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10 ans c’est la préadolescence et tout est à construire car le réseau fête ses 10 années de fonctionnement en dépit de nombreuses avatars liés à la carence en personnel de secrétariat qui nous a fait défaut un long temps.
Il semblerait que cela soit rentré dans l’ordre avec l’arrivée de Dominique JURÉ depuis septembre.
Aussi, reprenons-nous nos activités d’informations (collèges) et de formations dans les domaines qui sont les nôtres ( SIDA, infectieux, douleurs, addictivité, etc…) sans prétendre se substituer aux associations locales de FMC, avec lesquelles, depuis le début, nous souhaitons travailler. Par ailleurs, un séminaire consacré aux hépatites est prévu pour le début de l’année 2005.
L’évaluation de notre activité est effectuée annuellement pour répondre aux organismes officiels (DDASS) ; de plus, deux thèses ont été consacrées au réseau ces deux dernières années. Elles peuvent être consultées sur le site www.chiv9194.fr
Nous reprenons aussi la publication du bulletin largement diffusé.
Mais un réseau ne peut pas se passer de bonnes volontés, c’est pourquoi nous demandons à ceux qui sont intéressés par notre activité, de venir nous rejoindre en appelant : 

Dominique au 01-43-86-24-56
Michel MARTIN
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SIDA INFO DROIT
2425 appels traités (62% d’appels décrochés) – 545 heures d’écoute réalisées – Une durée moyenne d’entretien de 14 minutes

____________________________________________________________________
SIDA INFO DROIT 0 810 636 636
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assurances / 27,2%

droit du travail / 18,3%
droits sociaux / 17,7%
droits des malades / 16,1%
famille et unions nouvelles / 8,6%
droit des étrangers / 7,9%
droits des personnes / 6,9%
divers / 5,8%

probléemes financiers / 5%
instances pénales / 4,4%
logement / 3,6%

pénalisation de la transmission / 1,3%

.| - Répartition des themes abordés
lors des entretiens, en % (N = 2155)

note : somme supérieure & 100 car plusieurs
thémes peuvent étre évoqués au cours d'un
entretien.
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L

a répartition des thèmes évoqués lors des entretiens met en premier lieu, depuis plusieurs années, trois thématiques récurrentes : assurances (27,2%), difficultés rencontrées au cours de la vie professionnelle (18,3%) et les droits sociaux (17,7%).
 Apparaissent ensuite les demandes aux droits des malades (16,1%) indemnisation d’une contamination par le VIH/SIDA ou le VHC suite à une transfusion ou un acte médical, refus de soins, non respect du secret professionnel).
S

ida Info Droit est une ligne téléphonique dont la mission est de répondre à toutes les questions juridiques et sociales ayant un lien direct avec le VIH/SIDA. La ligne s’adresse à toutes les personnes touchées par le VIH/SIDA, à leurs proches et plus largement aux membres d’association et aux professionnels du secteur sanitaire et social. 

L

es écoutants sont tous des spécialistes des questions juridiques (membres d’association, conseillers juridiques ou avocats). Ils vous accueillent, vous informent et vous orientent le cas échéant.

[image: image25.png]



[image: image8]


[image: image26.jpg]


XV Conférence Internationale SIDA à Bangkok, juillet 2004
Dr Sophie DELLION (service de médecine interne, maladies infectieuses et tropicales 7éme – CHIV)
___________________________________________________________________________________________
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Le grand palais
La XVéme conférence sur le SIDA s’est tenue à Bangkok au mois de juillet. Pour la première fois, elle avait lieu en Asie, sur un continent cruellement touché par l’épidémie.
La Thaïlande a su remarquablement organiser cette grande conférence. Ce pays est économiquement, diplomatiquement et politiquement dans une situation plus stable et enviable que nombre de ses voisins. Un tel rassemblement pouvait faire craindre des débordements, mais la sécurité n’était pas négligée, la présence policière étant discrète mais efficace.

