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PREFACE
C’est un honneur que de pouvoir préfacer cette troisième édition du document « normes et protocoles » de prise en charge médicale, étape majeure du processus de développement de tout programme de prise en charge globale des personnes vivant avec le VIH.
Ces normes sont d’autant plus attendues que notre pays a déployé des efforts considérables pour permettre un accès à des soins et à des traitements de qualité, notamment par les ARV, à tout patient en ayant besoin. Parmi les 130.000 personnes (dont 61.000 femmes et 10.000 enfants) estimées infectées par le VIH à la fin 2007, ce sont plus de 23.000 qui sont aujourd’hui sous traitement ARV. Ces résultats parmi les meilleurs en Afrique de l’Ouest ont pu être atteints grâce à un remarquable leadership au plus haut niveau de l’Etat et à une lutte dans tous les secteurs d’activités et au sein de toutes les communautés du Faso. Ces efforts conjoints ont permis de réduire la prévalence du VIH jusqu’à atteindre, selon ONUSIDA, 1,6% de la population adulte en fin 2007.
Un panel des meilleurs experts du Faso a œuvré à la rédaction de ce document de référence qui aborde l’ensemble des questions relatives à la prise en charge des enfants et des adultes vivants avec le VIH. Cette nouvelle révision porte essentiellement sur les nouveaux critères de mise sous traitements, sur les nouvelles molécules disponibles à ce jour, sur l’extension de l’offre de services de laboratoire, notamment la présence d’appareils de comptage des CD4 disponibles dans les Districts Sanitaires, et tient compte de la mise en œuvre sur l’ensemble du territoire de la stratégie de décentralisation de la prise en charge par la PCIM/VIH.
C’est sans fausse modestie que je puis affirmer aujourd’hui qu’il n’existe pas au Burkina Faso de salles d’attente pleines de patients à qui seraient refusés les ARV. Néanmoins, moins de la moitié des besoins en traitement sont à ce jour couverts puisque ce sont 49.000 personnes qui devraient théoriquement bénéficier de traitement par ARV, soit parce que les patients ne sont pas encore connus des services - car non dépistés- soit parce que non encore intégrés à une file active, avec des risques non négligeables de perdus de vue entre dépistage et prise en charge. Une rapide prise en considération de ces défis est nécessaire pour une meilleure couverture en ARV.

Le Ministère de la santé mettra tout en œuvre afin que la qualité de la prise en charge et son accessibilité soient constamment améliorées.
Je tiens à féliciter les auteurs de ce formidable outil de travail, fruit de la haute expertise dont dispose notre pays.
Enfin, je rends ici hommage à tous les acteurs de la lutte contre le sida et en particulier à ceux qui assurent la prise en charge des personnes vivant avec le VIH dans des conditions parfois difficiles. Cet engagement doit être reconnu à sa juste valeur.
Les révisions des « normes et protocoles » de prise en charge auront lieu périodiquement afin d’accompagner au plus près les progrès vers l’atteinte des objectifs de l’accès universel. Je demande que tout soit mis en œuvre pour rendre ce document disponible auprès de tous les acteurs impliqués dans l’ensemble des structures de prise en charge du Burkina Faso, qu’elles soient publiques, confessionnelles, associatives ou privées à but lucratif et que tous suivent à la lettre ces normes.
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AA

Accoucheuse Auxiliaire

AIS

Agent Itinérant de Santé

ARV

Anti-rétroviraux

ASC

Agent de Santé Communautaire 

BAAR

Bacille Acido-Alcoolo Résistant

BK

Bacille de Kock

CDT

Centre de dépistage et de traitement de la tuberculose
CDV

Conseil Dépistage Volontaire

CHR

Centre Hospitalier Régional
CHU

Centre Hospitalier Universitaire
CM

Centre Médical
CMA

Centre Médical avec Antenne chirurgicale
CMLS

Comité Ministériel de Lutte contre le sida
CREN

Centre de Récupération et d’Education Nutritionnelle

CSPS

Centre de Santé et de Promotion Sociale
CTX

Cotrimoxazole

CV

Charge virale

DRS

Direction Régionale de la Santé

ECBU

Examen Cytobactériologique des Urines

ECD

Equipe Cadre de District

ELISA

Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay
FDR

Facteur De Risque

GDT

Guide de Diagnostic et de Traitement

GE/FS

Goutte Epaisse / Frottis Sanguin

HPV

Herpes Papilloma Virus
IB

Infirmier Breveté

IDE

Infirmier Diplômé d’Etat
IMC 

Indice de Masse Corporelle 
IO

Infections Opportunistes
IST

Infections   Sexuellement Transmissible

IVL 

Intravéineuse Lente
KOP

Kyste Oeuf Parasite

LEMP

Leuco Encéphalopathie Multifocale Progressive
LNR

Laboratoire national de référence

NFS

Numération Formule Sanguine

OBC

Organisation à Base Communautaire
OMS

Organisation Mondiale de la Santé
PCIM/VIH
Prise en Charge Intégrée des Maladies dans le contexte du VIH/sida
PCR

Polymerase Chain Reaction 

PDV

Perdu de Vue

PEC

Prise en Charge
PECM

Prise en Charge Médicale
PEP

Préparateur d’Etat en Pharmacie

PF

Planification Familiale
PITC

Conseil et dépistage du VIH à l’initiative du soignant/prestataire
PNT

Programme National de lutte contre la Tuberculose
PPE

Prophylaxie Post Exposition

pTME

Prévention de la Transmission Mère - Enfant du VIH
PvVIH

Personne vivant avec le VIH
SFE

Sage Femme d’Etat

sida

Syndrome d’Immunodéficience Acquise 

SLM/PGS
Service de Lutte contre la Maladie / 

SMI/PTME
Santé Maternelle et Infantile / Prévention de la Transmission Mère - Enfant du VIH
SMI

Santé Maternelle et Infantile
SP/CNLS- IST
Secrétariat Permanent du Conseil National de Lutte Contre le sida et les infections sexuellement transmissibles

SRI

Syndrome de Reconstitution Immunitaire

SRO

Sel de Réhydratation Orale

TAR

Traitement Anti-Rétroviral

TB/VIH
Tuberculose/ Virus de l’immunodéficience Humaine
TEP

Tuberculose Extra Pulmonaire

TIG

Test Immunologique de la Grossesse

TME

Transmission Mère – Enfant
TPM +

Tuberculose pulmonaire à microscopie positive 

TPM -

Tuberculose pulmonaire à microscopie négative

UNICEF
United Nations International Children’s Emergency Fund

VAD

Visite à Domicile

VDRL

Veneral Diseases Research Laboratories
VHB

Virus de l’hépatite B
VHC

Virus de l’hépatite C
VIH

Virus de l’immunodéficience Humaine
Les acronymes et abréviations sont à éviter dans la mesure du possible. Par exemple, « pTME » (et non PTME) doit idéalement s’écrire en toutes lettres : prévention de la transmission mère-enfant. 

L’acronyme « sida » s’écrit désormais en minuscules, y compris lorsque l’on se réfère au VIH/sida.
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INTRODUCTION
INTRODUCTION
Depuis la notification des premiers cas de l’infection à VIH au Burkina Faso en 1986, de nombreuses actions ont été développées en vue de réduire sa transmission et d’assurer une prise en charge adéquate des personnes infectées et affectées.
Selon les estimations, le taux de séroprévalence moyenne nationale semble se stabiliser depuis 2006 au taux moyen de 1,6% (EPP/SPECTRUM 2007). Malgré cette prévalence relativement faible, le nombre de personnes infectées et affectées est considérable au Burkina Faso. Pour 2008, on estime le nombre de personnes infectées par le VIH à 130.000, dont 66.044 femmes et 5.058 enfants de 0-14 ans. Le nombre d’orphelins dus au sida est estimé à 124.354 et le nombre de décès attribuables annuels à 8.795 décès. Cela a des répercussions socio-économiques multiples aussi bien sur les ménages que sur le système de santé. 
Actuellement, la prise en charge médicale des personnes infectées par le VIH est assurée dans l’ensemble des treize régions sanitaires par 81 structures de santé. Le nombre de personnes sous ARV au Burkina est passé de 1514 en Décembre 2003 à 21 103 en fin Décembre 2008 dont 1028 enfants. 
Cependant le nombre de personnes nécessitant un traitement antirétroviral (TARV) est estimé à 48.133 en 2008 et atteindra 51.447 en 2010 (Spectrum 2007). La couverture en ARV, en fin Décembre 2008, représente 43,84% des besoins estimés en 2008, d’où la nécessité de renforcer les interventions en matière de lutte contre le VIH/sida et plus particulièrement dans le domaine de la prise en charge.

La standardisation des attitudes diagnostiques et thérapeutiques des prestataires par la mise à disposition sur le terrain d’outils adaptés aux besoins des professionnels est entre autre un moyen pour améliorer la couverture et la qualité des soins de santé. 
La standardisation vise :

· des prestations de soins de santé de qualité à un coût abordable, 
· l’équité des soins, 
· une gestion rationnelle des médicaments, des réactifs de laboratoire et d’autres intrants,
· une meilleure coordination des interventions.

Aussi, le Ministère de la Santé du Burkina Faso a élaboré en 1995 un document de normes de prise en charge médicale et psychosociale des personnes vivant avec le VIH (PvVIH). Ce document a été revu et corrigé en 2003 dans un but d’adaptation aux connaissances nouvelles et à l’évolution des normes internationales, donnant lieu à la deuxième édition. Quatre années après, une révision de la deuxième édition s’est avérée indispensable, afin de l’adapter aux besoins actuels du terrain. Cette révision a tenu compte essentiellement des données suivantes :

· l’expérience de l’utilisation de l’ancien document,
· les nouvelles découvertes scientifiques,
· les nouvelles recommandations internationales la meilleure disponibilité des médicaments.
La coordination de cette révision a été assurée par la cellule de coordination du CMLS/Santé, avec le soutien technique et financier de l’OMS et de l’UNICEF. Les travaux se sont déroulés en trois étapes :

· la révision du document par les membres du comité technique de prise en charge médicale avec l’appui de personnes ressources ayant abouti à un premier draft,
· la relecture du draft par des experts,
· la validation par les prestataires. 
Le principe de base ayant soutenu la révision, est de concevoir un document pratique, d’utilisation aisée. Les principaux réaménagements portés à l’ancien document sont :

· l’allègement de la présentation des ordinogrammes, 
· l’insertion de volets sur :

·  l’organisation pour la mise en œuvre de la prise en charge;

· La prise en charge nutritionnelle ;
· La prise en charge des coinfections ;
· Les soins palliatifs.
· La suppression des volets sur :

· Aspect éthique et juridique de la prise en charge
· Prise en charge psychosociale

· Soins infirmiers et obstétricaux
· l’adoption d’un format plus grand et d’onglets en couleurs pour faciliter le repérage des  différents volets.

Le document révisé comporte trois (3) parties :

· 1ère partie : Normes, paquet minimum d’activités et organisation de la prise en charge de l’infection à VIH.
· 2ème partie : Le diagnostic et la prise en charge de l’infection à VIH
· 3ème partie : Les annexes 
Le document s’adresse aux agents de tous les niveaux de soins mais aussi aux responsables sanitaires de district, de régions et du niveau central pour les guider dans la prise en charge des patients infectés par le VIH et aussi les aider à actualiser leurs connaissances. 

	PREMIERE PARTIE

«Normes, paquet minimum d’activités 
et organisation de la prise en charge 
des personnes infectées par le VIH »



CHAPITRE I- ORGANISATION POUR LA MISE EN ŒUVRE DE LA PECM
L’organisation pour la mise en œuvre de la prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH s’appuie sur le système de santé. La prise en charge s’inscrit dans l’objectif 4 du Plan National de Développement Sanitaire 2001-2010 en se conformant aux orientations du Cadre Stratégique de Lutte contre le sida et les IST 2006-2010. 
A- Principes directeurs
Les orientations stratégiques du programme pour la mise en œuvre au niveau opérationnel reposent sur les principes directeurs suivants : 

· l’intégration des activités dans le paquet des activités des structures de santé à tous les niveaux de la pyramide sanitaire,
· le travail en équipe dans les structures de prise en charge, 
· la confidentialité partagée au sein de l’équipe,
· la continuité des soins,
· la globalité des soins,
· l’équité et l’accessibilité aux soins en particulier pour les groupes les plus vulnérables vis-à-vis de l’infection à VIH comme les femmes enceintes, les enfants, les tuberculeux etc.
B- Organisation et circuit de la PEC des patients
Trois étapes sont à considérer dans la prise en charge d’une personne infectée par le VIH :
1- Le conseil dépistage

Les principales portes d’entrée sont le conseil dépistage en milieu communautaire ou en milieu de soins, la PTME, les centres de dépistage et traitement de la tuberculose, le Planning Familial, les IST, les CREN et toute autre situation de soins. 
Le patient dépisté séropositif est orienté vers le service de prise en charge médicale référent.
 2- La prise en charge médicale

Le patient infecté par le VIH est alors inscrit dans le registre de la file active du service de prise en charge médicale référent. Il est mis en contact avec l’équipe de prise en charge de la structure. Il peut bénéficier de la consultation médicale, de l’hospitalisation, des services du laboratoire ou des services d’imagerie médicale pour les différents bilans à effectuer, de la pharmacie pour la dispensation des médicaments prescrits ou de tout autre service spécialisé disponible.  
3- La prise en charge psycho sociale

Le patient peut bénéficier d’une éducation thérapeutique, d’un accompagnement psychologique et éventuellement d’un soutien social et économique. Le service social peut statuer sur les cas éventuels d’indigence ou de soutien à apporter. 
Le patient peut être référé dans les structures communautaires pour le suivi et l’aide à l’observance selon le cas.  Des visites à domicile pour le suivi des patients ou la recherche des perdus de vues peuvent être organisées. A cette étape la famille joue un rôle déterminant dans le comportement du patient.
Figure 1 : Organisation et étapes / circuit de la prise en charge
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C- Circuit des données sur la prise en charge 
Pour harmoniser la prise en charge des personnes infectées par le VIH et le suivi des activités, plusieurs supports ont été élaborés par le CMLS/Santé parmi lesquels : le registre de suivi de la file active, le dossier du malade, la carte de suivi, le rapport trimestriel, le registre de dispensation (cf. annexe V). Les données sur la prise en charge médicale des personnes infectées par le VIH sont transmises selon le circuit habituel du ministère de la santé à savoir : les données des structures de prise en charge, autres que les CHU, sont transmises aux districts sanitaires et des districts aux directions régionales de la santé puis des DRS au niveau central (DEP et CMLS/Santé). Les CHU et le CMLS défense envoient directement leurs données au niveau central. Les données analysées et traitées au niveau du CMLS/Santé ou de la DEP/Santé, permettent de renseigner les indicateurs du SP/CNLS. 
Figure 2 : Circuit de transmission des données sur la PEC des personnes infectées par le VIH 
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D- Rôles des structures
1- La cellule de coordination du Comité Ministériel de Lutte contre le sida
Au niveau central, la cellule de coordination du Comité Ministériel de Lutte contre le sida du ministère de la santé (CMLS/Santé) est la structure responsable de la coordination de la prise en charge médicale de l’infection à VIH. Dans ce volet, elle a pour attributions (Arrêté 2007-294/MS/CAB 30 juillet 2007, Article 7) de :
· Concevoir et diffuser les documents de référence de la prise en charge médicale des personnes infectées par le VIH et les IST ;
· Renforcer le passage à l’échelle des activités de prise en charge médicale ;

· Estimer et/ou valider les besoins exprimés par les structures de prise en charge médicale, en équipements, en médicaments et en réactifs essentiels;

· Organiser les rencontres périodiques du Comité Technique de prise en charge médicale et suivre la mise en œuvre de ses recommandations ;
· Elaborer périodiquement les rapports d’activités de la section prise en charge médicale ;

· Constituer un pool de formateurs pour la décentralisation et le passage à l’échelle de la prise en charge médicale dans toutes les régions sanitaires ;

· Promouvoir la réalisation d’études sur la mise en œuvre de la prise en charge médicale ;
· Donner un avis sur tout projet ou protocole de prise en charge médicale par les ARV. 

Le CMLS/Santé travaille en collaboration avec les différentes directions centrales du ministère de la santé. 
Dans le cadre de la coinfection TB/VIH, il est mis en place une cellule de suivi de la prise en charge. Cette cellule se rencontre trimestriellement ; elle élabore et met en œuvre des plans triennaux concertés TB/VIH (2004-2006 et 2007-2009).  

2- La Direction Régionale de la Santé
La Direction Régionale de la Santé, comme pour les autres programmes de santé, est la structure responsable de la prise en charge de l’infection à VIH au niveau intermédiaire. 
En son sein, parmi leurs attributions quotidiennes, le Service de Lutte contre la Maladie et de protection des groupes spécifiques (SLM/PGS) et le service de la pharmacie, de la pharmacopée et médecine traditionnelle (SPPMT) sont chargés de :       

· Apporter un appui à l’organisation de la prise en charge de l’infection à VIH dans les districts sanitaires, à l’élaboration des plans d’action des districts et à la mobilisation des ressources
· Assurer la coordination et le suivi de la mise en œuvre des activités de lutte contre le sida au niveau de la région sanitaire, 

· Assurer le suivi de l’approvisionnement et du contrôle de qualité des produits au niveau de la région 

· Organiser la formation des formateurs des prestataires et la supervision des équipes cadre des districts en collaboration avec les CHR.
· Collecter, analyser et transmettre les données à temps au niveau central.

