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PREFACE ET REMEREIRNS



INTRODUCTION

Mal gr ® | 6des ARN,desmfeatidngOpportunisteglOs)continuent de provoquer une
morbidité et une mortalité considérables chezptrsonnes infectées par le VHdtout en
Afrique, et ce pour trois raisons prindgsa

1) Plusieurs patients ignorent encore leur seéropositivité, et une maladie opportuniste

constituera le seul indicateur de diagnostic de leur statut

2)Certains patients connaissent l eur statut
diverss r ai sons, qg-@&odneniduessu psycholegigies soci o

3) Enfin, parmi les patients ayant accés aux ARV, certains font face a des échecs

thérapeutiques en raison de facteurs comme une mauvaise observance, des interactions
médicamenteuses, oumeedes facteurs biologiques non encore élucidés.

1 existe une interrelation ind®niablEa entr

effet, par | i mmunod®pression qubelle entral
aux germes patlgénesal or s que |l es | Os “ |l eur tour peu
| 6i nfection ° VIH par | daugmentation de | a v

Aussi, méme si les AR\ entrainé une diminution de leur fréquence, les 10s restent encore la
cause majeure de la mortalité et de la morbidité chez les personnes infectées par le VIH.

Leur diagnosticiasi queleur prise en charge correcte restent des éléments fondamentaux
ddune prise en c¢har gededettreg laaispostti®esprestatairgss | 61 mp
de services un guide pratiqde prise en charge de®©sk.



|. Mécanisme de survenue des maladies opportunisi

l. Mécanisme de survenue des Maladies Opportunistes

Le VIH infecte les Iymphocytes T CD4, cellules essentlelles du systeme immunitaire qui aident a
l 6i ni"t il atainpn,i fi cati on, ' | a r®gul ation et a
dirig®es contre | 6ensemble des agents infect

VIH
chammunons

virus * q°> * &
#*# ** .* bactérie
@

La destruction progressive des | ymphocytes
immunittr e de plus en plus i mportant au fil d
| apparition de mal adies infectieuses r®cidi

opportunistes) notamment lorsque les taux de lymphocytes CD4 sanguins dé&mosséent
seuil de 200/mri Les traitements ARV permettent la correction de ce déficit immunitaire.

CD4/mm? Copies CV/ mL
A y 3
SIDA ARV

S0 Infections ooDortunlstes

CD4

——Copies CV/ml

0 0.5 8 0 0.5 ans



Principesde prise en charge:

A Les pathologies opportunistes neesPaséxvent p
en cas de céphalée fébriles, évoquer le paludisme, la méningite bactérienne et pas seulement un
toxoplasmose, ou cryptococcose)

ALe nombre de CD4 peut aider au diagno@@ar ex .un chiffre de 400
diagnostic de toymasmose)

A I'l faut tenir compt e dParek ane propbyfatieybierapxisee pr
par cotrimoxazole rend peu probable le diagnostic de pneumocystose)

La prise en charge des infections opportunistes doit toujours précédeutatraitement
antir®troviral. Dans |l a majorit® de|ls cas,

Survenue des infections opportunistes en fonction
du taux de CD4

CD4/mm?
I Infections bactériennes
Hempeés
500 \ ! Tuberculose
'd
400 Candidose cesophagienne
Pneumocystose
l JCryptosporidiose
200 - e Toxoplasmose
ho— Cryptococcose
100 *+—Cytomeégalovirus
¥~ Mycobactérie atypique
50

Aspergillose

Temps

Girard PM et al. In Doin SIDA 1996
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[l. Prophylaxie des infections opportuniste

[l.  Prophylaxie des Infections Opportunistes

a prophylaxie est | 6ensemble des Buedest ®gi e
S

Elle permet do®viter | dapparition (prophyl ax
ddune infection opportuniste chez | e patient
jusqud”™ restauration doune i mmunit® suffisan
Leschimioprophylaxies décrites dans le tableau sont celles actuellement en vigueur au Niger.

6|_

Tableau I: Chimioprophylaxies en vigueur au Nige

Objectif:

Pr®venir | dapparition de nouvell ¢

Indications:

A Sujet symptomatique atade II, lll, IV OMS

A Sujet asymptomatique avec CD4<500/fm

A Femme enceinte a partir du début drdrimestre

Posologie recommandée

> 30 kg : 960 mg/jour

<30kg: se r®f ®rer ~ | 0®chell e de p

Durée: j usquo”™ set5a0mMiet repemre di €D4 < 500

mms3

Pathologies prévenues

A Pneumocystis jiroyd@xoplasma gondii

A Isospora bellPlasmodium falcipar@hautres plasmodies

A Streptococcus pneumopliee salmonelloses et les autres infections
bactériennes ssibles$higella, Staphylococcus aureus, Heamophilus
influenzap

Alternatives (contrandication au cotrimoxazole)

A Prévention de la pneumocystose (PCRpsone PO, 100 mg/j

A Prévention de la PCP et de la toxoplasmoBapsone PO, 100 mg/j +
Pyriméhamine 25 mg/j + Acide Folinique 25 mg 3&m.

Chimioprophylaxie
primaire au
cotrimoxazole
(CTM) PO

Objectif:

Pr®venir |l a r®apparition ddune |1 (
Indications:

A Pneumocystos€otrimoxazole (méme posologie que primaire)
Chimioprophylaxie| A ToxoplasmoseCotrimoxaole

secondaire A CryptococcoseFluconazole PO 200 mg/j

Durée:

Cotrimoxazole m° me
Fluconazole j usqu
mois

crit res ddoarr°t q
n

s u
60" restaurati ohperdadt6é n e

Toutes les personnes commencant a prendre du cotrimoxazole doivent recevoir une information
verbale ou écrite sur les éventuels effets indésirables, en particulier concernant Ig risque

do®r upt i o de lésionmague@se grave, et étre invitéegardéter le traitement et 3
consul ter | 0®t ablissement de soi mdésilaldeli@| us p
au cotrimoxazole (grade 4 de toxicit&syndrome de Lyell et/ou de Stevelushnson).




Raisons pour arréter la prophylaxie (primair@u secondaire)ar cotrimoxazole:

- arrét en raison de la récupération immunitaire liée au traitement anticétrovir@l a r r ° t
sera décidé apres deux résultats consécutifs de CD4 >50080ms ARV a 6 mois
dointervalle

- arrét en raison de réactions inalélgis au cotrimoxazole
Les principaux effets ind®sirables du cotrir
cut an®e, et |l a my®| osuppression. On sodeff ol
prophylaxie en raison de son efficacité supdémea celle de la Dapsone pour la prévention
de la PCP et des infections bactériennes.

- en cas de réactiomdésirable de grade 1 ou 2, sans critere de gravité immédiate (érytheme

et/ou prurit sans décollement bulleux), le patient sera @uacon rappoché, avec
indication de venir consulter en urgence si
mugqueuy, fievre).

-En | 6absence neeéactio® gutarés maotanmoxazblé, ue traitement sera
temporairement arrété pendant deux semajnpuis on tentera une désensibilisation, en

| 6 abs enc endichgons.cOamstler oas contraire, une prophylaxie DQEggsonesera

envisagée

- une neutropénie de grade 4 (<500/m constitue ®gal ement un
cotrimoxazole sans réintrodoatultérieure.

Tableau II: Effets indésirables du Cotrimoxazole eh@uite a tenifles effets indésirables du
cotrimoxazole nombreux mais leur incidence semble moindre en Afrique que dans les pays
occidentaux)

Effets indésirables Manifestations Quefaire ? Perspectives
1. Eruption cutanée Eruptions et Antihistaminiques | Poursuite du
démangeaisons traitement sa
mineures surveillance étroite
Réaction importante| A Arrétdu Réintroduction du
mais ne met pas en cotrmoxazole | cotrimoxazole
jeu le pronostic vital pendant deux | apres
semanes désensibilisation
A Désensibilisatior

Eruptions séveres | A Arrétimmédiat | Ne plus jamais
(Syndrome de A Prise en charge| donner de
StevensLyell) hospitaliere de | cotrimoxazole

la réaction Trouver alternative
A Ne jamais

réintroduire le

cotrmoxazole

2. Myélosuppression | Agranulocytose Arrét définitif du Alternative au
cotrimoxazole cotrimoxazole
3. Hépatite Ictere Arrét immédiat et | Alternative au
définitif du cotrimoxazole

cotrimoxazole




[l. Prophylaxie des infections opportuniste

Désensibilisation au cotrinmazole

Contreindication ant ®c®dents de r®action de grade
médicamets contenant des sulfamides, on exdksa patients ayant présens®dus
cotrimoxazole

- un rash avec décollement bulleux et/ou atteinte muqueus#grdeye de Lyell et Stevens
Johnson)

- une neutropénie <500/mi

Recommandatiancommencer un traitement antihistaminique la veille de la mise en route du
protocole de d®sensibilisation et l e pour
maximale de atrimoxazole soit atteinte.

Gestion du protocolesi une réaction grave survient, il faut arréter la désensibilisation. En cas
de réaction mineure, on redonne la méme dose le lendemain. Si la réaction disparait, on peut
passer au palier suivant. Silkeact i on sdaggrave, il faut arr°t

Tableaulll : Protocole de d®sensibilisation au ¢

JOUR 1 Y, cp ou susp. | 100 mg sulfaméthoxazole (SMX) + 20 mignethoprime (TMP)
JOUR 2 %% cp ou susp. | 200 mg SMX + 40 mg TMP

JOUR 3 % cpou susp | 300 mg SMX + 60 mg TMP

JOUR 4 lcp 400 ng SMX + 80 mg TMP

JOUR 5 1%cp 600 mg SMX + 120 mg TMP

JOUR 6 ET 2cpoulcp | 800 mg SMX + 160 mg TMP

AU-DELA double dose







[1l. Tuberculose

lll.  Tuberculose (TB)

Tout patient avec une histoire récente (dans$ Ie®i3) de perte de poids-Hiévre ou de

f®bricule tra nante, m° miedéréecomme hfacktpar iacBe| de t
Une recherche active de TB (pulmonaire et extrapulmonaire) doit étre faite AVANT la nffise sous
ARV pour tous ces patients et particulierement ceux qui présentent les syhggéueites.

3.1VIH et TB un duo morel

3.1.1 Physiopathologie de la tuberculose (hors contexte VIH)

La tuberculose est une infection contagieuse sg:./
transmettant par vVoi e '-aj;‘,_',
présentant une tuberculose pulmonaire bacillifere a urne--
per s onn elatubexuloseett plds.souvent due -+ .
aux mycobactéries du complexetuberculosis
(Mycobacterium tuberculatibeaucoup plus rarement
Mycobacteriu@ricanunmou Mycobacteriufovis.

Environ un tiers de la population mondiale est infectée

par M. tuberculosiBarmi cepersonnes infectées, 90% ne progrespasivers la tuberculose

maladie (infection latente)O n esti me gudenviron 5 % des |
tubercul ose mal adie danAsnflecano®e tgbier cwl & us
encore 5 % des patnts développent une tuberculose maladie au dela de ce délai.

3.1.2 Influence du VIH sur la tuberculose

LO6i mmunod®pression i nduite par l e VIH accr
tuberculose maladid.e VI H entretient el G&@pifda®noirei schent t U
ddune i N.ftuberdulosi®eente et latente vers la maladie évolutive. Il accroit aussi le
taux de r®cidives de | a TB. A mesure que |
diminution et une altération des lymphogy@®4. Le systeme immunitaire devient alors moins
apte 7 enrayer l a mul t i p Mi tobercuiosist leseformes 6 e x t e
disséminées et extrapulmonaires de la maladie sont plus courantes.



TableaulV:R®c api t ul ade dufVIHbw led diférants Aspeetside la tuberculose

Aspects

Effets possibles

Chiffres

Début et progression
de la maladie

Augmentation du risque d'infection
Accélération de la progression de

I'infection tubercal® vers la maladie
tuberculose (factelg plus important)

A

Une personne coinfectée VIH/]
a le méme risque de développ
la tuberculose maladie en un a
(10%) qu'une personne
monoinfectée par la tuberculos
pendant toute sa vie

Présentations de la
maladie

Fréguence des formes

extrapulmonaire§TBEP9t les

présentations cliniques changent en

fonction de lI'immunodépression

0 cavité pulmonaire caracteéristique
de la TB? moins fréquente

o maladie disséminée plus fréquent

> >

TBP~55%
TBEP-45%

Transmission

Maladie disséminée plus fréquente ¢
maladie pulmonaire cavitaire moins
fréquenteE Transmission de l'infecti
moins importante

Mais au niveau global, augmentatiot
de la transmission de l'infection dan
population générale due a un nombit
plus important de cas sources

Augmentation de ladansmissior|
de la tuberculose

Effectivité des
méthodes
diagnostiques

Si la maladie se présente
differemment, les méthodes habitue
de diagnostic sont moins efficaces:
0 crachats a frottis négatifs plus
fréquents
o radiographie moins contributive
Culture:pas de différence avec la
per sonne ganfectée 0 e

Frottis + sur tuberculose
pulmonaire: 5860%

Traitement

Le VIH n'a aucune influence sur les
chimiothérapies ariiB

Mais le taux de mortalité
pendant et apres wncure de
chimiothérapie antiB complete
est 4x plus important

Réle relatif de la
réinfection et
réactivation chez les
adultes

Les personnes déja porteuses de
I'infection sont plus a risque de
réactivation si elles sont porteuses @
VIH.

Les personnes VIH+ sont égalemen
plus a risque de réinfection

>

Augmentation de laéinfection
Augmentation de laéactivation

Influence de la
tuberculose sur
['évolution du
VIH/Sida

La tuberculose accélére la pregsion
de l'infection a VIH vers la maladie
Sida

>\

La charge virale peut augment
de 160 fois quand la tuberculo
maladie se déclare (Goletgt al.
1996)

CONCLUSIONLa coinfection TBIH est dite synergiqudes effets de I'association des 2 infatsigon
plus importants que la somme des effets des déeotions considérées séparément (T
importants de Sida et de TB dans la population coinfectée)




I1l. Tuberculose

3.2 Diagnostic de la tuberculose
321La tubercul ose pul monopositife ( TBP) chez | 6adt

La TB pulmonairestla forme clinique la plus couranteéme chez les patients infectés par le
VIH Ses mani festations d®pendent du degr ® dodi

La TBP classe le patiéi+enstade3dea cl assificatiogn de

Tableau V: Formes clinigsele tuberculose en fonction du statut sérologique au VIH

SansVIH AvecVIH
TB pulmonaire 85-90% 42-87% (55%)
TB extrapulmonaire 7-12% 13-58% (45%)
TBP+TBEP 3% NA

A Diagnostic clinique Les manifestations de la TBP dépendent du degré
ddi mMmmunosuppression

Tableau VI: Diagnostic clinique de la tuberculose pulmonaire

Diagnostic clinique Sans VIH ou faible En cas doi mmi
immunodépression sévere

Anamnese Central: Central:

A Anorexie A Anorexie

A Fatigue A Fatigue

Poumons: Poumons:

A Douleur thoracique A Toux séche

A Toux productive A Pas doéh®mop

A Toux persistante > 8em.| A Pas de dyspnée
A Hémoptysies (10%)

Peau: Peau:

A Paleur A Paleur

A Sueurs nocturnes A Sueurs nocturnes

A Fiévre A Fiévre

Perte de poids Perte de poids
Examen clinique Auscultation pulmonaire:

Normale ou présence de crépitants, ronchis, syndrome d
condensation pul monaire,

Examen des différents appareils
A la recherche de localisations extrapulmonaires de la
maladie




A

Diagnostic batériologique: | dexamen direct est r ®al
(recueillis e jours consécudifs ddex pect or at i on.-Nidspnles s

i s ®
col

bacilles apparaissent au microscope comme des chapelets de batonnets rouges. (Les

bacillessont dits acid@lcoolarésistants car apres décoloration, ils gardent la couleur
rouge)

Tableau VI : Interprétation des résultdtactériologiques

Nombre de Bacilles Notation du résultat

Aucun BAAR pour 100 champs 0

1a9BAAR our 100 champs ° | &dob Rares

10 ° 99 BAAR pour 100 champ+(1+4)

1" 10 BAAR par champ ° | 6ob++(2+4)

>10 BAAR par champ ~° | 6obj e +++(3+4)

Du fait de | 0i auVNiHnlafdr®glion descaveronen tuleraudeuses est moins
fr®quent e Moins de bacilles tubercul pux sc
retrouve donc moins fr®quemment danpg | es
ddexpect or at zlesmpersmnnesMiHhsRseptiblessde TBP sont donc plus

fréiquemment négatifs.

Tableau VII : Fréquence des localisations de la TBP selon le statut sérologique VIH

SansVIH Avec VIH
TB pulmonaire 85-90% 42-87% (55%)
TBP a frottis + 80% 50-60%

Paur améliorer la gestion des TBP parmi les personnes coinfectées: TB/VIH

o

o

les définitions des tuberculoses pulmonaires ont été récemment revues par

| 6 O(kalleau IX)

Un algorithme de diagnostic des tuberculoses pulmonaires a frottis négatif a été
élaborée mr | 8 OMS. Une proposition doéalgorithi

décrite a la page suivante.

Tableau IX: D®f i ni ti ons des tubercul oses pul monai

TBP a frottis acido-alcoolorésistants (BAAR)

A Un examen de frottis dosencedeobaciles a

positifl A La confirmation en |oalneprete glinigue forg
déinfection ° VIH
A Au moins deux ®chantill onsetddexp
A Demsomalies radiographiques compalt
activeet

TBP 2 frottis AN!_a confirmgtion e n |oalmepreave diniquefortd

négatif doinfeceti on VI H _ o
A La d®cision prise par un aotitubercileuse
compléete
ou

A Les frottis déexpectorations du
mis en culture, se révelent positifs pdyrobacterium tuberculosis

[
doe

agil VRegiallleemme n't Id&@ b o n nmeicrosppiqud des fottisd e
c

s 0 t
Xpectoration.

