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ASPECTS THERAPEUTIQUES
DE L’INFECTION PAR LE VIH
Dossier documentaire du séminaire 

Des 8 et 9 décembre 2006
Au centre Jouffroy

70, rue Jouffroy d’Abbans

75017 Paris

Comment gérer en 2006 les traitements antirétroviraux en médecine générale ?
Plus de 1% des habitants de la région parisienne sont porteurs du VIH.

Parmi eux plus de la moitié reçoivent un traitement antirétroviral.

Tous consultent des médecins généralistes et ont presque  tous aujourd’hui un médecin traitant.

Plus qu’hier le généraliste est donc confronté à la maladie VIH et à son traitement :

· Comment juger de l’efficacité du traitement, comment gérer les interactions médicamenteuses, aider à l’observance, dépister les effets secondaires ? 

Le généraliste est au cœur du problème.

· Induite par l’infection elle-même, mais aussi par ses traitements, l’augmentation du risque cardiovasculaire est par excellence du domaine de compétence du généraliste ; comment y faire face ?

· Comment gérer la co-infection VIH-VHC ? Les deux viroses influent-elles l’une sur l’autre ? Laquelle traiter en premier et comment ?

· De plus le généraliste peut prescrire des antirétroviraux en collaboration avec un hospitalier. 

La formation vous aidera à maîtriser cette prescription, parfaitement faisable en 
ville, notamment avec le soutien du Réseau de Santé Paris Nord.

· Dernier aspect pratique et non des moindres ; que faire, face au désir de grossesse ou à la grossesse effective d’une femme enceinte ?

Une formation vers la maîtrise de TOUS les aspects thérapeutiques du VIH. 
Des intervenants spécialisés issus des meilleurs équipes d’infectiologie, encadrés par des généralistes, pour une formation centrée sur les besoins de la médecine de ville.
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PROGRAMME
Vendredi 8 décembre 2006
MATIN – Initier un traitement antirétroviral
8.30 - 9.00 

Accueil des participants, pré-test.
9.00 - 10.00

PLENIERE : Les antirétroviraux disponibles en 2006. Analyse critique de la pharmacopée.



Expert : Pr Patrick Yéni, Chef du SMIT, Hôpital Bichat Claude Bernard

10.00 - 11.00

PLENIERE : Quand et par quels médicaments débuter un traitement antirétroviral ?



Expert : Pr Patrick Yéni, Chef du SMIT, Hôpital Bichat Claude Bernard

11.00 - 11.30 

Pause.

11.30 - 12.30 

ATELIERS : Proposer et accompagner en médecine générale l’initiation d’un traitement antirétroviral.



Experts : 
Dr Diane Ponscarme, Infectiologue, Hôpital Saint-Louis




Dr Sylvie Lariven, SMIT Hôpital Bichat Claude Bernard



Animateur : 
Dr Olivier Taulera, SMIT Hôpital Saint Louis



Cas clinique n° 1 : une charge virale élevée.



Cas clinique n° 2 : un conflit entre la clinique et la biologie.



Cas clinique n° 3 : comment proposer un traitement antirétroviral ? 

12.30 - 14.00 

Déjeuner sur place. 

APRES-MIDI  - Les accidents du traitement antirétroviral
14.00 - 15.00

PLENIERE : Lipodystrophies et troubles métaboliques sous trithérapie antirétrovirale.


 
Expert : 
Pr Jean- Claude Melchior, SMIT, Hôpital Raymond Poincaré


15.00 - 15.30 

Pause.

15.30 - 17.00 

ATELIERS : Les difficultés du traitement au long cours.



Experts : 
Dr Diane Ponscarme, Infectiologue, Hôpital Saint-Louis




Dr Sylvie Lariven, SMIT Hôpital Bichat Claude Bernard



Animateur : 
Dr Olivier Taulera, SMIT Hôpital Saint Louis



Cas clinique n° 4 : une dyslipidémie sous antirétroviraux.



Cas clinique n° 5 : construire un document d’information patient.



