) VI H N° de dossier : FR-..........
RCP nationale Cancer et VIH
Sexe @ : Choisissez un élément. Mois et année de naissance : /................ Y 2
Pays de résidence : France [ AULre : ....cccoeeeeveveiceieeeeeeevce e e CoOMMUNE dE NAISSANCE : ..eevreriuecerireereee e er e st s er e seaeae s ensnes
Département de domicile : .................. Pays 08 NAISSANCE : ...ovvveeeveireireeeeeet e ettt ere s st essste s sessrsssnseesann

Taille : .........cm

Poids : ........

kg IMC(kg/m?) i

Centre de prise en charge VIH

Centre de prise en charge Oncologie

EtabliSSEMENT & .o e e Etablissement & ....coccuviveiienrieieeeee e

Département de I'établissement : ........ccccooeveveie e, Département de I'établissement : .......c.ccooeeiveiveceveicece e
COREVIH & oottt sttt st b ettt bt ebe sttt es et sasesess et snbenene Médecin(s) référent(s) ONCOIOZIE : ....cccouevverevereeeirree et
Médecin(s) référent(s) VIH : ... v Tl & ettt st e st et st e bbb e r b b eeete e bt saeereanan
1= RN [ =000 V= 11 ISR [
EMAIl o [

Médecin généraliste : DI ......ccccueveevevecierece e AATESSE : woveuiive ettt sttt et ebe ettt eeete sttt et ebe e s et eas et sea et et et shaaes b et ebeseses et eae et es et et st aesbebeneene

Date du diagnostic cancer : ........ Phase de la maladie Motif de la RCP
- [Phase initiale [ Rechute [CJAvis thérapeutique Oncologie
[JDépistage o .
CManifestation clini [JAvis thérapeutique VIH
A antrestation clinique Nouveau cancer : [1Oui [ Non CJRCP de recours
utres LI Ne sais pas CIAULIE © e esssnsseees s sssess s sssens
Cancers
[lSein LMaladie de Hodgkin Statut thérapeutique Traitement(s). antérieur(s)
Sré LA
JPoumon COLymphome cérébral N CIDéja traité ucun
[IColon / Rectum [ILymphome non hodgkinien . [J Abatherm
. LIEn cours de traitement L
ClAnus OLeucémie - [CIChimiothérapie
. X [JNon traité o
[JCutané mélanome LIMyélome CIChirurgie
[Cutané non mélanome LiMaladie de Kaposi Début traitement : .......cccoveeeeeereee DCurlether?ple
(Testicule [JEndoscopie
[Tissus mous Classification T.. N.. M.. interventionnelle
CIORL ‘0 00 wmoO w0 [JHormonothérapie
[ICol utérin Autre classification (ex FIGO) Llimmunothérapie
AULIE © oot IO nO moO vO | ORadio-chimiothérapie
[IRadiologie
Siege de la tumeur primaire (code CIM.ONCO) : Capacité de vie (OMS) 4 ladate | interventionnelle
...................................................................................................................................... de la RCP UIRadiothérapie
od 1O ng mg wvO [ISoins palliatifs
[IThérapie ciblée
Fumeur .J [J131-lode
Fumeur sevré > 1 an [ LIAULIES : o
PA : ] e
Non-fumeur L1 | e
Autre intoxication (cannabis...) :
Histologie (anapath.) Code ADICAP : Chirurgie Date
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Infection VIH

Antécédents VIH

Année diagnostic VIH © ..o
Date 1°" traitement ARV : ..o
Nadir CD4 : .....covevevereee mm3
StadeCDC: A B O
10 20 30

Antécédents d’infections opportunistes :

oui [J non [J
Toxoplasmose / PCP oui J non [
cMV oui non (J
MAC oui [J non [J
Herpés récurrent oui ] non [J
AULEES ottt s s et sn e e
Allergie aux sulfamides []
VHC PCR+ [ PCR- [

