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PRATIQUE CLINIQUE

Malgré les efforts pour diversifier l’offre de soins en santé 
sexuelle ainsi que les progrès pharmacologiques, l’exposition au 
virus de l’immunodéficience humaine (VIH) persiste au sein de 
la population. Pour plusieurs personnes exposées à ce virus, la 
salle d’urgence constitue parfois la seule porte d’entrée dans 
le système de santé. La prophylaxie pré (PreP) et post-expo-
sition (PPE) constitue un levier important pour lutter contre 
le VIH. Le rôle des infirmier.ères d’urgence dans la prophylaxie 
de cette infection est donc primordial. Cependant, le manque 
de connaissances et de formation sur les soins aux personnes 
vivant ou étant exposées au VIH constitue un obstacle majeur 
à l’accessibilité de certains services de santé. L’article a pour 
but de mettre en lumière l’état des connaissances sur le VIH 
et sa prophylaxie, tout en fournissant des éléments essentiels 
à évaluer chez une personne qui pourrait bénéficier de la PreP 
ou de la PPE à la salle d’urgence. L’article portera également 
sur la stigmatisation vécue par les membres de la communau-
té LGBTQ+, la communication par les professionnel.les de la 
santé ainsi que sur la prise en charge des personnes exposées.

INTRODUCTION
Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) est une infection 
transmissible par les relations sexuelles et par le sang (ITSS). 
Il se propage à travers le sang, le sperme, les sécrétions vaginales, 
les sécrétions anorectales, le partage de seringues, les piqûres 
accidentelles ainsi que pendant la grossesse ou l’allaitement (1). 
En 2020, au Canada, 1520 nouveaux cas d’infection par le VIH 
ont été estimés, avec 62 790 personnes vivant avec le VIH à la fin 
de cette même année (2). Plus précisément, les hommes ayant 
des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) restent 
une population particulièrement vulnérable à cette infection. 
En 2020, on estime que 31 589 HARSAH étaient séropositifs, 
représentant ainsi la moitié de l’ensemble des personnes vivant 
avec le VIH (PVVIH) dans le pays (2).
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LE VIRUS DE L’IMMUNODÉFICIENCE HUMAINE (VIH)
Physiopathologie
Le VIH est composé de trois protéines : la transcriptase inverse, 
l’intégrase et la protéase (3). Ces protéines jouent un rôle crucial 
dans la fabrication de copies du virus, ce qui lui permet de se 
reproduire et d’infecter l’organisme hôte. En outre, le VIH ren-
ferme du matériel génétique, soit de l’ARN (3). Pour une meilleure 
compréhension de la prévention et du traitement du VIH, il est 
indispensable de saisir le processus de réplication virale qui 
comporte cinq étapes :

1. Le VIH entre dans la cellule : Le VIH est recouvert de protéines 
qui lui permettent de s’attacher aux récepteurs des cellules 
humaines. Le VIH cible en autres les marqueurs protéiques 
humains CD4 qui se trouvent sur les lymphocytes T CDA+. Une 
fois le virus fusionné avec la membrane cellulaire, le contenu 
viral pénètre à l’intérieur de la cellule.

2. Le VIH transmet son ADN : Après son entrée dans la cellule, 
le VIH utilise son enzyme transcriptase inverse pour transformer 
son ARN viral en ADN.

3. Intégration du VIH dans la cellule infectée : À cette étape, le VIH 
utilise son enzyme, l’intégrase, pour incorporer le nouvel ADN 
viral dans le génome de la cellule hôte et ainsi s’intégrer à son 
matériel génétique.

4. Fabrication des copies du virus : Lorsqu’une cellule, en par-
ticulier les lymphocytes T CD4+, est infectée par le VIH, elle 
commence à assembler de nouveaux virus en produisant une 
chaîne de protéines virales. L’enzyme protéase agit pour dé-
couper cette chaîne de protéines, formant ainsi des virions, 
des particules virales, qui émergent sous forme de bourgeons 
à la surface de la cellule infectée, permettant ainsi d’infecter 
d’autres cellules.

5. Infection d’autres cellules de l’hôte : Les particules virales du 
VIH bourgeonnent à travers la membrane de la cellule en s’en-
veloppant dans un fragment de cette membrane cellulaire. Une 
fois assemblés, les nouveaux virions sont libérés de la cellule 
hôte, prêts à infecter d’autres cellules.

Présentation clinique
L’évolution naturelle de l’infection par le VIH peut être repré-
sentée par quatre grandes phases, chacune caractérisée par 
une présentation clinique distincte. Ces phases comprennent : 
1) la primo-infection (c.-à-d., la phase suivant l’infection initiale), 
2) la phase asymptomatique ou latente, 3) la phase symptoma-
tique, et 4) la phase du syndrome d’immunodéficience acquise 
(SIDA) (4). La primo-infection est généralement marquée par 
des symptômes semblables à ceux de la grippe, c’est-à-dire de 
la fièvre, des céphalées, des maux de gorge, des myalgies, de 
l’arthralgie, des ganglions enflés au cou, aux aisselles ou aux 
aines, des ulcères buccaux, de la fatigue, des nausées, des vo-
missements ou des diarrhées (3,4). La phase asymptomatique se 
caractérise par l’absence de manifestations cliniques malgré la 
réplication virale (3,4). La présence de symptômes d’infections 
persistants tels que la fatigue chronique, la perte de poids, la 
fièvre, la présence d’infection buccale et des manifestations 
cutanés peuvent correspondre à la phase symptomatique (3,4). 
Enfin, l’affaiblissement du système immunitaire marque la phase 

du syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA). Celle-ci se 
distingue par l’apparition d’infections causées par des virus, des 
champignons ou des bactéries spécifiques ainsi que l’apparition 
de certains types de cancer (3,4).

