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Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

INTRODUCTION

L’efficacité et l'innocuité des nouvelles thérapies antirétrovirales ont permis de réduire grandement la
morbidité et la mortalité associées a l'infection par le virus de 'immunodéficience humaine (VIH). Cette
infection est maintenant considérée comme une condition chronique et les personnes vivant avec le VIH
(PVVIH) ont besoin d’un suivi a long terme approprié a leur situation. Une prise en charge intégrée des
soins de premiére ligne généraux ainsi que les interventions préventives et de traitement des morbidités

associées a l'infection par le VIH sont essentielles.

Le présent document s’appuie d’abord sur les recommandations du Guide des bonnes pratigues en

prévention clinique élaboré par le directeur national de santé publique du Québec, en collaboration avec

plusieurs partenaires, notamment le College des médecins du Québec (CMQ), I'Ordre des infirmieres et
infirmiers du Québec (OlIQ) et I'Ordre des pharmaciens du Québec (OPQ). Il contient des précisions sur
les mesures de prévention clinique recommandées au Québec. Ces mesures ont été retenues parce
gu’elles reposent sur les données probantes et peuvent entrainer d’'importants gains de santé pour la
population. En guise de complément, le présent document recense les principales recommandations sur
certains aspects que le Guide des bonnes pratiques en prévention clinique ne couvre pas. Celles-ci,
formulées par divers groupes d’experts, sont résumées en tenant compte tant de leur application possible
dans le contexte des soins au Québec que de I'épidémiologie des co-infections et des maladies associées
dans notre population. Le contenu illustre I'ampleur des soins de premiére ligne qu’entraine l'infection par
le VIH et la nécessité d’'une collaboration entre professionnels de la santé pour assurer adéquatement ces
soins. En plus de viser I'optimisation du suivi systématique des patients, le présent guide favorisera le travail

d’équipe et la collaboration interprofessionnelle.

Ce document, rédigé par un groupe d’experts, a été approuveé par le Comité consultatif sur le VIH et le VHC.
Outre les bonnes pratiques en prévention cliniques, les principales lignes directrices canadiennes ou
internationales sur les autres mesures préventives en soins de premiére ligne au regard du dépistage et du
suivi ont été révisées et adaptées au contexte de l'infection par le VIH. S’y ajoutent les recommandations
d’experts internationaux sur le suivi des personnes infectées par le VIH. Les recommandations sur les
traitements antirétroviraux et le traitement des co-infections se trouvent quant a elles dans d’autres

documents produits par le Comité consultatif sur le VIH et le VHC.

Une section regroupant des documents non cités qui portent sur le sujet traité se situe a la fin de la plupart
des chapitres ; elle suit, le cas échéant, celle qui présente les références numérotées au fil du texte. Des
tableaux récapitulatifs sur les recommandations pour la prévention clinique et le suivi de I'adulte vivant avec
le VIH sont présentés a 'annexe 1. La liste des guides de pratique et des lignes directrices recensée
jusqu’en février 2018, sauf exception, et ayant servi a I'élaboration du présent document constitue

'annexe 2.

15


http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/prevention-clinique/guide-des-bonnes-pratiques/#collaborations
http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/prevention-clinique/guide-des-bonnes-pratiques/#collaborations

Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

1. DEMARCHE POST-TEST VIH POSITIF DANS LE CONTEXTE DE
LA PRISE EN CHARGE CLINIQUE

1.1. Démarche post-test

La démarche qui suit un test de dépistage du VIH s’étant révélé positif doit étre entreprise rapidement, de

facon claire, sensible et empathique. Plusieurs informations doivent étre transmises aux patients durant la

démarche post-test et, compte tenu de I'état émotionnel suscité par cette annonce, le processus peut

s’étendre sur plus d’'une rencontre. Le résultat du premier test doit toujours étre confirmé par un deuxieme

test fait sur un échantillon différent pour exclure les erreurs de laboratoire et confirmer le diagnostic. Ce test

de confirmation est aussi obligatoire pour tous les patients ayant obtenu un résultat réactif au VIH a l'aide

d’'une trousse de dépistage rapide du VIH. Il n’est pas nécessaire d’attendre le résultat du test de dépistage

fait sur le second échantillon de sang pour aborder les sujets qui suivent. Dans le cadre de la démarche

post-test, le clinicien doit2:

1) Informer la personne sur la signification d’un résultat positif

Veérifier la compréhension que la personne a de la signification du résultat.

Ecouter avec attention les questions de la personne et y répondre dans les limites de ses

connaissances.

Reconnaitre et permettre I'expression des réactions de négation, de colére, de tristesse ou

d’angoisse ;

2) Informer la personne sur I'infection qui a été détectée

Vérifier le niveau de connaissances de la personne au sujet de I'infection par le VIH.

Présenter I'évolution naturelle de I'infection, expliquer la différence entre infection par le VIH
et syndrome de Iimmunodéficience acquise (sida), et souligner que les traitements permettent

de préserver I'espérance de vie.
Préciser que, actuellement, il n’y a pas de traitement pour guérir I'infection par le VIH.

Lorsqu’un résultat positif est associé a une situation clinique nécessitant des soins médicaux
immédiats (ex.: phase de travail ou accouchement d’'une femme enceinte, exposition
accidentelle a des liquides biologiques), informer la personne des mesures possibles (ex. :

commencer a prendre des médicaments antirétroviraux) et en discuter avec elle.

a La présente section est adaptée du Guide guébécois de dépistage : infections transmissibles sexuellement et
par le sang et du Guide québécois de dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang :
supplément : dépistage du VIH dans les points de service a 'aide de trousses de dépistage rapide.
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e Fournir de linformation générale sur le traitement, en soulignant I'existence de thérapies

efficaces qui peuvent ralentir la progression de I'infection et diminuer le risque de transmission.

e Offrir des documents d’information®;

3) Conseiller la personne sur les mesures a prendre pour limiter la transmission du VIH

e Expliquer les modes de transmission du VIH, tout en parlant des fagons dont 'infection ne se

transmet pas (voir le tableau 1).
e Evaluer les connaissances et les croyances de la personne quant a la transmission du virus.

o Rappeler a la personne les précautions qu’elle doit prendre pour éviter que d’autres personnes
ne soient en contact avec son sang : s’'abstenir de faire des dons de sang, de sperme,
d’organes ou de tissus; ne pas partager d'objets servant a I'hygiéne personnelle (brosse a
dents, rasoir, paire de ciseaux, coupe-ongle, etc.); recouvrir toute blessure susceptible de

saigner et se débarrasser en toute sécurité de tout objet contaminé par du sang.

e Sl y a lieu, expliquer a la personne comment réduire les méfaits liés a la consommation
d’alcool ou de drogues : évaluer ses pratiques de consommation de drogues ; lui recommander
des pratiques plus sécuritaires, en particulier le non-partage du matériel de préparation,
d’injection et d’inhalation ainsi que le non-partage de la drogue elle-méme ; envisager avec
elle des modes de consommation autres que l'injection ou I'inhalation ; la diriger vers des

ressources offrant un soutien spécialisé en toxicomaniec.

e Passer en revue les pratiques sexuelles favorisant une sexualité sécuritaire et préciser a la
personne les aspects a améliorer dans son cas (voir le tableau 1). Par exemple : utiliser un
condom avec tous ses partenaires sexuels et pour tout type de relations sexuelles, qu’elles

soient vaginales, anales ou orogénitales.

e Expliguer a la personne que le risque de transmission sexuelle est négligeabled :
o lorsqu’elle prend un traitement antirétroviral comme prescrit
et

o gu’elle maintient une charge virale inférieure a 200 copies par millilitre de sang, mesurée

par des analyses consécutives de laboratoire tous les quatre a six moise.

o Expliguer & la personne que ses partenaires peuvent prendre un traitement préventif qui va

réduire le risque de transmission (ex. : prophylaxie préexposition, prophylaxie postexposition).

Consulter I'outil d’aide a la pratique Site Internet, dépliants et brochures a l'intention des patients..

Voir le Répertoire des ressources en dépendances.

L’expression risque négligeable signifie que les conditions essentielles pour la transmission sont réunies, mais
non optimales, et qu’il n’y a aucune évidence de transmission.

Voir a ce sujet la Position ministérielle — L'effet du traitement des personnes vivant avec le VIH sur le risque de
transmission sexuelle de l'infection.
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e Sila personne atteinte est un professionnel de la santé ou un étudiant des domaines visés par
le Service d’évaluation des risques de transmission d’infections hématogénes, I'informer de

I'existence de ce service (voir le point 6) ;

4) Assister la personne dans sa prise de décision quant a I'adoption et au maintien de

comportements plus sécuritaires'
o Vérifier la perception de la personne quant aux risques décelés dans ses comportements.
e Evaluer son intention d’adopter des comportements plus sécuritaires.
e Déceler les obstacles a la prévention et soutenir la recherche de solutions.

e Discuter avec la personne des actions qu’elle entend entreprendre pour une prise en charge

de sa santé dans le contexte de son infection par le VIH.

e Sensibiliser la personne aux aspects légaux et aux conséquences possibles de la non-

divulgation de sa séropositivité a ses partenaires sexuels en soulignant qu’il y a eu des

décisions juridiques importantes en rapport avec une telle non-divulgation ;

5) Soutenir la personne atteinte pour qu’elle avise ses partenaires de leur exposition a une

infection par le VIH¢

e Les partenaires doivent étre avisés, mais surtout évalués et dépistés le plus rapidement
possible, et ce, méme s’ils n‘ont pas de symptdomes. Consulter I'outil d’aide a la pratique

clinigue Soutenir la personne atteinte d’'une ITSS pour gu’elle avise ses partenaires : quatre

étapes. En plus de résumer lintervention a effectuer, cet outil présente des moyens pour
aider la personne atteinte a se préparer a aviser ses partenaires. Il permet d’identifier les

partenaires a joindre en fonction de la période de contagiosité.

e Les périodes inscrites dans cet outil correspondent aux périodes minimales habituellement
mentionnées dans les recommandations. Il est difficile de déterminer le moment précis ou
l'infection a été contractée. Si la personne atteinte n’a eu aucun partenaire pendant la période

visée, son plus récent partenaire pourrait étre avise.

La plupart des personnes atteintes d'une infection par le VIH prennent les précautions nécessaires pour ne
pas transmettre l'infection. Certaines personnes vivant avec le VIH ont besoin de temps et de soutien pour
adopter des comportements plus sécuritaires. Plus rarement, des personnes vivant avec le VIH ne prennent
pas les précautions pour prévenir la transmission de l'infection, par exemple quand :

+ elles ignorent que leurs comportements impliquent un risque de transmission ;

+ elles ne peuvent pas modifier leurs comportements parce qu’elles font I'objet de coercition ou de violence ;

+ elles sont inaptes ou omettent temporairement de prendre des précautions parce qu’elles traversent une

période de stress physique ou émotionnel ;

+ elles maintiennent des comportements a risque bien qu’elles en comprennent les dangers.
Si une telle situation se présente, consulter la Direction de santé publique de la région pour obtenir du soutien.
Cette action doit avoir lieu apres le premier test fait par le Laboratoire de santé publique du Québec. En effet, il
n’est pas recommandé d’attendre le résultat du test de dépistage effectué sur le second échantillon de sang.
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e Porter une attention particuliere aux partenaires exposés dans les 72 heures précédant
l'intervention. Ces personnes doivent étre avisées et évaluées sans délai, car elles pourraient

bénéficier d’'une prophylaxie postexposition" ;

6) Préter une attention particuliére si la personne est un professionnel de la santé ou un

étudiant dans un domaine de la santé

¢ |l est de la responsabilité du professionnel de la santé atteint du VIH de respecter son code de

déontologie et de s’assurer de la protection de ses patients. Le Service d’évaluation des

risques de transmission d’infections hématogénes (SERTIH) permet au professionnel de la

santé atteint du VIH d’obtenir une évaluation du risque qu’il présente afin de prévenir la
transmission de son infection a ses patients, que ce soit dans le cadre de son travail ou de ses
stages (pour les étudiants). Ce ne sont pas tous les professionnels de la santé qui présentent
un risque au regard de la transmission de leur infection ; il est donc important de communiquer

rapidement avec le SERTIH afin de déterminer si une évaluation est requise.

e Les domaines visés par le SERTIH (pour les professionnels ou les étudiants) sont les suivants :
médecine, médecine dentaire, hygiéne dentaire, pratique sagefemme, soins infirmiers et soins
infirmiers auxiliaires (bloc opératoire, salle d’urgence et pratique en région éloignée) ainsi que

services préhospitaliers d’urgence (ambulanciers).

o Le SERTIH accompagne le professionnel de la santé atteint du VIH et vise a ce qu’il poursuive

sa carriére de facon sécuritaire, malgré son infection, tout en protégeant les patients' ;

7) Préter une attention particuliére a la femme enceinte ou en age de procréer!
o Décrire le risque, pour le nouveau-né€, de contracter le VIH.

o Informer la femme enceinte ou en age de procréer sur les options thérapeutiques visant a

réduire le risque de transmission du VIH & son nouveau-né.

e Lui recommander d’éviter I'allaitement maternel ;

Consulter le Guide pour la prophylaxie et le suivi aprés une exposition au VIH, au VHB et au VHC.
Pour plus d’'informations, consulter le site Web du SERTIH (https://www.inspqg.qc.ca/sertih) ou communiquer, de
facon confidentielle, avec un professionnel du SERTIH, au 1 866 680-1856.
Pour plus d’informations sur la grossesse dans le contexte d’'une infection par le VIH, consulter les sites Web et
les documents suivants :
e Site Internet, dépliants et brochures a l'intention des patients — Intervention préventive relative aux ITSS ;
e Portail d’'information périnatale de I'INSPQ, pour les professionnels de la santé du Québec, au
https://www.inspg.qc.calinformation-perinatale ;
e page « Infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) et grossesse » du site Web unifié du
Gouvernement du Québec, au https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/itss/itss-et-qrossesse/ ;
e  Que doit savoir une femme enceinte a propos des tests de dépistage du VIH et des autres ITSS ? ;
e « La prévention de la transmission mére-enfant », dans Votre guide sur le traitement du VIH, publié par
I'organisme Catie, au https://www.catie.ca/fr/quides-pratiques/vgtv/bienfaits/prevention-transmission-
mere-enfant.
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8) Fournir a la personne de I'information sur les ressources disponibles et I’orienter vers les

ressources appropriées

e Insister sur l'existence de ressources de soutien (services psychosociaux, organismes
communautaires, centres de désintoxication, programmes de substitution aux opiacés,
services nutritionnels, etc.) et expliquer a la personne comment communiquer avec ces

ressources ;

9) Inciter la personne a se présenter aux visites de suivi

¢ Planifier le suivi périodique de l'infection par le VIH tout en insistant sur I'importance des visites

qui s’y rapportent.

¢ Convenir avec la personne des moyens a utiliser par le personnel soignant pour préserver la

confidentialité des communications avec elle (appel téléphonique, messagerie vocale, etc.).

1.2. Déclaration des cas et surveillance de I’infection par le VIH ou du sida

L’infection par le VIH fait I'objet d’'une collecte obligatoire de renseignements épidémiologiques a des fins
de surveillance de I'état de santé de la population. Un intervenant de santé publique (du Laboratoire de
santé publique du Québec, plus précisément) communique avec le professionnel de la santé qui a demandé

le test anti-VIH s’étant révélé positif. Il lui posera des questions liées aux sujets suivants :

e les données sociodémographiques (sexe, &ge, pays d’origine, origine ethnoculturelle) ;
e la date du dernier test de dépistage et du dernier don de sang, d’organes ou de tissus;
e Une grossesse en cours;

e lindication du test de dépistage du VIH;

e |e statut clinique ;

e [|'exposition de nature sexuelle ;

e le type de partenaires ;

e [|'exposition parentérale ;

e d’autres risques reliés a la transmission du VIH.

k' Consulter 'outil d’aide a la pratique intitulé Ressources — Intervention préventive relative aux ITSS.
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L’infection par le VIH et le sida sont des maladies a déclaration obligatoire seulement si la personne atteinte
a soit donné du sang, des organes ou des tissus, soit recu du sang, des produits sanguins, des organes ou
des tissus. Le médecin ou linfirmiére praticienne spécialisée doit remplir, signer et transmettre une
déclaration par écrit, dans les 48 heures, au directeur de santé publique de la région. La déclaration est
faite a I'aide du formulaire AS-770 (a 'usage des cliniciens), qui peut étre obtenu auprés de la direction
régionale de santé publique et qui est disponible sur le site Web du Ministére de la Santé et des Services
sociaux, au

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/maladies-a-declaration-obligatoire/mado/demarche-pour-les-

medecins/.

Des renseignements supplémentaires sur les maladies a déclaration obligatoire et sur les maladies
soumises a une collecte obligatoire de renseignements épidémiologiques a des fins de surveillance

continue de I'état de santé de la population peuvent également étre obtenus a cette adresse.
e Le sida fait 'objet d’'une collecte obligatoire de renseignements épidémiologiques a des fins de
surveillance continue de I'état de santé de la population.

e Le médecin ayant posé le diagnostic d’'une maladie indicatrice du sida doit remplir et signer le

formulaire SP-100 (Surveillance du sida a des fins de surveillance continue de I'état de santé de

la population) avant de le transmettre au responsable du Programme de surveillance du VIH/sida

du Québec (Laboratoire de santé publique du Québec).

Tableau 1 : Activités sexuelles selon I'estimation du risque de transmission des ITSS

Voir le feuillet Estimation du risque associé aux activités sexuelles — Intervention préventive relative aux
ITSS
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2. SUIVI GENERAL

2.1. Evaluation initiale de la PVVIH

La prise en charge initiale d’un patient qui vient d’apprendre la positivité de son statut sérologique pour le
VIH ou qui obtient des soins pour sa maladie est une démarche complexe. Elle requiert la confiance
réciproque médecin-patient, et peut nécessiter plusieurs rendez-vous et examens. En effet, les
renseignements, les tests de laboratoire et les examens énumérés dans les tableaux qui suivent ne seront
pas recueillis ou passés en entier dés la premiére consultation faite par le patient. Dans certaines conditions,

un traitement entrepris t6t a amélioré I'adhésion aux soins.

Dans le cas de la prise en charge d’'un patient dont I'infection est connue et qui a été suivi dans un autre
milieu de soins, il est pertinent de refaire une anamnése et un examen physique complet. De plus, le
clinicien doit tenter d’obtenir les informations disponibles concernant les paramétres initiaux (ex. : détection
de lallele HLA-B*5701, génotypages antérieurs, dépistage de la tuberculose, sérologies pour la
toxoplasmose, la syphilis et les hépatites virales ainsi que nadir des CD4). Il doit également bien retracer
I'historique des traitements antirétroviraux prescrits a ce patient, incluant les motifs des changements

apportés a la médication (ex. : tolérance, échecs virologiques).
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Tableau 2. Evaluation initiale de la PVVIH — Questionnaire

Questionnaire

Antécédents Habitudes Hlsto'rlque Revue des systemes
vaccinal®
e Antécédents Tabac Tous : ¢ Revue des systémes
familiaux Alcool e Vaccin contre la générale
o Antécédents Drogues Sé'?;;ige etle o Evaluation de la
pérsormels Mésusage de médications prescrites |, \/accin contre la santé sexyelle et
e Historique sexuel, Comportements a risque au regard coqueluche reproductive

incluant les ITSS

o Allergies et
intolérances

e Historique
médicamenteux,
incluant les PPrE
et les PPE

e Historique des
échecs
virologiques
(incluant les
génotypes
antérieurs)

e Historique des
résultats des tests
de dépistage de la
tuberculose®

de la transmission du VIH

Exercice physique

Séjours dans des zones ou

certaines maladies sont endémiques

(tuberculose, mycoses endémiques,

parasitoses)

Situation psychosociale :

> statut migratoire

> dépistage de la violence familiale

> assurance médicaments et
couverture des soins

> domicile

> travail

> partenaires (voir le Guide pour le
soutien a l'intervention préventive
aupres des personnes atteintes
d’une infection par le VIH et
aupres de leurs partenaires pour
le soutien a offrir & la personne
atteinte pour qu’elle avise ses
partenaires de leur exposition a
une infection par le VIH) et enfants

¢ Vaccin antigrippal

e Vaccin contre le
pneumocoque

e Vaccin contre la
tuberculose (BCG)

e Vaccin contre
I'hépatite B (+
dosage anti-HBs)

e Vaccin contre
Haemophilus
influenzae de
type B

Certaines

populations :

e Vaccin contre
I’hépatite A

e Vaccin contre la
rougeole, la
rubéole et les
oreillons

e Vaccin contre la
varicelle et le zona

e Vaccin contre le
VPH

e Vaccins offerts aux
voyageurs

(voir le chapitre 5)

o Dépistage de
I'ostéoporose et du
risque de fracture
(voir le chapitre 9)

e Dépistage des
troubles cognitifs
(voir la section 11.2)

e Dépistage de la
dépression
(voir la section 11.3)

(a) Voir le chapitre 3 pour les indications vaccinales.

(b) Chaque nouveau cas d’infection par le VIH doit subir une évaluation permettant de connaitre les antécédents de
tuberculose active et toute exposition réelle ou probable a la tuberculose, notamment un contact étroit avec un cas
contagieux ou le fait d’étre originaire d’'une collectivité présentant un taux d’incidence élevé de tuberculose, et il doit
produire les résultats de tout test cutané a la tuberculine antérieur. Voir La tuberculose : guide d’intervention, mise a jour

de 2017.

Abréviations :

anti-HBs : anticorps contre I'antigéne de surface du virus de I'hépatite B ;

BCG : bacille de Calmette-Guérin ;

IPPAP-VIH : intervention préventive auprés des personnes atteintes d’'une infection par le VIH et auprés de leurs

partenaires ;

ITSS : infection transmissible sexuellement et par le sang ;
PPrE : prophylaxie préexposition ;
PVVIH : personne vivant avec le VIH;

PPE : prophylaxie postexposition ;
VIH : virus de I'immunodéficience humaine
VPH : virus du papillome humain.
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Tableau 3 : Evaluation initiale de la PVVIH — Examen physique

Examen physique

e Examen physique complet, incluant un examen gynécologique
o Détermination d’une valeur de base pour :

le poids

la taille

l'indice de masse corporelle

le tour de taille
la tension artérielle

O O O O O

o Examen visuel des sites d’injection, chez les personnes qui utilisent des drogues par injection

o Examen visuel anal/périanal et toucher rectal a envisager pour les personnes a risque au regard
du cancer anal

e Examen du fond d’ceil (orienter la personne vers un ophtalmologiste) ou recherche des
manifestations précoces de la rétinite si CD4 < 50 cellules/microlitre (risque de rétinite a
cytomégalovirus)@

(a) Avant l'arrivée des antirétroviraux, 'examen annuel du fond d’ceil par un ophtalmologiste était recommandé pour
les patients qui ont une numération lymphocytaire CD4 inférieure a 50 cellules/microlitre. La pertinence de
maintenir cette recommandation est actuellement inconnue. La méthode la plus efficace pour prévenir les
complications de l'infection par le cytomégalovirus est la détection des manifestations précoces de la maladie.
Par exemple, les patients devraient étre informés de ce que signifie avoir des corps flottants dans les yeux et en
surveiller 'augmentation ; ils devraient également surveiller réguliérement tout changement de leur acuité
visuelle par des techniques simples, telles que la lecture des journaux.
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Tableau 4 : Evaluation initiale de la PVVIH — Epreuves de laboratoire

Epreuves de laboratoire

Générales

Liées au VIH

Dépistage

e Formule sanguine compléete

¢ G6PD®@

e Créatinine et DFG estimé

e Na/K

e Analyse d’urine ou
bandelette urinaire

e Tests de fonction
hépatique, ALT, Ph Alc,
bilirubine

e Hémoglobine glyquée et/ou
glycémie a jeun

e Bilan lipidique : cholestérol

e Sérologie du VIH pour confirmation d’'un premier test si
non fait antérieurement

e Décompte lymphocytaire (CD4)

e Charge virale (ARN-VIH)

e Test de résistance pour la protéase et la transcriptase
inverse, si la charge virale est plus élevée que
50 copies/ml : génotype de base, peu importe 'intention
de prescrire ou non les ARV (entre 40 et
1 000 copies/ml, les tests de détection de la résistance
peuvent étre moins fiables)

o Test de résistance pour l'intégrase en cas d’échec
antérieur aux intégrases

ITSS (voir la section 5)

Tuberculose : par TCT
et/ou TLIG
(a faire chez les

individus sans
antécédents de
tuberculose ou de test
positif dans le passé)
Cytologie du col de
I'utérus pour les femmes
de 21 ans a 65 ans

total (CT), triglycérides, .
LDL, HDL, .
cholestérol non-HDL >
o Test de grossesse si requis >

Détection de I'alléle HLA-B*5701
Sérologies® :
IgG anti-toxoplasma gondii©
IgG anti-cytomégalovirus (optionnel)@
» Hépatites :
— anti-VHA total chez les patients qui ont
possiblement été exposés
—  AgHBs, anti-HBs, anti-HBc®)
— anti-vHC®
»  Syphilis
> IgG anti-varicelle®@
> 1gG anti-rubéole®
e Hémoculture pour mycobactéries®

@)
(b)

(©)

(d)

(e)

Chez les individus natifs ou descendant de natifs de I'lnde, des pays d’Afrique, de tout le bassin méditerranéen, du
Moyen-Orient et du sud-est de I'Asie ainsi que chez les Juifs kurdes et les Juifs ashkénazes.

Certains auteurs recommandent d’effectuer une recherche d’antigéne cryptococcique sérique chez les patients qui
viennent d’apprendre qu’ils ont le VIH et chez qui le nombre de CD4 est < 50 (ou jusqu’a 100) cellules/ul. Advenant un
test positif, une ponction lombaire devrait étre effectuée.

Chez les patients initialement séronégatifs pour I'lgG anti-Toxoplasma gondii, la sérologie devrait étre faite de nouveau
si les CD4 diminuent en dessous de 100 cellules/ul, spécialement chez ceux qui ne peuvent recevoir une prophylaxie
contre la pneumonie a Pneumocystis jirovecii (anciennement appelée pneumonie a Pneumocystis carinii), également
efficace contre la toxoplasmose.

Dans certaines situations, on pourrait procéder a une sérologie pour détecter le cytomégalovirus chez les personnes
infectées par le VIH. Le test pourrait étre privilégié chez les individus pour qui le risque d’avoir acquis un
cytomégalovirus est faible, ce qui exclurait les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, les
utilisateurs de drogue par injection et les patients qui ont des contacts importants avec des enfants allant a la garderie.
La conduite varie selon la situation :

e absence de résutalt antérieur d’anti-HBs = 10 Ul/L, méme en cas de preuve écrite ou d’affirmation
convaincante concernant la vaccination : faire la recherche d’Ag HBs et d’anti-HBc pour dépister I'infection,
et celle d’anti-HBs pour vérifier le statut immunitaire ;

e vaccination complétée et résultat antérieur d’anti-HBs = 10 UI/L : aucune analyse nécessaire. Si le risque
d’exposition persiste, faire tous les ans la recherche d’anti-HBs ;

e anti-HBc isolé chez une personne n’ayant pas recu d'immunoglobulines récemment :

o faire la recherche d’anti-HBc IgM afin d’exclure une infection par le VHB récente et guérie, surtout
en présence de symptdmes ou d’augmentation des enzymes hépatiques au cours des mois
précédents,

o faire la recherche d’ADN du VHB afin d’exclure une hépatite B occulte.
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Tableau 4 : Evaluation initiale de la PVVIH — Epreuves de laboratoire (suite)

(f) La recherche des anti-VHC fait partie de I'évaluation initiale d’'une personne vivant avec le VIH. Aprés un résultat
négatif :si la personne n’a pas eu de comportements a risque au regard de I'acquisition du VHC au cours des douze
derniers mois, le dépistage est terminé ;

e siaucune sérologie anti-VHC n’a été effectuée au cours des douze mois précédents et que la personne a eu
des comportements a risque au regard de l'acquisition du VHC pendant cette période : demander une
recherche qualitative de I’ARN au moins trois semaines apres I'exposition.

e Les résultats positifs pour I'anti-VHC devraient étre suivis par un dosage de 'ARN-VHC afin de confirmer une
infection active.

e Le dosage de 'ARN-VHC doit aussi étre envisagé dans les situations suivantes :

o leclinicien soupgonne une infection aigué par le VHC (présence de manifestations cliniques pendant
la période fenétre) ;

o unanti-VHC négatif pour un patient chez qui se remarque une augmentation soutenue des enzymes
hépatiques, au moins trois semaines aprés I'exposition

(g) Sauf en cas de maladie antérieure.

(h) Chez les femmes en age de procréer et les travailleurs de la santé non vaccinés.

(i) Pour détecter le Mycobactérium avium disséminé chez les patients gravement immunodéficients (CD4 < 50 cellules/ul)
avant de commencer une prophylaxie avec des macrolides.

Abréviations :
AgHBs : antigéne de surface du virus de I'hépatite B ;
ALT : alanine aminotransférase ;
anti-HBc : anticorps contre I'antigéne core du virus de I'hépatite B ;
anti-HBs : anticorps contre I'antigéne de surface du virus de I'hépatite B ;
ARV : antirétroviral ;
AST : aspartate aminotransférase ;
DFG : débit de filtration glomérulaire ;
G6PD : glucose-6-phosphate déshydrogénase ;
HDL : lipoprotéine de haute densité ;
IgG : immunoglobuline G ;
IgM : immunoglobuline M ;
ITSS : infection transmissible sexuellement et par le sang ;
K': potassium ;
LDL : lipoprotéine de basse densité ;
pl : microlitre ;
Na : sodium ;
Ph Alc : phosphatase alcaline ;
PVVIH : personne vivant avec le virus de 'immunodéficience humaine ;
TCT : test cutané a la tuberculine ;
TLIG : test de libération a interféron-gamma ;
UI/L : unité internationale par litre ;
VHA : virus de I'hépatite A ;
VHB : virus de I'hépatite B ;
VHC : virus de I'hépatite C ;
VIH : virus de 'immunodéficience humaine.

27




Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

Tableau 5 : Evaluation initiale de la PVVIH — Examens complémentaires

Examens complémentaires

Radiographie pulmonaire :

e ademander pour tous les patients dont le test de dépistage pour la tuberculose est positif ;

e aenvisager pour les patients ayant une pathologie pulmonaire connue, comme mesure de

comparaison ultérieure.

