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ALIS 75



Cas cliniques du séminaire 
« addictions VHC »
Des 29 et 30 Juin 2007

CAS CLINIQUE N° 1

  

Philippe est un ancien consommateur de produits tous azimuts. La poly-consommation de drogues connaît avec lui ses lettres de noblesse et votre patience en témoigne encore malgré un suivi rocambolesque et chaotique.

 

Ce patient est arrivé dans votre salle d’attente, il y a environ 6 mois, un passé tout récent en comparaison de sa longue carrière de toxicomane errant. Sa demande initiale était de pouvoir reprendre un suivi régulier avec un « bon médecin » pour son Subutex( 8mg, trois fois par jour.

 

Dans l’éventail des examens cliniques indiqués pour ce profil de patient, vous avez réalisé un dépistage du VHC. Philippe est séropositif sans doute depuis fort longtemps, mais il l’ignorait.

 

Philippe, 42 ans, vient à votre consultation chaque semaine. Votre contact lui « fait du bien…, au moins ça me fait une bonne raison de sortir de chez moi ». Il semble vivre de façon assez isolée.

 

Il s’embrouille souvent avec les personnes de son entourage, son voisinage. Il n’est pas rare que les pompiers ou la police soient sollicités pour apaiser l’ambiance certains soirs de grandes déprimes et d’énervement. 

Le souvenir de sa mère aujourd’hui décédée le hante, elle déclenche chez lui de graves crises de colère et de chagrin. Il pense qu’elle est morte par la faute des autres et il menace de représailles les personnes de son immeuble.

 

Philippe a un enfant, élevé par la mère, qu’il ne voit que très rarement, surtout depuis son hospitalisation en service spécialisé psychiatrique à la demande de son ex-compagne. Il y a été traité médicalement pendant un mois, est ressorti, mais n’a jamais honoré le suivi proposé à l’époque au CMP du quartier. Le traitement médicamenteux a sans doute été abandonné à cette période.

 

Sa consommation d’alcool est à la hausse depuis cet hiver. Depuis que vous lui avez annoncé son hépatite, Philippe passe une partie de ses journées à la terrasse du café, il a arrêté son petit boulot, vous le voyez dans la rue presque tous les jours en sortant de votre cabinet.

 

La semaine passée, lors d’une consultation, vous avez obtenu quelques informations sur sa consommation actuelle. Philippe vous a dit boire au maximum 3 ou 4 canettes par jour. Il s’approvisionne à l’épicerie « parce que c’est moins cher, j’achète mon pack de 8,6 tous les matins, ça me fait la journée comme ça … ». Philippe dit consommer de l’alcool principalement pour se calmer car il se sent capable de n’importe quoi, pour ne pas trop réfléchir à ce qui ne va pas dans sa vie et aussi pour que sa mère ne lui parle plus la nuit.

(  Question n° 1
Vers quels diagnostics différentiels êtes-vous amenés à vous prononcer en fonction des informations disponibles (déprimé, mélancolique, psychotique, délirant, paranoïaque,…) ?

Quels sont les éléments, pour cahqun de ces diagnostics possibles, qui vous renseignent sur le profil psychologique et psychopathologique de Philippe ?

(  Question n° 2
Quelles seraient, de votre point de vue, les conduites à tenir pour mener l’entretien avec ce patient ? Comment explorez-vous les éléments cliniques en rapport avec l’alcoolisation, le délire, les humeurs, des envies suicidaires,…

Suite du cas clinique n° 1

Vous décidez finalement de proposer à Philippe un traitement pour canaliser des troubles mentaux en collaboration avec un médecin psychiatre du quartier.

… Trois mois plus tard…

Philippe est désormais suivi depuis trois mois au CMP, il prend son traitement de neuroleptiques sans trop de difficultés et se rend à tous ses rendez-vous de psychothérapie.

Il revient vous voir au cabinet. Il est plus calme et moins angoissé. Mais ce jour-là, Philippe vous demande de l’aider à se « débarrasser de mon alcool et de mon Subutex( ».

(  Question n° 3
Comment organisez-vous le sevrage alcool de Philippe ? Le sevrage de Subutex( ? Avec quel traitement ? Dans quel ordre ?

Envisagez-vous de le sevrer des deux produits, pourquoi, de quelle manière ? 

Sinon, pour quelles raisons adoptez-vous un autre plan de travail ?

 Réponses à la question n°1 :
 

Philippe semble déprimé :
·  « au moins ça me fait une bonne raison de sortir de chez moi ».

·  Philippe semble vivre de façon assez isolée.

·  grandes déprimes

·  et de chagrin

·  Philippe passe une partie de ses journées à la terrasse du café, il a arrêté son petit boulot

·  consommer de l’alcool principalement pour se calmer

·  depuis son hospitalisation en service spécialisé psychiatrique

Philippe semble délirant :
 

· pour que sa mère ne lui parle plus la nuit

· consommer de l’alcool principalement pour se calmer

·  Philippe semble vivre de façon assez isolée.

·  Philippe pense alors que sa mère est morte par la faute des autres, il menace les personnes de son immeuble

·  depuis son hospitalisation en service spécialisé psychiatrique

Philippe semble paranoïaque :
·  Philippe semble vivre de façon assez isolée.

·  depuis son hospitalisation en service spécialisé psychiatrique

·  Philippe pense alors que sa mère est morte par la faute des autres, il menace les personnes de son immeuble

·  consommer de l’alcool principalement pour se calmer

·  Il n’est pas rare que les pompiers ou la police soient sollicités pour apaiser l’ambiance certains soirs de grandes déprimes et d’énervement

·  il a arrêté son petit boulot

·  crises de colère et de chagrin

 

Voilà de multiples éléments qui peuvent parfois nourrir différents diagnostics ou éléments de diagnostics. Les informations d’ordre psychopathologiques présentées par le cas de Philippe, doivent être prises dans leur ensemble. 