Éli est un homme cisgenre ayant des relations sexuelles 
avec d’autres hommes (HARSAH). Il consulte à l’urgence à la 
suite d’un rapport sexuel anal réceptif sans condom avec 
un partenaire rencontré sur une application de rencontre. 
Lors du triage, vous apprenez qu’il a volontairement pris du 
GHB durant cette relation sexuelle qui a eu lieu il y a deux 
jours. Vous lui recommandez de privilégier l’utilisation d’un 
préservatif, d’éviter les rapports sexuels sous l’influence de 
drogues et de privilégier les consultations dans une clinique 
plutôt qu’à l’urgence. Éli vous dit se sentir coupable d’avoir 
recouru aux services de l’urgence.

Comment quantifier le risque ?
Bien que la quantification du risque de transmission du VIH demeure 
théorique, une synthèse des écrits révèle que les relations anales 
réceptives sans condom sont les plus susceptibles de conduire à la 
transmission du VIH (5,6). Un facteur prédictif de cette transmission 
est la charge virale : plus elle est élevée, plus le risque de transmis-
sion est important, tandis qu’une charge virale indétectable est 
associée à un risque négligeable de transmission (5). Des études 
ont montré qu’une personne sous traitement antirétroviral (ARV) 
ne transmet généralement pas le VIH par voie sexuelle si sa charge 
virale est inférieure à 200 copies par millilitre (7,8,9). Pour cela, au 
moins deux résultats consécutifs avec une charge virale inférieure 
à ce seuil sont nécessaires sur une période de 4 à 6 mois (10).

Il existe différents facteurs de risque qui augmentent la vulnérabilité 
au VIH, notamment les antécédents d’ITSS, les relations sexuelles 
vaginales ou anales non protégées, les partenaires sexuels mul-
tiples ou anonymes, les activités sexuelles avec usage d’alcool et 
consommation de drogues, le partage de matériel pour l’injection 
de drogues et les expositions dans un contexte professionnel (p. ex., 
piqûre avec un scalpel au travail) (11). En cas de piqûre accidentelle, 
certains facteurs peuvent modifier le risque de transmission, tels 
que la présence de sang sur l’instrument, si l’instrument sortait d’un 
vaisseau sanguin, s’il a d’abord été en contact avec une PVVIH en 
phase terminale ainsi que la profondeur de la blessure (11).

Dépister le VIH, possible ?
Le diagnostic du VIH repose sur deux analyses sanguines : les 
tests des anticorps anti-VIH1 et anti-VIH2 ainsi que la détection de 
l’antigène p24. Les anticorps anti-VIH1 et 2 deviennent détectables 
dans 95 % des cas entre quatre à six semaines après l’exposition 
et dans 99 % des cas après trois mois (11). L’antigène p24 est 
une protéine constitutive de la capside, la coque protégeant le 
matériel génétique du VIH et est sécrété lors de l’infection. Il est 
particulièrement utile au diagnostic en début d’infection, car il 
peut être détecté dans les premières semaines suivant l’exposi-
tion, généralement entre le 14e et le 22e jour (11).

Au Québec, les tests de dépistage sont principalement réalisés 
à partir de tests de 4e génération effectuée en laboratoire qui 
combinent la détection des anticorps et de l’antigène p24 (11,12). 
Pour des raisons de sensibilité et de spécificité, le diagnostic 
repose généralement sur ces tests. (11,12).
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Par ailleurs, il est crucial de procéder à un dépistage afin de 
déterminer le statut sérologique avant d’initier un traitement 
antirétroviral. De plus, il est recommandé d’offrir le dépistage 
à la personne source, qui aurait potentiellement pu transmettre 
le VIH à la personne exposée (11,13). Il est cependant impératif 
de respecter les principes de consentement et de dignité, sans 
exercer de pression sur la personne source pour qu’elle accepte 
de se soumettre à un dépistage du VIH (11,12).

LA PROPHYLAXIE PRÉ ET POST-EXPOSITION
La PrEP, la PPE, une réelle différence ?
La prophylaxie pré-exposition (PrEP) implique la prise d’anti-
rétroviraux pour réduire le risque d’acquisition du VIH lors de 
rapport sexuel (11,14) (Tableau 1). Cette stratégie de prévention 
est recommandée pour les personnes séronégatives engagées 
dans des relations à risque élevé d’exposition au VIH (11). L’adhé-
sion rigoureuse à la PrEP peut réduire le risque de transmission 
du VIH par voie sexuelle de 86 à 90 % (13,15). La PrEP peut être 
prise de façon continue ou intermittente, selon l’antirétroviral. Au 
Canada, les lignes directrices sur la PrEP suggèrent l’utilisation 
intermittente chez les HARSAH ayant des relations sexuelles ponc-
tuelles à risque (13). Le guide sur la prise PrEP de AIDES France, 
un organisme qui lutte dans la prévention et la stigmatisation du 
VIH, constitue une lecture pertinente si vous désirez approfondir 
les différents types de schémas posologiques de la PrEP (16).

La prophylaxie post-exposition (PPE) consiste à prendre des 
antirétroviraux pour 28 jours après une exposition à haut risque 
au VIH afin de prévenir l’infection (11,13). La PPE est utilisée en cas 
d’exposition accidentelle au VIH, que ce soit par contact sexuel ou 
par un accident de travail. Il s’agit donc d’une mesure d’urgence et 
non d’une stratégie de prévention permanente. Bien que la PrEP soit 
toujours recommandée comme stratégie de prévention, certains 
professionnel.les de la santé préconisent une nouvelle approche, 
appelée PPE dans la poche ou la PEP in your pocket, qui consiste 
à prescrire la PPE à l’avance pour éviter les retards dans l’amorce 
du traitement (17). Cette stratégie permet un accès immédiat au 
traitement, responsabilise la personne en lui donnant un degré 
d’autonomie dans ses soins et diminue son anxiété face à une 
possible infection (17,18). Cette stratégie pourrait bénéficier les 
travailleurs et travailleuses du sexe particulièrement.

