques en 

France n’a été publiée depuis cette date.  

Les prescriptions « non conformes » constatées dans notre service en 2006 correspondent 

probablement à une attitude héritée de cette période entre 1998 et 2003 où le rapport 

bénéfice/risque du TPE était surestimé et où les prescriptions reposaient plus sur la demande 

du patient que sur l’évaluation du risque de transmission virale. Le taux de prescription global 

(après accidents d’exposition sanguins et sexuels) est passé de 79,7 % en 2006 à 52,2 % sur la 

période de janvier à juillet 2007. Nous poursuivons actuellement le recueil de données sur 

2007 pour vérifier si cette diminution du taux de prescriptions persiste.  

 

Le rapport d’experts publié en 2006 recommande aux COREVIH d’organiser  l’évaluation du 

dispositif de prise en charge des accidents d’exposition. Cette évaluation devrait avoir lieu 

prochainement. Notre étude n’étudie qu’une partie de ce dispositif, correspondant à la prise en 

charge initiale. Mais la qualité de cette prise en charge initiale est probablement primordiale 

pour que les personnes exposées à un risque de transmission du VIH reçoivent 

immédiatement les soins et les informations adaptées à leur situation, sans retard 

thérapeutique ni risque iatrogène inutile. L’effort d’amélioration mené au sein du service des 

urgences doit donc être poursuivi en coopération avec la COREVIH.  
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CONCLUSION 

 

La réalisation d’un audit clinique ciblé aux urgences adultes a permis d’évaluer et d’améliorer 

nettement la prise en charge des personnes exposées à un risque de transmission du VIH 

conformément aux recommandations nationales publiées en avril 2003. Depuis la mise en 

place d’un plan d’amélioration, ces recommandations sont mieux connues et suivies par les 

médecins impliqués dans cette prise en charge. La prescription d’une prophylaxie 

antirétrovirale est plus souvent justifiée et les supports d’information destinés aux patients ont 

permis d’améliorer leur suivi. Les résultats obtenus nous encouragent à poursuivre cet effort 

et à rechercher d’autres axes d’amélioration. Une nouvelle évaluation à un an pourrait être 

envisagée pour s’assurer de la constance de ces bons résultats. 
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ANNEXES  

Annexe 1 

 

Evaluation de la qualité de la prise en charge  

des accidents d’exposition au risque viral aux urgences adultes 

 

Référentiel d’évaluation (Grille de recueil de données) 

 

 

Nom du patient : 

Prénom du patient : 

Numéro d’identification personnelle du patient (IPP) 

Date de consultation aux urgences : …… / …… / 200… 

 

 

 

N° Intitulé des critères OUI NON NA Commentaires 

       

  Critères principaux           

1 La décision thérapeutique est évaluable            

  au vu des informations notées sur le dossier           

2 
Si elle est évaluable, la décision 
thérapeutique            

  est conforme aux recommandations           

3 L’information délivrée au patient            

  est écrite sur le dossier           

4 Si un TPE est prescrit,            

  la prescription est écrite sur le dossier           

5 Pour les patients traités, la consultation            

  
spécialisée a bien lieu dans le délai de 3 
jours           

       

  Critères secondaires           

1 Le délai de prise en charge (< ou > 48h) est           

  évaluable au vu des informations           

   notées sur le dossier           

2 Le type d’accident d’exposition            

  (AES, sexuel, UDIV ou autre) est noté           

3 En cas d’AES, le niveau de risque            

  
(minime, intermédiaire ou élevé) est 
évaluable           

   au vu des informations notées sur le dossier           

4 En cas de rapport sexuel le type de rapport            

  (vaginal, anal ou oral) est noté           

5 Le statut sérologique VIH du sujet source             

  (positif, négatif ou inconnu) est noté            

6 
En cas de statut sérologique inconnu, la 
notion            

  de sujet-source à risque (ou non) est notée           

 
NA = non applicable AES = accident d’exposition au sang UDIV = usage de drogue intraveineuse 
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Annexe 2 

 

Evaluation de la qualité de la prise en charge  

des accidents d’exposition au risque viral aux urgences adultes 

Guide d’utilisation de la grille (1/2) 

 

 

 

Critères principaux     

 

Critère 1 : La décision thérapeutique est  évaluable 

Si les informations qui permettent d’établir que la décision thérapeutique est évaluable sont 

mentionnées, la réponse est OUI.  