Tableau 6 : Evaluation initiale de la PVVIH — Autres actions

Autres actions

e Calcul du score de Framingham.

e Evaluation de la pertinence de faire une ostéodensitométrie ou le calcul du score de FRAX chez

les personnes a risque au regard des fractures (voir la section 9).

e Education sur les gestes et les comportements a risque ainsi que sur les stratégies efficaces

pour prévenir 'acquisition d'ITSS et la transmission du VIH, incluant le traitement antirétroviral.

e Soutien a la personne atteinte pour qu’elle avise ses partenaires de leur exposition a une
infection transmissible sexuellement et par le sang (consulter I'outil d’aide a la pratique clinique

Soutenir la personne atteinte d’'une ITSS pour qu’elle avise ses partenaires : quatre étapes).

e Soutien a la personne atteinte pour qu’elle avise ses partenaires de leur exposition a une

infection par le VIH (consulter I'outil d’aide a la pratique clinique Guide pour le soutien a

l'intervention préventive auprés des personnes atteintes d’une infection par le VIH et auprés de

leurs partenaires) et offre de la prophylaxie préexposition ou postexposition aux partenaires, si

nécessaire.

e Evaluation de la nécessité de traiter les infections opportunistes, en fonction de la numération
des CD4 (voir la section 4).
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2.2. Evaluation annuelle de la PVVIH

Tableau 7 : Evaluation annuelle de la PVVIH

Au moins annuellement

Examen physique

Epreuves de laboratoire

o

o

e Examen physique, incluant :

mesure du poids

mesure de la tension artérielle a chaque visite
médicale qui s’y préte

calcul de l'indice de masse corporelle
mesure du tour de taille

examen visuel anal/périanal et toucher rectal

a envisager pour les personnes a risque au
regard du cancer anal

évaluation de la vision pour la recherche de
rétinite a cytomeégalovirus chez les personnes
qui ont une numération lymphocytaire CD4
< 50 cellules/pl

Hémoglobine glyquée et/ou glycémie a jeun
Bilan lipidique

Créatinine et DFG estimé

Analyse d’'urine ou bandelette urinaire

Cytologie du col de 'utérus chez les femmes
de 21 ans a 65 ans, et aprés 65 ans dans des
cas particuliers (voir la section 10.4.1)

ITSS (incluant la syphilis), en présence de
facteurs de risque (fréquence accrue si
facteurs de risque persistants)

Sérologies suivantes a faire de nouveau si
elles étaient initialement négatives :

o IgG anti-toxoplasma gondii si les CD4
sont < 100 cellules/ul en l'absence de
prophylaxie

o anti-VHC si la personne présente des
facteurs de risque
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Tableau 7 : Evaluation annuelle de la PVVIH (suite)

Autres actions

Actions pour des populations en particulier

Mise a jour de la vaccination

Soutien & la personne atteinte du VIH qui
doit aviser ses partenaires, par exemple si
sa charge virale est élevée®

Offre de la PPrE ou de la PPE aux
partenaires, si nécessaire

Dépistage de la dépression
Dépistage des troubles cognitifs®
Planification familiale et contraception

Détermination du statut tabagique, mise a
jour de Tlinformation s’y rapportant et
conseils au besoin

Promotion de l'activité physique

Dépistage de Il'abus d'alcool ou de

drogues
Promotion de la saine alimentation

Calcul du score de Framingham (& une
fréquence variant entre un an et cing ans)

Evaluation de la pertinence de faire une
ostéodensitométrie ou de calculer le score
de FRAX chez les personnes a risque au
regard des fractures

Education sur les gestes et les
comportements a risque ainsi que sur les
stratégies  efficaces pour prévenir
l'acquisition d'ITSS et la transmission du
VIH, incluant le traitement antirétroviral

Patients de plus de 50 ans :
e Ostéodensitométrie (tous les deux a cing ans)

e Mammographie chez les femmes (tous les deux ans)
jusqua 69 ans, selon les recommandations du
Programme québécois de dépistage du cancer du sein,
et selon les recommandations d’experts par la suite (voir
la section 10.2)

e Recherche de sang occulte dans les selles (tous les
deux ans) jusqu’a 74 ans et/ou coloscopie (tous les cing
ou dix ans) chez les personnes pour qui le risque est
modéré au regard du cancer du cblon. Le dépistage
peut commencer avant 50 ans dans certains cas (voir la

section 10.3)
Patients de plus de 65 ans :
e Evaluation du risque de chute
Patients de 65-75 ans :

o Dépistage a une reprise, par ultrasons, de I'anévrisme
de l'aorte abdominale (AAA) chez les hommes a
envisager

Patients ayant
chronique :

une cirrhose ou une hépatite B

o Dépistage du cancer hépatique

e Echographie hépatique (tous les six mois pour les
patients ayant une cirrhose et tous les six a douze mois
pour ceux qui ont une hépatite B), avec ou sans alpha-
foetoprotéines

(@) Ce soutien est recommandé si la charge virale est > 1 500 copies/ml et il est a envisager si charge virale est <
1 500 copies/ml. Par contre, il n'est pas recommandé si la charge virale, mesurée par des analyses
consécutives de laboratoire tous les quatre a six mois, est < 200 copies/ml ET que la personne vivant avec le
VIH prend un traitement antirétroviral comme prescrit. Consulter I'outil d’aide a la pratique clinique intitulé Guide
pour le soutien a l'intervention préventive auprés des personnes atteintes d’une infection par le VIH et auprés

de leurs partenaires.

(b)
11.1).

Au cas par cas si la personne présente des signes ou des symptémes de troubles cognitifs (voir la section

Abréviations :
DFG : débit de filtration glomérulaire ;

ITSS : infection transmissible sexuellement et par le sang ;

PPE : prophylaxie postexpostion ;

PVVIH : personne vivant avec le virus de 'immunodéficience humaine ;

VHC : virus de I'hépatite C ;

IgG : immunoglobuline G ;

PPrE : prophylaxie préexposition ;

VIH : virus de I'immunodéficience humaine.
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2.3. Suivi de la PVVIH
2.3.1. Patients dont le VIH n’est pas traité

Tableau 8 : Suivi de la PVVIH — VIH non traité

Régulierement (tous les trois a six mois)

La fréquence des bilans et des évaluations cliniques doit étre adaptée a la situation de chaque patient ;
elle dépend, entre autres, du degré d'immunosuppression de la personne ainsi que de la rapidité de la
progression de la maladie. Certains patients pourront avoir besoin de visites médicales plus fréquentes
afin, par exemple, de bénéficier d’'un counseling approfondi sur les risques de transmission du VIH ou
d’un soutien lorsqu’ils doivent aviser leurs partenaires, par exemple si leur charge virale est élevée®,

e Formule sanguine compléte

o Décompte lymphocytaire (CD4)

¢ Charge virale (ARN-VIH)

¢ Bilan hépatique : alanine aminotransférase (ALT)

e Créatinine et débit de filtration glomérulaire (DFG) estimé

(a) Consulter I'outil d’aide a la pratique clinique intitulé Soutenir la personne atteinte d’'une ITSS pour qu’elle avise

ses partenaires : quatre étapes.

31



https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000099/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000099/

Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

2.3.2. Bilan avant d’entreprendre ou de modifier une thérapie antirétrovirale

Tableau 9 : Bilan avant d’entreprendre ou de modifier une thérapie antirétrovirale

Bilan avant d’entreprendre ou de modifier une thérapie antirétrovirale

e Formule sanguine compléte

e Décompte lymphocytaire (CD4)
e Charge virale (ARN-VIH)

o ALT

e Créatinine et DFG estimé

e Test de résistance (génotype) s'’il n’a pas été fait au moment du bilan de base et si la charge
virale est 2 50 copies/m|®

e Test de tropisme : dans les quatre a six semaines précédant le début d’'un traitement par un
antagoniste du CCRS5 ou en cas d’échec d’un tel traitement

o Détection du HLA-B*5701 si elle n’a pas été faite antérieurement
¢ Analyse d’'urine ou bandelette

e Rapport protéine/créatinine urinaire, avec ou sans dosage sérique calcium et phosphore, si un
traitement par du ténofovir disoproxil est envisagé

e Test de grossesse et évaluation du désir de grossesse

e Electrocardiogramme (tracé de base) : particuliérement lorsque I'utilisation du saquinavir est
envisagée®

e Evaluation des facteurs de non-adhésion au traitement selon les cas, tels que la dépression ou
les troubles cognitifs, ainsi que de la concentration mentale

(a) Alademande du clinicien, les tests peuvent étre effectués sur un spécimen dont la charge virale se situe entre
40 et 1 000 copies/ml. Néanmoins, ces tests sont moins fiables, car 'analyse peut ne pas représenter toutes
les sous-populations virales présentes dans I'échantillon.

(b) Il peut étre prudent de faire passer un électrocardiogramme, lorsque I'utilisation de rilpivirine ou d’inhibiteurs
de la protéase du VIH est envisagée, a une personne qui présente d'autres facteurs de risque concernant des
troubles de la conduction cardiaque.

Abréviations :
ALT : alanine aminotransférase ;
ARN : acide ribonucléique ;
DFG : débit de filtration glomérulaire ;
PVVIH : personne vivant avec le virus de 'immunodéficience humaine ;
VIH: virus de 'immunodéficience humaine.
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2.3.3. Patients sous thérapie antirétrovirale

Tableau 10 : Suivi de laboratoire de la PVVIH — Patients sous thérapie antirétrovirale

De deux a huit semaines
apres le début
de la thérapie
antirétrovirale

Réguliérement tous les trois a six mois

e Formule sanguine e Formule sanguine compléte si anémie ou usage d’'AZT

complete e Charge virale tous les trois ou quatre mois pendant les deux premiéres
¢ Charge virale (ARN-VIH) années, puis tous les trois a six mois lorsque la charge virale est
e Bilan hépatique : ALT, indétectable

Ph Alc, bilirubine totale e Décompte lymphocytaire (CD4) :
o Créatinine et DFG estimé o Tous les trois a six mois pendant les deux premiéres années

o CD4 tous les douze mois lorsque la charge virale est contrélée et
que les CD4 se maintiennent au-dessus de 300 cellules/ul. La
mesure des CD4 pourrait méme étre interrompue tant que la
charge virale demeure sous le seuil de détection et que les CD4
se sont maintenues au-dessus de 500 cellules/pl

e Bilan hépatique : ALT
e Créatinine et DFG estimé

e Si prise de ténofovir disoproxil : analyse d’urine ou bandelette et
rapport protéine/créatinine urinaire, avec ou sans calcium et
phosphore

¢ Bilan lipidique au troisiéme mois, puis annuellement s’il est normal

Abréviations :
ALT : alanine aminotransférase ;
ARN : acide ribonucléique ;
AST : aspartate aminotransférase ;
DFG : débit de filtration glomérulaire ;
K': potassium ;
Na : sodium ;
Ph Alc : phosphatase alcaline ;
PVVIH : personne vivant avec le virus de 'immunodéficience humaine ;
VIH : virus de 'immunodéficience humaine.

33



Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

2.3.4. Patients sous thérapie antirétrovirale et chez qui la virémie est résiduelle

Chez les patients soumis a une thérapie antirétrovirale hautement active, la charge virale devrait
généralement décliner et devenir inférieure a 50 copies par millilitre (ml) de sang apres une période allant
de 16 a 24 semaines de traitement. Lorsque la charge virale se maintient sous ce seuil, la suppression
durable de la réplication virale est présumée. En cours de traitement, une virémie intermittente (blip) de
basse magnitude peut étre constatée. Contrairement a une virémie persistante de bas niveau, les épisodes
intermittents ne sont pas associés a I'apparition de mutations conférant une résistance virale et peuvent
n’étre que le reflet de la variation technique du test. En situation de virémie persistante, le risque pour le
patient de développer des mutations de résistance dépend de la magnitude de la charge virale, du rythme
de progression de celle-ci et du nombre de mutations présentes au départ. Une charge virale basse mais
détectable, soit entre 50 et 200 copies/ml, aprés six mois de traitement ou aprés l'atteinte du controle
virologique doit étre répétée dans le mois qui suit. L’adhésion au traitement antirétroviral sera alors vérifiée,

de méme que les possibles interactions entre médicaments ou entre médicaments et aliments.
Si la charge virale de contrdle se situe & moins de 50 copies/ml, il faut continuer le suivi régulier.

Si la charge virale de contr6le se maintient entre 50 et 200 copies/ml, I'adhésion au traitement et les
possibles interactions médicamenteuses ou entre médicaments et aliments doivent étre revérifiées. De

plus, il faut demander un test de résistance génotypique. Un dosage médicamenteux pourrait étre envisagé.

En I'absence de résistance, le clinicien continuera le suivi a une fréquence de trois mois. Le test de
résistance pourrait étre refait annuellement. Si le génotype montre des mutations de résistance, il faut

optimiser le traitement antirétroviral.

La charge virale dépassant 200 copies/ml de facon répétée sera considérée comme un échec virologique

(voir a ce sujet La thérapie antirétrovirale pour les adultes infectés par le VIH : guide pour les professionnels

de la santé).
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3. VACCINATION

Chez les personnes infectées par le VIH, la vaccination doit tenir compte des principes suivants? :

La mise a jour de la vaccination doit se faire initialement et tout au long du suivi de la personne
infectée. Elle procure une protection importante contre plusieurs infections ne pouvant étre
autrement évitées. Les risques de complications liées a ces infections sont généralement plus
importants chez une personne infectée par le VIH, méme traitée, que chez une autre ;

La vaccination des proches devrait aussi étre faite selon les indications du Protocole d’immunisation
du Québec ;

Les vaccins inactivés peuvent étre utilisés en tout temps. En présence d'immunosuppression, la
réponse immunitaire a la vaccination peut étre affaiblie. Comme le risque lié a l'infection pouvant
étre prévenue par la vaccination augmente aussi de fagon importante, il faut continuer & offrir les
vaccins inactives ;

L'utilisation des vaccins vivants atténués (ex. : celui contre la rougeole) peut devenir problématique
a des stades plus avancés de la maladie. Les risques associés a I'administration de ces vaccins
doivent étre évalués au préalable, en fonction du déficit immunitaire et des bénéfices attendus. En
général, de tels vaccins ne doivent pas étre administrés & une femme enceinte, a cause du danger
potentiel pour le feetus ;

Les immunoglobulines peuvent étre utilisées aprés I'exposition a des pathogénes — comme la
rougeole, la varicelle, les hépatites A et B, le tétanos et la rage —, selon le niveau
d'immunosuppression et le statut immunitaire ;

Des études rapportent une augmentation transitoire de la charge virale du VIH aprés
'administration de certains vaccins. Cependant, il est probable que cette augmentation soit
inférieure a celle que I'on observerait apres I'acquisition naturelle de la maladie contre laquelle on

propose la vaccination.

Le Protocole d’immunisation du Québec est la ressource de base en immunisation au Québec et il faut

s’y référer pour connaitre les calendriers s’appliquant aux personnes immunosupprimées (incluant les

PVVIH), aux hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, aux utilisateurs de drogues

injectables et aux personnes présentant une co-infection ainsi que pour connaitre les facteurs de risque

non liés spécifiquement a l'infection par le VIH. Ce document, édité et mis a jour régulierement par le

Ministére de la Santé et des Services sociaux, donne des détails sur les indications, contre-indications,

précautions et interactions médicamenteuses.

Consulter le tableau 11 pour connaitre les quelques particularités concernant la PVVIH.
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Tableau 11 : Vaccins offerts systématiquement et gratuitement a toutes les PVVIH
adultes

Hépatite B

Utiliser une double dose pour la vaccination des PVVIH. Ainsi, pour les adultes de 20 ans et plus :
3 doses de 2 ml d’Engerix-BMP ou de 1 ml de Recombivax HBMP (40 pg/ml).

La réponse immunitaire est meilleure si la dose ou la série vaccinale supplémentaire est administrée a
un nombre de CD4 plus élevé (plus de 500 cellules/pl).

Il est recommandé de demander un dosage des anti-HBs entre un et deux mois apres la derniere dose
afin de vérifier la réponse immunitaire.

Un dosage annuel doit étre effectué en cas d’exposition continue.

Le vaccin combiné pour I'hépatite A et I'hépatite B TwinrixMP (GSK) n’est pas recommandé pour la
vaccination des PVVIH. Utiliser les vaccins monovalents.

Influenza

Contre-indication : Le vaccin quadrivalent vivant atténué contre la grippe FluMistM® Quadrivalent
(AstraZeneca) est un vaccin a base de virus vivants. Il est contre-indiqué pour les PVVIH.

Pneumocoque

Il existe deux vaccins recommandés pour la PVVIH : le vaccin conjugué Prevnar 13MP (Pfizer), ou Pneu-
C-13, et le vaccin polysaccharidigue PneumovaxMP 23 (Merck), ou Pneu-P.

On doit, dans la mesure du possible, administrer d’abord le vaccin conjugué et attendre au moins huit
semaines avant d’administrer le vaccin polysaccharidique.

Si le vaccin polysaccharidique a été administré en premier, il est recommandé d’attendre un an avant
d’administrer le vaccin conjugué.

Tétanos et diphtérie

Rappel a I'age de 50 ans, a la suite de la vaccination de base. Aucune dose n’est nécessaire si une
dose a été administrée dans les dix années précédant I'dge de 50 ans.

Infections invasives a Haemophilus influenzae de type B

Deux vaccins conjugués inactivés contre Heemophilus influenzae de type b sont distribués au Canada :

e Act-HIBMP (Sanofi Pasteur) ;
e HiberixMP (GSK).

Abréviations :
anti-HBS : anticorps contre I'antigéne de surface du virus de I'hépatite B ;
PVVIH : personne vivant avec le virus de 'immunodéficience humaine.

39


https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/piq-description-des-maladies-evitables-par-la-vaccination/infections-invasives-a-haemophilus-influenzae-de-type-b/

Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

Tableau 12 : Vaccins offerts a certaines populations en particulier

Hépatite A

Dans le cas de l'infection par le VIH, on recommande d'utiliser deux fois une pleine dose.

Le vaccin combiné pour I'hépatite A et I'hépatite B TwinrixMP (GSK) n’est pas recommandé® pour la
vaccination des PVVIH. Utiliser les vaccins monovalents.

La détection systématique des anticorps contre le VHA avant la vaccination n’est pas recommandée. La
recherche sérologique d’anticorps pourrait étre envisagée pour les personnes ayant couru un grand
risque d’infection par le VHA dans le passé (ex. : adulte né dans un pays ou I'hépatite A est endémique,
personne née avant 1945). Toutefois, la recherche sérologique ne devrait pas retarder la vaccination
lorsqu’une exposition au virus est prévisible.

La vaccination est gratuite entre autres pour les groupes suivants :

e HARSAH;

e UDI® et autres utilisateurs de drogues pour lesquels le vaccin est gratuit : les personnes
utilisatrices de drogues dures par inhalation (ex. : crack, cocaine) qui partagent leur matériel de
consommation (ex. : paille, cuillére), les personnes utilisant régulierement des drogues dures
(par inhalation ou par injection) et dont I'état de santé se détériore ou dont les conditions de vie
sont précaires et les personnes utilisatrices de drogues illicites qui en consomment par voie orale
dans des conditions non hygiéniques ;

e personnes atteintes d’'une maladie chronique du foie ;

e détenus des établissements correctionnels de juridiction provinciale ou fédérale(©,

Rougeole, Rubéole, Oreillons

Vaccin vivant.

Vacciner seulement si le nombre de CD4 est = 200 cellules/pl.

Varicelle

Vaccin vivant.

Certaines personnes infectées par le VIH pourraient étre vaccinées si le médecin traitant est d’avis que
le risque de la maladie est plus élevé que le risque potentiel du vaccin.

Vacciner les personnes réceptives (parmi les PVVIH adultes n’ayant assurément ou peut-étre jamais eu
la varicelle, ou ayant une sérologie négative) chez qui le nombre de CD4 est = 200 cellules/pl, en
particulier celles pour qui le risque de développer des complications liées a la varicelle, de contracter
celle-ci ou de la transmettre & des personnes vulnérables est élevé.

A compter de I'age de 50 ans, il est préférable d’administrer le vaccin contre le zona.
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Tableau 12 : Vaccins offerts a certaines populations en particulier (suite)

VPH

Les recommandations internationales sur I'utilité de cette vaccination chez I'adulte infecté par le VIH de
plus de 26 ans ne sont pas unanimes.

Selon le Protocole d’immunisation du Québec, le CIQ considére que les vaccins contre les VPH
pourraient étre administrés aux hommes de plus de 26 ans et aux femmes de plus de 45 ans, méme en
'absence d’'une homologation au Canada a ces ages.

La vaccination est gratuite pour :

¢ les femmes et les hommes de 9 a 26 ans immunodéprimés ou infectés par le VIH,
e les HARSAH agés de 26 ans et moins®,

Zona

Deux vaccins existent : un vaccin sous-unitaire, ShingrixMP (GSK), ou Zona-SU, en deux doses, et un
vaccin vivant atténué, ZostavaxMP (Merck), ou Zona-VA, en une dose.

Vacciner les personnes immunodéprimées avec le vaccin Zona-SU agées de 18 ans ou plus.
L’infection par le VIH n’est pas une indication en soi.
Le CIQ recommande I'utilisation du vaccin Zona-SU plutét que du vaccin Zona-VA.

Le vaccin Zona-VA peut étre utilisé seulement si le vaccin Zona-SU n’est pas disponible ou contre-
indiqué. Dans ce cas, vacciner les personnes adgées de 50 ans ou plus chez qui le nombre de CD4 est
= 200 cellules/pl.

Rage

L’infection par le VIH n’est pas une indication en soi.

La vaccination préexposition par voie intradermique n’est pas recommandée pour les personnes
immunosupprimées.

(@) Voir Protocole d’immunisation du Québec.

(b) Voir le feuillet Vaccination et ITSS.

() «La vaccination est indiquée pour tous les détenus des établissements correctionnels. Elle est soutenue
financierement par le Ministére de la Santé et des Services sociaux dans les établissements correctionnels de
compétence provinciale et par les autorités fédérales dans les pénitenciers fédéraux. » (Vaccination et ITSS.)

(d) Le Comité consultatif national de I'immunisation recommande également que ces vaccins soient administrés
aux sujets agés de plus de 27 ans qui présentent un risque d’exposition continu au VPH.

o

Abréviations :
CIQ : Comité sur 'immunisation du Québec ;
HARSAH : homme ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes ;
PVVIH : personne vivant avec le VIH ;
UDI : utilisateur de drogues par injection ;
VHA : virus de I'hépatite A ;
VIH : virus de 'immunodéficience humaine.
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Tableau 13 : Vaccins contre-indiqués pour les PVVIH

Maladie Vaccin
Tuberculose Vaccin contre la tuberculose (BCG) lyophilisé
Influenza Vaccin vivant intra-nasal
Variole
Abréviation :

BCG : bacille de Calmette-Guérin.

Tableau 14 : Vaccins indiqués pour les voyageurs

Typhoide

Il existe deux vaccins : un vaccin injectable, Typhim ViMP (Sanofi Pasteur) ou TypherixMP (GSK), et un

vaccin vivant atténué oral, VivotifMP (Valneva).
Il existe également un vaccin combiné contre la typhoide et I'hépatite A, VIVAXIMMP (Sanofi Pasteur).

Le vaccin vivant atténué est contre-indiqué pour les immunodéprimés.

Fievre jaune

Vaccin vivant atténué, YF-VAXMP (Sanofi Pasteur).

Chez les personnes infectées par le VIH, les facteurs permettant I'acquisition d’'un plus haut taux

d’anticorps semblent étre une charge virale faible et un nombre élevé de CDA4.

Une dose additionnelle unique est indiquée dés qu’un autre voyage a risque est prévu si la personne
était infectée par le VIH au moment de recevoir sa 1 dose. On peut attendre dix ans aprés la 1" dose
si la charge virale était indétectable et si les CD4 étaient = 200 cellules/ul au moment de la 1™ dose.
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4. PROPHYLAXIES

Certaines prophylaxies primaires et secondaires contre des maladies infectieuses sont indiquées dans le

cadre de l'infection par le VIH. Pour une information compléte a ce sujet, voir La prévention des infections

opportunistes chez les adultes infectés par le VIH : guide pour les professionnels de la santé du Québec.

Les principales recommandations sur la prophylaxie primaire des infections opportunistes sont modulées

par la numération des lymphocytes CD4 et sont résumées dans le tableau 15.

Tableau 15 : Prévention d’'un premier épisode d’infection opportuniste

Agent pathogéne

Virus varicelle-

Mycobacterium

Mycobacterium

Pneumocystis

zona tuberculosis avium jirovecii
Préexposition : e TCT25mm e CD4 e CD4< 200 cellules/ul
Pour les hétes ou TLIG positif < 50 cellules/pl ou candidose
réceptifs si le suivi du oropharyngée
immunodéprimés = | Envisager si : patient est
18 ans, vaccin Zona- | TCT négatif et risque élevé difficile ou sile | Envisager si :

SuU

d’ITL (p. ex. : contact récent

patient n’a pas

e maladie indicatrice

(max. 625 Ul) IM,
données idéalement
dans les 96 heures
suivant I'exposition
et jusqu’a un
maximum de

10 jours apres
I'exposition

avec un cas de tuberculose commencé a du sida,
Postexposition : contagieuse, naissance dans prendre d’ARV indépendamment
Indication Exposition un pays ou l'incidence de la des CD4+
significative a la tuberculose est de =
varicelle ou au zona | 30 cas/100 000 personnes ou ou
chez les patients anomalies radiologiques
réceptifs au VZV compatibles avec une ¢ absence de suivi et
infection tuberculeuse CD4+ entre 200 et
passée). La décision de traiter 250 cellules/pl
ou non devrait étre prise sur e taux de CD4< 14 %
une base individuelle, aprés
consultation d’'un expert en
tuberculose.
Pré exposition : e Isoniazide 5 mg/kg o Azithromycine | ¢ TMP-SMX DS
Envisager la (maximum 300 mg) po 1200 mg po (160 mg/800 mg)
vaccination dans die x 9 mois (270 doses 1 fois/semaine 1 co po die
certains cas consécutives ; 1 ans’ily
a interruption du ou ou
Postexposition : traitement) + vitamine
Immunoglobulines B 6 25-50 mg po die x e Clarithromycin | ¢ TMP-SMX SS
Premier contre le VZV 9 mois e 500 mg po (80 mg/400 mg) 1 co
(VZIG) 125 UI/10 kg BID po die
choix
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Tableau 15 : Prévention d’'un premier épisode d’infection opportuniste (suite)
Agent pathogéne

Virus varicelle-

Mycobacterium

Mycobacterium

Pneumocystis

Autres

options

zona tuberculosis avium jirovecii
¢ Rifampicine 10 mg/kg TMP-SMX DS
(maximum 600 mg) po die 1 copo

ou

xmois (120 doses
consécutives)

Isoniazide 5 mg/kg
(maximum 300 mg) po die
+ rifampicine 10 mg/kg
(maximum 600 mg) po die
+ vitamine B6 25-50 mg
po die x 3-4 mois

3 fois/semaine
Atovaquone 1 500
mg die
Dapsone

100 mg po die ou
50 mg po BID
Dapsone

50 mg po die +
pyriméthamine
50 mg po

1 fois/semaine
+ acide folinique
25 mg po

1 fois/semaine
Dapsone

200 mg po

1 fois/semaine+
pyriméthamine
75 mg po

1 fois/semaine +
acide folinique
25 mg po

1 fois/semaine
Pentamidine
300 mg en
nébulisation

1 fois/mois au
moyen du
nébuliseur
Respirgard IMP
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Tableau 15 : Prévention d’'un premier épisode d’infection opportuniste (suite)

Agent pathogéne

Toxoplasma gondii

Cryptococcus Histoplasma

Candida
sp capsulatum

e CD4< 100 cellules/ul

et

e sérologie
antitoxoplasmique

Indication positive

Prophylaxie non

Prophylaxie non | Prophylaxie non recommandée d’emblée

recommandée recommandée

d’emblée d’emblée . .
Envisager si :

e CD4< 150 cellules/pl
et

e zone ol
I'histoplasmose est
hyperendémique

e TMP-SMX DS
e (160 mg/800 mg)
1 co po die

Premier
choix

e |traconazole
200 mg po die

e TMP-SMX SS
(80 mg/400 mg) 1 co
po die

e TMP-SMX DS
(160 mg/800 mg)
1 co 3 fois/semaine

e Dapsone
200 mg po
1 fois/semaine
Autres + pyriméthamine
options 75mg po
1 fois/semaine
+ acide folinique
25 mg po
1 fois/semaine

e Atovaquone 1 500 mg
po die
* pyriméthamine
25 mg po die
+ acide folinique
10 mg po die

Abréviations :

ARV : antirétroviral ;

CO : comprimé ;

ITL : infection tuberculeuse latente ;

I : microlitre ; po : (per os) par la bouche ;

Ul : unité internationale ;

TLIG : test de libération a interféron-gamma ;

BID : (bis in die) deux fois par jour ;

die : une fois par jour ;

kg : kilogramme ; mg : milligramme ;

TCT : test cutané a la tuberculine ;

TMP/SMX : triméthoprime/sulfaméthoxazole ;
VZV : (varicella-zoster virus) virus varicelle-zona.
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5. SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTION

Une infection transmissible sexuellement et par le sang (ITSS) peut faire augmenter le risque de
transmission du VIH, d’ou I'importance de dépister ces infections chez les PVVIH. Des conseils sur la santé
reproductive, incluant la contraception et la planification de la grossesse s’il y a lieu, ainsi que de
l'information sur la santé sexuelle et I'évaluation des risques au regard des ITSS?2 doivent étre offerts au
moment du diagnostic puis régulierement, sur une base continue. L'utilisation du condom, la prophylaxie,
préexposition et postexposition, la contraception et le dépistage des ITSS constituent autant de sujets a
aborder. Les recommandations regroupées ici sont conformes a celles qui figurent dans I'édition 2019 du

Guide guébécois de dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang, mis a jour

régulierement.

5.1. Evaluation de la santé sexuelle
Les tableaux suivants indiquent respectivement quelles ITSS il faut rechercher en fonction des facteurs de

risque, et quels types de prélévements et d’analyses doivent étre effectués.

Par ailleurs, des outils d’aide a la pratique clinique en matiére d’'intervention préventive relative aux ITSS

sont accessibles a I'adresse suivante : http://publications.msss.gouv.gc.ca/msss/document-000091/.

aVoir a ce sujet les Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles sexuellement.
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Tableau 16 : ITSS a rechercher selon les facteurs de risque décelés

Voir le feuillet ITSS a rechercher selon les facteurs de risque décelés.