Comment la PPE agit-elle pour prévenir le VIH ?
Le traitement médicamenteux prescrit lors d’une PPE combine trois 
médicaments : le raltégravir et le tenofovir/emtricitabine (11,13). 
Le raltégravir est un inhibiteur de l’intégrase (INI) et le tenofovir/
emtricitabine est un inhibiteur nucléosidique de la transcriptase 
inverse (INTI). Pour en connaître plus sur les grandes classes 
des antirétroviraux utilisés dans la prévention du VIH, le tableau 
synthèse des antirétroviraux du Guide thérapeutique VIH/VHC 
2023 constitue une ressource pertinente (19).

PRATIQUE CLINIQUE

PROPHYLAXIE PRÉ-EXPOSITION (PREP) PROPHYLAXIE POST-EXPOSITION (PPE)

BUT La PrEP vise à réduire le risque de transmission par le VIH chez une personne séronégative 
qui s’engage de façon continue ou sporadique dans des activités à haut risque d’infection.

La PPE est utilisée pour prévenir la transmission du VIH chez 
une personne qui a été exposée au virus.

TRAITEMENT 
MÉDICAMENTEUX

Association de deux médicaments antirétroviraux : emtricitabine et ténofovir. Cette association 
médicamenteuse est communément appelé TruvadaTM.

Association de trois médicaments antirétroviraux : ténofovir + 
emtricitabine (TruvadaTM) et raltégravir (IsentressTM).

POPULATION 
CIBLE

La PrEP devrait être proposée aux individus présentant un haut risque d’infection par le VIH. 
Ce risque peut être évalué à l’aide de l’échelle HIRI-MSM risk score, avec un score supérieur 
à 11 indiquant un risque élevé. Le guide de prophylaxie préexposition au VIH du MSSS 
recommande la PrEP pour différentes populations, notamment :

 � Les HARSAH et les femmes transgenres ayant eu des relations sexuelles anales non 
protégées au cours des six derniers mois dans les cas suivants :
 � Un diagnostic de syphilis ou d’ITSS bactérienne anale ;
 � Des relations sexuelles avec un partenaire séropositif lorsque le risque de transmission 

du VIH est significatif ;
 � Un historique de plus d’une PPE ;
 � La consommation de substances psychoactives lors de rapports sexuels ;
 � Plus de deux partenaires sexuels au cours des six derniers mois.

 � Les couples hétérosexuels sérodifférents ayant des relations sexuelles vaginales et anales 
non protégées par un condom lorsque le partenaire séropositif présente un risque signifi-
catif de transmission du VIH.

La PPE devrait être envisagée pour les personnes qui ont été 
exposées à un risque élevé de contracter le VIH dans diverses 
situations, notamment :

 � L’exposition à un risque élevé en milieu de travail ;
 � L’exposition à un risque élevé lors de rapports sexuels non 

protégés avec un partenaire séropositif non traité ou avec 
une charge virale supérieure à 200 copies/ml, ou lors de 
rapports sexuels avec un partenaire inconnu ou dont le 
statut sérologique est inconnu ;

 � L’exposition à une agression sexuelle.

MÉTHODE 
D’ADMINISTRATION

Méthode continue
 � Prise quotidienne d’un comprimé antirétroviral de manière continue.

Méthode intermittente (2-1-1)
 � Implique la prise de comprimés antirétroviraux avant et après une exposition à risque 

de VIH. Elle comprend la prise de deux comprimés 24 h à 2 h avant le rapport sexuel, un 
comprimé 24 h après le rapport sexuel et un autre comprimé 48 h après le rapport sexuel.

La PPE devrait idéalement être initiée dans les 2 h suivant 
l’exposition à risque de VIH. Toutefois, il est possible de débuter 
la PPE jusqu’à 72 h suivant l’exposition. La PPE implique la 
prise régulière de comprimés antirétroviraux pendant une 
durée de 28 jours.

Tableau 1. Les prophylaxies pré et post exposition (PrEP et PPE)

Sources : (1,11)
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Indication d’une PPE
Une PPE peut être autant indiquée lors d’une exposition profes-
sionnelle que lors de comportement sexuel (11,12,20). Au Québec, 
le guide du MSSS pour la prophylaxie et le suivi après une exposi-
tion au VIH, aux virus de l’hépatite B (VHB) et de l'hépatite C (VHC) 
indique des recommandations sur les traitements à envisager en 
fonction des circonstances de l’exposition (11). Pour déterminer 
si une PPE est indiquée, le guide évalue le risque d’acquisition 
du VIH, lequel dépend de deux facteurs : le type d’exposition 
et le risque de transmission associé à la source d’infection (s’il 
y en a) (11,13). Ces informations sont essentielles pour le per-
sonnel infirmier à l’urgence, en particulier lors du triage, afin de 
guider l’anamnèse. Alors que les lignes directrices canadiennes 
se concentrent principalement sur les indications de la PPE dans 
un contexte sexuel, il est important de souligner que la PPE peut 
également être appropriée dans d’autres situations telles que 
dans le contexte du partage de matériel d’injection, pour des 
morsures humaines, l’exposition de muqueuses ou de peau non 
intacte ou encore les expositions percutanées (11,12).