L

A CONFERENCE

Comme s’est maintenant établie la tradition, c’est une occasion unique d’échanges et de rencontres enrichissantes sur les plans scientifiques et humains.

Forte de ses 20 000 délégués, venus d’horizons très divers, puisqu’on y rencontrait certes des médecins de tous les pays du monde, mais aussi des malades, des travailleurs sociaux et des travailleurs du sexe, des religieux et des artistes, des politiques et des bailleurs de fonds, des militaires….

Le thème retenu et le slogan partout présent étaient « l’accès pour tous », sous-entendu aux traitements, mais qu’on pouvait aussi concevoir comme accès au dépistage, à l’information, à la prévention et aux soins. Et les organisateurs ont appliqué ce mot d’ordre à la lettre, puisque le site de la conférence était accessible même aux non inscrits, via le village global.

Autour de la conférence elle-même se déroulaient de multiples manifestations artistiques et festives, crées pour sensibiliser tous les publics et habitants de la ville. L’’ambiance y était donc colorée et gaie, malgré les constats parfois sinistres énoncés en séances et sessions.

L

ES THEMES

Il ne s’agit pas seulement d’une conférence scientifique, et l’intérêt majeur est d’y voir se confronter des sujets sociaux, voire des débats sociologiques, des thèmes ethnologiques ou religieux, mais aussi d’y rencontrer de grandes figures politiques et charismatiques, ou d’y discuter de problèmes économiques.

N

OUVEAUX TRAITEMENTS

Vous pensiez que la mono ou la bithérapie étaient dépassées ? Détrompez-vous !
On commence à voir se développer au travers d’essais de nouvelles stratégies thérapeutiques ; L’association de deux anti protéases qui permet l’épargne des autres classes, voire les monothérapies d’antiprotéases puissantes, en remplacement d’un traitement préétabli efficace, ou d’emblée chez des patients naïfs, sont à l’étude.

Des stratégies d’immunothérapie, via les vaccins, ou l’utilisation de cytokines, font toujours l’objet d’essais. Les espoirs persistent. On n’abandonne pas non plus les recherches vers des stratégies d’éradication du virus, mais sans échéance concrète.
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 Bangkok depuis une colline
I

NFECTIONS OPPORTUNISTES
Même si ce n’est plus un thème de prédilection depuis l’avènement des thérapeutiques hautement actives, on parlait quand même beaucoup de la tuberculose. Elle est hyper endémique en Afrique, et on envisage dans certains pays d’Afrique sub Saharienne des politiques de prophylaxie systématique.
Quand le traitement de la tuberculose est initié en même temps que le traitement anti rétroviral, on constate souvent la survenue d’un syndrome de reconstitution immune paradoxale. Pour le prévenir, on essaie de retarder le traitement antirétroviral, et pour le contrôler, on propose d’utiliser des anti-inflammatoires, stéroïdes ou non, voire la thalidomide, les anti TNF ou la pentoxifilline.

La tuberculose est, selon la classification de l’OMS, classant stade C, ce qui impose théoriquement la mise sous antirétroviral. Mais les difficultés de l’accès aux traitements, ou la gestion d’effets indésirables, font qu’il est maintenant largement admis de ne traiter que les tuberculeux qui on moins de 350 CD4/mm3. Quand un traitement antirétroviral est requis, on prescrit souvent de l’Efavirenz. Plusieurs études ont démontré que les interactions médicamenteuses n’imposaient pas de modifier la dose standard de 600 mg/j de ce dernier.

S

OCIOLOGIE
Tout au long de la conférence étaient abordés des thèmes fondamentaux en rapport avec la gestion de l’épidémie : les rapports inégalitaires entre hommes et femmes, les problèmes de soumission,  du point de vue politique de prévention, sanitaire ou économique ; pour certains pays, une part non négligeable des revenus touristiques est liée à la prostitution.
La toxicomanie intra veineuse se répand dans des pays de l’ex union soviétique, vecteur hyper efficace du VIH.

Le poids des traditions est parfois lourd, mais elles ne peuvent être bouleversées du jour au lendemain. La polygamie est l’une d’elle.