Tableau 17 : Prélevements et analyses recommandés pour
une personne asymptomatique

Voir le feuillet Prélévements et analyses recommandés chez une personne asymptomatique :

Infections a Chlamydia trachomatis ou a Neisseria gonorrhoeae et lymphogranulomatose vénérienne

Voir le feuillet Prélevements et analyses recommandés chez une personne asymptomatique :
Syphilis, hépatites B et C, VIH

5.2. Counseling préconceptionnel

Pour la femme, tout comme pour 'lhomme, il existe « les mémes droits de décider librement et en toute
connaissance de cause du nombre et de 'espacement des naissances et d’avoir acces aux informations, a
I'éducation et aux moyens nécessaires pour leur permettre d’exercer ces droits® »% 2.3, Cela s’applique
également aux personnes infectées par le VIH. Afin de pouvoir prendre une décision éclairée, les couples
planifiant une grossesse et dont au moins un des partenaires est infecté par le VIH ou les personnes seules
séropositives pour le VIH et désirant un enfant doivent recevoir un counseling préconceptionnel portant sur
toutes les modalités possibles et offertes en matiére de conception ainsi que sur le risque de transmission
du VIH.

b Haut-Commissariat des Nations Unies aux droits de ’homme, Convention sur I'élimination de toutes les formes de
discrimination a I'égard des femmes, article 16, paragraphe 1, alinéa e, [En ligne].
[https:/iwww.ohchr.org/fr/professionalinterest/pages/cedaw.aspx].

49


https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000098/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000102/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000102/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002370/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002370/
https://www.ohchr.org/fr/professionalinterest/pages/cedaw.aspx

Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

Les recommandations a ce sujet sont tirées des Lignes directrices canadiennes en matiere de planification

de la grossesse en présence du VIH? publiées en janvier 2018. Les options pour la conception devraient

étre discutées avec les personnes en leur expliquant les avantages et les inconvénients de chacune d’entre

elles. Ces options incluent :

e les rapports sexuels non protégés pour les personnes vivant avec le VIH chez qui la charge virale
est supprimée?*;

e les rapports sexuels non protégés par un condom pendant les périodes de fertilité pour les
personnes vivant avec le VIH chez qui la charge est virale supprimée?, lesquels augmentent les
chances de procréation ;

e lauto-insémination de sperme a la maison a l'aide d’'une seringue sans aiguille durant les périodes
de fertilité lorsque la femme est infectée ;

e le lavage du sperme dans une clinique de fertilité, suivi de I'insémination intra-utérine lorsque
’'homme est infecté ;

o lafertilisation in vitro et I'injection de sperme intra-cytoplasmique ;

e lerecours a du sperme ou a des ovules provenant de donneurs ;

e [|'adoption.

Le counseling doit inclure des informations sur le risque de transmission horizontale et périnatale, incluant
celui qui est lié & I'allaitement, ainsi que des informations sur les effets psychologiques d’'une transmission
pour les parents ou les membres de la famille. Les couples ou les deux partenaires sont séropositifs doivent
recevoir de linformation sur le risque de surinfection au VIH et sur la transmission de souches
pharmacorésistantes du VIH. Le counseling doit étre fait par une personne compétente, sans jugement de
valeurs, avec ouverture a la diversité sexuelle, culturelle et religieuse. La période préconceptionnelle
constitue une occasion, s'il y a lieu, de stabiliser la santé mentale et de discuter, de facon ouverte, des
problémes de consommation de substances psychoactives en offrant les services requis pour les soins et
la réduction des méfaits. Les aspects légaux et éthiques, incluant les conséquences légales de la non-
divulgation de sa séropositivité en cas de transmission horizontale ou périnatale et celles du refus
d’administrer la thérapie antirétrovirale a son nouveau-né, doivent faire partie des discussions. La
consultation dans un centre spécialisé est recommandée. Les discussions doivent étre bien rapportées

dans les notes inscrites au dossier.

Les hommes et les femmes devraient bénéficier de conseils portant sur tous les aspects pertinents de la
planification de la grossesse, dont le maintien d’'un régime alimentaire et d’'un mode de vie sains, le risque
de voir apparaitre une maladie génétique et le dépistage prénatal intégré, ainsi que le mentionnent les
directives cliniques canadiennes actuelles, et ce, sans égard a leur statut connu quant au VIH. Les femmes
infectées par le VIH désirant devenir enceintes doivent aussi recevoir un counseling sur leur propre santé,

la thérapie antirétrovirale et les effets potentiels de celle-ci sur le foetus. Elles ont a prendre soin de leur
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santé, tout comme les femmes séronégatives, en cessant de fumer, de consommer de I'alcool et de prendre
des drogues récréatives, et elles seront orientées vers des services de soutien, au besoin. Leur médication
dans I'ensemble, incluant la médication antirétrovirale, les médicaments non prescrits et les produits
naturels, doit étre passée en revue de fagon a ce que tout produit ayant un potentiel tératogéne en soit
exclu. L’acide folique (1 milligramme par jour) est recommandé a partir de trois mois avant la grossesse et
durant au moins le premier trimestre. Les deux parents éventuels devraient étre soumis a un dépistage
visant d’autres infections transmissibles sexuellement, méme lorsqu’ils sont parvenus a obtenir une
grossesse par le passé et qu’ils ne présentent aucun symptéme d’infection?. Les femmes porteuses du virus
de I'hépatite C devraient quant a elles avoir été guéries a I'aide des nouveaux agents avant la période de
préconception, le clinicien sachant qu'il faut éviter ces agents durant la grossesse et la ribavirine dans les
six mois précédant la conception chez les deux partenaires. Le choix de la thérapie antirétrovirale a
prescrire pendant la grossesse tiendra compte de la toxicité des médicaments et cette thérapie sera
modulée en fonction des recommandations qui valent pour la grossesse. Il est recommandé que les femmes
séropositives pour le VIH n’étant pas traitées commencent la thérapie antirétrovirale le plus tét possible aux

fins de la suppression virale et de la gestion des effets secondaires avant la conception.

Les patientes séropositives enceintes peuvent étre dirigées vers un centre spécialisé, au besoin, pour

obtenir des soins prénataux adaptés a leur condition.

Les célibataires infectés par le VIH et les hommes vivant une relation homosexuelle qui ont retenu les
services d’une mére porteuse séronégative ou infectée par le VIH devraient étre orientés vers un spécialiste

de la fertilité2.
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5.3. Conception naturelle et assistée : les options en matiére de
reproduction

5.3.1. Conception naturelle et relations sexuelles non protégées

Le risque de transmission sexuelle est négligeable lorsque la personne vivant avec le VIH prend un
traitement antirétroviral comme prescrit et que sa charge virale, mesurée par des analyses consécutives de
laboratoire tous les quatre a six mois, se maintient a moins de 200 copies/ml de sang. Dans ce contexte, la
conception naturelle s’offre aux personnes séropositives pour le VIH chez qui la virémie a été supprimée et
qui désirent un enfant. Les femmes et les hommes infectés par le VIH qui ne sont pas encore traités
devraient étre encouragés a entreprendre un traitement antirétroviral combiné, au cours de la période
préconceptionnelle, afin que soit réduite leur charge virale plasmatique du VIH, ce qui méne a la réduction
du risque de contracter le VIH auquel est exposé leur partenaire séronégatif et a la réduction du risque de
surinfection auquel ils s’exposent. Avant d’avoir des relations sexuelles non protégées, le partenaire
séropositif pour le VIH doit étre sous thérapie antirétrovirale et sa charge virale doit étre indétectable depuis
au moins trois mois, et préférablement depuis au moins six mois. Dans tous les cas, il devrait avoir recu
deux résultats de charge virale indétectable séparés par un intervalle de temps d’au moins un mois, et cela
méme lorsque la charge virale a été rendue indétectable rapidement avec les nouveaux agents. Si, en plus
des précautions énumérées précédemment, un couple désirait avoir recours au lavage du sperme, la méme

consigne pourrait idéalement s’appliquer au partenaire masculin séropositif avant que le lavage ne soit fait.

Pour augmenter les probabilités de conception, les relations sexuelles pourraient étre limitées aux périodes
de plus grande fertilité déterminées soit par la méthode du calendrier ou celle de la température basale, soit
par des méthodes plus complexes comme les tests d’hormones lutéinisantes urinaires ou le suivi de

follicules ovariens par échographie.

La prophylaxie préexposition pour le partenaire séronégatif d’'un couple sérodiscordant peut étre envisagée
si des tentatives de conception sont entreprises lorsque I'adhésion au traitement antirétroviral n’est pas

optimale ou lorsque la suppression virale n’est pas confirmée. Voir a ce sujet La prophylaxie préexposition

au virus de I'immunodéficience humaine : guide pour les professionnels de la santé du Québec.

Aprés une période de six a douze mois d’essais infructueux en vue de concevoir naturellement un enfant,

les couples devraient étre orientés vers un spécialiste de la fertilité pour une investigation et un traitement.
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5.3.2. Conception : femme VIH- et homme VIH+

Lorsque la charge virale n’est pas supprimée, quelques options s’offrent aux couples dont 'lhomme est

séropositif pour le VIH et la femme, séronégative pour ce méme virus.

e L’insémination intra-utérine avec du sperme lavé du conjoint. La technique de lavage du sperme
permet de séparer le liquide séminal des spermatozoides et d’en éliminer le VIH, ce qui réduit
théoriquement le risque de transmission. Cette technique n’est pas trés répandue et n’est utilisée
gue dans des cliniques de fertilité2.

e L’insémination intra-utérine, au moment de I'ovulation, avec du sperme provenant d’'une banque de
sperme. Elle a un plus haut taux de succes que I'insémination vaginale et devrait étre priorisée en
raison du codt du sperme de donneur.

e L’adoption.

5.3.3. Conception : femme VIH+ et homme VIH-

Lorsque la charge virale n’est pas supprimée chez la femme qui est infectée par le VIH, les couples dont
I’'homme est séronégatif peuvent choisir entre les différentes possibilités qui suivent lorsqu’ils veulent avoir

un enfant.

e L’auto-insémination avec du sperme du partenaire, effectuée a domicile au moment de I'ovulation,
qui constitue une méthode simple et peu colteuse. Elle implique I'introduction du sperme a l'aide
d’'une poire en caoutchouc ou d’une seringue sans aiguille dans le vagin, jusqu’au col utérin, au
moment de I'ovulation. Il est préférable que le couple utilise cette technique pendant une période
de six a douze mois avant qu’une orientation vers un spécialiste en fertilité ne soit envisagée?.

e L’insémination artificielle, qui est une technique de reproduction assistée par le médecin et pour
laquelle on utilise le sperme du conjoint ou d’un autre donneur. Les couples devraient étre orientés
vers un spécialiste de la fertilité pour obtenir un bilan de fertilité exhaustif et un traitement au besoin,
y compris des services de counseling sur toutes les techniques de procréation assistée, lorsqu’une
grossesse ne peut étre obtenue dans un délai de six a douze mois. Ces techniques incluent
linsémination intra-utérine et la fertilisation in vitro avec ou sans injection de sperme
intracytoplasmique, provenant du conjoint ou d’'un donneur. Dans le cas d’'une femme vivant avec
le VIH qui est célibataire ou qui vit une relation homosexuelle, I'insémination intra-utérine du sperme
d’un donneur séronégatif pour le VIH devrait pouvoir étre effectuée par un spécialiste de la fertilité2.

e L’adoption.

53



Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

5.3.4. Conception : femme VIH+ et homme VIH+

Lorsque la charge virale d’au moins un des deux partenaires n’est pas supprimée dans un couple formé
de deux partenaires infectés par le VIH, ils peuvent choisir parmi les options suivantes lorsqu’ils songent a

concevoir un enfant.

e L’insémination intra-utérine avec du sperme lavé du conjoint, pour éviter la surinfection par une
souche résistante.
e La conception assistée, dans les cas d’infertilité.

e L’adoption.

5.4. Counseling aprés la conception

5.4.1. Pendant la grossesse (femme VIH- et homme VIH+)

Des facteurs biologiques tels que des modifications hormonales pendant la grossesse, notamment une
augmentation des concentrations de progestérone, semblent altérer les réponses immunitaires locales et
la muqueuse de l'appareil génital, faisant ainsi augmenter le risque d’infection par le VIH pendant la

grossesse®.

Il n'y a pas suffisamment de données sur les couples sérodiscordants pour établir que le risque de
transmission est négligeable dans le contexte ou la femme enceinte est séronégative et son conjoint,
séropositif. Par prudence, il est recommandé que, tout au long de la grossesse, ces couples aient des

relations sexuelles protégées (condom).

5.4.2. Période d’allaitement (femme VIH+)

L’allaitement n’est pas recommandé pour les femmes vivant avec le VIH en Amérique du Nord, méme si
leur charge virale est indétectable®.Cette recommandation differe de celles de I'Organisation mondiale de
la santé pour les pays en voie de développement’, mais est basée sur un consensus d’expert canadiens et

américains sur des données montrant :

1) que la thérapie antirétrovirale (TARV) réduit mais n’élimine pas le risque de transmission par le lait
maternel6-12 ;

2) qu'il existe des solutions de rechange sécuritaires et accessibles de lait maternisé en Amérique du
Nord?3 ;

3) qu'il n'est pas encore possible de prouver la sécurité des TARV pendant I'allaitement.
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Les femmes vivant avec le VIH qui ont des questions sur I'allaitement ou qui souhaitent allaiter devraient
recevoir des informations fondées sur des preuves et centrées sur leur situation personnelle en ce qui a
trait aux options relatives a 'alimentation du nourrisson. Si une femme décide d’allaiter aprés avoir regu ces
informations, elle doit étre orientée vers un centre d’expertise pour discuter des risques possibles et des
mesures de précaution supplémentaires a prendre, incluant une TARV pour elle-méme et une prophylaxie
par antirétroviraux pour son nouveau-né pendant toute la période d’allaitement!4. Un signalement aux
services de protection de I'enfance n’est pas systématiquement justifi€é, mais il peut étre envisagé dans

certains cas, aprés consultation d’un pédiatre spécialisé en VIH,

5.4.3. Allaitement (femme VIH- et homme VIH+)

Une femme vivant avec le VIH qui allaite peut transmettre le VIH a son nouveau-né par le lait maternel et

ce, particulierement en période de primo-infection.

Il n'y a pas suffisamment de données sur les couples sérodiscordants pour établir que le risque de
transmission est négligeable dans le contexte ou la femme allaitante est séronégative et son conjoint,
séropositif. Par prudence, il est recommandé que, tout au long de la période d’allaitement, ces couples aient

des relations sexuelles protégées (condom).

5.5. Contraception pour la femme vivant avec le VIH

Il existe un large éventail de méthodes contraceptives dont les avantages, les risques et les interactions
potentielles (moindre efficacité) doivent étre discutés avec les patientes. L’utilisation du condom est
recommandée afin d’éviter la transmission du VIH lorsque la charge virale n’est pas maintenue a un niveau
inférieur a 200 copies/ml. Pour ce qui est des autres méthodes contraceptives, des interactions peuvent

survenir avec les antirétroviraux (voir le tableau 18).

Toutes les femmes doivent recevoir des informations verbales et, si possible, écrites sur les méthodes de

contraception existantes. Le clinicien doit étre sensible aux différences culturelles.

Ce dernier doit préciser que la stérilisation chirurgicale constitue une option a caractére permanent et qu’elle

ne permet pas de prévenir la transmission du VIH.
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5.5.1. Utilisation des méthodes contraceptives par les personnes sous traitement
antirétroviral

L’interaction jugée cliniquement significative entre les antirétroviraux et les contraceptifs concerne les
implants qui contiennent un progestatif soit I'etonogestrel ou le levonorgestrel et I'éfavirenz. L’'éfavirenz, un
inducteur du CYP3A4, diminue la concentration plasmatique des progestatifs. Quelques études cliniques
ont rapporté un nombre plus élevé de grossesses chez les femmes qui le prenaient. Avec le ritonavir et le
cobicistat, on observe une diminution de I'ethynilestradiol (EE). Aucun effet sur la prévention de la
grossesse n'a été observé en raison de la concentration du progestatif, qui est préservée ou augmentée.
Dans certaines monographies, il est mentionné de prescrire un contraceptif oral contenant au moins 30 g

d’EE et d’assurer un suivi étroit des effets indésirables potentiels associés a 'augmentation du progestatif.
Aucune interaction cliniquement significative n’a été observée entre un contraceptif et les inhibiteurs

nucléosidigues de la transcriptase inverse, la névirapine, la rilpivirine, I'étravirine, la doravirine, le raltégravir,

le dolutégravir et le bictégravir.
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Tableau 18 : Méthodes contraceptives s’offrant aux personnes sous traitement
antirétroviral

4 Dispositifs intra-
Thérapie orale combinée Contraceptifs ABEIRINE 6

oraux avec
progestatif seul

medroxy- utérins avec cuivre
progestérone )
en dépot +/- levonorgestrel

timbre/anneau vaginal

INTI

INNTI
Efavirenz
INNTI
Névirapine
Rilpivirine
Etravirine
Doravirine
IP
Atazanavir/r
Darunavir/r
Lopinavir/r
IP
Darunavir/co

IIn
Raltégravir
Dolutégravir
Bictégravir
1In

Elvitegravir/co

Légende :

Association non recommandée.
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Tableau 18 : Méthodes contraceptives par les personnes sous traitement antirétroviral
(suite)

1. Des études ont démontré un risque augmenté de grossesse avec les implants contenant du
Iévonorgestrel. L’éfavirenz diminue la concentration plasmatique du progestatif. Suggérer une
solution de rechange. La dose de |évonorgestrel utilisée en urgence pour éviter une grossesse
(Plan B) pourrait-étre augmentée pour éviter une perte d’efficacité Toutefois, les dispositifs intra-

utérins peuvent étre utilisés.

2. Avec les combinaisons inhibiteurs de la protéase et ritonavir, on observe généralement une
diminution de I'EE et habituellement une augmentation de la composante progestative
(norelgestromine, étonogestrel, norgestimate). La diminution de I'EE n’aurait pas d’influence sur
I'efficacité du contraceptif oral. Toutefois, dans certaines monographies, il est recommandé de
prescrire un contraceptif oral contenant au moins 30 ug d’EE. L’augmentation de la composante
progestative pourrait, chez certaines femmes, causer plus d’effets indésirables associés aux
progestatifs, comme la résistance a l'insuline, la dyslipidémie, 'acné et les thromboses

veineuses.

3. Avec les combinaisons inhibiteurs de la protéase et cobicistat, une diminution de I'EE et une
augmentation du progestatif (drospirénone) ont été observées. La drospirénone pouvant causer
une hyperkaliémie, on recommande d’assurer un suivi a ce sujet ou de choisir une solution de

rechange.

4. Avec la combinaison elvitegravir/cobicistat, on observe une diminution de I'EE et une
augmentation de la composante progestative (norgestimate, drospirénone). La diminution de
'EE ne devrait pas étre associée a un risque de diminution de I'efficacité. Toutefois, dans la
monographie, il est recommandé de prescrire un contraceptif contenant au moins 30 uyg d’EE.
Etant donné le risque potentiel d’hyperkaliémie lié & la drospirénone, on recommande d’assurer
un suivi a ce sujet. Le risque clinique associé au norgestimate n’est pas réellement connu. On
mentionne de surveiller les effets indésirables associés au progestatif, comme la résistance a

l'insuline, la dyslipidémie, I'acné et les thromboses veineuses.

Abrévations :
co : cobicistat ;
EE : éthynilestradiol ;
INTI : inhibiteur nucléosidique de la transcriptase inverse ;
INNTI : inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse ;
IP : inhibiteur de la protéase ;
IIn : inhibiteur de l'intégrase ;
r : ritonavir.
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6. TROUBLE LIE A L’UTILISATION D’UNE SUBSTANCE
PSYCHOACTIVE

L’'usage de substances psychoactives a toujours joué un rdle trés important dans I'épidémiologie de
l'infection par le VIH. Au Québec, pour la période d’observation 2003-2017, la prévalence du VIH chez les
UDI est de 13 % ; environ un UDI sur sept serait donc infecté par le VIH2. La prévalence augmente avec
I'age, pour atteindre son maximum chez les 40 ans et plus (20 %), et elle est plus élevée dans les régions
urbaines (15 %) que dans les régions semi-urbaines (6,8 %). Les UDI, excluant les hommes ayant des
relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) qui sont aussi UDI, représentent 2,0 % des nouveaux
diagnostics enregistrés en 2017. Chez les hommes, la proportion s’éléve a 3,4 % lorsque 'on ajoute les
HARSAH qui sont aussi UDI.

L’injection avec des seringues déja utilisées par quelqu’un d’autre, la cocaine comme drogue injectée le
plus souvent et le fait d’avoir regu de I'argent, de la drogue, des biens ou autre chose en échange de faveurs
sexuelles sont associés significativement a I'incidence du VIH dans la population UDI pour la période 2003-
2017. De plus, les comportements sexuels a risque y sont également fréquemment rapportés, notamment
I'utilisation irréguliére du condom et I'échange de faveurs sexuelles contre de I'argent, de la drogue, des
biens ou autre chose. Les personnes UDI sont donc exposées a un risque élevé de transmission sexuelle

du VIH, en plus du risque de transmission lié a I'injection.

La prévalence du VHC est aussi élevée chez les UDI ; on a identifié des anticorps contre le VHC chez 63 %
d’entre eux sur 'ensemble de la période d’observation 2003-2017. La prévalence augmente avec 'age,
mais elle est déja de 52 % chez les 20 a 24 ans. La prévalence du VHC est de 65 % dans les régions
urbaines et de 51 % dans les régions semi-urbaines. Globalement, 11,3 % des participants sont infectés

par le VIH et ont également des anticorps contre le VHC?Z.

Par ailleurs, le phénomene du chemsex (voir la section 6.4) est en recrudescence, particulierement chez

les HARSAH. Un pourcentage non négligeable de ces hommes sont déja infectés par le VIH.

Un nombre important de personnes vivant avec le VIH (PVVIH) consomment des substances
psychoactives, que ce soit de maniére récréative ou de facon plus réguliere. Des interactions entre la
médication anti-VIH et différentes substances psychoactives sont possibles, notamment avec le ritonavir
ou le cobicistat inclus dans différents régimes de traitement. Plusieurs de ces personnes peuvent faire
usage de plusieurs substances, bien que la majorité ait une substance dite de choix. De plus, le mésusage
de médicaments prescrits, c’est-a-dire I'utilisation de médicaments a des fins autres que celle pour laquelle
ils sont généralement prescrits — ce qui inclut 'obtention de médicaments de sources illégitimes et les
habitudes de consommation a risque (altération de la formulation, modification des voies d’administration
ou du dosage, etc.) —, est un autre phénomene en croissance. Le clinicien traitant des PVVIH doit donc
penser a s’informer de l'utilisation de substances et se rappeler que celle-ci est frequemment associée a

de multiples enjeux de santé physique, mais aussi de santé mentale. Le clinicien devra donc rechercher
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systématiquement les signes de problémes de santé mentale chez les PVVIH qui consomment des

substances psychoactives et veiller a prendre ces problemes en charge, le cas échéant.

Enfin, la crise des opioides qui sévit actuellement au Canada entraine un exces de morbidité et de mortalité
par surdose chez les utilisateurs d’opioides, particulierement chez ceux qui s’approvisionnent sur le marché
illicite. Dans ce contexte, le clinicien doit demeurer vigilant lorsqu’'une personne lui fait part de sa
consommation d’opioides, licites ou illicites, et garder en téte que la composition de la majorité des
substances achetées de facon illicite est imprévisible. C’est donc dire que toute substance achetée sur le
marché illicite peut étre contaminée avec des opioides. Le clinicien doit en tenir compte quand il traite un
patient qui consomme des substances psychoactives. Ainsi, il évaluera systématiquement la pertinence de
remettre de la naloxone au patient et a son entourage ainsi que celle d’offrir a ce patient un traitement avec

un agoniste opioide (voir la section 6.3).
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6.1. Dépistage et évaluation du risque

Recommandation :

e Le dépistage de la consommation problématique de substances chez les PVVIH doit étre effectué
au moment de la prise en charge de celles-ci et au moins annuellement par la suite, aux visites
de soins qui s’y prétent. Il devrait porter sur I'alcool et les substances psychoactives.

e Pour I'alcool, aux visites de soins qui s’y prétent :

Dépister I'abus, offrir une intervention bréeve a la personne et la diriger vers les ressources appropriées:
https://www.ccsa.ca/fr/ressources-alcool.

Voir aussi la fiche de prévention clinique du College des médecins du Québec.

Les substances psychoactives se divisent en trois grandes catégories : les dépresseurs, les stimulants et
les perturbateursd. La catégorie de la substance consommeée et le type de substance pourront orienter le
clinicien non seulement vers les risques d’intoxication, de sevrage, d’effets secondaires et d’interactions

médicamenteuses a anticiper, mais aussi vers les traitements a proposer.

6.1.1. Dépistage de la consommation a risque en ce qui concerne |’alcool

Spécifiquement pour I'alcool, le Guide des bonnes pratiques en prévention cliniue recommande aux
cliniciens, au cours d’une visite de soins qui s’y préte, de dépister I'abus qu’en ferait un patient, d’offrir a ce
dernier une intervention breve et de le diriger vers les ressources appropriées, conformément au document

intitulé Alcool : connaitre ses limites : guide pratique d'évaluation de sa consommation d'alcool, publié par

le Collége des médecins de famille du Canada.

Ce dernier guide recommande de poser les trois questions suivantes en guise de dépistage :

1) Buvez-vous de la biere, du vin, des coolers ou d’autres boissons alcoolisées ?
2) En moyenne, combien de jours par semaine buvez-vous une boisson alcoolisée ?

3) Combien de verres buvez-vous pendant une journée typique de consommation ?

En fonction des réponses obtenues, le clinicien doit d’abord déterminer le niveau de risque associé a la
consommation d’alcool de son patient, puis effectuer une intervention bréve adaptée au niveau de risque

mesuré et, enfin, suivre et soutenir son patient dans l'atteinte de ses objectifs.

@ Consulter le tableau Synthése sur les substances psychoactives en ligne : https://ampg.org/wp-
content/uploads/2020/05/affichepsychotropesfinale-membres.pdf.

64


https://www.ccsa.ca/fr/ressources-alcool
http://www.cmq.org/publications-pdf/p-1-2020-05-29-fr-fiche-de-prevention-clinique-adultes.pdf
https://www.msss.gouv.qc.ca/aide-decision-app/conclusion.php?situation=pc-adulte#collapse-adultes-3
https://www.ccsa.ca/fr/alcool-connaitre-ses-limites-guide-pratique-devaluation-de-sa-consommation-dalcool
https://ampq.org/wp-content/uploads/2020/05/affichepsychotropesfinale-membres.pdf
https://ampq.org/wp-content/uploads/2020/05/affichepsychotropesfinale-membres.pdf

Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

6.1.2. Dépistage de la consommation a risque en ce qui concerne d’autres
substances que I'alcool

En ce qui a trait aux substances psychoactives, la problématique de consommation a risque est plus
fréquente chez les PVVIH que chez les autres personnes, ce qui justifie une approche intégrée pour
I'ensemble des consommations & risque. Comme on peut le lire dans Le médecin du Québec?, les trois
guestions constituant le questionnaire abrégé du National Institute on Drug Abuse* sont efficaces pour le
dépistage de la consommation a risque et permettent d’engager la discussion sur la consommation de fagon
non confrontante et en couvrant 'ensemble des substances, incluant I'alcool. Ces trois questions sont les

suivantes :
Dans la derniére année, combien de fois avez-vous :

o fait usage de la cigarette ou d’un autre produit du tabac ?
e bu plus de quatre (femmes) ou cing (hommes) consommations d’alcool dans une seule journée ?

e pris des drogues ou des médicaments d’ordonnance pour des raisons non médicales ?

Lorsqu’un patient répond par un nombre positif @ au moins une de ces trois questions, le dépistage est
positif. Selon le temps dont dispose le médecin et son degré d’aise, il peut avoir recours a d’autres outils
pour stratifier le risque associé a la consommation du patient. L'Organisation mondiale de la santé a mis au
point et validé a cette fin deux excellents outils : les questionnaires AUDIT (Alcohol use disorders
identification test, questionnaire pour le dépistage de la consommation a risque et problématique d’alcool)®
et ASSISTE. Les résultats obtenus indiquent au patient son degré de risque personnel relativement a 'usage
d’alcool et de substances psychoactives. Le tableau 19 fournit au clinicien quelques exemples des

interventions’!! pouvant étre effectuées en fonction du niveau de risque qui a été déterminé.

Lorsque le dépistage se révele positif pour la consommation d’alcool ou de substances psychoactives?’?, le
clinicien doit évaluer si son patient satisfait aux critéres diagnostiques d’un trouble lié a I'utilisation de

substances (voir la section 6.2).
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Tableau 19 : Intervention en fonction du risque associé a 'usage des substances
psychoactives

Utiliser un outil de dépistage (AUDIT ou ASSIST) pour stratifier le degré de risque et intervenir en

conséquence.

Spectre de I'usage de substances
psychoactives et des risques
associés

Intervention

Abstinence : pas de
consommation, pas de risque

Aucune intervention et encourager le patient a continuer
ainsi.

Faible risque : la personne
consomme une substance
psychoactive, mais demeure
prudente. Elle ne subit pas de
conséquences ou son risque d’en
subir est faible.

Encourager le patient a respecter les directives
d’Educ’alcool et a éviter les autres drogues.

Risque moyen : la personne
consomme une substance
psychoactive. Son risque de souffrir
de problémes de santé, ou d'un
autre type, liés a cette
consommation est modéré.

Intervention bréve de type FRAMES.

Rétroaction (feedback) : situer le patient quant a sa

catégorie de risque.

Responsabilité : mentionner au patient que lui seul peut

décider de changer.

Avis professionnel clair au patient sur les répercussions de

sa consommation.

Options s’offrant au patient :

o diminuer sa consommation ;

o en parler au prochain rendez vous ;

o cesser de consommer pendant une semaine ou un
mois.

Empathie

Sentiment d’efficacité personnelle a renforcer : par

exemple, en rappelant au patient ses succes antérieurs.

Risque élevé : la personne
consomme une substance
psychoactive. Son risque de
connaitre déja des conséquences
importantes liées a cette substance,
notamment de souffrir d’'un trouble
lié a l'usage de substances
psychoactives, est élevé.

Faire une intervention bréve ET une évaluation plus
pousseée : vérifier si certains critéres d’un trouble lié a
'usage de substances psychoactives s’appliquent au
patient, personnaliser les risques et les répercussions
pendant I'intervention bréve, et prendre en charge les
probléemes de santé associés a cet usage.

Trouble lié a 'usage de
substances psychoactives : les
conséquences étant déja présentes,
il ne s’agit donc pas d’un risque
d’en subir.