! Auparavant, 2 frottis positifs sur 3 étaient nécessaires pour établir le diagnostic de TBP a frottis positif.

| &



Algorithme I: Chez un patient VIH:+
toux et fievre Toux + - Symptdmes fonctionnels respiratoiresFiévre
chez un patient
VIH+
<15 jours > 15 jours +/-

A

Pneumonie bactérienne ++1
Amoxicilline 3g/j
Ou
Amoxiac. clavulanique 2 a
3 g/j
Pdt10j
(si signes de danggrAB IV)

N

hémoptysies, perte deg
poids, sueurs nocturng

Crachats

BAAR nég

J5: amélioration J5: pas
A poursuivre

pdt 10

A Bythromycine 29g/j

d o an 1

— \

Amoxicilline ou ameac.
clavulanique
(si signes de dangerAB V)

J5: amélioration J5:

A poursuivre
-recherc

pneumocystose

pas

diagnostics(notamment la

séche, Rx en verre dépoli)
-et/ou cf. toux>15 jours

ddamg
her do

si dyspnée, ta

BAAR + (Au
moins 1/3
frottis +)

J5: amélioratiorsous AB

A poursuivre

J5: pas do asouRABI
-refaire examen clinique complet
-évaluation du VIH (CD4, stade)
-2¢mes ®r i e
-Rx thorax

-Culture rapide si disponible

dodexamg

BAAR nég

\

Crachas

BAAR +

A 4

-Traitement anfl B
-Test de sensibilité si

selon la Rx et la clinigu®
-antibiothérapie a plus large
spectre et/ou
-rechercher
et/ou
-effectuer des examens

doda

Pas assez doar |

Présentation du dossier ¢
staff et décision collégialg

Rx et clinique suggestivel
de TB

retraitement et si
disponible

A

de traiter la TB

complémentaires tels que
ponction ganglionnaire, écho
abdominale, scanner si
disponibles pour continuer la
recherche active de TB

o

[

Amélioration sous AB Di agnost
A poursuivre

fonction

pathologieA traiter en

i c
faveur

laTB

Examens complémentaires ef
A 6 un ¢
Présentation du dossier en sta
et décision ctigiale de traiter




1Choix des antibigjues: ne pas donner dddoroquinolones car actifs sur la tuberculose (donc
faussent | e diagnostic). Si poss.i ble, choi

2Signes de dangr :
- Fréquence respiratoiee 30/min
-  TempZrature> 39° ou <35°C
- Pouls > 120/min, P& 90/mm Hg
- Confusion, incapacité a marcher sans aide

SAutres diagnostics (voir traitements dans le guide)
- Pneumocystoselyspnée, toux seéche, image Rx en verre dépoli

- Pneumonie ° germes r®sistants ou non

- Kaposi pulmonaire

A Diagnostic radiologique: Lesélémentsjui orientent systématiquement vers le
diagnostic de tuberculosent:

0 Les Iésions élémentaires sont de trois types
- Infiltrats
- Nodules
- Excavation

0 Les localisations préférentielles dans les lobes supérieurs et les segments
supérieurs des lobes inférieurs

Du fait de | 6i mmunod®pression due au MI H,
fréquente. Les présentations radipdes typiques seront retrouvées de plus en plus rargment
au fur et ° mesure de | daggravatlion

S i

d

Les pr®sentations radien ogagudéi mmen dsOwomp rree

sont:
o Complexe primaire associant le foyerprami r e (i nf il trat) et | dade@
(premier stade de | dinfection tubercul euse,

en évidence sur le cliché du thorax. En général, les Iésions passent inapercues et ce sont
leurs séquelles calcifiées gant mises en évidence quelques mois ou années plus tard.
o Pneumonie tuberculeug@ésentation clinique aiglie ou subaigie. Procéde de

| ensemencement massif de parenchyme ~ part

alvéolaire simulant une pneuneotommunautaire bactérienne au sein de laquelle on
retrouve souvent une ou des excavations
0 Lésions séquellaires
0 Aspects radiologiques atypiquesbserveés chez les sujets sevérement immunodéprimés (en
particulier le VIH avec CD4<200/n#n
- Radio de thora normale
- Absence doboexcavation
- Prédominance des lésions dans les lobes inférieurs
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Tableau X : Récapitulatif des ifférences cliniques et parathues observées fréquemment

selon | a gravit® de | 6i mmunod®pression
Stade de | dinfect.i
Caracteéristiques de la TB Précoce Tardit

pulmonaire , . : s
(immunodépression sévere

Ressemble souvent a une T Ressemble souvent a une T

Tableau clinique post primairgToux, crachatg primaire (Toux seche, pas

hémoptysie, douleurs doh®moptysie)
thoraciques, dyspnée)

Frottis doe xySouventpositif Souvent négatif
Infiltrats fibronodulaires du | Souvent infiltrats miliaires d
lobe supérieur lobe inférieur et moyen, san

Cavités fréquentes (la radig cavités

peut aussi étre normale) Lymphadénopathie
intrathoracique (la radio pey
aussi étre normale)

Radiographie pulmonaire

pulmonaire a frottis négatifmais on ne dispose pas de test largement disponible qui sgit la
«référence absolue» en matiere de diagnostic de la TBP a frottis négatif. Il importe donc de
suivre scrupuleusement les recomati@ammd concernant le diagnogtiale veiller a la bonne
gualit® dné clrdbsxadampeéemue des frotpashesited® e[x pect
répéter dans le temps.

Lacoinfectionde TB/VIHentraineune augmentation du nombre des cas notifiés de T?%1

322 La tubercul ose extra pul monaire (TBEP) <ch

Le diagnostic définitif de la tuberculose extrapulmonaire est saliffesile a poser. On peut

se contenter doéun ddcoadginomstdd@awaei rprexmlmp ta uopna
pathologie.

Les sujetgrésentent habituellement des signes généraux (fievre, sumiusnes, perte

de poids) et locaux en rapport avec la localisationl@aenaladie.

La TB extrapulmonaire estlaformelamusur ant e chez | denf ant
Les TBEP les plus courantes sont les suivaapnchement pleural, lymphadénite

(tuberculose ganglionnaire), tuberculose péricardigue et méningée, et tuberculose
hématogene (disséminée)/miliaire.

La TBEP classe le patientVik n st ade 4 de |l a cl alssifi




Tableau X : Diagnostic et prise en charge immédiate des cas suspects de tuberculose extrapulmonaire
Tuberc;é?i%igngﬂgnnalre Epanchement pleural Tw%gg:;;?ﬂ?é“a”e Epanchement péricardique Méningite tuberculeuse
Investigations essentielles

-Dépistage VIH (rapide si -Dépistage VIH (rapide si possib -Dépistage VIH (rapide si -Dépistage VIH (rapide si -Dépistage VIH (rapide si possib
possible -Rx du Thorax possible possible -PL avec re@ichede BAAR,
-Exare n Frottis (-Examen Frott i s|-RxduThorax -Rx du Thorax dosage des protéines, du glucos
Si toux toux -Examen Frottis -ECG -Recbrched e | 8 AG
-Ponction ganglionnaire a -Ponction et examen du liquideqd d e x pect or at i |-Echo cardiague si possible | cryptococcique si possible
| 6ai gui letcledep o u| ponction -Frottis sanguin pour recbhe - Examen Frottisdide x p e ¢ t

BAAR

-Numération leucocytaire

diff érentielle et si possible dosag
des protéines dans le liquide de
ponction

de paludisme
-Hémoculture et reefthede
| 6 Ag cr epiposgsbke

toux

Forte suspicion de TB si

-La taille des ganglions atteint
ou dépasse 2cm
-Adénopathies
asymétrigues/localisées
-Ganglions indurés, fuyant sou
les doigts/ fistulisés
-Localisation cervicale

-Perte de poids, sudations
nocturnes,dvre

-Epanchement unilatéral
-Liquide de ponction clair et jaun
paille, qui co0a
laisse reposer, sans anticoagulal
-Perte de poids, sudations
nocturnes, fiévre

-Preuve ddune a
tuberculeuse dans un autre site

-Perte de poids, fievret toux
-Cliché du thorax anormal
(pouvant évoquer notammen|
une TB miliaire)
-Hypertrophie de la rate/du
foie

-Sudations nocturnes
-Anémie

-Perte de poids, sudations
nocturnes, fiévre

-Champs pulmonaires clairs
(mais il peut y avoir un
épanchement pleurhilatéral)
-Preuve ddune
tuberculeuse dans un autre si

-Perte de poids, sudations
nocturnes, fiévre

-LCR clair, avec
hyperprotéinorachie,
hypoglycorachie et faible taux de¢

lymphocytes
-Reckrchede | 6 Ag cr
(ou col or aedhioen

et culture fongique) négative
-Preuve ddéune a
tuberculeuse dans un autre site




Tuberculose gnglionnaire
périphérique

Epanchement plaral

Tuberculose miliaire
disséminée

Epanchement péricardique

Méningite tuberculeuse

Résultats orientant vers un diagnostic non tuberculeux

-Nodules cutanés Kaposiens
-Adénopathies symétriques
(Lymphome probable, ou
lymphadénopathie liée au VIH)

-Epancbment bilatéral (possibilit

ddune insuffis
ddune pneumoni

d
€

-Si le patient est séropositif,
envisager les germes
Salmonella, Pneumococcus,
Paludisme, Cryptococcus

-Ombre striée dans le poumol
et/ou forme asymeétrique de

| 8o mbr e Insffisdnice
cardiaque probable)

-HTA

-Test du VIH positif (une infectio
cryptococcique est plus probable
qudune tubercul

-Ganglions sensibles, enflamm
purulents (origine bactérienne |
fongique)

-Autre siege que cervical

-Sarcome de Kaposi climig
/autre néoplasie

-Le liquide de ponction est troub

ou purulent (probabilité
déempy me) ,
-ne parvient pas a coaguler(ne

pas exclure une tuberculose, m3

doser les protéines et les
lymphocytes)

Envisager une insuffisance
cardiaque.

-Rigidité

-Grandes dfficultés
respiratoires (frégence
>30 /mn)

-Diarrhées séveéres
-Sang dans les selles
-Autre preuve étiologique
Paludisme, Ag
cryptococcigue+,

-Signes
electrocardiographiques
évocateurs (Hypertensipn
Atteinte valvulaire,
Cardiomyopathie.)
-Murmure (pbablement lié a
une atteinte valvulaire)
-Rigidité probablement liée a
une atteinte péricardique)

-LCR trouble ou mise en évideng
de Neutrophiles au microscope
(origine bactérienne probable)
-Test de dépistage du
Streptoccocus positif
-Installation bratle

-Trés forte pression du LCR
(origine probablement
cryptococcique)

Prise en charge immédiate

-Ponction pour examen
cytologique et pour reeinche

de BAAR

-Biopsie si la ponction ne perm
pas le diagnostic sauf si

* VIH+ avec possibilité de TB
miliaire

*Si forte présomption clinique €
faveur de laTBavec

i mpossibilit®
de la biopsie avant 15

-Signes de TB uniquemenmntettre
en route un traitement aTiB
-Signes orientant vers un autre
diagnostic possibleFaire une
numérabn leucocytaire
différentielle, un dosage des
protéines, et si possible, un

examen cytologique du liquide d

ponction. Si le taux de

lymphocytes est >= 50% et celui

de protéines>30g/l, on peut
soupgonner une TB

Signes de TB uniguement
mettre en routerutraitement
anti-TB et ajouter des
antibiotiques si le patient est
dans un état critique

Signes orientant vers un autri
diagnostic possible
Reckrched 6 aut r e s;
Mettre en route un traitement
antiTB et ajouter des
antibiotiques si le patiense
dans un état critique

-Signes de TB uniquement
mettre en route un traitement
antiTB et envoyer le patient ¢
urgence subir
a de grandes difficués a
respirer ou s
Signes orientant vers un autre
diagnostic possible
Reterched 3 aut r es
(dosage urée, écho cardiaque
Traiter pour la TB si diagnostij
confirm® par |

Signes de TB uniguementettre

en route un traitement afitB
Hospitalisation
Signes orientant vers un r@ut

diagnostic possible

diagnostic posé dans leg 7

Chercher autresausesegt traiter
cryptocoque si VIH+ et aucun
autre diagnostic trouvé.




3.3 Traitement de la tuberculose

La détermination des catégories et des schémas de traitement repose sur les mémes|criteres pou
touslse tubercul eux, qudils soient |infec

3.3.1Les principes de la chimiothérapie antituberculeuse

A Les antituberculeux sont tauf prescrits en association car mogothérapie favorise
| Pparition de mutants résistants
Les régimes énaped i ques sont satdieen gua led iass®iations ¢ 6 e s
ddanti t ub e ressoht®uaurs lesmémes y ®
Les régimes thérapeutigues comportent toujours 2 phases : une phase initiale intensive
de 2 ou 3 mois et une phase de continuation da 8 mois
Les régimes thérapeutiques doivent étre supervisés
Le traitement doit étre pris de fagon réguliére jusqu'a son terme. Il faut soutenir le
malade pour obtenir une bonne observance
Le malade doit étre surveillé sur le plan bactériologiqgueaus de son traitement
Lodhospitalisation est n®cessaire pendant
peuvent pas recevoir les médicaments de facon directement observéee base
ambulatoire ou en cas de forme grave et de complication.

>> > > >

3.3.2 Lesmédicamentsantituberculeux de #¢ligne

Les principaux médicaments utilisés dans le traitement de la tuberculose par le programme
sont: | 61 s(d)nla Rifampicme(R), le Pyrazinamide 4), la streptomycingS) et
| 6Et hé&mnbut ol

Pour évite les monothérapies génératrices de résistance acquise, le programme recommande
| 6empl oi des :f ormes combi n®es
RifampicindsoniazidePyrazinamideEthambutol {RHZE}

Rifampicingsoniazide {RH}.

Tableau Xl : Formes pharaceutiques des antituberculeux

{RHZE} comprimé R 150 mg+ H 75 mg + Z 400 mg +E 275 m

{RHZ} comprimé R60 mg + H 30 mg + Z150 mg (form
pédiatrique)

{RH} comprimé R 150 mg + H 75 mg

{RH} comprimé R 60 mg + H 30 mg (forme pédiatrique)

E comprimé 400 mg

Z comprimé 500 mg

H comprir@ 100 mg

Sampoule injectable IM 19
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3.3.3 Les schémas thérapeutiques antituberculeux
Le programme national préconise 2 schémas therapeutiques

A Un schéma pour tous les nouveaux cas de tuberculose quelle que soit;la forme
A Un schéma pour les mdés a retraiter.

Tableau XllI: Schéma thérapeutique pour les nouveaux cas de tuberculose

Schéma thérapeutique pour tous les NOUVEAUX CAS
2{RHZE}/ 4{RHX2 mois de phase intensivedemois de phase de continuajion

Phase intensive initial§2 mois)

Médicaments | {RHZE} (RifampicindsoniazideEthambutelPyrazinamide)

Quotidienne: une seule prise par jour le matin a jeun, au moins une he

Prise avant de manger
Modalité de Sous Ia_sup_ervisio_n stricte du pers~onnel soigndeh a_mbu_l_a’goire oure
prise hosplta}llgatlos ui vant | 0 ®t a Eetles possibilites dee d
supervision en ambulatgire
Durée 2 mois
A la fin du 2¢me mois, faire un seul examen de crachat pour les cas
tuberculose pulmonaire
A Si | 6 e x achatdn 24 reois est négatifpasser en phase d
Controle continuation
bactériologique A Si | 6 e x ame ndu 2me mots rest dsiéftpoursuivre e

traitement de la phase intensive un mois supplémentaire et pa
la phase de continuation a la fin du troisieme mois, Saungel
examen de crachat.

Phase de continuation (4 mois)

Médicaments | {RH} (Rifampicindsoniazide)

Quotidienne: une seule prise par jour le matin a jeun, au moins une he

Pri
s€ avant de manger

Modalité de En ambulatoire, si possible sousugervision du personnel soignant

prise
Durée 4 mois
A la fin du 5¢me mois, faire un seul examen de crachat pour les cas
tuberculose pulmonaire
A Si | 6examen de crachat est n
Contréle son terme (fiu Gém‘f mois) etrefaire un seul examen de crack
bactériologique ) po_urconflfmer la guérison.
A Si | 6examen de <crachat est
bacill oscopie 15 jours apr s

malade commeECHEC THERAPEUTIQ&IE passer au régimg
thérapeutique de retraitement

Les malades ayant unaberculosextrapulmonaireg(TBEP) ne doivent pas subir les examens
bactériologiques de contréle de fin de, B¢ et 66 mois. Pour ces malades, a la fin de la
phase intensive, il faytasser directement a la phase de continuation et poursuivre le
traitement jusqud” son ter me.