Signe par signe, les diagnostics différentiels pourraient s’étendre encore davantage avec par exemple certains éléments significatifs de la Psychose Maniaco-dépressive, etc …

 

Les points important à retenir sont à appréhender d’un point de vue dynamique, sur ce qui semble se dégager de plus cohérent sur l’intégralité du cas, bien que de nombreuses informations soient manquantes, et devraient faire l’objet d’une recherche dans l’entretien d’élaboration de l’anamnèse du cas.

 

Ce qui l’est permis de penser aux vues des informations à disposition :
 

1. Philippe présente une humeur générale placée sous le sceau de la dépression, tantôt éprouvée, tantôt crainte et tenue à l’écart par des systèmes défensifs agressifs. Voilà un élément dont il faudra tenir compte pour l’élaboration du projet de soin, vis-à-vis d’un sevrage éventuel, mais surtout vis-à-vis d’un traitement anti-vhc compte tenu des effets secondaires sur l’humeur. 

2. Son alcoolisation, en augmentation, tend à maintenir à l’étouffée des ressentiments négatifs, mélancoliques et haineux tout en accentuant sa dépression. Sa visée anxiolytique échoue de ce point de vue partiellement. Philippe nécessite sans doute d’une aide pour apaiser son angoisse.

3. Philippe présente des troubles mentaux précis tels que de possibles hallucinations acoustico-verbales (la mère qui lui parle la nuit), mais dont on ne sait si la voix lui apparaît en rêve ou à l’état de veille. Les hallucinations sont imputables à divers choses : un délire paranoïde plus ou moins systématisé illustrant une psychose ou bien une bouffée délirante passagère, éventuellement encouragées par la prise de produits. Mais dans la mesure où Philippe a déjà connu un épisode d’hospitalisation, sans doute motivé lors d’une période de crise passée, et que des esclandres ont lieue régulièrement, nous pouvons penser que ces troubles ne sont pas naissants mais persistants.

 

 

 Réponse à la Question n°2 :
  

Compte  tenu des éléments à notre disposition, nous savons que l’entretien de recherche d’informations plus précises pour constituer l’anamnèse de Philippe devra se faire dans des conditions favorables permettant un dialogue apaisé, bienveillant et contenant.

 

Puisqu’il vous parle de sa consommation d’alcool avec quelques détails, le plus simple est sans doute de suivre le fil rouge qu’il vous tend :

 

1. Revenir sur les quantités, les moments (matin, coucher, travail, stress) de consommations, avec qui (amis, voisins), etc … pour l’aider à dégager ce à quoi lui sert plus précisément ses consommations d’alcool, cela vous permettra selon qu’il vous apporte ou non des informations significatives de vous faire une idée sur le profil général de son alcoolisation.

2. Ne pas aborder frontalement les ressentiments (« à quoi pensez-vous quand ça ne va pas ? », « qu’est-ce qui vous rend triste ? », etc…), mais les approcher par des faits réels comme les moments d’alcoolisation, les différents événements de la journée, peut vous éviter d’encourager le patient dans un ressassement morbide (ruminations) qui ne vous donnera pas d’éléments pertinents pour ce que vous avez à faire à ce moment-là de la prise en charge.

3. A propos du délire, posez des questions simples, en favorisant les reformulations. Si le patient évoque des voix entendues, invitez-le à préciser si ces voix sont gentilles ou s’il les craint. Demandez-lui si il est dérangé dans ses activités quotidiennes, est-ce que cela perturbe ou non son sommeil. Est-ce qu’il se sent en danger ? Est-ce que cela lui fait peur ou bien est-il habitué et comment fait-il pour vivre avec, quelles sont ces recettes ?

4. A propos des passages à l’acte. Soyez intéressé de savoir si le patient craint de ne pas se contrôler, s’il se sent en danger vis-à-vis de sa propre agressivité, de sa violence.

 

Réponse à la question n°3 :
   

Privilégier le sevrage de l’alcool avant tout, en maintenant le SUBUTEX® à l’identique. L’idéal serait d’envisager une hospitalisation si le patient est d’accord.

Le traitement adapté consiste d’abord à prévenir le syndrome de sevrage sévère alcoolique par un traitement associant :

·  Arrêt total et brutal d’alcool, environnement calme et surveillance.

·  Hydratation orale, 2 à 3 litres d’eau par jour

·  Vitaminothérapie orale, VITAMINE B-B6 (3-3-0)

· Diazepam (VALIUM®) 10mg toutes les 4h le premier jour puis à doses dégressives sur les 7 jours suivants jusqu’à l’arrêt

·  Somnifère type Zopliclone (Imovane®) 1cp ou THERALENE® 10 à 15 gouttes.

·  AOTAL® 2-2-2 dés le premier jour du sevrage

 

Le sevrage du SUBUTEX® doit être envisagé dans un second temps, après une stabilisation de l’abstinence d’alcool avec un protocole classique de diminution progressive des doses par paliers jusqu’à l’arrêt.

Le sevrage concomitant de SUBUTEX®  et de l’alcool paraît difficile à gérer même au cours d’une hospitalisation de par la complexité du syndrome de sevrage, de l’existence surtout chez ce patient de comorbidités importantes, de la posologie importante de SUBUTEX® et du risque important de rechute sur l’alcool à court terme.

Néanmoins, chaque projet doit être évalué de manière individuelle en tenant compte de l’entourage familial, de son projet, du soutien de l’entourage et des prises en charge en réseau.

CAS CLINIQUE N° 2

Ce  mois d’août, Mme K. Sonia, que vous connaissez bien, mais n’avez pas vu depuis un an, s’énerve dans la salle d’attente et insulte les patients pour passer avant tout le monde : « c’est juste une ordonnance » ;

De guerre lasse, les autres patients l’ont laissé passer… elle est à présent devant vous.