3- Le District Sanitaire
L’équipe cadre du district sanitaire (ECD) est l’organe responsable de l’organisation et du suivi de la prise en charge de l’infection à VIH au niveau périphérique. Elle est chargée de: 

· Assurer l’intégration, la coordination et le suivi de la mise en œuvre des activités au niveau des différents acteurs ;
· Assurer la formation et la supervision des prestataires ;
· Approvisionner et assurer le suivi de la gestion des stocks des produits au niveau du district ;
· Mettre à la disposition les outils et les supports nécessaires pour les acteurs ;
· Etablir le partenariat avec les structures associatives pour l’aide à l’observance et l’appui socio économique des malades ;
· Collecter, analyser et transmettre les données à temps au niveau régional.
  4- Les structures de prise en charge des patients
Les associations ou organisations à base communautaire, les formations sanitaires publiques (CSPS, CMA, CHR, CHU), les formations sanitaires privées confessionnelles et associatives sont les structures qui assurent la prise en charge des personnes infectées par le VIH. Les normes de travail et le paquet minimum d’activités par niveau de soins sont décrits dans le tableau I ci-après :
CHAPITRE II- NORMES ET PAQUET MINIMUM D’ACTIVITES PAR NIVEAU DE SOINS
Tableau I- Normes et paquet  minimum d’activités de PEC d’une PvVIH 
	STRUCTURES COMMUNAUTAIRES DE PEC

	Activités
	Prestataires
	Matériels
	Besoins  en Formation

	· Promouvoir le dépistage

· Assurer le conseil et le dépistage VIH
· Assurer l’accompagnement et le soutien psychosocial

· Assurer les visites à domicile (VAD)

· Assurer le conseil sur l’hygiène et l’alimentation

· Assurer l’appui à l’observance du traitement 

· Assurer l’accompagnement en fin de vie

· Référer pour une prise en charge médicale 

· Rechercher les malades défaillants au traitement

· Assurer la prise en charge nutritionnelle
	Membres des associations,

PvVIH,

ASC,

OBC,

Tradipraticiens


	Matériels d’IEC

Tests rapides VIH
	Formation sur la prise en charge Communautaire :
· Informations de base sur le VIH et les IST

· Préparation au traitement ARV
· Observance du traitement ARV
· Conseil à assise communautaire

· Nutrition et VIH
· Soins Palliatifs des PvVIH
· Prendre soin des soignants

· Co-infection TB/VIH
· Comprendre et lutter contre la stigmatisation


	FORMATIONS SANITAIRES PUBLIQUES PERIPHERIQUES NIVEAU 1 (échelon 1) : CSPS

	Activités
	Prestataires
	Matériels
	Besoins en Formation

	· Promouvoir et assurer les mesures de prévention de la transmission du VIH*

· Promouvoir et assurer le conseil et le dépistage VIH*

· Assurer le dépistage de l’infection à VIH
· Assurer le suivi clinique des malades

· Rechercher la tuberculose 

· Rechercher une grossesse et assurer la PTME*

· Assurer la prophylaxie et le traitement des infections opportunistes (IO) courantes

· Référer les cas indiqués vers les CMA ou CHR

· Assurer le réapprovisionnement en ARV 

· Assurer la gestion des effets indésirables liés aux ARV 

· Assurer l’appui à l’observance du traitement*

· Assurer les visites à domicile (VAD) des PvVIH*

· Rechercher les malades défaillants au traitement*
	IDE et IB 
(pour toutes les activités)
AA et AIS 
(pour activités *)
	Matériel standard d’un CSPS

Tests rapides VIH
	Conseil et dépistage

PCIM/VIH 

Prise en charge syndromique des IST

PTME

Nutrition et VIH

	FORMATIONS SANITAIRES PUBLIQUES PERIPHERIQUES NIVEAU 1 (échelon 2) : CMA

	Activités
	Prestataires
	Matériels
	Besoins en Formation

	· Promouvoir les mesures de prévention du VIH et assurer les précautions universelles en milieu de soins 

· Assurer le dépistage et le suivi clinique de l’infection à VIH et des infections opportunistes 

· Assurer la prophylaxie des IO

· Assurer l’appui à l’observance du traitement

· Assurer la gestion des effets indésirables des ARV 
	IDE

Maïeuticien

SFE


	Matériel standard d’un CMA

Compteur de CD4

Tests rapides VIH

	· Conseil et dépistage

· PCIM/VIH 

· Nutrition et VIH
· Formation continue au niveau régional



	· Initier et assurer le suivi du traitement antirétroviral (ARV)

· Assurer les soins hospitaliers en cas de besoin

· Assurer la gestion des effets indésirables liés aux ARV
· Assurer la Prophylaxie Post Exposition (PPE)

· Référer pour avis spécialisé aux CHR/CHU les cas compliqués

· Assurer l’appui à l’observance du TAR

· Assurer la formation du personnel et la supervision formative des CSPS
	Médecins


	
	

	· Assurer l’appui à l’observance du TAR

· Assurer la gestion et la dispensation des médicaments (IO, ARV, etc.)

· Assurer la formation du personnel et la supervision formative des CSPS
	Pharmaciens

PEP


	
	

	· Assurer le diagnostic biologique de l’infection à VIH et des infections opportunistes 
	Biologiste Ph/MD
Technologistes biomédicaux
	
	

	· Réaliser des études de recherche clinique et/ou opérationnelle
	Tous acteurs
	
	· Formation en recherche clinique et/ou opérationnelle

	· Participer au continuum des soins

· Assurer un soutien psychosocial aux PvVIH
· Assurer les visites à domicile des PvVIH
· Rechercher les malades défaillants au traitement

· Assurer les enquêtes sociales sur les PvVIH
	Agents sociaux
	
	· Formation sur la prise en charge Communautaire 
· Formation psycho sociale 


	FORMATIONS SANITAIRES PUBLIQUES NIVEAU 2

	Activités
	Prestataires
	Matériels
	Besoins  en Formation

	· Promouvoir les mesures de prévention de la transmission du VIH
· Assurer le dépistage, le diagnostic, le suivi clinique et le traitement des IO 

· Assurer la prophylaxie des IO 

· Evaluer l’éligibilité et l’acceptabilité des ARV
· Assurer l’appui à l’observance du traitement

· Assurer la prise en charge des cas référés 
· Initier et assurer le suivi du traitement antirétroviral 

· Assurer les soins hospitaliers en cas de besoin

· Assurer la gestion des effets indésirables liés aux ARV
· Assurer la Prophylaxie Post Exposition (PPE)

· Référer pour avis spécialisé aux CHR/CHU les cas compliqués

· Assurer la formation du personnel et la supervision formative des CMA
· Réaliser des études de recherche clinique et/ou opérationnelle
	IDE/IB

Maïeuticien

Médecins

Médecins spécialistes

SFE

Pharmaciens
	· Matériel standard d’un CHR 

· Compteur de CD4

· Tests rapides VIH

	· Conseil et dépistage 

· Formation sur la prise en charge médicale des PvVIH
· Nutrition et VIH
· Formation continue au niveau régional et/ou national 

· Formation en recherche clinique et/ou opérationnelle

	· Assurer la gestion et la dispensation des médicaments (IO, ARV, etc.)
	Pharmaciens 

PEP
	
	

	· Assurer le diagnostic biologique de l’infection à VIH et des infections opportunistes 


	Biologiste (Pharm/méd) 

Technologistes biomédicaux
	
	

	· Assurer un soutien nutritionnel des PvVIH
	Equipe de PEC
	
	

	· Participer au continuum des soins

· Assurer un soutien psychosocial aux PvVIH
· Assurer les visites à domicile des PvVIH
· Rechercher les malades défaillants au traitement

· Assurer les enquêtes sociales sur les PvVIH
	Agents sociaux 
	
	· Formation sur la prise en charge Communautaire  


	FORMATIONS SANITAIRES PUBLIQUES NIVEAU 3 : CHU

	Activités
	Prestataires
	Matériels
	Besoins en Formation

	· Promouvoir les mesures de prévention de la transmission du VIH
· Assurer le dépistage, le diagnostic, le suivi clinique et le traitement des IO 

· Assurer la prophylaxie des IO 

· Evaluer l’éligibilité et l’acceptabilité des ARV
· Assurer l’appui à l’observance du traitement

· Assurer la prise en charge des cas référés 
· Initier et assurer le suivi du traitement antirétroviral

· Assurer les soins hospitaliers en cas de besoin

· Assurer la gestion des effets indésirables liés aux ARV
· Assurer la Prophylaxie Post Exposition (PPE)

· Référer pour avis spécialisé aux CHR/CHU les cas compliqués

· Assurer la formation du personnel et la supervision formative des CHR
· Participer à des études de recherche clinique, biologique et/ou opérationnelle (notamment sur la résistance aux ARV)
	IDE

Maïeuticien

Médecins

Médecins spécialistes

SFE

Pharmaciens

Chercheurs


	Matériel standard d’un CHU

Tests virologiques (charge virale)
	· Conseil et dépistage 

· Formation sur la prise en charge médicale des PvVIH
· Nutrition et VIH
· Formation continue au niveau régional et/ou national 

· Formation en recherche clinique et/ou opérationnelle 

	· Assurer la gestion et la dispensation des médicaments (IO, ARV, etc.) 
	· Pharmaciens

· PEP
	· 
	· 

	· Assurer le diagnostic biologique de l’infection à VIH et des infections opportunistes

· Assurer le contrôle de qualité des analyses biologiques

· Assurer la formation du personnel de laboratoires
	· Biologistes 

· Technologistes biomédicaux
	· 
	· 

	· Participer au continuum des soins

· Assurer un soutien psychosocial aux PvVIH
· Assurer les visites à domicile des PvVIH
· Rechercher les malades défaillants au traitement

· Assurer les enquêtes sociales sur les PvVIH
	· Agents sociaux 
	· 
	· PCIM/communautaire 


	FORMATIONS SANITAIRES AUTRES

	Niveau
	Activités
	Prestataires
	Matériels
	Besoins  en Formation

	Cabinets de soins infirmiers
	Idem CSPS
	Idem CSPS
	Idem CSPS
	Idem CSPS

	Cabinets médicaux
	Idem CMA, mais prise en charge ambulatoire
	Idem CMA
	Idem CMA
	Idem CMA

	Cliniques, polycliniques, hôpitaux confessionnels
	Idem CHR et CHU, en fonction des compétences et du matériel disponible : 

· Consultations externes 

· Laboratoire

· Imagerie médicale 

· Hospitalisations
	Idem CHR/CHU
	Idem CHR/CHU
	Idem CHR/ CHU

	Centres de prise en charge communautaire avec unités de PEC médicale
	Idem CMA/CHR, en fonction des compétences et du matériel disponible : 

· Consultations externes 

· Laboratoire

· Imagerie médicale 

· Hospitalisations
	Idem CMA/CHR
	Idem CMA/CHR
	Idem CMA/CHR

	Laboratoire National de Référence VIH
	· Assurer le diagnostic biologique de l’infection à VIH et des infections opportunistes pour les cas référés

· Assurer le contrôle de qualité des analyses diagnostiques biologiques de l’infection à VIH et des infections opportunistes 

· Assurer la formation du personnel de laboratoires

· Assurer la formation du personnel et la supervision formative des CHR et CHU
· Organiser et participer à des études de recherche clinique et biologique (notamment sur la résistance aux ARV)
	
	
	


	DEUXIEME PARTIE
« Le diagnostic et la prise en charge de l’infection à VIH »




                     CHAPITRE III- LE DIAGNOSTIC DE L’INFECTION A VIH
Les services de conseil et de dépistage du VIH en milieu de soins comme en milieu communautaire, constituent l’une des portes d’entrée essentielle pour la prévention, les soins, le traitement et le soutien en faveur des personnes infectées et affectées par l’infection à VIH. 

Le conseil dépistage du VIH fait partie intégrante du paquet minimum d’activités des formations sanitaires. 

A- Le conseil-dépistage
Définition des concepts
Le conseil, encore appelé counseling, est une interaction dans laquelle un conseiller offre à une autre personne (client ou patient), confrontée à un problème particulier, l’attention, le temps, et le respect nécessaires, afin d’explorer ensemble, de découvrir et de clarifier les meilleurs moyens de vivre avec le plus d’informations nécessaires pour une meilleure qualité de la santé et du bien être de la personne. Il a pour but d’aider la personne à faire face à ses problèmes et à pouvoir les surmonter.

Dans le domaine spécifique du SIDA, l’OMS définit le conseil comme « un dialogue confidentiel entre un consultant et un personnel soignant en vue de permettre au consultant de surmonter le stress et de prendre des décisions personnelles par rapport à l’infection à VIH. 

1-  Les trois principes directeurs du conseil-dépistage
1.1- Le respect du consentement éclairé.
Avant que le dépistage ne soit pratiqué,  il est indispensable d’obtenir le consentement éclairé du client. Il faut pour cela :

· l‘informer avant le test sur le but du dépistage ainsi que sur le traitement et le soutien qui lui seront offerts une fois le résultat connu ;
· s’assurer qu’il comprend bien 

· et respecter son autonomie dans la décision.

1.2-  Le respect de la confidentialité
Pour tout conseiller, la confidentialité de l’entretien et des résultats du test est un devoir. La violation de la confidentialité porte atteinte au principe d’éthique qui sous tend l’activité de counseling. Elle ne peut être levée qu’en cas de référence et lorsque cela s’inscrit dans l’intérêt du client. Dans ce cas, l’avis du client est indispensable à la levée de la confidentialité.
1.3- Soutiens et services après le test
Les personnes qui ont un résultat positif doivent être conseillées et orientées vers des structures compétentes  afin qu’elles puissent bénéficier de soins, d’un soutien et d’un traitement.

2- La démarche du conseil
Tout test de dépistage VIH quelque soit le motif, doit obligatoirement s’intégrer dans un processus de Conseil.  La démarche du processus du conseil s’effectue selon les étapes suivantes :

a) Le conseil pré test
b) Le conseil post test
c) Le soutien psychologique
d) La référence.

2.1- Le conseil pré test

C’est un entretien individuel ou avec un couple qui a lieu avant le test  dont le but est de préparer le client à prendre sa décision.

Le conseil doit être individuel au pré-test. Il est dispensé à toute personne face au dépistage du VIH.

Le conseil pré-test individuel se fait au niveau du bureau du conseiller où chaque client est reçu à tour de rôle.
Les points suivants seront abordés lors de la session de pré-test : 
· accueil ;

· les raisons motivant la demande ou l’offre de dépistage du VIH ;

· les informations  sur les avantages du dépistage;

· informer le client des services disponibles en cas de résultats positifs ;
· informer le client qu’il a le droit de refuser le test et que son refus n’aura aucune incidence sur la relation avec le prestataire ;

· l’évaluation des situations à risque de contamination du VIH.

2.2- Le conseil post test

C’est l’entretien qui a lieu après le test, au cours duquel le résultat est porté à la connaissance du client.

Avant de donner les résultats du test, le conseiller doit s’assurer que le client est véritablement disposé et prêt à recevoir les résultats du test et comprend bien ce que signifient des résultats de tests positifs, négatifs et indéterminés. 

Le counseling post test doit être structuré selon les points ci-après : 
· Annonce des résultats du test 

Le conseiller doit donner les résultats du test posément, dans un cadre tranquille et intime. Les résultats doivent êtres donnés au client aussitôt que possible. Le client doit avoir toute  la latitude pour exprimer ses sentiments par rapport aux résultats de son test et tout autre problème le concernant. 
· Soutien à la vie positive.

Le counseling post test chez les séropositifs doit insister sur l’importance à la façon de « vivre positivement avec le VIH ». Ceci implique de cultiver en permanence une attitude positive, d’éviter de s’exposer davantage au virus et à d’autres IST, de prendre bien soin de sa santé, de suivre un bon régime alimentaire et d’adhérer aux organisations de personnes vivant avec le VIH et d’autres groupes de soutien. 
· Plan de prévention 

Chaque session de conseil post-test doit comporter l’élaboration d’un plan de prévention tenant compte des résultats du test du client et de sa situation personnelle. Le Conseiller doit aider le client à comprendre l'importance d'éviter à l'avenir de s'exposer de nouveau au risque du VIH et de contaminer les autres.
· Prise en compte de la fenêtre sérologique

La fenêtre sérologique  correspond à la période de séroconversion qui est de 1 à 3 mois. Chez les clients séronégatifs, il est recommandé de faire un contrôle systématique trois mois plus tard. 
· Education à l’utilisation de préservatifs et distribution de préservatifs 

L'éducation à l'utilisation et la démonstration du port correct du préservatif doit faire partie de chaque session de conseil post-test

3- Laboratoire et dépistage du VIH
Le dépistage du VIH est un processus par lequel le sang ou les liquides corporels sont testés pour la présence d’anticorps ou antigènes liés à l’infection VIH.

En fonction du plateau technique disponible pour le dépistage, deux types de tests VIH peuvent être réalisés pour le diagnostic de l’infection à VIH; les tests à anticorps et les tests à antigènes.

· Les tests à anticorps regroupent principalement les tests rapides qui sont applicables habituellement dans les centres de conseil dépistage.  

Sont plutôt applicable dans les laboratoires, les tests ELISA, et les tests de confirmation de type:

· le Western Blot 
· les tests immunoblot.
Les tests à antigènes regroupent les tests qui détectent le virus lui-même. il s’agit des tests qui détectent l’antigène P24 du virus, de l’isolement du virus par culture, et des tests d’amplification des informations génétiques du VIH (PCR ou Polymerase Chain Reaction). 

La méthodologie de réalisation du test du VIH dans le cadre du CD est la stratégie II de l’OMS.  Selon cette stratégie, tout diagnostic du VIH doit être posé après que le prélèvement  sanguin ait fait l’objet d’un double test :

L’algorithme de réalisation du test en vigueur au Burkina Faso comporte deux étapes :

· à la première étape, est réalisé un test rapide de sensibilité très élevée, non discriminant.

· à la deuxième étape, on utilise un test rapide de grande spécificité, discriminant envers les deux types de virus.
Tous les agents de santé peuvent utiliser les tests rapides sur sang total à tous les niveaux de poste de travail pourvu qu’ils soient préalablement formés.
L’application des techniques de réalisation des tests (Test rapide, chaîne Elisa) doit se conformer aux différents modes opératoires indiqués par les fabricants de réactifs et en fonction de la modalité du fonctionnement des appareils utilisés. 
Toutefois les techniques de diagnostic de l’infection à VIH doivent être appliquées par les personnes habilitées en fonction des niveaux de structure et de technique.

Figure 3- Conseil dépistage en milieu de soins 


[image: image2]
B- Stades cliniques de l’infection à VIH 
Toute prise de décision diagnostique ou thérapeutique doit être précédée par une évaluation clinique suivie d’une classification. La classification retenue est celle de l’OMS.  