Faire une intervention bréve, évaluer le patient et, au
besoin, 'orienter vers des services spécialisés (voir le
Répertoire des ressources en dépendance).
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6.2. Diagnostic

Lorsque le dépistage s’avére positif, le clinicien doit effectuer une évaluation approfondie afin de vérifier si
son patient présente les critéres diagnostiques du trouble lié a 'usage de substances psychoactives tels
gu’ils sont précisés dans le DSM-5. Quand il diagnostique un tel trouble, le clinicien doit assurer une prise
en charge en fonction de la substance consommée et/ou une orientation vers les ressources appropriées
s’il n’a pas I'expertise nécessaire.

L’évaluation de la consommation de substances psychoactives et de ses répercussions sur le
patient devrait comporter les éléments suivants :
e Pour chacune des substances consommées :
— la quantité et/ou la dose,
la fréquence de la consommation (par semaine ou par mois),

la voie d’administration (intraveineuse, nasale, orale, etc.),

N
N
— les intoxications pathologiques (surdoses),
— la durée de la consommation,

— les sevrages antérieurs, avec leurs symptdmes et leurs complications,
N

les états d’intoxication, aux fins de I'évaluation de la tolérance ;

e Les périodes d’abstinence :
— la durée,
— les symptdmes associés a la période de sevrage,

— les facteurs qui ont permis ou facilité I'abstinence et ceux qui ont précipité la rechute ;

e Les conséquences de la consommation sur la vie personnelle :
— les conséquences sociales et judiciaires,
— les conséquences sur 'adhésion a un traitement médical et psychiatrique antérieur,
— les conséquences physiques et psychologiques,
— la prise de risque (ex. : partage de matériel d’injection, relations sexuelles a risque, etc.),
N

les pertes qui y sont associées (sur les plans conjugal, familial, etc.).
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Tableau 20 : Critéres servant au diagnostic de troubles liés a I'utilisation
d’'une substance, selon le DSM-5

Critéres servant au diagnostic de troubles liés a I'utilisation d’une substance, selon le DSM-5

Usage problématique d’une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou une
souffrance cliniquement significative, caractérisé par la présence d’au moins 2 des manifestations
suivantes, au cours d’'une période de 12 mois :

e Substance souvent prise dans une quantité plus grande ou sur un laps de temps plus long que
ce que la personne avait envisagé.

e Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contrdler la consommation de la substance.

e Temps considérable passé a faire le nécessaire pour se procurer la substance, la consommer
ou récupérer de ses effets.

e Envies impérieuses de consommer la substance (craving).

e Consommation répétée de la substance, conduisant a I'incapacité de remplir des obligations
majeures au travail, a I'école ou a la maison.

e Consommation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants
ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de cette substance.

e Activités sociales, professionnelles ou récréatives importantes réduites ou abandonnées au profit
de la consommation de la substance.

e Consommation répétée de la substance dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux.

e Poursuite de la consommation de la substance malgré la connaissance de I'existence d’'un
probléme physique ou psychologique persistant ou récurrent, déterminé ou exacerbé par cette
substance.

e Besoin de quantités nettement plus grandes de la substance pour obtenir une intoxication ou
I'effet désiré (tolérance).

e La méme substance est prise dans le but de soulager ou d’éviter les symptébmes de sevrage.

La sévérité du trouble est spécifiée en fonction du nombre de critéres qui s’appliquent au patient : léger : 2-3 critéres ;
moyen : 4-5 critéres ; grave : 6 critéres et plus.

Source : AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5),
5¢ édition, Arlington (Virginia), American Psychiatric Publishing, 2013, 991 p.
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6.3. Prise en charge de la PVVIH qui consomme des substances
psychoactives

Voir Clinical Guidelines Program (AIDS Institute, New York State Deparment of Health).

6.3.1. Recherche d’interactions médicamenteuses

Qu'un patient consomme des substances psychoactives de fagon récréative, que sa consommation soit
considérée comme a risque ou qu’il présente un trouble lié¢ a sa consommation, le clinicien doit s’assurer
qu’il n’existe pas d’interactions entre les substances consommeées par ce patient et les antirétroviraux ou
'un des médicaments qui lui sont déja prescrits. Les outils suivants permettent d’évaluer les interactions

les plus fréquentes entre substances psychoactives et antirétroviraux :

e Outil de prise en charge des interactions médicament-médicament contre le VIH, notamment le

tableau concernant les drogues a usage récréatif (p.72-75), du Réseau canadien des
pharmaciens en VIH et hépatites virales_;

e Guide thérapeutigue VIH/VHC, un outil québécois ;

e HIV Drug Interaction (University of Liverpool) ;

e Drug Interaction Tables (Toronto General Hospital, Immunodeficiency Clinic).

Le clinicien doit également informer le patient sur les risques encourus et les facons de les réduire, puis

évaluer le rapport risques/bénéfices d’un éventuel changement d’antirétroviraux.

6.3.2. Observance médicamenteuse et consommation de substances
psychoactives

Les obstacles potentiels a I'observance médicamenteuse?!315 doivent étre identifiés avant que les
utilisateurs de substances psychoactives n’entreprennent un traitement antirétroviral. Dans certains cas, la
décision de reporter un tel traitement peut étre prise conjointement avec le patient, dans 'optique de tenter
d’abord d’aplanir ces obstacles. Il est recommandé d’offrir un soutien étroit, dés le début du traitement, aux
personnes qui utilisent des drogues par injection, particulierement celles qui ont un mode de vie
désorganisé. Cette recommandation s’adresse aussi aux personnes qui s’injectent des drogues durant des

activités de chemsex214 (voir la section 6.4).

Le clinicien devrait s’informer des obstacles potentiels a 'observance médicamenteuse au moins a toutes

les visites et chaque fois que des problémes se posent quant a cette observance.

S’il n'est pas en mesure d’offrir un traitement de la toxicomanie sur place, le clinicien doit orienter les
utilisateurs de substances psychoactives vers des organisations qui en offrent afin d’optimiser la capacité

de ces derniers a utiliser et a suivre la thérapie antirétrovirale ou d’autres traitements médicaux. De fait,
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I'échec thérapeutique au sein de cette population est généralement corrélé au fait que 'usage de drogues

perturbe les activités quotidiennes plutét qu’a 'usage de drogues en soi.

Obstacles potentiels a 'adhésion thérapeutique :
e utilisation active de substances ;
e traitement inadéquat de la toxicomanie ;
¢ manque de stabilité sociale (ex. : problemes de logement, problémes juridiques) ou de soutien
social (ex. : liens familiaux et communautaires perturbés, relations instables) ;
e méfiance envers les médicaments ou déni d’étre infecté par le VIH ;
e mauvaise auto-efficacité ;
e posologie ne correspondant pas a la routine quotidienne du patient ;
¢ maladie mentale non traitée, en particulier la dépression ;
o effets secondaires ;

e interaction médicament-médicament.

6.3.3. Spécificités de I'utilisation de drogues par injection et services a offrir

Au Québec, les données du réseau SurvUDI pour la période 2009-2017 démontrent que la cocaine
demeure la drogue injectée (une fois ou plus au cours des six derniers mois) par la plus grande proportion
des participants (69 %), suivie par les médicaments opioides prescrits ou non prescrits (64 %), I'héroine
(34 %) et le crack/freebase (14 %)2.

Le clinicien doit étre en mesure d’offrir sur place un panier de services minimal a ses patients qui utilisent
des drogues par injection, en sachant que certains d’entre eux fréquentent peu les ressources d’aide ou le
réseau de la santé et des services sociaux. Dans I'impossibilité de leur offrir les services a méme sa clinique

ou son hopital, le clinicien doit alors les diriger vers les ressources existantes dans la communauté.
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6.3.3.1. Remise de matériel stérile de consommation et de protection

La distribution de matériel d’'injection stérile vise a prévenir la transmission du VIH ainsi que des virus de
I'hépatite B et de I'hépatite C chez les personnes qui utilisent des drogues par injection (UDI). Elle constitue
une stratégie de santé publique dont I'efficacité est reconnue?®. Les nouvelles normes de I'Organisation
mondiale de la santé font état d’objectifs de distribution de 200 seringues/UDl/an d’ici 2020 et de 300 d’ici
2030Y7.

Les centres d’accés au matériel d’injection sont des endroits ou les personnes qui consomment des drogues

peuvent se procurer du matériel d’injection de fagon anonyme?8,
lls peuvent étre situés dans plusieurs types de ressources :

e pharmacies,

e CLSC,

e centres hospitaliers,

e cliniques,

e groupes de médecine de famille (GMF),
e centres de réadaptation en dépendance,
e oOrganismes communautaires.

Advenant le cas ou la distribution sur place n’est pas possible, le clinicien peut se référer a la page Trouver

un centre d’accés au matériel d’injection, sur le Portail santé mieux-étre du Gouvernement du Québec, afin

de localiser les centres par région ou par code postal.

6.3.3.2. Enseignement sur les techniques d’injection et examen physique

Une technique d’injection non stérile peut entrainer de multiples complications infectieuses chez les
personnes UDI, notamment une endocardite, de la cellulite ou un abcés. Le clinicien doit donc examiner les
sites d’injection a chaque visite pour vérifier toute trace d’infection’3. Il doit aussi passer en revue avec I'UDI
les différentes étapes menant a I'injection de substances afin d’évaluer les risques infectieux encourus par
cette personne et d’effectuer ensuite le counseling approprié. Les recommandations quant au matériel a
utiliser et aux étapes de préparation de l'injection varient selon le type de drogue et la quantité de solution

a injecter. La brochure Chacun son kit, s’injecter a moindres risques présente ces nuances et permet de

conseiller adéquatement les UDI.
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6.3.3.3. Supervision de l'injection*®

Un service d’injection supervisée (SIS) est un endroit ou les utilisateurs de drogues par injection peuvent

s’injecter des drogues qu’ils apportent :
e dans de bonnes conditions d’hygiéne et de sécurité,
e sous la supervision d’'un personnel qualifié,
e en toute légalité.

S’inscrivant dans le continuum de services en dépendance, en santé mentale et en itinérance, les SIS
constituent un complément a 'ensemble des services s’adressant actuellement aux personnes UDI et
offrent une approche adaptée aux besoins de cette population marginalisée qui fréquente peu les services

du réseau de la santé et des services sociaux.

A Montréal, on compte trois SIS fixes et un SIS mobile vers lesquels les cliniciens de la région peuvent
diriger leurs patients. Pour connaitre les adresses des services fixes et les heures d’ouverture, consulter la

page Santé Montréal.

6.3.3.4. Prophylaxie a offrir aux partenaires

Si le patient UDI (personne exposée) partage du matériel d’injection avec une personne source dont le
statut sérologique pour le VIH est positif ou inconnu, on doit envisager de le traiter avec une prophylaxie
postexposition (PPE), selon les délais usuels. Lorsque la personne source est connue séronégative, la PPE
n’est pas recommandée, sauf si cette personne a présenté des symptdémes de primo-infection au cours des
trois derniers mois. Le clinicien qui souhaite évaluer le besoin de PPE et la prescrire peut se référer au

Guide pour la prophylaxie et le suivi aprés une exposition au VIH, au VHB et au VHC.

A la lumiére des données de l'essai Bangkok Tenofovir Study mené en Thailande auprés de
2 413 participants, le guide, publié par le Ministére de la Santé et des Services sociaux, sur La prophylaxie

préexposition au virus de l'immunodéficience humaine : guide pour les professionnels de la santé du

Québec stipule que, pour les utilisateurs de drogues injectables :

La PPrE peut étre envisagée pour les personnes a risque, au regard de I'acquisition du VIH,
qui partagent du matériel d’injection de drogues [grade 2B]. D’autres interventions visant la
réduction des méfaits (exemples : distribution de matériel d’injection, traitement avec un

agoniste opioide) doivent aussi étre offertes. (Guide, édition de janvier 2019, p. 16.)

Le clinicien doit donc évaluer, conjointement avec son patient, le réseau de partenaires de consommation

et de partenaires sexuels de ce dernier afin de pouvoir leur proposer une PPrE lorsque cela est indiqué.
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6.3.4. Trouble lié a I'utilisation d’opioides

Aprés avoir posé un diagnostic de trouble lié a I'utilisation d’opioides ou constaté un mésusage important
de la médication opioide prescrite, le clinicien doit évaluer la pertinence d’offrir a son patient un traitement
par un agoniste opioide (TAO) a long terme avec des molécules telles que la buprénorphine/naloxone et la
méthadone. Il n'est plus nécessaire de détenir une exemption fédérale afin de prescrire le TAO, mais il
revient désormais au médecin d’acquérir les connaissances nécessaires s'il souhaite prescrire de la
méthadone. Dans ce contexte, le Collége des médecins du Québec invite les médecins intéressés a suivre
une formation a ce sujet, méme si celle-ci n’est plus obligatoire ; il s’agit de I'atelier intitulé Discutons
douleur, parlons dépendance. L’Institut national de santé publique du Québec offre lui aussi une formation

d'une journée (https://www.inspg.gc.ca/formation/institut/itss/traitement-des-troubles-lies-a-l-usage-d-

opioides). La formation en ligne de I'Université de Sherbrooke sur la prise en charge et le traitement de la
douleur chronigue non cancéreuse constitue une autre option. Par ailleurs, le recours a un mentor, du moins
durant la premiére année d’expérience relative a la prescription des TAO, est encouragé?. Si le clinicien
ne détient pas les compétences lui permettant de prescrire un TAO, il doit orienter son patient vers les

ressources appropriées (voir les ressources en dépendances).

De plus, les Nouvelles lignes directrices nationales de l'Initiative canadienne de recherche sur I'abus de

substances (ICRAS) sur la prise en charge cliniue du trouble lié a 'usage d’opioides rappellent aux

cliniciens d’éviter de proposer la prise en charge du sevrage seule (ex. : désintoxication), car cette méthode

a été associée a un taux élevé de récidive, de morbidité et de mortalité2?,

6.3.4.1. Distribution de la naloxone et enseignement sur le produit a emporter

La naloxone est un antagoniste des opioides qui inverse rapidement les effets de ceux-ci sur le systéme
nerveux central et le systéme respiratoire. Elle n’a cependant aucun effet sur les drogues ne faisant pas
partie de la classe des opioides. L’efficacité et la sécurité de la naloxone administrée en prévention des
surdoses sont reconnues. Une proportion importante des cas d’intoxication aux opioides survenant dans la
communauté ont lieu en présence de témoins (membres de la famille, pairs, travailleurs de la rue). La
personne qui obtient la naloxone ne s’administre pas elle-méme le produit. Elle doit plutdt se le faire
administrer par un tiers ou 'administrer & une personne victime d’'une surdose. Par conséquent, 'entourage
de la victime peut jouer un réle important pour venir en aide aux personnes intoxiquées, appeler les secours

et sauver la vie de ces personnes?.

Toute personne, et son entourage, présentant un risque de surdose d’opioides, qu'il s’agisse d’opioides
d’ordonnance ou illicites, devrait pouvoir obtenir de la naloxone et recevoir 'enseignement sur I'utilisation
de ce produit. Le professionnel de la santé qui souhaite se former sur I'utilisation de la naloxone et
'enseignement a donner aux usagers pourra bénéficier de la formation en ligne de I'INSPQ, au

https ://www.inspg.qc.ca/surdoses-opioides/administrer-la-naloxone.
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Le clinicien doit garder en téte que plusieurs drogues illicites sont actuellement contaminées par des
opioides et ainsi recommander aux utilisateurs de drogues qui s’approvisionnent sur le marché illicite d’avoir

de la naloxone sur eux, peu importe la drogue qu’ils consomment.

Les trousses préassemblées de naloxone sont distribuées gratuitement et sans ordonnance par les
pharmacies communautaires et certains organismes communautaires. Pour orienter son patient vers la
pharmacie ou la ressource la plus proche ayant de la naloxone, le clinicien peut recourir a I'outil d’aide a la
recherche, sur le site web du Gouvernement du Québec, a Ila page suivante:

http://www.sante.gouv.gc.ca/repertoire-ressources/naloxone/.

Au moment de remettre de la naloxone a une personne qui utilise des drogues par injection, une formation
sur son utilisation adéquate lui sera donnée par le pharmacien ou par I'organisme communautaire.
Toutefois, les autres professionnels de la santé peuvent aussi donner cette formation ou en passer en revue

le contenu avec l'usager et son entourage.

Les éléments suivants sont essentiels a la formation sur la naloxone?2 :

e les signes et les symptdmes d’une surdose d’opioides ;

e lesinterventions en cas de surdose d’opioides ;

¢ [importance de composer le 911 systématiquement ;

e la préparation et la technique d’administration de la naloxone ;
e les gestes a poser quand la personne se réveille ;

e [l'entreposage de la naloxone et le suivi des dates de péremption.

a Pour plus d’information, voir « Administrer la naloxone », au https://www.inspg.gc.ca/surdoses-
opioides/administrer-la-naloxone
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Aide-mémoire
Fiches de I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) sur 'administration

de la naloxone :

+  par voie nasale
(https://www.inesss.gc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Medicaments/Naloxone NAS 12-

FR.pdf) ;

*  par injection

(https://www.inesss.gc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Medicaments/Naloxone INJ 12-
FR.pdf).

Outils et vidéos de I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) concernant la formation sur
I'administration de la naloxone (https://www.inspg.qc.ca/surdoses-opioides/administrer-la-

naloxone).

6.3.5. Consommation d’alcool

Le clinicien devrait envisager systématiquement la prescription d’'une médication contre la dépendance a
l'alcool. Les patients qui ne répondent pas aux approches psychosociales ni au counseling relatif a la
dépendance sont des candidats particuliérement indiqués. Cette médication peut étre prise immédiatement
aprés le sevrage ou plus tard ; idéalement, il faut l'utiliser en concomitance avec le counseling relatif & la
dépendance et d’autres soutiens psychosociaux. Au Canada, deux médicaments ont été approuvés pour
'aide a I'abstinence : la naltrexone (ReViaMP) et 'acamprosate (CampralMP). Au Québec, les deux sont

présentement acceptés, le second a titre de médicament d’exception?4.
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Tableau 21 : Médicaments utilisés pour I'aide a I'abstinence d’alcool

Naltrexone (ReVia“P)

Acamprosate (CampralP)

Mécanisme d’action

Antagoniste des récepteurs
opioides

Amélioration des fonctions des
récepteurs NMDA

Diminue le nombre de rechutes et

Diminue les effets renforgants de I'alcool
Diminue les symptdmes associés a
I'abstinence (insomnie, dysphorie)

Effet la quantité consommée m ) . .
L . Diminue la proportion des patients qui
Diminue le craving .
rechutent et augmente la durée de
I'abstinence
Comprimés de 333 mg
] . . Sig:2co PO TID
Posologie Au début : 25 mg po die x 2 jours,

puis 50 mg po die

Ajuster si :
Poids <132 Ibs : 2 co PO BID
Clairance 30-50 cc/min : 1 co PO TID

Effets secondaires

Nausées, vomissements
Céphalées

Anxiété

Atteinte hépatocellulaire

Diarrhée
Fatigue inhabituelle
Insomnie — difficulté a s’endormir

Surveillance

Bilan hépatique avant le traitement,
a 1 mois, puis tous les 6 mois

Clairance de la créatinine avant
traitement

Suivi de la créatinine si la fonction rénale
se situe entre 30 et 60 cc/min

Contre-indications

Usage d’opioides :
e Attendre un arrét de la
consommation depuis 7 a
10 jours
Hépatite aigué

Insuffisance hépatique

Clairance de la créatinine < 30 cc/min
Hypercalcémie
Grossesse ou allaitement

Remboursement par

Demande de médication d’exception a la
RAMQ, selon les critéres :

Ovui e arrét de la consommation depuis
la RAMQ 5 jours
e Prise en charge psychosociale
globale
Duree 12 semaines au départ 12 semaines au départ
recommandée Si toléré, prolonger de 6 a 12 mois | Si toléré, prolonger de 6 a 12 mois
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6.4. Sexualité et consommation de substances psychoactives

La consommation de substances psychoactives est une pratique prévalente chez les hommes ayant des
relations sexuelles avec d’autres hommes. Selon I'enquéte Mobilise 123 |e tiers des répondants séropositifs

ont rapporté avoir consommeé de la drogue ou de l'alcool a I'occasion de leur derniére relation sexuelle.

Le terme chemsex désigne la consommation de drogues dans le cadre des relations sexuelles. Les
substances consommées sont des stimulants (ex.: méthamphétamine en cristaux, cocaine) ou des
dépresseurs (ex.: kétamine, gamma-hydroxybutyrate). Certains vont consommer des substances par
injection, un phénomene appelé slam. En plus de ces substances, il est possible d’'observer 'usage de
médicaments contre la dysfonction érectile et de sédatifs ou d’anxiolytiques pour contrer les effets

indésirables des drogues.

La consommation peut étre réguliére ou épisodique. Certaines personnes vont consommer des substances
en continu pendant quelques jours. La consommation peut avoir lieu a la maison ou dans certains
établissements comme les saunas. Elle peut se faire seule, a deux ou en groupe. Certaines personnes

organisent des fétes privées axées sur la consommation et les relations sexuelles en groupe.

Les facteurs lies a la consommation de substances psychoactives sont divers. Pour certains, cette
consommation constitue 'occasion d’expérimenter de nouvelles sensations sexuelles, de dépasser leurs
limites ou leurs blocages en matiere de sexualité. Pour d’autres, elle est liée a des problemes de santé
mentale, comme la dépression, ou a des expériences antérieures de victimisation. Les réseaux sociaux,

les sites de rencontre et la plus grande disponibilité des substances peuvent contribuer a cette

consommation.

La consommation de substances peut avoir différentes conséquences : pratiques a risque pour la
transmission du VIH et des autres infections transmissibles sexuellement et par le sang, dépendance,
problémes de santé mentale, isolement et diminution des interactions sociales, pertes d’amis ainsi que

problémes économiques et d’emploi.

Plusieurs interventions sont possibles. Ainsi, le clinicien pourra, en fonction de la situation de son patient :

e évaluer régulierement la consommation de ce dernier ;

¢ le conseiller sur la consommation plus sécuritaire et les approches de réduction des méfaits ;

o [informer sur les différents points de distribution de matériel de consommation (pipes, seringues,
etc.) ;

e le conseiller sur les pratiques sexuelles plus sécuritaires, incluant I'utilisation du condom, les
avantages de maintenir une charge virale indétectable ainsi que la prophylaxie pré et
postexposition ;

e le conseiller sur 'importance de I'observance au traitement, méme dans un contexte de
consommation ;

o lorienter vers des organismes communautaires pour un counseling ;

o [orienter vers des services de réadaptation en dépendances.

77



Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

Ressources en dépendances

Centres de réadaptation pour les personnes ayant une dépendance

Dans chacune des régions du Québec, un centre intégré, universitaire ou non, de santé et de services
sociaux a la mission de centre de réadaptation, notamment pour les personnes ayant une dépendance,
et offre ainsi des services publics spécialisés en matiere de dépendance. Plus précisément, cette mission
consiste a améliorer I'état de santé et de bien-étre ainsi que la qualité de vie et I'intégration sociale des
personnes ayant des problémes d’alcool, de drogue, de jeu ou de cyberdépendance et de leur entourage
par I'intermédiaire de différents services, incluant la gestion de I'intoxication, la gestion du sevrage (en
interne ou en externe), la réadaptation et la réinsertion sociale. Divers professionnels, tels que des
intervenants psychosociaux, des psychologues, des criminologues, des infirmiéres, des éducateurs et
des médecins, y travaillent, a I'interne comme a I'externe. Le clinicien traitant une PVVIH aux prises avec
une problématique de dépendance peut donc orienter cette derniére vers le centre de réadaptation en

dépendance de sa région.

Répertoire des ressources

Le Répertoire des ressources en dépendances s’adresse a toute personne susceptible d’orienter vers

une ressource spécialisée des individus aux prises avec un probleme de dépendance et devrait lui
permettre de le faire. Il présente les ressources publiques offrant des services de traitement ainsi que les
ressources, privées et communautaires, d’hébergement en toxicomanie ou en jeu pathologique, qu’elles

soient certifiées ou en voie de |'étre.

La liste compléte et a jour des ressources en dépendances peut aussi étre obtenue par I'entremise du

service Info-Santé 811.

Service de soutien aux professionnels en cas de trouble lié a l'utilisation d’opioides du

Programme CRAN (Centre de recherche et d’aide pour narcomanes)

Un service de conseil téléphonique est offert, du lundi au vendredi aux heures de bureau, a 'ensemble
des professionnels travaillant auprés des personnes aux prises avec un trouble lié a [l'utilisation
d’opioides :

e 514 527-6939, poste 252 (a Montréal) ;

e 1866 726-2343 (en région).

On peut aussi joindre ce service par courriel : info.cran@ssss.gouv.gc.ca.
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7. MALADIES CARDIOVASCULAIRES ET FACTEURS DE RISQUE

Les maladies cardiovasculaires sont plus fréquentes chez les personnes vivant avec le VIH que dans
I'ensemble de la population®. Ce risque accru, observé dans quelques cohortes?-, peut résulter de plusieurs
facteurs. Par rapport a la population en général, ces personnes présentent plus fréquemment des facteurs
de risque traditionnels de maladie cardiovasculaire, comme le tabagisme®. Le VIH ou son traitement
peuvent augmenter la fréquence des facteurs de risque traditionnels tels que I'hyperlipidémie. Le VIH ou
les antirétroviraux peuvent aussi avoir un effet indépendant sur le risque de maladie cardiovasculaire par
l'intermédiaire de mécanismes inflammatoires ou de la dysfonction endothéliale, notamment”. L’évaluation
des risques de maladie cardiovasculaire peut étre faite chez les personnes vivant avec le VIH de la méme
facon que chez les autres personnes en utilisant le score de Framingham, méme si le risque peut alors étre
légérement sous-évalué pour les premiéres® (voir le tableau 22 pour les recommandations concernant

I'évaluation des risques de maladies cardiovasculaires).

Les éléments a prendre en compte pour I'évaluation des risques cardiovasculaires sont® :

l'age ;

e le sexe masculin ;

e letabagisme ;

e ladiéte;

e la consommation excessive d’alcool ;

e le diabéte ;

e le cholestérol total, le cholestérol LDL (low density lipoprotein, soit lipoprotéine de basse densité)
ou l'apolipoprotéine B (Apo B) ;

e le cholestérol HDL (high density lipoprotein, soit lipoprotéine de haute densité) ;

e latension artérielle ;

¢ des antécédents familiaux de maladie coronarienne survenant avant 'dge de 55 ans pour un

homme ou de 65 ans pour une femme;

Une coloscopie diagnostique devrait étre proposée aux personnes ayant les symptémes suivants :

e un changement récent et persistant dans les habitudes intestinales ;
e des rectorragies ; °
e une anémie ferriprive inexpliquée ;

ou qui présentent toute autre combinaison de signes, de symptémes ou d’anomalies du bilan paraclinique et
radiologique donnant a penser a un cancer colorectal ou a une maladie inflammatoire de I'intestin.
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Tableau 22 : Estimation du risque de maladie cardiovasculaire sur dix ans chez les
hommes et les femmes, selon le score de Framingham

Total des points

84

Facteurs de Total des Risque de MCV
— Hommes Femmes . surqdix ans (%)
30-34 0 0 <1 <1
35-39 2 2 -2 1,1 <1
40-44 5 4 -1 1,4 1,0
45-49 7 5 0 1,6 1,2
50-54 8 7 1 1,9 1,5
55-59 10 8 2 2,3 1,7
60-64 11 9 3 2,8 2,0
65-69 13 10 4 3,3 2,4
70-74 14 11 5 3,9 2,8
> 75 15 12 6 4,7 3,3
>1,6 -2 -2 8 6,7 4,5
1,3-1,6 -1 -1 9 7,9 5,3
1,2-1,3 0 0 10 9,4 6,3
09-1,2 1 1 11 11,2 7,3
<0,9 2 2 12 13,3 8,6

13 15,6 10,0

14 18,4 11,7

<41 0 0 15 21,6 13,7

4,1-52 1 1 16 25,3 15,9

52-6,2 2 3 17 29,4 18,51

6,2—-7,2 3 4 18 > 30 21,5

>7,2 4 5 19 > 30 24,8

20 > 30 27,5

221 > 30 > 30

<120 -2 0 -3 -1
120 - 129 0 2 0 2 Risque de MCV sur dix ans :
130 - 139 1 3 1 3
140 — 149 2 4 2 5 %
150 — 159 2 4 4 6
= 160 3 5 5 7
Non 0 0
Oui 4 3
Non 0 0
Oui 3 4
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Tableau 22 : Estimation du risque de maladie cardiovasculaire (MCV) sur dix ans chez
les hommes et les femmes, selon le score de Framingham (suite)

e Un parent au premier degré a-t-il des antécédents de MCV avant I'dge de 55 ans (homme) ou de 65 ans
(femme) ?

(] Oui (si oui, multiplier par 2 le % de risque sur dix ans indiqué ci-dessus) -

Calcul du risque de MCV sur dix ans : % x 2 = %
[] Non — Risque de MCV sur dix ans : %
Abréviations :

C-HDL : cholestérol HDL (lipoprotéines de haute densité) ;
L : litre ;

MCYV : maladie cardiovasculaire ;

mmHg : millimétre de mercure ;

mmol : millimole ;

TA : tension artérielle.

Adapté de : Jacques GENEST et autres, « 2009 Canadian Cardiovascular Society/Canadian guidelines for the diagnosis and
treatment of dyslipidemia and prevention of cardiovascular disease in the adult: 2009 recommendations », Canadian
Journal of Cardiology = Journal canadien de cardiologie, vol. 25, n° 10, octobre 2009, p. 567-579. doi : 10.1016/s0828-
282x(09)70715-9.
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7.1. Dyslipidémie

Les lignes directrices canadiennes recommandent un dépistage élargi, sans égard a I'age, pour les adultes
ayant un risque plus élevé que les autres au regard des maladies cardiovasculaires, et cela inclut ceux qui
sont infectés par le VIHL. Pour les autres, le dépistage est recommandé a partir de 40 ans. En raison de
I'effet du VIH sur les lipides sanguins, un bilan lipidique devrait étre fait pour toute personne adulte infectée
par le VIH a I'occasion de I'évaluation initiale de celle-ci, puis annuellement!-12, Le bilan sera effectué a
linstauration d’une thérapie antirétrovirale, de trois a six mois aprés le début du traitement, puis
annuellement s’il est normal. Il inclura le dosage du cholestérol total, du cholestérol HDL et des triglycérides
ainsi que le calcul du cholestérol LDL. Celui-ci demeure la cible utlisée pour le traitement de
I'hyperlipidémie. Le cholestérol non-HDL calculé et 'Apo B sont des marqueurs équivalents au
cholestérol LDL pour ce qui est du risque de maladie cardiovasculaire et ils peuvent étre utilisés comme
cibles alternatives au cholestérol LDL lorsque les triglycérides sont supérieurs a 1,5 millimole par litre
(mmol/L). Le prélevement aux fins du bilan lipidique peut étre fait sans période de jeline préalable, compte
tenu de la faible incidence du jeGne sur I'évaluation du risque. En effet, le cholestérol total, le
cholestérol HDL et non-HDL ainsi que I'Apo B ne varient pas de facon significative aprés un repas.
Cependant, quand le taux de triglycérides est supérieur a 4,5 mmol/L, le dosage des lipides et des

lipoprotéines devrait étre fait aprés une période de jeline de douze heures.