Vous remarquez tout de suite ses mains tremblantes, rouges, oedèmatiées, assez sales et à moitié cachées par des manches longues, son regard fuyant et ses pupilles dilatées. Elle vous demande du « rup », … euh, non, du Rohypnol® »

Vous refusez.

« Alors, du Tranxène® 50, les autres ne me font rien, et je n’arrive pas à dormir »

(  Question n° 1
Quels signes cliniques vous permettent de dire que cette patiente est dépendante ?

(  Question n° 2
Quels produits à l’origine d’addictions, d’usages à risque ou de détournement de leur usage connaissez vous et quels peuvent être leurs modes de consommation ?

(  Question n° 3
Comment allez-vous mener l’interrogatoire pour identifier les consommations de Sonia K. ?

Y a-t-il une place pour l’examen clinique dans cette consultation ?  Si oui quel examen ?  Si non, pourquoi ?

Réponse à la question n° 1 :
· Tremblements : alcool et benzodiazépines

· Mydriase : opiacés

· Mains oedèmatiées : possible camouflage d’injections récentes ou anciennes

Réponse à la question n° 2 :
Mise à disposition de fiches d’information de différents stupéfiants (fiches « flyers Techno plus »)

· Cocaïne

· LSD

· Héroïne

· Kétamine

· Ectasy

Et deux fiches sur le sniff « propre » et le shoot « propre »

Réponse à la question n° 3 :
L’interrogatoire sera mené dans un cadre de neutralité bienveillante en 

S’’attachant à éviter deux extrêmes : 

· Prendre toutes les réponses formulées pour la réalité

· Avoir une attitude méfiante ou inquisitrice

Il pourra être abordé en questionnant successivement sur les différents produits addictifs (drogues illicites, alcool, tabac, médicaments psychotropes), mais pourra être plus facile à mener en parlant du déroulement de la journée, des moments de manque et de « défonce », et de la façon dont les produits seront préparés et consommés aux différents moments de la journée. 

Des questions précises permettront d’évaluer les risques de transmission virale (décrivez moi comment vous faites pour préparer le shoot et pour injecter… prenez vous une paille déjà utilisée ? …)

L’examen clinique, qui doit être effectué à un moment donné, comme pour toute pathologie, a plusieurs fonctions :

· confirmer, corriger et enrichir les données de l’interrogatoire, 

· déplacer la préoccupation basée uniquement sur la recherche de produits à une attention autour des problèmes de santé somatiques 

· recentrer les patients sur eux-mêmes, par le fait de les toucher, de parler de leur corps, souvent négligé.

CAS CLINIQUE N° 3

Echanges en atelier sur les échecs de sevrage alcoolique chez des patients poly dépendants rencontrés dans la pratique, avec rechute gravissime, dégradation de l’image de soi, conduites d’incurie, agressivité.

CAS CLINIQUE N° 4

Un patient poly dépendant sniffeur de cocaïne, sevré d’alcool. Le cas clinique évoque l’examen de dépistage ELISA, la surveillance des transaminases, la mesure de la charge virale, le génotypage, l’indication à une biopsie ou à un examen d’évaluation indirecte de la fibrose 

Monsieur H, 35 ans, a connu la galère. Ancien steward sur les lignes à destination du Sud-est asiatique, il a connu à peu près tout ce qui se fume, s’injecte ou s’inhale. Il a rapidement été licencié, a continué de vivre au Laos, en exerçant le noble métier de trafiquant. Ca lui a valu pas mal de soucis, dont plusieurs incarcérations dans les prisons de la région. La dernière incarcération a duré trois ans et demie, en Thaïlande. Les conditions de détention, particulièrement dures, lui ont au moins permis un sevrage prolongé de toute substance. Monsieur H a été libéré sur intervention des autorités françaises et a pu regagner la France. Il est depuis trois mois chez sa sœur, où il a pu récupérer. Il a rencontré un groupe NA et a décidé de faire un bilan médical un peu sérieux.  Il fume 25 cigarettes par jour.

(  Question n° 1
Dans ce contexte particulier, à quels éléments cliniques et para cliniques allez-vous vous intéresser particulièrement ? 

La question est relativement générale, et ne porte pas seulement sur l’état hépatique du patient.

Réponse à la question n° 1 :
L’examen clinique d’un usager de drogues doit comprendre :

· Une évaluation correcte de son état nutritionnel : poids, taille, indice de masse corporel, recherche de points de comparaison (photos anciennes, poids antérieurs, etc..), l’évolution récente du poids

· Une évaluation de l’état dentaire

· Un examen des fosses nasales en rhinoscopie antérieure

· La recherche de symptomatologie respiratoire, un examen clinique respiratoire, éventuellement une mesure du DEP

· La palpation ganglionnaire

· La recherche de lésions cutanées et muqueuses pouvant évoquer une infection par le VIH (antécédents de zona, présence de molluscum, dermite séborrhéique, muguet, leucoplasie chevelue de la langue…) 

· La recherche d’antécédents d’épisodes d’ictère

· La  palpation hépatique, la recherche de circulation collatérale, d’une lame d’ascite, d’angiomes stellaires

Le bilan paraclinique initial de débrouillage doit comprendre :

· radiographie pulmonaire

· ECG

· ELISA VHC

· Ag Hbs

· Ac anti HBs

· Ac anti HBc

· Sérologie VIH 

· TPHA

· VDRL

· NFS plaquettes

· CRP

· Protides, albumine

· ALAT

· ASAT

· Gamma GT

· Phosphatases alcalines

· TP

· créatinine

Suite du cas clinique n° 4

L’examen clinique de votre patient révèle un état dentaire catastrophique, avec un coefficient de mastication très bas. Le patient pèse 61 kilos pour 1,82 m. Il dit avoir autrefois pesé 85 kilos, mais il a nettement pris du poids depuis sa sortie de prison, où il était encore plus maigre qu’aujourd’hui. Il n’a pas de manifestation clinique respiratoire, le DEP est satisfaisant L’interrogatoire ne retrouve pas d’antécédent d’ictère ni de zona. L’examen clinique montre un foie de volume normal, pas de signe d’hypertension portale ou d’insuffisance hépatocellulaire.