Algorithme II: Régime thérapeutique de 6 mois pour les nouveaux cas de TB

(0}
.. Régime thérapéutique de 6 mois (2RHZE/4RH) "
pour les nouveaux cas (TPM+, TPM-)
Phaseintensive
RHZE touslesjourd2 mois
{
N\ Bacilloscopiea K_D
\Z/ La fin du 2éme mois e ‘
Phaseintensive
Phasede continuation RHZE touslesjourdl mois
RH touslesjourd 3 mois Phasale continuation
RH touslesjourd3 mois
Bacilloscopie ‘
ala fin du50u @&me mois \<> RH 15jourspuis
Bacilloscopie
RH touslesjours / Q'D
1 mois
’ Retraitement ‘
Bacilloscopie
ala fin du 6 ou 7éme mois
\CD\ Patientguéri
Remarque:
- les patients ayant un examen de crachat positif au 2éme mois prolngéase

intensive ddéun mois et poursuivront | a pl

totale du traitement de 7 mois
- les patients qui présentent une cortieation a la rifampicine peuvent étre mis sous 6EH
pendant la phase de continuation

Tableau XIV: Posologie des médicaments pour les nouveaux cas adultes de TB
[
-~  Régime thérapéutique pour les nouveaux

cas: posologie des médicaments (adultes)

NIGER

Poids du Phase intensive Phase de continuation
patient

2 mois (dose quotidienne) 4 mois (dose

quotidienne)

kg RHZE (R150+H75+Z400+E275) RH (R150+H75)
25-39 2 2
40-54 3 3
> 55 4 4

Notes pratiques

e La femme enceinte TPM+ doit étre traitée selon le schéma thérapeutique
suivant:2RHZ/4RH

e Le traitement antitubedrcaohb tiementmiaterckeb apas un:

e Sile patient prend du poids pendant le traitement, un ajustement du nombre de comprimeés
peut se faire au moment du passage a la phase de continuation.



I1l. Tuberculose

Tableau XV: Schéma thérapeutique pour les cas de tuberculose a retraiter

Schémahérapeutiqgue des CAS A RETRAITER
2{RHZE}SA{RHZE}/ JRHJ}E (3 mois de phase intensive eimbis de phasealcontinuation

Phase intensive initialg3 mois)

{RHZE 2 mois (RifampicindsoniazideEthambutelPyrazinamide
Streptomycine

PUB

{RHZE} 1 mofRifampicindsoniazideEthambutelPyrazinamide)

Médicaments

Quotidienne: une seule prise par jour le matin a jeun, au moins une he

Prise avant de manger
Modalité de Sous Ia_supervisio_n stricte du pers~onnel soigngeh a_mbql_at,oire oan
prise hosplta}llsatlos ui vant | 0 ®t a etles possibilites dee d
supervision en ambulatoire)
Durée 2 mois+ 1 mois
A la fin du 3®me mois, faire un seul examen de crachat pour les cas
tuberculose pulmonaire
A Si améneecrachalu 3memois est négatifpasser en phase d
Controéle continuation
bactériologique A Si | 6 e x ame ndu 3me mots rest dsiéftpoursuivre le

traitement de la phase intensivéRHEZ) pendant un moi
supplémentaire et passer a la phase de continugRbiE)a la fin
du quatrieme mois sans nouvel examen de crachat.

Phase de continuatioi mois)

Médicaments | {RHE (RifampicindsoniazideEthambutdl

Quotidienne: une seule prise par jour le matin a jeun, au moins une he

Prise
avant de manger

Modalité de En ambulatoire sous la supervision du personnel soignant

prise
Durée 5 mois
A la fin du 5¢me mois, faire un seul examen de crachat pour les cas
tuberculose pulmonaire
A Si | 6examen de crachatemextt g
Controle son terme (fin duéa‘f r_nois) etrefaire un seul examen de crach
bactériologique ) po_urconﬂ[mer la guérison.
A Si | 6examen de <crachat est
bacill oscopie 15 jours apr s

malade ommeEXCRETEUR CHRONIQg&iEl faut le référer a
| 6htpital sp®ci ali s® (CNAT)

N.B.. Les excréteurs chroniques sont les sujets qui continuent a excréter des bacilles tuberculeu
aprés avoir suivi un régime completeti@itement. Leurs bacilles sont le plus souvent
r®si stants ~° | 6isoniazide et ° |l a rifamp
spécialisé pour leur prise en charge appramaéeguide de prise en charge de la
TBMR au Niger)



Algorithme IllI: Régime thérapeutique de 8 mois pour les cas de tuberculose a retraiter

@ Régime thérapéutique de 8 mois (2RHZES/1RHZE/5RHE) NIGER
pour les retraitements
(rechutes, échecs, réprises aprés abandon)

PNLT

Phaseintensive
RHZEStouslesjourd 2 mois
RHZE touslesjourd 1 mois

{
Yan\ Bacilloscopiea /_'_\
\Z/ la fin du 3éme mois e ‘
Phaseintensive
Phasede continuation RHZE touslesjourdl mois
RHE touslesjourd 2 mois Phasede continuation

RHE touslesjours’2 mois

Bacilloscopie ‘

ala fin du 5 ou 6éme mois \®\‘ RHE 15jourspuis

Bacilloscopie
RHE touslesjours Q'D

3 mois
’ Caschronique ‘

Bacilloscopie

ala fin du 8 ou 9éme mois@\
Patientguéri

Remarqudes patients ayant un examen de crachat positif au 3¢me mois prolongeront la phase
intensive ddun mois et pour sui wreaurée tofaladup has e

traitement de 9 mois

Tableau XV : Posologie des médicaments pour les cas adultes de tuberculose a retraiter

&P
NIGER

Régime thérapéutique pour les retraitements:
posologie des médicaments (adultes)

PNLT

Poids Phase intensive Phase de continuation
du
patient 3 mois 2 mois 5 mois
(dose quotidienne) quasenne) (dose quotidienne)

kg RHZE S RH E

(R150+H75+Z400+E275) (amp. 1 g) (R150+H75) (E400)
25-39 2 0,5 2 1,5
40-54 3 0,75 3
> 55 4 1 4

Notes pratiques
e La streptomycine ne peut pas étre donnée aux femmes enceintes.
e Ne pas dépasser 0,75 g chez les sujeggésade plus de 60 ans ou avec insuffisance
rénale.

Récidive de la tuberculose apres la fin du traitement
Parmi les malades tuberculeux ayant achevé leur chimiothérapie de bréve durée, ceux qui sont
séropositifs pour le VIH ont un risque de rechute s gle les autres.
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3.3.4 Effets secondaires des médicaments antituberculeux

TableauXVIl : Effets secondairesineursles médicaments antituberculeux

EFFETS SECONDAIR MEDICAMENT(S PRISE EN CHARGE
MINEURS PRESUME(S) | EN GENERAL: POURSRE LE TRAITEMENT
RESPONSABLE( VERIFIER LA POSOLOGIE
Anorexie, nausée, R, Z Faire prendre le traitement avec un repas lég
douleurs abdominales ou juste avant le coucher
Douleurs articulaires Z Aspirine
Sensation de bralure H Pyridoxine: 106250 mg/j
aux pieds
Urines roug®rangées R Rassurer le malade. Il convient de le prévenir

départ que cette réaction est fréquente et
normale

Tableau XVII . Effets secondaires majeurs des médicaments antituberculeux

EFFETS SECONDAIRE

MEDICAMENT(S)

PRISE EN CHARGE

MAJEURS PRESUME(S) | EN GENERAL: ARRETER LES MEDICAM
RESPONSABLE(S RESPONSABLES
Démangeaisons, éruptiq  Th (S, H, R, Z) | Arréter les médicaments af et référer le
cutanée malade
Surdité (si pas de S Arréter la streptomycine,dore r | 8 E 1
c®r umen -~
Vertiges (et nystagmus S Arréter définitivement la streptomycine, don

| OEt hambut ol

Ictére, Hépatite (a
| 6excl usi
causes)

(¢

R,H,Z

Arréter les médicaments amt8 et référer le
malade

Etats confusionnels
(suspi cicaoce

La plupart des

médicaments anti

Arréter les médicaments alB et référer le
malade. Faire en urgence les tests de

h®patique a TB fonctionnalité hépatique et le temps de
médicamenteuse si un prothrombine
ictere est présent)
Troublewisuels (a E Arr°ter do®finitivem
| 6excl usi g le malade
causes)
Choc, purpura, R Arréter définitivement la rifampicine et référ

insuffisance rénale aigu

le malade




3.3.5 Condui t e Ttiontde traitementantitulbeecsleuxd i nt er r up
TableauXIX: CAT en cas dointerruption du traiteme
A retrouver le patient
A r®soudre | e probl me qui a caus® | 06interr(
A reprendre |l e traitement enelllee pdelloGigrtaenr
A contacter le patien| Si les frottis sont | Poursuivre le traitement et le prolonger pour compens|
A résoudre le négatifsouencas|| i nterrupti on
probléme qui a |deTEP
caus® | 0il Siunou plusieurs| Traitement regu: | Poursuivre le traitement en le
A faire 2 frottis frottis sont positif | <5 mois prolongeant pour compenser les doj
ddexpect ( manquantes
poursuivre le Traitement regu: | Catégoriel: commencer la catégorie
traitement en > 5 mois Catégorie Il : Référer: risque
attendant les do®volution en c
résultats
A résoudre le Si les frottis sont | Décision clinique sur une base individuelle pour déterr
probléeme qui a | négatifsouencasjsd6i | y a | i eu de reprend
caus® | 0ideTEP bien de ne plus traiter
A faire 2 frottis Si un ou plusieurs | Traitenent regu: Commencer la catégorie Il
ddexpect (frottis sont positif | Catégorie |
A pas de traitement (nouveau cas)
en atterlant les Traitementrecu: | R®f ®r er : risque
résultats Catégorie Il chronique
(retraitement)
3.3.6 Résultats du traitement
A Guérison: malade donnant des frottis négatifs alafindu#ame nt ai nsi qud e
mois.
A Traitement complet Patient ayant terminé son traitement sans avoir effectué le frottis
de fin traitement.
A Echec Malade donnant des frottis positifs aprés cing mois ou plus de traitement avec
deux examens positifsa 15jodtsd i nt er val |l e. b
A DécéesPatient d®c®dI® en cours de traitement,
A Abandon du traitement (perdu de vue) malade ayant commencé le traitement
depuis au moins un mois et | 6ayant i nte
davantage
A Transfert: Patient transféré dans une autre unité et pour lequel on ignore le résultat du

traitement.
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3.4 Traitement de la tuberculose et thérapie antirétrovirale

3.4.1 Interactions médicamenteuses

A La rifampicine entraine une diminution de la cdraton des IP dans Isang.
Réciproquement, les aptbtéases et les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase
inverse peuvent modifier le taux sanguin de la rifampicine. Ces interactions potentielles
entre médicaments peuvent rendireefficaces les antirétrovirauxet le traitement
antituberculeux et accroitre le risque de toxicité médicamenteuse.

A L6i soni azi erene peunogathie périphéaguenpouvant se cumuler & celle des

ARV de la classe deNT] notamment la didanosine et la stdine, entrainant une
augmentation dusque de toxicité

3.4.2 Traitement concomitarde la TB et du VIH

Chez les patients atteimlsb une TB | i ®e au VI H,TB,smrtoutanaast er a
de TBP a frottis positif. Toutefois, ces malageuventb ® n ® f i una thérapied &
antirétroviraleconcomitante aur ai t ement anti tubercul eux, sou
attentive.

A Dans le cas ou la tuberculose survient avant la mise sous ARV

Tableau XX : initiation du traitement ARV en dasTB déclarée

Délai de mise sous traitement ARV,
CD4 (/mn?) Traitement ARV par rapport
traitement antituberculeux

. 2 a 8 semaines (en fonction de la

CD4<200 Recommande tolérance du traitement antiTB)

. Apres 8 semaies (fin de la phase

200<CD4<350 Recommandé initiale intensive)
Réévaluer les CD4 a la fin de la pha
CD4>350 Attente intensive et de la fin du traitement
antiTB

: . . 2 a 8 semaines (en fonction de la

CD4 non disponibles Recommande tolérance du traitement antiTB)

A PatientVIH1:

Le traitementARVrecommandé esAZT-3TCEFV (sauf pour les femmes enceintes au 1
trimestre)

A PatientVIH2 ou femmes enceintes tfrimestre de grossesse
Le traitement recommandé AT-3TGABC




A Dans le cas ou la tuberculose survient apres lase sous ARV

A Patient VIH1
Changer la ligne pouAZT-3TCEFV Si le patient était auparavant sous NVP, le changement
peut se faire directement sanssTqpasser par un

A Patient VIH2 et femmes enceintegrimestre de grossss:
Changer la ligne pour AZ3TGABC

A Dans |l e cas 0% |l a tuberculose survient <co
clinique alors que le patient est sous®® ligne depuis plusieurs mois, voire plusieurs
années:

1/ R®al i sat i oenantdathumération desaGD4 et onmmasure de la charge virale
pour identifier si, en plus de | d6®chec clini
2/ R®al i sation dodéun bilan de |l a tubercul ose
etcé )

3/ Anal yse de | 0 ®@observancd, tbl®aneepirgdevattiong, pasodgie

4/ Présentation du cas en staff pour décision thérapeufgjues CD4<200/mR): le staff

devra décider a quel moment le patient doit changer de 9& ligne a la 2me ligne par

rapport a son traitement antituberculeux et doit obtenir une décision collégiale sur la
composition de la trithérapie dee® ligne en tenant compte des interactions entre la
rifampicine etlesARD.ans | e cas oY% | e trghérapfe tle sdc@ndaligne do u't
comprenant un | P boost® pendant | e traiteme
étre adaptées (voir paragraphe-tiessous)

A Dans le cas ou la tuberculose survient apres un changement de ligne pour échec
thérapeutque (1¢ligne changée en 2religne):
Le patient est sous ABIGI-LPV/r depuis 1 ou quelques mois lorsque la TB apparait. Il faut

adapter les doses de LPV/r: LPV 400 mg 2x/j, Ritonavir 400 mg 2x/j (au lieu de 100 mg
2x/j). Surveillance rapprochée deffets secondaires.
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3.4.2 Syndrome de reconstitution immune

Occasionnellement, les patients ayant une tuberculose liée au VIH peuvent présenter, apres le
début des traitements TB et ARMe exacerbation temporaire des symptémes, signes et
manifestationsadiologiquesde la TB. Cette réaction paradoxale se prddiiez des patients
VIH+q u i ont une tuberculose ®volutive et r
| dadmi ni stration simultan®e de m®digmeaaent
symptémes peuveocvmprendre une forte fievre, dagdénopathig des lésions expansives du
systéme nerveux central et une aggravation des lésions radiologigees di agnost i c
r®action paradoxal e ne doi t apptofonelie gyansp@mig u 6~ |
ddexclure |l es autres ®tiologies possibles, n

®s L
S

En cas de réaction paradoxale séve , i e adminigirer slesla pgrddrésond, et
1,5 mg/kg/j pendantpour 15 jours puis 15 jos a demiose

Voir | e guide de prise en charge du VI

3.4.3 Chimioprophylaxie anttuberculeuse et vaccinatioBCG chez lespersonnes
infectées par le VIH

L6i mmunod®pression induite panvatidnode mecibes t i on
endog nes et favorise | e d®veloppement dour
exogene.

Les ®tudes <cliniques contr®]| ®es ont montr ®

risque de tuberculose maladie chez les personomfectés par le VIH Bt. tuberculosi®ar
ailleurs, chez les sujets séropositifs pour lgld/Héduction du risque de tuberculose présente
| avantage suppl ®mentaire de ralentir | d6®vol

La pr®venti é6est passeni azgdeun | au Ni

En ce qui concerne le vaccin BCG, il esttesnent contre ndi qu® chez | 6ad
entrainant un risque de bécégite locorégionale ou généralisée.






V. Manifestations pulmonaires

V.

Manifestations opportunistes pulmonaires non tuberculeuses

Le poumorest un site majeur des infections opportunistes. Les manifestations pulmonaires
surviennent chez plus de 80% des patients au stade SIDA

Principes de diagnostic et traitement

> >

Flusieurs affections opportunistes peuvent coexister
Bvoquer la tuberculosguel que soit le nombre de CD4
Une radiopulmonairem or mal e nd6®l i mi ne aucune pathol o
La radio peut étre atypique (ex pneumococcie interstitielle ou pneumocystose avec
opacité alvéolaire)
la num®r ation des CD4 constitue un ®I ®ment
o 400 CD4/mn3: penser a un germe banal (expneumocoque) ou a la
tuberculose, quel que soit le nombre de CD4
0 <200 CD4/mn?: penser a la pneumocystose
0 <50 CD4/mn?%: penser aux mycobactéries atypiques, au CMV

r en &AdeMhxdprise en chaglesmanifestations respiratoires



4.1 Pneumopathies Bactériennes

Elles sont frequentasu cour s de | 6i nf ect i.dessymptdmedsont qu el
similaires a ceux observés chez les patients VIH néggifmoins, une présentation atypique
est possible.

Les récurrences rapprochées définissent le stade SIDAde c | i ni g.ldautl | | d ¢
rechercher une infection des sinus associée.

4.1.1 Diagnosticet traitement

Les pneumopathies bactériennesranifestent pade la fievre, de la tow, des douleurs
thoraciques ede la dyspnée.

Laprésentation a laadiographie pulmonair@eut varier en fonction du germe.

TableauXXI : Signes radiologiques et traitement conseillé des pneumopathies bactériennes en
fonction du germe

Germes Signes Raditogiques Traitement
Pneumopathies a | A Syndrome de A Amoxicilline 500mg a 1g3{j pendant 15
pneumocoque condensation (pneumon jours
(La plus fréquente franche lobaire aigué) | A OuAmoxicilline + acide clavulaniqué.5 &
des pneumonies | A Infiltrats réticulo 3g/j en 3 prises par jour pendant 15 jours
bactériennes du nodulaires A Ou eftriaxone 60 a 80 mg/kg/j en 1
ViH A Infiltrats lobaires injection IM ou IV pendant 15 jours
parcellaires

A Infiltrats diffus A Amoxicilline 4acide clavulaniquel.5 &
Pneumopathies a 3g/j en 3 prises par jours pendant 15 jour
Haemophilus A Ou eftriaxone 60 & 80 mg/kg/j en 1
influenzae injection IM ou IV pendant 7a 10 jours
Pneumopathies & | A Consolidations A Amoxicilline + acide clavulapie: 1.5 &
Staphylocoque parcellaires bilatérales 3g/j en 3 prises par jours pendant 15 jour
aureus

Commentaires

A En | dabsence de doc wmaptera s possible poaraoxidilidegH ol o g i
acide clavulanique en premier choix ¢ a moxitillin@ couvre environ 50% des souches
de H. influenzge

-

A laeftriaxone peut °tre I nt®ressante en cas
point doappel digestif avec di arr h®e, pne
prostatiteé).