La stigmatisation et le rejet peureux des malades sont difficiles à contrôler, et ne favorise pas les démarches de dépistage volontaire.

A

CCES FOR ALL

L’OMS s’est donné pour objectif de permettre l’accès au traitement de trois millions de personnes à l’échéance 2005. Le programme est ambitieux, mais les moyens manquent déjà pour relever ce défi. Les fabricants de médicaments sont bien sur mis à contribution et bien souvent dénoncés avec véhémence comme criminels vendant trop cher leurs produits. Mais des réflexions de dégagent petit à petit, n’émanant pas seulement du lobby industriel. Est ce que la gratuité et la disponibilité totale des médicaments sont les moyens nécessaires et suffisants pour contrôler l’épidémie ? Quel rôle donner à l’éducation, la prévention ? Comment garantir que les médicaments atteignent bien ceux qui en 
ont besoin, et ne font pas l’objet de spéculations, transactions et corruptions ? 

Quels intervenants permettent l’accès aux soins et aux traitements ? Selon les pays, se sont les organisations non gouvernementales ou les structures de santé organisées. Les firmes pharmaceutiques acceptent de négocier les tarifs pour les pays en développement. Plusieurs pays fabriquent des génériques, et certains pays ont remarquablement organisé leur politique de prise en charge des personnes vivant avec le VIH. 

Comment financer les besoins ? Les promesses de fond sont difficiles à tenir, la banque mondiale et le fond global n’arrivent pas à tenir tous leurs engagements.
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A

DHERENCE ET OBSERVANCE

Ce sont les soucis quotidiens du malade. Comment se convaincre et se tenir à un traitement quotidien, qui ne doit pas être interrompu, qui génère des effets secondaires ?
L’illettrisme et l’inculture médicale sont peut être des causes à vaincre de cette non compréhension de la maladie. Mais on est parfois étonné d’apprendre que l’observance estimée dans les pays en développement n’est pas moindre qu’en Europe.

P

REVENTION : CNN et ABC

CNN (Condoms, Needles, Negociation), c’estla prévention tolérante, avec prise en compte des risques, mesure de ceux-ci et conduite adaptée ; il s’agit pour les toxicomanes d’avoir une mise à disposition d’aiguilles et de seringues propres, pour les sujets à partenaires multiples d’utiliser des préservatifs à faible coût. Mais les intégristes conservateurs prônent plutôt la politique ABC, Abstinence, Be faithfull (fidélité) et Condom en dernière extrémité.
Lors de la conférence étaient proposés de nombreux ateliers pratiques d’éducation pour les travailleurs du sexe, les homosexuels, les toxicomanes. On y trouvait de multiples supports et outils de communication.

Les microbicides sont des produits à usage local (intra vaginal) qui permettraient de tuer le virus et les autres pathogènes. La recherche du produit idéal, bien toléré, est toujours en cours. De congrès en congrès, il en est toujours question : la demande est forte dans les pays en développement ou les femmes ne peuvent pas toujours négocier les rapports sexuels et encore moins les imposer avec préservatif.

T

RANSMISSION MERE/ENFANT

La prise de chloroquine permettrait de diminuer l’infectivité du lait maternel.
La mono prise de VIRAMUNE, pour éviter la transmission per partum, est remise en question en raison des résistances virales qu’elle génère. Il est pourtant indéniable qu’elle permet d’éviter la transmission materno-fœtale du virus chez les femmes qui n’avaient pas de prophylaxie avant l’entrée en travail. On pourrait diminuer ce risque de résistance en continuant , après l’accouchement, un traitement antirétroviral par des molécules à demi vie plus courte, jusqu’à ce que la VIRAMUNE soit éliminée de l’organisme.
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N

UMERATION DES CD4

Des techniques de numération des lymphocytes CD4 se développent pour permettre ce comptage à distance des grandes métropoles et des gros laboratoires. Il s’agit de matériel portable qui tient dans une valisette ; les réactifs sont peu coûteux , et le tout peut être emmené en région même très reculée dans une voiture type 4X4. 