Le bilan paraclinique montre :

· Anémie microcytaire (HB 10,5 g/l, VGM 65 microns cubes) 

· CRP 25

· Sérologie VIH 1 négative

· Ag HBs négatif

· AC anti HBs négatif

· AC anti HBc positif

· TPHA-VDRL négatif

· Sérologie ELISA VHC positive

· ALAT 67 UI/l (N<35)

· Phosphatases alcalines 100 UI/l (N <100)

· Gamma GT 70 UI/l (N<40)

· ECG et Radio poumons sans particularité

(  Question n° 2
Quels sont les éléments dont vous avez besoin pour compléter le bilan d’évolutivité de cette infection par le VHC ? 

Le patient est très exigeant et demande qu’on lui explique très clairement les raisons de chaque examen, et les conditions de réalisation. 

Réponse à la question n° 2 :
Il est important d’explorer correctement l’anémie du patient, car au cas où un traitement anti VHC serait nécessaire, la toxicité des médicaments pour la lignée rouge impose d’avoir tout fait pour ne pas démarrer sur une anémie préexistante. 

L’hypothèse la plus plausible est une origine carentielle, liée à la dénutrition en prison, ou au déficit du coefficient masticatoire, qui conduit sans doute le patient à  consommer peu de viande ; une origine inflammatoire surajoutée est possible, car la CRP est élevée (mais l’élévation est modérée). 

La cause de l’inflammation, si la tuberculose est exclue, pourrait être l’existence d’abcès dentaires chroniques. Il existe des anémies hémolytiques liées au VHC mais l’anémie n’est pas alors microcytaire. Vu les conditions de vie des dernières années il faut garder en tête la possibilité d’une anémie par carence martiale par infestation parasitaire (ankylostomiase, trecator...) 

Nous proposons donc de réaliser pour le bilan de cette anémie :

· Un dosage de ferritine, (LDH, haptoglobine) pour l’anémie hémolytique liée au VHC mais cela ne donne pas 65µ3 de VGM)

· Une VS, qui n’avait pas été demandée au départ

· Et une IDR.

Dans tous les cas un examen et des soins dentaires s’imposent, pour faire disparaître les foyers infectieux chroniques et pour supprimer le facteur inflammatoire chronique.

L’exploration de l’infection par le VHC impose d’obtenir :

· Une charge virale dans un premier temps. Négative, elle affirme la guérison spontanée (30% des cas environ). Si un traitement doit être engagé, l’effet du traitement sur la baisse de la charge virale est un critère majeur d’efficacité : la charge virale initiale doit donc être connue.

Puis, si la charge virale est positive :

· Un génotypage du virus

· Un examen d’évaluation du degré de fibrose hépatique. 

Le gold standard en la matière reste la biopsie hépatique. Le geste est réalisé en milieu institutionnel, après contrôle de la coagulation. La ponction est faite à l’aide un trocart, introduit sous anesthésie locale et sous contrôle échographique dans la région de l’hypochondre droit. Le geste déclenche une douleur dans 20% des cas irradiant habituellement vers l’épaule droite. Celle-ci est intense dans 3 à 5% des cas. Une surveillance de 6 heures après la biopsie s’impose, afin de s’assurer de l’absence de complication hémorragique. Le geste est contre-indiqué en cas de trouble de la coagulation, situation qui peut imposer une biopsie par voie trans-veineuse. L’interprétation pose parfois problème, dans la mesure où la carotte de foie retirée peut sur- ou sous-estimer le degré de fibrose, au hasard du trajet du trocart dans des zones accidentellement plus ou moins fibrosées.

Le fibrotest/actitest est un examen réalisé à partir d’un prélèvement sanguin. Un algorithme permet d’évaluer le degré de fibrose et d’activité de l’hépatite à partir de cinq marqueurs pour la fibrose (a2-macroglobuline, haptoglobine, apolipoproteine-A1, bilirubine totale, g-glutamyl-transpeptidase) auxquels s’ajoute l’ ALAT (pour le calcul de l’activité).Pour un score < 0,1, la probabilité d’avoir une fibrose significative est nulle (valeur prédictive négative = 100%); pour un score > 0,6, la probabilité d’avoir une fibrose significative est de 90% (valeur prédictive positive = 90%). Ne pas le faire tant qu’on ne sait pas d’où vient l’anémie (si part d’hémolyse, le fibrotest est surévalué, idem si hémoglobinopathie)

L’utilisation du Fibrotest en routine nécessite en effet une interprétation critique de ses résultats et une bonne connaissance de ses limites par les prescripteurs. Ainsi l’existence d’une hémolyse  (diminuant les taux d’haptoglobine), d’une maladie de Gilbert (augmentant les taux de bilirubine), d’une cholestase extra-hépatique, ou d’une inflammation aiguë peuvent être à l’origine de faux positifs. De même, l’existence d’une inflammation aiguë peut entraîner des faux négatifs. Par ailleurs l’interprétation des scores de fibrose moyens (scores compris entre 0,1 et 0,6) est délicate, alors même qu’elle est cruciale pour poser l’indication du diagnostic. L’examen coûte 50 euros, non remboursables, il est disponible dans la plupart des laboratoires de ville.

L’élastométrie ou Fibroscan, est une approche physique directe permettant d’évaluer la fibrose hépatique en mesurant le degré d’élasticité du foie, à l’aide d’une sonde d’échographie modifiée. Cette méthode, outre sa simplicité ou son innocuité, présente l’avantage de pouvoir être pratiquée rapidement (moins de 5 minutes) au lit du malade ou en consultation, avec un résultat immédiat. Elle permet également de diminuer considérablement les biais d’échantillonnage, puisqu’elle explore un cylindre d’1 cm de large sur 4 cm de long correspondant à un volume au moins 100 fois supérieur à celui d’un fragment obtenu par PBH. Cette technique, a été validée récemment chez des patients atteints d’hépatite chronique C. Elle reste encore peu accessible, limitée à certains centres, non nomenclaturée mais devrait l’être début 2008.