Quand prendre la PPE ?
L’efficacité de la PPE est fortement liée à la prise précoce d’un 
traitement antirétroviral (11,20). Plusieurs études mentionnent 
l’importance d’introduire rapidement la prise antirétrovirale 
dans les 2 h suivant l’exposition jusqu’à un maximum de 72 h 
pour maximiser l’efficacité (11,20,21). À ce jour, il n’y a pas d’in-
dication de prescrire la PPE dans un délai supérieur à 72 h après 
l’exposition pour prévenir le VIH (13). Toutefois, il est recommandé 
d’encourager toute personne exposée à consulter rapidement 
pour bénéficier d’un dépistage, d’une prise en charge visant 
à prévenir l’hépatite B ou l’hépatite C ainsi que pour vérifier son 
statut vaccinal (11,13).

La PPE, est-elle efficace ?
À ce jour, les études se multiplient sur l’efficacité des différents 
médicaments antirétroviraux permettant de prévenir l’acquisition 
du VIH (22,23). Toutefois, les données actuelles sur l’efficaci-
té de la PPE proviennent principalement d’études menées sur 
des animaux, d’essais cliniques visant à prévenir la transmission 
périnatale du VIH ainsi que d’études observationnelles (11,23). 
Le manque d’études, notamment d’essais contrôlés randomisés 
auprès d’une population humaine, s’explique par l’impossibilité 
éthique et pratique de comparer les effets de la PPE avec l’ab-
sence d’intervention (22,23). Néanmoins, une étude cas-témoins 
menée en 1997 a été révolutionnaire dans la prévention du VIH 
(24). Considérée comme une pionnière dans ce domaine, elle 
a démontré que le risque de conversion au VIH parmi les profes-
sionnel.les de la santé exposé.es, et ayant reçu une PPE durant 
28 jours, aurait été réduit d’environ 81 % par rapport à ceux 
n’ayant pas reçu de PPE (24).

Suite
Vous poursuivez votre triage et, lors de votre anamnèse, 
vous constatez qu’Éli semble peu ouvert à vos questions et 
préfère arrêter de discuter avec vous. Il vous fait mention 
d’un sentiment de stigmatisation à son égard, notamment 
sur ses pratiques sexuelles et habitudes de vies. Vous lui 
mentionnez que vous êtes désolé et que vous tentiez seu-
lement d’effectuer de la prévention. Vous vous interrogez 
sur les moyens d’améliorer la relation thérapeutique.

Stigmatisation et communication des professionnel.les  
de la santé
De nombreuses personnes de la communauté LGBTQ+ choi-
sissent de ne pas divulguer leur genre ou leur identité sexuelle 
si elles estiment que la personne prestatrice de soins de santé 
adopte une attitude discriminatoire (25). Cette discrimination 
peut se manifester par un manque de respect, des abus, des 
attitudes négatives, des soins de qualité médiocre, un manque 
de confidentialité et d’intimité (26). Selon Brous (2019), un service 
d’urgence qui ne propose pas de soins adaptés à la culture 
LGBTQ+ aggrave les disparités existantes en matière de santé, 
de bien-être et de sécurité au sein de cette communauté (27). 
Il souligne l’importance d’améliorer la prise en charge des per-
sonnes LGBTQ+ aux urgences, en mettant l’accent sur la lutte 
contre les préjugés, la création d’un environnement sécuritaire 
et l’utilisation correcte des pronoms.

Le lexique des lignes directrices Santé et bien-être des personnes 
de la diversité sexuelle et de la pluralité de genre peut être une 
lecture utile pour mieux comprendre les définitions et concepts 
utilisés par les personnes de la communauté LGBTQ+ (28). Enfin, 
des conseils simples et pratiques sont disponibles pour dévelop-
per une communication inclusive avec les personnes LGBTQ+ 
grâce à l’acronyme ABC (29) (Tableau 2).
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Tableau 2. L’ABC de la communication inclusive

A Abordez toutes les interactions en utilisant un 
langage inclusif

CONSEIL PRATIQUE
Il se peut que vous commettiez une erreur durant 
la conversation. La façon la plus respectueuse est 
de reconnaître votre erreur, de vous excuser et de 
vous corriger.

Utilisez un langage neutre

 � Quels sont vos pronoms d’usage ?
 � Comment vous identifiez-vous ?
 � Quelle est votre orientation sexuelle ?
 � À quel genre vous identifiez-vous ?

Faites de l’écho langage

 � Utilisez les pronoms qu’ils ou elles utilisent. L’utilisation des pronoms préférés par la personne permet d’assurer 
qu’elle se sente respectée.

 � Utilisez les mêmes mots qu’eux pour désigner l’orientation sexuelle ou l’identité de genre.

Posez des questions ouvertes

 � Poser des questions ouvertes sur l’identité de genre garantit que les personnes se sentent respectées lorsqu’elles 
sont abordées : Comment aimez-vous qu’on s’adresse à vous ?  Quels sont vos pronoms ? Êtes-vous en relation 
avec une personne ?

B Être bien conscient de soi et des autres

CONSEIL PRATIQUE
Il peut être pertinent de demander le consentement 
à la personne sur les informations qui peuvent 
être communiquées. Il ne faut pas assumer que 
l’orientation sexuelle, le genre ou toute autre 
information jugée sensible peuvent être commu-
niqués à l’équipe de soins sans le consentement 
de la personne.

Soyez conscient des signaux non verbaux

 � La communication non verbale envoie des messages supplémentaires transmis par le contact visuel, les expres-
sions faciales, le ton de la voix et les pauses dans le discours.

 � Une expression faciale ouverte et neutre, l’utilisation de signes d’écoute comme le hochement de tête, le contact 
visuel soutenu et l’adoption d’une posture ouverte peuvent faciliter la communication.