La dyslipidémie devrait étre investiguée et traitée en suivant I'algorithme proposé par la Société canadienne
de cardiologie!?, chez les PVVIH comme chez les autres personnes, soit en identifiant les personnes qui
ont une condition requérant une statine d’emblée et en déterminant pour les autres les risques de maladie
cardiovasculaire avec le score de Framingham modifié par I'histoire familiale (voir la section 7.1.1). Le
traitement sera prescrit en fonction des valeurs cibles des valeurs lipidiques. Les cing conditions requérant

une statine d’emblée sont :

e [|'athérosclérose clinigue — comme les infarctus du myocarde ou les revacularisations coronaires
percutanées ou par greffon —, la maladie coronaire diagnostiquée par angiographie (sténose de
plus de 10 %), 'angine, la maladie cérébrovasculaire — incluant I'ischémie cérébrale transitoire — et
la maladie vasculaire périphérique (claudication et/ou index tibio-brachial < 0,9) ;

e l'anévrisme aortique abdominal de plus de 3 cm ou un antécédent de chirurgie pour un anévrisme ;

e e diabéte chez les personnes de 40 ans ou plus, ou chez celles de 30 ans ou plus dans le cas d'un
diabéte de type 1 diagnostiqué depuis plus de quinze ans, ou en présence d’une complication
microvasculaire ;

e la maladie rénale chronique d’une durée de plus de trois mois aprés 50 ans, avec un rapport
albumine/créatinine > 3 mg/mmol ou un degré de filtration glomérulaire inférieur & 60 ml/min ;

e un cholestérol LDL = 5 mmol/L (incluant les maladies génétiques comme I'hypercholestérolémie
familiale).
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7.1.1. Evaluation du risque en prévention primaire

Pour les patients ne présentant aucune des cing conditions précitées, le score de Framingham modifié
permet tant de calculer le risque de maladie cardiovasculaire sur dix ans que de déterminer les valeurs

cibles des lipides a viser pour l'intervention thérapeutique (voir le tableau 22 et le tableau 23). Des

antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire font augmenter le risque estimé d’une telle maladie.
Ainsi, lorsqu’un parent au premier degré a eu une maladie cardiovasculaire avant 'age de 65 ans s'il s’agit
d’'une femme ou de 55 ans s’il s’agit d’'un homme, ce risque doit étre multiplié par deux pour le patient dans

le calcul du score de Framingham modifié par I'histoire familiale.

On encourage aussi 'usage avec le patient, d’'un calculateur de I'dge cardiovasculaire pour estimer son
espérance de vie en la comparant a la moyenne des canadiens et en ajustant 'age chronologique du patient
en conséquence. Ceci permet, contrairement au score de Framingham, d’évaluer I'effet des facteurs de
risque sur une période de plus de dix ans. Un exemple de calculateur est consultable au

https://www.chiprehab.com/francais/index.html. Le partage de ces informations avec le patient améliore les

possibilités que celui-ci atteigne les valeurs cibles établies pour les lipides.

Pour les patients qui présentent un risque intermédiaire au score de Framingham modifié par I'histoire
familiale, certains autres marqueurs, comme le score calcique ou le dosage du Lp (a), peuvent étre utiles
lorsque la décision de traiter ou non I'hyperlipidémie n’est pas facile & prendre (voir a ce sujet les lignes

directrices canadiennes).

Le calcul du risque devrait étre fait au moins tous les cing ans jusqu’a I'dge de 75 ans, et chaque fois qu’il
y a une modification dans les facteurs de risque, ou annuellement quand le risque est évalué a plus de 5 %

par le score de Framingham modifié.

7.1.2. Niveaux de risque en ce qui concerne les maladies cardiovasculaires
Le risque de maladie cardiovasculaire sera considéré comme :
o Faible (envisager le traitement seulement si le cholestérol LDL est = 5 mmol/L ce qui peut
témoigner d’une dyslipidémie héréditaire)
o S’il est de moins de 10 % sur dix ans.
e intermédiaire (envisager un traitement dans certains cas) :

o ¢s'il se situe entre 10 et 19 %. Ici, des valeurs seuils de cholestérol LDL et/ou d’Apo B ou
de cholestérol non-HDL sont recommandées pour déterminer I'indication et les cibles d’un
traitement. L’Apo B et le cholestérol non-HDL peuvent étre utilisés comme marqueurs

substituts au cholestérol LDL dans certains cas (voir le tableau 23),
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o en présence de facteurs de risque de maladie cardiaque chez les hommes de 50 ans ou
plus et chez les femmes de 60 ans ou plus, incluant un niveau faible de cholestérol HDL,
une anomalie du glucose a jeun, un tour de taille augmenté, le tabagisme et I'hypertension

(surtout en présence d’hypertrophie du ventricule gauche),

o quand s’ajoutent aux conditions précédentes certains facteurs pour lesquels les données
sont moins probantes mais pourraient donner a penser qu’il existe un bénéfice a la
thérapie, notamment un score calcique coronarien supérieur a 100 (score d’Agatston), un
dosage de la protéine C réactive ultrasensible (PCR-hs) supérieur a 2 mmol/L ou un

dosage de la lipoprotéine a (Lp a) supérieur a 30 mg/dL ;
e élevé (envisager un traitement dans tous les cas) :
o ¢sil est égal ou supérieur a 20 %,

o si le patient souffre d’'une maladie cardiovasculaire avérée, d’'un anévrisme de l'aorte
abdominale, de diabéte (certains cas), ou d’insuffisance rénale aprés 50 ans avec

albuminurie ou un degré de filtration glomérulaire inférieur a 60 ml/min (voir le tableau 23).
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Tableau 23 : Valeurs indiquant le début d’'un traitement pharmacologique et principales
cibles thérapeutiques

Niveau de Principale cible Autres
risque Seuil du traitement thérapeutique : cibles
q cholestérol LDL | importantes
ELEVE Envisager un traitement chez tous les patients < 2.0 mmoliL Apo B
ainsi que dans les cas suivants : maladie <0,80 g/L
(risque de coronarienne, maladie vasculaire périphérique, ou Cholestérol
MCYV sur dix athérosclérose®, anévrisme de I'aorte, diabéte | | de 50 9% du taux non-HDL
ans = 20 %) (dans la plupart des cas)®, insuffisance rénale de cholestérol LDL | < » g mmol/L.
chronigue aprés 50 ans(© -
Cholestérol LDL = 3,5 mmol/L
Envisager un traitement si :
INTERMEDIAIRE .
cholestérol LDL < 3,5 mmol/L et ApoB21,29/L | <2 0 mmol/L Apo B
(risque de ol <0,80 g/L
MCV [ ou ,

c sur. dix . Cholestérol
ans se situant | cholestérol non-HDL = 4,3 mmol/L | de 50 % du taux | non-HDL
entre 10 % et de cholestérol LDL

ou <
19 %) 2,6 mmol/L
chez les hommes de 50 ans ou plus et les
femmes de 60 ans ou plus présentant un facteur
de risque cardiovasculaire ©
FAIBLE Cholestérol LDL = 5,0 mmol/L
MCV sur dix o de cholestérol LDL
ans < 10 %) hypercholestérolémie familiale

(a) Signes d’athérosclérose = maladie coronarienne antérieure ; accident vasculaire cérébral (accident ischémique
transitoire ou signes de maladie carotidienne) ; anévrisme de I'aorte abdominale de plus de 3 cm ; maladie
vasculaire périphérique.

(b) Patients de plus de 40 ans qui souffrent de diabéte ainsi que certains patients diabétiques de plus de 30 ans
atteints d’'un diabéte depuis plus de quinze ans, ou qui présentent une MCV ou des complications
microvasculaires du diabete.

(c) Une insuffisance rénale définie par un DFGe < 60 ml/min/1,73 m? ou une microalbuminurie = 3 mg/mmol.

(d) Un niveau faible de cholesterol HDL, une anomalie du glucose a jeun, un tour de taille augmenté, le tabagisme,
I’hypertension (surtout en présence d’hypertrophie ventriculaire gauche).

Abréviations :
Apo : apolipoprotéine ; CT : cholestérol total ;
DFGe : débit de filtration glomérulaire ; g : gramme ;
HDL : lipoprotéine de haute densité ; L : litre ;

MCV : maladie cardiovasculaire ;
mmol : millimole.

LDL : lipoprotéine de basse densité ;
mg : milligramme ;

Adapté de : Todd J. ANDERSON et autres, « 2016 Canadian Cardiovascular Society guidelines for the management
of dyslipidemia for the prevention of cardiovascular disease in the adult », Canadian Journal of Cardiology =
Journal canadien de cardiologie, vol. 32, n® 11, 1*“novembre 2016, p. 1263-1282. doi : 10.1016/j.cjca.2016.07.510.
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7.1.3. Traitement

Les recommandations relatives au traitement de I'hyperlipidémie chez les personnes vivant avec le VIH
sont celles que la Société canadienne de cardiologie a émises pour la population en général, comme cela
a déja été mentionné. Le changement de certaines habitudes de vie et le contrble des facteurs de risque

revétent une importance primordiale dans la prise en charge de ces personnes, notamment :

e larrét du tabagisme avec, au besoin, le recours a des aides pharmacologiques ;

e le remplacement, dans la diéte, des gras saturés par des gras polyinsaturés (AGPI) ainsi qu'une
alimentation faible en sodium et en glucides comportant une proportion importante de fruits et de
Iégumes (diete méditerranéenne) ;

e laréduction calorique pour obtenir et maintenir le poids idéal ;

e [activité physique aérobie, modérée ou vigoureuse, pendant des périodes d’au moins 10 minutes,
pour un total d’au moins 150 minutes par semaine ;

e la maitrise du stress psychologique ;

e la consommation modérée d’alcool, qui n’est pas contre-indiqué mais qui doit étre limité en cas
d’hypertriglycéridémie ;

e dans certains cas, comme lorsque les valeurs cibles du bilan lipidiqgue ne sont pas atteintes apres
'usage d’hypolipidémiants, un changement de thérapie antirétrovirale pour une combinaison ayant

moins d’effet sur le bilan lipidique peut étre envisagé, si cela est possible?3.

Le traitement pharmacologique de I'hyperlipidémie chez les PVVIH doit étre instauré selon les mémes
criteres que ceux qui valent pour 'ensemble de la population, en tenant toutefois compte des interactions
médicamenteuses entre les agents hypolipidémiants et les antirétroviraux. Le recours a une thérapie
antirétrovirale ayant un effet moindre sur les lipides ou un profil d'innocuité cardiovasculaire a long terme
démontré pourrait étre préconisé quand il s’agit de personnes pour qui le risque de maladie cardiovasculaire

est élevé. Pour plus d’'information, voir le document La thérapie antirétrovirale pour les adultes infectés par

le VIH : quide pour les professionnels de la santé du Québec.
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7.2. Obésité, syndrome métabolique et lipohypertrophie

L’obésité est un excés de masse grasse dans le corps ; elle correspond a un indice de masse corporelle
supérieur ou égal a 30 kg/m2. L’obésité, et particulierement 'accumulation de gras viscéral intra-abdominal,

est associée a une augmentation des risques de maladie cardiovasculaire14-16,

Le syndrome métabolique est défini comme I'association de différentes anomalies métaboliques, incluant
I'adiposité viscérale, 'augmentation des triglycérides, un faible taux de cholestérol HDL ainsi qu'une
augmentation de la glycémie a jeun et de la tension artérielle. Divers critéres diagnostiques ont été proposés
pour le syndrome métabolique ; une définition harmonisée, qui exige la présence d’au moins trois critéres
chez une personne, a été établie en 2009 et adoptée par Diabéte Canadal’. Le Tableau 24 indique les
criteres définissant le syndrome métabolique. La fréquence du syndrome métabolique chez les PVVIH est
semblable a celle qui a été établie pour 'ensemble de la population®, mais la fréquence observée dépend
de la définition utilisée?®. Le syndrome métabolique et le diabéte de type 2 se manifestent souvent de fagon
concomitante, mais les personnes non diabétiques qui sont atteintes du syndrome métabolique présentent
un risque élevé de développer le diabete. Les données justifient la prise de mesures énergiques pour cerner
et traiter non seulement 'hyperglycémie, mais aussi les facteurs de risque cardiovasculaire associés au
syndrome métabolique, tels que I'hypertension, la dyslipidémie et 'obésité abdominale, dans I'espoir de
réduire significativement la morbidité et la mortalité cardiovasculaires.

La lipohypertrophie est une accumulation de gras viscéral possiblement associée au VIH et a la thérapie
antirétrovirale. Il reste difficile de différencier la lipohypertrophie abdominale de I'obésité et du syndrome
métabolique?. Le gras viscéral peut étre évalué indirectement par la mesure du tour de taille ou par DEXA
scan, mais ces méthodes ne permettent pas de le distinguer du gras sous-cutané abdominal. Le gras
viscéral s’évalue plus précisément par tomodensitométrie, avec calcul de la surface graisseuse se trouvant
au niveau L4. Ce test n’est toutefois utilisé que pour la prescription de certains médicaments spécifiques,

comme la tésamoréline.

Il est recommandé de peser les patients et de mesurer leur indice de masse corporelle ainsi que leur tour
de taille une fois par année. La diéte et I'exercice demeurent la pierre angulaire du traitement de toute forme

d’accumulation graisseuse.
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Tableau 24 : Dépistage du syndrome métabolique, selon la définition retenue par
Diabete Canada

La personne doit répondre a au moins trois critéres parmi les suivants :
[ ] Obésité abdominale (seuils propres au pays ou & l'origine ethnique) :
Tour de taille Hommes Femmes
Canada, Etats-Unis
=102 cm =88 cm
Populations d’origine européenne, moyenne-orientale, subsaharienne ou méditerranéenne
294 cm =80 cm
Populations d’origine asiatique, japonaise, sud-américaine ou centrameéricaine
= 90cm =80 cm

[] Taux de triglycérides
= 1,7 mmol/L

[] Cholestérol HDL
< 1,00 mmol/L (hommes)
< 1,3 mmol/L (femmes)

] Tension artérielle
(ou traitement antihypertenseur)
= 130/85 mmHg

[] Glycémie a jeun

25,6 mmol/L

Abréviations :
cm : centimétre ;
HDL : lipoprotéine de haute densité ;
L : litre ;
mmHg : millimétre de mercure ;
mmol : millimole.

Source : K.G.M.M. ALBERTI et autres, « Harmonizing the metabolic syndrome », Circulation, vol. 120, n° 16,
20 octobre 2009, p. 1640-1645. doi : 10.1161/CIRCULATIONAHA.109.192644.
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7.3. Diabete

L’infection par le VIH a été associée a un plus grand risque de diabéte dans certaines cohortes?!. Pour les
personnes recevant un traitement contre le VIH, le risque de prédiabéte (intolérance au glucose) et de
diabete de type 2 est de 1,5 a 4 fois plus élevé par rapport a celui de la population en général. Ainsi, elles

devraient étre dépistées plus t6t et plus souvent pour le diabétel? 22-24,

Le Groupe détude canadien sur les soins de santé préventifs a retenu le test de dépistage de
I’'hémoglobine Alc comme celui de premier choix, mais considére que la mesure de la glycémie a jeun et
le test de tolérance au glucose sont d’autres options acceptables24. A noter qu'il est rapporté que 'usage
des antirétroviraux pourrait compromettre dans certains cas, la fiabilité du taux d’HbA1c?5 Le diagnostic du
diabéete repose soit sur une hémoglobine glyquée égale ou supérieure a 6,5, soit sur les critéres

diagnostiques présentés dans le Tableau 25.

Les critéres diagnostiques du prédiabéte exposant les personnes a un risque élevé de développer un
diabete y sont aussi présentés. La prise en charge se fait de la méme fagon, qu’une personne soit infectée

par le VIH ou non.
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Tableau 25 : Diagnostic du diabéte et du prédiabete

Diabete
Un diagnostic de diabéte doit étre posé si les données correspondent a I'un des critéres suivants :
e glycémie a jeun 27,0 mmol/L ;

e taux d'HbA1c = 6,5 % (a utiliser chez les adultes en I'absence de facteurs compromettant la
fiabilité du taux d’HbA1c, et non en cas de diabéte de type 1 soupconné) ;

e glycémie 2 heures aprés l'ingestion de 75 g de glucose = 11,1 mmol/L ;
e glycémie aléatoire = 11,1 mmol/L.

En I'absence de symptdmes d’hyperglycémie, si les résultats d’'une seule épreuve de laboratoire se
situent a l'intérieur de la plage des valeurs définissant le diabéte, une épreuve de laboratoire de
confirmation (glycémie a jeun, taux d’'HbA1c ou glycémie 2 heures aprés l'ingestion de 75 g de glucose)
doit étre effectuée un autre jour. En présence de symptdmes d’hyperglycémie, le diagnostic peut étre
posé et aucune épreuve de confirmation n’est nécessaire avant l'instauration du traitement.

Prédiabéete

Le prédiabéte (défini comme un état exposant toute personne a un risque élevé au regard du diabete et
des complications liées a la maladie) est diagnostiqué si les données correspondent & I'un des critéres
suivants :

e anomalie de la glycémie a jeun (6,1 a 6,9 mmol/L) ;

e intolérance au glucose (glycémie 2 heures aprés l'ingestion de 75 g de glucose entre 7,8 et 11,0
mmol/L) ;

e taux d'HbA1c entre 6,0 et 6,4 % (a utiliser chez les adultes en l'absence de facteurs
compromettant la fiabilité du taux d’HbA1c, et non en cas de diabéte de type 1 soupgonné).

Sources :

DIABETES CANADA CLINICAL PRACTICE GUIDELINES EXPERT COMMITTEE, « Diabetes Canada 2018 clinical practice
guidelines for the prevention and management of diabetes in Canada », Canadian Journal of Diabetes, vol. 42,
n° suppl. 1, avril 2018, p. S1-S325. Egalement disponible en ligne :
https://www.canadianjournalofdiabetes.com/issue/S1499-2671(17)X0005-1

QUEBEC. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Guide des bonnes pratiques en prévention clinique, [En
ligne]. [www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/prevention-clinigue/guide-des-bonnes-pratigues].
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7.4. Hypertension artérielle

L’hypertension artérielle, fréquente chez les personnes vivant avec le VIH, est associée aux mémes facteurs
de risque qui affectent la population dans son ensemble28. |l est recommandé de mesurer la tension
artérielle d’'une PVVIH au moins une fois par année, et idéalement a chaque visite médicale qui s’y préte,
ce qui inclut : les consultations faites par de nouveaux patients, les visites périodiques, les consultations
urgentes en cabinet pour des problemes neurologiques ou cardiovasculaires, les consultations pour le
renouvellement des ordonnances et d’autres consultations au cours desquelles le médecin juge approprié
de contrbler la pression artérielle?®. Dans son guide de pratique clinique sur la prise en charge de
I'hypertension, Hypertension Canada reconnait, depuis 2017, qu’il est préférable d'utiliser des appareils
électroniques de bras (oscillométriques) plutét que des appareils d’auscultation (a moins d’indication

contraire, il faudrait mesurer la pression artérielle selon la méthode électronique oscillométrique).
Il existe quatre méthodes de mesure de la pression artérielle (PA) :

1) MPAC-0OS (mesure de la PA en clinique — oscillométrique en série) — Il faut inscrire la moyenne
calculée par I'appareil, affichée a I'écran. C’est la méthode a privilégier pour la mesure de la PA en
clinique. Selon cette méthode, une pression systolique (PS) moyenne affichée = 135 mmHg ou une

pression diastolique (PD) moyenne affichée = 85 mmHg sont considérées comme élevées ;

2) MPAC (mesure manuelle par oscillométrie de la PA en clinique) — Si I'on utilise la MPAC, il faut
prendre au moins trois mesures, rejeter la premiéere et faire la moyenne des deux autres. Selon
cette méthode, une PS moyenne = 140 mmHg ou une PD moyenne = 90 mmHg sont considérées
comme élevées, et une PS entre 130 et 139 mmHg et/ou une PD entre 85 et 89 mmHg sont

considérées comme normales élevées (dans les limites normales, mais tout de méme élevées) ;

3) MAPA (monitorage ambulatoire de la PA) — Selon cette méthode, il est possible de poser un
diagnostic d’hypertension artérielle soit si la PS moyenne a I'état de veille est = 135 mmHg ou si la
PD moyenne a I'état de veille est = 85 mmHg, soit si la PS moyenne sur 24 heures est = 130 mmHg

ou si la PD moyenne sur 24 heures est = 80 mmHg ;

4) MPAD (mesure de la PA a domicile) — Pour la MPAD en série, il faut prendre 2 mesures tous les
matins et tous les soirs pendant 7 jours (28 au total), rejeter celles de la premiére journée et faire
la moyenne des mesures des six autres journées. Selon cette méthode, il est possible de poser un
diagnostic d’hypertension artérielle si la PS moyenne est = 135 mmHg ou si la PD moyenne est
> 85 mmHg. Si la pression artérielle en clinique est élevée et que la MPAD moyenne est
< 135/85 mmHg, il est conseillé de reprendre la mesure de la PA & domicile pour confirmer que la
MPAD est bien < 135/85 mmHg ou, encore, de procéder a un monitorage ambulatoire de la PA sur
24 heures pour confirmer que la PA moyenne, selon le monitorage ambulatoire sur 24 heures, est
bien < 130/80 mmHg et que la PA moyenne, selon le monitorage ambulatoire a I'état de veille, est

bien < 135/85 mmHg avant de poser un diagnostic de syndrome du sarrau blanc.
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Le diagnostic d’hypertension artérielle est établi selon I'algorithme proposé par Hypertension Canada a la

page 8 de leur document 2020 Hypertension points saillants. Son traitement est semblable a celui qui est
recommandé pour les autres patients, mais il faut tenir compte de certaines interactions médicamenteuses
entre les antirétroviraux et certains antihypertenseurs. Les seuils et les cibles de traitement de

I'hypertension sont présentés a la page 12 du document d’Hypertension Canada, 2020 Hypertension points

saillants.
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7.5. Tabagisme

Le tabagisme est plus fréquent chez les personnes infectées par le VIH que dans la population en général®
et il représente le principal facteur d’augmentation du risque de maladie cardiovasculaire dans ce groupe.
Les professionnels de la santé devraient mettre régulierement a jour le statut tabagique de tous leurs
patients ou clients et clairement leur conseiller de renoncer au tabagisme?4. Pendant les visites de soins
qui s’y prétent, il faut offrir au patient un counseling pour soutenir son abandon du tabac et lui proposer une
aide antitabagique, individuelle ou combinée, sous forme de traitement pharmacologique (ex. : varénicline,
bupropion, thérapie de remplacement de la nicotine). Il faut, de plus, diriger le patient vers un centre
d’abandon du tabagisme, la ligne téléphonique ou le Service de messagerie texte pour arréter le tabac, trois
services gratuits accessibles sur le site Québec sans tabac (onglet J'arréte). La dépendance a la nicotine

peut étre évaluée par le test de Fagerstrom?282° (voir le tableau 26). La prise en charge du tabagisme
comprend trois étapes : demander, discuter, donner (voir la figure 1) ; I'intervenant doit offrir des conseils
clairs, percutants et personnalisés qui feront le lien entre la santé et la maladie du patient. Les différents

programmes d’aide a I'abandon du tabagisme sont présentés dans le tableau 27.
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Tableau 26 : Evaluation de la dépendance a la nicotine par le test de Fagerstrom

1. Le matin, combien de temps apres vous étre réveillé fumez-vous votre premiére
cigarette ?
— 5 minutes 3
— De 6 a 30 minutes 2
— De 31 a 60 minutes 1
— Plus de 60 minutes 0
2. Trouvez-vous qu'il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou cela est
interdit (par exemple, cinémas, bibliothéques) ?
— Oui 1
— Non 0
3. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?
— A la premiére de la journée 1
— A une autre 0
4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?
— 10 ou moins 0
—De 11420 1
—De 21430 2
— 31 ou plus 3
5. Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que
durant le reste de la journée ?
— Qui 1
— Non 0
6. Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de rester au lit presque toute la journée ?
— Qui 1
— Non 0
Interprétation :
Dépendance
Tres faible 0-2
Faible 3-4
Moyenne 5
Forte 6-7
Tres forte 8-10
Adapté de : Jean-Francois ETTER, Trinh Vu Duc et Thomas V. PERNEGER, « Validity of the Fagerstrém test for
nicotine dependence and of the Heaviness of Smoking Index among relatively light smokers », Addiction, vol. 94,
n° 2, février 1999, p. 269-281. doi : 10.1046/].1360-0443.1999.94226910.x.
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Figure 1 : Prise en charge du tabagisme

1.1 HISTOIRE TABAGIQUE 1.2 STADE DE CHANGEMENT

[J Nombre d'années de tabagisme ) . "
Avez-vous l'intention d'arréter de fumer ?

O Nombre de cigarettes par jour, en moyenne . .
& L u 1 Non (pré-réflexion)

O Premiére cigarette fumée : __ minutes aprés le réveil > 0 Oui, dans ;

O Tentative d'arrét la plus longue ou a cessé depuis D2 1 mois (réflexion)

+ Principale motivation :
+ Méthode utilisée ?
+ Cause de larechute, s'il y a lieu ?

1< 1 mois (préparation)

O A cessé depuis < 6 mois (action ou

maintien)

Utilisez ces informations pour guider une prochaine tentative d'arrét.

v v Vv
Stades de pré-réflexion ou de réflexion Stade de préparation Stades d'action ou de maintien
=1 mois = le patient n'est PAS PRET ! < 1 mois = le patient est PRET ! Le patient a CESSE DE FUMER
L% V \%
1.3. MOTIVATIONS
L Concernant I'arrét du tabac, quels sont pour vous :
v Q v
Les arguments décisifs ?
Les avantagesde fumer et de cesser ? Les bienfaits ressentis ?

Les obstacles anticipés (incluant les symptomes
de sevrage) ?

v v, v

Aprés avoir félicité le patient pour ses résultats :

Les inconvénients de fumer et de cesser ? Les inconvenients vécus ?

1 De I'importance d'arréter le plus tét possible, en . . " -
personna’i‘isant le message P P Aprés avoir félicité le patient pour sa décision : O De 'abstinence compléte visée

O Des stratégies gagnantes : I Des stratégies pour réduire les  inconvénients

ressentis:

[1Des dangers de la fumée secondaire

1 De la possibilité de rediscuter de ces sujets 0 D'une date d'arrét R -
[1Si rechute, de la possibilité de tenter un nouvel essai,

. . Accord du patient : [ Oui [ Non avec de nouvelles  stratégies :
Accord du patient : 0 Oui O Non < patie ©

Accord du patient : £ Oui 1 Nen

V) \% \%

P " Au besain :
Si le patient est d'accord : [ Du matériel éducatif
. . 1 Du matériel éducatif
£ Du matériel éducatif [ Des aides pharmacologiques :
O Des aides pharmacologiques :
O Du soutien et un rendez-vous de relance O Un rendez-vous de relance (rencontre ou appel

téléphonique) dans le mois aprés la date d'arrét
L1 Un rendez-vous de relance
O Les coordonnées d'une ressource d'aide . . .
O Les coordonnées d'une ressource d'aide B
Ul Les coordonnées d'une ressource d'aide

Adapté de : FEDERATION DES MEDECINS OMNIPRATICIENS DU QUEBEC, Soutien médical a I'abandon du tabagisme chez tout fumeur ou
ex-fumeur < 6 mois, [Fichier PDF], s. |., Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, 2012, 2 p.
[http://amoog.ca/files/tabagisme.pdf].
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Tableau 27 : Programmes d’aide a la cessation du tabagisme

Programmes d’aide a la cessation du tabagisme

o J'Arréte, du Conseil québécois sur le tabac et la santé :
http://www.jarrete.qc.ca

o Défi Jarréte, j'y gagne ! :
http://www.defitabac.qc.ca/fr

o Les centres d’abandon du tabagisme (CAT) des centres de santé et de services sociaux :
https://quebecsanstabac.ca/jarrete/aide-personne

e Association pulmonaire du Québec :
https://pg.poumon.ca/programmes-et-services/cessation-tabagique/

e Sur la voie de la réussite, de Santé Canada :
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/publications/vie-saine/voie-reussite-guide-pour-
devenir-non-fumeur-pour-jeunes-adultes.htmi

o Vie100fumer, de Santé Canada (jusqu’a 19 ans) :
http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/tobac-tabac/youth-jeunes/life-vie/index-fra.php
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8. NEPHROPATHIE

Le traitement trés efficace du VIH a transformé une maladie évolutive en une maladie chronique, avec des
changements dans le spectre des néphropathies qui se rencontrent chez les patients vivant avec le VIH.
Les atteintes rénales se distinguent, comme pour la population n’ayant pas le VIH, en atteintes aigués ou
chroniques auxquelles s’ajoutent, spécifiquement dans les situations d’immunodéficience, des infections
opportunistes comme les infections a cytomégalovirus ou a mycobactéries et des maladies infiltratives

comme le lymphome et le sarcome de Kaposi.

La néphropathie associée au VIH, qui résulte d’'une infection directe du rein par le VIH, a beaucoup régressé
avec l'accés a la thérapie antirétrovirale. Elle se manifeste presque exclusivement chez les individus de
descendance africaine qui sont immunodéficients et dont la virémie n’est pas traitée. Elle se présente sous
la forme d’une protéinurie et d’'une baisse, parfois rapide, du débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe).
Le diagnostic est posé par la biopsie rénale, qui montre des changements anatomopathologiques
pathognomoniques, et le traitement consiste a supprimer la virémie du VIH par la thérapie antirétrovirale?,

qui est d’emblée indiquée dans ces cas sans égard au taux de cellules CD42.

Les problémes rénaux associés a la médication antirétrovirale se résument quasi exclusivement a la
tubulopathie proximale associée au ténofovir disoproxil®, qui peut mener a une insuffisance rénale
chronique, car les lithiases et la cristallurie associées a lindinavir* et a I'atazanavir® sont devenues
anecdotiques de par leur utilisation de plus en plus limitée. La nouvelle formulation du ténofovir sous forme
d’'une prodrogue (ténofovir alafénamide) est peu néphrotoxique puisqu’elle ne s’accumule pas dans la

cellule tubulaire proximale tout en présentant un effet antirétroviral comparable a I'ancienne formulation.