CAS CLINIQUE N° 5

Vous suivez Mr M., 37 ans, depuis quelques mois pour un traitement de Subutex® (posologie actuelle 8 mg/j). Un bilan sanguin a révélé une hépatite C à PCR +. Cette annonce a été un coup de massue pour Mr M., qui vous a alors raconté une unique injection d’héroïne que lui avait fait, au début de ses consommations, un autre usager. Cela l’a motivé pour se prendre en charge et aller consulter un hépatologue.

Celui-ci lui fait réaliser son bilan concluant : 

· Score Metavir A1/F2,

· Génotype 1a

Il a progressivement réduit puis interrompu sa consommation d’alcool, il fume du cannabis le soir et sniffe de la cocaïne de façon épisodique ; son traitement par la buprénorphine est stabilisé.

Il revient vous voir 3 semaines après la dernière consultation avec l’hépatologue, qui lui a prescrit  les médicaments suivants :

· Pegasys® : 180µg : 1 injection par semaine 

· Copegus® 200 mg : 6/j

A l’examen clinique :

· TA : 12/8

· Poids : 76kgs

· Taille : 1m80

· Léger débord hépatique

Mr M vous demande de lui renouveler ses traitements, et de lui expliquer « comment ça marche, je n’ai pas tout compris »

(  Question n° 1
Que faites-vous ?

Réponse à la question n° 1 :
Il existe deux types de thérapie pour le VHC :

· Laboratoires Schering Plough: Viraféronpeg Rebetol®

· Laboratoire Roche : Pegasys®, Copegus®

Les premières injections de Pegferon peuvent être initiées en milieu hospitalier, lors de l’instauration du traitement

Puis, vous pouvez réexpliquer vous-même les techniques d’injections au patient s’il n’a pas tout compris ou craint de mal faire :

Deux types de stylos :

· Seringues  pré remplies  (135, 180) (plus simple d’utilisation, mais pas adaptable au poids) de Pegasys® (problème des patients obèses)

· Stylos  (Viraféronpeg, adaptable au poids, 1,5µg/kg/ semaine) : utile pour adapter les posologies aux patients maigres ou obèses, ou en fonction du génotype, mais de manipulation plus délicate 

Ou déléguer temporairement à une IDE formée à ces techniques cette tache (le laboratoire Schering propose l’aide d’IDE formées)

En pratique :

· Utiliser des stylos ou seringues de démonstration (les deux types sont à disposition des participants)

· Montrer les points d’injection

· Insister sur l’asepsie (se laver les mains, y compris le médecin lors de la démonstration)

· Expliquer les circuits des seringues usagées ; les pharmacies hospitalières donnent des containers aux patients

· Décrire les effets secondaires aux points d’injection : rougeurs,  nodules, si pas de massage après l’injection

· Donner des cahiers de suivi avec explications des effets secondaires, description des injections

Renouvellement et effets secondaires :

Bilan minimal + bilan VHC 

NFS

· Recherche d’une anémie (ribavirine)

· Recherche d’une leucopénie et thrombopénie (interféron)

Ne pas renouveler sans expliquer les effets secondaires et noter sur l’ordonnance la nécessité d’une contraception.

Vérifier l’observance, donner des rendez-vous : dans l’idéal, et pour les patients inquiets, une fois par semaine ou tous les 15 jours au début.

Suite du cas clinique n° 5

Justement, cela fait 5 semaines que vous n’avez pas revu Mr M. Là, il est dans votre salle d’attente, visiblement amaigri, apathique.

(  Question n° 2

Que faites-vous ?

Réponse à la question n° 2 :
Discuter avec le patient et le rassurer de votre disponibilité à son égard : « vous êtes venu sans rendez-vous, ce n’est pas grave »

Le réexaminer : 

· Poids 70 kgs, soit moins 6 kgs en 5 semaines

· TA : 10,5/6

· Pâleur des conjonctives

Redemander un bilan (contacter le laboratoire d’analyses si vraiment, on sent que le patient hésite et en a assez, pour qu’il y aille tout de suite, ou au domicile le lendemain matin).

Le bilan :

· NFS CRP, VS, plaquettes, TP, Créatininémie, iono complet, ASAT,ALAT, gamma GT, PA, bilirubine

· Charge virale VHC

Recontacter l’hépatologue pour reprendre en charge le patient de façon pluridisciplinaire (la coopération « réseau » est essentielle).

Réajuster le traitement.

Rebetol : 1gr/j

Viraferon peg: 100 ug: 0.5 ml: 1 inj/sem

La posologie de peg interféron alpha-2b beta  est  dépendante du poids : 1,5µg/kg/semaine

Traiter l’anémie si HB < 11, 5g/l

CAS CLINIQUE N° 6

Mr K. Brahim, 37 ans, manutentionnaire,  d’origine égyptienne présente une hépatite C active pour laquelle un traitement a été inauguré depuis 1 mois après un long travail de persuasion de ce patient.

Examen clinique initial :

· Poids : 80 kg Taille 172cm

· TA : 120/80

· Examen clinique normal

Bilan initial :

· PCR : VHC 1 380 000 UI/ml

· ASAT : 75

· ALAT : 105

· PBH : A2/F2, stéatose dans 15% des hépatocytes

· Génotype 4

· Sérologie Bilharziose positive avec 3 arcs dont bande spécifique, traité par une cure de biltricide

Traitement en cours : 

· Rebetol : 1200mg/j

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

M 1 : Mr K revient vous consulter à S4, pour apporter son bilan biologique; mais il se plaint d’une sécheresse buccale associée à une sécheresse cutanée, de douleurs articulaires diffuses, et d’asthénie.

