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Brûlures d’estomac
Depuis que je prends des antirétroviraux, j’ai 
souvent des aigreurs d’estomac. Que faire 
pour les soulager ?

— Aigri à Banff

Réponse de Mme Yoong : Les reflux acides, commu
nément appelés brûlures d’estomac, surviennent 
quand l’acide de l’estomac remonte dans l’oeso
phage (ce tube reliant la bouche à l’estomac). Les 
reflux peuvent être causés ou exacerbés par les 
antirétroviraux (ARV), mais plusieurs médicaments 
en vente libre ou d’ordonnance permettent de les 
soulager. L’acidité gastrique est toutefois néces-
saire à l’assimilation de certains ARV. La pru-
dence est donc de mise, car les agents 
qui diminuent ou neutralisent l’acidité 
gastrique peuvent compromettre l’ab
sorption de certains ARV et éventuelle-
ment causer l’échec du traitement.

Les antiacides en vente libre comme 
TumsMD, RolaidsMD et AmphogelMD neutralisent 
l’acidité gastrique et offrent un soulage-
ment temporaire (de une à deux heures). 
Certains ARV (comme l’ancienne version tamponnée 
de la didanosine, VidexMC) sont formulés avec des 
antiacides et ils peuvent diminuer la concentration 
de certains ARV pris en même temps comme par 
exemple : le fosamprénavir (TelzirMC), l’atazanavir 
(ReyatazMC), l’indinavir (CrixivanMD), le tipranavir ou la 
délavirdine (RescriptorMD). Si vous prenez un antiacide 
en vente libre ou du VidexMC tamponné, espacez la 
prise de celle des ARV d’au moins une à deux heures 
afin de minimiser l’interaction médicamenteuse.

Les suppresseurs d’acidité, comme les antago-
nistes des récepteurs H2 (AR-H2) et les inhibiteurs 

de la pompe à protons (IPP), sont généralement 
plus efficaces que les antiacides et agissent 
plus longtemps, ce qui complique l’espacement 
des prises de médicaments et augmente le ris-
que d’interaction médicamenteuse. Le ritonavir 
(NorvirMD) compense souvent la baisse de con-
centration des inhibiteurs de la protéase, mais 
cela ne suffit pas toujours, comme dans le cas 
de l’atazanavir. Si vous devez prendre un AR-H2, 
faites-le à au moins 12 heures d’intervalle de l’ARV.

Comme les IPP diminuent considérablement 
les concentrations d’atazanavir 
et de délavirdine, on recom-
mande de ne pas prendre d’IPP 
avec un régime comprenant ces ARV.

Certains changements d’habitudes 
de vie aident aussi à réduire les reflux 

acides : mangez plus souvent mais en 
plus petites quantités; ne mangez et ne 
buvez rien dans les deux heures avant 

d’aller dormir; évitez les aliments qui irri-
tent l’estomac ou relâchent le sphincter à la 
base de l’oesophage, tels les aliments gras 
ou épicés, le jus d’orange et de tomate, le 

chocolat, le café et l’alcool; et surélevez la tête de 
lit quand vous vous étendez.

Quel que soit le remède que vous choisissez, 
tâchez de limiter le risque d’interaction médica-
menteuse avec vos ARV en consultant d’abord 
votre médecin ou votre pharmacien.

Surinfection
Mon partenaire et moi sommes tous deux séro
positifs. Pouvons-nous abandonner le condom 
ou devrions-nous craindre la « surinfection » ?

	 — Monogame à Moncton

Réponse du Dr Wainberg : On recommande désor-
mais l’usage du condom entre personnes  
séropositives. En effet, selon plusieurs études de 
cas, les personnes atteintes du VIH peuvent con-
tracter une souche du virus différente de celle qui 
a causé l’infection initiale (d’où le terme de surin
fection, ou réinfection). Et on estime que 12 % 
des nouvelles infections par le VIH sont résistantes 
à au moins un agent antirétroviral.

Objet de débats pendant longtemps, la surin
fection est aujourd’hui considérée comme un 
problème réel. La confusion venait du fait que la 
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AR-H2 et IPP
Voici les suppresseurs d’acidité les plus souvent 
prescrits qui peuvent interagir avec vos ARV.

IPP			   AR-H2
LosecMD			   ZantacMD

PantolocMD		  PepcidMD

PrevacidMD		  AxidMD

ParietMC

NexiumMD

Oméprazole générique
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Avez-vous 
d’autres 

 questions ? 