Cas clinique n° 6 : conduite à tenir devant une mauvaise observance de traitement antirétroviral.

17.00 - 18.00

PLENIERE : Le génotypage viral, les dosages sanguins d’antirétroviraux : quand y penser ? 



Expert : 
Dr Sylvie Lariven, SMIT Hôpital Bichat Claude Bernard

	
	


Samedi 9 décembre 2006
MATIN – La co-infection VIH-VHC
8.30 
Accueil des participants, pré-test.

9.00 - 10.00 
PLENIERE : Le VIH, le VHC. Comment chacune des deux infections joue-t’elle sur l’autre ? 



Expert : 
Dr Anne Gervais, Sce Hépatologie, Hôpital Beaujon

10.00 - 10.30 

Pause.

10.30 - 12.00 

ATELIERS : Co-infection VIH-VHC ; Problèmes au quotidien.


Experts : 
Dr Caroline Lascoux-Combes, Infectiologue, Hôpital Saint-Louis




Dr Anne Gervais, Sce Hépatologie, Hôpital Beaujon



Animateur : 
Dr Cathetine Chaumié, MG Paris 10ème



Cas clinique n° 7 : le traitement anti-VHC du patient sous trithérapie anti-rétrovirale VIH.



Cas clinique n° 8 : la gestion des effets psychiatriques du traitement anti VHC chez le malade co-infecté VIH-VHC.
12.00 - 13.30
Déjeuner sur place.

APRES-MIDI – La grossesse
13.30 - 15.00 

PLENIERE : Une femme séropositive peut-elle engager une grossesse et comment ?



Expert : 
Pr Sophie Matheron, SMIT, Hôpital Bichat Claude Bernard

15.00 - 15.30 

Pause

15.30 - 17.30 

PLENIERE : Faire le point du suivi gynécologique pour la femme VIH 


Expert : 
Dr Sylvie Fridman, Gynécologue, Paris 9ème


Evaluation (satisfaction, post-test) et clôture du séminaire.
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CAS CLINIQUE N° 1 : 
Charge virale élevée (interruption thérapeutique à l’initiative du patient)
Vous ne connaissez pas encore M. X, 40 ans, contaminé de longue date, homosexuel.

A l’interrogatoire :

Vous comprenez qu’il a eu un traitement ARV trithérapique en 1998 car sa charge virale était  élevée, mais vous n’avez pas de notion des T4 de départ.
Traitement de 1998 : combivir et crixivan.
Ce traitement, poursuivi 3 ans, était efficace, mais il l’a arrêté de lui-même. 
Il vient consulter (et a eu votre téléphone par SIDA info service), pour avis sur la reprise d’un traitement (arrêt de 3 ans).
Le patient n’a pas eu de symptômes classés VIH, mais des antécédents de condylomes anaux, traités et non récidivants, ainsi qu’une candidose buccale traitée et guérie rapidement.
Il  souligne que son partenaire très inquiet, ainsi que sa famille, exigent une prescription (risque de rupture). Néanmoins, il se sent bien.

A l’examen clinique : 

Poids : 70kg
T : 1.80
Adénopathie jugulo carotidienne et axillaire de 1 cm. 

Leucoplasie chevelue de la langue. 

Reste de l’examen clinique sans particularité. 

· Que faites-vous ?
Réponse :
Réfléchir sur les données de l’interrogatoire et de l’examen clinique :<
· A-t-il maigri, et si oui, de combien?

· Que signifie la découverte de petites adénopathies et de la LCL

· Rechercher des incidents pathologiques est capital, par exemple l’herpès récurrent, ou une candidose buccale

Le bilan initial doit être complet, et il faut distinguer les éléments indispensables, et les autres

· Il doit comprendre :

· NFS

· T4

· Charge virale

· Sérologie VHB, VHC

· VHC

· Ionogramme sanguin

· Sérologie toxoplasmose

· TPHA

· à discuter :

· Le Génotypage

· Les sérologies CMV

· TPHA

· Radio du thorax

· Tubertest

Résultats du bilan initial :

· 150000 copies

· T4 19%, 450

· Quelle est votre attitude ?
Réponse :
Il y a discordance d’une part entre la charge virale élevée et le chiffre de CD4 et d’autre part entre le % de CD4 et la valeur absolue.