(  Question n° 1

Quels sont les autres éléments que vous allez rechercher ? Que lui proposez-vous ?

Réponse à la question n° 1 :
Autres éléments à rechercher :

· Anémie

· Dysthyroidie

Traitement d’appoint de la sécheresse cutanée : crèmes hydratantes, (si patient en situation précaire, dexéryl®, ou autre crème non remboursée)

Traitement d’appoint de la sécheresse cutanée : bains de bouche aux bicarbonates, artisial®

Bilan à M1 :

· GR : 2 800.000

· Hb : 10.5 gr/l

· Plaquettes : 90 000

· Leucocytes : 1200, 65% PNN

· ASAT : 40

· ALAT : 65

· Glycémie 8.5mM/l

· TSH : 2,5 UI/l

Traitement de l’anémie : EPO (hors AMM), ordonnance d’exception, soit Neorecormon® 20 000 UI  contrôle NFS à J8 et J15

Sinon : baisse de la ribavirine à 600 mg/J

Demander un complément d’examens biologiques (recherche intolérance au glucose).

HbA1c, charge en glucose, et si résultat positif demander un  avis diabètologique. 

Suite du cas clinique n° 6

M3 : Mr K est de plus en plus fatigué, ne mange plus beaucoup (poids=74kgs), a des troubles du sommeil et est irritable (confirmation par sa femme qui l’accompagne ce jour-là) ; de plus, il a du mal à travailler.

(  Question n° 2

Son épouse l’accompagne : quel sujet important doit on aborder ?

(  Question n° 3
Devant ces signes psychiatriques, que proposer ?

(  Question n° 4
Et pour le travail ?

Réponse à la question n° 2 :
S’assurer que sa femme est sous contraceptif, et qu’il porte des préservatifs… Repréciser les effets tératogènes du traitement, même si c’est l’homme qui est traité et le temps à respecter pour une grossesse après l’arrêt du traitement.

(Si c’est une patiente, dosage des bHCG mensuels)

Réponse à la question n° 3 :
· Initier traitement anxiolytique

· Initier traitement antidépresseur

· Proposer accompagnement psychologique avec une psychologue du réseau

· Intensifier le  suivi : avec des rendez-vous plus rapprochés, assurer de sa disponibilité

· Continuer la prise en charge thérapeutique 

· Ne pas oublier le bilan biologique et repréciser la glycémie

· Proposer des compléments nutritionnels (pris en charge)

· Envisager la baisse des posologies à 100µg de virapeg et 1000 mg de 
rebetol

· Insulinothérapie si découverte du diabète

Réponse à la question n° 4 :
Adaptation pour le travail voire arrêt de travail.

Proposer un mi temps thérapeutique.

Prendre contact le médecin du travail, le médecin conseil et avec l’assistante sociale ; bien sur, vous aviez demandé l’exonération du ticket modérateur pour ce patient, dès la découverte de sa pathologie.

CAS CLINIQUE N° 7

Mme K. Annette, 26 ans, arrive du Mali (en France depuis 7 mois).

Elle se sent fatiguée, et vous demande des « examens ».

Avec son accord, vous demandez des sérologies VIH, Ac HBc, AcVHC.

Les résultats : sérologie (ELISA confirmé par Western Blott) VIH + et sérologie VHC positive. 

Bien sur, vous demandez des compléments d’examens biologiques :

· NFS plaquettes, ionogramme urée créatinine, glycémie, ALAT, ASAT, phosphatase alcaline gGT, bilirubine

· TP alphafoetoprotéine

· Ac VHA, TPHA VDRL, IgG Toxo, CMV, Herpes…

· CD4/CD8

· Charge virale VIH, PCR VHC

· Echographie hépatique et radiographie thoracique

Les résultats notables sont les suivants :

A -
CD4 à 150/mm3, charge virale VIH 76 000 c/ml

(  Question n° 1
Quelle sera votre démarche pour la prise en charge du VHC ?

B -
CD4 à 500/mm3, charge virale VIH 16 000 c/ml

(  Question n° 2
Quelle sera votre démarche pour la prise en charge du VHC ?

Réponse à la question n° 1 :
Demandez l’AME, et l’exonération du ticket modérateur (VIH et VHC).

Recontrôler CD4 à un mois et charge virale VIH.

Initier les antirétroviraux (faire le génotype VIH auparavant) avant de pouvoir envisager de traiter le VHC.

Prendre en compte ‘hépatopathie et le futur traitement antiVHC pour le choix des antirétroviraux : pas AZT, ddI (ou d4T), plutôt pas de NNRTI. Penser à faire des dosages de médicaments.

Mettre à jour les vaccinations (VHA, VHB).

Quand les ARV sont débutés, que la charge virale VIH est indétectable (compter trois mois) envisager de traiter le VHC en fonction du génotype et des lésions hépatiques si la PCR VHC est positive.

Réponse à la question n° 2 :
Demandez AME, 100% (VIH et VHC).

Mettre à jour les vaccinations (VHA, VHB).

Recontrôler CD4 à un mois et charge virale VIH.

SI PCR VHC positive demander génotype VHC et discuter fibrotest, fibroscan, biopsie hépatique.

si génotype 2 ou 3 : 48 semaines de traitement Pegasys 180µg ou Virapeg 1,5µg/kg/semaine associé à 800mg/j de ribavirine.

Si génotype 1 ou 4 : 48 semaines de traitement Pegasys 180µg ou Virapeg 1,5µg/kg/semaine associé à 1000 ou 1200mg/j de ribavirine.

Faire le bilan pré IFN : ECG, FO +/- thorax, T4 TSH, anticorps anti TPO, Thyroglobuline, nucléaires, muscle lisse, LKM, ferritine, électrophorèse des protides, βHCG (mensuel sous traitement).