I

NTERRUPTIONS PROGRAMMEES DE TRAITEMENT

Plusieurs stratégies sont encore étudiées, même si les premiers essais furent décevants, donnant parfois des rebonds importants de charge virale, ou une baisse rapide des CD4. On propose d’essayer des stratégies basées sur le suivi des CD4, arrêtant le traitement dès qu’ils sont au-dessus d’un seuil prédéterminé, le reprenant dès qu’ils sont sous un autre. D’autres essais testent un rythme particulier de prise d’antirétroviraux, avec 8 semaines sous traitement, 8 semaines sans, ou une semaine avec une semaine sans. 
On propose même des week-ends sans. Il faut alors prendre garde à la demi vie des molécules utilisées, car les arrêts de traitement laissent parfois dans le sang une monothérapie involontaire parfois prolongée.

Le risque de mutation virale est alors élevé.
______________________________________________
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La tuberculose  au CHIV
(Dr FOUQUET, service de médecine du travail)
L

a tuberculose est encore responsable de 2  millions de décès par an dans le monde et reste un problème préoccupant y compris dans les pays dits développés.

Même si cette maladie affecte principalement les populations à risque, elle peut apparaître chez des sujets sains comme le personnel de santé.

Au CHIV en 2003, un cas de tuberculose pulmonaire extrêmement contagieux a posé un véritable problème de santé publique.

E

n effet, le diagnostic tardif de ce cas a nécessité un recensement très large de la population « contact » parmi le personnel du CHIV ainsi que parmi les patients soignés par cet agent.


A

 ce titre, 429 salariés du CHIV ont bénéficié d’une surveillance par la médecine du travail pendant 9 mois, à raison de 4 examens radiologiques à 0/3/6/9 mois, d’une IDR (intra dermo-réaction) à la tuberculine, d’un examen clinique en cas de doute (symptômes, IDR anormale, radiographie suspecte, etc…) ou à la demande de l’agent.
E

n parallèle, 1840 patients ont été avertis par courrier de l’éventualité d’avoir été contaminé. 

930 patients furent convoqués au CHIV et 910 patients orientés vers les structures de ville proche de leur domicile.

Un véritable PC d’informations a  été mis en place par le centre hospitalier pour faire face à tous les appels externes et internes.

Malgré l’extrême contagiosité de notre soignant, aucun cas secondaire n’a été diagnostiqué.

C

ependant, la lourdeur de la surveillance, ce cas clinique, qui est de moins en moins rare (en moyenne 2 à 3 dépistages par an chez les soignants du CHIV), nous incitent à la prudence et nous recommandent de rester vigilants sur la surveillance du personnel pour la sécurité de la population en général.
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Prise en charge de l’infection à VIH en 2004 :

 RAPPORT D’EXPERTS, les point forts des recommandations
(Dr O. PATEY, chef de service de maladies infectieuses et tropicales).
Le rapport d’experts sur la prise en charge de l’infection à VIH paraît tous les 2 ans. Il est destiné à élaborer des recommandations utiles à tous les acteurs de santé prenant en charge des patients infectés par le VIH. Les différents points forts abordés dans ce rapport sont les suivants : 

L

’épidémiologie : 

· La prévalence de l’infection fin 2003 est estimée à 97 000 (61 000-176 000) avec une augmentation des contaminations hétérosexuelles (43% des nouveaux cas sont des femmes, la moitié d’origine africaine).

· L’épidémie se poursuit dans la population homosexuelle avec résurgence de la syphilis et diminution des comportements de prévention.

· L’infection chez les usagers de drogue continue à diminuer.

· Le nombre de patients vus initialement à un stade évolué de la maladie est en augmentation, représentant 50% des nouveaux traitements ; le risque de mortalité est beaucoup plus élevé dans cette population. 

· Les échecs thérapeutiques sévères sont assez rares représentant environ 5% des patients.