Tenez compte de l’environnement et de qui est dans la pièce

 � Assurez-vous d’offrir un environnement favorisant la confidentialité.
 � Assurez-vous d’avoir le consentement de la personne.
 � Dites à la personne que vous souhaitez poser quelques questions personnelles, notamment sur leur identité de 

genre et leurs relations. Demandez-lui discrètement si elle accepte ou non d’avoir cette discussion où elle est et 
avec les personnes présentes.

Impliquez les autres de manière appropriée

 � Lorsqu’une personne amène quelqu’un à l’urgence, demandez-lui qui est cet individu sans présomption et si 
elle est à l’aise d’avoir des discussions en sa présence : Bonjour, je suis heureux de vous rencontrer, vous êtes 
accompagné d’une personne ? Souhaitez-vous qu’elle soit présente pendant le triage ? Puis-je vous demander 
quel est votre lien ?

 � Si la personne désire être accompagnée, respectez son souhait. Cela démontre votre respect de la personne et de 
sa dignité. Vous pouvez également apporter votre soutien à la personne et à son proche.

C Créez des opportunités inclusives de partage

CONSEIL PRATIQUE
Il se peut que vous soyez peu familier avec l’orien-
tation sexuelle, l’identité de genre. Verbalisez po-
liment votre incompréhension. La reconnaissance 
de vos limites permet une opportunité de partage 
de connaissances et d’apprentissage.

Demandez, ne présumez pas

 � Il préférable de poser une question plutôt que d’assumer.
 � Il est important de faire savoir aux personnes qu’il est possible de partager ou discuter de tout aspect de leur 

orientation sexuelle et de leur identité de genre. Cette opportunité diminue la pression, leur assure que vous ne 
ferez pas de discrimination et leur permet de se concentrer sur leur santé.

 � Avant de poser des questions, préparez-vous et soyez clair sur ce que vous demandez et pourquoi : Avant de com-
mencer le triage, il est important pour moi de comprendre qui vous êtes. Cela inclut la compréhension de votre 
orientation sexuelle et de votre identité de genre. J’aimerais discuter avec vous de ces sujets. Je fais cela avec 
toutes les personnes dont je m’occupe, cela peut nous permettre, à moi et à l’équipe, de mieux vous soutenir.

Donnez le choix et du temps

 � Lorsque vous questionnez la personne, assurez-vous qu’elle comprend qu’il n’est pas obligatoire de répondre 
à vos questions. Vous pouvez donner le choix de répondre ou de prendre le temps de réfléchir : Je laisse toujours 
le choix à chacun de décider s’il souhaite discuter ou non d’un sujet. Si une question n’est pas confortable, il suffit 
de le signaler, et il est possible de revenir sur certaines questions ultérieurement si vous le souhaitez.

Demandez la permission d’inscrire les informations au dossier

 � Demandez le consentement des personnes pour savoir si des informations relatives à leur genre, orientation 
sexuelle ou des informations jugées sensibles peuvent être inscrites dans leur dossier médical : Je préfère vous 
demander ce que vous souhaitez qui se retrouve inscrit dans votre feuille de triage. Est-il pertinent d’inscrire les 
informations sur votre orientation sexuelle ou votre identité de genre ?

Source : (29)

PRATIQUE CLINIQUE
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LA PROPHYLAXIE POST-EXPOSITION  
À LA SALLE D’URGENCE
Opportunités et défis de la prophylaxie à la salle d’urgence
Il est estimé que la plupart des initiations à la prescription de la 
PPE sont effectuées dans une salle d’urgence (30,31). Du fait de 
leur accessibilité, les urgences constituent un environnement de 
soins unique pour les individus rencontrant des difficultés d’accès 
aux services de santé et présentant des facteurs de risque au VIH, 
désirant initier rapidement une PPE (31). Toutefois, la sous-utilisa-
tion de la PPE aux urgences, en raison du manque de formation 
et de connaissances médicales, constitue une occasion manquée 
pour la prévention du VIH (32). Ces manquements et les retards 
dans les diagnostics entravent la prévention et la gestion efficace 
du VIH. Il est souvent constaté que ce sont les personnes issues 
de groupes marginalisés, sans accès à des soins spécialisés et 
préventifs, qui se retrouvent à recevoir des soins ponctuels dans 
les salles d’urgence, subissant ainsi les conséquences d’une prise 
en charge tardive (33).

Par ailleurs, bien que l’accent ne soit pas nécessairement mis 
sur la connaissance de la PrEP dans le contexte des urgences, 
il peut également être bénéfique d’offrir des informations sur les 
méthodes de prévention du VIH, y compris la PrEP, aux personnes 
ayant des facteurs de risque qui consultent à l’urgence. Cela pour-
rait contribuer à réduire les visites répétées aux urgences (33). 
D’autant plus, il pourrait être bénéfique d’orienter les individus 
vers des cliniques offrant une prise en charge et un suivi de la PrEP.

Le triage infirmier
Lorsqu’une personne à risque d’exposition au VIH se présente à la 
salle d’urgence, le processus débute par un triage infirmier pour 
déterminer la priorité de sa prise en charge. Selon les protocoles 
et le jugement de l’infirmier.ère, certains établissements ont mis 
en place des corridors de services spécifiques pour réorienter 
ces personnes vers des cliniques offrant la PPE.

Selon le Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), l’exposition au 
VIH serait évaluée comme une priorité 2 (P2) lors d’une exposition 
à risque élevé et comme une priorité 3 (P3) lors d’une exposition 
à risque faible (34). Toutefois, il est important de garder en tête 
que l’évaluation de la personne exposée à un liquide biologique 
potentiellement infectieux doit se faire le plus rapidement possible 
afin d’initier un traitement préventif antirétroviral, idéalement dans 
les 2 h suivant l’exposition et jusqu’à un maximum de 72 h après 
l’exposition (11,12). Ainsi, le jugement de l’infirmier.ère revêt une 
importance cruciale dans l’orientation vers une clinique proposant 
la PPE et dans la détermination de la priorité du triage.