A En cad segdinnbil it @oxciie + dcidescialanigad, onopaut aaissi

considérer le cotrimoxazole (2 cp a 400/80 ou 1 cp 800/160 matin et soir) chez les
patients qui ne sont pas sous prophylaxie par cotrimoxazole (et non allergiques).

A Dbautres ger mes peuvent nés tKlebsiellgd prewmoniaer ar e n
Pseudomonas aeruginosa, Nocardia, Moraxella cattharalis, Mycoplasma péeumoniae
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4.2 Pneumaie a Pneumocystis jirovaeCR anciennemen®. carin)i

Méme si ce diagnostic est rarement porté en Afrique, la pneumocystosévagtier devant

une pneumopathie hypoxémiante survenantwhgatient ne prenant pas de prophylaxie et

dontles CD4sont<200/min El | e est particuli rement fr ®q
4.2.1 Diagnostic

Tableau XXl : Diagnostic de la PCP

Tableau clinique Apparition subaigué des symptonfesix seche, dyspnée croissante
fievre)qui sbdaggravent progressivert
a guelques semaines

Examen clinique A Tachypnée, tachycardie, cyanose
A Auscultatiopulmonaire normale ou quelques €dl crépitants
Radiographie A Audébute é é ¢ é . . Souvent normale
pulmonaire A A un stade plus évolué. Infiltrats interstitiels bilatérauxdébutant
dans les régions parabhilaires (Iésions en
verre dépoli sans bronchogramme aériel
image radiologique en alde papillon)
A A un st ade Possibilité de présentations atypiques
opacités alvéolaires, goumons
blancs», images cavitaires, pseudo
kystes
Examens de A Recherche deneumocystis jirovestams les crachats induits si possi
laboratoire oolorations Grokott, Giemsa.

A La fibroscopie pour Lavage Bronghlgéolaire est malheureusemen|
peu disponible.

Plus de 80% de pneumothorax chez les patients infectés par le VIH sont dus a ude PCP

4.2.2 Traitement

Tableau XXII: Traitement de la PCP

Type detraitement | Quel traitement? |Voi e dodadmini st Durée
A 1V:100/20mg/kg/j en 4 doses| 21 jours
Traitement de Cotrimoxazole A PO:sebnle p0|_ds . a(prsésf 7 joﬂrg, f)ensderoz
référence 35-45kg: 2 cp simples x4/} une 2meou une autre
45-60 kg: 4 cp simples x3/j infection telle que TB)
>60 kg : 4 cp simples x4/
Traitement alternatif| Atovaquongcher) | 750mgx2/j 21 jours
A Oxygénation Jusqud”
A Corticothérapie si hypoxémiBO2< 75 Mm Hg): amélioration de
Soutien prednisone 1 mg/kg/j ounethylprednisolone 1V | 6 ®t at
A Maintien de | 6®quilibr:
A Soutien nutritionnel
Eer:?:g%g)r(lee Cotrimoxazole Voir chapitre II.

Dans les cas modérés a séveresie orale pdt 21 jours
Dans les cas graves, les 7a10 premiers jours, si possible voie veinsuggie orale
Le manque de moyen diagnostique peut conduire 7 | 6instaur at



4.3 Autres atteintes pulmonaires non tuberculeuses
Certaines atteintes sont plus raeesgle diagnostic souvent difficile. On peut citer

4.3.1 Les infections parasitaires a Strongyloides stercoralis (anguillulose)
A Tableau clinique Troubles digestifs (épisodes diarrhéiques et douleurs abdominales

pouvant étre transitoires), associés événtue ment ~ des ®pi sodes do:
fugaces (larva currens). Cette infection parasitaire est potentiellement grave chez le
patient souffrant ddéun d®f i cit i mmunitaire
A Diagnostic |l mages doi nf il tr da sadiograpHiempulmanairee s di
hyper ®osinophilie (non syst®matique). Rec h
A Traitement de référencdvermectine 12mg/j pendant 3 jours
A Traitement alternatif Albendazole 400mgx2/j pendant 5 jours
A Prophylaie secondaire Albendazole 400 mg/mois ou lvermectine 6 mg/mois

4.3.2 Les infections pulmonaires a Nocardia

A Tableau clinique et paraclinigue | 6i nf ect i on p peutrmumen une e
tuberculose, en provoquant des infiltrats cavitaires dans le upeaur (caverne), ou des
infiltrats réticulmodulaires ou lobaires parcellaires, pouvant étre assactes abces
mul tiples (cerveau, tissus mousé). A | a co
chapelet ramifiés, Gram positif. Ces germes ppugtre faiblement acideésistants.

A Traitement de référence cotrimoxazole 10/50 mg/kg x2/jour pendant 6 semaines
(forme localisée) a 6 mois (maladie disséminée).

4.3.3 Les mycoses profondesurviennent en général chez des patients séverement
immunodéprimés)
A La cryptococcose pulmonairese présente sous laor me ddéune pneumoni
| 6i nf ect i o nreausysteraemeérvesx@emtralt e n d
Traitement de référencd-luconazole 26@00 mg/j dans les formes modérées.

A Ldhi st opl as moasscie pouvennune fievre, en syndrome interstitiel, un état
général altéré (et éventuellement des adénopathies périphériques et/ou une
hépatosplénomégalie).

Traitement de référencdtraconazole a 400 mg/j, éventuellement précédé par une phase
intensive d Amphot ®r i ci ne B d alhmsg/kd/rea peffusionmlergaes gr a v ¢
durant 37 jours), traitement intensif de 12 semaines

Traitement alternatf FIl uconazol e 800mg/ | en phase int
Prophylaxie secondaireltraconazole 200 mg/j

A Lbdaspergil | o:s eronogtic |leshosoavent egrave (traitement propose
Amphotéricine)B
434 Les mani festations pul monaires non infect

A La Maladie de Kaposi pulmonaire les atteintes viscérales de laladie de Kaposi
apparaissent souvent en méme temps que les atteintes cutanées. Les patients présentent
une dyspnée sarfg@vre, parfois une hémoptyset généralement des Iésions cutanées
évocatrices de maladie de Kapdsiir chapitre V]I La radiologiemontre volontiers des
infiltrats réticulemodulaires.Non traité, les localisations pulmonaires sont rapidement
fatales. Le traitement comprend une chimiothérapie combinée au traitement ARV.
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V. L®si

ons de

5.1 Lésions buccales et labias

| appareil

di gestif

[ est

EIIl es

essent i

peuvent
Une lbnne hygiéne buedentaire est essentielle chez les patients immunodéprimés

e |

doexami

ner

fréquentes et renseignent sur le stade clinique.

aussi

g°ner |

oal i

ment at i

: lesdésions hucchles sodte s

on,

5.1.1 Causes fréquentes des lésiosiccales

Tableau XXV : Causes fréguentes des lésions buccales

AUl c®rations | in®aires déune/ des commi ssu
Pathologie Signes clinjues Traitement recommandé g‘&dse
Perleche A Chéilite angulaire, due a| A Violet de gentiane 1%* x2 2
Candida albicans le plus applic/j
souvent A Ou Miconazole* créme/gel
A Un muguet buccal peut y oral
étre associé A Ou créme de Kétoconazole
(ou autre antifongue) x2/|
A Arrét 48 h aprégisparition
des symptomes
A Ulceres/ulcérations
Pathologie Signes cliniques Traitement recommandé %[I?Adse
Ul c res d|A Surlesmuqueuses A Aciclovir*: 400 mg x 5/jour 4
herpétique kératinisées (palais pendant 5 a 10 jours si
(@ HSV) 0sseux, gencives, levres) Et évolution
A Douloureux A Bains de bouche depuis
A Pas de guérison antiseptiques x3/j >1mois
spontanée si
immunodépression séve
Ulceres aphteux | A Muqueuse non kératinis§ A Bains de bouche a la 2
(stomatite aphteuse (faceinterne des joues, t ®t racycline Si>2
récidivante ~ langue A Siinsffisant: prednisone 20| épisodes
A Douloureux mg/j pendantl semaine en 6 mois
*Mei |l | eure biodisponibilit® du Valgancicl ovi
En cas deécidives fréquentes, une prophylaxie secondaire est possible addsen(mais
expose au risque de d®vel opper des Vvirus
** Bains de bouche 1 cp de t®tracycline

d 6 e a u er Quplguesdminutes, sans avaler) x 3/j., on peut prescrire en plus des bains de
bouches antiseptiques (aprées les repas et au coucher).

250



A Lésions blanches endobuccales

Pathologie Signes cliniques Traitement recommandé g[&dse
Candidose A Enduit blanc Nystatine a sucer 3
buccale* pseudomembraneux 500 000UIx4/j (arrét 48 h
(rruguet buccal) A Recouvre souvent une apresdisparition des

muqueuse érythémateus symptoémes)
(diagnostic A Se détache au grattage | A Ou Violet de gentiane** 1%
différentiel: +++ x2 appl/j perdant 7 j
leucoplasie orale | A Souvent récidivant (siles A OuMiconazole**
chevelue) CD4 restent <300/m#) o 1 cuitmesure x 3/jr
0 ou gel oral: 60mgx3/j
0 ou patch mucadhésif:
1/jr pendant 7 j collé sur
la gencive
A Si échec du tt local
Fluconazole**100 mg/j
perdant 7 |
Candidose buccale A Muguet buccal A Fluconazole*** 100 mgx1/j 4
eti sophagilEt perdant 2 sem.
A dysphagieet/ou
épigastralgies, douleur
rétrosternale, nausées/
vomissements

NB: Un muguet buccal associé a une dysphagie évocpedidesé s o p h a geiqe dasse le
patient en stade 4

A Totalement
asymptomatique

A Plaques blanches avec
stries verticales, si@s
bords latéraux de la
langue

A Ne se détachent pas au
grattage

Leucoplasie orale
chevelue

A Pas de traitenent spécifique 3
A TARYV a considérer car sigr
ddi mmunod®pr

(Infection a EBV)

*Plus rarement, une candidose buccale peut se manifester par des lésions érythémateuses sans
lésions blanches. Dans ces cas, un examen direct peut aider au diagnostic (grattage et examen
ertre lame et lamelle dans du sérum physiologique ou KOH, ou coloration de Gram).
**|L0efficacit® des traitements | ocaux de | a
médicament et la muqueuse lésée (a garder dans la bouche aussi longtemps qglee possib

mn au moins).

*** Dans |l es cas rebell
on peut monteral dose de Fluconazole a 400mg/j
avec un repas, contiadiqué avec la rifampicine)
Alternativee n cas doi ndi s p o nkKémocohazae®20@80mg/j Kdonire o n a z o |
indiqué en cas de pathologie hépatique et si traitement antituberculeux concomitant).

€es
ou

(perte doefficacit
ut i | i 9200400 niglj t r acor
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A Inflammation des gencives
Pathologie Signes cliniques Traitement reommandé %ﬁﬂdse
Gingivite ulcéreuse | A Inflammation sévére des| A Metronidazole 500 mg3/j 3
nécrosante* gencives, pouvant étre (+/ - associer amagilline 500
étendue et mener a la mgx3) perdant 7 |
perte de dents A Ou dindamycine 300 mgx3
perdant 7 |
Et
A Hygiéne buccalentaire
A Bains de bouche antiseptiqug
X3-4/]

* Fréquentes dans les pays a ressources limitésgonsabilité des bactéries anaérobies

5.1.2 Autres manifestations pouvant étre évoquées devant des Iésions buccales

A Primoinfection aigue par le \#

Peut se manifester par des Iésions buccales et/ou pharyngées comprenant des ulcérations,
éventuellement avec fiévre, céphalées, myalgies, évoquant un syndromegospadola
survenue doune <candidose buccal e eanentd4®gal en
semaines aprés la contamination par le VIH. Il est nécessaire de prescrire une sérologie VIH a
ces patients, qui sera recontrolée si elle est négative (3 mois aprés la prise de risque
suspectée, ou-@ semaines apres la survenue des manifestatiiniques).

A Zona orofacial (stade 20M9

Les lésions sont essentiellement cutanées (vésicules évoluant souvent vers des lésions crolteuse
voire n®crotiques touchant | 06h®miface) mai s
muquewsbucale de la zone concerndgoir chapitre/Il)pour la prise en charge.

A Manifestations buccales de mycoses profondes (stad®X9
Histoplasmose, Cryptococcose, Aspergillose et autres mycoses peuvent se manifester par des

|ésions orales (papules, ulcérati s ) . 1 existe g®n®r al ement daoes
syst ®mi que. Un frottis avec examen direct (
di agnostic (confirm® au mi e u x par l a cul t

immunodéprinsprésentant de€D4 souvent <100/m#n

A Maladie de Kaposi (stade 4 OMS)
Les Iésions se présentent sous la forme de papules de couleur violacée. On trouve fréequemment
des lésions cutanées associées (papules infiltrées moimlacées|voir chapitre?)

A Syphilis secondaire
Peut se manifester par des plaques muqueuses (pouvant étre essave une pseudo
perleche). Un test RPR (ou VDRL) positif oriente vers ce diagnostic.

A Syndrome de Stever3ohnson

Mani festati ons mutoxiguesegese survenagbuvent ent@®@ 8 ettl0 jours

suivant la premiére introduction du médicament en cause (plus rapide en cas de réintroduction).
On suspectera souvent le cotrimoxazolenl@v i r apibrme,avet, | thai s i |
ddautres madlo®@duwlueess, ( amttii ® pdont deg ulcémptiorss pauyant L e s
atteindre la bouche, les yeux, la muqueuse génitale. Le syndrome de -Stdwesm est une
toxidermie sévere imposant un arrét immediat et définitif du médicament responsabile.



5.2 Dysphagie et Odynophagie
La dysphagie i C

(di ff t ® ° l a d®g
relativement fréquentsst peuvent I

ul utition)
compromettre alimentat

I
0

Les causes | es pl uiss of prhRgguCsertitdaets07086) suividd CMy t t ei n
et des ulcéres aphteux (dD%), puis des virus herpes simples¥a).

En | dabsence de di spoemipthialgiite@ndke | a fi brosco
1/ Commencer par traiter empiriguement une candidoseo p h a gFlueonanoke)

La présence de mugubuccal associé oriente plutdt vers une candidose (mais le muguet peu
aussi étre absent).

Pathologie Signes cliniques Traitement recommandé %tl\a/ldse
Candidose Muguet buccal (non systématiq( Fluconazole 100 mgx1/j 4
i sophagi en|+dysphagie, perdant 2 sem(la dose
nausées/vomissements peut °tre ma
et/ou épigastralgies, douleur 400 mg/j en cas de
rétrosternale, vomissements résistance)
L®si ons ®vocat
2ZEn | 6absence doam®lddaatt rnessts:d ioang peut envi s a

A La présence de signes généraux marqués avec fievieb(#i sse ddacui t ® vi ¢
vers unei_s o phagi t. ée traiten@M Vait appel (Valganciclovir, Ganciclovir ou
Foscarnet) est malheureusement rarement disponible. Le traitemenmbAiirssia seule
option.

A Des lésions vésiculeuses ou ulcérations endobuccales associées a la dysphagie peuvent
orienter vers uné_s ophagi t e : unetraifer@nti pgruagiclovir 800 mgx3/j
pendant 1 semaine, peut alors étre prescrit.

A La pr ®selaucoplasid dralenchevelue peut orienter versune o phagite =~ E
on pourra alors prescrire de | daciclovir 7
A Un antécédent de pyrosis peut orienter versiuseo phagi t e peptigue pat

I_s o0 p h aupiratement antiacide poaralors étre prescrit.

A Parmi les autres causes possibles de dysphagie, on notera
- Ledroubles neurologiques séver6@sL EMP, enc®phal opathi es au
- Lamaladie de Kaposide localisation s ophagi enne
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5.3 Diarrhées

La diarrhée est un symptome trésqfte nt au cour s d &nvirod50%tesct i on
patients VIH + dans | es pays d®vel op,p®s, ]
qgudell e soit | i-®émeouddasinfeetibna lmhctaxienivel ol ompdrtungstes.

Les diarrhéessont des émissions de selles trop fréquentes (sup 3 / jour) et /ou trop
abondantes (sup 250 g [/ | oearul traitedént aatbiotiqup e uv e r
bien conduit, ou bien avoir une évolution chroniqeb el | e ~ | antstebi ot h®
Quoi quadi l en soit, on sobemploiera ~ recherc
vital immédiat.