· La notification des nouveaux cas d’infection à VIH est indispensable afin de mieux connaître l’épidémiologie de l’infection et mettre en place des politiques de prévention adaptées.

· L’accès aux soins de certains patients reste encore difficile (migrants, patients des  départements français d’Amérique.

L

es traitements antirétroviraux : 

· Quand et comment les débuter : 

· Un bilan pré thérapeutique est indispensable (clinique, immuno-virologique, métabolique et cardiovasculaire) avant l’instauration d’un traitement à la carte bien expliqué, gage d’une bonne observance.

· Une simplification à l’extrême ne doit pas se faire aux dépens de l’efficacité validée par des essais thérapeutiques ;

· Le traitement est habituellement débuté entre 200 et 350 CD4 quand il existe un suivi immuno-virologique, décalé après un traitement d’une infection opportuniste si nécessaire ; celui-ci comporte 2 inhibiteurs de la reverse transcriptase et une anti-protéase ou un inhibiteur non nucléosidique de la reverse transcriptase.

· L’efficacité initiale se jugera sur la négativation rapide en quelques semaines de la charge virale. Cette première consultation permettra de juger de l’observance et de la tolérance du traitement.

· Une surveillance clinique, immuno-virologique et métabolique trimestrielle est la règle en l’absence de complication.

· En l’absence de complication ce traitement doit être maintenu et aucun changement ou interruption ne doit s’envisager sans données validées. Le recours à de nouvelles molécules doit se faire par l’intermédiaire de protocoles.

· Echecs et résistance
· Un tiers des patients traités ont une charge virale détectable. Il s’agit, le plus souvent, d’une mauvaise observance et les dosages plasmatiques sont alors utiles.

· Une analyse complète de ces échecs est nécessaire (histoire thérapeutique, dosages médicamenteux, génotypage de résistance) afin de prendre une décision collégiale multidisciplinaire. Les tests phénotypiques ne sont pas utiles, contrairement aux génotypages effectués en cas de primo-infection, grossesse ou échec thérapeutique.

· Il faudra changer le maximum de molécules pour éviter la mono ou bithérapie.

· Les données pharmacologiques sont très importantes permettant de classer les molécules selon leurs caractéristiques et pour rechercher les éventuelles interactions, notamment depuis le boost quasi systématique des inhibiteurs de protéases. Ils permettent d’éviter les effets secondaires par surdosage.

· Complications : 

· Les effets secondaires immédiats sont maintenant bien connus. Le problème est essentiellement lié aux effets secondaires tardifs de plus en plus fréquemment décrits : complications métaboliques glucido-lipidiques, effets cardiovasculaires et osseux, toxicité mitochondriale (asthénie, myopathie, neuropathie).

· La prise en compte de ces éléments est fondamentale pour améliorer la qualité de vie et l’observance.

· Le bilan cardiovasculaire est maintenant systématique avec évaluation et correction des facteurs de risques (tabac, HTA, surpoids, sédentarité, diabète).

· La prise en compte des modifications morphologiques par lipodystrophie peuvent conduire à des changements thérapeutiques et de la chirurgie esthétique.
L

es coinfections virales :
· Une coinfection VHB et ou VHC doivent être systématiquement recherchées et les tests répétés s’ils sont négatifs.

· La vaccination contre l’hépatite B doit être systématique en cas de test négatif.
La coinfection VIH/VHC touche 25% des patients et l’évolution vers la cirrhose est plus rapide. La sérologie et la biologie hépatique peuvent être normaux, la PCR étant alors indispensable. Le projet thérapeutique (Peginterféron et Ribavirine) nécessite une prise en charge multidisciplinaire, sur les arguments cliniques biologiques et histologiques, la PBH pouvant dans certains cas être remplacée par des tests non invasifs.

· La coinfection VIH/VHB est moins fréquente (5 à 6% des patients). La majorité de ces patients ont reçu de la 3TC et sont porteurs d’un virus qui est devenu résistant à cette molécule. Nous disposons alors de nouvelles molécules : Adéfovir, Ténofovir, FTC. Des essais thérapeutiques en bithérapie sont en cours ; la durée du traitement est mal codifiée.