	Stade clinique I
	· Infection asymptomatique

· Lymphadénopathie généralisée persistante 

	Stade clinique II
	· Perte de poids inexpliquée <10% du poids de base

· Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures (sinusite bactérienne, amygdalite, pharyngite, otite moyenne)

· Manifestations muco-cutanées mineures (dermatite séborrhéique, prurigo, infections fongiques des ongles, ulcérations oropharyngées, chéilite angulaire)

· Zona 

	Stade clinique III


	· Perte de poids inexpliquée >10% du poids de base ou indice de masse corporelle (IMC)* < 18,5

· Diarrhée chronique inexpliquée > 1 mois

· Fièvre prolongée inexpliquée (intermittente ou constante) >1 mois

· Candidose buccale persistante 
· Gingivostomatites/périodontites nécrotiques aiguës, 

· Leucoplasie chevelue de la langue

· Infections bactériennes graves (pneumonie, empyème, pyomyosite, infection ostéo-articulaire, septicémie, méningite)

· Tuberculose pulmonaire

· Anémie inexpliquée (< 8 g/dl), et/ou neutropénie (< 500/mm3), et/ou  thrombocytopénie chronique (< 50.000/ mm3)

	Stade clinique IV


	· Syndrome cachectique** du VIH
· Pneumonie à Pneumocystis 

· Pneumonie bactérienne grave et récurrente 

· Candidose œsophagienne (ou trachéale, bronchique, pulmonaire)

· Infection chronique au virus de l’herpès simplex  (orolabiale, génitale ou anorectale >1 mois ou herpès viscéral quelque soit le site) 

· Tuberculose extra-pulmonaire

· Maladie de Kaposi 

· Toxoplasmose cérébrale

· Encéphalopathie liée au VIH  

· Cryptococcose extrapulmonaire (y inclus la méningite) 

· Mycobactérioses  atypiques disséminées 

· Leuco encéphalopathie  multifocale progressive (LEMP)

· Cryptosporidiose chronique  

· Isosporose chronique 

· Infection par le cytomégalovirus : rétinites ou atteinte d’un autre organe

· Toute mycose endémique disséminée (histoplasmose extrapulmonaire, coccidiomycose)

· Septicémie récurrente (y compris à Salmonella non typhoïdique)

· Cancer cervical invasif

· Lymphomes (cérébral ou cellule B non hodgkinien)

· Leishmanioses atypiques disséminées 

· Néphropathie symptomatique ou cardiomyopathie symptomatique liées au VIH


Tableau II- Classification OMS pour les adultes et les adolescents (> 15 ans)* (WHO-060807-HIV staging)
* IMC = Poids en kilogrammes / (Taille en mètres) ²
** Syndrome cachectique du VIH = Perte de poids involontaire inexpliquée (>10%) avec cachexie évidente ou IMC < 18,5.
Ainsi que
Diarrhées chroniques inexpliquées (pertes aqueuses ou selles liquides 3 fois /jour ou plus) sur une période > 1 mois.
Ou
Fièvre ou sueurs nocturnes pendant plus d’un mois sans autres causes identifiées et ne répondant pas au traitement antibiotique ou antipaludique. Le diagnostique de paludisme doit être éliminée dans les zones impaludées.
Ou
Une perte de poids documentée (plus de 10% du poids du corps) associée à deux selles non-moulées ou plus, pour lesquelles la recherche de germes est négative, 
Ou 
Une température documentée dépassant les 37,6° Celsius sans autres causes, avec hémoculture négative, goutte épaisse négative et une radio pulmonaire normale ou inchangée.
CHAPITRE IV- DIAGNOSTIC & TRAITEMENT DES INFECTIONS OPPORTUNISTES
A- La chimioprophylaxie
La chimioprophylaxie est une stratégie qui vise à utiliser des médicaments chez les PvVIH pour réduire l’apparition des infections opportunistes (prophylaxie primaire) ou la réapparition d’une infection antérieurement traitée et guérie (prophylaxie secondaire).
1- La prophylaxie primaire

Au Burkina Faso, la prophylaxie primaire des infections opportunistes vise trois maladies principalement : la Toxoplasmose, la Pneumocystose et l’Isosporose. 
Le médicament de premier choix utilisé dans ces indications est le Cotrimoxazole (CTX). L’usage du CTX a aussi démontré son efficacité sur la prévention des diarrhées parasitaires, du paludisme, des pneumopathies bactériennes (pneumocoque). 
La prophylaxie primaire de la tuberculose, des autres infections à mycobactéries atypiques, à cytomégalovirus et à virus herpès ou varicelle/zona, ne sont pas recommandées de manière systématique actuellement au BF. 
Pour la tuberculose, le traitement préventif à l’isoniazide sera prescrit par le médecin en cas de sujet VIH+ en contact étroit avec un cas de tuberculose à microscopie positive (TPM+), après avoir exclus une tuberculose maladie. 
Les critères d’initiation de la prophylaxie primaire des IO sont décrits dans le  tableau ci-dessous.

Tableau III- Critères d’initiation, molécules indiquées et niveau de soins pour l’application de la prévention primaire des infections opportunistes   

	Critères
	Molécules
	Niveaux de soins

	
	1er choix
	Alternatif
	CSPS
	CM, CMA
	CHR
	CHU

	· si CD4 non disponibles: 
- stade clinique 2, 3 ou 4 

· si CD4 disponibles
  - stade clinique 1 ou 2 : CD4 < 350/mm3 

  - stade clinique 3 ou 4 quelque soit le
    taux de CD4

  - En cas de co-infection TB/VIH quelque soit le taux de CD4 durant le traitement antituberculeux.
	Cotrimoxazole (CTX)

800/160 mg/j (en 1 prise)
	Dapsone 

100 mg/j


	+
	+
	+
	+


2-  La prophylaxie secondaire

Elle débute  après le traitement  et  la guérison des infections considérées. 
Tableau IV- Prophylaxie secondaire des infections opportunistes  

	Indications
	Traitement 
	Niveaux

	
	1er choix
	Alternatif
	CSPS
	CMA
	CHR
	CHU

	Episode antérieur de pneumocytose
	CTX 800/160 mg/j
	Dapsone :

 100m/j 
	-
	+
	+
	+

	Episode antérieur de toxoplasmose
	Pyriméthamine 25 mg/j 

+ sulfadiazine 2 g/j 

+ acide folinique 25 mg x 3 /s

ou

Pyriméthamine 25 mg/j 

+ clindamycine 600 mg x 2/j 

+ acide folinique 25 mg x 3 /s
	CTX :

800/160 mg/j
	-
	+
	+
	+

	Episode antérieur de cryptococcose


	Fluconazole 200-400 mg/j
	Itraconazole :

200 mg/j
	-
	+
	+


	+

	lésions herpétiques sévères (herpès génital géant invalidant chez un patient avec des lymphocytes 

CD4 < 100/mm3) ou fréquemment

récidivantes (> 4 à 6 épisodes /an) ou chroniques.
	Acyclovir 200mg x 4/j
	Valaciclovir : 

500 mg x 2 /j
	-
	+ 
	+
	+

	Episode antérieur d’Isosporose
	CTX 800/160 mg/j
	pyriméthamine 25 mg/j 

+ acide folinique 
5 mg/j
	-
	+
	+
	+


3- Durée de la prophylaxie 

Les critères d’arrêt de la prévention primaire et secondaire des IO sont liés à la disponibilité de la numération des CD4 :
· En cas de disponibilité des CD4, elle sera stoppée après une période minimale de 6 mois de stabilité des CD4 au dessus de 350 /mm3.

· En cas de non disponibilité des CD4, elle doit être poursuivie sans interruption, jusqu’à l’obtention d’un résultat de CD4.

Au cours des consultations de suivi il faut évaluer l’observance et rechercher les effets secondaires et la toxicité. Le tableau V décrit la conduite à tenir en cas d’effets secondaires.

Tableau V- Effets secondaires du CTX  et actions en réponse 
	Symptômes
	Actions à entreprendre 

	Nausées/vomissements


	Poursuivre la médication et prendre les comprimés pendant les repas. 

Si les nausées ou les vomissements persistent ou sont sévères, consulter ou référer le patient.

	Eruption
	Si érythème pigmenté fixe ou éruption généralisée ou desquamation ou  atteinte oculaire, buccale ou génito-anale, arrêter le traitement et référer d’urgence à l’hôpital 

	Pâleur 

et/ou anémie sévère 
(taux <7,5) 

ou hémorragies gingivales 
	Arrêter le traitement. Demander conseil ou référer le patient.

	ictère 

(Apparition de coloration jaune des conjonctives).
	Arrêter le traitement. Demander conseil ou référer le patient.




B- Diagnostic et traitement des infections opportunistes
Les infections opportunistes doivent être systématiquement recherchées et traitées au cours des consultations de suivi. Le traitement des infections est une priorité avant la mise en route du traitement ARV.

En vue d’aider à la prise de décision, des arbres décisionnels ont été élaborés pour les principaux symptômes rencontrés chez les sujets VIH. Ces arbres sont centrés sur les infections opportunistes et ils viennent en complément au GDT. Il ne faut pas oublier qu’un patient infecté par le VIH peut avoir une autre maladie non liée au VIH. 

En outre, ne pas oublier d’évaluer l’état immunitaire des patients et l’histoire thérapeutique (taux de CD4 ? patient sous CTX ? patient sous ARV ?)

La conduite à tenir varie selon le niveau de soins ; c'est-à-dire en fonction des capacités diagnostiques et de prise en charge disponible.

Dans tous les cas, une bonne anamnèse, suivi d’un examen clinique minutieux devraient être effectués par un personnel qualifié avant l’application des ces  différents arbres décisionnels

Figure 4- Arbre décisionnel devant un problème respiratoire chez un sujet infecté par le VIH au CSPS

Annotation :

(A) : Toux persistante ou s’aggravant avec ou sans douleur thoracique ou dyspnée.

(B) : Signes d’insuffisance respiratoire (Dyspnée, cyanose, tachycardie > 120 pulsations/min) nécessitant une hospitalisation dans un centre équipé avec oxygène. Fièvre > 39°, Hémoptysie

(C) : Les infections bactériennes sont souvent en cause. Il semble justifié de traiter le pneumocoque avec Amoxicilline chez les patients déjà sous Cotrimoxazole.

(D) : Le Cotrimoxazole (CTX) est indiqué chez les patients sans prophylaxie au CTX du fait de son large spectre.

(E) : L’exclusion de la Tuberculose (TB) est une priorité.

Figure 5- Arbre décisionnel devant un problème respiratoire chez un sujet infecté par le VIH au CMA

(F) : Afin d’augmenter l’efficacité du labo et de ne pas passer à coté d’une TB, il est important de respecter les conditions de prescriptions des crachat BAAR (au moins deux semaines de toux).

(G) : Le traitement des patients TPM+ est une priorité

(H) : Après un traitement antibiotique sans succès, il est nécessaires d’introduire des moyens supplémentaires d’exploration
Figure 6- Arbre décisionnel devant une diarrhée chronique chez un sujet infecté par le VIH au CSPS
Annotations : 

(A) : La diarrhée chronique chez le PvVIH est définie comme l’émission de selles liquides, au moins 3 fois pars jours continue ou intermittente et durant au moins 1 moins.

(B) : Tout épisode de diarrhée chez un PvVIH durant au moins 5j répond au traitement empirique antibiotique, en association avec les sels de réhydratation orale. En l’absence de réponse, une cure de Métronidazole devient nécessaire. Les deux étant couvrant les germes banaux.

(C) : Il est possible que le traitement initial soit très court, dans ce cas un traitement plus long de 3 semaines semble justifié

(D) : Exemple de constipant : Lopéramide 4mg initialement, puis 2mg après chaque selles liquide sans dépasser 16 mg/j. La codéine phosphate est une alternative : 30 mg x 3 à 6/j. Les constipants sont contre-indiquées en cas de selles sanglantes

our les anthelminthes, on utilise le Mébendazole 100 mg x 3/ pdt 7j ; traitement partiellement efficace sur les anguillules. Ou, Albendazole 400mg/j pdt 3j.

Figure 7- Arbre décisionnel devant une diarrhée chronique chez un sujet infecté par le VIH au CMA

Figure 8- Arbre décisionnel devant des Céphalées chez un sujet infecté par le VIH au CSPS

Annotations : 

(A) : Céphalées souvent persistantes ou s’aggravant avec ou sans fièvre, répondant mal au traitement habituel.

(B) : les causes habituelles de céphalées, liées (sinusites +), ou non (migraine, douleur dentaire, HTA, etc.) au VIH. Certaines maladies (paludisme, fièvre typhoïde ou fièvre jaune, etc.), doivent être identifiées et traitées.

(C): comportent :

Signe d’irritation neuro-méningée ou d’HIC : raideur cervicale, vomissements.

Déficit neurologique focal : parésie, atteintes des paires crâniennes, ataxie, aphasie.

Troubles du comportement : confusion mentale, baisse de l’attention.

(D) : Traiter comme les personnes immunocompétentes en commençant par les antalgiques faibles tel le paracétamol et augmenter de niveau au besoin.

Figure 9- Arbre décisionnel devant des Céphalées chez un sujet infecté par le VIH au CM/CMA


(E) (H) : confère traitement IO spécifique

(F) : En cas de toxoplasmose, une bonne réponse clinique est obtenue au bout de deux semaines, faisant ainsi la preuve du diagnostic.

(G) : l’étude du LCR doit comporter la cytologie, la bactériologie, la recherche des BAAR et la coloration à l’encre de chine afin de détecter tous les cas qui peuvent bénéficier d’un traitement au CMA.
Figure 10- Arbre décisionnel devant de la fièvre chez un sujet infecté par le VIH au CSPS


Figure 11- Arbre décisionnel devant de la fièvre chez un sujet infecté par le VIH au CMA

Figure 12- Arbre décisionnel devant une adénopathie chez un sujet infecté par le VIH au CM/CMA

Annotations

(A) : Symptôme suggérant une syphilis secondaire

(B) : Tous les agents doivent  caractériser correctement la lésion afin d’identifier tout besoin de référence

(C) : Pas besoin d’investigation, ni de traitement spécifique. Le patient doit être simplement rassuré.

(D) : le traitement de la syphilis primaire et secondaire est identique à celui chez le patient immunocompétent : dose unique de Benzathine pénicilline 2,4MU en IM. En cas d’allergie à la pénicilline, Doxycycline 100 mg x 2/j pdt 21j ou Ceftriaxone 2g IM/IV pour 14j. Monitoring des VDRL à M3, M6, M12 et M24

(E) : En cas de suspicion de TB, faire une ponction aspiration ganglionnaire à la recherche de BAAR

Tableau VI: Diagnostic et traitement des infections et affections opportunistes chez  l’adulte infecté par le VIH
	Infections/  Affections
	Signes cliniques cardinaux
	Diagnostic positif
	Traitement
	Niveau

	
	
	
	
	CSPS
	CM /CMA
	CHR
	CHU

	Tuberculose 
pulmonaire à 
microscopie 
positive (TPM+)
	Toux persistante> 2 semaines, fièvre, expectoration muco-purulente, amaigrissement, sueurs nocturnes, autres symptômes respiratoires ou généraux. 
	Crachat BAAR
	Protocole national: 

- Nouveau cas : 2 (RHZE)/4 (RH)

- Retraitement: 2(RHZE) S/1(RHZE)/5 (RHE)  

	Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement

	Tuberculose pulmonaire à microscopie négative 
(TPM-)
	Toux persistante > 2 semaines, fièvre, expectoration muco-purulente, amaigrissement, sueurs nocturnes, autres symptômes respiratoires ou généraux. 
	Crachat BAAR 
(3 séries négatives)

Radiographie pulmonaire
	Protocole national: 

- Nouveau cas : 2 (RHZE)/4 (RH)

- Retraitement : 2(RHZE)S/1(RHZE)/5(RHE)
	Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement

	Tuberculose 
extrapulmonaire (TEP)
	Fièvre, amaigrissement, autres symptômes généraux liés à la localisation.
	Recherche de BAAR dans les liquides pathologique (pleural, ascite, pus ganglionnaire)

Radiographie 

Echographie 

(rechercher une forme pulmonaire à microscopie positive associée) 

Examen anatomopathologique
	Protocole national: 

- Nouveau cas : 2 (RHZE)/4 (RH)

- Retraitement : 2 (RHZE)S/1(RHZE)/5 (RHE)
	-
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement

	Mycobactéririoses atypiques
	Fièvre, amaigrissement, autres symptômes généraux liés à la localisation.
	Culture 
	Traitement en fonction du germe isolé 
	-
	-
	Suivi du traitement
	+

	Pneumonie à 
Pneumocystis jiroveci (PCP)
	Dyspnée surtout expiratoire et/ou toux sèche chronique (>2 semaines), fièvre

	Lavage broncho alvéolaire, coloration au GIEMSA


	Traitement de 1er choix :

- CTX cp 800/160 mg: 6 cp/j en 3 prises, pdt 21j
ou 
- CTX inj. : 25/5 mg/kg en perfusion toutes les 8 heures (sans dépasser 12 ampoules/j) 
Prendre le relais avec la voie orale dès que possible
Alternative :

Atovaquone suspension buvable : 750 mg x 2/j,  pdt 21 jours 

En cas de dyspnée sévère :

Une corticothérapie est recommandée
	-
	+


	+
	+

	Leichmaniose cutanée diffuse
	Lésions nodulaires ulcérées
	Frottis
Biopsie
	Molécule: antimoniate de méglumine 

  

Posologie:      ·    J1 = 15 mg/Kg 

        ·    J2 = 30 mg/Kg 

        ·    J3 = 45 mg/kg 

        ·    J4  à J30 = 60 mg/Kg 

  

Surveillance:   ·   Clinique: évolution des lésions cutanées 
·  Biologique: 
                                    o   les transaminases hépatiques (GOT/GPT) 

                                    o   la créatininémie 
	-
	+
	+
	+

	Salmonellose
	Fièvre

Diarrhée traînante
Céphalée
	Coproculture 
Hémoculture


	Traitement de 1er choix :

Ciprofloxacine cp 50 0mg : 500 mg x 2/j, pdt 14-21 jours
 ou
CTX cp 800/160 mg: 2 cp/j pdt 3 semaines

Alternative :

Ceftriaxone inj.: 2 g/j en perfusion  pdt 5-10 jours 

	+
	+
	+
	+

	Toxoplasmose
	Hémiplégie

Fièvre

Céphalée 
	Tomodensitométrie (TDM)
	Traitement de 1er choix : 

Pyriméthamine cp : 100 mg en dose de charge à J1 puis 1 mg/kg/j, soit 50 à 75 mg/j 
+ Sulfadiazine cp: 4 à 6 g/j en 3 prises 
+ Acide folinique cp: 25 mg/j, pdt 6 semaines. 