Score de fibrose : F1[J F2[0 F3[0 F401
Sicirrhose : childA B[O cO

Traitements ARV antérieurs

CINRTI O NNRTI [ Inhibiteur de protéase [ Inhibiteur d’intégrase
UInhibiteur CCR5 [ Inhibiteur de fusion

Traitement antirétroviral en cours oui [J non [
Si OUI, dEPUIS : vttt s e
NRTI NNRTI Inhibiteur de Inhibiteur Inhibiteur
protéase d’intégrase CCR5
[J Tenofovir [J Nevirapine ] Lopinavir [J Raltégravir [ Maraviroc
Viread® Viramune® Kaletra® Isentress® Celsentri®
Dose : ...cooeunnee Dose @ ...cceverreinnee Dose ! ...ccooennne.
J Truvada® [J Efavirenz
DOSE : ooveereiriens Sustiva® [ Atazanavir | [ Elvitégravir

[J Abacavir
Ziagen®

O Kivexa®

J Lamivudine

[ Rilpivirine
Edurant®
[ Etravirine

Intelence®
DOSEe : e

Reyataz®
Dose : ...cooceueunene

[ Darunavir
Prezista®
Dose @ .ccvvreernee

[ Ritonavir

Dose : ..coeveereinnee

[J Dolutégravir

Inhibiteur de

Tivicay®

Dose : fusion
[J Enfurvitide
Fuzéon®

VHB  AgHBS+[J AgHBS- ] Epivir® Norvir®
AcHBc isolé[]
U Emtricitabine
Sérologies cvv+Od -0 nonfait O e
Emtriva
Toxoplasmose +[1 -0  non fait I
Combinaisons [ Atripla® 1 cp/jr [ Eviplera® 1 cp/jr O Stribild® 1 cp/jr [ Triumeq®
HLAB5701+ O -0  nonfait O
AULIE & et s
Derniers bilans Dernier génotype de résistance
CD4 CV.VIH ARN Ré_S_'_S_t_@nG?_ Tro_pisme
Date @ wvvevererieenns Date : wovveercerienne DRV OIs O+ GOOR | T
............... /mm3 weererrerenneen.CP/mI RAL Os 0Or OR x4 [ RS [J Mixte O]
INNTI s 0l OR

Contexte clinique
Situation virologique contrélée et stable []
Multi-échec non contrélé [J
Traitements associés pris au long cours (ex : HTA, diabéte,
SUDSTIEULION...) & oot

Commentaires éventuels

Recommandations / décisions de la RCP

Date : Cliquez ici pour entrer une date.

Responsable de [a RCP : ..........coiniie et b st

PartiCiPaNntS @ 1A RCP & ..ottt ettt teste e s et ete s teaesa s sae st seabesessabesssseseasebessssesses et sestessesetansatesaas et sbasesbet et sessesses et st seabessesebesesbes et seeansbesann et s

Traitement antirétroviral
0 Maintenu a I'identique

O Initié

L1 Modifié

Traitement oncologique détaillé
O Initié [ Maintenu a I'identique

J Aucun [ Radiothérapie [ Thérapie ciblée

[ ChImIOthErapie : ...cccueeeeee ettt as

U Modifié

Monitoring pharmacologique

Antiémétiques conseillés :
AULIES & e e s b b s s ere s

Surveillance

O Oui

] Non

[J CV VIH 1/mois [J CD4 tous les 3 mois [] ADN VHB 1/mois
1 PCR CMV 1/mois et si > 1000 cp/mL : Rovalcyte® 900 mg/j aprés contréle
du FO a maintenir jusqu’a la fin du traitement carcinologique.

Prophylaxies

Elles doivent étre maintenues apres le traitement carcinologique jusqu’a un
taux de CD4 > 200 ou 15% pendant au moins 6 mois.
[0 Bactrim® faible 1/j [ Bactrim® F 1/j [ Wellvone® 2 x5 mL en 1 prise
[ Valacyclovir 500 2 cp/j

[J Aérosol de pentacarinat

Proposition d’inclusion dans un protocole

oui []

non [J
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