L

a primo infection à VIH :

· L’incidence est toujours mal connue et seule la moitié d’entre elles conduit à un traitement. Ce traitement, s’il est institué doit être identique au traitement classique d’une infection à VIH. Il est difficile de porter les indications thérapeutiques ; cependant, ce traitement est recommandé en présence d’une primo infection avec symptômes sévères et durables et déficit immunitaire confirmé. La durée est proposée pour 12 à 18 mois. Ces patients doivent être inclus dans des cohortes pour répondre aux nombreuses inconnues.

· Un génotype de résistance doit être réalisé.

· Un dépistage des autres IST chez le patient et le partenaire doit être effectué.

L

a grossesse : 

· Sur les 1 500 grossesses menées à terme chaque année en France, moins de 20 enfants sont infectés, 60% des femmes sont africaines.

· La toxicité des antirétroviraux, surtout à long terme, est mal connue et nécessite la poursuite de leur évaluation.

· Les objectifs du traitement sont l’obtention d’une efficacité virologique maximale pour diminuer la TME et éviter la survenue de résistance pour préserver l’avenir thérapeutique, en limitant le risque de toxicité chez la mère et l’enfant.

· Le traitement comporte une trithérapie avec 2 
· inhibiteurs nucléosidiques et une antiprotéase débutée au moins dès le début du troisième trimestre de grossesse quelle que soit la valeur de la charge virale.
· Cette grossesse à risque ne conduit plus systématiquement à une césarienne (non justifiée  si la charge virale est indétectable à l’accouchement).

· Le traitement antirétroviral post exposition de l’enfant reste systématique.

· L’association D4T et DDI, l’Effavirenz et la névirapine en cours de grossesse ne doivent pas être utilisés.

L

’infection à VIH2

· Il y a environ 500 patients infectés par le VIH2 en France. Ils 
· sont presque tous originaires d’Afrique.
· L’évolution est identique à celle du VIH1 mais plus lente.

· Il existe maintenant des techniques de mesure de la charge virale VIH2, effectuée par des tests spécifiques dans des laboratoires spécialisés. Des chiffres > 1000 copies/ml sont prédictifs d’un risque évolutif clinique.

· Tous les antirétroviraux ne sont pas actifs sur le VIH2 ;

· Le faible nombre de patients infectés par ce virus impose que ceux-ci soient inclus dans des cohortes afin de recueillir le maximum d’informations pour leur prise en charge.
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EMASP (équipe mobile d’accompagnement et de soins palliatifs 
ANTALGIE
du CHIV)
D

epuis plusieurs années le CHIV est doté d’une équipe mobile de soins palliatifs. Celle-ci a pour objectif d’améliorer la prise en charge des personnes atteintes de maladie grave évolutive et peut intervenir de la période de l’annonce de la maladie jusqu’aux derniers instants de la vie.

L’EMASP évite de se substituer au médecin référent du malade ou aux équipes soignantes et intervient sur appel, sous forme de compagnonnage.

Actuellement, elle intervient essentiellement à l’intérieur de l’hôpital mais peut donner des avis par téléphone ou courrier et parfois orienter sur d’autres ressources.

La prise en charge du malade est une des premières missions de l’équipe mobile et elle apporte autant que possible : 

· une aide au contrôle de la douleur et des autres symptômes, 

· une aide à la décision, 

· un soutien psychologique au malade et à ses proches.

L
e soutien des soignants, se fait le plus souvent de façon individuelle lors de situations concrètes mais aussi sous forme de réunions d’équipe.

La formation est une autre mission importante. Son but est de développer dans l’établissement et le bassin de santé une culture des soins palliatifs et d’améliorer la compétence et les ressources des soignants lors de situations difficiles

La participation à des travaux de recherche est la troisième mission des membres de l’équipe  mobile (SFAP, CORPALIF, groupes de travail de l’établissement).