Les autres formes de maladies rénales affectant 'ensemble de la population peuvent aussi s’observer chez
les personnes vivant avec le VIH, avec de plus fortes prévalences cependant, comme c’est le cas pour la
glomérulosclérose focale et segmentaire associée notamment & la co-infection par le virus de I'hépatite C,
la néphrite interstitielle associée a toutes sortes de médicaments, la glomérulonéphrite & complexe immun,
les néphropathies hypertensive, diabétique ou postinfectieuse, la nécrose tubulaire aigué, la néphropathie
a immunoglobulines A (IgA), la glomérulonéphrite membraneuse ou membranoproliférative et

I'amyloidose®. Ces diagnostics sont le plus souvent posés par biopsie rénale.
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8.1. Marqueurs des problemes rénaux

Les marqueurs a utiliser pour le dépistage des problémes rénaux sont le DFGe et la protéinurie par I'analyse
d’'urine, en mesurant les rapports protéine/créatinine ou albumine/créatinine sur un échantillon urinaire.
Cette analyse peut aussi indiquer la présence de globules, rouges ou blancs, ou la présence de glucose

(glycosurie) 78,

Les patients recevant du ténofovir disoproxil peuvent, de plus, étre soumis a un dépistage des problemes

tubulaires que montrent 'hnypophosphorémie par perte tubulaire et la glycosurie non diabétique.

8.1.1. Débit de filtration glomérulaire

Le taux sérique de créatinine est un marqueur de la filtration glomérulaire trés imparfait parce qu’il dépend
aussi bien de la fonction glomérulaire que de la masse musculaire. Différentes formules tenant compte du
poids, de I'age, du sexe et de la race ont été définies pour corriger cette variable. Toutefois, elles ne valent
que si la fonction rénale est stable car, en cas d’insuffisance rapidement progressive, le taux de créatinine
sérique va porter a la hausse la valeur d’'un débit de filtration glomérulaire (DFG) qui peut étre en fait proche
de 0 (ex. : une créatinine qui passe de 100 & 200 mmol/L en 24 heures témoigne probablement d’'un DFG
nul). Les trois formules qui permettent d’estimer le DFG sont : la formule MDRD (Modification of Diet in
Renal Disease) simplifiée, la formule CKD-EPI (Chronic Kidney Disease EPIdemiology collaboration) et la
formule de Cockcroft-Gault. La formule MDRD simplifiée? prend en compte le taux de créatinine, I'age, le

sexe et la race ; on peut l'utiliser en ligne, au http://www.kidney.org/professionals/kdoqgi/gfr_calculator.cfm.

Cette formule est plus précise que celle de Cockcroft-Gault lorsque le DFGe est inférieur a 60 centimétres
cubes par minute (cc/min)®°. Lorsque le DFGe est supérieur a 60 cc/min, la formule CKD EPI semble plus
précise que la formule MDRD simplifiée et elle est désormais la plus utilisée dans nos laboratoires?

(calculateur utilisable au https://www.kidney.org/professionals/KDOQI/gfr_calculator).

La formule de Cockcroft-Gault demeure utile pour adapter les doses des médicaments puisqu’on s’en sert
dans plusieurs monographies de produits pharmacologiques (calculateur utilisable au

http://www.clinicalculator.com/english/nephrology/cockroft/cca.htm). Un DFGe restant a un niveau inférieur

a 60 cc/min est considéré comme anormal ; il commande une échographie rénale, une analyse d’urine aux
fins de la recherche d’éléments anormaux (globules rouges, globules blancs, cylindres) et de protéinurie et,
éventuellement, une consultation spécialisée en néphrologie ou en médecine interne. Un DFGe se situant
entre 60 et 90 cc/min doit étre surveillé attentivement s'il s’y ajoute des facteurs de risque ou d’autres
marqueurs de problémes rénaux. Une réduction de DFGe de 5 cc/min par an pendant au moins trois années
consécutives ou une réduction confirmée de DFGe de 25 % par rapport aux valeurs initiales persistant

durant plus de trois mois doivent aussi faire I'objet d’'une surveillance étroite.

@ Qui n'’inclut pas I'albumine
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8.1.2. Protéinurie

La protéinurie est un autre marqueur non spécifique de dysfonction glomérulaire ou tubulaire. La plus
grande partie des protéines urinaires consiste en de I'albumine filtrée par le glomérule. Le tubule réabsorbe
les protéines de petit poids moléculaire mais peu d’albumine. La prévalence de la protéinurie de grade = 1+
(ou 0,25 g/L) a l'analyse d’urine est de 10 a 30 % dans des populations infectées par le VIHL. Les causes
de protéinurie incluent, entre autres, la néphropathie associée au VIH, la tubulopathie, le diabéte,

I'hypertension artérielle, le syndrome néphrotique, la vasculite, la glomérulonéphrite et 'amyloidose.

Trois méthodes permettent d’évaluer la protéinurie :

1. [lanalyse d’'urine par méthode semi-quantitative (batonnet) ;

2. le calcul du rapport protéine/créatinine (UP/C), test qui peut étre fait d’emblée comme dépistage
sur un échantillon d’urine (protu/creatu) lorsqu’il est disponible. Ce rapport permet de quantifier la
protéinurie sans avoir recours a une collecte d’'urine de 24 heures. Un rapport de plus de
0,05 g/mmol de protéine/créatinine confirmé par deux échantillons prélevés a au moins deux
semaines d’intervalle est significatif. Le rapport protéine/créatinine prend en compte toutes les
protéines urinaires d’origine glomérulaire et tubulaire. Ce test est recommandé surtout pour les

patients recevant du ténofovir disoproxil aux fins du dépistage de la protéinurie tubulaire ;

3. le calcul du rapport albumine/créatinine (UA/C), test qui détecte plus spécifiquement les protéinuries
glomérulaires. Si le rapport protéinurie/créatininurie n’est pas disponible, il est possible d’utiliser le
rapport albuminurie/créatininurie (UA/C), mais le rapport protéinurie/créatininurie sur échantillon
urinaire est préférable a 'UA/C pour détecter la protéinurie totale secondaire a une atteinte
glomérulaire ou tubulaire. LUA/C n’est pas approprié pour dépister les atteintes tubulaires
secondaires a la toxicité des antirétroviraux comme le ténofovir disoproxil. Le rapport
albumine/créatinine urinaire sur un échantillon d’urine permet, de plus, de détecter une
microalbuminurie se situant entre 2 et 20 mg/mmol. Ce test, indiqué dans le suivi du diabéte, s’est
aveéré un bon marqueur de maladie cardiovasculaire chez les patients de la population en général

ainsi que chez les personnes vivant avec le VIH2,

Si les deux rapports UP/C et UA/C sont mesurés, un rapport UP/C > UA/C peut indiquer une protéinurie
d’origine tubulaire. Lorsqu’une protéinurie est dépistée, elle doit étre confirmée par une deuxiéme analyse
d'urine et/ou par un rapport protéine/créatinine urinaire sur un échantillon d’urine. Le patient doit alors

passer une échographie rénale et étre orienté vers un spécialiste.
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8.1.3. Hypophosphorémie

L’hypophosphorémie est I'un des marqueurs non spécifiques de la dysfonction tubulaire rénale. Sa
frégquence chez les patients infectés par le VIH est de 10 % chez ceux qui ne sont pas traités par des
antirétroviraux, de 22 % chez ceux qui suivent une thérapie antirétrovirale sans ténofovir disoproxil et de
31 % chez les patients recevant du ténofovir disoproxil'. Le lien entre I'hypophosphorémie et 'usage du
ténofovir n’est pas bien démontré parce que les causes de I'hypophosphorémie sont mutiples3 4 : elles
peuvent comprendre une diminution de I'absorption intestinale par diminution de I'apport alimentaire, par
stéatorrhée, par diarrhée chronique ou par prise d’antiacide ; un déficit ou une résistance a la vitamine D
peut aussi étre en cause ; il peut y avoir une diminution de la réabsorption rénale en raison d’'une
hyperparathyroidie ou d’une tubulopathie ; enfin, I'alcoolisme pourrait étre une cause fréquente, en raison

de la baisse de I'absorption de la vitamine D qu’il entraine et du déficit qui s’ensuit?>.

Parce qu’elle n’est pas un marqueur spécifique de la dysfonction tubulaire, 'hypophosphorémie demande
des investigations supplémentaires. La valeur du dépistage des tubulopathies par le dosage de la
phosphorémie n’est pas confirmée, mais certains experts recommandent ce dépistage®. D’aprés la
monographie du ténofovir disoproxil, il devrait étre fait dans certaines populations a risque au regard de
problemes rénaux?’. La recherche de 'hypophosphorémie fait aussi partie de I'investigation prescrite quand
d’autres marqueurs de tubulopathies s’observent. En cas d’hypophosphorémie, un test de contréle doit étre
fait & jeun, dans un délai variable selon son degré de sévérité : trois mois pour une valeur se situant entre
0,65 et 0,8 mmol/L °, un mois ou moins pour une valeur entre 0,32 et 0,65 mmol/L, et un contréle ainsi
gu’une prise en charge immédiats pour une valeur < 0,32 mmol/L. Si ’hypophosphorémie est confirmée, un
dosage du calcium corrigé par I'albumine, de la vitamine D-25(OH) et de la parathormone doit étre fait pour
éliminer d’autres causes. Le calcul de la fraction d’excrétion du phosphore urinaire permet de mettre en
évidence une hypophosphorémie de cause tubulaire en démontrant le défaut de réabsorption du phosphore
par le tubule proximal. La fraction d’excrétion du phosphore (FePO4) est calculée par la formule suivante

sur un échantillon d’urine prélevé a jeun le matin :

FePO4 = PO4 (urine) / PO4 (sérum)

créatinine (urine) / créatinine (sérum)

b Ou valeur de la limite inférieure de la normale définie par le laboratoire
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Malgré une absence de consensus a ce sujet, une fraction d’excrétion de plus de 20 % est généralement
considérée comme anormale, de méme qu’une fraction d’excrétion de plus de 10 % dans le cas d'une
hypophosphorémie (< 0,8 mmol/L °). L’association de I'’hypophosphorémie avec d’autres marqueurs de
tubulopathie, comme une augmentation de la fraction d’excrétion du phosphore, une glycosurie, une
aminoacidurie ou une protéinurie tubulaire, prédit de maniere plus spécifique une tubulopathie associée au
ténofovir disoproxil et ces derniers marqueurs devraient pouvoir étre recherchés si le dépistage de

I’hypophosphorémie est utilisé en pratique.

8.1.4. Glycosurie non diabétique

La glycosurie non diabétique est un marqueur plus spécifique de tubulopathie. Idéalement, la glycémie doit
étre mesurée en méme temps qu’est fait le prélevement d’urine, de fagon a ce que la glycosurie diabétique
puisse étre exclue du diagnostic. Des valeurs normales d'une glycémie a jeun et du dosage de
I’'hémoglobine glyquée éliminent elles aussi la possibilité du diabéte. En cas de glycosurie non diabétique

confirmée, les patients devraient étre orientés vers un néphrologue ou un interniste.

8.2. Dépistage

8.2.1. Dépistage chez les patients ne recevant pas de ténofovir disoproxil

Chez tous les patients infectés par le VIH, il faut prendre en compte les facteurs de risque d’insuffisance
rénale comme le diabéte, I'’hypertension artérielle, 'usage de médicaments néphrotoxiques, les hépatites
virales, les antécédents personnels de maladie cardiaque, I'origine africaine et les antécédents familiaux
d’insuffisance rénale. Les facteurs de risque modifiables doivent étre évalués annuellement. Le calcul du
débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) devrait étre fait au moment du diagnostic de l'infection par le
VIH, refait soit une fois par année pour les patients non traités par des antirétroviraux, soit tous les six mois
pour les patients présentant des facteurs de risque ou chez qui le DFGe est inférieur a 60 cc/min et fait de
nouveau au moment de commencer le traitement antirétroviral, puis tous les trois a six mois pendant ce
traitement. Une recherche de protéinurie par analyse d’urine devrait aussi étre faite aux mémes fréquences,
ou plus souvent si le DFGe est inférieur a 60 cc/min. Le rapport protéine/créatinine pourrait étre calculé
d’emblée pour le dépistage de la protéinurie chez les patients recevant du ténofovir disoproxil ou pour

l'investigation lorsqu’une protéinurie se remarque sur I'analyse d’urine.
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8.2.2. Dépistage chez les patients recevant du ténofovir disoproxil

Les patients recevant du ténofovir disoproxil peuvent faire I'objet d’un suivi spécial pour le dépistage des
atteintes tubulaires. Ce dépistage inclura le DFGe, I'analyse d’urine et, de fagcon optionnelle, le rapport
protéine/créatinine urinaire (UP/C) et la phosphorémie au début du traitement, quatre semaines plus tard,

puis tous les trois a six mois?®.

Pour les patients chez qui I'on constate une baisse du DFGe de plus de 5 cc/min par an pendant au moins
trois années consécutives ou une réduction confirmée du DFGe de 25 % par rapport aux valeurs initiales,
ceux chez qui le DFG est de moins de 90 cc/min, ceux qui présentent une hypophosphorémie confirmée et

ceux dont la protéinurie a I'analyse est = 1+ ou 0,25 g/L, on devrait demander le dosage du rapport UP/C8.

Les patients chez qui se remarque une hypophosphorémie, un déclin du DFGe, un DFGe < 60 cc/min ou
un rapport UP/C > 0,05 g/mmol devraient étre soumis aux tests permettant de vérifier s’ils sont atteints de
tubulopathie proximale. Celle-ci peut se manifester par de la protéinurie, de I'hypophosphorémie, de
’hypokaliémie, de I'’hypo-uricémie, de l'acidose rénale caractérisée par des bicarbonates sériques
< 21 mmol/L et un pH urinaire > 5,5, de la glycosurie non diabétique ou de linsuffisance rénale. On ne
trouve souvent que quelques-uns de ces marqueurs. La tubulopathie n’entraine pas nécessairement une
baisse significative du DFGe!8. Des tests complémentaires, comme le dosage de la vitamine D-25(0OH) et
de la parathormone ainsi que le calcul de la fraction d’excrétion du phosphore, permettent de préciser la

cause de I'hypophosphorémie.
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Tableau 28 : Fréquence de I'évaluation des risques de maladies rénales chez le patient

VIH+
Patient VIH+ traité
Patient VIH+ non traité

Sans Avec le

ténofovir ténofovir

disoproxil disoproxil

Evaluation des facteurs de risque Chague année Chague année Tous les
d’insuffisance rénale chronique® q q 6 & 12 mois

Chague année Tous les

3 a 6 mois

ou tous les
Analyse ou bandelette urinaire Chaque année 6 mois Idéalement
si DFG avec

< 60 cc/min protu/creaty

Débit de filtration glomérulaire Tous Ies 6 & 12 mois Tous les Tous les
(DFG) estimé 3 4 6 mois 3 & 6 mois

Test
optionnel®
Phosphore Au besoin Au besoin
Tous les
3 a 6 mois

(@) Facteurs de risque d'insuffisance rénale chronique : diabete, hypertension artérielle, maladie cardiaque,
hépatites virales, exposition a des drogues néphrotoxiques, antécédents familiaux d’insuffisance rénale
chronique et origine africaine.

(b) Lorsqu’une tubulopathie est suspectée.

Adapté de : European AIDS Clinical Society, EACS Guidelines, [En ligne], Version 9.0, 2017.
[https://www.eacsociety.org/quidelines/eacs-guidelines/eacs-gquidelines.html].
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Figure 2 : Evaluation du marqueur DFG estimé

DFGe par CKD-EPI ou MDRD

I

> 60 et < 90 cc/min

Réduction

confirmée Cluccech
Protéine +

du DFGe HypoPO4

de 25 %®

Nouveau calcul PRI

algorithmes

(CKD-EPI

ou MDRD) correspondant

aux figures 3 et 4

T

DFG <90 DFG > 90
Suivi tous les Suivi
3 mois normal

< 60 et > 30 cc/min®

< 30 cc/min(®

protu/creatu et
microalbu-
minurie

Voir
I'algorithme
correspondant
a la figure 43

Dosage du Ca

Echographi
et du PO4 enograpie

rénale

Orientation vers
un néphrologue
ou un interniste

(a) Sile DFGe est < 50 cc/min : envisager d’adapter la dose de certains ARV et médicaments concomitants.
(b) Ou une réduction du DFGe de 5 cc/min par an pendant au moins trois années consécutives.

Abréviations :
Ca : calcium;

CKD-EPI : Chronic Kidney Disease EPldemiology collaboration ;
DFG : débit de filtration glomérulaire ;
hypoPO4 : hypophosphatémie ;

min : minute ;

cc : centimétre cube ;

creaty : créatinine urinaire ;

DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé ;
MDRD : Modification of Diet in Renal Disease ;

PO4 : phosphore ;
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Figure 3 : Evaluation des marqueurs de I'analyse d’urine ou du rapport protu/creatu
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protu/creatu et
microalbu- Nommal
minurie

\

protu/creatu > 0,05 g/mmol

ou
microalbuminurie protu/creatu < 0, 05 g/mmol et
> 2,1 mg/mmol microalbuminurie
' ~ < 2,1 mg/mmol
hématurie (> 2 GR/champ)
— Demander une échographie rénale
— Vérifier les facteurs de risques Normal

— Orienter vers un néphrologue, un
interniste ou un urologue si
hématurie isolée

g:gramme; GR: globule rouge ;
mmol : millimole ;  protu : protéines urinaires.
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Figure 4 : Evaluation du marqueur phosphore sérique

Phosphore sérique

< |a valeur normale

Répéter et si < la valeur

normale

Fraction d’excrétion du phosphore
urinaire si disponible (si > 20 % ou
> 10 % et hypophosphorémie :
orienter vers un spécialiste)

el

Vitamine D-25(0H)

PN

< 25 : déficience

>
<75 : insuffisance &
Traiter avec de Normal
la vitamine D

0,65 — valeur normale

0,32 - 0,65 mmol/L

< 0,32 mmol/L

Dosage de la parathormone
(PTH)

PN

Anormal Normal

Orienter vers
un néphrologue
ou un interniste

—> Refaire dans trois mois

—> Refaire dans un mois

Examen de controle et

—> orienter sans délai vers un

néphrologue
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9. OSTEOPOROSE ET RISQUE DE FRACTURE

Pour les personnes vivant avec le VIH, le risque de développer une ostéoporose et de subir des fractures
de fragilité est plus élevé que pour les autres!3 ; en outre, le risque augmenté de fractures pourrait survenir
dix années plus tot avec linfection a VIH en comparaison avec la population générale*. L’'ostéopénie
précoce est souvent multifactorielle, mais la présence de certains éléments doit étre vérifiée par un
questionnaire ou reconnue par un examen physique pour bien orienter le dépistage chez tous les patients
infectés par le VIH de plus de 40 ans (voir la figure 5 pour les facteurs de risque et le tableau 30 pour les
causes secondaires), tandis qu’un dépistage par ostéodensitométrie est recommandé pour tous ceux qui
ont plus de 50 ans, toutes les femmes ménopausées et tous les patients ayant un antécédent de fracture

de fragilité®.

Ostéoporose Canada recommande un dépistage de 'ostéoporose par ostéodensitométrie chez tous les
patients aprés l'age de 65 ans ou aprés 50 ans chez ceux qui présentent des problemes de santé
étroitement liés a I'ostéoporose®. En 2010, I'organisme ne cite pas expressément l'infection par le VIH
comme maladie associée a I'ostéoporose. Cependant, les sociétés savantes s’étant prononcées sur le suivi
de cette infection recommandent, de fagon unanime, le dépistage de I'ostéoporose a partir de 50 ans’S8.
Les recommandations qui suivent sont celles qu’Ostéoporose Canada a émises en 2010 et qui ont été
entérinées par la Fiche de prévention clinique de 2018. L'indication de dépistage inclut cependant I'infection
par le VIH aprés 50 ans, comme cela est recommandé par les experts du domaine. Un dépistage par
ostéodensitométrie doit aussi étre envisagé avant 'dge de 50 ans chez les personnes présentant certaines
conditions, par exemple une fracture de fragilité, un usage prolongé de corticostéroides, un hypogonadisme
ou une ménopause précoce (avant 45 ans), un syndrome de malabsorption, une hyperparathyroidie
primaire, certaines maladies inflammatoires chroniques et 'usage de certains médicaments comme les

inhibiteurs de I'aromatase ou les traitements androgéno-suppressifs®.

Un diagnostic d’ostéoporose doit étre posé d’emblée pour tout patient ayant subi une fracture de fragilité>.
Pour les hommes de plus de 50 ans et les femmes ménopauseées, il sera posé a I'ostéodensitomeétre si le

score T est inférieur a -2,5°.

Chez les patients atteints d’ostéoporose, la recherche de causes secondaires est toujours indiquée”®° (voir

le tableau 30).

Certains médicaments antirétroviraux ont été associés a de l'ostéopénie. Parmi ceux-ci, on retient
principalement le ténofovir disoproxil fumarate quand il est responsable d’une tubulopathie avec perte de
phosphore et, ultimement, d’ostéomalaciel®. Certains experts recommandent méme d’en éviter 'utilisation
si un diagnostic d’'ostéoporose est posé et de le remplacer par un autre agent. Les inhibiteurs de la protéase
potentialisés par le ritonavir sont eux aussi associés a une perte osseuse, bien qu’'une étude de cohorte

longitudinale n’ait pas permis de démontrer cette association aprés contrdle des facteurs de risques
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traditionnels!!, Enfin, aucune étude n’a mis en évidence un lien entre la diminution du nombre de fractures

et un changement de thérapie antirétrovirale.

Il est recommandé de discuter du traitement pharmacologique avec les patients pour qui le risque de
fracture est élevé, selon le score de CAROC?*? ou de FRAX!3. Un risque de fracture global de plus de 20 %
sur dix ans est considéré comme élevé et le traitement est alors recommandé en tenant compte de la
préférence du patient. Un risque de fracture global de 10 a 20 % sur dix ans est considéré comme modéré,
auquel cas le traitement peut étre entrepris ou non, selon le choix du patient et du médecin. Ostéoporose

Canada cite les facteurs qui justifient que I'on envisage la pharmacothérapie dans ce cas :

e une ou des fractures vertébrales additionnelles observées a la radiographie thoracolombaire
latérale (T4-L4) ou a 'analyse de fracture vertébrale (AFV) ;

e un antécédent de fracture du poignet chez des personnes de plus de 65 ans ou dont le T-score est
<-25;

e un T-Score de la colonne lombaire de loin inférieur au T-Score du col fémoral ;

e une perte osseuse rapide (c-télopeptide élevé) ;

¢ les hommes sous traitement androgéno-suppressif pour un cancer de la prostate ;

¢ les femmes sous traitement par inhibiteur de 'aromatase pour un cancer du sein ;

e I'emploi prolongé ou répété de corticostéroides systémiques (par voie orale ou parentérale) ne
répondant pas aux critéres classiques d’emploi récent et prolongé de ces médicaments ;

e des chutes récurrentes, soit deux chutes ou plus au cours des douze derniers mois ;

o d’autres problemes de santé étroitement liés a I'ostéoporose, a une perte osseuse rapide ou aux

fractures.
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9.1. Chutes chez les ainés vivant a domicile

Il peut étre envisagé, pour toutes les personnes vivant avec le VIH agées de 65 ans ou plus, que le médecin
vérifie si elles ont fait une chute au cours de la derniére année et si elles souffrent d’'un trouble de I'équilibre
et de la marche!l. Dans I'affirmative, le clinicien devrait procéder a une évaluation multifactorielle du risque

de chute et de fracture, laquelle sera suivie des interventions qui s’imposent.
Cette évaluation prendra en compte :

¢ la médication, I'adhésion au traitement et les effets secondaires des médicaments ;

e lesrisques d’ostéoporose ;

e le dépistage de conditions chroniques ou aigués ;

e la présence de problémes urinaires ;

e lavue et la correction de cataractes ;

e ['équilibre, la démarche, la force ;

e les fonctions neurologiques et les fonctions cognitives, les nerfs périphériques et la proprioception
des membres inférieurs ;

e la peur de tomber et les symptdomes dépressifs ;

¢ les pathologies des pieds, la qualité des chaussures et le port de semelles adhérentes ;

¢ la condition cardiovasculaire et I'hypotension orthostatique ;

e |a nutrition et la consommation d’alcool.

Les exercices de renforcement musculaire et d’équilibre ainsi que le supplément de vitamine D (de 800 a

1 000 Ul par jour) sont considérés comme efficaces pour aider a prévenir les chutes chez les sujets a risque.

119



Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —

Guide pour les professionnels de la santé du Québec

Tableau 29 : Dépistage de I'ostéoporose

Test / Bilan

Indication®

Interprétation

Anamneése

Tous les
patients

Eléments & vérifier :

antécédents de fractures de fragilité ;

fracture de la hanche chez un parent ;

usage de corticostéroides® ;

tabagisme actif ;

= 3 consommations d’alcool par jour ;

polyarthrite rhumatoide ou syndrome de malabsorption ;
antécédents de chute dans les douze derniers mois ;

démarche et équilibre.

Examen
physique

Tous les
patients

Eléments a vérifier :

perte de poids de > 10 % depuis I'dge de 25 ans ;

diminution de la taille (>6cm au total ou >2cm
prospectivement) ;

distance cotes-bassin < 2 doigts ;
distance occiput-mur >5cm ;

risque de chute, a l'aide du test Get up and go (qui sert a évaluer
la capacité de se lever d’une chaise sans bras, de marcher et
de retourner s’assoir).
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Tableau 29: Dépistage de I'ostéoporose (suite)

Test / Bilan

Indication®

Interprétation

Ostéodensitométrie

e Toutes les PVVIH de plus de
50 ans.

e Toutes les femmes VIH+
ménopauseées.

e Toutes les PPVIH ayant subi
une fracture de fragilité.

e Les patients de moins de
50 ans qui prennent des
corticostéroides®, ont un
probléme de malabsorption ou
d’hyperparathyroidie, ou suivent
des traitements anti-
androgeénes ou anti-
cestrogénes.

e Chez les hommes de plus de
50 ans et les femmes
ménopauseées :

o lescoreT<-2,5permetde
poser un diagnostic
d’ostéoporose.

e Atout age et pour toute valeur du
score T :
o une fracture de fragilité
permet de poser un
diagnostic d’ostéoporose.

Score de FRAX©®

Il est recommandé d’évaluer le risque
de fracture afin de décider du
traitement anti-résorption osseuse
chez les PVVIH qui n’ont pas eu de
fracture de fragilité@: (),

Un risque de fracture de plus de 20 %
sur dix ans est considéré comme élevé
et un risque de fracture de plus de

10 % sur dix ans, modéré. Certains
auteurs jugent aussi qu’un risque de
fracture de la hanche de plus de 3 %
sur dix ans est considéré comme
élevé®,
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Tableau 29 : Dépistage de I'ostéoporose (suite)

Test / Bilan Indication® Interprétation

Vitamine D- | Prescrits sont suffisants pour obtenir des niveaux > 250 ?f;e,tS, b
25(0OH) 2 75 nmol/L. Ce test doit étre refait aprés au moins indesirables
potentiels

Les seuils de vitamine D-
25(0OH) en nmol/L, sont les

suivants(@ :
Il est recommandé de vérifier le dosage de la

vitamine D-25(OH) chez tous les patients
ostéoporotiques ou qui risquent de développer une
ostéoporose(® afin de s’assurer que les suppléments

<25 déficience
25-75 | insuffisance
> 75 statut désirable

trois ou quatre mois de supplémentation et il ne le sera
plus lorsque le niveau sera adéquat. Un supplément de
vitamine D de 800 a
1 000 Ul/jour est
recommandé pour les
personnes de plus de
50 ans®@.

Il n’est pas recommandé de vérifier le dosage chez les
patients pour qui ce risque est faible(®©): @),

@)
(b)
(©)
(d)
(e)

®

(9

OSTEOPOROSE CANADA, Lignes directrices de pratique clinique, [En ligne].
[https://osteoporosecanada.ca/professionnels-de-la-sante/lignes-directrices-de-pratique-cliniqgue].

La dose considérée comme a risque : 27,5 mg de prednisone par jour pendant une durée =3 mois, ou
I'équivalent.

L’utilisation du score de FRAX n’a pas encore été approuvée pour les PVVIH et il est possible que le risque de
fracture soit sous-estimé pour cette population.

EurROPEAN  AIDS  CLINICAL  SocleTy, EACS  Guidelines, [En ligne], Version 9.0, 2017.
[https://www.eacsociety.org/quidelines/eacs-guidelines/eacs-quidelines.html].

Alexandra PAPAIOANNOU et autres, « 2010 clinical practice guidelines for the diagnosis and management of
osteoporosis in Canada: summary », Canadian Medical Association Journal = Journal de I’Association
médicale canadienne, vol. 182, n® 17, 23 novembre 2010, p. 1864-1873. doi : 10.1503/cmaj.100771.

INSTITUT NATIONAL D’EXCELLENCE EN SANTE ET EN SERVICES SOCIAUX, Usage judicieux de 14 analyses
biomédicales : outil pratique, Rapport rédigé par Faiza Boughrassa et Alicia Framarin avec la collaboration du
Comité d’experts sur la pertinence-OPTILAB, [Fichier PDF], Montréal, Institut national d’excellence en santé et
en services sociaux, 2014, 33 p.
[https://www.inesss.qc.calfileadmin/doc/INESSS/Webinaires/Juin_2014/INESSS _Rapport-
Usage_judicieux_14 analyses biomedicales.pdf].

David A. HANLEY et autres, « Vitamin D in adult health and disease: a review and guideline statement from
Osteoporosis Canada », Canadian Medical Association Journal = Journal de [I’Association médicale
122anadienne, vol. 182, n® 12, septembre 2010, p. E610-E618. doi : 10.1503/cMAJ.080663.

Abréviations :

cm : centimeétre ;

L : litre ;

nmol : nanomole ;

PVVIH : personne vivant avec le virus de 'immunodéficience humaine ;
Ul :
VIH : virus de 'immunodéficience humaine.

unité internationale ;
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Tableau 30 : Bilan du dépistage des causes secondaires d’ostéoporose et d’ostéopénie

Test de dépistage Indication du test Interprétation
Questionnaire et examen physique Recherche de signes et
ciblés sur les causes secondaires de symptbmes évocateurs
d’ostéoporose d’ostéoporose secondaire
Formule sanguine compléte, Recherche d’'anémie et
créatinine d’insuffisance rénale

. L . Tous les patients
Calcium sérique et albumine,

phosphatase alcaline Recherche d’anomalies du bilan

phosphocalcique

(voir la figure 4)

Vitamine D-25(0OH)

Dosage de la thyréostimuline Recherche d’hypothyroidie ou
(TSH) d’hyperthyroidie
Normales :

< 20 % chez les patients
normophosphorémiques

Calcul de la fraction d’excrétion du | Patients traités avec le < 10 % chez les patients
phosphore sur un spot urinaire® ténofovir disoproxil hypophosphorémiques

Une fraction d’excrétion supérieure
indique une perte rénale en
phosphore.