Alternative :

- Pyriméthamine cp : 100 mg en dose de charge à J1 puis 1 mg/kg/j, soit 50 à 75 mg/j 
+ Clindamycine cp: 600 mg x 4/j

+ Acide folinique cp: 25 mg/j pdt 6 semaines

ou

- CTX 800/ 160 mg cp : 6 cp/j en 3 prises pdt 6 semaines.
ou

- CTX inj. : 25/5 mg/kg en perfusion toutes les 8 heures (sans dépasser 12 ampoules/j) 

Prendre le relais avec la voie orale dès que possible
ou
- Atovaquone suspension buvable : 1 500 mg × 2/j
	-
	+
	+
	+

	Cryptococcose
	Céphalées

Syndrome méningé

Fièvre
	LCR: coloration à l’encre de chine

Recherche d’antigènes spécifiques

Tomodensitométrie
	Traitement de 1er choix : 

Fluconazole : 400 à 800 mg/j pdt 6 à 10 semaines (PO ou IV) ;
Alternative :

Amphotéricine B inj : 0,7 à 1 mg/kg/j en IV pdt  10 à 14 j, 
puis 
relais par Fluconazole 400 à 800 mg/j PO pdt 6 à 10 semaines.


	-
	+
	+
	+

	Isosporose
	Diarrhée chronique

Syndrome cachectique


	Examen parasitologique des selles (recherche d’isospora Belli)
	Traitement de premier choix : 

CTX cp : 800/160 mg x 4 /j pdt 10 jours 

Alternative :

Ciprofloxacine cp : 500 mg x 2 /j pdt 7 jours
	+
	+
	+
	+

	Cryptosporidiose
	Diarrhée chronique

Syndrome cachectique


	Examen parasitologique des selles avec coloration de ZIELH NIELSEN modifié

Biopsie intestinale pour examen anatomopathologique
	Pas de traitement étiologique

- Traitement symptomatique 
- initier le TARV
	-
	+
	+
	+

	Infection à cytomégalovirus (rétinite, digestive, neuroméningée)
	- Baisse de l’acuité visuelle
- Encéphalite

- Diarrhée chronique
	- fond d’œil 

- endoscopie

- biopsie pour examen anatomopathologique
	Traitement de 1er choix : 

Ganciclovir inj. : 10 mg/kg/j   en 2 perfusions pdt 21j 

si rétinite : Valganciclovir cp : 2 cp x 2/j pdt 21 jours

Alternative :

Foscarnet inj : 180mg/kg/j en 2 perfusions lentes, avec hydratation concomitante par NaCl isotonique. 


	-
	-
	+/-
	+

	Encéphalite à herpès virus
	Troubles neurologiques 
	PCR du LCR
	Traitement de 1er choix : 

Aciclovir inj: 15mg/kg/j en IVL (soit toutes les 8 heures) pdt 15 jours
	-
	-/+
	-/+
	+

	Herpès
(cutaneo-muqueux extensif)
	Exulcération extensive
	Clinique essentiellement

PCR 
ou 
Examen anatomopathologique
	Traitement de 1er choix : 

Aciclovir cp : 800 mg/j en 4 prises pdt 7 à 10 j.
Alternative :

Valaciclovir cp: 500 mg x 2 pdt 7 à 10 jours
	-
	+
	+
	+

	Zona
(cutané)
	Eruption vésiculeuse métamérique
	Clinique
	Traitement de 1er choix : 

Aciclovir cp: 800 mg x 3/j, pdt 7 à 10 jours,

Alternative :

Valaciclovir cp : 1000 mg x 2, pdt 7 à 10 jours 
	-
	+

	+


	+



	Zona

(ophtalmique, multi métamérique)
	Eruption vésiculeuse localisée dans la région oculaire ou zona touchant plusieurs métamères
	Clinique
	Traitement de 1er choix : 

Aciclovir inj: 15mg/Kg/j. en 3 IVL/j. pdt 10 jours,

Alternative :

Aciclovir cp: 800 mg x 3 à 5 /j, pdt 10 jours
Ou 

Valaciclovir cp: 1000 mg x 3, pdt 7 à 10 jours 
	-
	-

	+


	+



	Candidose cutanéo-muqueuse
	Enduit blanchâtre sur les muqueuses


	Clinique


	Traitement de 1er choix (local) : 

Oral simple : Nystatine cp à sucer 200.000 UI 1x5 /j pdt 14j.  

Vaginal : Nystatine ovule : 200.000 UI 1 /j pdt 14j.
Forme récidivante : 

Fluconazole PO : 50 mg/j pdt 5 j.
	+
	+


	+


	+



	Candidose oesophagienne
	Muguet buccal + Dysphagie douloureuse


	Clinique

Endoscopique

Mycologique
	Traitement de 1er choix : 

Fluconazole gélule : 200 mg le 1er j. puis 100 mg/j pdt 10 j. 
En cas d’échec clinique,  passer  à 200 mg/j pdt 10 j.
Alternative :

Kétoconazole cp: 200 à 400 mg/j pdt 10 à 14 j.
	-
	+
	+
	+

	Maladie de Kaposi
	Lésions nodulaires cutanées 
ou 
muqueuses indurées violines
	Clinique

Endoscopie

Ophtalmologie

Examen anatomopathologique


	Antimitotiques :

Bléomycine : 15 mg IM chaque 2 s.
+/- vincristine

+/- anthracycline

- Traitement symptomatique 

- initier le TARV
	-
	-
	-
	+

	Lymphomes malins non hodgkiniens
	Syndrome tumoral hématopoïétique 
ou viscéral, atteinte neurologique centrale + déficit moteur et fièvre
	Examen anatomopathologique
Echographie
	Polychimiothérapie (CHOP, MBACOD)
	-
	-
	-
	+

	Néphropathies
	Syndrome néphrotique


	Biologie

Biopsie rénale pour examen anatomopathologique 
	Traitement de 1er choix : 

Traitement par les ARV 

Hémodialyse en cas d’insuffisance rénale sévère ou totale
Alternative :

Corticothérapie (Syndrome néphrotique)
	-
	-
	-
	+

	Molluscum contagiosum
	Papules non prurigineuses à ombilication centrale affectant le visage, le cou et les régions ano-génitales
	Clinique 
	Traitement : 

Azote liquide ou curetage mais le taux de récidive est élevé

- initier le TARV 
	-
	+
	+
	+

	Onycho-mycose
	Dystrophie unguéale diffuse
	Clinique
	Traitement : 
Griséofulvine cp : 0,5g à 1g /j  pdt 4 à 12 mois 

Ou
Terbinafine : 1 cp/j pdt 6 semaines à 3 mois
	+
	+
	+
	+

	Dermatite séborrhéique
	Desquamation grasse généralisée avec squames (pellicules) excessifs sur le cuir chevelu, le visage et la poitrine


	Clinique 
	Traitement 

Shampoing au sulfure de sélénium
Ou

Miconazole 2% pommade 
Ou/et
Dermocorticoïde (Hydrocortisone 1% crème)
	+
	+
	+
	+

	Prurigo
	Exanthème maculo-papulaire prurigineux généralisé avec excoriation cutanée 

	Clinique 
	Traitement : 

Hygiène corporelle et vestimentaire

Chlorphéniramine 4mg cp: 1 cp 3-4 fois par jour 

Vaseline salicylé 2-5 % : 1 application 2 fois par jour


Et/ou Crotamiton pomade: 1 application 2 fois par jour
Et/ou Bufexamac pomade: 1 application 2 fois par jour
	+
	+
	+
	+

	Papillomavirose
	
	Frottis cervico vaginal pour anatomopathologie
	Conisation 
	-
	-
	+
	+


CHAPITRE V- LE TRAITEMENT PAR LES ARV
Les ARV sont des médicaments dont la prescription optimale exige la connaissance des molécules, de leurs effets secondaires, des combinaisons thérapeutiques et des conditions exigées pour l’obtention de meilleurs résultats. 
La prescription des ARV nécessite :
· la disponibilité constante des ARV
· des prescripteurs formés et compétents 

· la disponibilité d'examens complémentaires permettant:

-  la surveillance de l’efficacité des traitements

-  la surveillance des effets secondaires

· la mise en place de l’aide à l’observance. 

Le traitement par les ARV vise à : 
· augmenter la durée de vie 
· améliorer la qualité de la vie
· restaurer l’immunité
· diminuer le risque de transmission du VIH
· rendre la charge virale indétectable et le plus longtemps possible
A- différentes classes d’ARV et mécanismes d’action 
Les antirétroviraux sont des molécules virustatiques qui inhibent essentiellement l’activité d’enzymes indispensables à la réplication du VIH (la transcriptase inverse, l’intégrase et la protéase) sans le détruire. 
1- Les inhibiteurs de la transcriptase inverse 
Ils sont subdivisés en deux sous classes: 

· les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI ou IN) qui bloquent la transcriptase inverse par compétition avec les nucléosides naturels ;
· les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI ou INN) qui agissent directement par fixation sur le site catalytique de la transcriptase inverse du VIH1. Ils sont inactifs sur le VIH2

2- Les inhibiteurs de la protéase 

Les inhibiteurs de la protéase (IP) empêchent l’assemblage des protéines virales nouvellement synthétisées par fixation sur le site catalytique de la Protéase, bloquant ainsi son activité protéolytique.

Cela conduit à la production de virions immatures non infectieux et donc à l’interruption du cycle viral par  inhibition de la phase post-traductionnelle de la réplication. Ils sont actifs sur les cellules infectées de façon chronique, contrairement aux inhibiteurs  de la transcriptase inverse.
3- Les inhibiteurs de l’intégrase
Les inhibiteurs de l’intégrase (II) empêchent l’insertion covalente, ou intégration du génome du VIH dans le génome de la cellule hôte par inhibition de l’activité catalytique de l’intégrase.
4- Les inhibiteurs de la fusion
Les inhibiteurs de la fusion (IF) bloquent la fusion entre la membrane virale et la membrane de la cellule cible empêchant ainsi l’ARN viral d’entrer dans la cellule cible par inhibition du réarrangement structural de la gp-41 du VIH1.
    B- Principaux ARV par classe thérapeutique
Tableau VII- Principaux ARV par classe thérapeutique
	Classe
	DCI et sigles
	Présentation

	Inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (IN) ou (INTI)

(La Delavurdine et le Ténofovir sont des inhibiteurs nucléotidiques)
	Zidovudine (ZDV ou AZT)
	Comprimé à 100, 250, et 300 mg

Sirop

	
	Lamivudine (3TC)
	Comprimé à 150 mg

	
	Didanosine (DDI)
	Comprimé à 100, 200, 250, et 400 mg

	
	Stavudine (D4T)
	Gélule à 30, 40 mg

	
	Abacavir (ABC)
	Comprimé à 300mg

	
	Zalcitabine (DDC)
	Comprimé à 375 et 750 mg

	
	Emtricitabine (FTC)
	Comprimés à 200 mg

	
	Delavurdine (DLV)
	Comprimé à 100 mg

	
	Ténofovir (TDF)
	Comprimé à 300 mg

	Inhibiteurs de la reverse transcriptase non nucléosidiques
(INN) ou (INNTI) ou  (INNRT)
	Efavirenz (EFV)
	Comprimé à 200 et 600 mg

	
	Névirapine (NVP)
	Comprimé à 200 mg

	Inhibiteurs de la protéase

(IP)
	Indinavir (IDV)
	Gélule à 400mg

	
	Nelfinavir (NFV)
	Comprimé à 250 mg

	
	Ritonavir (RTV)
	Capsule à 100 mg

	
	Saquinavir (SQV)
	Gélule à 200 et 500 mg

	
	Fosamprénavir (FPV)
	Comprimé à 700 mg

	
	Atazanavir   (ATV)
	Gélule à 150 et 200 mg

	
	Darunavir (DRV)
	Comprimé à 300 mg et 600 mg

	Inhibiteurs de la fusion
	Enfuvirtide (T20)
	Injectable voie sous cutanée


Les molécules en gras italique sont celles qui sont disponibles au Burkina Faso

Il existe des formes combinées (deux ou trois molécules combinées) telles que:
· Zidovudine (300 mg) + Lamivudine (150 mg)
· Lopinavir (200 mg) + Ritonavir (50 mg)
· Stavudine(30 mg) + Lamivudine (150 mg)
· Abacavir (600 mg) + Lamivudine (300 mg)

· Ténofovir (300 mg) + Emtricitabine (2000 mg)

· Zidovudine (300 mg) + Lamivudine (150 mg) + Névirapine (200 mg)

· Zidovudine (300 mg)  + Lamivudine (150 mg) + Abacavir (300 mg)

· Stavudine(6 mg) + Lamivudine (30 mg) + Névirapine (50 mg)

· Ténofovir (300 mg) + Emtricitabine (2000 mg) + Efavirenz (600 mg)
· etc.
C- Monographie des ARV 

Tableau VIII- Posologies, principales précautions d’emploi et principaux effets secondaires des antirétroviraux 
	DCI
	Posologies
	Précautions
	Effets indésirables

	Zidovudine

(ZDV ou AZT)
	< 60  Kg ( 200 mg x 2 / j

> 60  Kg ( 300 mg x 2 / j
	CI si Hb < 7,5 g/dl ou

PN < 750/mm3
	Toxicité hématologique,

 Myopathies mitochondriales

	Lamivudine (3TC)
	150 mg x 2 / j  
Ou 300 mg  en une prise
	Tenir compte d’une éventuelle co-infection par le VHB
	Effets indésirables de faible intensité et transitoires

	Didanosine (DDI)
	< 60  Kg ( 250 mg en une prise

> 60  Kg ( 400 mg en une prise
	A jeun

	Intolérance digestive, Pancréatites aiguës, 

Polyneuropathie périphérique

	Stavudine (D4T)
	< 60  Kg ( 30 mg x 2 / j

> 60  Kg ( 40 mg x 2 / j
	
	Polyneuropathie périphérique, Pancréatites aiguës, Elévation modérée des transaminases

	Abacavir (ABC)
	300 mg x 2 / j  ou 600 mg x 1/j
	Au repas
	Réactions d’hypersensibilité

	Emtricitabine (FTC)
	200 mg x 1/J
	Tenir compte d’une éventuelle co-infection par le VHB
	

	Ténofovir (TDF)
	245 mg/j au cours d’un repas
	
	Hypophosphorémies, Syndrome de Fanconi (exceptionnel)

	Efavirenz (EFV)
	600 mg en une prise au coucher
	
	Rash, Atteintes neurosensorielles

	Névirapine (NVP)
	200 mg en une prise pendant 14 jours puis 200 mg 2fois/j
	
	Toxicité cutanée y compris des formes sévères (Stevens-Jonhson ; Lyell),

Hépatites d’hypersensibilité

	Indinavir (IDV)
	800 mg x 3/ j à jeun

 ou 400 mg + ritonavir 100 mg × 2 /j
	Nécessité d’une réhydratation abondante : au moins 2l d’eau/j
	Manifestations digestives, Sécheresse cutanée, Cristallisation urinaire du métabolite (lithiases et néphropathies interstitielles), Hyperbiblirubinémie asymptomatique

	Nelfinavir (NFV)
	750 mg × 3 /j ou

1 250 mg x 2 au repas
	
	Diarrhée, éruptions cutanées

	Ritonavir (RTV)
	100 mg x 2 
	Uniquement comme booster

A conserver au réfrigérateur
	Manifestations digestives parfois intenses, Paresthésies péribuccales

	Saquinavir (SQV)
	600 mg × 3 / j  ou
800 mg + ritonavir 100 mg × 2 /j
	
	Manifestations digestives d’intensité faible à modérée

	Lopinavir + Ritonavir (LPV/r)
	400/100 mg x 2/j au repas   
	A conserver au réfrigérateur
	Troubles digestifs

	Darunavir (DRV)
	600mg + ritonavir 100mg X 2/J au repas
	
	

	Atazanavir (ATV)

	300 mg × ritonavir 100 mg × 1/j au repas 
	
	Symptômes neurologiques périphériques, maux de tête, insomnie, vomissement, diarrhée, douleur abdominale, nausée, dyspepsie, jaunisse, rash, syndrome lipodystrophique, asthénie 

	Raltégravir (RAL)
	400 mg x 2/J
	
	Vertiges, arthralgie, asthénie, douleurs abdominales, prurit, cytolyse hépatique


D- les conditions d’initiation du traitement ARV
Il est nécessaire de :

· S’assurer de la sérologie VIH (type 1 ou 2 ou 1+2) ;
· Faire un bilan clinique et biologique;
· Traiter et stabiliser les infections opportunistes ;
· Préparer le patient avant la mise en route du traitement pour réunir les conditions optimales en vue d'une observance adéquate et d'une efficacité prolongée. L’équipe de prise en charge organise deux à trois consultations d’observance pour une discussion avec le patient. 
Elle doit notamment:
· lui donner des explications simples en adaptant son vocabulaire;
· présenter les différentes options thérapeutiques;

· apprécier la motivation du patient à être traité, son degré de compréhension, son propre projet thérapeutique, ses craintes éventuelles;

· parler des contraintes du traitement et des modalités de surveillance;

· expliquer les conséquences d'une mauvaise observance.

E- Critères médicaux d’initiation d’un traitement ARV  
Le  tableau ci-dessous définit les critères médicaux d’initiation d’un traitement ARV.
Tableau IX- Critères médicaux d’initiation d’un traitement ARV  

	Stade clinique OMS
	CD4 Disponibles
	CD4 non Disponibles

	1
	Traiter si CD4 < 350/mm3
	Ne pas traiter



	2
	
	

	3
	Traiter quel que soit le taux de CD4
	Traiter



	4
	
	


F- Schémas de traitement de première ligne
La combinaison thérapeutique recommandée est l’association de 3 ARV (trithérapie) de deux classes d’ARV différentes:

· combinaison « 2IN + 1INN » : indiquée uniquement en cas d’infection par le VIH1
· combinaison « 2IN + 1IP » : indiquée en cas d’infection par le VIH 2, de coinfection VIH1 et 2 ou dans certaines conditions avec le VIH 1 tel que changement de protocole.
Le choix des molécules est une décision essentielle pour un succès durable du traitement. Il  doit être fait par un médecin.