A Une diarrh®e inexpliqgu®e, persistant |plus «

A Une diarrh®e i nex pl masued associée earugda Etteade tpoidp | u s
inexpligqgu®e>10% (ou un BMI<18.5), cl aasse |
définition du syndrome cachectique lié au VIH)

5.3.1 Ciritéres de gravité recherche des signes de déshydratation

TableauXXV : 9gnes clinigues de déshydratation en fonction du degré de gravité

Caractéristiques Déshydratation
cliniques Légere Modérée Sévere
Etat général Faible Faible Agité, coléreuxse plaint
d 6 a v o | transiire, o i
cyanose périphérique
Pouls Normal Tachycedie légere Rapide, faible
Respiration Normale Normale Profonde et rapide
Elasticité de la peay Normale Peau se rétracte Peau se rétracte tres
lentement apres lentement apres pincemen|
pincement
Yeux Normaux Creux Profondément creux
Muqueuses Légeremen Seches Trés séches
seches
Diurése urinaire Quantité normale| Quantité réduite, Pas dwessievidee ,
urine sombre couleur sombre ambrég

TableauXXVI : Recherche et correction daggmes de déshydratation

. . . Correction (par éviter le déces par
Déshydratation Description choc hypovolémiqug
Déficit liquide < 5 % du poids corporel.| A par voie orale : sels de
Légere Peu de signes ou absence de signes réhydratation orale (SRO) en cg
cliniques de déshydratation légere ou
Déficit liquide de 510 % du poids infraclinique ; en donner
Modérée cor_porel. _ _ beaucop si le patient en
Soif, pouls rapide (tachycardie), langue demande.
seéchediurese réduite (oligurie) A par perfusion : solution de Ring
Déficit liquide > 10 % du poids corporel lactate ou sérum salé (2/3) +
Svere Signes précédents plus intenses + cho bicarbonaté (1/3) en cas de
oligoanurie, obnubilation ou coma déshydratation modérée ou
sévere




5.3.2 Diarrhées aigués (évolution < 7 jours) odiarrhéec hr oni que ndayant
été correctement traigepar antibiothérapie

Les infections bact®riennes (telle que | a sa
giardase sont des étiologies fréquentes en zone tropicale.

TableauXXVII-Les germes fréquemment en cause dans les diarrhées:aigués

Diagnostic possible

Gemes sur examens de | CD4 Traitement
selles °
Salmonella Non Tous CiprofloxacindSOOmng/j pendant 7
Shigella Non Tous | 10]
Campiobacter pilori Non Tous | Erythromycine 1gx2/j, 15j
Clostridium difficitgcolique Non Tous | Metronidazole 500 mgx3/j, 10j
pseudonembraneuge

<200 | Cotrimoxazole 800/160 mgx2/j, 10j
/mm3 |(puis traitement

JEEEpar i ol Si alkergie : ciprofloxacines00mgx2
pendant 7]
Tous | Cotrimoxazole 80/160 mgx2/j, 10j
Cyclospora cayetanensis Oui Si allergie: ciprdloxacine 500mgx2
pendant 7]
Entamoeba histolitica Tous | Metronidazolés00 mgx3/j, pendant 7
histolitic&* Oui

(amibiase colique)

Tous | Metronidazole 500 mgx3/jpendant 5

Giardia lamblia Oui 10]

* La présence de s@ et leucocytes dans les selles peut orienter vers le diagnostic de colite
pseudomembraneuse

** Diarrhées pesistantes avec selles glaganglantes a répétition

NB: Giardase et ami bi ase colique ne sdbaccompagne

contrairemendux autres diagnostics figurant dans le tableau

La plupart des étiologies impliquées peuvent répondre a un traitement par Ciprofloxacine
et/ou Metronidazole. Plusieurs pathogenes peuvent étre simultanément impliqués. On peut
donc proposaeamwantt 6al gori t hme s
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Algorithme IV: Gestion des diarrhées aiguéischroniques

Diarrhée aigug(< 1 semaing oudiarrhéec hr oni que ndéayant pas

1. Appréciergravité et existence de déshydratation
2. Réhydrater si besoin
3. Rechercher la fiévre

A 4

Fievre + Fievre=0 Eiévre =0

A Douleurs abdominales A Douleurs abdominales A Pas de signes
A Glaires dans les selles A Glaires dans les selles invasifs

A Vomissements

—» Choléra?
\4 A\ 4 A\ 4

Traiter en priote : Shigelles, Traitement amibiase, giardase TTT sympto pdt 48h si diarrhég
salmonelles (+igrdiase/amibiase) Metronidazole500mgx3/j pdt < 1semaine (SRGmecta)
10j
A 4 \ 4 A 4
Ciprofloxacine500mgx 2 /j pdt 7j Pas ddédam®lio Si persistancebsemaine
+ Examen parasito des selles Ciprofloxacine: 500mg
Metronidazole500mgx3/j pdt 10j x2/j pdt 7j

A 4

Pas amélioration
Examen parasito des selles

Amélioratioh ; Pas doam®l i ol
arrét TTT Examen parasito des selles

A
Silsospora belbu A b s e nsosporadCyclosporal Autres pathogénes trouvés
Cyclospora A TraiterCampylobacter " |l dexamen p
Cotrimoxazole : érythromycine 1x2 pdt 15 A Traiter
800/160 mg x 2/j
pdt 10j
*En cas doébam®lioration transitoire ou de gu®

la colite pseudomembraneuseClstridium ifficile notamment en présence de sang et de
leucocytes dans les selles



5.3.3 Autres causes diarrhées rebelles a une antibiothérapie bien conduite

A Helminthiases

Ladguillulose (infection aStrongyloides stercorpligeut infester massivement le patient

i mmunod®pri m® et provoquer son d ®c wie LOin
percutanée (marche pied nus).

Tableau cliniquela diarrhée peut étre intermittente, tout comme les autres symptémes (ce qui
peut rendre le diagnostic difficile)douleurs abdominales, toux, signes cutanés (prurit
intermittent avec parfois obseti@ de larva currens survenue ddésions serpigineuses

fugaces et prurigineuses).

Diagnostic examen parasitologique direct (avec éventuellement technique de Baerman
associ ®e) , quadi l ne faut pas h®siter. ° r®
LO®osinophilie est classique mais peu manque
Traitement de référenceAlbendazole400mgx2/j pendant 5 jours

Prophylaxie secondaireAlbendazole 400mg/mois

Compteenu de la gravité potentielle etde lafortepré@ance de | danguil l ul o
zones tropicales, certains préconisent un déparasitage annuel des patients VIH immunodéprimés
(Albendazole400mg/an en systématique).

A Cryptosporidies

Parasitent la muqueuse gastramt est i nal e d ebrelx@hnoaoxnsauvagels oud e n C
domestiques en regle jeuneserpent, singes, chats, chiens, souris, cobayes, poussins,
dindonneaux, lapereaux, veaux, poulains, agneaux, chevreaux, porcelet.

Sont pat hog n:&€eptosporidiem pavuh keaCmpiaspadium muris

La cryptosporidiose intestinale symptomatique survient essentiellement lorsque le taux de CD4
circulants est bas (<100/n¥nSa fréquenceeprésenté5 a 20 % des diarrhées du SIDA.

Tableau cliniquediarrhée massive, cholériforme, hydroélectypique, avec une composante
sécrétoire nette et une malabsorption, faite de 6 a 25 selles par.$auprolonge plusieurs

moi s et sdaccompagne souvent de doul eur, de
Diagnostic mise en évidence des parasitesr biopsies intestinales ou dans les selles par

coloration de Zi ehl Ni el sen modi fi ®e. (I e
suite, car | 0®limination des oocystes dans |

Les oocystes de cryptosporidsesprésentent comme des éléments ronds ou ovoides mesurant

de 4 a 6 Um de couleur rogechsieou cytoplasme granuleux.

Traitement il ndyda pas de turcaiintee menmB®tr apEe®@dii fgiueu € (v
fait la preuve de son efficagit&Saul le traitement symptomatique donne des résultats
antidiarrhéiques (lopéramide Imodium), antisécrétoires (smecta), réhydratadppprt

nutritionnel etitérapiesARV

A Microsporidies

Les Microsporidies sont des protozoaires qui appartiennentpralum microspora
Encephalicytozoon intestinalis, Enterocytozoon bisneusit pat hog nes chez |
lorsque le taux de CD4 est <200/n¥m

Le mode de contamination se fait par ingestion de spores résistantes.

Tableau clinique diarrhées aqueuses a 20 selles /j non sanglantes, parfois glaireusgs
associées a des nausées, vomissements, météorisme abdominal, et douleurs épigastriques.
Diagnostic la mise en évidence du parasite dans les selles requiert des techniques spécialisées
(colorationadu r i chome modi fi ®, i mmunofl uorescenceé¢)
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sur biopsies duodénales (coloration ae @is a , ) | &ebsien aMarthistarry). n e
Malheureusement, ces techniques sont rarement disponibles dans les pays a resséesces li
Traitement pas de traitement idéalEncephalitocytozoon intestinaAdbendazole 400 mg
2x/ j perdant 3 semaines (voire Metronidazole 1,5 ggmlant 10 jours).

Prophylaxie el |l e repose sur | a restautoadd on de | 0

A Mycobacterium avium intracellulare (MAC)

La diarr h®e ° MAC sdéint gre g®n®r al ement d a
géréral avec atteintes multiplégréle, foie, reins, poumons) chez des patients présentant des
CD4< 100/mn¥

Les siptdmes fréquents sontfiavre, | abémie séverda diarrhée,les douleurs abdominales

e thépatdmégalie.

A Causes iatrogénes

Toutes | es combinaisons dO6ARV peuvent donnet
surtout les IP (Nelfinavir, LopimaRitonavix.

Leur prise en charge se fait le plus souvent par les ralentisseurs du transit.

Des ®tudes ont montr ® gque ,adiagquegukEcarboaateide n d e
calcium (500mgx2/pendant 2 semaines) pouvaient étre bénéfiques

5.3.4 Caonduite a tenir devant une diarrhée rebeleun traitement bien conduit

Apres la correction des pertesn peut rajouter un ralentisseur de transit en l'absence
d'amélioration ou du fait du caractere fréquent, récidivant ou impérieux des selles afar d'évi
la détérioration de la qualité de vie du patient et la dénutrition.

C Lopéramide (Imodium) 4 mg ddembl|l ®e puis 2 mg
NB: le lopéramide est contiediqué dans les diarrhées sanglantes fébriles

Apres la régression de laiarrhée du fait des rechutes fréquentes, des mesures sont
proposées pour éviter la survenue d'infectitigestives : hygiéne corporelle et alimentaire,
alimentation suffisante eariée, prophylaxie au cotrimoxazole, initiation des ARV

Le traitement ARV est " consi d®r er soi l noa
particulier si les CD4 sont <350/rAm
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VI. Manifestations neurologiques

lesyst me nerveux est un organe soutogsme atte
spécifique du VIH, infections opportunistes ou tumeurs.

Les infections neurologiques classent généralement le patient en stade 4 de la classification OMS.

Prindpes de diagnostic et de traitement
A Devant tout syndrome neurologique focal fébrile chez un patient \@Ht+ etl 6 absenc
ddéi magelti aut suspecter une toxopl asmose (
A Devant wun syndr ome m®n ingtg@ctérie®nej anciyptoeaquesichia b o r
tubercul euse. Si une toxoplasmose c®n®br al
15 jours permettra de faire le diagnostic

6.1 Toxoplasmose cérebrale

Cbest | a cause | anoppbriursstefago®@sdu S8IDA et sudiént chez e c t i 0
10% des sujets infectés par le VIH.

La toxoplasmose cérébrale est dans la grande majorité des cas liée a une réactivation
endog ne de Toxfplasnfagondiii on par

Ldincidence et | a mournealmdm® arssocu®et aamtti daliln
ARV eisatioh dug kargel de la chipimphylaxie antiT.gondi

Tableau XXVII: Diagnostic et traitement de la toxoplasmose cérébrale

Deux tableaux <clini ques comexta yéadnalemes
peu fébrile (38238°5):
A Unsyndrometumorad % ~ | a pr ®sence dd&ab:ic’
- D®ficit focal sdinstall ant de
Tableau semaines, variable en fonction de la localisation du oulutEsa
clinique - Crises convulsives;
- C®phal ®es par foi s associ ®es

) intracranienne.
A Unt abl eau doen a®pdyaidometdémetiel félrile s e
do®volution subaigux, plus rare

Le scanner cérébrakans et avecnjection doit étre fait el

urgence | ° 0% cO0est possi

A Typiquement, il montre une ou surtout plusieurs ir
déabc s, re®al i sant un a
masse

A Parfois moins typiquevec hypodensité en plage,

Diagnostic absence de prise de contrasia prise de contraste du
type nodulaire

Laponction lombairene sera prati qu®

dohypertension intracr ©ni

intéressante pour le diagnostic différentiel (autres infecti

opportunistes, lymphome).

Imagerie

Parasitologie

Sérologie Pas doéint®r°t diagnostiqu
NB Mal gr ® | dapport de | 06i mageri e, |l e dii agno
un traitement do®preuve antitoxopljasmiqg!




1 s 0 a grgence ttiélapauteuecar la précocité de la mise en route

traitement conditionne le pronostic fonctionnel et vital

1 repose sur | dassociatiddg

per os:

A sulfadiazine (Adiazine): 4g/j per os (6g/j si poids
supérieur a 70kg) en 4 pris&s

De référence A pyriméthamine(Malocid): 100mg en dose de charge py
50mg/j en une pris&T

A acide folinique® : 25mg/j est systématiquement associé
raison de lamyélotoxicitédu traitement

Traitement Laduréedu traitement dobattagqu

A Cotrimoxazole 480mg x 8 (4cpxZour)

Ou

Alternatif A En cas ddallergie aux su
pyriméthamine + clindamycine (Dalacine},4 a 4,8g/j
per 0s

A Traitement anticongidant. Phénobarbital (Gardénal) ou
Valproate de Sodium (Dépakine)

Symptomatique| A Tr ai t ement antiid®mat eux
ri sque ddengagement (Cor

A Rééducation

Nécessaire quand le taux de CD4 est inférieur a 3507mm
A Conseils hygiéntiététiques chez les rares patients ave
une sérologie toxoplasmique négative (éviter la viande
peu cuite et les contacts avec les chats)

Primaire A Cotrimoxazole 480 mg 2x/PU

A Dapsone PO, 100 mg/j + pyriméthamine 25 mg/j + acif
Folinique 25 m@x/ sem.

Durée: A vie ou jusqud”® rest

mois aprés CD4 XE/mmd)

A Suite au traitement de référenc8ulfadiazine 23g/j+
pyriméthamine 250mg/j + acide folinique (traitement
ddentr etdosdutratedeimi dd@W t a |

Secondaire A Suite au traitement de référence ou alternatif
Cotrimoxazole 480 mg 2x/j

Durée: Jusqud”™ restauration

apres CD4 >200/mrd)

Prophylaxies

Commentaires

A Les autres traitements hématotoxiques, notamment la zidovudiesat ére évités autant que
possible durant J e traitement ddattaque

A La surveillance des effets secondaires hématologiques et cutanés du traitement doit étre
quotidienne au débuyt

A Ld®volution est sui vi e lesscannerlqedit étne pratiquéautl®me s c | i n
jour (si possible)

A La réponse au traitement est généralahmapide en moins de jours.Passer ce délaifla b s e nc e
déam®l i or at iadialogiqoddoitnfairg remettre én doute le diagnostic et inciter a
pratiquer unebiopsie cérébrale stéréotaxique si la Iésion est facilement accessible.

SATTENTION | 6acide folique est une mol ®cul e diff®rente
déindispe® e | Sacadeefbbkinmegueal i se | dact.Encas ® ant.i
ddindi sponibilit® de | 6acide folinique, mieux vaut pr
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6.2 Cryptococcose neuromeéningée

Elle survient le plus souvent dans un contexte de deficit immunitaire eivaonstitue la
deuxi me cause doinfect i olegeone pesporisable iess tne a u
levure encapsuléeCryptococcus neoformdres contamination se fait par voie aérienne.

Quatre circonstances diagnostiques feront suspecter le diagonostableau de céphalées, un
syndrome neur ol ogi mcépbalité, des taolibjJes detamarehd. | eau d o e

Chez un patient immunodéprimé (taux de CD4< 20C@kntoute suspicion de méningite doit
faire rechercher une cryptococcose.

Tableau XXIX: Diagnostic et traitement de la cryptococcose neuroméningée

Let abl eau clinique est l e plus so-y
encéphalite subaigué ou chronique avec

Al t ®r ation de | 6®t at g®n®r al ,

Fievre,

Asthénie

Céphalées intermittentes, souvent importantes

Syndrome méningé souvent discret

Sigres encéphalitiquestroubles de la vigilance, confusion, crises convu
déficit neurologique focal

Une autre atteinte viscérale est associée dans plus de 50% des cas (pulmon
cutanée, médullaire).

> 3>

Tableau
clinique

T > 3> >

La survenue de céphalées fébrileseslalk antalgiques, doit faire évoquer u
cryptococcose neurom®ni ng®e chez
infection grave et urgente a diagnostiquer

Analyse du LCR par ponction lombaii@L) réalisée en urgence
Typiguement, la PL met en évidence une méningite lymphocyta
a formule panachée, une hyperprotéinorachie modérée et une
hypoglycorachie toutes ces anomalies sont cependant inconsta
et | danal yse cyt olLGRgeut@tte@orneate.

Diagnostic | Biologie Le diagnostic est affirmé par

A la mise en évidence de cryptocoques dansdR, ifioins souve
dans | e sang, | es ur ipar eesamen
direct apr s col or eataprasmcultire s
milieu de Sabouraud

A Ladétet i on déantig nes solub
ddagglutination au | atex (¢

Lescanner cérébra¢st normal dans 90% des cagarfois il montre
Imagerie une prise de contraste méningée ou des cryptococcomes gabcé
cryptocoques)Cet examen sert surtout pour le diagnostic différe

A Le Fluconazole (Triflu@nPO (400800 mg/j) peut étre préféré dans le
formes peu séveres en raison de son innocuité qui contraste avec la toy
B Amphot ®r i ci ne B.

A La dur®e du traitement

Traitement

de référence N
dattagq
e d

a d
| 6®vol ution de |l a cliniqu
Prophylaxie | Fluconazole 200 mg/j PQ us qu o restaue
secondaire | perdant 6 mois

t u
et u
2200 @Dd/mnd

1

H



6.3 Encéphalite a VIH

Loenc®phabkttde”™ pVuB e8ouvent une complicatio
survenant quand le taux de CD4<100/mmCependant , des cas peuve
primainfection.