Il n’y a aucune urgence 

On interroge le patient sur une éventuelle infection concomitante au prélèvement et on recontrôle à trois mois. 

Résultat à M3 : 

· CD4 : 20%= 500

· CV : 200 000

· Que faites-vous ?
Réponse :
Critères d’instauration d’un traitement ARV :

· Signes cliniques associés, d’où l’importance d’apprécier le contexte clinique et la symptomatologie

· CD4< 350 ou 15%

· Charge virale > 100000

On complète le bilan : 

Quels autres examens sont à contrôler ?

· Radio thoracique

· Fond d’œil

· Bilan d’anomalie lipidique, glycémie 

· Hépatite A

Le patient sera revu à J 15.
CAS CLINIQUE N° 2

Un conflit entre la clinique et la biologie

M. R., 40 ans, homosexuel, arrive de Nice pour rejoindre son ami.

Il est maître d’hôtel et a trouvé du travail à Paris facilement ainsi qu’un logement.

Il est séropositif depuis 1999 et n’a pas de co infection connue VHB ou VHC.

Il vous consulte depuis peu, apportant des bilans précédents.
Il y a 6 mois, le bilan montrait 23 % de CD4 soit 350 mm3 et une  charge virale à 11100 copies.
Lors de l’interrogatoire de ce patient vous découvrez qu’il a présenté un évènement pathologique probablement lié au VIH :

· Que feriez-vous dans ces différentes situations ?

1. une tuberculose pulmonaire, deux  ans auparavant, traitée pendant un an ; les T4 à l’époque étaient à 400, pour 16%

2. une œsophagite à candida au décours d’une antibiothérapie prolongée (prostatite), vite guérie par Fluconazole

3. Des lésions Kaposiennes isolées, petites sur le thorax

4. Des lésions Kaposiennes étendues de la plante des pieds associées à une lésion du palais
Réponse :
On refait un bilan immuno virologique complet 

1 Tuberculose :

 Il faut s’assurer que la tuberculose était uniquement pulmonaire.
Interroger sur le mode de contamination.

Le patient n’a pas été mis sous tri thérapie au moment de la tuberculose du fait des interactions médicamenteuses. 

On peut s’abstenir de débuter un traitement anti rétroviral si son immunité actuelle est bonne, si la tuberculose était de seule localisation pulmonaire et si il y a une notion de contage. Sinon la tuberculose est un événement classant et justifie la mise sous traitement.

2 Oesophagite à candida : 
On peut considérer qu’elle a été déclenchée par l’antibiothérapie et s’abstenir de débuter un traitement anti rétroviral si son immunité actuelle est conservée. 

3 et 4 : 
les lésions Kaposiennes sont une indication à la mise sous traitement qu’elles soient isolées ou multiples, uniquement cutanées ou avec une localisation muqueuse. 

CAS CLINIQUE N° 3

Comment proposer un traitement antirétroviral ? (Jeu de rôle)
1 - Fiche patiente

Femme de 35 ans, ancienne toxicomane qui a des relations difficiles avec sa mère, travaille, habite seule.

Dans ces années de galère, elle a réussi à garder son travail et à rester autonome.

Relations amoureuses épisodiques.

Perte d’un enfant (fausse couche tardive à l’âge de 22ans).

N’a pas parlé de sa maladie à sa mère, se sent seule.

Elle repousse l’idée d’un traitement car se sent bien physiquement et a peur des effets secondaires des médicaments : perte de féminité, désir d’enfant, de trouver un  compagnon…

Résistances de  la patiente : 

· Ne se reconnaît pas comme « malade »

· Déni de la maladie, avec sa fonction de maintien de l’intégrité psychique

· Acceptation sociale de la maladie, par rapport à l’entourage : médicaments traceurs de la maladie

· Dépression, avec ATCD traumatiques ; la maladie et son traitement réactivent ces blessures

2 - Fiche médecin

Vous connaissez depuis 5 ans cette patiente, dont vous avez appris toutes les « galères ».