Figure 13- Choix des molécules de première ligne
Combinaison « 2IN + 1INN »


Ou combinaison « 2IN + 1IP »


Il y a un avantage comparatif de l’AZT et du TDF par rapport au D4T cependant pour des raisons économiques le D4T est toujours recommandé. Son usage est à reconsidérer après un an de traitement.

G- Quand et pourquoi faut- il changer de protocole thérapeutique ?
Le changement de protocole peut s’effectuer dans les situations suivantes : 
· persistance ou intensité très élevée des effets indésirables des ARV
· mauvaise observance au traitement
· grossesse ou désir de grossesse 
· coinfections avec la tuberculose ou l’hépatite virale B 

· échec thérapeutique 

1- Effets indésirables des ARV
Les effets indésirables des ARV peuvent être détectés cliniquement ou biologiquement. Certains effets indésirables sont légers ou passagers tandis que d’autres nécessitent l’arrêt de la molécule en cause. Le tableau ci-dessous indique la conduite à tenir en cas de nécessité d’arrêter une molécule. 
	ARV
	Effets indésirables
	Conduite à tenir

	AZT


	Anémie grave (<7,5 g/dl)

ou

Neutropénie grave (<500/mm3)
	Substituer l’AZT par le TDF ou le d4T

	
	Acidose lactique
	- Arrêter complètement le traitement ARV
- Reprendre après récupération clinique en substituant l’AZT par le TDF

	
	Lipodystrophie, Syndrome métabolique
	Substituer l’AZT par le TDF

	d4T
	Lipodystrophie, Syndrome métabolique
	Substituer le d4T par le TDF

	
	Acidose lactique


	- Arrêter complètement le traitement ARV
- Reprendre après récupération clinique en substituant le d4T par le TDF

	
	Neuropathie périphérique
	Substituer le d4T par l’AZT ou le TDF

	
	Pancréatite


	- Arrêter complètement le traitement ARV
- Reprendre après récupération clinique en substituant le d4T par le TDF

	TDF
	Toxicité rénale 

(créatininémie > 1,5 X la normale)
	Substituer le TDF par l’AZT ou le d4T

	EFV
	Toxicité sur le système nerveux central persistant (Plus de 4 semaines) et grave
	Substituer l’EFV  par la NVP ou un IP

	
	Tératogénicité
	Substituer l’EFV par la  NVP en cas de grossesse 

	NVP
	Hépatite

(ALAT > 5 fois la normale)
	Substituer la NVP par l’EFV ou un IP

	
	Rash modéré
	Substituer la NVP par l’EFV ou un IP

	
	Rash grave,

Syndrome de Stevens Johnson 
ou de Lyell
	- Arrêter complètement le traitement ARV
- Reprendre après récupération clinique en substituant la NVP par un IP


Tableau  X- Effets indésirables graves nécessitant une substitution dans le traitement de 1ère ligne
2- Mauvaise observance au traitement 
Certaines circonstances de mauvaise observance au traitement ARV peuvent motiver un changement de protocole thérapeutique notamment : l’intolérance, la forme galénique et la complexité des prises. Dans ces conditions le changement peut concerner tout ou une partie du protocole thérapeutique tout en restant dans la première ligne.
3- Grossesse ou désir de grossesse 

A cause de sa tératogénicité (au cours du premier trimestre de la grossesse), l’EFV doit être arrêté en cas de désir de grossesse ou en cas de grossesse ; substituer EFV par un IP ou par la NVP en surveillant les transaminases.

4- Confections avec la tuberculose ou l’hépatite virale B 

Si un patient sous ARV développe une tuberculose (quelque soit la forme) ou une hépatite B, analyser et réajuster le traitement en cas de besoin. Voir le chapitre sur la prise en charge des co-infections ). 

5- Echec thérapeutique  
L’échec thérapeutique peut être clinique, virologique ou immunologique : 

( L'échec clinique

L’échec clinique est défini comme l’apparition ou la récurrence d’une infection opportuniste définissant le stade 4 de l’OMS chez un patient sous ARV depuis au moins 6 mois. 
Certaines infections opportunistes, par exemple une tuberculose ganglionnaire, une pleurésie TB non compliquée, une candidose œsophagienne qui répond au traitement, la pneumopathie récurrente n’indiquent pas un changement de traitement de la première à la deuxième ligne. 

( L'échec immunologique

L’échec immunologique est défini par l’une des trois conditions suivantes en dehors d’une infection opportuniste en cours : 

· CD4 < 100/mm3 après 6 mois de traitement

· CD4 < à la valeur pré-thérapeutique après 6 mois de traitement 

· CD4 < à 50% de la valeur la plus élevée de CD4 (si connue)
En général on ne change pas le traitement ARV 
( si les CD4 ont une valeur > à 200 CD4/ mm3

( L’échec virologique

L’échec virologique est défini comme la persistance d’une charge virale détectable après 6 mois de traitement. Le seuil actuel se situe à 10.000 copies /ml (recommandations OMS 2006). 

Tableau XI- Conduite à tenir en cas d’échec selon le stade clinique 

	
	Stade clinique

	
	1
	2
	3
	4

	Echec immunologique.

Si la charge virale n’est pas disponible
	- Ne pas changer de protocole. 
- Suivre l’évolution clinique.  
- Contrôler les CD4 3 mois après. si les CD4 remontent, poursuivre le traitement en cours. Si non, passer à la deuxième ligne. 
	Envisager un changement de protocole de la première à la deuxième ligne
	Changer le protocole de la première à la deuxième ligne

	Echec immunologique et échec virologique
	Envisager un changement de protocole 
de la première à la deuxième ligne
	Changer le protocole
de la première à la deuxième ligne


H- le traitement de deuxième ligne
Le traitement de deuxième ligne est indiqué en cas d’échec thérapeutique avec la première ligne. Le passage de la première ligne à la deuxième ligne fait appel à un nouveau protocole thérapeutique associant au moins trois nouveaux médicaments dont un médicament d’une nouvelle classe comme indiqué dans le tableau XII.
Tableau XII- Protocoles thérapeutiques de deuxième ligne  

	Type VIH
	Traitement de première ligne
	Traitement de deuxième ligne

	VIH1
	AZT (ou d4T) + 3TC (ou FTC) + NVP (ou EFV) 
	ABC + ddI + LPV/r (ou ATV/RTV)
ou

ABC + TDF + LPV/r (ou ATV/RTV)
ou

TDF + AZT (et/ou 3TC) + LPV/r (ou ATV/RTV)

	
	TDF + 3TC (ou FTC) + NVP (ou EFV)
	ABC +  ddI + LPV/r (ou ATV/RTV)
ou

AZT (et/ou 3TC) + ddI + LPV/r (ou ATV/RTV)

	VIH2

VIH1 & 2
	AZT (ou d4T) + 3TC (ou FTC) + LPV/r 
                                                           (ou ATV/RTV)
	ABC + ddI + DRV/RTV
ou

ABC + TDF + DRV/RTV

ou

TDF + AZT (et/ou 3TC) + DRV/RTV
ou

AZT (et/ou 3TC) + ddI + DRV/RTV

	
	TDF + 3TC (ou FTC) + LPV/r (ou ATV/RTV)
	ABC + ddI + DRV/RTV 
ou

AZT (et/ou 3TC) + ddI + DRV/RTV 
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 En cas de réaction d’hypersensibilité, arrêter l’ABC et ne plus jamais le réintroduire (risque de décès). Substituer alors l’ABC par le D4T ou l’AZT.

En cas d’échec de 2ème ligne  de traitement, le patient doit être référé dans un centre de référence national où il pourra bénéficier d’un régime thérapeutique de 3ème ligne comportant des médicaments tels que Darunavir (DRV), Raltegravir (RAL), Maraviroc (MVC)
. 

I- Interactions plantes médicinales /ARV
L’utilisation concomitante de plantes médicinales et d’ARV est très répandue chez les personnes vivant avec le VIH au Burkina Faso. Cependant, les plantes médicinales sont généralement très riches en groupes chimiques avec des propriétés pharmacologiques variées. Certaines renferment des molécules capables d’accélérer et/ou inhiber la résorption, l’élimination, la métabolisation enzymatique des ARV ou la circulation de ces médicaments dans l’organisme. L’utilisation simultanée des plantes médicinale peut entraîner une modification significative de la concentration plasmatique des ARV ou de leurs métabolites et plus généralement leur pharmacocinétique chez le patient traité, et être à l’origine d’un échec thérapeutique, de l’apparition d’une chimiorésistance aux ARV, ou encore d’un risque de toxicité (d’une exacerbation des effets indésirables). Le tableau ci-dessous résume les risques d’interactions négatives déjà documentées ainsi que les précautions à prendre selon les cas.

Tableau XIII- Fiche synthèse sur les risques d’interactions négatives entre les plantes médicinales du Burkina Faso et  les médicaments antirétroviraux 
Source : Direction de la promotion de la   Médecine et de la Pharmacopée Traditionnelles

CHAPITRE VI- LE SUIVI D’UNE PERSONNE INFECTEE AVEC LE VIH
Le suivi d’une personne infectée par le VIH doit impliquer l’ensemble des acteurs (équipe pluridisciplinaire impliquant le personnel médical, paramédical et communautaire). Cette équipe doit veiller à ce que le malade soit au centre du dispositif de prise en charge.

Le suivi comporte un volet clinique, un volet biologique et le suivi de l’observance.

A- Le suivi clinique
· Chez les patients non encore sous traitement ARV, le suivi clinique est centré sur la recherche de signes d’évolution de l’infection par le VIH et  de co-morbidités (maladies associées) et sur le traitement des infections opportunistes éventuelles. Au moins deux consultations médicales par an sont nécessaires. En cas d’absence au rendez-vous semestriel de suivi, engager le processus de recherche du patient. Si au bout de trois mois, on ne l’a pas retrouvé, le déclarer comme perdu de vue. Il sort alors de la file active.

· Chez les patients sous traitement ARV, il portera en plus sur l’évaluation de la tolérance, de l’observance et de l’efficacité du traitement. Quant au rythme de suivi, le malade doit être vu au quatorzième jour de démarrage du traitement (J14), au 1er mois, 3ème mois, 6ème mois et ensuite tous les six mois pour les patients qui tolèrent bien leur traitement . En cas d’absence au rendez-vous de réapprovisionnement en ARV, engager le processus de recherche du patient. Si on ne l’a pas retrouvé au bout de trois mois, le déclarer comme perdu de vue. Il sort alors de la file active et de la liste des patients sous ARV. Le dispensateur doit toujours rappeler au patient le rendez-vous programmé pour le suivi clinique qui est inscrit dans sa carte de suivi.
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 Chez les femmes en âge de procréer on recherchera systématiquement une éventuelle grossesse. En cas de grossesse :

· Chez les femmes déjà traitées par ARV, on adaptera le traitement ARV
· Chez les femmes non encore traitées par ARV on mettra en œuvre les mesures de PTME 

B- Le suivi biologique
Il comporte des paramètres biologiques non spécifiques (NFS, transaminases, etc.) et des paramètres spécifiques (numération des CD4, charge virale). 
Trois types de bilan sont prévus : le bilan initial (à l’enrôlement), le bilan complémentaire au bilan initial ou au bilan de suivi non ARV pour une mise en route du traitement (bilan pré-thérapeutique) et le bilan de suivi sous traitement ARV ou non.
C- Le suivi de l’observance 
La qualité de l’observance conditionne l’efficacité du traitement et sa durabilité. Le suivi de l’observance est donc une composante essentielle du suivi des patients sous traitement ARV. 
A chaque visite, il faut passer en revue le traitement prescrit avec le patient et déterminer s’il existe un problème de régularité ou des difficultés de prises des médicaments. Un bon niveau d’observance du traitement ARV est égal supérieur à 95%. Plusieurs méthodes permettent de calculer le niveau d’observance (voir chap. VII). En cas d’absence au rendez-vous clinique ou de réapprovisionnement en ARV, engager le processus de recherche du patient. Si on ne l’a pas retrouvé au bout de trois mois, le déclarer comme perdu de vue. Il sort alors de la file active et de la liste des patients sous ARV. 

	Type de bilan
	Bilan initial


	Bilan de suivi des patients non ARV
	Bilan complémentaire du bilan initial ou du bilan de suivi pour la mise sous ARV
	Bilan de suivi des patients sous ARV

	Périodicité (
	
	Tous

les 6 mois
	
	M1
	M3
	M6
	M12
	Puis tous les 6 mois
	Par an

	Examen clinique 
	+
	+
	
	+
	+
	+
	+
	+
	

	Examen Gynécol.
	+
	
	
	
	
	
	
	
	+

	Radio pulm.
	
	
	+*
	
	
	
	
	
	

	Sérologie VIH 
	
	
	+
	
	
	
	
	
	

	Sérologie VHB 
	
	
	si possible
	
	
	
	
	
	

	Sérologie VHC
	
	
	si possible
	
	
	
	
	
	

	Sérologie syphilis
	+
	
	
	
	
	
	
	
	

	CD4
	+
	+
	
	
	+/-
	+
	+
	+
	

	CV
	si possible
	
	
	
	
	si possible
	
	
	+

	NFS 
	+
	+
	
	+ (si AZT)
	+ (si AZT)
	+
	+
	+
	

	Transaminases (ALAT)
	+
	
	+
	+ (si NVP)
	
	+ (si NVP)
	+ (si NVP)
	+ (si NVP)
	

	Créatininémie
	+
	
	+
	
	
	+ (si TDF 

& IDV)
	+ (si TDF 

& IDV)
	+ (si TDF 

& IDV)
	

	Glycémie
	
	
	+
	
	
	+ (si IP)
	+ (si IP)
	+ (si IP)
	

	Cholestérol (Total, HDL)
	
	
	
	
	
	+ (si IP)
	+ (si IP)
	+ (si IP)
	

	Triglycérides
	
	
	
	
	
	+ (si IP)
	+ (si IP)
	+ (si IP)
	

	Lipasémie 

(à défaut amylase)
	
	
	
	En cas de signes d’appel
	

	TIG
	+
	
	
	+ (si EFV)
	
	
	
	
	

	Aide à  l’observance
	Préparation au traitement
	A chaque contact avec l’équipe de prise en charge


Tableau XIV- Rythme de suivi et paramètres nécessaires à mesurer
* En cas  de suspicion de TPM-
CHAPITRE VII- AIDE A L’OBSERVANCE

A- Définition

L’observance consiste à prendre des médicaments selon la dose prescrite, au moment indiqué et de la manière prescrite. L’observance est un déterminant essentiel de l’efficacité du traitement ARV. Tout TARV pris incomplètement ou irrégulièrement (oubli occasionnel, prise groupée, arrêt partiel ou total plus ou moins long) favorise l’échec thérapeutique.

A cet effet les structures de prise en charge doivent développer des stratégies d’aide à l’observance du traitement afin d’obtenir les meilleurs résultats possibles en terme d’amélioration de l’état de santé des patients.

B- Organisation de l’aide à l’observance 

L’aide à l’observance fait intervenir tous les membres de l’équipe de prise en charge : agents de santé (médecin, pharmacien, paramédicaux), assistants sociaux, psychologue, agents communautaires, etc. dans un environnement de concertation continue. L’aide à l’observance s’effectue en deux étapes :

1- Avant la mise sous traitement

Les activités d’aide à l’observance avant la mise sous traitement consistent en des séances d’éducation thérapeutique de groupe et en des entretiens personnalisés visant à renforcer les connaissances et les capacités du malade pour qu’il soit « moteur » de son propre traitement. Au terme de ces activités : 
· Le patient doit :

· connaître l’infection à VIH et son évolution 

· savoir pourquoi il doit prendre les médicaments et comment les prendre 

· savoir comment agissent les médicaments  

· être informé des éventuels effets indésirables du traitement

· connaître les contraintes et les limites du traitement

· vouloir prendre les médicaments

· savoir que l’implication de la famille ou d’un proche est très importante.

· faire des efforts pour partager sa sérologie.

· L’agent de santé doit :

· s’assurer que le patient a bien compris les conseils.

· s’assurer de la volonté et de la motivation du patient à être mis sous traitement

· Dans le cas particulier des enfants, l’agent de santé doit :

· Identifier et préparer en collaboration avec les parents ou tuteurs de l’enfant, la personne qui sera responsable pour l’administration du traitement à l’enfant.

2- Pendant le traitement

Les activités d’aide à l’observance pendant le traitement consistent en :

· des entretiens personnalisés individuels et/ou accompagnés (consultations d’observance), 

· des groupes de parole, 

· des clubs d’observance et 

· des journées d’éducation thérapeutique etc. 

Ces activités ont besoin d’être complétées par le soutien de la famille et de la communauté en général. L’observance est une variable dynamique, très influencée par les événements survenant dans la vie du patient surtout dans le cadre du traitement ARV (traitement à vie). Aussi, pour obtenir de bons résultats, la mise en œuvre de ces activités doit être continue à tous les niveaux (soutenue dans le temps) : ne jamais prendre pour acquis un bon résultat obtenu. 

3- Evaluation de l’observance

Plusieurs méthodes pour évaluer l’observance ont été essayées, mais aucune n’est parfaite. Cette évaluation repose sur les méthodes suivantes :
· Passer en revue le traitement prescrit avec le patient et déterminer s’il existe un problème de régularité ou des difficultés de prises des médicaments, en questionnant de manière respectueuse et sans porter de jugement. 
· compter les médicaments non utilisés, que l’on aura demandé au patient de rapporter pour évaluer combien de doses ont été oubliées. 
On peut en effet estimer l’observance en se basant sur le nombre de comprimés oubliés sur une période donnée. Par exemple, si on a donné 60 comprimés lors de la dernière visite et que le patient a oublié 3 doses, on peut calculer : (3/60) x 100 comme pourcentage d’observance. Le patient a donc manqué 5%. En d’autres termes, on peut mettre sur sa fiche de traitement que son observance est de 95%. S’il n’a oublié aucune dose, alors son observance est de 100%, et ainsi de suite… Le tableau d’aide à l’observance ci-dessous prend l’exemple de l’observance à la Triomune (D4T+3TC+NVP) = 1 cp matin et  soir = 60cp/mois. Il est utile pour déterminer l’observance. 