Tableau tinigue:

Se manifeste par une atteinte des fonctions supérieures avec des troubles de la mémoire et de

la concentration, un ralentissement psychomoteur et des troubles cognitifs. Des troubles du
comportement sont possibles.

A un stade plus tardif, ilexit e des signes s®v res dobéenc®pha
troubles cognitifs importants, des troubles de la conscience, des troubles moteurs, une ataxie,
une aphasie et des crises convulsives.

Diagnostic

L6l mageri e c ®r ®br al erticosaumdrticage importante @&ans signéd 1 e (
spécifique.

Traitement

ARV

6.4 Encéphalite a CMV

Cette atteinte survient a un stade avancé de la maladie VIH (CD4<5)/ginfait souvent
partie doébune mal adie ° CMV di ss®mj nt®ebaveéeicgd

Tableau clinigue

Se présente comme une atteinte progressive et rapide des fonctions supérieures, avec
essentiellement des troubles de la conscidadgevre est habituelleLe tableau se complete
parfoi s doat tveddastateintesaddsimembrea inférieurs deafagon élective, une
paraplégie hyporéflexique et des troubles sensitifs. Une atteinte des racines de la queue de
cheval avec des troubles sphinctériens peut étre associée.

Diagnostic

Confirmation diagnostiqueap le scannercérébral aspect de ventriculite avec prise de
contraste périventriculaire et hydrocéphalie.

Traitement

Un traitement arttMV, le plus souvent une bithérapie a CMV a base de Foscavir(Foscarnet)
et Ganciclovir (Cimévan) est a débuter ereng et en hospitalisation en cas de méningo
radiculite.

En cas doéindisponibilitCc®MVded et rda®inmaa meamgtes dsdpuc
ARV est la seule alternative possible pour controler le CMV. Attention cependant au syndrome
de restaurabn immunitaire qui peut entrainer une aggravation des symptémes initialement.

6.5 Neuropathies périphériques

Ell es peuvent °tr e B6) bée agMiHhkenéme au seded infeetionse (V|
opportunistes (infections a CMV, Syphilis, Herges ¢ ou dodori gine toxi mG
ddl, INH). Elles se manifestent par une diminution de la sensibilité, des paresthésies
douloureuses, et plus rarement une diminution de la force musculaire ou une aréflexie

La prise en charge comporte un tr@amen symptomati que ) base
dodanti d®pr e s AmiuiptylineY ri cycl i ques

Pour les neuropathies toximédicamenteuses, il faut arréter autant que faire se peut le
médicament incriminé.
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VII. Manifestations Dermatologiques

Les affections cutanéesua cour s de | i nfection " VI H

bactérienneany cosi que ou parasitaire. Avec | 61 mmun

symptomatologie batarde, grave, ou trainante, répondant difficilement aux traitements

classiques, et cetsc omme | e zona, r®cidivent tr s sou

prurigo passent a la chroniceéa la généralisation

TableauXXX: Pringaleslésions cutanéessociéeau VIH

Types Pathologies

Infections | Furonculose, folliculite, abcagpétigo, cellulite, pyomyosite, Syphilis, Mycobatérig
angiomatose bacillaire, chancre mou, lymphogranulomatose vénérienne

Zona, herpés, molluscum contagiosum, verrues ou condylomes, leucoplasie ora
chevelue

Candidoses superficielles, dermatophytiestoplasmose, cryptococcose

Gale
Néoplasies Maladie de Kaposilymphomes, carcinomaglanomes
Autres Dermatite séborrhéique, prurit/prurigo, xérose (peau seche), eczéma, urticaire,

ichtyose, purpura, psoriasis, acné, érythrodermie, éruptions médieases,
syndrome lypodystrophique, etc.

7.1 Dermatoses infectieuses

7.1.1 Infections bactériennes

ddect hy ma, d 6 ®r ycstang, dé eelluliteded debpyomyositalles usent
habituellement dues aux streptocoques, et au staphylocoque doré, plus rarement a
Haemophilus influenzad e ur f r ®gquence augmente avec | di

A Infections cutanées banalesel | es sont fr®quent es, " type

Traitement |l est souventlocelant i septi que) et g®n®ré&l ~ ba

aux germesEn cas de forme grave/étendue, on peut proposer un traitement par
cloxacilline en €¢ intention.

7.1.2 Infections virales

A Herpés simplex virus
Un herpés cutanéomugueux chronique (>1 mois) est un signe classant sida
Tableau clinigue

- Stade préoce:. bouquets de vésicules, évoluant vers une érosion superficielle
guérissant spontanément chez le sujet immunocompétent, et se transformant en

ul c®r ati on c¢hr oni g uecalisatlors zprindipdlénmam imnquels® r i m

(vulve, gland, anus)

- Immuadépression sévengcération chronique et extensive (stade sida).

Traitement

- Local Eosinagueuse 1%, solution de Milian

- Traitement généralAciclovir 200mg 2cpx5/j pendant 7 a 14jou aciclovir IV
15mg/kg/j en 3 perfusions pendant 7 a 14jelais aal 1 cpX4/j pendant 14jdans les
formes graves.



A Zona

Trés frequemment associé au VIH, quel soit lenombre de CD4. (Fréquence 1phus

élevée chez les individus séropositifs que chez les sujets séronégatifs du méme age)

Les récidives dans le mémerdatome ou a distance sont fréquentes et tres évocatrices de

| i nfection par | e VIH

Toutzona chez un sujet de <60 ans doit faire réaliser une sérologign\@pisode de zona

classe le patient VIH en stade 2 de la classification OMS adulte.

Tableau climjue: Lésions cutanées, vésiculeuses, douloureuses disposées le plus souvent de

maniere ligaire, selon un trajet nervelxes formes neurologiques et ophtalmglogs(avec

atteinte possible de la cornéf@nt toute la gravité duana

Chez | 6imgnunod®pr i

- 1 6®rupti on pr éhémbrragigque rEEsrqiigue;t ul c ®r o

- exceptionnellement le zona est bilatéral ou touche de fagon étagée plusieurs métameres ;

- le zona généralisé (appelé parfois improprement zeadacelle) est caractérisé par une
éruption zondr me dans un m®tam r e, suivie de | 0a
bien séparées les unes des autres et disséminées sur tout le corps en dehors du dermatome
initialement atteint ;

- dans ces formes graves surviennent parfois des complicationalegsqauimonaires,
hépatiques, encéphaliques

Diagnostic Il est clinique sauf dans la forme neurologique ou la PL avec PCR sur le LCR est

indiquée.

Traitementle référence

- Formes séverescyclovir IV 30mg/kg/j en 3 perfusions pendant 10 jours

- Formesnodérées acyclovir 800 mg 5x/j pendant 7 jours

- Zona ophtalmique acyclovir par voie générale, IV si possibéd référer chez
| opht al mol ogue

Traitement de soutien

- aurles lésionséosine aqueuse 1% ou solution de Milian

- de ladouleur. Paracétamot dextropropoxyphéne

- algies postzostériennes Amitriptylline ouarbamazépine

A Varicelle

NB: La varicelle chez | dapiselehchargeestlamé@nmaquee r e
celle duzona. Il faut craindre les complications viscéralesnantdanpneumonie varicelleuse,
et instituer une antibiothérapie préventive.

A Molluscum contagiosum

D0 a des poxvirus. Fréquentin taux deCD4 < 200/mn?

Tableau clinigue Papul es ombil i qu®es, en nombr e var
préférentiellemensur le pubis et le visage, parfois sur le tronc et le cuir chepeu
contagieuses et récidivantes. Diagnostic clinique parfois difficile en cas de lésions cutanées
volumineuses, profondes non ombiliquées.

Diagnostic Faire curetage pour éliminerrtanes mycoses (cryptococcose, histoplasmose)
Traitement Ablation a la curette.




VIl. Manifestations dermatologique:

7.1.3 Infections mycosiques
A Candidoses cutanémuqueusesvoir chapitre Y

A Dermatophyties

Chez | es patients infect®s par | ephXiésia, i | s 0
Tricophyton rubrum, Tricophyton interdigitale et Epidermophyton floccosum

Tableau clinigue Atteinte des ongles des pieds particulierement fréquente, sous forme

dédonyxi s, avec des ongl es -odbrltaeniclss, ttdmandesl sa u sLs
| ensemble des ongles, et | 6aspect ddédongl es
(CD4 < 100)

Sur peau glabre herpés circiné, intertrigos

Au niveau du cuir chevelteignes

Traitement

- local: Imidazolés (kétoconazoldraconazole) une application Z/j pendant2 a 4
semaines, voire plesnécessaire

- général:
o Griséofulvine 500mg a 1g en 3 prisép pendant plusieurs semaines (fonction du
d®f icit i mmunitaire et de | d®volution).

o Kétoconazole 200mg/j pendant plusieurgemaines selon lgéficit mmunitaire et
|l d®vol ution).
NB: Toxicit¢ ®pati que ~ prendre en compte dans | 08¢
antituberculeux

A Dermite séborrhéique

Mani festation tr s fr ®qguent eClagsed patiena\gHremt e av
stade 2 de la classification OMS adulte.

Tableau clinigue Dermatose des régions séborrhéiques de la téte et du tronc, prenant selon

les localisations, des aspects cliniques variaéles pelliculaire sec du cuir chevelu, eczéma
érythématesquameux des plis du visage, des sourcils, des pavillons auriculaires et de la lisiere

de la chevelure, dermite des régions médiothoraciques.

Traitement localKétoconazole en alternance avec dermocorticoides.

A Cryptococcose cutanée

Une localis@bn cutanée est présente dans 10% des cas de cryptococcose.

Tableau cliniquelLes Iésions sont initialement papuleuses, évoluant vers un nodule, une papule
ombiligqgu®e simulant un molluscum contagiosurr
Diagnostic La mise en évidence de levures capsulées sur le frottis de la Iésion ou la biopsie
cutanée permet de poser le diagnostic de certitude.

Une atteinte méningée doit étre recherchée systématiquement.




7.2 Dermatoses néoplasiques

7.2.1 Maladie de Kaposi
Généralités
lbagent viral responsabl e de cette mal adie e
de | B&BNVci dence de |l a mal adie de Kapalsi d ®p e
virusHHV8 Celleci atteint40% dans les populations infectées paMi1 en Europe et aux
EtatsUni s et se rapproche de 50% dans | a popul
de | O0Est e nlLa Anbladie gaukapodl olasge de. patient VIH+ en stade 4 de la
classification OMS adulte.

Tableau clinigue
A Atteintecut an®e au premier pl an, et plus fr ®ql
conjonctivale). Lésion maculeuse évoluant vers une papule, un nodule, une plaque, une

tumeur ulcérovégétante.

A Lésion bien limitée, angiomateuse, érythémateuse puis violingidiypatée parfois
ecchymotique.

A Atteinte visc®

ral pul monaire, intestinal
de scanner ou doée

(
doscaopies et confirm® pai

S5 D

Diagnostic la biopsie des Iésions permet un diagnodécconfirmabn : prolifération de
cellules fusiformes plus ou moins fasciculées avec entre les cellules, des ébauches de fentes
vasculaires tapissées de cellules endothéliales volumineuses et pouvant contenir des hématies.

Pronostic

Tableau XXX : critéres pronosfiles de la maladie de Kaposi
Meilleur pronostic: 0 Mauvais pronostic: 1
Tous les criteres présents Un critere suffit

Tumeur «T » Limité a la peau et/ou id me, ulc®rat.i
Ganglions et/ou Lésion buccale non plane
Lésion plane du palais Lésion viscérale

Immunité «l » T CD4+> 200mm3 T CD4+ < 200mn®

Maladie systémique|Pas ddédatcd ddjatcd doél O
«S» Pas dodat cd de|atcdde muguet
Pas de symptomes stade 3 | symptdmes stade 3

Traitement

A En cas de MK cutanée simplees ARV constitue thaitement de fondOn choisira une
trithérapie composée d2NRTI+1NNRTou2NRTI+ 1IP boostéla réponse au traitement
peut étre longue a obtenir (de 3 a 6 mois). Une progression précoce peut survenir dans le
mMois qui suit la mise sous ARV. Assimiléesgndrome de reconstitution immunitaire, cette
poussée peut étre grave, en particulier dans les formes viscérales

A En cas de MK cutanées génantés s si bi | it ® doéadjoindre des
traitementARV: chimiothérapie intralésionnelle a basebléomycinel5mg2 sem.

A En cas d&MK évoluées symptomatiques, invalidantes, en présence de lésions viscérales (en
particulier pulmonaires)adjoindre aux ARV unehimiothérapie systémique a base de
Bléomycing/incristinddaxorubicineou Daunoxome (~Daxubicine) (40 a 60mg/m2/2
sem.)



VIl. Manifestations dermatologique:

7.2.2 Lymphomes(voir chapitre X

7.3 Autres atteintes dermatologiques

7.3.1 Gale
Parfois atypique, associée a un prurit féroce surtout nocturne
Tableau cliniqueles lésions prédominent sur le tronc et sont érythémqeimeuses, palo
squameuses, avec une hyperkératose considérable des coudes, des genoux, du scrotum, mais
les paumes sont épargnées. Desnfes de «gale exagérée» ou «gale crolteuse.sont
couramment observées.
Traitement au moindre doutescabicides locaux

7.3.2 Pruit, prurigo
Fréquent, surtout en zone tropicale, lié au VIH.
Tableau clinique Papules ou pseudo pustules prurigineuses sur le tronc et les membres,
aggrav®es par | es pig¥%res doinsectes.
Traitement. dermocorticoidesopiques Les ARV améliorent la syorpatologie de facon
spectaculaire. Antihistaminiques

7.3.3 Psoriasis

Dermatose fréquente (2 afBersonnesf000), qui se caractérise par un renouvellement cutané
accéleré.

Les formes séveres représentent environ 25% des psoriasis. Elles semblent corrélées a un
déficit immunitaire important (CD4<200/@m

Tableau clinigue diniquement, placards érythématguameux, bien limités, au grattage
typique, a localisation particuliere aux zones de frottement. Parfois extEnsiution
chronique par poussées suceessi

Diagnostic histologigue ® p ai ssi ssement consi d®rable de |
micreabces a polynucléaires neutrophiles

TraitementDermocorticoides et préparations salicyl@@sélioré par le traitement ARV.

7.3.4 Xérose cutanée
Atteint 1/3 des patients
Tableau cliniquesécheresse cutanée généralisée
Traitement préparations salicylées, beurre de karité

7.3.5 Hyperpigmentation cutanéesous forme de mélanodermie diffuse, mélanonychie,
macules pigmentées mugueuses ou des extrémités.

7.3.6 Troubledes phanereqcheveux, cilsheveux défrisés, soyeux.

7.3.7 Toxidermies médicamenteuses
Voir guide de prise en charge des patients séropositifs






VIII. Infections sexuellement transmissible

VIIl. Infectionssexuellement transmissibles

Les | ST sont une ©porte ddentr ®dgon@uwlHMdsH et
symptomatologies aggravées par le déficit immunitaire.
Comme recommand® pour |l es pays ° ressour ce

syndromique dans la prise en charge deq\8if en ANNEXE 5 les algorithmes nationaux)
Un des prinipes fondamentaux de la prise en charge des IST est la recherche systématique et
|l a prise en charge des partenaires des patie

8.1 Ecoulements génitaux

811 Chez | 6homme
A Urétrites
Ell es sont tr s souvent a s\&rt étre @ystematiquemehti n f e ¢
recherchées. Les urétrites gonococciques, sontMéesaria gonorrhoae.
Plusieurs germes peuvent donner des urétrites non gonococciques, mais le plus fréquent est le
Chlamydiae trachomg#©a50% des cas), puis les myagphes.

Diagnostic

- Urétrite gonococcique (UG)
Ecoulement méatique purulent, dysurie, pollakiurie sont les signes habituels. Formes
asymptomatiques fréquentes surtout chez les femmes.
Diagnostic facile chez | 6homme urét@lesqmise®n s ur
évidence de diplocoques Gram négatif) et confirmé par la culture

- Urétrite non gonococcique
Plus fr®quente des | ST. Se distingue de | 66U
moins purulent.
Traitement
Ciprofloxacines00 mg 1 piise unique pudoxycycline200mg/j pendant 7 jours
Metronidazole250mg,2g en prise unique

8.1.2 Chez la femme

A Ecoulements vaginaux

Germes gonocoques, chlamydiae, mycoplasmes, trichomardenérella vaginalis
Traitement

Ciprofloxacine 500md.prise unige puis doxycycline 200mg/j pendant 14 jours
Metronidazole 250mg 2g en une prise

Clotrimazole comprimés gynécologiquek gélule le soir pendant 6jours



8.2 Ulcérations génitales
8.2.1 Syphilis

Due a un spirochete, Teeponema pallidum

Tableau cliniqueles aspects cliniques sont polymorphes et variables selon le stade dlmique
fréequence de chancres multiples et leur plus longue persistance doivent inciter a demander la
sérologie VIH

Diagnostic repose sur la mise en évidenceTdpallidumi | & e diracth&@immicroscope a

fond noir, de sécrétions obtenues a partir de lésions muqueuses ou cutanées ulcéronécrotiques,
et sur la sérologie plus tardivement.

Traitement

Stade primairdBenzathine penicilline G 2.4MU IM ou doxycycline 200mg/j pendanuir4 |

ou ceftriaxone 1g/j pendant 40 jours.

Stade secondair8enzathine penicilling,4MU IM pendant 3 semaines

Stade latent ou inconnBenzathine penicilline G 2.4 MU IM/semaine pendant 3 semaines ou
doxycycline 200mg/j pendant 28 jours.