Faites-les 
parvenir à :

relais@
parkpub.com

surinfection était parfois difficile à détecter, sur-
tout chez les gens réinfectés par le même sous-
type de virus que la première fois. Scientifiques, 
médecins et patients, tous hésitaient à admettre 
l’hypothèse de la surinfection, d’autant plus que 
cela signifiait qu’on ne pourrait plus assouplir les 
recommandations portant sur les relations sexuelles 
sans danger au sein des couples séropositifs. Une 
croyance voulait aussi que les personnes déjà 
infectées acquièrent une réponse immunitaire les 
protégeant contre la surinfection.

Les preuves à l’effet que la surinfection survient 
assez fréquemment se sont accumulées. Chez 
certains, le virus de surinfection contient des 
mutations résistantes aux médicaments (aupara-
vant inexistantes). Alors si vous êtes réinfecté par 
un virus différent qui résiste à vos médicaments, 
ceux-ci ne parviendront plus à maîtriser votre 
charge virale.

Malheureusement, c’est un risque pour toute 
personne atteinte du VIH qui a des rapports sexuels 
non protégés avec d’autres personnes infectées. 
Cela signifie aussi qu’il sera beaucoup plus difficile 
de mettre au point un vaccin anti-VIH, compte tenu 
du nombre toujours croissant de sous-types de VIH 
et des variations parmi les souches. 

Des millions de personnes dans le monde se 
disent monogames et ne le sont pas. Mais si 
votre partenaire et vous êtes ensemble depuis 
longtemps, que vous n’avez jamais eu de rapports 
sexuels en dehors de votre couple et que vous 
décidez de prendre le risque de ne pas utiliser  
de condom, vous devriez tout de même surveiller 
de près votre charge virale et la numération de 
vos CD4. ■r

Peu après mon infection par le VIH (1984), il me restait appa
remment six mois à vivre... J’ai refusé ce verdict et décidé 
de combattre ! Grâce à l’équipe soignante et à d’autres per-
sonnes atteintes, j’ai appris à demeurer en santé et à prendre 
ma vie en main — et j’ai évité les médicaments pendant une 
douzaine d’années.

Bien sûr, j’ai été malade. Au point que j’ai vite cessé de 
compter les rendez-vous chez le médecin, les prélèvements 

à l’hôpital et les manifestations indé
sirables à contrôler.

Je vivais depuis treize ans avec le 
VIH quand une PCP (pneumocystose 
pulmonaire) m’a fait tomber gravement 
malade. J’allais semble-t-il en mourir, 
tellement ma santé se détériorait.  
En 1998 donc, j’ai commencé ma  
première multithérapie ARV. À peine 
quatre semaines plus tard, mes CD4 
avaient grimpé de 40 à 200 cellules/µL, 
la PCP avait disparu et ma charge virale 
était passée de plusieurs millions à 
quelques milliers de copies du virus. 

La charge virale ayant baissé, j’ai pu absorber les nutriments 
de nouveau et regagner du poids. J’ai entrepris de me  
renforcer par l’exercice, une alimentation adaptée et des 
traitements complémentaires.

Si la multithérapie n’existait pas, le sida causerait beau-
coup plus de ravages. Certains ne tolèrent pas les ARV,  
parfois toxiques, mais les traitements utilisés contre d’autres 
maladies peuvent l’être aussi. Les médicaments anti-VIH-sida 
permettent à un grand nombre de personnes de continuer  
à bien vivre.

Lorsque ma combinaison d’ARV a perdu de son efficacité, 
après deux ans, un test génétique a montré que j’étais  
résistant à tous les médicaments anti-VIH (bien qu’en dehors 
de mon traitement actuel, j’avais seulement pris de l’AZT 
pendant neuf mois, des années auparavant). En 2000, j’ai 
participé à un essai clinique sur un nouvel inhibiteur de la 
protéase, en fait l’association lopinavir-ritonavir (Kaletra). 
Durant le premier mois du traitement (3TC + d4T + Kaletra), 
mes CD4 ont augmenté à 340 et ma charge virale est  
devenue indétectable (moins de 50 copies). Aujourd’hui, 
alors que je prends encore ces médicaments, mes CD4  
sont à 790 et le virus demeure indétectable.

Dans séropositif, je retiens positif
Bradford McIntyre, de Vancouver, raconte son histoire
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