Dans le cas contraire, la réponse est NON. 

 

Critère 2 : La décision thérapeutique est conforme aux recommandations 

Si la prescription ou non prescription du TPE* est conforme aux recommandations de la 

circulaire du 2 avril 2003, la réponse est OUI.  

Dans le cas contraire, la réponse est NON. 

Si la décision n’est pas évaluable (comme défini ci-dessus) la réponse est NA. 

 

Critère 3 : L’information délivrée au patient est écrite sur le dossier 

Si l’information délivrée au patient est écrite sur le dossier, la réponse est OUI.  

Dans le cas contraire, la réponse est NON. 

 

Critère 4 : La prescription de TPE*  est écrite sur le dossier 

En cas de prescription, si elle est mentionnée par écrit sur le dossier, la réponse est OUI. 

Dans le cas contraire, la réponse est NON. 

S’il n’y a pas de prescription de TPE*, la réponse est NA. 

 

Critère 5 : La consultation spécialisée a bien lieu dans le délai de 3 jours 

Si le patient traité consulte un spécialiste et ceci dans les 3 jours, la réponse est OUI. 

S’il ne remplit pas ces 2 conditions, la réponse est NON.  

S’il n’y a pas de prescription de TPE la réponse est NA. 

 

 

*  TPE : Traitement post-exposition 
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Annexe 2 

Evaluation de la qualité de la prise en charge  

des accidents d’exposition au risque viral aux urgences adultes 

Guide d’utilisation de la grille (2/2) 

 

Critères secondaires  

 

Critère 1 : Le délai de prise en charge est évaluable 

Si les informations sur l’accident d’exposition permettant de définir un délai inférieur ou 

supérieur à 48 heures sont mentionnées sur le dossier médical du patient, la réponse est OUI. 

Dans le cas contraire, la réponse est NON. 

 

Critère 2 : Le type d’accident d’exposition (AES**, sexuel, UDIV
†
 ou autre) est noté 

Si le type d’accident (quel qu’il soit) est mentionné, la réponse est OUI.  

Dans le cas contraire, la réponse est NON. 

 

Critère 3 : En cas d’AES** le niveau de risque (minime, intermédiaire ou élevé)est évaluable 

Si le niveau de risque est évaluable au vu des informations notées sur le dossier, la réponse est 

OUI.  

Dans le cas contraire, la réponse est NON. 

S’il s’agit d’une exposition autre qu’un AES**, la réponse est NA. 

 

Critère 4 : En cas de rapport sexuel le type de rapport (vaginal, anal ou oral) estnoté  

Si le type de rapport est noté, la réponse est OUI.  

Dans le cas contraire la réponse est NON.  

S’il ne s’agit pas d’un accident d’exposition sexuelle, la réponse est NA. 

 

Critère 5 : Le statut sérologique VIH du sujet-source (positif, négatif ou inconnu) est noté 

Si le statut sérologique du sujet-source (qu’il soit positif, négatif ou inconnu) est noté, la 

réponse est OUI. 

Dans le cas contraire, la réponse est NON. 

 

Critère 6 : En cas  de statut sérologique inconnu, la notion  de sujet-source à risque (ou non) 

est notée 

Si les informations notées sur le dossier permettent de classer le sujet-source dans ou hors de 

la catégorie « sujet à risque », la réponse est OUI. 

Dans le cas contraire la réponse est  NON. 

Si le statut sérologique du sujet-source est connu, la réponse est NA. 