Tableau XV- Exemple d’aide à la détermination du niveau observance 
	Nombre de comprimés oubliés 

sur 60 comprimés fournis 
	% d’oubli
	% d’observance

	1
	2%
	98%

	2
	3%
	97%

	3
	5%
	95%

	4
	7%
	93%

	5
	8%
	92%

	6
	10%
	90%

	7
	12%
	88%

	8
	13%
	87%

	9
	15%
	85%

	10
	17%
	83%

	15
	25%
	75%

	20
	33%
	67%


L’observance est appréciée selon les niveaux suivants :

Figure 14- Niveaux d’observances
4- Gestion des problèmes d’observance

Si l’observance est moyenne ou faible il faut en déterminer la ou les causes et proposer des solutions : 

· Causes liées au traitement

· effets secondaires

· Complexités des prises

· Formes galéniques inadaptées 

Pour ces causes, l’aménagement du régime thérapeutique et ou la gestion des effets indésirables peuvent permettre d’améliorer l’observance.
· Causes liées au patient

· Mauvaise compréhension du traitement

· Attitudes et croyances du patient par rapport au traitement 

· Troubles de mémoires

· Problèmes psychologiques : dépression, déni de la maladie, addictions etc.

· Difficultés liées à l’environnement ou la situation professionnelle 

· Voyage et emploi du temps perturbé

· Précarité socioéconomique :

· Problèmes alimentaires

Pour ces causes, un renforcement de l’éducation thérapeutique et un accompagnement psychosocial et communautaire (VAD et recherche des absents au traitement) peuvent permettre d’améliorer l’observance.

·  Causes liées à l’organisation des services ou des soins

· Indisponibilité du personnel et mauvaises attitudes du personnel soignant

· indisponibilité du médicament

· inaccessibilité financière des soins

· inaccessibilité géographique 

Pour ces causes, les efforts en faveur d’une décentralisation des services et des renforcements des capacités institutionnelles peuvent  contribuer à améliorer l’observance 

CHAPITRE VIII- LA PRISE EN CHARGE DE LA FEMME INFECTEE PAR LE VIH
A- Aspects spécifiques de l’infection à VIH chez la femme 
La vulnérabilité de la femme face à l’infection au VIH est une réalité. Cela est lié à des facteurs sociaux, économiques et anatomiques.

Chez la femme, en dehors de tout contexte de grossesse et de suivi gynécologique, le profil évolutif et la prise en charge médicale de l’infection ne diffèrent pas significativement de ceux décrits plus haut (Cf. chapitre V). 
B- Suivi gynécologique 
L’examen gynécologique des femmes infectées par le VIH doit être réalisé au minimum 1 fois par an pour dépister précocement des lésions du col utérin liées au virus HPV (IVA, IVL). Ces lésions peuvent conduire au développement d’un cancer du col, qui est plus fréquent en cas d’infection à VIH. Cet examen peut être l’occasion d’un dépistage d’autres infections sexuellement transmissibles.
C- Grossesse et VIH
En l’absence de toute intervention, le risque de transmission du virus d’une mère infectée à son enfant varie de 25 à 45% pour le VIH-1. Le risque de transmission est plus marqué en fin de grossesse (5-10%), au moment de l’accouchement (10-20%) et au cours de l’allaitement (10-20%). Le risque de transmission est moindre avec le VIH-2 (<5%).

Il est important de réaliser le bilan initial notamment la numération des CD4 chez toute femme enceinte dépistée positive au VIH. La prophylaxie au Cotrimoxazole doit être assurée dès la 16é semaine d’aménorrhée.  
Lorsqu’un traitement ARV est indiqué, le choix des médicaments doit prendre en compte leur risque tératogène potentiel, particulièrement au cours du premier trimestre de la grossesse. Se référer au chapitre sur le traitement par les ARV. 

En l’absence d’indication de traitement ARV, la prise en charge doit être focalisée sur la réduction du risque de transmission du VIH de la mère à l’enfant conformément aux directives nationales PTME. 
A l’heure actuelle, le protocole de prévention de la TME du VIH retenu est résumé dans le tableau page suivante. 
Tableau XVI- Protocole de la chimio prophylaxie par les ARV dans le cadre de la PTME (DSF, 2006)
	
	Temps d’administration

	
	Pendant la grossesse
	Pendant le travail
	En post-partum

	Régime retenu
	AZT 300 mg x 2/jour à partir de la 28ème semaine de grossesse
	NVP 200 mg en dose unique

+

AZT/3TC 300mg/150mg 
en prise unique
	Mère : AZT/3TC 300/150mg x 2/j. pdt 7j.
Enfant NVP (2mg/kg en dose unique) 
+ AZT 4mg/kg X 2 /j. pdt 7jours

	Alternative
	
	NVP 200 mg en dose unique

+

AZT/3TC 300mg/150mg 
en prise unique
	Mère: AZT/3TC x7 jours

Enfant: NVP (2mg/kg en dose unique) 
+ AZT 4mg/kg X 2 /jour pendant 4 sem.


NB 1- Si la mère a reçu moins de 4 semaines d’AZT pendant la grossesse, l’enfant devrait recevoir 4 semaines d’AZT au lieu d’1.
NB 2- Si la mère est éligible pour le traitement ARV, administrer le traitement. Dans ce cas elle ne prend plus le traitement prophylactique et à la naissance donner à l’enfant le traitement du post-partum.

En cas de résultat sérologique indéterminé, la femme enceinte doit être mise sous prophylaxie, dès que la 28ème semaine est atteinte en attendant le résultat de confirmation.

( Cas particulier de l’anémie

La prévention, le diagnostic et le traitement des anémies sont importants au cours de la grossesse. A ce titre, la prescription d’une supplémentassion en fer et en folates est recommandée durant la grossesse de même que la prévention des accès palustres.

L’utilisation de l’AZT en prophylaxie de la TME nécessite la correction préalable d’une anémie sévère. Si l’anémie n’est pas corrigée à la 28ème semaine d’aménorrhée, il faut référer la patiente pour l’initiation d’un traitement plus approprié.
( Cas particulier de l’infection à VIH-2

Le même protocole de prophylaxie de la TME est recommandé pour les femmes infectées par le VIH-2 (cf. tableau ci-dessus). Toutefois, il ne faut pas administrer la NVP ni à la mère ni à l’enfant et également pas d’AZT/3TC à la mère en post-partum.
D- Infection a VIH et procréation
Avoir des enfants fait partie des aspirations légitimes de nombreux hommes et femmes infectés par le VIH. Ce projet d’enfant pose toutefois des questions spécifiques, liées au pronostic de l’infection par le VIH et d’éventuelles co-infections, aux indications thérapeutiques, au choix des traitements et aux modalités de la conception. 

Un objectif important est d’éviter que des couples cessent de protéger leurs rapports sexuels dans le but de concevoir un enfant. Dans tous les cas, les couples doivent recevoir des informations et conseils adaptés à leur situation et, si nécessaire, une prise en charge plus spécialisée. 

L’éventualité d’une grossesse doit être prise en compte chez toute femme infectée par le VIH en âge de procréer. Il est important d’aborder précocement l’éventuel désir d’enfant pour anticiper une prise en charge adaptée.
( Cas d’une femme infectée dont le conjoint n’est pas infecté

· Expliquer les risques liés aux rapports sexuels non protégés pour l’homme.

· Expliquer les risques de transmission du VIH à l’enfant en cas de grossesse

· Informer sur la possibilité de réduction du risque de transmission par la PTME

· Informer sur la possibilité d’adoption d’un enfant

· Orienter vers le niveau approprié pour une meilleure prise en charge

· En cas de persistance du besoin de la grossesse, proposer une auto insémination du sperme du conjoint.

( Cas d’une femme non infectée dont le conjoint est infecté

· Expliquer les risques liés aux rapports sexuels non protégés pour la femme

· Expliquer les risques de transmission du VIH à l’enfant en cas de grossesse si la femme s’infecte.

· Informer sur la possibilité d’adoption d’un enfant

· Orienter vers un centre spécialisé pour une prise en charge

· Proposer une insémination croisée dans un centre spécialisé.

( Cas d’un couple où les deux conjoints sont infectés

· Expliquer les risques liés aux rapports sexuels non protégés pour les deux

· Expliquer les risques de transmission du VIH à l’enfant en cas de grossesse 

· Informer sur la possibilité de réduction du risque de transmission par les prestations de la PTME

· Informer sur la possibilité d’adoption d’un enfant

· Orienter vers un centre spécialisé pour une prise en charge

CHAPITRE IX- LA PRISE EN CHARGE DE  L’ENFANT INFECTE PAR LE VIH
A- Prise en charge globale de l’enfant infecté par le VIH en treize points essentiels

Pour une prise en charge globale, les treize points suivant sont essentiels:
1- Confirmer le statut  VIH le plus tôt possible ;
2- Surveiller la croissance et le développement de l’enfant ;
3- S’assurer que les vaccinations ont été initiées et complétées selon le calendrier en vigueur ;
4- Assurer la prophylaxie et le traitement des infections opportunistes ; 
5- Dépister et traiter précocement toute infection ;
6- Conseiller les mères et les familles sur:
a- l’alimentation adéquate du nourrisson en vue de prévenir la malnutrition et favoriser la croissance et le développement du nourrisson,
b- la nécessité d’une bonne hygiène corporelle et alimentaire pour prévenir les infections courantes et les encourager à se traiter rapidement pour toute infection ou tout autre problème de santé, 
c- le suivi régulier de l’enfant selon les normes nationales en vigueur ;
7- Classer les enfants infectés selon le stade clinique et si possible immunologique de la maladie ; 
8- Traiter par les ARV, les enfants infectés éligibles ;
9- Offrir un soutien psychosocial à l’enfant infecté et à sa famille ;
10- Référer l’enfant infecté pour des soins spécialisés si nécessaire et orienter vers des structures communautaires de prise en charge ;
11- Conseiller le dépistage familial (parents/fratrie)
12- Référer les parents infectés vers les structures de prise en charge des adultes.
13- Communiquer avec la famille
B- l’établissement du diagnostic de l’infection a VIH chez l’enfant
1- Le dépistage du VIH


( Indications du dépistage  
Les principales circonstances où le dépistage doit être proposé:

· Enfant né de mère infectée par le VIH;

· Infections à répétition ;

· Retard de croissance ou stagnation de la courbe de poids ;

· Malnutrition sévère ;

· Régression des acquisitions psychomotrices ;

· Poly adénopathie (axillaire) ;

· Tuberculose ;

· Décès inexpliqués dans la famille ;

· Etc…
Dans le cadre de l’accès universel et pour augmenter les chances d’une prise en charge précoce d’une éventuelle infection à VIH, une proposition de dépistage doit être systématique pour les parents et la fratrie de tout enfant infecté par le VIH. Les parents séropositifs seront référés en cas de besoin vers les structures de prise en charge adulte.

( Stratégies du dépistage  

Les stratégies du dépistage du VIH chez l’enfant tiennent compte essentiellement  de l’âge :
· Entre 6 semaines et 18 mois : le diagnostic est direct et utilise la PCR 
· Après 18 mois : le diagnostic est indirect et fait recourt à la sérologie tout comme chez l’adulte.

NB : Tout résultat négatif est considéré comme valide à condition que l’enfant ait été sevré totalement depuis  au moins 6 semaines dans le cas du diagnostic par PCR et 3 mois dans celui du test sérologique. En cas de doute redemander le diagnostic en tenant compte de ces délais.

Classification et stades cliniques (selon l’OMS)
2- Tableau XVI- Classification pédiatrique en stades cliniques de l’OMS*
	Stade clinique I
	· Asymptomatique

· Lymphadénopathie généralisée persistante

	Stade clinique II
	· Hépato-splénomégalie persistante inexpliquée 

· Prurigo

· Verrues planes extensives

· Molluscum contagiosum extensif

· onychomycose

· Manifestations cutanées muqueuses mineures y compris les mycoses, les infections virales et les dermatoses chroniques

· Tuméfaction persistante de la parotide 

· Infections chroniques ou récurrentes des voies aériennes supérieures (otites moyennes, sinusites chroniques, amygdalites)

· Zona 

· Ulcères récurrents de la bouche 

· Erythème gingival linéaire 

	Stade clinique III


	· Malnutrition modérée inexpliquée, ne répondant pas au traitement standard 

· Diarrhée inexpliquée persistante (> 14 jours) 

· Fièvre inexpliquée persistante (>37,5°C intermittente ou constante) >1 mois

· Candidose buccale (en dehors de la période néonatale)

· Leucoplasie chevelue 

· Gingivites ou périodontites nécrotiques aiguës, 

· Pneumonie bactérienne grave récurrente

· Pneumonie Interstitielle lymphoïde 
· Maladie pulmonaire chronique liée au VIH, y inclus les bronchiectasies 

· Tuberculose pulmonaire 
· Tuberculose ganglionnaire

· Anémie inexpliquée (<8g/dL), et/ou neutropénie (<750/mm3) et/ou thrombocytopénie chronique (< 50.000/ mm3)

	Stade clinique IV


	· Perte de  poids grave inexpliquée ou Malnutrition sévère ne répondant pas au traitement standard 
· Pneumonie à Pneumocystis jiroveci
· Infections bactériennes sévères multiples et récurrentes (non compris la pneumonie)

· Herpes simplex chronique (orolabial / cutané >1 mois ou viscéral quelque soit la localisation)

· Tuberculose extrapulmonaire 

· Maladie de Kaposi

· Candidose œsophagienne (ou trachéale, bronchique, pulmonaire)

· Toxoplasmose cérébrale (chez les enfants > 1 mois d’âge)

· Encéphalopathie à VIH
· Rétinite à CMV ou autres infections à CMV (chez les enfants > 1 mois d’âge)

· Cryptococcose extrapulmonaire (y compris la méningite à cryptococcose)

· Toute mycose endémique disséminée (histoplasmose extrapulmonaire, coccidiomycose)

· Cryptosporidiose chronique  

· Isosporose chronique 

· Mycobactérioses non tuberculeuses disséminées  

· Lymphomes (cérébral ou cellule B non hodgkinien)

· Leuco encéphalopathie multifocale progressive (LEMP)

· Néphropathie symptomatique ou cardiomyopathie symptomatique liées au VIH


3- Classification immunologique 
Les jeunes enfants ont un nombre de lymphocytes T CD4 plus élevé que chez les adultes et cette valeur diminue avec l’âge. C’est pour cette raison que chez l’enfant de moins de 5 ans, le pourcentage (%) de lymphocytes T CD4 est préférable pour évaluer le degré de l’immunité.

Tableau XVIII- Classification immunologique chez l’enfant selon l’âge (OMS 2006)
	Classification clinique correspondante
	Immunodéficience associée au VIH
	Taux de lymphocytes T CD4 

en fonction de l’âge

	
	
	<11 mois

(%)
	12-35 mois

(%)
	36-59 mois

(%)
	> 5ans

(nombre/mm3)

	Stade 1
	Absence de déficit immunitaire
	>35
	>30
	>25
	>500

	Stade 2
	Déficit modéré
	30-35
	25-30
	20-25
	350-499

	Stade 3
	Déficit avancé
	25-30
	20-25
	15-20
	200-349

	Stade 4
	Déficit sévère
	<25
	<20
	<15
	<200


C- Infections opportunistes  

1- Prophylaxie des infections opportunistes
Le cotrimoxazole est la molécule la plus utilisée pour la prévention des infections opportunistes. La prophylaxie au cotrimoxazole à pour objet la prévention de la pneumocystose, de la toxoplasmose et des infections bactériennes.
Le tableau XVIII (ci-dessous) désigne les situations ou l’administration du cotrimoxazole doit être appliquée et les situations de contre-indications .

a-  Indications et contre-indications au Cotrimoxazole
Tableau XIX- Indications et contre indication de la prophylaxie par le Cotrimoxazole
	Indications de la prophylaxie par le Cotrimoxazole chez les enfants
	Contre - indications à la prescription du Cotrimoxazole

	·  tout nouveau-né, né de mère VIH+, dès l’âge de 6 semaines ; 

·  tout enfant < 1an dont l’infection à VIH est prouvée sans considérer le stade clinique ni le pourcentage des CD4 ;

· Chez les enfants de 1- 4 ans, classés en stade clinique II, III ou IV de l’OMS sans tenir compte du pourcentage des CD4 ;  

· Chez les enfants de 1- 4 ans lorsque le pourcentage des cellules CD4 < 25% sans tenir compte du stade clinique OMS ;

· Chez les enfants de plus de 5 ans, les recommandations sont les mêmes que pour l’adulte
	· Anémie macrocytaire

                       (avec Hb <6,5 g/dl) ;

· Cytolyse hépatique (transaminases >3 fois la normale) ;

· Insuffisance rénale ;

· Allergie aux sulfamides ; 

· Prématuré, Nouveau-né de moins de 6 semaines d’âge.




b- Posologie du Cotrimoxazole
Tableau XX- Posologie journalière de Cotrimoxazole recommandée, en fonction du poids ou de l’âge (en 1 prise)
	Poids ou âge
	Suspension 240mg 
(200mg  SMX 

+ 40 mg TMP /5ml)
	Comprimé 480 mg (400mg SMX 

+ 80 mg TMP)
	Comprimé 960 mg

(800mg SMX 
+ 160mg TMP)

	< 5 kg ou < 6 mois
	2.5 ml
	¼ comprimé
	-

	5-15 kg ou 6 mois-5 ans
	5 ml
	½ comprimé
	-

	15-30 kg ou 6-14 ans
	10 ml
	1 comprimé
	1/2 comprimé

	>30 kg ou >14 ans
	-
	2 comprimés
	1 comprimé


c- Durée de la prophylaxie par le Cotrimoxazole
· La prophylaxie par le Cotrimoxazole sera poursuivie chez le nouveau-né, né de mère VIH+ jusqu’à preuve d’une non contamination ; 

· Chez l’enfant sous Cotrimoxazole, la prophylaxie sera maintenue jusqu’à l’âge de 5 ans ;

· Après l’âge de 5 ans, la prophylaxie par le Cotrimoxazole sera interrompue si le taux des CD4 > 350 cellules/mm3 depuis au moins 6 mois (même recommandation que l’adulte).

d-  Chimio prophylaxie alternative 

· En cas d’intolérance ou d’allergie aux sulfamides la Dapsone est la Molécule de substitution utilisée chez les enfants de plus d’un  mois (enfant >1 mois) en raison de 2 mg/kg/jour en une prise, avec une dose maximum de 100 mg/jour. 

