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m || Autres Inhibiteurs

INHIBITEURS DE L'INTEG
| ISENTRESS Un comprimé dosé a 400 mg

(raltegravir, RAL) i deux fois par jour
Merck Sharp & Dohme - Chibret

Un comprime a 150 mg deux fois par jour
CELSENTRI® . i P e ik
Un comprimé 3 300 mq deux fois par jour

Deux ﬁamprrm:ea a EDD mg deux fois par jour

N FOMNCTION DE UANTIRETROVIR ASSOCIE

INHIBITEURS DE I-'IJSIGH

FUZEOH@ s Une injection de 90 mg (ImL) deux fois

(enfuvirtide, T-20) ) ~ parjour ;
Roche en injection sous-cutanee

{maraviroc, MVC)
Pfizer




Schemas classiques : trithérapies
2 ANIRT+11IP
2 ANIRT + 1 ANNIRT
En cas d’échec
Introduction de 2 nouvelles classes thérapeutiques

Comment traiter ?




-||HH| Trithérapie
Effets indésirables

ANIRT : toxicité digestive, neurologique,
hématologique, hypersensibilité au Ziagen,
acidose lactique

ANNIRT : toxicité cutanée, hépatique,
neurologique

IP : dysrégulation lipidoglucidique (triglycérides,
diabete, lypodystrophie...), diarrhée
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Lipoatrophie du visage Augmentation du tour de taille
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IIlHHH Lipohypertrophie mammaire et abdominale
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-||HH| Troubles metaboliques
Anomalies lipidiques

Fréquentes : 50 a 70 % des cas
Augmentation triglycérides = 2 mmol/|
Augmentation cholestérol = 5.5 mmol/I|

Augm. LDL cholestérol avec modification
phénotype LDL (particules petites et denses étant
es plus athéerogenes)

Diminution du HDL cholestérol
Risque athérogene




.||”H| . . .
Risque cardiovasculaire

Profil athérogene chez patients VIH+ : en plus des FR
classiques, frequence dyslipidémies, insulinorésistance et

obésité abdominale

Augm. survenue evénements CV d’environ 20%
Ischémie myocardique silencieuse, infarctus myocarde

Prise en charge MULTIDISCIPLINAIRE nécessaire

Inventaire des facteurs de risque CV

Mise en place regles hygieno-dietétiques : arrét tabac, exercice
physique

Traitement des dyslipidemies

ECG, voire épreuve d’effort si risque CV élevé




Augm. prévalence osteopénie et ostéoporose

Facteurs favorisants : amaigrissement, alcool,
hypogonadisme, corticothérapie, sedentarité

Role du ttt antirétroviral reste controversée

Dépistage non systématique a proposer : si plusieurs
FR associées (osteodensitomeétrie)

Le traitement de chois repose sur les
biphosphonates

Augm. incidence osteonéecroses, notamment Si
présence tabagisme, dyslipidémie, corticothérapie

Anomalies osseuses

SOMMAIRE




Emergence de résistance

Adhérence TOXiCité InteraCtiOnS Absorption
pharmaco

Sélection variants résistants




.|I”“| Suivi de I'adulte infecteé par le
VIH (1)

La prise en charge initiale du patient VIH +

Doit évaluer la «situation globale», intégrant des aspects
thérapeutiques, psychologiques, préventifs et sociaux

Bilan initial clinique et biologique recommandeé:

Sérologie VIH confirmée sur 2 eme prelevement, et par Western-blot
Typage lymphocytaire CD4/CD8

ARN VIH plasmatique

Génotypage (mutations de résistance, sous type viral)

NFS, bilan hépatique, créatininémie, glycémie a jeun, bilan lipidique
Seérologies: VHB, VHC, VHA, syphilis, toxoplasmose, CMV

Evaluation facteurs de risques cardio-vasculaires, +/- gynéco, +/-
procto, +/- bilan de co-infection




'l .o : : ,
”“” Suivi de I'adulte infecté par le
VIH (2)
Bilan biologique de surveillance chez patients non traites:

A faire tous les 6 mois si CD4>500/mm3
A faire tous les 3mois si 350<CD4<500/mm3

Typage lymphocytaire CD4/CD8

ARN VIH plasmatique,

NFS, bilan hépatique, créatininémie, glycémie a jeun

Contr6le annuel systématique des sérologies de toxo et CMV
préalablement négatives, controle des serologies des hepatites
et de la syphilis en cas d’exposition récente, de manifestations
clinigues et /ou biologiques compatibles avec une infection.