Elle consulte à chaque problème intercurrent et vous êtes réellement son médecin traitant ; aujourd’hui, elle vient pour une bronchite, avec un bilan que vous aviez demandé il y a déjà 9 mois et qu’elle avait tardé à réaliser : « pas le temps, docteur, avec mon nouveau travail ».

Vous avez depuis longtemps évoqué cette possibilité de traitement avec le patient.

Ce n’est pas une question de confiance ; il faut analyser ses résistances.

Vous êtes pris entre la compréhension que vous éprouvez à son égard, et les recommandations de bonne pratique…

Ses résultats biologiques :

· T4 à 200 depuis 18 mois, 12% environ

· Charge virale entre 10000 et 30000

· Données cliniques :

· Petits symptômes cliniques récurrents : herpès récurrent, aphtose buccale, sinusite fréquente

CAS CLINIQUE N° 4

Une dyslipidémie sous antirétroviraux

Mme Annette K., 44 ans, originaire du Cameroun, est séropositive connue depuis le 15/10/1996 

Le premier traitement ARV a débuté le 13/3/1997 : Combivir + Viracept 

Elle fume 1 paquet / 2 jours

Suivie régulièrement en milieu hospitalier et par vous-même, elle vient vous consulter pour gonalgies bilatérales, et parce qu’elle a pris du poids

Examen clinique

· Poids : 78kgs pour 1m60

· TA : 130 / 85, FC 89

· Répartition androïde des graisses

· Ses jambes sont maigres, elle a pris du ventre et de la poitrine (augmentation de la taille des bonnets du soutien gorge)

· Joues creuses

· Deux lipomes dorsaux

· Reste de l’examen clinique normal

Question 1 

· Que faites vous et que lui demandez vous comme examens complémentaires éventuels ?

Question 2 

· Quelle prise en charge proposez-vous ?

Réponse à la question 1 :

· Enquête diététique

· Bilan métabolique : glycémie à jeun, cholestérol total, HDL LDL cholestérol, TG, BHC, TSH, fonction rénale

· Discuter avec l’expert : insulinémie, test de surcharge au glucose 

· Tour de taille, tour de hanche, tour de cuisse, tour de poitrine

· Discuter bilan cardiovasculaire

· Calculer score de risque cardio vasculaire (ATCD personnels et familiaux, tabac, activité physique)

· Prise de contraception orale OP ?

· Bilan Biologique :
· Cholestérol total à 3g/l

· HDL à 0,34g/l

· LDL : 1,98 g/l

· Triglycérides à 3g50/l

· Glycémie à 1, 05 g/l

· Iono sanguin normal

· Créatininémie normale

· Charge virale indétectable

· CD4 22%, soit 413/mm3

· CD8 53% soit 995/mm3

· Bilan hépatique normal

· Sérologie VHC –

· AG HBs –

· TSH : normale

Réponse à la question 2
La prise en charge :
Enquête alimentaire et conseils diététiques

· Activité physique ++++
· Si difficultés à suivre un régime, proposition d’une consultation avec une diététicienne du réseau
· Si difficultés et risques d’interruption du traitement, nécessité d’un soutien, proposition d’une consultation avec une psychologue du réseau
· Arrêt tabac ++++
· Changement de traitement anti rétroviral 
· Traitement antilipémiant : Statine : Pravastatine 20mg/j (intérêt d’un fibrate à la place d’une statine)
· Chirurgie plastique 
· Newfill ?

Si syndrome métabolique ou glycémie > 6,1 mmole (1,1gr) faire insulinémie et HGPO. 