2- diagnostic et traitement des infections et affections opportunistes

Le tableau ci-dessous oriente le diagnostic et le traitement des infections et affections opportunistes chez  l’enfant.
Tableau XXI- Diagnostic et traitement des infections et affections opportunistes chez l’enfant infecté par le VIH (page suivante)
	Infections/  Affections
	Signes cliniques cardinaux
	Diagnostic positif
	Traitement
	Niveau

	
	
	
	
	CSPS
	CM /
CMA
	CHR
	CHU

	Candidose oro-pharyngée (muguet buccal)

Candidose oesophagienne
	Enduit blanchâtre sur les muqueuses, odynophagie

Dysphagie douloureuse 
	Clinique

(éventuellement endoscopie digestive haute pour candidose œsophagienne)


	· Bain de bouche : 
               sérum bicarbonaté (14‰) + Amphotéricine B (susp. orale) : 1 appl. x 3/jour

· Nystatine : 

· Nourrisson : 5 à 30 ml/jour, soit 500 000 à 3 millions d’unités/jour
· Enfant : 10 à 40 ml/jour, soit 1 à 4 millions d’unités/jour

· Miconazole gel buccal : 1 cuillère mesure x 3/j. en application locale
· Amphotéricine B (susp. orale) : 1 ml/2kg x 3/j., en dehors des repas
Durée du traitement : 14 à 21 jours

Prévention des mycoses oro-pharyngée : repas peu sucrés (le sucre stimule la croissance des champignons)
En cas de persistance ou d’intolérance du traitement local :
· Fluconazole : 1 ml/2kg x 3/jour, en dehors des repas
· Nouveau-né < 14 jours : 3 à 6 mg/kg/ tous les 3 j. en 1 prise. 

· 14 jours de vie à 12 ans : 3 à 6 mg/kg/jour en 1 prise
· >12 ans : 100-200 mg/jour

Durée du traitement : 7 jours pour les candidoses oro-pharyngées, 10 à 14 jours pour les candidoses œsophagiennes.


	-
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement

	Tuberculose 

pulmonaire à 

microscopie 

positive (TPM+)
	Toux persistante, fièvre, expectoration muco-purulente, amaigrissement, sueurs nocturnes, autres symptômes respiratoires ou généraux.
	Recherche de BAAR dans les crachats ou dans le liquide prélevé par tubage gastrique 
	Protocole national : 

Nouveau cas : enfants < 20 Kg (RHZ)/4(RH) ; enfants > 20 Kg : 2(RHZE)4(RH)
· Retraitement: enfants < 20 Kg 2S(RHZ)/1(RHZ)/5(RH) ; enfants > 20 Kg 2S(RHZE)/1(RHZE)/5(RHE)

	Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement

	Tuberculose pulmonaire à microscopie négative (TPM-)
	Toux persistante, fièvre, expectoration muco-purulente, amaigrissement, sueurs nocturnes, autres symptômes respiratoires ou généraux.
	· Recherche de BAAR dans les crachats négative (3 séries) ou dans le liquide prélevé par tubage gastrique
· Radiographie pulmonaire
	Protocole national : 

Nouveau cas : enfants < 20 Kg (RHZ)/4(RH) ; enfants > 20 Kg : 2(RHZE)4(RH)
· Retraitement: enfants < 20 Kg 2S(RHZ)/1(RHZ)/5(RH) ; enfants > 20 Kg 2S(RHZE)/1(RHZE)/5(RHE)

	Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement

	Tuberculose 

extrapulmonaire (TEP)
	Fièvre, amaigrissement, autres symptômes généraux liées à la localisation.
	Recherche de BAAR dans les liquides pathologiques (pleural, ascite, pus ganglionnaire)

Radiographie 

Echographie 

NB : rechercher activement une forme pulmonaire TPM+ 
	Protocole national (Confère guide technique le lutte contre la Tuberculose, Edition 2008, chapitre traitement de la tuberculose de l’enfant, tableau X) : 

Nouveau cas : enfants < 20 Kg (RHZ)/4(RH) ; enfants > 20 Kg : 2(RHZE)4(RH)
· Retraitement: enfants < 20 Kg 2S(RHZ)/1(RHZ)/5(RH) ; enfants > 20 Kg 2S(RHZE)/1(RHZE)/5(RHE)

	-
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement

	Mycobactéririose atypique
	Fièvre, amaigrissement, asthénie, autres symptômes spécifiques liées aux localisations de l’infection (adénopathies profondes, etc.)

	Hémoculture sur milieu adapté
	Traitement curatif en fonction du germe isolé :

· association clarythromicine (ou azithromycine) + éthambutol + ribabutine pour M. avium intracellulaire.

· Traitement pendant au moins 12 mois
Posologies chez l’enfant de moins de 12 ans :
· clarythromycine (Zeclar®) : 7,5 mg/kg X 2/j 
         ou azithromycine (Zithromax®) : 10 mg/kg/j

· éthambutol (Myambutol®) : 15 mg/kg/j

· rifabutine (Ansatipine®) : 150 mg X 2/j si >12 ans 

Posologies chez l’enfant  de plus de 12 ans :
· clarythromycine (Zeclar®) : 500 mg X 2/j 
         ou azithromycine (Zithromax®) : 600 mg X 2/j

· éthambutol (Myambutol®) : 15 mg/kg/j

· rifabutine (Ansatipine®) : 450 mg/j 

Traitement prophylactique (CD4 < 100/mm3) :

· Enfant < 12 ans : 
                 azithromycine 20 mg/kg X 1/semaine, PO
· Enfant ≥ 12 ans : 
                azithromycine 20 mg/kg X 1/semaine, PO
	-
	-
	-
	Diagnostic

Suivi du traitement

	Pneumonie à 

Pneumocystis jiroveci (PCP)
	Dyspnée et/ou toux sèche trainante (>2 semaines)


	Diagnostic présomptif sur les signes cliniques

Lavage broncho alvéolaire, avec coloration au GIEMSA du produit de LBA


	Traitement curatif :

· Cotrimoxazole (sulfaméthoxazole/triméthoprime) : 100 mg/kg de sulfaméthoxazole + 20 mg/kg de triméthoprime, per os ou en IV, toutes les 12 heures, pdt 21j
· ou (en cas d’intolérance au CTX) : atovaquone (Wellvone®) 30 mg/kg x 1/j pdt 21 j., ou pentamidine (Pentacarinat®) 3-4mg/kg/j.
Si insuffisance respiratoire (FR>60 cycles/mn pour le nouveau-né, 30 pour le nourrisson et 20 pour le grand enfant ; cyanose des extrémités) : 
· prednisone 2 mg/kg/j., ou dexaméthasone 4 mg/kg/j., pdt 5 à 7 j.
· oxygénothérapie : 3-5 l/minute
Durée du traitement d’attaque : 21 jours

	-
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement
	Diagnostic

Suivi du traitement

	Toxoplasmose cérébrale
	Hémiplégie

Fièvre

Céphalée 
	Présomptif sur les signes cliniques

Tomodensitométrie (TDM)
	Traitement curatif : 
· sulfadiazine (Adiazine®) 100mg/kg dose de charge puis 50mg/kg X 2/j + pyriméthamine (Malocide®) 1 mg/kg/j, pendant 4 semaines + acide folinique 5 mg -10 mg/j (la pyriméthamine inhibite le métabolisme du folate.)

· ou cotrimoxazole : sulfaméthoxazole 40 mg/kg/j. + Triméthoprime 8 mg/kg/j + acide folinique 25 mg/2j

· ou (si en cas d’intolérance aux sulfamides) : clindamycine (Dalacine®) 40 mg/kg en 2 prises + pyriméthamine (Malocide®)1 mg/kg/j, ou atovaquone (Wellvone®) 30 mg/kg x 1/j ;
Si troubles de conscience : 
· cotrimoxazole : sulfaméthoxazole 40 mg/kg/j. + Triméthoprime 8 mg/kg/j en 2 perfusions IV de 30 mn pdt toute la durée des troubles de la conscience + acide folinique 25 mg/2 jours

Durée du traitement d’attaque : 6-8 semaines

Prophylaxie primaire :
· éviter le contact avec les chats et maintenir une bonne hygiène des mains.
· consommer la viande bien cuite 
· traitement par Cotrimoxazole, si CD4<350/mm3
Prophylaxie secondaire :
· Demi-dose du traitement d’attaque. Stop prophylaxie si CD4>350/mm3 (sur 2 prélèvements consécutifs, au moins pendant 6 mois). 
	-
	+
	+
	+

	Cryptococcose
	Céphalées tenaces
Syndrome méningé
Fièvre
	LCR : coloration à l’encre de chine

Recherche d’antigènes spécifiques dans le sang ou dans le LCR


	Traitement curatif : 
· Amphotéricine B (Fungizone®) : 1mg/kg/j par voie IV, pdt 14 j., puis fluconazole : 7-10 mg/kg/j pdt 8-10 sem.
· ampho B : dose-test de 1mg dans 20 ml G5% en 30 mn puis 0,3 mg/kg sur 6 h à J1. Si réaction sévère à la dose-test, une posologie plus faible de 0,1 mg/kg est recommandée. Sinon, J2 : 0.5mg / kg, J3 : 0.75mg / kg, J4 à J14 : 1mg/kg.

· ampho B : en cas de réaction d’intolérance (frissons, fièvre), anti-H1 + paracétamol. 

· ampho B : surveillance régulière créatininémie, kaliémie, ASAT, ALAT, magnésémie, NFS (surtout si AZT).

· Fluconazole : surveillance régulière ASAT, ALAT
· Fluconazole : 7-10 mg/kg/J. en 1 prise PO ou IV pdt 10 semaines.
Durée du traitement d’attaque : 8-10 semaines
Prophylaxie secondaire :

· Fluconazole : 5 mg/kg/jour jusqu’à CD4 > 350/mm³
(sur 2 prélèvements consécutifs, au moins pendant 6 mois)
	-
	+
	+
	+

	Isosporose
	Diarrhée chronique

Syndrome cachectique


	Examen parasitologique des selles avec recherche d’isospora Belli
	Traitement curatif : 
· cotrimoxazole : idem que pour Pneumocystose, soit 40 mg/kg/j pdt 10 jours, puis 20mg/kg/j pdt 14 j. ;
· alternative : ciprofloxacine 500 mg X 2/j pdt 7 jours.
	-
	+
	+
	+

	Cryptosporidiose, microsporidiose
	Diarrhée chronique

Syndrome cachectique


	Examen parasitologique des selles 

+ coloration de ZIELH NIELSEN modifié

Biopsie intestinale 

+ Examen d’anatomo-pathologie
	Pas de traitement étiologique

Traitement symptomatique et débuter les ARV
	-
	+
	+
	+

	Leishmaniose cutanée diffuse
	Ulcération cutanée d’évolution torpide, unique ou multiple
	Examen parasitologique de frottis 
	Antimoniate de méglumine injectable
	
	
	
	

	Salmonellose
	Fièvre +/- diarrhée trainante

Céphalée
	· Diagnostic présomptif sur les signes cliniques

· Coproculture + hémoculture


	Traitement de 1er choix :

· Ciprofloxacine : 500 mg x 2/j, pdt 14-21 jours ou
· CTX 160/800 mg: 2 cp/j  pdt 3 semaines
Alternative :

· Ceftriaxone : 2 g/j pdt 5-10 jours
	-
	+
	+
	+

	Infection à cytomégalovirus (rétinite, digestive, neuroméningée)
	Baisse de l’acuité visuelle (rétinite)
Encéphalite

Diarrhée sanglante chronique (colite)
	· fond d’œil

· Scanner cérébral (IRM cérébrale si disponible) + PCR CMV dans le LCR
· endoscopie digestive +/-biopsie


	Traitement de 1er choix : 

· Enfant < 12 ans

· Ganciclovir (Cymevan®) : 5 mg/kg/j. x2 /j. IV (perf. de 1h) pdt 21 j. puis prévention secondaire

· Adolescent > 12 ans 

· Ganciclovir : 5mg/kg IV 2X /j. pdt 14j.
· Valganciclovir : 900 mg per os 2 X /j. pour 21 j.
Surveillance : 

Hémogramme (pancytopénie) et créatininémie.
Prophylaxie

· Enfant < 12 ans

· Ganciclovir : 5mg/kg IV 1 /J à continuer jusqu’à ce les CD4 > 350/mm3 pendant plus 6 mois 

· Adolescent > 12 ans 

· Ganciclovir : 5mg/kg IV une fois par jour
Prophylaxie alternative 

· Enfant < 12 ans

· Ganciclovir : 6mg/kg IV 1 /J, 5 jours par semaine
· Adolescent > 12 ans
· Valganciclovir : 900 mg PO x1 /J.
	-
	-
	+/-
	+

	Encéphalite à herpès virus
	Syndrome confusionnel

Fièvre

Crise comitiale
	PCR HSV dans le LCR
	Traitement de 1er choix : 

· Acyclovir IV : 15mg/kg/j en 3 perfusions (soit toutes les 8 heures) pdt 15 jours,
	-
	-/+
	-/+
	-/+

	Herpès cutanéo-muqueux
	Exulcération extensive
Vésicules et/ou ulcérations des lèvres, buccales
	Examen clinique
	Traitement :
· Traitement anti-douleur : paracétamol, ibuprofène.
En cas d’éruption sévère :

· Aciclovir : 10-20 mg/kg x 3/j pendant 7-10 jours
· Aciclovir : 5-10 mg/kg x 3/j par voie IV dans les formes sévères ; 

Traitement à continuer jusqu'à amélioration des lésions (minimum 7-10 jours)


	-
	+
	+
	+

	Zona

(cutané, ophtalmique)
	Eruption vésiculeuse métamérique
Douleurs métamériques
	Diagnostic purement clinique

	Traitement : 

· Acyclovir : 20 mg/kg x 4/j. pdt 5 à 10 jours (dose maximale : 800 mg x 4/j.)
· Aciclovir : 5-10 mg/kg x 3/j par voie IV pendant 5 à 10 j. dans les formes sévères (zona multi-métamérique ou ophtalmique)
Traitement antiseptique : 

· Antiseptique oculaire : en cas de zona ophtalmique,

· Solution antiseptique : Chlorexidine ou éosine aqueuse à 2%, sur lésions cutanée,
Traitement anti-douleur : 

· paracétamol, ibuprofène
· Amitryptilline : 1mg/kg/jour soit 1 goutte/kg de poids dans les algies post zostériennes
Antibiothérapie : à base de macrolides en cas de surinfection
Précaution : 

Augmenter la consommation de liquides pour éviter la cristallurie. L’acyclovir peut induire une pancytopénie lorsqu’il est associé à l’AZT.

Prévention :

Un vaccin est disponible pour protéger contre le VZV. Il peut être administré aux enfants infectés par le VIH, s’ils n’ont pas encore fait la varicelle et qu’ils n’ont pas de déficit immunitaire significatif (CD4 > 25%) : 2 doses de vaccin séparées par au moins 3 mois d’intervalle. 

Les immunoglobulines anti-VZV protègent les enfants immunodéprimés qui ont été en contact avec un sujet atteint de varicelle.

	-
	+


	+


	+



	Maladie de Kaposi
	Formes cutanée et/ou muqueuses :

lésions nodulaires cutanées ou muqueuses indurées violines
Forme pulmonaire : infiltration péri-broncho-vasculaire, dyspnée, crachats hémoptoïques
	Clinique

Endoscopie (digestive ou bronchique)

Radiographie


	Antimitotiques :

· Bléomycine : 15 mg IM tous les 14 jours, dans les formes cutanéo-muqueuses disséminées
· Poly-chimiothérapie : Bléomycine + Vincristine (ou Vinblastine) + Anthracycline (doxorubicine), dans les formes viscérales graves

Traitement ARV (à démarrer impérativement, avec inhibiteur de protéase si possible)
Traitement symptomatique
	-
	-
	-
	+

	Lymphomes malins non hodgkiniens
	Syndrome tumoral hémato-poiétique ou viscéral

Atteinte neurologique centrale avec déficit moteur

Fièvre
	Biospie tissulaire et examen anatomo-pathologique
	Polychimiothérapie (CHOP, MBACOD)
	-
	-
	-
	+

	Néphropathies
	Syndrome néphrotique


	Biologie

Biopsie rénale
	Traitement :
· Traitement ARV 

· Hémodialyse en cas d’insuffisance rénale sévère ou terminale
Alternative :

· Corticothérapie (Syndrome néphrotique)
	-
	-
	-
	+

	Molluscum contagiosum
	Papules non prurigineuses à ombilication centrale affectant le visage, le cou et les régions ano-génitales
	Examen clinique 
	Traitement : 
· Application d’azote liquide
· Curetage
Traitement ARV (à démarrer si éruption floride)
	-
	+
	+
	+

	Onycho-mycose
	
	Examen clinique
	Traitement : 


· Antifongique per os : Griséofulvine, Terbinafine ou Itraconazole pendant 3 mois 
	+
	+
	+
	+

	Teigne (Tinea capitis)
	
	Examen clinique
	Traitement : 


· Antifongique per os : Griséofulvine, Terbinafine ou Itraconazole pendant 3 mois
	
	
	
	

	Dermatite séborrhéique

	Desquamation grasse généralisée avec squames (pellicules) excessifs sur le cuir chevelu, le visage et la poitrine
	Examen cliniquer
	Traitement 

· Shampoing au sulfure de sélénium (squames)

· Crème antifongique et/ou crème hydrocortisone 
	+
	+
	+
	+

	Prurigo
	Exanthème maculo-papulaire prurigineux généralisé, avec excoriations
	Examen clinique 
	Traitement : 

· Hygiène corporelle et vestimentaire

· Dexchlorphéniramine (Polaramine®, antihistaminique) :

               ( < 5 ans : 1 cm/5kg/ 2 fois par jour
               ( 6 – 12 ans : ½ cp 2-3 fois par jour

               ( 12 ans : 1 cp 3-4 fois par jour 

· Crotamiton (Eurax®) : 1 application 2 fois par jour)
· Bufexamac (Parfénac®) : 1 application 2 fois par jour
· Vaseline salicylé 2-5 % : 1 application x 2/jour
	+
	+
	+
	+

	Encéphalopathie à VIH

	Troubles mnésiques

Syndrome confusionnel

Tableaux pseudo-démentiels
	Examen clinique 
	Traitement ARV (si possible avec inhibiteur de protéase)
	
	
	
	

	Neuropathie périphérique


	Douleur des extrémités

Paresthésies, dysesthésies

Troubles de la marche
	Lien avec le VIH directement, les effets indésirables des ARV, le CMV, les carences vitaminiques
La prise en charge dépend de l’étiologie retrouvée
	Traitement :

· Supplémentation vitaminique B1, B6, B12 : voie orale et IV (B12)
· Antalgiques de niveaux 1, 2 ou 3 selon l’intensité de la douleur
· Amytriptilline : 25 /j. (le soir), à administrer par palier de 10 jours, jusqu’à 150 mg/j., selon l’efficacité du traitement. 
	