Evaluer lieu de vie (squat, ressources…) adresser à l’assistante sociale de secteur ou hospitalière : à 500 CD4 adoptez une logique tortue et non lièvre avant d’initier antiVHC…il faut tenir 48 semaines…

Suite du cas clinique n° 7

Vous décidez de la traiter.

CD4 à 300/mm3 et charge virale VIH 36 000c/ml

(  Question n° 3

Quelle sera la surveillance particulière par rapport à un patient non coinfecté ?

· Question n° 4

Quelle sera votre démarche pour la prise en charge du VHC ?

Réponse à la question n° 3 :

CD4 par mois et Charge virale VHC par trois mois

Réponse à la question n° 4 :
Refaire à 1 mois le bilan CD4 et charge virale VIH.

Tenter le traitement anti VHC si % de CD4 > 20% sinon envisager traitement anti VIH en premier.

CAS CLINIQUE N° 8

Mr L., 40 ans, a un long passé de prise d’opiacés (héroïne, puis substitution par buprénorphine), de dépendance à l’alcool et aux benzodiazépines, de consommation régulière de cannabis et occasionnelle de cocaïne ; il a des antécédents familiaux et personnels de dépression, et a déjà perdu son travail à plusieurs reprises, du fait d’absentéisme répété. 

Il vit chez sa compagne (avec qui il a une fille de 16 ans) et travaille depuis peu dans la maintenance informatique.

Il a réduit sa consommation d’alcool à 2 verres de bière par jour, fume un ou deux « joints » de  cannabis le soir. 

Il vous voit régulièrement tous les mois et est à peu près ponctuel à ses rendez-vous. Cela fait trois mois qu’il est traité pour son hépatite C par bithérapie.

Bilan initial justifiant sa mise sous traitement :

· PCR : VHC +, 1255898 UI, 6 millions copies / ml

· ASAT : 75

· ALAT : 105

· PBH : A2/F3

· Génotype 3

Examen clinique ce jour :

· Poids : 99 kg pour 1m72 (IMC à 29)

· TA : 120/80

· Examen clinique normal

Traitement en cours :

· Rebetol : 1gr/j

· Viraferon peg: 150 µg: 0.5 ml: 1 inj/sem

Ce jour, date prévu de son renouvellement de buprénorphine et de Seresta®, il pose sur le bureau un bilan sanguin qui montre une négativation de sa charge virale et une Hb (stable) à 11,5g /l ; il se plaint de fatigue, surtout le matin. 

(  Question n° 1
Quelles questions vous posez vous et lui posez vous ? 

Réponse à la question n° 1 :

Quelle est l’origine de la fatigue ? Anémie, dépression, les deux associés ?

Arguments en faveur de la dépression :

Préciser  les horaires et les  circonstances d’apparition de la fatigue ; rechercher l’apathie, l’anhédonie, l’irritabilité, les troubles du sommeil (hyper ou insomnies), la perte de l’appétit, dépréciation de l’image de soi ; y a-t-il des idées suicidaires ?

 Quelles sont les répercussions  sur la vie de couple et professionnelle, évolution des consommations.

La fatigue est permanente, moins pénible à l’activité, il dort beaucoup le WE, a des idées de mort mais ne suicidera pas (pour sa fille), sa femme ne supporte plus ses colères fréquentes et il a eu avant-hier au travail une altercation importante avec son supérieur hiérarchique qui peut avoir des  répercussions sur l’évolution de son poste.

Argument en faveur de l’anémie :

Une Hb à 9, 5g/dl est une indication limite à la poursuite d’un traitement inchangé; d’autres signes cliniques discrets peuvent être recherchés (dyspnée, pâleur).

Traitement de l’anémie :

Si Hb < 11,5 g/l, EPO (Aranesp 50® une injection/semaine ou Neorecormon® 20 000 UI) hors AMM

Traitement de la dépression :

· Molécule utilisée (IRS, ou IRSS ou Tricycliques)

· Consultation psychiatrique

· Suivi psychothérapeutique

Proposition d’aides :

· Familiale : 

· Entretien avec sa femme, avec sa fille pour leur expliquer que le traitement actuel peut être à l’origine du changement de comportement

· L’appétit va diminuer, par perte du gout, de l’odorat, apparition de nausées éventuelles

· Professionnelle : 

· Arrêt de travail, mi temps thérapeutique ?

· Contacter le médecin du travail et l’assistante sociale du secteur

Suite du cas clinique n° 8

M-L a suivi une partie de vos conseils : il prend le traitement prescrit, mais n’est pas allé voir le psychologue et n’a pas demandé à sa compagne et à sa fille de venir avec lui lors d’une consultation.

Il est en arrêt de travail.

Il vit à dans un hôtel meublé sinistre et cher (500€/mois la minuscule chambre) à la suite d’une dispute plus violente avec sa compagne ; il ne pourra bientôt plus continuer à payer sa chambre, a maigri (- 10kg) car n’a plus de quoi manger.

Il a repris une consommation excessive d’alcool. 

Il veut arrêter le traitement.

(  Question n° 2
Quels sont les besoins et les possibilités d’aide pour votre patient ? 

Réponse à la question n° 2 

Proposer ou non une hospitalisation.

Une hospitalisation en hépatologie est justifiée à plusieurs titres : pour sevrage, traitement éventuel de l’anémie, réajustement de la bithérapie VHC en particulier du fait de la perte de poids (ribavirine à doser : 2mg/l environ souhaitable), consultation psychiatrique et psychothérapie de soutien à débuter dans le service.

Son hospitalisation permettra de contacter l’assistante sociale du service pour trouver une possibilité de logement social après la cure éventuelle.

Prévoir un  transfert en maison de postcure pour conforter l’arrêt de l’alcoolisation ; ou en appartement de coordination thérapeutique.