L’anamnèse au triage doit être concise et rapide (34). Pour y par-
venir, l’infirmier.ère doit :

 � Créer un environnement favorable et sécuritaire lors du triage 
(35), en :
 � Assurant et expliquant la confidentialité aux personnes lors 

du triage ;
 � Établissant un climat de confiance, de confort et d’ouverture 

centrée sur la personne ;
 � Exprimant de l’empathie et établissant un rapport de 

confiance ;

 � Utilisant un langage corporel ouvert et un contact visuel 
approprié ;

 � Étant conscient que le contexte d’exposition et la réaction 
sont uniques chez chaque personne ;

 � Évitant d’assumer l’orientation sexuelle, l’identité de genre, 
la monogamie, les activités ou pratiques sexuelles ;

 � Utilisant un langage simple et culturellement compétent ;
 � Évitant de couper la parole ou d’effectuer des interruptions 

inutiles ;
 � Écoutant la personne sans prendre de notes ni taper sur 

l’ordinateur.

 � Effectuer une anamnèse sexuellement adaptée, une évaluation 
de l’exposition en lien avec le VIH ainsi qu’une évaluation de 
l’état mental de la personne exposée (12,29).

Pour ce faire, l’acronyme 6P permet d’obtenir une anamnèse 
sexuellement adaptée (36) (Tableau 3). Cet acronyme permet 
à l’infirmier.ère du triage d’effectuer une évaluation rapide d’une 
histoire de santé sexuelle. Autrefois limitée à 5P, l’histoire sexuelle 
doit maintenant être approfondie pour inclure l’évaluation du 
bien-être sexuel en lien avec les traumatismes et les violences 
sexuelles (36).
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PRATIQUE CLINIQUE

Tableau 3. Acronyme 6P pour établir une histoire de santé sexuelle

EXEMPLES DE QUESTIONS

INTRODUCTION  � Êtes-vous d’accord qu’on discute de votre santé 
sexuelle ?

 � Êtes-vous sexuellement active ?
 � Quel est votre genre ?
 � Comment vous identifiez-vous ?
 � Quel prénom préférez-vous qu’on utilise ?

PARTENAIRE (S)  � Comment vos partenaires s’identifient-ils ?
 � Combien de partenaires avez-vous eu dans les derniers 

6 mois ?
 � Dans quel type de relation vous situez-vous ?
 � Y a-t-il eu un changement dans votre désir sexuel (ou 

celui de votre partenaire) ou dans la fréquence de vos 
activités sexuelles ?

 � Rencontrez-vous des partenaires sur des sites de 
rencontres ?

PRATIQUE  � À quel type d’activités sexuelles participez-vous ?
 � Participez-vous à des relations sexuelles vaginales, 

orales, anales ?
 � Est-ce que vous (ou vos partenaires) utilisez des objets 

sexuels ou des substances particulières (ex. : drogues) 
pour améliorer votre plaisir sexuel ?

 � Avez-vous déjà eu des douleurs lors des rapports 
sexuels ? Avez-vous des difficultés avec la lubrification ?

 � Avez-vous des difficultés à atteindre l’orgasme ?
 � Avez-vous des difficultés à obtenir et à maintenir une 

érection ?
 � Avez-vous des difficultés avec l’éjaculation ?
 � Avez-vous des questions ou des inquiétudes concer-

nant votre fonctionnement sexuel ?

PROTECTION  � Avez-vous, ou avez-vous déjà eu, un facteur de risque 
pour le VIH ?

 � Avez-vous déjà subi un test de dépistage pour le VIH 
ou pour des ITSS ?

 � Utilisez-vous des moyens de protections contre le VIH 
(PreP, préservatif, etc.) ?

PASSÉ MÉDICALE (ITSS)  � Avez-vous déjà eu un test de dépistage des ITSS ?
 � Avez-vous déjà eu un diagnostic ou un traitement 

contre une ITSS ?
 � Avez-vous déjà rencontré des problèmes dans votre vie 

sexuelle ?

PRÉVENTION GROSSESSE  � Essayez-vous de devenir parent ?
 � Aimeriez-vous tomber enceinte ?
 � Utilisez-vous une méthode de contraception ?

PLUS 
(TRAUMATISME/VIOLENCE)

 � Avez-vous vécu des expériences sexuelles non 
désirées ?

 � Avez-vous déjà été forcé ou contraint à avoir des rela-
tions sexuelles/activités sexuelles contre votre volonté, 
que ce soit en tant qu’enfant ou en tant qu’adulte ?

 � Si oui, y a-t-il quelque chose dans cette expérience qui 
a un impact sur votre sexualité actuelle ?

 � Si oui, y a-t-il quelque chose dans cette expérience qui 
rend difficile la consultation d’un fournisseur de soins 
de santé ou l’examen physique (le cas échéant) ?

Sources : (35,36)

Dans un deuxième temps, il est primordial d’évaluer l’exposition 
au VIH afin de déterminer la gravité du risque. Le Guide pour 
la prophylaxie et le suivi après une exposition au VIH, au VHB 
et au VHC du MSSS fournit un cadre de référence pour évaluer 
l’exposition et les recommandations relatives à l’initiation et au 
suivi de la PPE (12). Le Tableau 4 est une adaptation de l’ouvrage 
du MSSS afin d’évaluer l’exposition au VIH (12).