En cas d’hypertriglycéridémie sévère, isolée on met des fibrates

Les statines sont le traitement de référence pour abaisser le cholestérol LDL

CAS CLINIQUE N° 5

Construire un document d’information patient (Travail en atelier)
· Construire un document d’information à remettre au patient, lors de l’initiation d’une trithérapie, puis lors du suivi, centré sur les médicaments suivants :

1. Ziagen (abacavir),

2. viread (tenofovir)
3. rétrovir (zidovudine),

4. kaletra

5. sustiva (efavirenz)

6. viramune (névirape)
· Construire un document pour les médecins établissant la check liste lors d’une prescription d’un traitement antirétroviral et ciblée sur les médicaments précités :

· Effets secondaires des médicaments
· Modalité de prise 
· Respect des horaires
· Modalité d’interruption en cas d’effet secondaire

· Mécanisme général du traitement antirétroviral

CAS CLINIQUE N° 6

Conduite à tenir devant une mauvaise observance de traitement antirétroviral

Vous connaissez bien cette patiente de 38 ans, ex toxicomane, mère de deux enfants, bien réinsérée, très active, toujours pressée et fatiguée

Elle est VIH+connue et traitée depuis 1996.

 En 1996, à l’initiation du traitement : T4 à 300, 16%, charge virale à 45000 copies/ml

Le premier traitement comportait : Videx, crixivan, AZT

Ce traitement a  été arrêté pour coliques néphrétiques et début de neuropathies

Un  deuxième traitement comportant Viracept Combivir, a débuté il ya trois ans. 
Vous la revoyez en consultation. 
Elle va bien, n’a fait aucun événement intercurrent. 
L’examen clinique est strictement normal. 

Son dernier bilan montre des CD4 à 650, une charge virale à 900 copies. 

· Que faites-vous ? 

Réponse :
· Génotypage en vue de changement de traitement

· Dosage des médicaments

· Contrôle de la charge virale 

· Interrogatoire centrée sur l’observance

Recherche d’interactions médicamenteuses

CAS CLINIQUE N° 7

Le traitement anti-VHC du patient sous trithérapie antirétrovirale VIH

1èr cas :

Mr  M, 45 ans.
Découverte d’une Co infection VIH/VHC en 1992 sur dépistage systématique.

Mode de contamination : ancien toxicomane, arrêt complet depuis 1990. 
Asymptomatique : CDC : A

Electricien. 

Tabac : 10 cgt/j.
Consommation journalière de cannabis.
Alcool : occasionnel.
Poids : 75 kg, TA : 120/70.
Examen clinique normal.
L’exploration de l’hépatite C n’a jamais été faite complètement.
Bilan initial : 

- CD4 =28%=700

 - Sérologie Toxo +

 - Sérologie : VHC +

- Ag HbS -, ac anti HbS -, ac anti HbC –

- TPHA, VDRL –

- Transaminase : nle 

1999 : 
Début tri thérapie anti rétrovirale 

          
Indication : baisse des CD4 à 236=17%, CV : 90 000 copies 



Mis sous combivir + Viracept

11/2003 : 
pas d’évènement intercurrent 



CV <50 copies, CD4 :25%=640



Changement de traitement pour simplification et meilleure 


observance



Mis sous : combivir + viramune 

Vous revoyez le patient aujourd’hui avec son dernier bilan fait il y a trois mois :
- CD4 : 28%=650/mm3 
CV<50 copies

- ASAT : 55 UI
ALAT : 60 UI

γGT :170 UI

- Hb : 11.5 gr/l
Plq : 90 000/mm3

Traitement actuel : 

- Combivir 300 mg : 1x2/j

- Viramune 200 mg : 1x2/j

- Imovane : 1 le soir

- Prozac : 1/j

- Mopral 20 mg : 1/j

Questions :

· Quelles sont vos hypothèses diagnostiques ? 

· Quel bilan complémentaire pratiquez-vous ? 

· Suivant les résultats de ce premier bilan, quelle sera votre attitude ?