.|I”“| Suivi de I'adulte infecteé par le
VIH (3)

Bilan biologigue avant de débuter un traitement:

Typage lymphocytaire CD4/CDS,
ARN VIH plasmatique,
Génotype si non réalisé anterieurement

NFS, bilan hépatique, lipasémie, CPK, LDH,
creatininémie, phosphoremie, TP, TCA glycémie a
jeun

BU (proteinurie, glycosurie)




.|I”“| Suivi de I'adulte infecteé par le
VIH (4)

Vaccinations:
chez les patients ayant des CD4>200/mm3
Rappel des vaccinations DTP,

Vaccination VHB,VHA
Vaccination grippe et pneumocoque
Vaccinations des voyageurs

Cl du vaccin antivaricelle et du BCG




o , i
”“” Grossesse et prevention
transmission mere-enfant

Chez femme VIH+, la grossesse est a risque :
nécessité d'un traitement ARV et d'une prise en
charge multidisciplinaire
Objectifs PTME : CV plasmatigue maternelle
Indéetectable, limitation du risque de toxicité pour la

mere et I'enfant, préservation de l'avenir
thérapeutigue de la mere

Risque de transmission du VIH-1 =0,3 %
si CV <50 c/ml a 'accouchement

Nécessité d’'informer la femme et son conjoint du
rapport bénéfices/risques de la PTME




o , i
”“” Grossesse et prevention
transmission mere-enfant

Chez les femmes degja traitées avant la grossesse
. poursuivre le traitement si efficace et bien tolérée
(sauf EFV, TDF, d4T/ddl et 3 INTI)

Chez les femmes non traitées : débuter ARV pour
la prévention de la TME a la fin du 2eme trimestre
(S28), ARVs recommandeés : ZDV/3TC + (LPV/r
ou SQV/r)

Cesarienne non indiquée si CV indétectable a la fin

du 8eme mois. Césarienne programmeée si CV > 400
c/ml




-||HH| Enfant né d’'une mere infectée
par le VIH

Si faible risque de transmission (CV < 1000 c/ml chez la
mere a I'accouchement, accouchement non complique,
traitement ARV optimal durant la grossesse) : zidovudine
post-natal immediat pour 6 semaines

Allaitement maternel non recommandé dans tous les cas

Calendrier vaccinal habituel sauf BCG (a differer si enfant
non infecte)

Diagnostic de l'infection néonatale : PCR ADN VIH ou
PCR ARN VIH

Si enfant infecté : génotype au moment du diagnostic




'||” Causes de déces chez patients VIH :
Enguéte Mortalité 2005 en France (1)

Cause déces (%)

Mortalité
2000

Mortalité
2005

SIDA

Cancer

Hépatite C
Cardiovasculaire
Suicide

Infection non classante
Accident

Hépatite B

Hépatopathie
Overdose/intoxication/toxico
A¥ettion neurologique
Atteinte rénale

Atteinte broncho-pulmonaire
Atteinte digestive

Cause iatrogene

Atteinte métabolique
Affection psychiatrique

=064

47,3

10,8
9.

7

3,9
6,8
1,8
1,6
1,8
1,8
0,4
0,7
0,1
0,4
1,6
0,5
0,6

—
36
16,4
11,4
9
4,9
4,6
2,6
1,7
1,4
1,3
1,2
1,2
1,1
0,9
0,9
0,3
0,3

En 2005, les principales causes
de déces par SIDA (n = 337)
sont :

LMNH (n = 98)
ILEMP (n = 48)
pneumocystose (n = 38)

= 55 % des causes de déces
par SIDA

Autres causes
Cause non précisee

0,4
3,2

0,3
4,7




'
”H” Causes de déces chez patients VIH
Enguéte Mortalité 2005 en France (2)

Os
SNC

- Répartition des 187 cancers
Leucemie

non classant SIDA

Uro-génital N
Ccuse de déces

Hodgkin

Cutané
Anal 9

ORL

-
-
Sein 7
8
8

Autres et non precisés
Digestif

Cancers du foie
Broncho-pulmonaire

Lewden C, CROI 2007, Abs. 976




.||HH| Déces - Sida

Service de Maladies Infectieuses et Tropicales - CHhciMa




En cas de risque de contamination par le VIH
Partage de seringue
Rapport sexuel non protégé
Accident professionnel

Traltement d’'urgence

2 Traitement d’urgence possible (<48 h) '} o
Service d’'accuell et urgences




.|I”“| A.E.S.

Lourdeur # pilule du
lendemain

Intolérance
meédicamenteuse

Efficacité incomplete

SEUL GARANT
DE NON CONTAMINATION !
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'”H| Conclusion (2001 — 20??) :
PREVENTION

4000 nouvelles contaminations par an en
France (plus de 15 par jour)

Il ne faut pas baisser la garde de la
préevention :
INFORMATION LA DROGUE
Préservatif Le meilleur moyen d'en sortir
_ c'est de rester vivant !
Stéribox

PROTEGEZ VOUS

B
@ STERIBOX
= Pour limiter les risques

"y de contamination