Tableau 4. Questionnaire d’évaluation de l’exposition au VIH

EXEMPLES DE QUESTIONS

Contexte du risque 
d’exposition

 � Pouvez-vous me décrire l’événement ?
 � À quelle heure/date avez-vous été possiblement 

exposé à un risque de VIH ?
 � Avez-vous effectué des premiers soins ?

Type exposition  � Vous êtes-vous piqué avec une aiguille (type 
d’aiguille et calibre) ?

 � S'agit-il d'une coupure ?
 � Vous êtes-vous exposé par contact sur une mu-

queuse ou de la peau non saine ?
 � S’agit-il d’une morsure humaine ?
 � Quelles sont vos pratiques sexuelles ? Est-il possible 

que vos pratiques sexuelles soient à risque ?
 � Êtes-vous victime de violence sexuelle ?

Évaluation de la personne 
exposée

 � Quels sont vos antécédents de santé ?
 � Vivez-vous avec le VIH, VHB ou VHC ?
 � Prenez-vous des médicaments comme la PrEP ?
 � Êtes-vous vacciné contre l’hépatite A/B ? Vos vaccins 

sont-ils à jour ?
 � Faites-vous partie d’un groupe à risque d’exposi-

tion (HARSAH, utilisateur de drogue injectable, 
originaire d’un pays où le VIH, le VHB ou le VHC sont 
endémiques) ?

Évaluation de la personne 
source, s’il y a lieu

 � La personne source est-elle connue ?
 � La personne source vous a-t-elle mentionné qu’elle 

avait des problèmes de santé (VIH, VHC, VHB) ?
 � Est-elle connue pour une infection par le VIH ? Vous 

a-t-elle mentionné si elle prenait des antirétrovi-
raux ? Elle vous a parlé de sa charge virale ?

 � La personne source fait-elle partie d’un groupe à 
risque (HARSAH, UDI, originaire d’un pays où le VIH, 
le VHB ou le VHC sont endémiques) ?

Déterminer le risque 
en fonction du statut 
de la source

Exposition présentant un risque élevé 
(Source positive ou inconnue)

 � Avez-vous eu une relation sexuelle vaginale (inser-
tive ou réceptive)* ?

 � Avez-vous eu une relation sexuelle anale (insertive 
ou réceptive)* ?

 � Avez-vous effectué un partage de matériel d’injec-
tion ?

 � Avez-vous partagé ou inséré un accessoire sexuel 
non désinfecté ?

 � Avez-vous été blessé par aiguille ou par objet 
coupant ?

 � Morsure humaine avec présence de sang ?
Exposition présentant un faible risque

 � Avez-vous eu une relation sexuelle orale* avec ou 
sans éjaculation ?

 � Anulingus ou cunnilingus ?
 � Avez-vous eu un contact de liquide biologique sur 

peau non saine ou muqueuse (le volume détermine 
le risque) ?

 � Avez-vous eu une piqure avec une aiguille aban-
donnée ?

* Une relation sexuelle sans condom ou pendant 
laquelle il y a soit rupture, soit perte du condom, peu 
importe la durée de cette relation, est considérée 
comme à risque.

Source : (12)

Finalement, il est important d’évaluer l’état mental de la personne 
exposée et d’intervenir en conséquence (12). Pour vous soutenir 
dans l’évaluation de l’état mental, le Tableau 5 est une adaptation 
de l’ouvrage du MSSS vous permettant d’évaluer l’état mental 
chez une personne ayant été exposée au VIH (12). Il est important 
de reconnaître que certaines personnes peuvent manifester 
une détresse liée à l’événement traumatique ou ressentir une 
certaine crainte concernant le risque d’exposition au VIH (12). De 
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plus, certaines personnes vivront cette crainte jusqu’à l’obten-
tion des résultats des tests sanguins (12). Il peut être pertinent 
d’évaluer l’état mental en cherchant le contexte de l’évènement 
et la possible présence de violence sexuelle. En effet, les vio-
lences sexuelles peuvent accroître le risque de transmission du 
VIH, notamment parce que l’utilisation du préservatif lors d’une 
agression sexuelle est souvent absente (37,38).

Tableau 5. Éléments d’évaluation de l’état mental

EXEMPLES DE QUESTIONS

 � Qu’arriverait-il si vous étiez infecté par le VIH ? Comment réagiriez-vous ?
 � Avez-vous des idées suicidaires ?
 � Avez-vous peur de mourir ? Peur de contaminer l’entourage ?
 � Présence de symptômes anxieux, symptômes dépressifs, troubles du sommeil, abus 

d’alcool, de médicaments ou de drogue ?
 � Présence de symptômes psychotiques (hallucination, délire) ?
 � Pourriez-vous avoir des difficultés au regard de l’adhésion au plan de traitement défini 

par l’équipe médicale ?
 � Avez-vous déjà eu de la difficulté à tolérer les effets indésirables des antirétroviraux ?
 � Quelles seront les répercussions de l’événement sur votre qualité de vie et la capacité à 

retourner travailler ?
 � Vivez-vous de l’isolement social et/ou des problèmes relationnels ?
 � Avez-vous de la difficulté à vous organiser, à mener à terme les tâches personnelles et 

professionnelles, à vous occuper de vos besoins de base ?

Source : (12)

Une fois le triage terminé, il est possible d’effectuer les premiers 
soins particulièrement lorsque la personne a été exposée à des 
liquides biologiques, ce qui permettra possiblement de réduire 
le risque de transmission (12). Pour cela, il est recommandé de :

 � Retirer les vêtements souillés.

 � En cas d’exposition percutanée (piqûre, coupure, égratignure), 
de morsure, de contact avec une muqueuse ou une peau non 
intacte :
 � Ne pas faire saigner la plaie puisque ce n'est plus recom-

mandé ;
 � Nettoyer la plaie avec de l’eau et du savon ;
 � Éviter de brosser la plaie et de recourir à des solutions cor-

rosives ou irritantes (comme l’eau de Javel ou l’alcool) ;
 � Rincer la région touchée avec de l’eau ou du sérum physio-

logique ;
 � Appliquer un pansement au besoin.

