
Contamination professionnelle VIH

Date de naissance : Sexe : ■■ M ■■ F

Fonction :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Lieu de travail (spécialité du service) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Comportements exposant au VIH :
- Rapports sexuels entre hommes : ■■ Oui               ■■ Non               ■■ Inconnu
- Usage de drogues injectables : ■■ Oui               ■■ Non               ■■ Inconnu
- Rapports hétérosexuels : ■■ Oui               ■■ Non               ■■ Inconnu

1. PERSONNEL DE SANTÉ

Avant de recueillir les informations figurant sur ce questionnaire, vous devez informer le personnel de santé concerné, grâce notamment à la notice
individuelle d’information et obtenir son accord. Les informations recueillies sont strictement confidentielles et restent sous la responsabilité du médecin
épidémiologiste chargé de la surveillance des contaminations professionnelles VIH, VHC et VHB à l’Institut de veille sanitaire (InVS). Ces informations pour-
ront être partagées avec le Groupe d’étude sur le risque d’exposition des soignants aux agents infectieux (Geres) et permettront d’aider à l’identification
des pratiques à risque en milieu professionnel et d’adapter la prévention et la prise en charge des expositions accidentelles. L’information de ce recueil
d’informations a reçu un avis favorable de la Cnil en date du 9 février 2000. Conformément à la loi du 6 janvier 1978 modifiée, le personnel de santé
bénéficie d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui le concernent. Ce droit d’accès peut être exercé par votre intermédiaire auprès de l’InVS.

11552*02

Une contamination professionnelle par le VIH chez un personnel de santé est définie par :
- une séroconversion documentée (apparition des Ac anti-VIH ou détection de l’ARN du VIH suivie d’une

positivation des Ac anti-VIH) dans les trois mois après une exposition accidentelle survenue sur le lieu de
travail ;

- ou une infection présumée devant la découverte d’une séropositivité VIH chez un personnel de santé ayant
pu être exposé au cours de son activité professionnelle au VIH, ce personnel de santé n’ayant pas d’autre
mode de contamination retrouvé.

Supports
enquête scientifique

Date de la déclaration :

Date de l’accident :

Circonstances de l’accident :
• Tâche en cours (ex. : injection sous-cutanée) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

• Mécanisme (ex. : en recapuchonnant) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

• Nature de l’exposition :
■■ Piqûre*, préciser le type de l’aiguille :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

■■ Coupure*, préciser le matériel en cause :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

■■ Projection, préciser la localisation : ■■  Yeux              ■■  Visage              ■■  Peau lésée
■■ Autre, préciser : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

*En cas de piqûre ou de coupure :
- Préciser la profondeur de la blessure : ■■ Superficielle              ■■ Modérée             ■■ Profonde

(ex. : égratignure) (ex. : douleur, hématome)

- Préciser s’il y a eu saignement spontané au niveau de la blessure : ■■ Oui               ■■ Non               ■■ Inconnu

• Nature du liquide biologique en cause : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

• Mesures protectrices (ex. : gants, lunettes, vêtements, etc.) : ■■ Oui               ■■ Non               ■■ Inconnu
Si oui, préciser :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Premières mesures prises après l’accident :
• Soins locaux immédiats (lavage, antisepsie) : ■■ Oui               ■■ Non               ■■ Inconnu
• Réalisation d’une sérologie VIH de référence (J0) : ■■ Oui               ■■ Non               ■■ Inconnu               

Si oui, date : et résultat : ■■ Positif               ■■ Négatif              

2. AES



Symptômes de primo-infection : ■■ Oui              ■■ Non
Si oui : - préciser la date de leur apparition :
Si oui : - préciser les symptômes : ....................................................................................................................................................................................................................................................

Dates et résultats des examens virologiques successifs :

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Une prophylaxie antirétrovirale a-t-elle été prescrite : ■■ Oui               ■■ Non

Si oui, préciser le type d’antirétroviraux, les doses, la date de début, l’heure de la première prise et la date de fin :

Préciser si l’observance a semblé bonne : ■■ Oui               ■■ Non               ■■ Inconnu

3. PATIENT SOURCE

4. PROPHYLAXIE POSTEXPOSITION CHEZ LE PERSONNEL DE SANTÉ

5. SUIVI CLINIQUE ET SÉROLOGIQUE DU PERSONNEL DE SANTÉ APRÈS L’AES

6. COMMENTAIRES

7. COORDONNÉES DU MÉDECIN DÉCLARANT

Molécules Dose journalière Date de début Heure de 1ère prise Date de fin

Date Ag p24 Ac anti-VIH ARN VIH (copies/ml)

Sérologie VIH : ■■ Connue positive au moment de l’AES            ■■ Découverte positive au décours de l’AES            ■■ Inconnue

En cas de séropositivité VIH chez le patient source, préciser les informations disponibles au moment de l’AES :
• Patient suivi pour son infection à VIH : ■■ Oui               ■■ Non               ■■ Inconnu
• ARN VIH plasmatique (le plus proche de l’AES) : copies/ml       Date : ■■ Inconnu
• Stade clinique : ■■ Primo-infection        ■■ Asymptomatique ou symptomatique non sida        ■■ Sida    ■■ Inconnu
• Traitement antirétroviral (en cours ou antérieur) : ■■ Oui               ■■ Non               ■■ Inconnu

Si oui, molécules reçues : ..................................................................................................................................................................................................................................................................

• Suspicion de résistance : ■■ Oui               ■■ Non            ■■ Inconnu
Si oui, préciser : ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

• Co-infection : - par le VHC : ARN VHC : ■■ Positif               ■■ Négatif               ■■ Inconnu
• Co-infection - par le VHB : Ag HBs : ■■ Positif               ■■ Négatif               ■■ Inconnu

Interlocuteurs éventuels pour obtenir les informations ci-dessus (coordonnées des médecins prenant en charge le patient source) :

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom : ..................................................................................................................................................... Prénom : .......................................................................................................................................................

Hôpital et ville :........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Service : ...................................................................................... Tel : E-mail : ........................................................................................................................
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Questionnaire à adresser sous pli confidentiel à :
Institut de veille sanitaire - Dr Florence Lot

12 rue du Val d’Osne - 94415 Saint-Maurice Cedex France
Tél. : 33 (0)1 41 79 67 46 - Fax : 33 (0)1 41 79 67 66 - www.invs.sante.fr



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


	Champ_de_texte1: N° 11552*03