Lui parler d’associations d’anciens buveurs, qu’il pourra voir en sortant de l’une ou l’autre structure.

Et rester en contact avec l’hépatologue, le psychiatre (courrier, téléphone, etc.).

Si l’évolution est bonne, penser à resocialiser le patient, avec une reprise à mi-temps thérapeutique.

En cas de non hospitalisation : 

L’aider à contacter une association de patients, trouver une solution pour l’hébergement : hôtel social, autres

Ces associations et l’assistante sociale peuvent l’aider à trouver une aide financière ; et proposer des activités au sein d’ateliers occupationnels (activité sportive, animations par des éducateurs)

L’idéal étant qu’il puisse reprendre une activité professionnelle, au moins à mi-temps thérapeutique

CAS CLINIQUE N° 9

Monsieur H, 35 ans, ancien alcoolodépendant et  ancien usager d’héroïne intraveineuse, est substitué depuis de nombreuses années par 90 mg de méthadone. Il est porteur du VIH, non traité (charge virale spontanément faible, CD4 stables depuis des années aux alentours de 350-450 par m3 sans traitement). Il est maigre (IMC 19), c’est un grand fumeur de tabac (deux à trois paquets par jour depuis l’âge de 17 ans), il est sevré de toute consommation d’alcool depuis un an, va régulièrement aux AA et aux NA. 

Le foie est difficile à palper sous le rebord costal, il existe une circulation collatérale, et des varices oesophagiennes ont été sclérosées il y a trois mois. La biopsie hépatique, pratiquée par voie transjugulaire en raison d’un TP autour de 60%, a montré un score METAVIR A1F4. 

Un traitement par interféron-ribavirine a été initié il y a maintenant deux mois. Il s’agit d’un génotype 1.

Le patient revient vous voir avec son troisième bilan biologique (le premier a été pratiqué à J18, il était normal, le second à J40, il montrait une anémie discrète (Hb 10,8g/100ml)). Vous avez noté la pâleur du patient, qui se dit fatigué, mais pas essoufflé. 

Voici les résultats du bilan :

· NFS

· Hématies 3.120.000 par mm3

· Hb 10 g/100ml)

· Hématocrite 34%

· VGM 95 microns cube

· 4500 leucocytes par mm3 dont :

· 2300 polynucléaires neutrophiles

· 300 éosinophiles

· 100 basophiles

· 1500 lymphocytes

· 300 monocytes

· 80.000 plaquettes par mm3

TSH : 9,5 mIU/L (N : 0,4-4)

ALAT : 35 UI/l (N<30)

TP : 70%

(  Question n° 1

Comment interprétez-vous ce bilan, quelles propositions faites vous pour le suivi ultérieur ?
Réponse à la question n° 1 

A deux mois du début du traitement, une anémie et une thrombopénie se sont installées, ainsi qu’une possible hypothyroïdie.

Les transaminases sont presque normales, ce qui est un élément pronostique non négligeable, bien qu’il soit encore un peu tôt pour évaluer le véritable marqueur d’efficacité qu’est la charge virale.

La responsabilité des deux traitements entrepris est probablement en cause. Interféron comme ribavirine ont des effets sur toutes les lignées. Néanmoins l’anémie évoque plus particulièrement la ribavirine, et la thrombopénie plus particulièrement l’interféron. L’hypothyroïdie est un effet secondaire classique de l’interféron.

Au stade où nous en sommes, il est probablement possible de ne pas interrompre les traitements. Une réduction de la dose de ribavirine de moitié s’impose. La thrombopénie ne justifie pas d’intervention particulière, tant que les chiffres restent au dessus de 50.000 par mm3, mais ce patient impose une surveillance très étroite, car il a par ailleurs un trouble de la coagulation et des varices oesophagiennes. Nous proposons un contrôle hématologique une semaine après la modification thérapeutique.

L’élévation de la TSH justifie pour l’instant un contrôle du résultat avec une T4 pour confirmer l’hypothyroïdie. Pas d’attitude particulière pour l’instant.

Dans tous les cas, il est important qu’un contact au moins téléphonique soit pris entre le médecin traitant et l’hépatologue, ou l’infectiologue, en charge du patient.

Suite du cas clinique n° 9

Voici les résultats du bilan pratiqué une semaine plus tard :

· NFS

· Hématies 2.460.000 par mm3

· Hb 8,7 g/100ml)

· Hématocrite 31%

· VGM 95 microns cube

· 4800 leucocytes par mm3 dont :

· 2500 polynucléaires neutrophiles

· 300 éosinophiles

· 100 basophiles

· 1600 lymphocytes

· 300 monocytes

· 78.000 plaquettes par mm3

TSH : 11,5 mIU/L (N : 0,4-4), T4 ?

ALAT : 20 UI/l (N<30)

TP : 70%

(  Question n° 2

Quelle est votre stratégie ?

Réponse à la question n° 2 

L’anémie s’est aggravée, une intervention est nécessaire. L’arrêt du traitement par la ribavirine pourrait se discuter (la recommandation est de le faire en dessous de 8,5 g/100 ml d’hémoglobine, toutefois la prescription d’érythropoïétine peut nous aider (Neorecormon© 30 000 UI/ sem, Aranesp© 3 µg/kg/2 sem). Une telle prescription ne doit s’envisager que dans le cadre d’une concertation avec l’hépatologue ou l’infectiologue en charge du patient.

On ne dispose pas, comme pour les rouges ou les polynucléaires, de facteur de croissance thrombocytaire. Le seul outil dont nous disposions est la réduction des doses d’interféron, qui doit être impérative si les plaquettes tombent en dessous de 50.000 par mm3

L’hypothyroïdie est confirmée, et justifie la mise en place d’une substitution par L Thyroxine (50 mcg par jour pour commencer, puis adapter la dose en visant l’obtention d’une TSH normale). 

La surveillance hebdomadaire doit impérativement être poursuivie.
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