Si le sujet-source est inconnu (piqûre par aiguille abandonnée) la réponse est NA 

 

 

** AES : accident d’exposition au sang 
†
 UDIV : utilisation de drogue intraveineuse 
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Annexe 3 

Ancienne procédure interne des urgences du CHU de Nantes  

sur la prise en charge des accidents d’exposition au risque viral 

(1999) 
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Annexe 4 

Fiche d’information destinée au patient traité jointe au TPE  

(avant 2006) 
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Annexe 5 

Nouvelle procédure interne des urgences du CHU de Nantes  

sur la prise en charge des accidents d’exposition au risque viral 

(2007) 
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Annexe 6 

Amélioration de la qualité de la prise en charge  

des accidents d’exposition au risque viral aux urgences adultes 

 

 

Document d’aide à la décision médicale - Recto (1/2) 
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Annexe 6 

Amélioration de la qualité de la prise en charge  

des accidents d’exposition au risque viral aux urgences adultes 

 

 

Document d’aide à la décision médicale - Verso (2/2) 
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Annexe 7 

Amélioration de la qualité de la prise en charge  

des accidents d’exposition au risque viral aux urgences adultes 

 

 

Document d’information destiné au patient après un AES (1/2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 49 

 

Annexe 7 

Amélioration de la qualité de la prise en charge  

des accidents d’exposition au risque viral aux urgences adultes 

 

 

Document d’information destiné au patient après un AES (2/2) 
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Annexe 8 

Amélioration de la qualité de la prise en charge  

des accidents d’exposition au risque viral aux urgences adultes 

 

 

Document d’information destiné au patient après un rapport sexuel non protégé (1/2) 
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Annexe 8 

Amélioration de la qualité de la prise en charge  

des accidents d’exposition au risque viral aux urgences adultes 

 

 

Document d’information destiné au patient après un rapport sexuel non protégé (2/2) 
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Annexe 9 

Amélioration de la qualité de la prise en charge  

des accidents d’exposition au risque viral aux urgences adultes 

 

 

Document d’information destiné au patient traité par prophylaxie antirétrovirale (1/2) 
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Annexe 9 

Amélioration de la qualité de la prise en charge  

des accidents d’exposition au risque viral aux urgences adultes 

 

 

Document d’information destiné au patient traité par prophylaxie antirétrovirale (2/2) 
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Annexe 10 

Amélioration de la qualité de la prise en charge  

des accidents d’exposition au risque viral aux urgences adultes 

 

 

Document d’information destiné au patient exposé à un risque viral non traité  

 

 

 



 55 

 
NOM : LAURENT                                                         PRENOM : Steven 

 
 
Titre de Thèse : Prise en charge des accidents d’exposition au VIH : évaluation et 
amélioration des pratiques professionnelles aux urgences adultes du CHU de 
Nantes. 

 
 
 

 

RESUME 
 
 
Introduction : En 2003, des recommandations nationales ont fixé les modalités de 
prise en charge des personnes exposées à un risque de transmission du VIH.  
Jusqu’en 2006, aucune évaluation de cette prise en charge n’avait été menée aux 
urgences du CHU de Nantes. 

Objectif : Evaluer et améliorer la qualité de la prise en charge aux urgences adultes 
du CHU de Nantes des personnes consultant pour un accident d’exposition au VIH.  

Matériel et méthode : Selon la méthode de l’audit clinique ciblé, une évaluation de 
la prise en charge des personnes exposées au VIH a été menée en 2006 (12 mois) 
à l’aide de 5 critères principaux (décision thérapeutique évaluable, conformité de la 
prescription aux recommandations, traçabilité de la prescription, traçabilité de 
l’information délivrée au patient et consultation spécialisée dans un délai 
recommandé de 3 jours). Après la mise en place d’un plan d’amélioration, une 
deuxième évaluation réalisée en 2007 (7 mois) a été comparée à la première. 
Résultats : En 2007, l’ensemble des critères principaux d’évaluation définis 
progressent et atteignent ou approchent 100% de satisfaction.   
Conclusion : La réalisation d’un audit clinique ciblé aux urgences adultes a permis 
d’améliorer la prise en charge des personnes exposées à un risque de transmission 
du VIH. Une étude similaire à un an devrait permettre de s’assurer de la constance 
de ces bons résultats.  
 

 

 
 

MOTS-CLES 
 
 

Urgences - Evaluation des pratiques professionnelles - AES - VIH 
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