Patients présentant une

Radiographie de face et de profil perte de taille ou des L .
i . Dépistage des fractures vertébrales
de la colonne vertébrale symptémes de fracture
vertébrale
Electrophorése des protéines Patients ayant des - . .
. , Dépistage du myélome multiple
sériques fractures vertébrales

(a) Demander un dosage sérique du phosphore et de la créatinine ainsi qu’un dosage simultané du phosphore et
de la créatinine urinaire sur un spot urinaire (voir la section 8).
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Figure 5 : Algorithme pour l'investigation de 'ostéoporose

et de l'ostéopénie

Promouvoir une bonne sante osseuse de base pour toutes les personnes de
plus de 50 ans, incluant: pratique réguligre exercice avec mise en charge,
apport quotidien de 800 a 2000 Ul de vitamine D (de 400 a 1000 UI) pour les
moins de 50 ans, a risque faible) et stratégies de prévention des chutes

Age <50

h 4

- Fracture de fragilisation
- Emploi de médicaments comportant un risque

Tous les hommes et toutes les femmes

Elevé
- Hypogonadisme
- Syndrome de malabsorption

\——-ﬂ Epreuve de DMO initiale

| Evaluation du risque de fracture

[ !

Risque élevé
Risque de fracture a 10 ans > 20%
ou
Antécédent de fracture de fragilisation de la
hanche ou de la colonne
ou
Plus d'une fracture de fragilisation

Risque faible Risque modéré
Risque de fracture &4 10 ans Risque de fracture & 10 ans
< 10% 10 - 20%
v
Avantage peu probable de la ¥
pharmacothérapie La radiographie thoracique latérale

(T4-L4) ou lanalyse de fracture
vertébrale (AFV) peuvent guider la
prige de décision en révelant des
fractures vértebrales

A 4

Toujours tenir compte
de la préférence des
patients

Résultats probants avec
la pharmacothérapie

vertébrale

est  d'au moins 2.5

Facteurs qui justifient que I'on envisage la pharmacothérapie :
- Fracture vertébrale additionnelle observée a 'AFV ou 2 la radiographie latérale de |a colonne

- Antécédent de fracture du poignet chez les personnes de plus de 65 ans ou dont le T-Score

Repeter la DMO - T-Score de la colonne lombaire de loin inférieur au T-Score du col fémoral
aprés 1 3 3 ans et [« - Perte osseuse rapide
réévaluer le risgue - Homme sous traitement androgénosuppréssif pour un cancer de la prostate
- Femmes sous traitement par inhibiteur de 'aromatase pour un cancer du sein
- Emploi prolongé ou répété de corticostéroides systémigues (par voie orale ou parentérale) ne
répondant pas aux critéres classiques d'emplei récent et prolongé de ces médicaments
- Chutes récurrentes, soit deux chutes ou plus au cours des 12 derniers mois
- Aufres problémes de santé étroitement liges 3 l'ostéoporose, 3 une perte osseuse rapide ou
aux fractures
Abréviations : AFV : analyse de fracture vertébrale ; DMO : densité minérale osseuse ;
mg : milligramme ; Ul : unité internationale.

Adapté de : Ostéoporose Canada (https://osteoporosecanada.ca/).
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10. CANCERS

Plusieurs études ont démontré que, pour les personnes vivant avec le virus de 'immunodéficience humaine
(PVVIH), le risque de développer certains cancers est plus élevé que pour les autres?-. La présente section
recense les dépistages indiqués dans le suivi des PVVIH. Les recommandations visant la population dans
son ensemble y sont intégrées avec celles qui s’adressent plus particulierement aux personnes infectées

par le VIH. Un tableau récapitulatif se trouve a la fin de la section.

10.1. Cancer hépatique

Une échographie abdominale, avec ou sans une mesure des alpha-foetoprotéines sériques 2, devrait étre
passée tous les six mois par les patients atteints de cirrhose et tous les six a douze mois par les patients
co-infectés par I’hépatite B sans cirrhose mais présentant des facteurs de risque (personnes d’ascendance
africaine agées de plus de 20 ans, hommes asiatiques de plus de 40 ans, femmes asiatiques de plus de
50 ans, patients ayant des antécédents familiaux de carcinome hépatocellulaire, patients dont la biopsie du
foie révele une inflammation active ainsi que patients en attente d’une transplantation du foie 4gés de plus
de 40 ans et chez qui se remarquent soit des élévations d’alanine aminotransférase (ALT) persistantes ou

intermittentes, soit une charge virale du virus de I'népatite B de plus de 2 000 Ul/ml, ou les deux)’-1°,

10.2. Cancer du sein

Le risque de cancer du sein n’est pas plus élevé pour les femmes vivant avec le VIH que pour les autres? 46,
mais ce cancer demeure le plus fréquent chez les femmes en général. Par conséquent, le dépistage de

routine s’applique’ 11,

Les femmes de 50 a 74 ans pour qui le risque de cancer du sein est moyen devraient, aprés avoir recu
l'information nécessaire pour pouvoir prendre une décision éclairée, passer une mammographie de
dépistage. Ce dépistage est offert aux femmes de 50 a 69 ans, tous les deux ans, dans le cadre du
Programme québécois de dépistage du cancer du sein. Il est également recommandé, tous les deux ans,
aux femmes de 70 a 74 ans qui ont une espérance de vie de dix ans et plus. Cela ne s’applique pas aux
femmes ayant soit des antécédents familiaux de cancer du sein, soit des antécédents personnels
d’hyperplasie atypique, de carcinome lobulaire in situ, de cancer du sein ou d’irradiation locale. Pour elles,
le dépistage doit étre adapté et il doit souvent commencer a partir de 40 ans, selon différents protocoles en

vigueur dans les centres spécialisés’?.

a | a recommandation sur les alpha-feetoprotéines ne fait pas consensus.
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10.3. Cancer colorectal

Le cancer du coblon n’'est pas plus fréquent chez les PVVIH que dans I'ensemble de la population®®,
Cependant, il demeure la deuxiéme cause de mortalité par cancer, aprés le cancer du poumon. Les
recommandations suivantes sont basées sur la fiche de prévention clinique et les lignes directrices visant

la population en général publiées en 2010 par I’Association canadienne de gastroentérologiels.

Le test immunochimique fécal (méthode préférée) tous les deux ans, que I'on peut passer apres avoir regu
l'information permettant de prendre une décision éclairée, est recommandé pour le dépistage du cancer
colorectal chez les patients de 50 a 74 ans pour qui le risque est moyen et qui sont asymptomatiques ou
chez les patients de 40 ans et plus pour qui le risque est accru (voir la_figure 6). Au Québec, le test
immunochimique de recherche de sang occulte dans les selles (RSOSi) a remplacé, en septembre 2013,
la RSOS au gaiac (RSOSg). Selon I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux du Québec
(INESSS), la RSOSi, par sa sensibilité, permet de diagnostiquer plus de Iésions colorectales significatives
(adénomes avancés) et davantage de cas de cancer colorectal que la RSOSg La majorité de ces cancers
sont & des stades ou une guérison compléte est encore possible. Le test RSOSi présente d’autres

avantages techniques'4, dont :

e labsence de restrictions alimentaires ou médicamenteuses ;

e laréduction de la manipulation des selles (un seul tube est requis) ;

o la spécificité pour le saignement colorectal et ’'hémoglobine humaine ;

e lafacilité d'instaurer une procédure d’assurance qualité (standards et contréles d’analyse) ;

e la possibilité d’ajuster le seuil de positivité.

Une consultation en spécialité ou un suivi selon les recommandations du spécialiste traitant s’imposent aux

personnes suivantes :

¢ celles qui ont déja eu un cancer colorectal ;
e celles qui ont déja eu des polypes colorectaux ;

e celles qui ont certaines maladies des intestins, comme la colite ulcéreuse ou la maladie de Crohn ;

celles qui ont certaines maladies héréditaires, comme la polypose adénomateuse familiale.

La coloscopie n’est pas recommandée pour le dépistage du cancer du cblon dans la population en général.
Elle est indiquée chez les personnes pour qui la recherche de sang occulte dans le sang (RSOSi) est

positive et celles pour qui le risque est accru, (voir la figure 6), notamment :

e celles qui ont des antécédents familiaux de cancer colorectal ou des polypes,
o un parent au premier degré diagnostiqué avant 'age de 60 ans,
o deux parents au premier degré diagnostiqués, peu importe I'age au moment des

diagnostics ;
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o un parent au premier degré et un parent au deuxiéeme degré du méme coté de la famille

diagnostiqués, peu importe 'age au moment des diagnostics ;

Les lavements barytés, les colonographies par CT-Scan et le test de 'ADN fécal ne sont pas non plus

recommandés pour le dépistage du cancer du célon dans I'ensemble de la population au Canada.
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Figure 6 : Algorithme pour le dépistage du cancer colorectal en fonction du risque
(personnes asymptomatiques)

lingue depuis moins
de 10 ans 7

- des antécédents personnels ou familiaux de syndrome génétique ?

AVEZ-VOUS: - —
Avez-vous passé - des antécédents personnels de maladie inflammatoire intestinale, de Une consultation en specialite
une coloscopie cancer colorectale ou de polypes ? Oui DU un suivi selon les

recommandations du
spécialiste traitant sont requis

Avez-vous des antécédents familiaux de
cancer colorectal ou de polypes ?

Non

Oui

S'agit-il d'un membre de votre famille (ou de
plusieurs membras) au premier degré (mére,
pére, frére, soeur, enfant) ?

Non Cui

Le contexte de 'exament, les résultats et les recommandations du
coloscopiste doivent &tre pris en considération

Le patient asymptomatigue pour qui le risque est moyen qui a déja
passé une coloscopie de dépistage et qui a obtenu un résultat
normal devrait passer 8 nouveau un test de

dépistage par RSOSi dix ans aprés |a coloscopie.

Risque moyen

Le test de RS0OSi est recommandé tous les
deux ans pour les personnes
dgées de 503 74ans

A quel dge le plus jeune d'entre eux
a-t-il appris qu'il &tait atteint ?

S'agit-il d'un membre (ou de plusieurs

membres) de votre famille au deuxiéme
(oncle, tante, grand-parent_..) ou
au troisiéme (cousin)

¥ a-t-il un autre membre de votire
famille au premier degré quia déja
été atteint ?

Y a-t-il un autre membre de votre
famille au deuxigme degré

du méme coté familial

guia déja &té atteint ?

Mon }—{ Oui
Risque légérement accru
Le test de RS0OSi est recommandé tous les deux
ans a partir de
'4ge de 40 ans
v Y ¥

Risque modérément accru

Une coloscopie est recommanée tous les cing ans
dés l'dge de 40 ans, ou dix ans d'étre rendu & I'dge
du membre de |a famille le plus jeune qui 3 &té atteient.

Le patient doit aviser les membres de sa passer un test de dépistage.

Adapté de : MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Guide des bonnes pratiques en prévention clinique,

section « Algorithmes de surveillance et de prise en charge en fonction du risque et suivi clinique selon la condition »,

(Consulté le 16 mai 2019)
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10.4. Cancers associés au virus du papillome humain

Pour les PVVIH, le risque de développer un cancer associé au virus du papillome humain (VPH),
particulierement le cancer du col de l'utérus ou de I'anus-% 15 et le cancer oropharyngél®, est nettement
accru par rapport a celui de la population dans son ensemble. Si aucun dépistage n’est recommandé pour
les cancers de la bouche, de la vulve, du vagin, du pénis et de la peau dus au VPH, le clinicien doit toutefois
se rappeler que le VIH augmente le risque au regard de ces cancers et il doit investiguer plus rapidement

lorsque des symptoémes se manifestent dans ces régions.

10.4.1. Cancer du col utérin

Les femmes infectées par le VIH actives sexuellement devraient avoir une cytologie du col de l'utérus (PAP
test), qui sert a dépister le cancer du col, a leur visite initiale. Si les résultats sont normaux, ce test de
dépistage devrait étre fait de nouveau annuellement” 1117 jusqu’a I'dge de 65 ans. Le dépistage peut
s’arréter a 65 ans si les résultats des deux derniers tests effectués au cours des années précédentes sont
négatifs, apres que le médecin ait expliqué les bénéfices et les risques potentiels a sa patiente. Toute autre
situation devrait étre individualisée selon le moment et les résultats du dernier test ou la situation particuliere
de la femme, comme le fait d’avoir eu un nouveau partenaire sexuel au cours des derniéres années?'’. Toute
anomalie révélée par la cytologie du col de l'utérus requiert une consultation spécialisée pour une
colposcopie. Au Québec, le dépistage du VPH chez les femmes vivant avec le VIH n’est pas recommandé
actuellement. Cela pourrait étre appelé a changer dans le futur, mais la définition d’algorithmes concernant

les femmes qui vivent avec le VIH demande de nouvelles études.
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10.4.2. Cancer anal

Méme si plusieurs experts s’entendent pour recommander le dépistage du cancer anal par examen visuel
périanal et anal, par toucher rectal ainsi que par cytologie ou anuscopie sous haute résolution (AHR), ou
les deux, il faut se rappeler que le bénéfice du dépistage demeure incertain pour l'instant’- 11.15.18-20_| es
résultats d’'une méta-analyse portant sur I'évolution des Iésions anales donnent a penser que, malgré une
prévalence élevée des lésions anales de haut grade (AIN 2-3) chez les hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) séropositifs pour le VIH, le taux de progression vers un cancer
de l'anus est relativement faible par comparaison au taux de progression des CIN-3 vers un cancer du col
utérin chez les femmes. Les auteurs ajoutent qu’a la lumiére de ces résultats, ils ne peuvent suggérer un
simple transfert de la stratégie établie pour le dépistage du cancer du col utérin au dépistage du cancer de
'anus?® 21, De plus, les ressources pour les anuscopies sous haute résolution au Québec, comme dans la
majorité des pays occidentaux, restent encore insuffisantes pour faire du dépistage par cytologie un examen
de routine. Il faudrait donc plutét envisager le dépistage du cancer anal par examen visuel (anal et périanal)
et par toucher ano-rectal chez les populations pour qui les risques sont les plus élevés, comme les
HARSAH, les femmes ayant des antécédents de maladies reliées au VPH et les patients présentant des

condylomes ano-génitaux.

Des explications sur la technique appropriée pour le toucher ano-rectal sont données sur le site de

'Université de Californie a San Francisco, au https://analcancerinfo.ucsf.edu/dare-and-hra. Cette

recommandation changera peut-étre dans les années a venir, selon 'augmentation des ressources pour
les AHR et les résultats des études en cours sur les bénéfices du dépistage. Le clinicien qui a accés a I’AHR
peut envisager le dépistage par cytologie anale pour ses patients a risque agés de 35 ans ou plus. Pour ce
faire, il doit utiliser un écouvillon avec embout en polyester (Dacron), I’humidifier avec de I'eau du robinet et
l'insérer de 3 & 5 cm dans le canal anal, puis le retirer en faisant une rotation et en appliquant une légére
pression sur les parois du canal pour collecter les cellules épithéliales. Le matériel cytologique doit ensuite
étre transféré sur une lame de verre pré-identifiée et fixé rapidement avec un fixatif & cytologie
conventionnel, a moins d’avoir accés a la cytologie liquide. Le seuil de référence pour demander ensuite
une AHR devra étre établi par 'anuscopiste. En I'absence de seuil établi, le clinicien dirigera vers un
spécialiste tous les cas présentant une cytologie anormale ; ceux qui présentent une altération ou plus des
cellules pavimenteuses de signification indéterminée (ASC-US) a la cytologie anale devraient passer une
AHR. La fréquence du dépistage par cytologie anale n’est pas définie, mais pourrait étre annuelle??. En
'absence d’accés a I'AHR, il n’est pas recommandé de faire des cytologies anales. Quant au dépistage du

VPH au niveau anal, il n’est pas recommandé.
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10.5. Cancer de la prostate

Le risque de cancer de la prostate n’est pas plus élevé pour les hommes vivant avec le VIH que pour les
autres hommes!6. Si ce cancer demeure la troisieme cause principale de mortalité due a un cancer chez
les hommes canadiens, il faut cependant se rappeler que la plupart des cancers de la prostate
diagnostiqués ne causeront pas de décés. Ainsi, 'INESSS23 recommande que les professionnels de la
santé ne demandent pas de fagon systématique le dosage de I'antigéne prostatique spécifique (APS) pour
le dépistage du cancer de la prostate en raison d’un certain nombre d’incertitudes, comme le faible bénéfice
potentiel sur la survie et les conséquences du surdiagnostic. Le dépistage du cancer de la prostate par APS
peut étre offert uniquement aux hommes de 55 a 69 ans qui en font la demande, aprés avoir regu
l'information leur permettant de prendre une décision éclairée, s'’ils ont une espérance de vie supérieure a
dix ans” 112325, Ce dépistage demeure toutefois controversé, et il est recommandé de discuter de ses
avantages et de ses inconvénients avec le patient avant que ce dernier ne s’y soumette. Le Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé préventifs et le groupe d’étude états-unien sur les soins de santé préventifs

se sont prononcés contre le dépistage du cancer de la prostate?+ 25,

10.6. Cancer du poumon

On ne peut encore dire si 'augmentation du risque au regard du cancer du poumon chez les PVVIH est
attribuable au VIH ou seulement au style de vie, dont le tabagisme®® 2628, Par contre, I'arrét de la
consommation de tabac devrait étre fortement encouragé et adopté. La seule méthode ayant démontré un
bénéfice pour le dépistage du cancer du poumon est la tomodensitométrie a faible dose chez les adultes
agés de 55 a 74 ans ayant fumé au moins trente paquets-années et qui fument toujours ou qui ont cessé
depuis moins de quinze ans?. La recommandation canadienne, qui demeure faible, précise que le
dépistage ne devrait étre fait que dans les centres spécialisés ayant une expertise dans ce domaine3°. Ainsi,
aucune méthode de dépistage du cancer du poumon n’est présentement recommandées® 31 Les cliniciens

ayant accés a ce dépistage pourront prendre la décision avec leur patient.
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Tableau 31 : Dépistage des cancers chez les personnes vivant avec le VIH

Site de la . . .
e — Population Test ou procédure Fréquence
Patients atteints de cirrhose C
. - , . . Tous les 6 mois (cirrhose).

Foie ou_co-lnfectes par le VHB et Echographie abdominale, avec Tous les six & douze mois (autres
qui présentent des facteurs de | ou sans AFP. -
risque facteurs de risque).

) Femmes de 50 & 74 ans

Sein (et autres patientes qui ont Mammographie apres une Tous les deux ans
des antécédents personnels décision éclairée du patient. )
ou familiaux).
Femmes et hommes de 50 a

N 74 ans pour qui I? risque est RSOSiI. Tous les deux ans.

Célon moyen (pour un risque
supérieur, accrus voir la figure
6).
Femmes de 21 & 65 ans. sauf Au moment du diagnostic, puis

. ; ' . _— annuellement.
[(@) cellgs qui ont dgs risques Cytologie du col de l'utérus .

Co particuliers aprés 65 ans (PAP test). Demande de_colpo;gople pour

(voir la section 10.4.1) toute anomalie révélée par un PAP
- 7 test.

A envisager chez les : Examen visuel anal/périanal.

e HARSAH; Toucher rectal.

e femmes ayant des Si des recherches locales sur le . -
anccedonts pesonnel. | dépistage cu canceranasont | L51STCS 4 9000 P
de dysplasie ou de en cours, suggérer aux patients : N ’

Anus® cancer du col - d'y participer. mais pourrait étre annuelle.

e patients ayant des La cytologie de routine ne peut || . p < afice gy dépistage demeure
condylomes ano- étre recommandée au Québec incertain
génitaux. pour l'instant (facteur limitant : ’

mangue de ressources pour
'AHR).
Le dépistage systématique
nest pas recommande. Offre du toucher rectal et de la
A discuter avec les : mesure de I'’APS aprés Le dépistage de ce cancer n'est
i explications sur les avantages et | généralement pas recommandeé et il
Prostate e hommes qui ont des : . N ) .
4 i les inconvénients a ceux qui demeure controversé.
préoccupations ou des i ¢ Xq
craintes relatives au expriment des craintes a ce
cancer de la prostate ; sujet.
e hommes de 50 a 69 ans.
La seule méthode ayant
démontré un bénéfice pour le
Aucune méthode de dépistage | depistage du cancer du poumon Dépistage non recommandé. Les
de cancer du poumon n’est est la tomodensitométrie a faible cliniciens avant acces a ce '
Poumon présentement recommandée dose chez les adultes agés de - y
"~ | 55a74ans ayant fumé au dgp_ls_tage pourront prt_endre la
moins trente paquets-années et décision avec leur patient.
qui fument toujours ou qui ont
cessé depuis moins de 15 ans.

(a) Cancer dont le dépistage est différent selon que la personne est infectée par le VIH ou non.

Abréviations :
AFP : alpha-feetoprotéine sérique ; AHR : anuscopie sous haute résolution ;
APS : antigéne prostatique spécifique ;
HARSAH : homme ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes ;
RSOS:i : test immunochimique de recherche de sang occulte dans les selles ;
TIF : test immunochimique fécal ; VHB : virus de I'hépatite B.
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11. ASPECTS NEUROCOGNITIFS ET DEPRESSION

Peu de temps aprés l'infection initiale, le VIH atteint le systéme nerveux central et peut étre a l'origine de
complications cognitives et neuropsychiatriques qui risquent de nuire a I'adhésion au traitement et a la
qualité de vie. Une faible observance des visites et un faible engagement dans les soins sont des
prédicteurs d’'une mortalité plus élevée (d’environ 50 %) chez les PVVIH!. Le fait de diagnostiquer t6t le
trouble cognitif et la dépression peut contribuer de maniére significative a réduire les risques de morbidité

et de mortalité.

Les recommandations qui suivent sont basées sur les lignes directrices existantes. Il faut préciser que le
niveau d’évidence des recommandations relatives au dépistage et a la prise en charge des troubles cognitifs
est en général faible et que celles-ci sont susceptibles d’évoluer aprés la parution du présent guide. De
plus, les mises en garde sur les effets secondaires neuropsychiatriques de la thérapie antirétrovirale sont
elles aussi basées sur ce qui est mentionné dans les lignes directrices et doivent étre interprétées a la

lumiere des données récentes.

11.1. Aspects neurocognitifs

11.1.1. Classification des troubles neurocognitifs associés au VIH"

La classification des troubles neurocognitifs associés au VIH?2, présentée dans le tableau 32, comprend
trois conditions définies en fonction de la sévérité du trouble, telle qu’elle est déterminée par des tests

neuropsychologiques, et leur répercussion sur les activités de la vie quotidienne.

139



Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

Tableau 32 : Classification des troubles neurocognitifs associés au VIH

Déficit acquis

Interférence

dans deux

Pas de cause Absence de . avec les
" . domaines o

préexistante delirium . activités de la

cognitifs ou . -

vie quotidienne
plus

Trouble

neurocognitif v v v Non

asymptomatique®

Trou.b.le , v v v Légere
neurocognitif [éger®

Démence associée v v

Marqué Marqué
au VIH© arqueé arquée

(a) ANI : asymptomatic neurocognitive impairment.
(b) MND : minor neurocognitive disorder.
(c) HAD : HIV-associated dementia.

Adapté de : Andrea ANTINORI et autres, « Updated research nosology for HIV-associated neurocognitive disorders »,
Neurology, vol. 69, n° 18, 30 octobre 2007, p. 1789-1799. doi : 10.1212/01.WNL.0000287431.88658.8b.

Bien que l'incidence de la démence associée au VIH ait diminué au cours des derniéres années, les
troubles neurocognitifs demeurent la complication liée au systéme nerveux central la plus répandue chez
les personnes infectées par le VIH. Des difficultés cognitives peuvent se manifester en dépit d’'un bon

controle de la réplication virale3.

11.1. 2. Facteurs de risque et indicateurs cliniques

Si des difficultés cognitives peuvent se manifester chez toutes les personnes vivant avec le VIH, le risque
est plus grand pour certaines d’entre elles, notamment celles :

e quiontplus de 50 ans ;

e chez qui le nadir CD4 est < 200 cellules/ul ;

e Qui ont une co-infection par le virus de I'hépatite C ;

e quiprésentent des facteurs de risque cardiovasculaire (une résistance a l'insuline, de I'’hypertension

ou une hypercholestérolémie, entre autres)35 ;
e qui ont été infectées en période périnatale? ;
e qui ne prennent pas d’antirétroviraux ou chez qui la charge virale plasmatique est détectables.

Certaines manifestations cliniques peuvent étre associées a des troubles cognitifs, surtout séveres, tel que
lillustre le tableau 33.
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Tableau 33 : Manifestations liées aux troubles cognitifs associés au VIH

Type de trouble Manifestations

e Symptdmes dépressifs chroniques
) e Apathie

Affectif
e |rritabilité

e Manie, premier épisode de psychose

e Retard psychomoteur (élocution ou temps de réponse ralentis)
e Changements de personnalité

¢ Retrait social

Comportemental e Oubli de rendez-vous

e Charge virale détectable chez un patient disant prendre sa médication
comme prescrite, suggérant un défaut d’observance médicamenteuse

e Patient semblant dire une chose et en faire une autre

o Détérioration de la concentration et de I'attention, pire dans des endroits
bruyants

¢ Ralentissement mental

Cognitif  Problémes de mémoire : plus lent & apprendre et plus de difficulté & se
souvenir de I'information apprise

¢ Difficulté a planifier les tAches complexes (difficulté & accomplir des taches
complexes apprises préalablement)

e Démarche instable, perte d’équilibre
e Tendance a échapper des objets

Moteur e v s g
e Tremblements, difficulté a écrire

e Déclin de la motricité fine

Adapté de : NEw YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH, AIDS INSTITUTE, Clinical Guidelines Program, section
« Cogpnitive Disorders Guideline », Mise a jour de septembre 2007 (Consulté le 16 juin 2018).

141



Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

11. 2. Dépistage et diagnostic des troubles cognitifs

Il est recommandé de dépister les troubles neurocognitifs tdt dans la prise en charge des PVVIH, dés que
cela est cliniguement approprié : soit au moment de leur annoncer le diagnostic d’infection par le VIH* ou,
a tout le moins, dans les trois a six premiers mois du suivi® °. Si possible, ce dépistage devrait avoir lieu
avant l'instauration de la thérapie antirétrovirale® 4 afin que le clinicien puisse identifier les troubles cognitifs
pouvant nuire a I'adhésion thérapeutique et instaurer des mesures visant a réduire leurs conséquences
négatives. Par la suite, le dépistage pourrait avoir lieu tous les six a douze mois chez les patients pour qui
le risque d’étre atteint de troubles neurocognitifs est élevé ou en présence soit d’'une détérioration clinique,
soit d’'un changement important de I'état clinique? 5. Chez les patients pour qui le risque n’est pas élevé, le
dépistage peut se faire au cas par cas?, lorsqu’une personne séropositive ou ses proches rapportent des

troubles cognitifs, sans comorbidités confondantes évidentes.

Pour les troubles cognitifs associés au VIH sans étiologie connue, I'algorithme pour le diagnostic et la prise

en charge le plus exhaustif est celui qu’a établi 'European AIDS Clinical Society* (voir le tableau 34).
Comme mesure de dépistage, les trois questions suivantes pourraient étre posées* :

1) Avez-vous des pertes de mémoire de facon fréquente (oubliez-vous des événements

récents, rendez-vous, etc.) ?

2) Avez-vous de la difficulté & raisonner, a organiser vos activités, a résoudre des problémes

courants ?

3) Avez-vous des difficultés d’attention lorsqu’il s’agit, par exemple, de suivre une

conversation ou un film, de lire un livre ?

A chacune de ces questions, le patient peut répondre : a) jamais ; b) presque jamais ; ¢) oui. Un oui & au
moins une question peut donner a penser a la présence de troubles cognitifs, bien que ceux-ci ne soient
pas nécessairement liés au VIH. Il faut cependant préciser ici que les patients atteints de troubles cognitifs
plus sévéres ne formulent souvent aucune plainte. Les déficits rapportés par les proches pourraient étre de
meilleurs indicateurs de performance que les plaintes de la part d’'un patient ; il pourrait étre utile de
communiquer de fagon réguliére avec les proches, surtout dans le cas de patients pour qui le risque de

troubles cognitifs est élevé.

Aprés qu’un diagnostic de trouble neurocognitif ait été posé, il faut vérifier si celui-ci s'accompagne de
dépression. Les plaintes subjectives concernant des difficultés cognitives sont souvent associées a la
dépression. A la suite d’un traitement pour la dépression, ces plaintes peuvent diminuer, y compris en

'absence d’amélioration démontrée par des tests neuropsychologiquess®.

L’évaluation neuropsychologique compléte est la norme acceptée pour I'évaluation des troubles

neurocognitifs associés au VIH? mais, comme 'accés a ce type d’évaluation est limité, un diagnostic clinique
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présomptif peut étre établi a partir de questionnaires sur les symptémes, d’outils de dépistage, d’évaluations

fonctionnelles en ergothérapie et de tests neuropsychologiques limités3.

La plupart des tests concus expressément pour le dépistage des troubles cognitifs chez les personnes
vivant avec le VIH ont tendance a détecter seulement les formes sévéres de la maladie, étant peu sensibles
aux manifestations plus légéres, qui sont aussi les plus fréquentes8. L'outil de dépistage le plus
frequemment utilisé est le HIV Dementia Scale (HDS)? ; ajuster le seuil de détection pour tenir compte de
I'age et de I'éducation permet d’en améliorer la performance (sensibilité de 71 %, spécificité de 74 %)°.
Quant au test MoCA (Montreal Cognitive Assessment), bien connu des cliniciens au Québec, il a été
comparé a une batterie de tests neuropsychologiques (gold standard) utilisés pour déceler des troubles
cognitifs dans une étude qui portait sur 200 individus infectés par le VIH ayant une charge virale indétectable
et des CD4 moyens de 538 cellules/ul. Sur la base d’un score < 27, la sensibilité et la spécificité du MoCA
pour la détection des troubles cognitifs, y compris les troubles légers, étaient de 85,9 % et de 45,1 %

respectivement?0,

11.2.1. Diagnostic

Un score anormal au test de dépistage d’un trouble cognitif ne signifie pas que le VIH est la cause de ce
trouble. En effet, diverses comorbidités peuvent étre responsables des troubles cognitifs. De plus, la
présence de tels troubles peut aggraver I'effet du VIH sur le systéeme nerveux central. Leur identification

peut offrir des pistes d’intervention pour améliorer la cognition.

a e HIV Dementia Scale est consultable en ligne, a I'adresse suivante : https://www.hiv.uw.edu/page/mental-health-screening/ihds
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Tableau 34 : Les comorbidités évidentes confondantes pour un trouble neurocognitif

Les comorbidités évidentes confondantes pour un trouble neurocognitif®

Pathologie psychiatrique sévére

Abus de psychotropes ou d’alcool

Statut post-traumatisme cranien

Troubles d’apprentissage ou trouble du déficit de I'attention

Séquelles d’une infection opportuniste du systéme nerveux central ou d’une autre pathologie
neurologique

Infection opportuniste du systéme nerveux central ou autre pathologie neurologique (par exemple,
antécédents personnels d’accident vasculaire cérébral)

Apnée du sommeil

(a) European AIDS Clinical Society, EACS Guidelines, [En ligne], Version 9.0, 2017.
[https://www.eacsociety.org/quidelines/eacs-guidelines/eacs-guidelines.html].