8.2.2 Chancre ma
Tableau clinique Ulcération cutanée génitale unique ou multiple, douloureuse, profonde,
associée a une adénopathie inflammatoire douloureuse, qui finit par se fistuliser
Traitement de référence Ciprofloxacine 500ng :1 cp en une prise uniquen casde
complications(bubon), continuer pendant 3 jours
Traitement alternatif Cotrimoxazole 1cp fort 2x/j pendant 10 a 15 jours ou érythromycine
29/j en 3-4 prises pendant 145;j.

8.2.3 Herpes génital

En cas doéi mmunod®pressi omes. i | sdagit volont.i
Tableau clinique | | sdagit souvent doherp s cutan®or
di ss®mi n®s et sbdéaccompagner de |l ocalisations
Traitement

Formes mineuregovirax2 00 mg 5 X/ | PO pendant au m®ins 5
lésions
Formes graveszovirax 5mg/kg 3x/j en perfusion pendant 10 jours

Prophylaxie secondaire | e ri sque de rr ®ci dives l darr °
prophyl actique dont | a d ur ®eovirak:®@§D@my/gl end e | ©
tratement continu soil nd ya pas de r®cidive.

8.3 Autres IST

A Condylomes acuminés ou erétes de coop

Tableau cliniquePapillomes multiples et végétants génitaux ou anaux.
Traitement Il est difficile podophylline cryothérapie ou ablation chirurgicale.

A Maladie de Nicolas Favre ou lymphogranulomatose vénérienne

Tableau clinique Adénopathies inguinales qui fusionnent et se fistulisent.
Traitement Doxycycline200mg/j pendant 21 jours




IX. Manifestations oculaires

IX. Maladies oculaires

Toutes | es parties idnet elsd iaiul cpoeuurvse nd elL& It & ien fa
fr®guence ®l ev®e ddoatteintes r®tiniennes et
(<50CD4/mn3) justifie un fond doiil (FO) toutes
Un 1 | rougxe oeut wudnoeu | bbauirsesue brut al e de | dacui
doit faire pratiquer un FO en urgence.

9.1 Rétinites

9.1.1 Rétinite a CMV
Cdest | 6i nfection oculaire |l a plus fr®quent
fortuite ou & la suite deoru bl es vi suel s all ant jusqudé”™ | a
rend aveugle en moins de six mé&ke survient a un stade avancé du sida (CD4<58 ehm
charge virale élevée).
Tableau clinique | 6i nterrogatoire esh desertritel det |
visuelle, de maniére asymétrique, au cours des derniéres semaines ou mois, sans douleurs ni

rougeur oculaire " | dexamen clinique.
Diagnostic Le f oensdt dtdyipiilgue avec une plage bl anc
paravasculaire a progression centrifuge, réalisant une image en cocdeleentre de la
lésion est cicatriciel erboue séchée , l a couronne interm®di air
couronne périphérique est formée de petits foyers éparpillés en rétine saine.
Traitemente référence souvent indisponible, il est général et /ou local
A Ganciclovir(Cymévan) 10mg/kg/j en 2 perfusions IV de 1h pendant 3 semaines,
puis a demdose,
A ou Foscarnet180 mg/kg/j en 2 perfusions IV de 2h pendant 3 semaines puis
100m/kglj.
Prophylaxe secondaire doit °tre maintenue tant que | 8i
les rechutes et peut étre arrété si les CD4 sont >108/etnta charge virale indétectable
depuis au moins six mois.

9.1.2 Rétinite toxoplasmique

Cbest une afteotiomrquanvestl|l dav nement des A
Tableau clinique Elle survient chez des patients ayant un taux de CD4<190nhm sdagi
généralement de la premiere manifestation de sida chez des patients ne connaissant pas leur
séropositivité et elle est associéeune toxoplasmose cérébrale dans un tiers des cas.
Loatteinte ophtal mo se mani feste par un foye
Diagnostic au FO, le foyer de rétinite réalise une plage blanc jaunatre, profonde, peu
hémorragique, a contours flous

Traitemat : identique a celui de la toxoplasmose cérébrale.

9.1.3 Rétinite au virus Varicell&Zona
Elle survient chez des patients ayant moins de 501GD2.
Tableau clinique Elle débute par quelques petits foyers au pble postérieur associés a de
larges plages péphériques. Cette rétinite est redoutable car elle envahit toute la rétine en
quelques jours, se bilatéralise frequemment et se complique de décollement rétinien et
ddoatrophie optique.
Traitement L Oaci cl ovi ilfautifages gar Garievir euf Fbscawima ¢ e




9.2 Uvéites

LOuv®i te est une inflammation de | 6iris et
(synéchies iridocristalliniennes, cataracte, glaucome).
Etiologies Chez le patient infecté par le VIH, les étiologies de#asvéont le plus souvent

i nfectieuses. Elles peuvent °tre |l a traducti
Lyme, mais aussi ddune infection par | e VI H.
Tableau clinique | e patient consulte pour wumgBedéi | ro
| dacuit® visuelle.

Diagnostic | e f oretduvedudé injéction périkératique, un Tyndall de chambre

antérieure, des précipités rétrocornéens et des synéchies iridocristalliniennes. Faire également
une mnction lombaire pour éliminer certaines dtiologies, quel que soit le statut du patient.
Traitement repose sur la corticothérapie



X. Manifestations hématologiques

X.  Maladies hématologiques
10.1 Les anémies

Elles sont fr®quentes au cours de | d6infectio
Biologies: principalementes carences (fer, acide folique, wiime B12), les inflammations les

virus (VIH, CMV, parvovirus B19), les atteintes de la moelle osseuse, la toxicité
médicamenteuse (AZT, mais aussi cotrimoxazole, Indinavir), tuberculose, paludisme, parasitoses
i ntestinal esé

Facteurs de risquesstade SIDACD4<200/mn3, charge virale élevée, sexe féminin, enfants.
Traitement en cas d o dowdéamopensdtibhisansbugidn sanguine.

Sinon traitement de | a carence ou de | a caus
ARV.

10.2 Les gtopénies liees au VIH

Elles constituent les anomalies hématologiques les plus fréquentes, et sont quasi constantes a un

stade ®volu® de | 6infection ° VI H.

Etiologies elles sont

Asoit ddorigine central e, | i ®e s-méfne, & n effe
envahissement tumoral ou infectieux, ou dues a une toxicité médicamenteuse,

Asoit doéorigine p®riph®rique, seconddesr e 7
thrombopénies immunologiques représentent la manifestation la plus fréguente des
cytopéhi es ddorigine p®riph®rique. Ell es sont

Traitement les cytopéniepar insuffisance de production se traitent essentiellement par
transfusion Autrement, les ARV en favorisant la restauration immunitaire w©bicEse
anomalies.

10.3 Lymphomes

Les proliférations lymphoides agressives chez les patients infectés par le VIH sont divisées en
lymphomes malins non hkihiens, maladie de Hodgkin Btmphomes associés au HHV

appelés encore maladie de Castelman.

Elles sont néanmoins dutes par les lymphomes malins non hodgkicemprenant le
lymphome de Burkitt et le lymphome imablastique a grandes cellulégs lymphomes du

type Burkitt peuvent survenir avant |l e d®cl
tumeurestass@&ce au Virus dOEpstein Barr.

Tableau cliniquele lymphome se manifeste par

ALBappariti onnonidflanth@miregowanhintéeesser les territoires profonds
et les territoires superficiels

AUne al t ®r agénévahaved @e lal fisv@ure tasthénie, un amaigrissement, des
sueurs ndarnes, une anorexie

A Une hépatosplénomégaliei se en ®vi dence ~ | dexamen clin

Le diagnostic différentiel se fait avec
- La lymphad®nopathie g®n®rali s®e persistan
- Latuberculose gagtionnaire qui est plus fréquente.
- La syphilisecondaire
- Un syndrome de restauration immunitaire si les adénopathies apparaissent apres
|l i nitiation ddéune trith®rapie.



Diagnostic la biopsie ganglionnaire permet un diagnostic de certitldeeut étreévoqué

par | 6ad®nogramme en cas doad®nopathie super
ganglionnaire.
En cas ddéad®nopathies profondes, avec dif fi

antitubercul eux est plaperpisiance des adénopathies prefentles q u e
que le diagnostic de lymphome est évoqué.

Bilan dbfestefaidonen milieu sp®cialis®, i p
ddopter pour |l e traitement | aliseeicermprendadapt ®.
AEvaluation clinique ° | a recherche des si gl

_ localisations possibles
A Evduation paraclinique comprenant
- I i magerie m®dicale (radiographie pul

éventue | ement un scanner) ©° |l a recherche
- un bilan biologique avec un bilan inflammatoire et éventuellement des biopsies
not amment ost®om®dul |l aires ou ddautres

Au terme de ce bi lomaestdlassex Ceeclassement guidd la stratégienp h
thérapeutique.

Traitement Il comprendune chimiothérapie eted soins associéBlusieurs protocolete
chimiothérapie sont possibles régime de CHOP incluant, la vincristine, la daunorubicine, la

cycbphosphami de et |l a prednisol one, akasoci ®
chimi ot h®r api e est al ourdi e par | i mmunod
m®di cament euses et |l a d®pression immunitair:e

charge de ce type de patient doit se faire en collaboration avec un spécialiste en
cancérologie.

Pronostic Les éléments de bon pronostic sont

A un taux de CD4 supérieur & 100 par fm

A un niveau bas de la lacticodéshydrogénase (LDH) dans le sérum
A | 8 adeslenmnifestation classant SIDA

A un bon score de Karnosfky

A les formes localisées



XI. Manifestations néphrologiques

XI. Maladies néphrologiques

L6éinfection ° VIH est une cause I mportante
sont des cade hyalinose segmentaire et focalgui ont amené a définir unenéphropathie
associée au VIkl ou HIVAN, mais lesilé@ss sont en réalitées diverses.

11.1 Néphropathie liee au VIH
Le terme doHI VAN d®signe une f or me parti
survenant essentiellementh e z | es suj ets de race noire qu
Tableau clinique L 0 K¢ Makidste pa un syndrome n®phrotigq
brutaleavec des id mes
Diagnostic les examen®iologiques montrenune protéinurie, une hgprotidémie et une
hypoalbunémie avec une insuffisance rénale rapidement progressive qui évolue en quelques
mois vers le stade terminké diagnostic de certitude est posé par la ponction biopsie du rein
qui montre la hyalinose segmentaire.
TraitementH | e sdam®|l i ore sous traitement ARV.

cu
el
ue

11.2 Toxicité rénale des ARV

Certains ARV sont néphrotoxiques et nécessitent un suivi de la créatinine.

Indinavir : Peut induire une cristallurie.6 e x amen des urines montr e
leucocyturie et parfois ungrotéinurie Plus rarement, on peut avoir une insuffisance soit
obstructive, soit tubuinterstielle (par formation de cristaux intratubulairea)prévention de

ces complications reposent sur la prise de boissons abondantes.

Ritonavir: A été impliquélans quel gues observations doéinsuf
Tenofovir Quel ques observations de tubul opathie p
ont ®t ® observ®es. En p i i est i mpo

atig
t 0

r ue, i
toute prescripi on de T®nofovir e adapter ®ventuel

p
Une insuffisance r®nale s®v re doidb ARVYnae&wi rde
traitements des maladiespportunistes.






XIl. Hépdites virales

XIl. Hépatites virales

A Les VIH, le VHB et le VHC partagess dnodesie transmission communs. liafection
VIHVHB et lacoinfectioVIHVHC sont devees des facteurs importants de comorbidité et
de mortalité.

A Le VHB et le VHC doivent étre systématiquement recherchés chez tout patient infecté par le
VIHLAuNige | a s®ropr ®valence de | 6 AY9/MWbastduc hez |
VHC est de 0,3%.

AL8infection par | e VIH augmente |l e taux de
l e VHB, augmente et acc®l re ¢rHEmoelulaitei on Vv
chez les sujets infectés par le VHB et le VHC.

Al l ne semble pas y avoir de retentissement
de la maladie VIH, que ce soit en termes de progression de la maladie VIH ou de
restauration imunitaire sous multithérapies.

12.1 Le VHB
12.1.1 Diagnostic

Le diagnostic de | 06infecti
I

lIpeanmr cHBeeChdx6HABy d o
tout patient portewur de S

, i f aut f ai

1) une évaluatiod u  pr of i | v 0 pau:t i de | dinfection
ALarecherchedeS|gne$C|h|ques ddh®pa tite B chronique
Ala recherchieBcde | 6Ac ant i

ALa recherche d&dAgHBe

A Le dosage répétéles transaminases

ALa quantification de | 8ADN du VHB

A larecherche du VHD et du VHC

2) Une évaluation dd 6att ei nt donth®p abtuitquest doappr ®ci e
complications ou | es risques do®volution ver
thérapeutique:

ATaux de Prothrombine pour appr®cier | e degr

A Electrphorese des protéinesrafues
A Echographie abdominale
ADosage de | dal phafoetoprot ®i ne

12.1.2 Traitement de la caoifection VIHVHB

a tni traitemerd u non
ne cirrhose.

Le choix thérapeutique repose sur deux élémentsl 6 i ndi c
antirétroviralel a pr ®sence ®ventuell e dou
A Pas cafioh ARV
Traitement du VHB en évitant les molécules actives sur le VIH
TNFiterféron) pendant 48 semaines,
Adéfovir+Telbivudine
A Indication de traitement ARV
Choisir une combinaison avec 2 molécules actives sur le VIH tout en sachant que la
combiaison avec TDF est supérieure a celle aveg ABNVexTDF+3T@Mu TDF+FTC
(emtricitabine). Si résistance du VHB au 3TC ou a ladjdi@er du TDF
A En cas de cirrhoséviultithérapie incluant Ténofovir + Lamivudine/ Emtricitabine



12.2 Le VHC

12.2.1 Diagnostic

Toute personne infect®e par | e VI H d-WHCparb®n®f i
un test ELISA de derniére génération. Il est également tres important de controler le statut
sérologique des patients uniquement évalués par les tests ELISA de pygéméeation
(1990-1991) et de maintenir une surveillance sérologique réguliére, au moins annuelle, chez

|l es sujets n®gatifs dont | dexposition au ris
Evaluation de !l datteinte h®patique

A Bilan hepatique (ASAT, ALAT, BT, BC, GG, PAL)

A NFS

A TP ouacteur V

A Alphafoetoprotéine

AS®rologie de | d8h®patite B
A Echographie abdominale

12.2.2 Traitement de la cofection VIHVHC

Al mpact des traitements antir®troviraux sur
L6instauration doéune multith®r aephérefiquerstari r ®t r
| 6 ®v daé la maladi@ hépatique C carne charge virale VIH indétectable est associée a

une moindre progression de la fibrose hépatique.

A Patient non traité pour le VIH et sans indication de traitement pour le VIH

Dans cette situatiola conduite du traitement pour le VHC est proche de celle préconisée chez
les sujets morinfectés par le VHC, tout en restant attentif au risque de diminution des CD4
ddenvi r osouslimetdromm

A Patient non traité pour le VIH avec indication deeraent pour le VIH

Le traitement du VIH doit étre privilégié en utilisant un traitement antirétroviral prenant en
compte le traitement ariHC a venir qui sera mis en place idéalement des que les objectifs

du traitement antirétroviral sont atteints.

A Patent recevant un traitement antirétroviral

Privilégier des antirétroviraux moins toxiques, avec une meilleure gestion des effets
indésirables.

Alnteractions entre traitements antir®trovir
- Léassoci atDidanosieRiebta,vidamse une moindre mesur
Stavudine sont fortement déconseillées du fait du risque majeur de pancréatite aigué

et/ou de cytopathie mitochondriale.
- Ldintroducti on dodun e -Ribavirire @st sugeepéade majarerle nt er f

ri sque de survenue doune an®mie par insuff
zidovudi ne, du f ai't de sa my®l otoxicit®. L
justifiée dans cette situation.
- Enfin, | 6 ut ir poursit teduicenla pdobahiliiéade swecces virologique du
traitementantVW HC [ 28] , possi bl ement du fait ddun
XII1. Figvre Rl
de Ribavirine | orsqudils sont disponi bl es



XIlIl. La Fiévre

Méme si la fievre est un signe courant a diffesents t ades de MHunafieee t i on
persistante chez un patientHvVayant un taux de CB200/mm3 doit amener le clinicien a
rechercher une infection opportuniste

Devant une fiévre chez le patient infecté par le VIH, il faut rechercher un foyer clinique, et
sdbaider de | a mesure des CD4 pour | e diagnos

En | 0 adsgmsdeclacalisationle bilan peut comporter
A frottis sanguin,

A hémocultures,

A coproculture,

ECBU,

examen des crachats,
radiographie pulmonaire,
échographie abdominale,
examen des tympans,
radiographie des sinus,
ponction lombaire,
fond doi il

I I I T I D D >

Unefievre aiguéfait avant tout suspecter un paludisme, une infection bactérienne aigué.

Unefiévre intermittente ou ondulantedoit faire penser aune septicémie a salmonelles.

Unefiévre chronigues ans cause retrouv®e, uatoon de ¢eF
g®n®r al et/ ou dboébad®nopathies est une tubercu
Unefievre chroniquechez un patient tres immunodéprimé peut plus rarement étre causée par

une infection a CMV, ou a mycobactéries atypiquea. thtit stade dé peut révélerune

néoplasie (lymphome) ou une intolérance médicamenteuse.

Exemples de pathologies fébrilesourantes au Niger

13.1 Le paludisme

Cdest une des infections | es plus fem@hiuentes
mortalité consida@ble. Elle se caractérise par une atteinte progressive des défenses
immunitaires a médiation cellulaire, via notamment les lymphocytes CD4 €b@DR:ces
palustre entraine une augmentation?transitolil
Chez ¢s patients infectés par le Vil risque de paludismest multiplié par 2, le risque de

formes gravepar 2.