 � En cas d’exposition sexuelle :
 � Aucune mesure de premiers soins n’a démontré son efficacité 

pour réduire le risque de transmission d’agents infectieux 
après une exposition de ce type. Selon le contexte clinique, 
il peut être recommandé à la personne victime d’agression 
sexuelle de s’abstenir de se laver ou de se brosser les dents 
afin de faciliter une éventuelle collecte de preuves médi-
co-légales.

L’accès universel et la disponibilité 24 h sur 24 font des salles 
d’urgence un point d’accès idéal pour les personnes cherchant 
un traitement PPE après une exposition au VIH (32). L’initiation 
de la prise d’antirétroviraux à l’urgence à l’aide d’une trousse 
PPE standardisée contenant des informations et la médication 
facilite également la prise en charge. Une pratique courante 
consiste à fournir un approvisionnement partiel à la personne, 
sous forme de trousse de démarrage. Cette approche permet 

de surveiller les résultats de laboratoire, d’ajuster le traitement 
en fonction de la tolérance médicamenteuse, de limiter les coûts 
et d’éviter de fournir des médicaments qui ne seront pas utilisés 
(13). Cependant, une revue systématique d’essais randomisés et 
d’études observationnelles a montré que le fait de fournir une 
trousse complète plutôt qu’une trousse partielle est associé 
à une réduction des refus de la PPE et à une amélioration des 
taux de complétion de la PPE (39). Cette recommandation ne 
peut toutefois pas être généralisée en raison de l’hétérogénéité 
dans l’accessibilité à la PPE, des caractéristiques financières des 
individus et de la capacité des établissements de santé à fournir 
et à assumer les coûts des médicaments (39). Pour ces raisons, la 
trousse de démarrage partielle reste un compromis approprié en 
termes de rapport coût-bénéfice, aussi bien pour les personnes 
concernées que pour le système de santé.

Évolution du rôle infirmier dans la PPE
Il est possible que, dans certaines régions, une trajectoire de soins 
soit établie avec diverses cliniques afin que la prise en charge 
de la personne exposée soit effectuée non pas à l’urgence, mais 
plutôt dans une clinique spécialisée dans l’offre et le suivi de la 
PPE. Plusieurs régions ont des centres désignés qui peuvent 
assurer la prise en charge de la PPE (12).

Cependant, plusieurs études soutiennent le rôle crucial des 
infirmiers et infirmières d’urgence dans la gestion de la PPE. 
Par exemple, une étude française indique qu’un programme de 
formation du personnel infirmier en matière de triage permet de 
réduire le temps d’attente pour la première dose de PPE et amé-
liore son accessibilité (40). Une autre étude met en lumière le rôle 
autonome et la collaboration entre les infirmiers et infirmières et 
les médecins spécialistes en maladies infectieuses à travers une 
intervention où le personnel infirmier initie la PPE de manière 
autonome (41). Dans cette étude, le personnel infirmier en pre-
mière ligne est chargé de réorienter les personnes provenant 
des urgences ou des cliniques afin d’entamer un traitement de 
PPE. Cela illustre un nouveau paradigme où des responsabilités 
traditionnellement dévolues au corps médical sont transférées, 
permettant aux infirmiers et infirmières d’effectuer efficacement 
des interventions de prévention du VIH (42). Ainsi, ces études 
mettent en évidence l’importance du rôle infirmier dans l’amé-
lioration de l’accessibilité aux soins. De plus, elles soulignent 
l’importance du rôle infirmier en milieu d’urgence dans l’initiation 
autonome et sécuritaire de la PPE ainsi que dans l’orientation 
des personnes vers des cliniques pour un accès rapide à la PPE, 
contribuant ainsi à désengorger les services d’urgence.

Mise en situation (suite)
Finalement, vous vous excusez d’avoir eu une attitude stig-
matisante, vous lui mentionnez que son intervention était 
tout à fait justifiée et qu’à l’avenir vous serez plus attentif. 
Vous lui expliquez vos limites sur la communication inclusive 
et Éli vous remercie d’avoir pris le temps de vous excuser. 
Vous pensez au temps restant pour initier la PPE et vous 
établissez une cote de priorité 2. Vous lui mentionnez que 
la réorientation n’est pas indiquée afin d’initier rapidement 
la PPE. Après 45 minutes d’attente, Éli rencontre le médecin 
de l’urgence et se voit proposer la PPE, soit le TruvadaTM 
(ténofovir + emtricitabine) et l’IsentressTM (raltégravir)pour 
une durée de 28 jours, ainsi qu’un suivi avec la clinique des 
maladies infectieuses de l’hôpital.
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CONCLUSION
La lutte contre le VIH représente une réalité 
complexe où la prévention et la prise en 
charge nécessitent des connaissances 
approfondies et une approche humaine. 
Dans ce contexte, le rôle crucial de l’infir-
mier. ère d’urgence dans la prophylaxie pré 
et post-exposition ne peut être sous-es-
timé. Ce dernier contribue significative-
ment à réduire la transmission du virus. 
Cependant, la stigmatisation et les diffi-
cultés de communication rencontrées avec 
les personnes issues de la communauté 
LGBTQ+ aux urgences peuvent entraver 
l’accessibilité aux soins. Il est donc impé-
ratif que les professionnel.les de la santé 
approfondissent leurs connaissances sur 
le sujet afin d’adopter une approche in-
clusive et respectueuse, favorisant ainsi 
un environnement sécuritaire pour tous. 
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