L’apnée du sommeil est augmentée chez les PVVIH!, méme en l'absence de facteurs de risque
traditionnels comme I'obésité, 'adge avancé ou un cou large. Elle peut s’accompagner de troubles cognitifs?2.

Le STOP-BANG et le questionnaire de Berlin constituent des outils brefs utilisés pour le dépistage de cette

condition, qu'il est important de reconnaitre car son traitement améliore la cognition?3.

Afin d’identifier les comorbidités et de juger si elles contribuent ou non au trouble cognitif, les évaluations

regroupées dans le tableau 35 sont recommandées par 'European AIDS Clinical Society*.
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Tableau 35 : Evaluation diagnostique pour trouble neurocogpnitif

Histoire

Antécédents médicaux et neurologiques

Antécédents de développement (rendement scolaire, niveau professionnel)

Evaluation de I'alcoolisme et de la toxicomanie antérieurs et actifs

Evaluation de la dépression, de I'anxiété et du trouble de stress post-traumatique

Revue de la médication

Apnée du sommeil

Examen

Examen neurologique

Laboratoire

Etudes de laboratoire permettant déliminer la neurosyphilis, I'hépatite C, I'hypothyroidie,
I'hypogonadisme et le déficit en vitamine B12® comme causes du trouble neuro-cognitif

Analyse du liquide céphalorachidien (LCR), pour éliminer les infections opportunistes et autres infections

Certains auteurs® suggeérent I'analyse de la charge virale VIH dans du liquide céphalorachidien pour les
personnes chez qui le nombre de CD4 est élevé et la charge virale, indétectable afin d’évaluer la charge
virale du VIH dans le LCR et, si indiqué, de prouver la présence de résistances génotypiques dans des
échantillons appariés de plasma et de LCR (cette recommandation n’est pas couramment appliquée en
pratique clinique au Québec).

Imagerie

IRM, pour évaluer d’autres conditions pouvant avoir une incidence sur le trouble neurocognitif

(@) Voir le document Usage judicieux de 14 analyses biomédicales : outil pratique, publié par I'Institut national
d’excellence en santé et en services sociaux.

(b) WATERS, Laura, et autres. BHIVA Guidelines for the Treatment of HIV-1-Positive Adults with Antiretroviral
Therapy 2015 (2016 Interim Update), s. |, British HIV Association, 2016, 151 p. Egalement disponible en
ligne : https://www.bhiva.org/HIV-1-treatment-guidelines (Consulté le 5 octobre 2018).

Chez les patients plus agés, la prévalence des facteurs de risque au regard du syndrome métabolique et
des maladies cardiovasculaires pouvant contribuer aux troubles neurocognitifs est plus élevée. Une
dépendance antérieure a I'alcool peut également contribuer a une déficience cognitive plus tard dans la

vied.
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11.2.2. Prise en charge

Chez la personne qui présente des troubles cognitifs secondaires au VIH et selon la sévérité de ceux-ci, il

y a lieu d’évaluer :

e son besoin du soutien pour 'observance médicamenteuse (les troubles cognitifs nuisent a cette
observance) ;
e sa capacité a vivre de fagon autonome ;
e sa capacité Iégale a prendre des décisions et a gérer ses finances ;
e sa capacité a conduire une automobile.
Une évaluation en ergothérapie peut permettre de constater des difficultés relativement a ces questions.

11.2.3. Prévention

L’augmentation des troubles cognitifs chez les individus vivant avec le VIH, par rapport a 'ensemble de la
population, met en lumiére la nécessité d’instaurer des mesures de prévention primaire en encourageant
I'adoption de saines habitudes de vie qui visent la réduction des troubles cognitifs d’origine autre que le

VIH incluant, selon la Société Alzheimer Canada:

e la cessation du tabagisme ;
o la pratique réguliére d’activités physiques et intellectuelles ;
o le dépistage et le traitement, le cas échéant, des facteurs de risque de maladie cardiovasculaire ;

e laréduction de la consommation de drogues récréatives.
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11.3. Dépression

La dépression clinique constitue le trouble de santé mentale le plus répandu parmi les personnes vivant
avec le VIH, avec une prévalence de 20-40%*. Une méta-analyse montre un rapport constant entre la
dépression et la non-adhésion a la TAR qui ne se limite pas aux patients atteints de dépression clinique?,
ainsi qu’'a des comportements a risque et a une survie raccourciel®>8, Si la tristesse et la réaction de deuil
sont considérées comme des réactions normales aux diverses conséquences de linfection par le VIH, la
dépression clinique ne l'est pas. Les patients souffrant de dépression risquent de développer d’autres
troubles psychiatriques ainsi que des troubles liés a l'usage d’alcool et de drogues ; par ailleurs, le
traitement de la dépression optimise I'adhésion aux soins'®. Une intervention visant a réduire la gravité des

symptdmes dépressifs, méme de nature subclinique, doit étre menée.

11.3.1. Dépistage de la dépression

Le dépistage de la dépression devrait étre fait dans le cadre de la visite initiale et avant I'instauration de la
thérapie antirétrovirale* 1°. Par la suite, le dépistage devrait étre fait a nouveau tous les ans ou tous les
deux ans, quand des symptdmes donnent & penser que le patient pourrait étre atteint de ce trouble de
'humeur# 19, ou a la suite d’événements connus pour déclencher ou exacerber la détresse psychologique.
L’évaluation devrait éliciter des questions telles que les problémes de santé mentale actuels ou antérieurs,

les problémes neurocognitifs, 'usage de drogues et d’alcool ainsi que la dépendance aux jeux de hasard* 1%

21

Les personnes pour qui le risque de développer une dépression est élevé devraient faire I'objet d’'une

attention particuliére, incluant* 20 ;

e les personnes qui ont des antécédents individuels ou familiaux de dépression ;

e les autochtones et les immigrants ;

e les personnes qui sont d’un 4ge avancé et les adolescents ;

e les personnes qui présentent une comorbidité psychiatrique, neurologique ou somatique séveére ;

o les femmes qui connaissent des changements hormonaux (période périnatale, post-partum) ;

e les personnes qui prennent soit de I'éfavirenz ou de la rilpivirine*, soit des substances
psychotropes, incluant les drogues récréatives?® ;

e les femmes, chez qui la prévalence de la dépression est deux fois plus élevée que chez les

hommes?9,
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Dans le contexte de I'infection par le VIH, le clinicien doit soupgonner la possibilité d’'une dépression dans

les situations suivantes :

¢ des plaintes somatiques inexpliquées, vagues et persistantes, incluant la fatigue et la douleur, en
particulier quand ces symptomes sont associés a une détresse psychologique importante ;

e une augmentation de la charge virale sans raison apparente, donnant a penser a une diminution
de 'observance médicamenteuse ;

e des plaintes subjectives de troubles cognitifs ;

e une aggravation de I'abus d’alcool ou de substances psychotropes, ou une rechute chez un

individu précédemment abstinent.

Chez les hommes, la dépression peut se présenter avec les symptdmes spécifiques suivants : se sentir

stressé ou épuisé, avoir des acces de colere et compenser par I'excés de travail ou d’alcool*.

Des méthodes simples de dépistage testées dans le contexte des soins de premiere ligne se sont révéelées
efficaces pour détecter la dépression?-24, En particulier, I'efficacité des deux questions suivantes
(questionnaire PHQ-2) a été démontrée?1-23 et leur utilisation est recommandée tant par 'European AIDS

Clinical Society que par le document d’experts québécois Faire face & la dépression au Québec — Protocole

de soins a l'intention des intervenants de premiére ligne :

1) Au cours du mois dernier, vous étes-vous souvent senti abattu, déprimé ou désespéré ?

2) Au cours du dernier mois, avez-vous souvent ressenti un désintérét ou une absence de plaisir a

accomplir les choses de la vie ?

Utilisé pour le dépistage de la dépression, le questionnaire PHQ-2 a une sensibilité de 97 % et une
spécificité de 67 %25, Si le patient répond oui a I'une ou l'autre des deux questions, une évaluation plus
poussée est indiquée, par exemple avec le PHQ-9 (voir la figure 7), qui a une sensibilité de 61 % et une
spécificité de 94 %25,
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Figure 7 : Questionnaire PHQ 9 pour le patient

Au cours des 2 derniéres semaines, selon quelle fréquence Plus dela | Presque
avez-vous été géné(e) par les probléemes suivants? Plusieurs | moitié du tous les
(Veuillez cocher (v) votre réponse) Jamais jours temps jours
1. Peu d'intérét ou de plaisir a faire les choses 0 1 2 3
2. Etre triste, déprimé(e) ou désespéré(e) 0 1 2 3
3. Difficultés a s’endormir ou a rester endormi(e), ou dormir 0 1 5 3
trop
4. Se sentir fatigué(e) ou manquer d’énergie 0 1 2 3
5. Avoir peu d’appétit ou manger trop 0 1 2 3
6. Avoir une mauvaise opinion de soi-méme, ou avoir le
sentiment d’étre nul(le) ou d’avoir dégu sa famille ou s’étre 0 1 2 3
décu(e) soi-méme
7. Avoir du mal a se concentrer, par exemple, pour lire le 0 1 5 3
journal ou regarder la télévision
8. Bouger ou parler si lentement que les autres auraient pu le
remarquer. Ou au contraire, étre si agité(e) que vous avez 0 1 2 3
eu du mal a tenir en place par rapport a d’habitude.
9. Penser qu'il vaudrait mieux mourir ou envisager de vous
; ) o , 0 1 2 3
faire du mal d’'une maniére ou d’une autre
FOR OFFICE CODING 0 + + +
=Total Score :

Si vous avez coché au moins un des problémes évoqués, a quel point ce(s) probléme(s) a-t-il (ont-ils)
rendu votre travail, vos taches ala maison ou votre capacité & vous entendre avec les autres difficile(s)?

Pas du tout difficile(s)

Assez difficile(s)

Tres difficile(s)

Extrémement difficile(s)

O O

O

O

Développé par les Dr Robert |. Spitzer, Janet B. W. Williams, Kurt Kroenke et leurs collegues grace a une allocation
d’études de Pfizer Inc. La reproduction, la traduction, I'affiche ou la distribution de ce document sont autorisés.

149



Le suivi de I'adulte vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) —
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

L’interprétation du PHQ-9 est la suivante :

e absence de dépression : 0-4 ;

e dépression légere (sous le seuil clinique) : 5-9 ;
e dépression modérée : 10-14 ;

e dépression modérément sévere ; 15-19 ;

e dépression séveére : 20-27.

Le questionnaire PHQ-9 a fait 'objet d’'une fiche outil publiée par 'INESSS, disponible en ligne a I'adresse
suivante :  https://www.inesss.gc.calfileadmin/doc/INESSS/Rapports/Geriatrie/INESSS FicheOutil QSP-

9.pdf.

11.3.2. Diagnostic de la dépression

Les cliniciens devraient se référer aux criteres contenus dans la derniére édition du Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)2° pour diagnostiquer la dépression.

Au moins cing de ces symptdmes — incluant obligatoirement le premier (humeur dépressive) ou le deuxieme
(perte d’intérét ou de plaisir) — doivent avoir été ressentis durant une méme période de deux semaines et

représenter un changement par rapport a I'état habituel.
Remarque : Ne pas inclure les symptdmes qui sont clairement attribuables & une autre condition médicale.
Les criteres diagnostiqgues du DSM-5 sont les suivants?s :

1) humeur dépressive présente la plus grande partie de la journée, presque tous les jours, quelle
soit signalée par la personne elle-méme (p. ex. : je me sens triste, vide, désespérée) ou
observée par les autres (p. ex. : elle pleure) ;

2) diminution marquée de I'intérét ou du plaisir pour toutes, ou presque toutes, les activités, la
plus grande partie de la journée, presque tous les jours (signalée par la personne ou observée
par les autres) ;

3) perte de poids significative en I'absence de régime ou gain de poids (p. ex. : changement de
poids excédant 5 % en un mois), ou diminution ou augmentation de I'appétit presque tous les
jours ;

4) insomnie ou hypersomnie presque tous les jours ;

5) agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (observable par les autres et
ne se limitant pas a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur) ;

6) fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours ;
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7) sentiment de dévalorisation ou de culpabilité, excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante), presque tous les jours (pas seulement se faire des reproches ou se sentir coupable
d’étre malade) ;

8) diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer, ou indécision, presque tous les jours
(signalée par la personne ou observée par les autres) ;

9) pensées de mort récurrentes (pas seulement la peur de mourir), idées suicidaires récurrentes
sans plan précis, ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider ;

10) symptdmes qui entrainent soit une souffrance cliniquement significative, soit une altération du
fonctionnement dans le domaine social, dans le domaine professionnel ou dans d’autres
domaines importants ;

11) épisode qui n’est pas imputable aux effets physiologiques d’'une substance ou d’une autre
affection médicale.

En cas de doute quant a savoir si un symptéme est dd a la dépression ou pourrait étre secondaire au VIH,
il est conseillé de linclure parmi les symptémes de la dépression, car un traitement de celle-ci chez les

individus infectés par le VIH s’accompagne fréquemment d’'une amélioration des symptémes physiques.

Les troubles psychiatriques suivants peuvent se présenter en méme temps que des symptdmes dépressifs.
lls nécessitent une approche thérapeutique distincte et doivent étre exclus en tant que causes possibles
des symptdmes dépressifs :

e le trouble bipolaire ;
e |e trouble de stress post-traumatique ;
¢ ladémence associée au VIH ;

e la consommation d’alcool et de drogues.

Les conditions médicales et 'usage des médicaments associés au VIH suivants peuvent eux aussi
s’accompagner de symptdmes associés a la dépression et doivent étre exclus en tant que causes possibles,

particulierement chez les patients dont I'infection par le VIH est avancée* :

e les anomalies endocriniennes telles que I'hypogonadisme, I'hypothyroidie et la maladie d’Addison ;
e les médicaments tels que I'éfavirenz, la rilpivirine, I'interféron et les corticostéroides ;
e la déficience en vitamine Bi2 ;

¢ les infections opportunistes ou d’autres types ainsi que la syphilis.

La mesure du taux de testostérone sérique effectuée sur un échantillon prélevé le matin est recommandée
pour les hommes adultes chez qui I'on constate une diminution de la libido, une dysfonction érectile, une
réduction de la masse osseuse, des fractures traumatiques, des bouffées de chaleur ou des sueurs. Elle

devrait étre envisagée en présence de symptdmes tels que la fatigue et la dépression?s.
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12. HYPOGONADISME

L’hypogonadisme est une condition fréquemment observée chez 'lhomme infecté par le VIH, surtout en

phase avancéel.

Il peut aussi étre associé a des conditions médicales chroniques, parmi lesquelles le diabéte, une maladie
pulmonaire obstructive chronique, I'arthrite inflammatoire, la prise de méthadone, I'obésité, le syndrome

métabolique et ’lhémochromatose?.

Lorsqu’un patient présente des symptémes qui donnent a penser a de I’hypogonadisme, il faut demander
un dosage de la testostérone et lui offrir un traitement substitutif.

Les indications sont la fatigue, la baisse de la libido, les bouffées de chaleur, les sueurs, la dépression, la
baisse de la densité osseuse, la perte de poids surtout chez les hommes maigres, la réduction du nombre
ou I'absence d’érections nocturnes, la réduction de la taille des testicules, la réduction du volume du sperme
ainsi que la réduction de la pilosité corporelle et de la barbe. Le clinicien devrait d’abord tenter de traiter la
dysfonction érectile isolée avec un inhibiteur de la phosphodiestérase de type 5 (PDE-5) en tenant compte
des interactions avec les antirétroviraux. Les patients n’ayant pas répondu a ce type de traitement

pourraient étre testés pour ’hypogonadisme.

12.1. Dosage de la testostérone

Le dosage de la testostérone n’est pas indiqué pour 'lhomme asymptomatique. Des lignes directrices
canadiennes ont été émises en 2015 pour le diagnostic et le traitement de I'’hypogonadisme3. Il est
recommandé de demander un dosage de la testostérone quand les hommes présentent des symptomes
ou des signes d’hypogonadisme. Le test biochimique a utiliser au départ est le dosage de la testostérone
totale mesurée le matin, entre 7 heures et 11 heures, ou dans les trois heures suivant le lever. Le dosage
de la testostérone, libre ou biodisponible, est aussi recommandé quand le taux de testostérone totale est
abaissé de facon équivoque (valeur normale basse) et que I'homme présente des symptomes

d’hypogonadisme.
Un dosage de testostérone totale supérieur a 12 nanomoles par litre (hmol/L) est considéré comme normal.

Dans le cas d’'un dosage se situant entre 8 et 12 nmol/L, mais discordant par rapport aux symptémes du
patient, la détermination du taux de testostérone libre ou de testostérone biodisponible, par calcul ou par
dosage, est recommandée?3. Dans ces cas, toute valeur anormale doit étre confirmée par une nouvelle
mesure, étant donné le caractére parfois passager de I'hypogonadisme associé a certaines pathologies

aigués.
Tout dosage de testostérone totale inférieur a 8 nmol/L est considéré comme déficient.
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Lorsque I'hypogonadisme est confirmé, le dosage de 'hormone lutéinisante (LH), de I’hormone folliculo-
stimulante (FSH, ou follicle stimulating hormone), de la prolactine, de la thyréostimuline (TSH, ou thyroid
stimulating hormone) et de la ferritine, la formule sanguine ainsi que la mesure de I'antigéne prostatique
spécifique (APS) permettent d’en déterminer la cause et d’orienter le suivi pendant le traitement. La LH et
la FSH aident a différencier une déficience primaire (testiculaire) d’'un hypogonadisme secondaire
(hypothalamique ou pituitaire). Un bas taux de testostérone associé a une augmentation de la LH ou de la
FSH indique une déficience primaire, tandis que son association a une baisse de la LH ou de la FSH indique

un hypogonadisme secondaire.

12.2. Traitement de I’hypogonadisme

En présence d’un hypogonadisme se manifestant par des symptdomes et confirmé, et en I'absence de
contre-indication (cancer de la prostate ou du sein non traité, maladie cardiovasculaire instable ou
hyperplasie prostatique bénigne qui a progressé), 'instauration d’un traitement substitutif par la testostérone
est recommandée. Dans le cas d’'un symptdme isolé de dysfonction érectile, ce traitement pourrait étre
prescrit aux patients qui n’ont pas répondu au traitement par un inhibiteur de la phosphodiestérase de type 5
(PDE-5). Si un homme présente des symptdomes typiques mais que les résultats de laboratoire sont
douteux, un essai thérapeutique de trois mois constitue une approche diagnostique acceptable. Le

traitement substitutif existe sous les formes orale, transdermique, sous-cutanée et intramusculaire.

12.3. Suivi

Il est recommandé :

e d’évaluer la réponse clinique au traitement aprés trois et six mois. En I'absence de réponse
thérapeutique ou s'il survient une contre-indication, il faut cesser le traitement de substitution ;

e de mesurer la testostérone totale, I'APS et 'hnémoglobine au départ, trois mois et six mois plus tard,
puis annuellement.

Un toucher rectal peut étre fait au moment de I'évaluation initiale, six mois plus tard et annuellement par la

suite (recommandation faible).
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ANNEXE 1. TABLEAUX RECAPITULATIFS CONCERNANT LE SUIVI
PERIODIQUE DE L’ADULTE VIVANT AVEC LE VIH

Evaluation in

itiale

Antécédents

Antécédents familiaux
Antécédents personnels

Historiqgue sexuel, incluant les infections transmissibles
sexuellement et par le sang (ITSS)

Allergies et intolérances

Historigue médicamenteux

e Historique des échecs virologiques (incluant les

génotypes antérieurs)

e Historique des résultats de tests de dépistage de la
tuberculose

e Historique vaccinal

Habitude

Tabac
Abus d’alcool
Drogues

Comportements a risque au regard de la transmission du
VIH
Exercice physique

Séjours dans des zones ou certaines maladies sont
endémiques  (tuberculose, mycoses  endémiques,
parasitoses)

e Situation psychosociale :

o dépistage de la violence familiale

o assurance médicaments

o domicile

o travail

o partenaires et enfants

o intervention préventive auprés des personnes
atteintes du VIH et aupres de leurs partenaires
(IPPAP-VIH)

Revue des systemes

Evaluation de la santé sexuelle et reproductive

Dépistage de la dépression

e Dépistage des troubles cognitifs si symptdomes

e Dépistage de I'ostéoporose aprés 50 ans
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Evaluation initiale (suite)

Examen physique

e Examen physique complet, incluant un examen |¢ Examen visuel anal/périanal et toucher rectal a

gynécologique envisager pour les personnes a risque au regard du
e Détermination d’'une valeur de base pour : cancer anal

o le poids e Examen du fond d'ceil (orienter vers un

o latallle ophtalmologiste) ou recherche des manifestations

o lindice de masse corporelle précoces de la rétinite si CD4 < 50 cellules/ul

o letour de taille (risque de rétinite a cytomégalovirus)@

o latension artérielle

Examens complémentaires

Radiographie pulmonaire :

o ademander pour tous les patients dont le test de dépistage de la tuberculose est positif
o a envisager pour les patients ayant une pathologie pulmonaire connue, comme mesure de comparaison
ultérieure

Autres

e Calcul du score de Framingham

e Education sur les gestes et les comportements a risque ainsi que sur les stratégies efficaces pour prévenir la
transmission du VIH, incluant le traitement antirétroviral, auquel s’ajoutent la prophylaxie préexposition et la
prophylaxie postexposition pour les partenaires

 Evaluation de la nécessité de prophylaxies des infections opportunistes, en fonction de la numération des CD4

(a) Avant I'arrivée des antirétroviraux, 'examen annuel du fond d’ceil par un ophtalmologiste était recommandé pour les patients
qui ont une numération lymphocytaire CD4 inférieure a 50 cellules/pl. La pertinence de maintenir cette recommandation est
actuellement inconnue. La méthode la plus efficace pour prévenir les complications de l'infection par le cytomégalovirus est
la détection des manifestations précoces de la maladie. Par exemple, les patients devraient étre informés de ce que signifie
avoir des « corps flottants » dans les yeux et en surveiller 'augmentation ; ils devraient également surveiller régulierement
tout changement de leur acuité visuelle par des techniques simples, telles que la lecture des journaux.
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Visite périodique

Tabagisme

Alimentation
Activité physique
Violence familiale

Counseling sur les infections transmissibles sexuellement et par le sang
(ITSS) Tous

A ra
) Education sur les comportements a risque et les stratégies efficaces
E pour prévenir la transmission du VIH, incluant le traitement antirétroviral
g Abus d’alcool ou consommation de drogues
g Dépression
< Contraception et acide folique (jeune femme)
Facteurs de risque au regard de I'ostéoporose (a partir de 40 ans dans
certains cas) 50 ans et plus
Calcium et vitamine D
Evaluation du risque de chute 65 ans et plus
e o Si la personne présente des signes ou
Déficit cognitif Au cas par cas des symptdmes de troubles cognitifs
Tension artérielle
Poids
Indice de masse corporelle Tous
Tour de taille
. Fond d’ceil a envisager si CD4
Vision < 50 cellules/ul
Une fois par année, de 21 a 65 ans
Cytologie du col de l'utérus Q Continuer aprées 65 ans en cas de
risques particuliers
Bilan lipidique : au moins une fois par
Bilan lipidique et calcul du score de Framingham annee s , .
Tous Framingham : fréquence d’un an a cing
ans
Hémoglobine glyquée et/ou glycémie a jeun Au moins une fois par année
Mammographie Q de 50 ans + Tous les deux ans, jusqu’a 74 ans
- Test de sang dans les selles tous les
+ .
_ Dépistage du cancer colorectal 50 ans deux ans sauf en cas de risque accru
g Dépistage : Gonorrhée, Syphilis, Chlamydia
= - Au début des soins chez tous et de
% Hépatites B et C _ Personnes nouveau si facteurs de risque
& | Discussion sur lintervention préventive auprés des partenaires lorsque arisque (v|0|r IS Ex. : charge virale élevée et risque de
. | celaest pertinent texte pour plus de | yransmission
détails sur les

Contre-indiqué si CD4 < 200, sauf

Immunisation : Rougeole-rubéole-oreillons, varicelle, zona fréquences Shingrix

P - — recommandées
Hépatite A, poliomyélite )

Virus du papillome humain

Hépatite B
Vaccin polysaccharidique a administrer
Pneumocoque une fois cing ans apres la vaccination et
Tous apres 65 ans
Influenza Chaque année
DT Une fois a 50 ans si non recu dans les
2’5 dix derniéres années

Haemophilus influenzae Non immuns A envisager
Spirométrie (fumeurs qui présentent des symptomes) 40 ans et plus

50 ans et plus,
Ostéodensitométrie ¢ ménopausées et

patients ayant eu une
fracture de fragilité

Adapté de : QUEBEC. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Guide des bonnes pratiques en prévention clinique, [En ligne].
[www.msss.gouv.qgc.ca/professionnels/prevention-clinigue/guide-des-bonnes-pratiques].
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Suivi de laboratoire

De2a
) 8 ;;e)gzl?ees Tous Ieg 3a
Desb(;ji:wges Annuellement début du peGndmaor:?Ie
tra|ter[1ent ou traitement
aprés un
changement
Sérologies et infections
IgG anti-toxoplasma gondii v @
IgG anti-cytomégalovirus (optionnel) v ()
Hépatites virales A, B et C v
IgG anti-varicelle v
IgG anti-rubéole v e
ITSS (incluant syphilis) v
Hémocultures pour mycobactéries V(@)
VIH
Sérologie VIH (pour confirmation du premier test v
si non fait antérieurement)
Décompte lymphocytaire (CD4) v v v ()
Charge virale (ARN-VIH) v v v
Test de résistance (génotype) v
HLA-B*5701 v
Hématologie
Formule sanguine compléte v v v 4%
G6PD v
Biochimie
Créatinine (incluant DFG estimé) v v v v
Bilan hépatique : ALT, Ph Alc, bilirubine totale v ALT v ALT
Analyse d’urine ou bandelette urinaire v v v/ ()
Hémoglobine glyquée et/ou glycémie a jeun v v
v v v

Bilan lipidique

Autres tests

Dépistage de la tuberculose par test cutané a la

tuberculine (TCT) ou test de libération a v
interféron-gamma (TLIG)
Radiographie pulmonaire v(m
Chez les patients ayant une cirrhose ou une
hépatite B chronique avec facteurs de risque : v
Echographie hépatique, avec ou sans alpha-
foetoprotéines

v

Test de grossesse

Testostérone totale

Si symptdmes
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(@)

(b)

(©)

(d)
(e)
()
(9)
(h)

0

(k)
0

Faire de nouveau si le résultat est négatif au départ et que les CD4 sont < 100 cellules/ul sans

prophylaxie efficace.

Dans certaines situations, on pourrait procéder a une sérologie pour détecter le cytomégalovirus chez
les personnes infectées par le VIH. Le test pourrait étre privilégié chez les individus pour qui le risque
d’avoir acquis un cytomégalovirus est faible, ce qui exclurait les hommes ayant des relations sexuelles
avec d’autres hommes, les utilisateurs de drogue par injection et les patients qui ont des contacts

importants avec des enfants allant a la garderie.

Faire de nouveau passer les tests de dépistage du VHC ou des ITSS si la personne présente des
facteurs de risque ; pour I'hépatite A, rechercher les anticorps anti-VHA chez les personnes qui ont

possiblement été exposées.

Sauf en cas de maladie antérieure.

Chez les femmes en age de procréer et les travailleurs de la santé non vaccinés.

Répéter en présence de facteurs de risque

Traitement préventif d’'une infection a mycobactéries atypiques si les CD4 sont < 50 cellules/pl.

Mesurer les CD4 tous les douze mois aprés deux ans lorsque la charge virale est contrblée et que les
CD4 se maintiennent au-dessus de 300 cellules/pyl. La mesure des CD4 pourrait méme étre
interrompue tant que la charge virale demeure sous le seuil de détection et que les CD4 se sont

maintenues au-dessus de 500 cellules/pl.
En cas d’anémie ou si le patient prend de la zidovudine (AZT).

Chez les individus natifs ou descendants de natifs de I'ilnde, des pays d’Afrique, de tout le bassin
méditerranéen, du Moyen-Orient et du sud-est de I'Asie ainsi que chez les Juifs kurdes et les Juifs

ashkénazes.
Si le patient prend déja du ténofovir disoproxil ou avant qu’il ne commence a en prendre.

Faire de nouveau passer un test de dépistage si la personne présente des facteurs de risque ou si le

test a été fait alors que le nombre de CD4 était < 200 cellules/ul et qu’il est maintenant supérieur.

(m) Chez tous les patients dont le test de dépistage de la tuberculose est positif. A envisager chez les

(n)

patients ayant une pathologie pulmonaire connue, comme mesure de comparaison ultérieure.

Répéter tous les six a douze mois.
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ans un contexte ou le traitement des maladies

associées au virus de I'immunodéficience humaine

(VIH) devient I'enjeu principal du suivi clinique des
personnes vivant avec le VIH, la prise en charge de ces patients
nécessite une connaissance approfondie des soins de premiére
ligne tout en tenant compte des particularités de I'infection par
le VIH. S'inscrivant dans cette approche de suivi clinique global,
un guide contenant des recommandations de divers groupes
d'experts pouvant étre appliquées a la réalité québécoise et
au contexte de l'infection par le VIH, a été écrit par un groupe
de rédaction et approuvé par le Comité consultatif sur la prise
en charge clinique des personnes vivant avec le VIH. Cet outil
pratique est un résumé de ce guide.
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