Diagnostic La biologie permet de confirmer la présomption cleni¢@phalées, fievre,

courbatures, frissonsé)dodoiddeenqudmnteirf iledre slpa c ¢

gravit® du paludi sme et do®valuer | 0defficaci

Devant un syndrome palustre, il existe des tests conventionnels

A La goutte épaisse ex amen mi cr oscopi qugeaprés Taloratton o ut t e
Giemsa

A Le frottis sanguin: per met |l e diagnostic de | 6esp c
mor phol ogie du parasite et celle de | 6h®mat

Ces tests peuvent étre complétés par la quantification des parasiteBre de parasites par

microlitres de sangysteme des €roix»



Traitementde référence associ ati on - b arténeisinidecArthén®terir v ® s d e
luméfantrindCoartem)4cp2x/j pendant 3 jours

Traitements alternatifs
A Artésunater amodiaquingCoarsucam)
Dosage journalier pour 3 jougs fonction du poids

Poids Age Artésunate | Amodiaquine
50 mg 200 mg

40-49 >15 ans 4 cp 2cpYe

50-59 4 cp 3cp

>60 5cp 3 cp

A Dihydroartémisinine+pipéraquine (BQotexin)
A A défaut:Quininebase pour le plasmoidim Falciparum8mg/kg 3x/j IV ouPO pendant 7
jours (10 jours pour les formes graves).

Les patients sous cotrimoxazole sont partiellement protégés des acces palustres.

13.2 Fievre typhoide

Bactériémie a point de départ lymphatique mésentérique. Cimraonella Typhin bacille a

Gram négatif dont l a paroi contient une endotoxin
dans les atteintes viscérales.

Transmission directe par contact avec |l es
manipulés par un porteur de germes, ou indirecef ad®c a | e , par ingestion

mer ou légumes crus contaminés.

Tableau clinigue Incubation de 7a 15 jours Début habituellement progressdvec une
symptomatologie caractérisée par une fievre en plateau @39 des céphalées frontales,

une insomnie et des troubles digestif ® p i s t asigne classigad mais mconstant

tableau peut évoluer vers une prostration, voire une obnubilation.

La diarrhée classique jus de melom est présente dans deux tiers des cas.

DiagnosticLac er t i tude di agnostique se base sur | 0i
premiere semaine avant toute antibiothérapie).

S

Le s®rodiagnostic de Wi dal ndest p
S pd

typhopde, c a rue de lSalnmoiBetasTyphip a s

a
p

Traitement Plusieurs traitements sont possibles

A ThiamphénicoBg/j en 3 prises PO pendant 10 jours

A Cotrimoxazole (e dabsence de prophylaxie pr®al abl e
jusqudé”™ 15 jours apr s | dapyrexie

A Ciprofloxacine en cas de suspicion de résistance 1g/j en 2 prises pendant 7 a 10 jours

A Ceftriaxone 60 a 80 mg/kg/j en 1 injection IM ou IV pendant 7 ajbQrs.

XIll. Fievre

13.3 Mycobatérioses atypiques



Souvent aM. avum intracellulaireu M. avium compleXMAQ, elles surviennent lorsque le taux
de CD4<50/mm3.
DiagnosticLe diagnosti ¢ est mal ai s® en Afrique. On
devant | a persistance ddune symptomatol ogi e
général, nodules pulmonaires, adénopathies abdominales) et la présence de BAAR au direct,
malgré un traitement antituberculeux bien conduit
Traitement
ATr ai t e me n:tassatiérd molécujes de classe différente parmi

- Ethambutol (Myambutol) -P% mg/kg/j

- Azithromycine (Zithromax) 500thg/j ou Clarythromycine (Zéclar) 500 mg X

2/]

- Ciprdloxacine 750mg X 2/j

- Amikacine IV ou IM 15mg/kg/j.
Pendant 6 mois minimum, ~ pou¥suivre jusquod-
ATr ai t emen tAzithroneyairte dgétEthambutol 15mg/kg/j






Annexe 1: Classification OMS

Annexe1:Cl assi fication OMS detisnparted/lHes c | i
de [ dadul te

Stade clinique | asymptomatique

A Asymptomatique |A Lymphadénopathie généralisée

Stade clinique Il modéré

A Perte de poids inexpliquée <10% du poid: A Manifestations cutanéonuqueuses mineures

~ corporel 0 Prurigo
A Infections des voies respiratoires supériet 0 Dermatite séborrhéique
récurrentes (otiteagenne, pharyngite, O Infections fongique
_ bronchite, sinusite, etc.) 0 Ulcérations buccales récurrentes
A Zona dans les 5 derniéres années 0 Chéilites

Stade clinique Il avancé

Conditions pour lesquelles un diagnostic présomptif peut étre fait sur la base de signes clini
ddi nvestigations de base

A Perte de poids inexpliquée > 10% du poid A Leucoplasie orale chevelue

_ corporel A Tuberculose pulmonaire dans les 2 derniéres ann
A Diarrhée chronique inexpliquée >1 mois | A Infections présumées bactériennes séveres

A Fiévre persistante inexpliquée >mois (pneumonie, empyeéme, ostéite, méningite, septics
_ (intermittente ou constante) A Gingivite ou stomatite ulcénatiaigtie

A Candidose orale

Conditions pour lesquelles un test diagnostique de confirmation est nécessaire

A Anémie inexpliquée (Hb <8 g/dL) A Thrombocytopénie (plaquettes < 800 c/pL)
A Neutropénie (neutrophiles < 500c/uL)

Stade clinique I\, sévere

Conditions pour lestlas un diagnostic présomptif peut étre fait sur la base de signes clinique
ddi nvestigations de base

A Syndrome cachectique du VIperte de A Infection herpétique cutanéwqueuse >1 mois
poids>10% + asthénie chronique + _ (orale, génitale ou anorectale)
diarrhée chronique ou fievre prolongée | A Candidosé s ophagi enne

_ inexpliquée A Tuberculose extrapulmonaire

A Pneumopathie a pneumocgstjirovecci A Sarcome de Kaposi

_ (anciennemewtrini) ) | A Toxoplasmose cérébrale

A Pneumonie bactérienne récurrente séver¢ 5 Encéphalogthie & VIH

Conditions pour lesquelles un test diagnostique de confirmation est nécessaire

A Cryptococcose extrapulmonaire | A Leuceencéphalopathie A Septicémie &almonella

A Cryptosporidiose ) multifocale progressive _non typhrécurrente
intestinale > 1 mois A Toute mycose systémique A Lymphome

A Isosporidiose ~ disséminée A Candidose trachéale ou

A Infection herpétique viscérale A Infection a mycobactéries _ pulmonaire

A Infection & cytomégalovirus autre atypiques disséminées A Leishmaniose stsale
que foie, rate ganglions (rétinite)







Annexe 2: Anomalies du LCFE

Annexe2: Anomalies du LCR en cas de
____Anomalies du LCR
Affection QH&%%% Protéines Glucose E?g{g‘sec%gg

meéningite . . Lo BAAR (das
tuberculeuse Elevéel > PN Augmentees Diminué certains cas)

phth b > 2>
?;S{Qgc'}gue Elevéel > PN Augmentées Diminué (I;)eOCShilnet I
meéningite* Bactéries a la
bactérienne . . Lo coloration
partiellement Elevée Augmentées Diminué de Gram
traitée (rarement)
méningite . .
virale Elevéel > PN Augnentées Normal
Z?'ggg's Elevéel > PN Augmentées Normal
gﬁp&g%%otrg%ﬁe Elevéel > PN Augmentées Diminué -rl;]%/ anosomes
tumeur Cellules malignes
(carcinome/ Elevéel > PN Augmentées Diminué "1l dexanm
lymphome) cytologique
leptospirose Eleveel > PN Augmentées Diminué Leptospires
méningite . . Lo Présence
amibienne Elevéel > PN Augmentees Diminué déami bes

m®n i






Annexe 3: algorithmes de prise en charge de certains syndromn

Annexe 3: Algorithmes de prise en charge de certains syndromes fréquents

Manifestations espiratoires

[ Problémes respiratoires ]

A 4

Anamnése et examen cliniqug

A 4

Dyspnée grave ou détresse oui
respiratoire

v
Non

A 4

Toux >2sem et/ou
hémoptysies et perte de

A

Référer avec un
traitement de soutien

poids et sudations nocturn

Non

v

Patient sous

prophylaxie au —>

cotrimoxazole

Non

A 4

Cotrimoxazole
480mg, 2cpx2/j

Oui — %
Rechercher BAAH

dans les crachats—® BAAR+
Y
+ -

BAAR Traiter
tuberculose

v selon
Oui > Traiter avec _recomm_anda

| 9Amoxi ¢ tions nationales

Amélioration aprés Ovi
5 iours?

A 4

A 4

Terminer le
TTT de 10
jours

Evaluation diagnostique plus
élaborée nécess® : Examen
clinique complet, Rx thorax,
coloration Gram, NFS, autres teq
de labo




Toux chez un patient VIH

A 4

Fieévre+SF respiratoires
<10 jours

\ 4

Fiévre+SF respiratoires
>10 jours

A 4

Radb Pulmonaire

A 4

Foyer Alvéolaire

Syndrome
interstitiel

Evocatrice de TH

Pneumocoque +++

A 4

\ 4 \ 4

expectorations

Recherche de BAAR dans I

Amoxicilline
3g/j
v v \4
Ameélioration BAAR BAAR +
J3°? > Non
* /\
Oui
CD4<200 CD4>200
\ 4 A\ 4
Poursuivre Erythromycine
Amoxicilline 1gx 2/j pdt 10j
Pneumocysto$®
Cotrimoxazole fort
4cplj ou 6¢plj
A\ 4 \ 4
Si pas efficace ) TTT Tuberculos
= Toux>10j Braluation entre J5 et selon les
J8 recommandations
nationales
A
Ameélioration
Pas dodam®l

A 4

Poursuivre le cotnoxazole
Pdt 21




Annexe 3:

Signes i
Dysphagie

Odynophagie

Douleur rétrosternale

SO0

A 4

Fluconazole 100 mg &

Dysphagie

\ 4

Amélioration apres 7

algorithmes de prise en charge de certains syndromn

Continuer

Oui traitement 15

\4

jours

CMV
Cymévan

A 4

JO puis 50 mg/J jours
pendant 7 jours
I
Non
A 4
— < Non disponible Endoscopie
Vésicules orales dioestive
Aphtes
Gingivite
Leucoplasie Disponible
Non Y
Ulcére
v isopha
Fiévre ou signeg - I
déinfed QOui » VIH ou
CMV EBV Non

A 4

Lésion nodulaire

Herpés virus

Oui Aciclovir

A 4

Biopsie (anapath)

\ 4

Traitement étiologique

A 4

Py
)
@)
A 4

Oméoprazole 20

Amélioratio

Aliments palliatifs

A




Fievre sans signes de localisation chez un

patient VIH+
A 4
Fievre Aigué Fievre Fiévrechronique
intermittente ou
ondulante
Y A 4
Cf. Algo Septicémie a AEG+ CD4< 100
Salmonelles Adénopathies Pas d©o
causes

Recheite
Tuberculose

CMV
Mycobactéries
atypigues




Annexe 3: algorithmesde prise en charge de certains syndrom

Fiévre aigué <7
Température>38°5 en dehors de tout effort
musculaire et loin du repas

Pas de signes Présence de signeg
ddappe déappel
GE+ GE- Pulmonaires Digestifs Urinaires Neuro

A \ 4
TTT Palu ECBU, Cf. algo @
Hénoculture,
NFS, CRP, R
Pulmonaire, .
Consultation Signes hauts Signes bas
ORL ou

prostatiques

A 4

TTT en fonction| v A 4
de la cause Quinolones ou Quinolones
sulfamides pdt pdt 7 j
21jours







Annexe 4: algorithmes nationaux de PEC syndromique des |

Annexe 4: Algorithmes nationaux de PEC syndromique des (@003 Centre
de référenceIST feront | 6objet ddune r ®vision

ECOULEMENT VAGIN£Sans Spéculum)

La patienteseplaint de pertes
vaginalesanormales et /ou
prurit vaginal

\ 4
Interroger et examiner

A 4

Ecoulement confirraé Non— CCC
Promotion du testiH
ui
Traiter pour vaginite

i i — -Metronidazole250 mg
[ Evaluation de risque positive Non 8cps en une prise +
-Nystatine: 100000Ulcp
| vaginal 1cpx2/j/14j
Oui

|

-Traiter pour vaginitet cervicite
Ciprofloxacine 500mg: 1cp en une
prise +

Doxycycline100 mg: 2cps en une prise
Metronidazole: 250 mg: 8cps en une
prise unique +

Nystatine 100000Ui2cps/ j/14 jours
-Prendre en charge les partenes
-CCC

-Promotion du dépistage VIH
-Contréle au #ejour et si pas
ddam®l A Réféaet i on




ECOULEMENT VAGINAvec Spéculum)

La patienteseplaint de pertes
vaginales anormales et /ou
prurit vaginal

Interroger et confirmer
| 6®coul emen

A | 6examen
présence de pertedans
le vagin et/ou niveau du
col?

— Oui —¥

Présence de
pertes cervicales
et/ou

inflammation du
col

Pertes
vaginales
blanche®

Pertes vaginales
abondantes et
mal odorante®

Traiter gono et
chlamydiae Cipro
500mg: 1 cpen
prise unique

+

Doxy 100mg: 2 cps
fil14jours

-Traiter le,
partenaire

-CCC

Oui |

Traiter candidose
Nystatine 1cp
gynécox2/jl 14
jours

Oui»

Traiter pour
Trichomonas et
Vaginose
Metronidazole
250mg: 8cp en
prise unique




Annexe 4: algorithmes nationaux de PEC syndromique des |

DOULEUR ABDOMINALE BASSE (DAB)

La patiente se plaint de DAB

Interroger etexaminer

l

Douleur a
| 6exan
gynéco et/ou
ala

Retard ou absence de
régle ? Accouchement
Avortementécent?
Saignement vaginél
Masse pelvienne
Douleur/défense
abdo ?
Température >=
3857

pertes
vaginales

Oui
v

Traiter pour Syndrome Inflammatoire
PelviefSIP : Ciprdloxacine 500 :1cp

Oui
l en prise unique

Doxycycline100mg: 2cps /j/14j +
Metronidazole250mg:
2cpsx2/jr/14jr

Indométacine 25mg 2cps/jr/5j
CCcC

Promotion du dépistage VIH
Contble au 3mejour

Référer

Che la femme enceinte,
Alternative a la Ciprofloxacine

Amélioratior?

Cefixime 400mg en une prise Non-»
unique

ou Ceftriaxone 250 mg en IM l

Alternative a la Doxycycline Oui

Erythromycine 50@cpsx 2/jr/14 v

Continuer le traitement
CCC

-Rassurer

-CCC

-Revoir si douleur
persiste

Référer




ECOULEMENT URETRAL

Le patient se plaint
dd®coul emen

A 4

Interroger, examiner, mettre
en ®vidence |
nécessaire

CCC
—» Non Promotion du dépistage VIH

Présence
dod ®c o u?l

Oui

'

Traiter pour Gono et Chlamydiae
Cipro500ng :1cp en prise unique+
Doxy 100 mg: 2cps/j/14j
CCCPEC partenaire(s)
Controle au 7mejr

Pesistance malgré bonne

observancé + Non —» Guérison

[
Oui
4

-Traiter pour Trichomonase
Metronidazole250 : 8 cps en prise
unique. Poursuivoxy 100 mg:
-CCG

Pas doam®lléeme r
jour

|

Oui
v

Référer




Annexe 4: algorithmes nationaux de PEC syndromique des |

ULCERATION GENITALE

Le patient se
Génitale

I

Interroger et examiner

A 4

Pr®sence d
Génitale?

v -Traiter paur Herpés Génital

) — Aciclovir 200mg: 2cps x 3/ jr/5 j
[ Existence de vésicules et/Oﬂ‘ oui -Soins locaux éosine agueuse
ur -»

notion de récurrencés 2%,1 applicx 2 /jr
-CCC

v -Promotion du dépistage VIH
Non

v

Trater pour Syphilis et chancre
mou: Benzathine Benzyl
Penicilline: 2,4 MUI en une fois
+

Cipro 500mg: 1cp en une prise
unique +

-Soins locaux

-CCC

-Promotion du dépistage
volontaire

-Contr6le #mejour

R®f ®r er si pa
CCC




TUMEFACTION DU SCROTUM

Le patient se plaint de
Tuméfaction du Scrotum

'

Interroger et examiner

|

Pr ®senc
Tuméfaction

» Non » Rassurer
du Scrotum

CCC

Oui

-Traiter pour Gonococcie et
Chlamydiae

Cipro 500:1cp en prise +
Doxy 100mg: 2cps /j/14 |
—> Non —>» | -PEC le partenaire
-Promotion du dépistage VIH
-Contrde au 7éume jour

Torsio ou él&ation du
testiculeou notion de
traumatisme

Référer en chirurgie



Annexe 4: algorithmes nationax de PEC syndromique des IS

BUBON INGUINAL

Le patient se plaint de tuméfactiqg
inguinale

|

Interroger et examiner

Pr®sence doad®n«

|

Oui

l -Traiter pour LGV* ET Chancre mo

Doxycycline 100mg: 2cps /j/14] +
Cipro 500mg : 1cpen prise unique
+

Pr®sence dou

g —>
Non cce

! "

PEC partenaires

Oui +
Promotion du dépistage VIH
Contrdle au #ejour

. ) L. NB: Ne jamais inciser le bubon
Utiliser algorithme Ulcération

Chez la femme enceinte

Alternative a la Doxy= Erythro 5002cpsx2/jr/14j
Alternative a la Cipra= Erythro 500 2cpsx2/jr/14j
Ceftriaxone 250 mg en IM dose unique