Réponse aux questions du 1er cas :

· Hypothèses : 

· Evolution hépatite C

· Sur contamination hépatite B ((ou A))

· Toxicité médicamenteuse

· Toxicité autre substances

· Pas d’infection opportuniste hépatique compte tenu de son chiffre de CD4

· Autre maladie hépatique (hémochromatose, hépatite auto immune peu probable ne pas évoquer dans un premier temps) 

· Bilan minimum :
Entre parenthèse : à effectuer selon contexte

- 
PCR VHC (quantitative)

- 
(En prétraitement Génotypage VHC)

- 
TP

- 
(Alpha foeto protéine)

- 
Bilan hépatique complet

- 
Ferritine, coefficient saturation transferrine

- 
AcHBc électrophorèse des protides cholestérol triglycérides glycémie

- 
Dosage résiduel viramune (heure de la dernière prise)
- 
Echo abdominale

· Bilan complémentaire :

(AC anti LKM, Muscle lisse, nucléaire, ac hyaluronique) 

Discuter fibrotest-actitest ou PBH : 

Si pas PBH d’abord fibrotest mais si >F2 faire PBH ou fibroscan

Quels examens demander pour le fibrotest gGT, hapto, bili, alpha2 macroglobuline, apolipoprotéine A1 mais attention alcool, diabète ou médicaments et gGT, hémolyse (AZT) et hapto ou bili, Gilbert et bili... (www.biopredictive.com)

Si pas réticent à la PBH la faire

PBH sans problème jusqu’à 70 000
Plaquettes, TP, TCA temps de saignement

· Résultat du bilan : 

- 
PCR VHC : 1 200 000 copies

- 
Génotype : 1 a

- 
Alpha foeto protéine : 3.1 

- 
ASAT : 40

- 
ALAT : 55

- 
Echo abdo : normale 

- 
Sérologie hépatite A et B : -

- 
PBH : A2/F3

2ème cas :

Mr M, est mis sous :
- Pegasys : 180ug : 1 inj par semaine 

- Copegus 200 mg : 6/j

Question :
· Quelle surveillance instaurez-vous  et à quel rythme souhaitez vous revoir ce patient?

Réponses à la question du 2ème cas :
Bilan complémentaire (fibro gastrique sans doute non mais écho/6 mois).
Evaluation psychologique (est déjà sous traitement anti dépresseur) mais il faut que le psy évalue la faisabilité du traitement et accepte de renforcer le suivi.

· Surveillance : biologie et rythme du suivi

- 
NFS plaquettes/15j x 2 mois puis par mois avec ALAT créatinine, glycémie

- 
TSH PCR VHC à M3, M6 puis TSH par trois mois

· Si cirrhose : TP, bilirubine au début contrôle hebdomadaire

Sachant que ce patient est difficile, proposez un traitement sur un an.
Négociation : on sait dire à trois mois si ça ne marche pas

Pour efficacité discuter l’intérêt prédictif de la chute rapide de la pcr

La  première PCR doit être faite à M3

Si chute de 2 log, succès si pas 2 log échec MAIS évaluer la réponse biochimique

Pour tolérance : 

NFS plaquettes/15j x 2 mois puis par mois avec ALAT créatinine, glycémie

TSH PCR VHC à M3, M6 puis TSH par trois mois

3ème cas :

M.  M, a raté ses derniers rendez-vous :
· Vous ne le revoyez qu’à M3. 

· Il se plaint d’asthénie, d’essoufflement, il a maigri de 4 kg.

· Il supporte globalement bien son traitement 

· Il vient avec son bilan : 

· GR : 2.300.000

· Hb : 6.5 gr/l

· Plaquettes : 70 000

· Leucocytes : 1200

· ASAT : 60

· ALAT : 75

· PCR : 90 000 copies

Question :

· Que faites-vous ?
Réponse à la question du 3ème cas :
· Arrêt du traitement anti VHC et Neorecormon 20 000 UI avec contrôle NFS à J8 et J15

· Discuter cause de l’anémie : (AZT, ribavirine)
· Conduite à tenir : 

· D'abord et avant tout renforcer l'adhérence, le suivi avant d'envisager un éventuel retraitement. Par ailleurs il semble que le traitement soit inefficace (pas de réponse viro : moins de 2 log et pas de réponse biochimique)

· Le remplacement de l’AZT peut s'envisager mais il est exclus de recommencer en l'absence de soutien d'observance et psy.