N’hésitez pas à nous contacter si vous êtes en difficulté lors d’une prise en charge que ce soit pour un avis technique (douleur, symptôme difficile) ou pour une aide à la décision.

Composition de l’équipe :

Dr E. FARGES (médecin responsable de l’unité)

Christine DURANDEAU (infirmière clinicienne)

Cyril LECOURTOIS (infirmier)

Tél/répondeur : 01-43-86-24-25

E-mail : Emmanuel.FARGES@chiv.fr
L

’OXYCONTIN LP© commercialisé en avril 2002 est encore assez peu utilisé. Ce sont des comprimés à libération prolongée d’oxycodone, un opioïde fort, qui nous fournit une nouvelle alternative à la morphine (avec les patchs de FENTANYL et la SOPHIDONE©).

Les dosages disponibles sont de 10, 20, 40 et 80 mg/ Environ deux fois plus puissant que la morphine, 10 mg d’oxycodone sont équivalent à 20 mg de morphine. Il est indiqué dans les douleurs cancéreuses et peut remplacer un autre opioïde en cas d’échec et plus particulièrement lors d’effets indésirables importants. Les métabolites de l’oxycodone sont peu actifs, cela en fait un produit maniable chez l’insuffisant rénal. L’oxycodone a aussi la réputation de donner moins de troubles cognitifs que la morphine chez le sujet âgé mais les quelques études comparatives ne mettent pas en évidence de réelle différence.

E

xemple de remplacement de la morphine par l’oxycodone : 

- Mr R. est sous SKENAN 60 toutes les 12 heures (120 mg/jr), en raison de nausées qui persistent plusieurs jours malgré des antiémétiques. On décide de remplacer la morphine par l’OXYCONTIN LP©. On choisira une posologie de 30 mg X 2 que l’on donnera aux mêmes horaires que le SKENAN©. Parallèlement, on poursuivra le traitement de la constipation et la mise à disposition d’interdoses de morphinique LI  (SEVREDOL © ou ACTISKENAN©) car nous n’avons pas encore, en France, d’oxycodone à libération immédiate. Si, après deux prises d’OXYCONTIN©, la tolérance est bonne et la douleur mal contrôlée, on augmentera la posologie de 40 mg d’OXYCONTIN©  toutes les 12 heures.

INFO

Un nouveau réseau de soins palliatifs est opérationnel depuis début 2004. Il s’appelle NEPALE et intervient sur la moitié nord de l’Essonne. Une équipe mobile intervenant  au domicile, apporte son évaluation, ses conseils, son soutien aux intervenants de la ville qu’elle sait aussi mettre en lien.

Composition de l’équipe : 

Dr I. IMBAULT (médecin)

C. HEURTEBISE, D. MASSON (infirmières)

S. LAURY (psychologue)

Tél : 01-69-02-44-8

Fax : 01-69-02-83-18
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Sida Info Droit – 0 810 636 636


Mardi, Mercredi, Jeudi de 16h à 20h


Vendredi de 14h à 18h.


Anonyme et confidentiel, coût d’un appel local.





Coordonnateur juridique :  


M. MOREL 


 01 44 93 16 19


E-mail : � HYPERLINK "mailto:mmorel@sida-info-service.org" ��mmorel@sida-info-service.org�





Ecoutant-référent : S. LAVERGNE 


 01 44 93 16 76





Web : � HYPERLINK "http://www.sida-info-droit.org" ��www.sida-info-droit.org�


 








Assemblée Générale le Mardi 30 novembre 2004 à 20h30


Thèse : Place et vécu des médecins généralistes au sein du réseau CHIV 91/94


Intervenant : H. LESESTRE


Rapport moral et financier 





Journée Mondiale de lutte contre le SIDA 2004 le 1er décembre 2004


Thème : Femmes, Filles, VIH et SIDA 


Exposition dans le hall du 29 novembre au 05 décembre 2004


Peinture sur le SIDA réalisées par le collège Brossolette


Participation du CDPM, Pluriels 94  et AIDES





Prochain séminaire Hépatite C – IST début 2005
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