Diminuer dose de rebetol est très préjudiciable à la réponse, on peut initier l'EPO dès une HB à moins de 12g/dl pour éviter ce type d'incident et pour permettre de maintenir de bonne dose de ribavirine.

Ici l'absence de réponse à M3 ne permet pas d'envisager ce type de retraitement.

CAS CLINIQUE N° 8

La gestion des effets psychiatriques du traitement anti VHC chez le malade coinfecté VIH-VHC
1 - Mr B, 37 ans, homosexuel, magasinier, présente une  Co infection VIH/VHC découvert en 2000 sur pneumocystose inaugurale.

Pas de sérologie antérieure 

Mis sou tri thérapie : emtriva +viread+sustiva

Dernier bilan : 

- CV<50, CD4 : 32%=815

- PCR : VHC +

- ASAT : 75

- ALAT : 105

- PBH : A1/F2

- Génotype 3

Poids : 80 kg 

TA : 120/80

Examen clinique normal

Vous instaurez un traitement anti VHC :

- Rebetol : 1gr/j

- Viraferon peg: 120 ug: 0.5 ml: 1 inj/sem

Vous le revoyez à M1 :

- Supporte mal le traitement 

- Baisse de l’appétit

- Trouble du sommeil

I- rritabilité

- Poids : 77 kg 

- Sécheresse cutanée

- Sécheresse buccale 

Question :
· Quelle est votre attitude ?

Réponse :
· Switcher le sustiva

· Initier traitement anxiolytique

· Initier traitement antidépresseur

· Traiter les effets secondaires : hydrater la peau, bain de bouche 

· Proposer accompagnement psy

· Intensifier suivi

· Proposer un mi temps thérapeutique

2 – Suite de l’histoire clinique :
M. B ne vient pas à M2. 
A M3 : vient vous voir car il n’en peut plus :
- Poids : 70 kg 

- Mucite +++ 

- Syndrome dépressif majeur 

- En conflit à son travail

Question : 
· Que faites-vous ? 

Réponse :
· Adaptation de la posologie

· Arrêt de travail 

· Réadaptation traitement anti dépresseur

· Refaire bilan : recherche anémie, dysthyroidie

· Proposition de l’aide du réseau : diéticienne, psychologue

Vous revoyez M. B. avec son bilan 15 jours plus tard : 

Premier cas : 

· Légère amélioration des effets secondaires depuis la dernière consultation

· Le bilan :

· PCR HCV : 1 100 000 copie

· CD4 : 700

· CV : 9500 copies

· ASAT : 40

· ALAT : 60

· Plaquette : 170 000

Questions  : 

· Quelles sont vos hypothèses ?
· Que faites-vous ?

Réponse :
· Inefficacité traitement anti VHC

· Echappement traitement anti VIH 

L’inefficacité n’est pas expliquée par les interactions médicamenteuses. 

S’explique éventuellement par mauvaise observance secondaire au syndrome dépressif et difficulté d’alimentation. 

Pas de diminution de la charge virale à M3.
Proposer arrêt de traitement.
Deuxième cas : 

Persistance  des effets secondaires depuis la dernière consultation

Le bilan :

- PCR HCV : -

- ASAT : 30

- ALAT : 35

- CD4 : 370

- CV <50

Question :

· Que faites-vous ? 

Réponse :
· Succès virologique sur hépatite C, motiver le patient pour poursuivre le traitement et le revoir très régulièrement 

· Baisse des CD4 non significative, liée à lymphopénie du traitement anti VHC

· Intensifier prise en charge psy et gestion des effets secondaires 

· Proposer complément alimentaire 

· Discuter temps de traitement (génotype 3/Co infection VIH/succès à trois mois)

· Combien de temps traiter ?
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