	
	
	

	Parotidite
	Hypertrophie pseudo-lymphoïde
	Examen clinique


	Traitement

· surinfection bactérienne. Administrer des antibiotiques et des analgésiques. L'abstention chirurgicale est de mise.
	
	
	
	


D- Traitement antirétroviral 
1- Critères d’éligibilité au traitement antirétroviral (TAR)   

Deux situations sont possibles en fonction de la disponibilité du test CD4 : 

Tableau XXII- Recommandations pour commencer un TAR chez le nourrisson ou l’enfant, selon le stade clinique et la disponibilité des marqueurs immunologiques
	Stades

cliniques
	Disponibilité des tests de mesure

des CD4
	Recommandation pour le traitement en fonction de l’âge

	
	
	< 12 mois
	≥ 12 mois

	4a
	CD4 b
	Traiter dans tous les cas
	Traiter dans tous les cas

	
	Pas de CD4
	
	

	3a
	CD4 b
	
	Traiter dans tous les cas, et en fonction des CD4-pour les enfants présentant une tuberculose,c une pneumopathie interstitielle lymphocytaire, une leucoplasie orale chevelue, une thrombocytopénie

	
	Pas de CD4
	
	Traiter dans tous les cas

	2
	CD4 b
	
	En fonction des CD4 d

	
	Pas de CD4
	
	En fonction de la numération des lymphocytes totaux d

	1
	CD4 b
	
	En fonction des CD4 d

	
	Pas de CD4
	
	Ne pas traiter


Force de la recommandation / niveau de preuve scientifique.

a 
Stabiliser toute infection opportuniste avant de commencer un TAR.

b 
Le niveau des CD4 avant traitement est utile pour le suivi du TAR mais n’est nécessaire pour commencer celui-ci.

c 
Chez les enfants présentant une tuberculose pulmonaire ou ganglionnaire, le niveau des CD4 et l’évaluation du statut clinique permettent de déterminer, en fonction du traitement de la tuberculose, si le TAR est nécessaire et quand le commencer (cf. Chapitre XII).
d  Se référer au Tableau 5 pour la valeur des CD4 et au Tableau 6 pour la valeur des lymphocytes totaux.
	
Tableau XXIII- Critères de CD4 définissant une immunodéficience sévère liée au VIH 

	Marqueur immunologiquea
	Recommandation pour initier le TAR en fonction de l’âgeb


	
	≤ 12 mois
	12 à 35 mois
	36 à 59 mois
	≥ 5 ans

	% CD4+c
	< 25%
	< 20%
	< 15%
	

	Nombre de CD4c
	< 1500 cellules / mm3
	< 750
cellules / mm3
	< 350 cellules / mm3
	< 350 cellules / mm3


*
Force de la recommandation / niveau de preuve scientifique.

a
Les marqueurs immunologiques s’ajoutent à l’évaluation clinique, ils doivent donc être utilisés conjointement avec le stade clinique. Il est préférable de mesurer les CD4 après stabilisation d’éventuelles pathologies aiguës.

b
Le TAR doit être commencé en se référant aux valeurs des seuils quel que soit le stade clinique ; une chute des CD4 en dessous ce ces seuils accroît considérablement le risque de progression de la maladie et le risque de mortalité.

c     Il est préférable d’utiliser le % CD4+ chez l’enfant de moins de 5 ans.
Tableau XXIV-
Critères de numération des lymphocytes totaux pour déterminer une immunodéficience sévère liée au VIH nécessitant de commencer un TAR ; à utiliser chez un nourrisson ou un enfant présentant un stade clinique 2 quand aucun test des CD4 n’est pas disponible
	Marqueur immunologiquea
	Recommandation pour initier le TAR en fonction de l’âgeb 

	
	≤ 12 mois
	12 à 35 mois
	36 à 59 mois

	Numération 
des lymphocytes totaux
	<  4000 Cellules / mm3
	< 3000 cellules / mm3
	< 2500 cellules / mm3


     Force de la recommandation / niveau de preuve scientifique.

a
Les marqueurs immunologiques s’ajoutent à l’évaluation clinique. Ils doivent donc être utilisés conjointement avec le stade clinique.

b
Une chute du nombre de lymphocytes totaux en dessous de ces seuils augmente considérablement le risque de progression de la maladie et le risque de mortalité.

c
A propos de la prise de décision vis-à-vis de l’enfant de plus de 8 ans, les données ne sont pas assez nombreuses pour permettre des recommandations quant à la signification et l’utilisation du nombre de lymphocytes totaux.
2- Protocoles thérapeutiques ARV de première ligne 
L’utilisation rationnelle des médicaments garantit des options thérapeutiques futures.

Figure 15- Protocoles thérapeutiques ARV de première ligne
( Enfant infecté par le VIH1 : 2 INTI + 1 INNTI 


( Enfant infecté par le VIH2 ou VIH1&2 : IP

             
[image: image5]
(a) AZT : Eviter l’AZT lorsque le taux d’hémoglobine est en dessous de 10 g/dl

(b) ABC : Nouvelle molécule des recommandations de l’OMS 2006

(c) FTC : est une molécule alternative de la 3TC chez les enfants > 3 mois

(d) EFV est contre indiqué si l’âge < 3 ans ou le poids < 10 kg → utiliser la NVP.

L’EFV ne doit pas être utilisé au cours de la grossesse → Attention aux adolescentes après la puberté ayant une activité sexuelle et ne recevant pas de contraception

(e) IP de choix = LPV/r

3- Suivi de l’enfant infecté 

Le suivi est pluridisciplinaire impliquant le personnel médical, paramédical et communautaire. Il devra également prendre en compte les aspects spécifiques comme la sexualité chez l’adolescent, l’amour propre et l’identité. Il comprend le suivi clinique, le suivi biologique, l’aide à l’observance et l’appui psycho social.
3.1- Le suivi clinique

Chez les enfants  non encore sous traitement ARV, il est centré sur la recherche de signes d’évolution de l’infection par le VIH de co-morbidités (maladies associées),  et sur le traitement des infections opportunistes. 

Chez les patients sous traitement ARV, le suivi clinique portera en plus sur l’évaluation de la tolérance, de l’observance et l’efficacité du traitement. 

Le suivi clinique des enfants comprend :

· la prise du poids et la mesure de la taille en utilisant le diagramme de croissance

· l’évaluation du développement psychomoteur, en recherchant également tous les mois une éventuelle infection opportuniste
· Les posologies des ARV nécessitent un réajustement en fonction du poids de l’enfant pendant son suivi. 

· Chez l’adolescente sous ARV ou non on recherchera systématiquement une grossesse ;

Le transfert d’un enfant devenu adulte se fait après une préparation particulière pour garantir une transition positive. 
En cas de besoin, référer l’enfant vers un service plus spécialisé.

3.2- Le suivi biologique

Il comporte des paramètres biologiques non spécifique (NFS, transaminases, etc.) et des paramètres spécifiques (numération des CD4, charge virale) (cf. suivi biologique de l’adulte)
3.3- L’aide à l’observance
Chez le nourrisson et l’enfant, une bonne observance du traitement est associée à de meilleurs résultats virologiques et cliniques. Il est préférable d’avoir un taux d’observance de plus de 90 % pour tirer le meilleur profit du traitement ARV et limiter l’émergence de résistance. Cependant, l’observance du traitement chez l’enfant relève de facteurs multiples liés à l’enfant, à celui qui s’en occupe, aux médicaments et à la relation entre ces différents facteurs. La prise requise de médicaments peut être pénalisée par différents facteurs : le manque de formes galéniques pédiatriques, une quantité importante de comprimés ou de sirop à prendre, un goût désagréable, la nécessité de prises fréquentes, le besoin de suivre un régime spécial, les effets secondaires. Pour que le traitement réussisse, il faut que la personne en charge de l’enfant soit tout à la fois responsable, impliquée et engagée. 
La désagrégation de la cellule familiale suite à des problèmes de santé ou de mauvaises conditions économiques peut fortement perturber ces conditions. 
La mère d’un enfant infecté par le VIH est souvent elle-même infectée ; son mauvais état de santé peut compromettre la qualité des soins qu’elle donnera à l’enfant. Il est préférable alors d’informer une seconde personne du statut de l’enfant et de l’impliquer dans les soins de l’enfant (personne de remplacement). En outre, les personnes en charge de ces enfants sont souvent inquiètes à l’idée du partage du statut de l’enfant avec les autres membres de la famille, avec les amis et à l’école, limitant ainsi les possibilités pour l’enfant de rechercher de l’aide. Enfin, comprendre l’influence du stade de développement de l’enfant sur son degré de coopération quant à la prise régulière des médicaments peut aider à suivre un plan d’observance et à apporter le soutien nécessaire. Les mesures pour soutenir et maximiser l’observance du traitement doivent être mises en place dès avant le début même du traitement. Le développement d’un plan d’observance ainsi que l’éducation de l’enfant et de la personne qui s’en occupe en sont les premières étapes importantes. 
L’éducation initiale doit comprendre des informations de base sur le VIH et l’histoire naturelle de cette maladie, sur les avantages des médicaments et leurs effets secondaires, sur la façon de prendre les médicaments et sur l’importance de bien prendre chaque dose. Si le médicament est mélangé à de la nourriture, il est important que l’enfant mange toute cette nourriture pour que la dose entière soit bien prise. La mise en pratique nécessite parfois l’utilisation de certains « trucs », notamment pour les enfants en bas âge, comme par exemple goûter les médicaments, s’entraîner à en mesurer les formes liquides ou à avaler des comprimés. 
Faire en sorte qu’il y ait le moins possible d’aliments proscrits ; que l’on puisse utiliser des associations de médicaments en doses fixes ; et que les médicaments soient disponibles sous forme de blister ou de toute autre présentation pratique. Il est possible d’améliorer l’observance en intégrant les ARV à la vie quotidienne de l’enfant (ou de la personne qui s’en occupe), en faisant coïncider lorsque cela est possible les prises des enfants avec celles des adultes de la même famille, et en préparant adultes et enfants à la survenue des effets secondaires bénins habituels. Il est donc essentiel de faire une évaluation continue de l’observance et de fournir un soutien permanent. 
Tous les prestataires de soins participant à la prise en charge de l’enfant doivent se soucier de l’évaluation de l’observance du traitement. Une évaluation doit être faite à chaque visite au centre de santé pour identifier les enfants ayant particulièrement besoin de soutien dans ce domaine. Mesurer l’observance est parfois difficile, notamment chez l’enfant. On emploie généralement des mesures quantitatives (en demandant à l’enfant ou à la personne qui s’en occupe combien de doses de médicaments n’ont pas été prises dans les 3, 7 et 30 derniers jours). Les évaluations qualitatives sont généralement centrées sur la description des obstacles à l’observance et sur les problèmes rencontrés. Des informations de qualité sur l’observance peuvent être obtenues en consultant les registres de pharmacie et en comptant les comprimés. La mesure de la charge virale peut également être utilisée pour mesurer l’observance. 
En plus de l’évaluation de l’observance, un soutien continu contribue de façon importante au succès du traitement. Dans certaines situations, un traitement sous surveillance directe (DOT) et l’utilisation de compagnons ou de partenaires de traitement se sont avérés utiles, mais on connaît peu de choses sur leur applicabilité chez l’enfant. 
Un soutien de la communauté ou un soutien psychologique peut être décisif, tant pour l’enfant que pour les personnes qui s’en occupent ; un groupe de soutien par les pairs peut être particulièrement utile pour une mère ayant un jeune enfant sous TAR. 
L’observance peut varier en fonction du temps : certaines familles ont des périodes avec une très bonne observance suivies de périodes où celle-ci est moins bonne, souvent au gré des circonstances de la vie quotidienne. 
Elle peut aussi être moins bonne quand l’enfant répond bien au traitement : sa santé s’améliorant, on ressent moins le besoin de lui donner ses médicaments tous les jours. La qualité de l’observance conditionne l’efficacité et sa durabilité, le suivi de l’observance est donc une composante essentielle du suivi des enfants sous traitement ARV. (Cf. Chapitre observance).

3.4- Appui psychosocial selon l’âge de l’enfant
La prise en charge psycho sociale de l’enfant doit tenir compte de l’âge et du degré de maturité de l’enfant.
Il est important de connaître les réactions émotionnelles des enfants et d’agir sur les conséquences sociales du VIH/sida sur les enfants. 
Pour conseiller un enfant on veillera dès le départ à entretenir de bonnes relations avec lui. Cela s’appelle parfois la "familiarisation". La familiarisation consiste à saluer l’enfant et à parler de choses dont il peut facilement discuter avec vous. A mesure que l’on se familiarise avec l’enfant, il arrive à bien vous connaître et à communiquer avec les prestataires.

Activités de "familiarisation" adaptées à des enfants de différents groupes d’âge:

· si l’enfant a moins de 5 ans, comportez-vous comme lui. Asseyez-vous sur le sol avec lui et cherchez à savoir quel jeu qu’il aime ;

· si l’enfant est âgé de 6 à 12 ans, trouvez une activité amusante et relaxante et menez-là avec lui: par exemple parlez-lui d’un magazine ou d’un objet intéressant ;

· si c’est un adolescent âgé de 13 à 18 ans, chercher à savoir ce qui l’intéresse, par exemple le sport ou la musique et demandez-lui de parler de ce qu’il aime ou n’aime pas.

Réactions émotionnelles des enfants affectés par le VIH/Sida 
Le sida peut affecter les enfants de différentes manières. Il est bon de comprendre les différentes réactions que l’enfant peut avoir devant l’apparition ou la réapparition du VIH/sida et de savoir comment l’aider au moyen du conseil.

Les émotions communément ressenties par l’enfant affecté par le VIH/sida sont:

· le déni

· le blâme

· le sentiment de culpabilité

· la colère 

· la peur et le choc

Conséquences sociales du VIH/sida 

Les enfants affectés par le VIH/sida en subissent les conséquences sociales. Par exemple, un enfant dont les parents ou les aînés sont séropositifs peut faire face à un surcroît de responsabilités familiales et enregistrer par conséquent une baisse de ses résultats scolaires ou alors réagir en devenant rebelle (par exemple faire l’école buissonnière ou consommer de l’alcool).

Bon nombre d’enfants affectés par le VIH/sida sont également rejetés par leurs amis ou voisins. On peut par exemple taquiner l’enfant malade au sujet de sa maladie ou de l’incapacité de ses parents à subvenir à ses besoins à cause de leur maladie. Les enfants peuvent également être isolés par leurs amis, ou traités "d’orphelins du sida" lorsque l’un de ses parents (ou tous les) parents sont décédés.

Lors des séances de conseil pour des enfants confrontés aux conséquences sociales du  VIH/Sida, il faut:

· explorer les conséquences sociales du VIH/sida sur l’enfant et chercher à comprendre pourquoi les gens adoptent certains comportements ;

· fournir à l’enfant des informations sur le VIH/sida adaptées à son âge ;

· créer un cadre où l’enfant se sent à l’aise pour exprimer ses émotions. Pour ce faire, on peut impliquer des personnes que l’enfant aime beaucoup et qui peuvent lui apporter un soutien : par exemple la famille, l’école, les groupes de soutien, les ONG, les organisations communautaires (OC) ou les organisations confessionnelles ;

· encourager l’enfant et sa famille, si possible et lorsque cela est indiqué, à être des modèles de rôle positif en montrant à leur communauté qu’il est possible de mener une vie positive avec le VIH/sida.

3.5- Annonce du statut sérologique à l’enfant (cf. directives dépistage)

Plusieurs facteurs influencent la maturité d’un enfant. Certains enfants sont précoces, très curieux et veulent savoir ; d’autres restent passifs, non demandeurs. Un seuil est par conséquent difficile à établir (vers l’âge de douze ans en moyenne ou plutôt si l’enfant « veut savoir »). 

Cette annonce nécessite une préparation psychologique mettant à contribution :

· le personnel médical, psychologue et les parents ;

· utiliser les termes adaptés en fonction de l’âge.

Un soutien psychologique continu après l’annonce.
1 L’annonce de la séropositivité

L’importance de l’annonce de la séropositivité 
· L’enfant doit avoir toutes les informations sur le VIH comme les professionnels de santé.

· Un dialogue franc doit se faire entre l’enfant et ses parents ou ses tuteurs ; les secrets sont source d’aggravation des problèmes

· Les enfants savent faire face aux problèmes mieux qu’on le croit.

· Les enfants doivent comprendre la raison de leurs visites répétées aux centres médicaux, le but des prélèvements sanguins et des traitements reçus.

· L’enfant doit savoir se protéger pour éviter de se réinfecter et d’infecter les autres.

Les enfants qui ignorent leur séropositivité peuvent :  

· avoir de fausses idées sur le VIH
· manquer du soutien psychosocial 

· se sentir trahi en découvrant  leur séropositivité 

· apprendre leur séropositivité par accident

· infecter involontairement les autres 

Modalités de l’annonce de la séropositivité
L’annonce doit se faire progressivement, en fonction de la maturité. Le soutien psychosocial se fait pendant et après l’annonce
 L’annonce aux enfants < 6 ans
· Décrire l’infection à VIH avec des mots simples faciles à comprendre – par exemple, au lieu de « VIH » dire « vilain ou méchant » ; pour « CD4 » dire « soldats ou défenseurs ou héros» 

· Insister sur la chronicité de la maladie pour laquelle les médicaments pris régulièrement permettent de rester en bonne santé, etc.

· Le diagnostic exact n’est pas important pour les enfants à cet âge.

L’annonce aux enfants scolarisés (6–12 ans)
· Il est recommandé de faire l’annonce aux enfants de cet âge, avec l’accord des parents.

· Ces enfants ont besoin d’informations plus spécifiques, selon leur maturité

· Leur indiquer ceux avec qui ils peuvent discuter de l’infection à VIH quand ils le souhaitent

· Répondre à leurs questions, leurs préoccupations sans détour en respectant leur niveau de connaissance et maturité 

L’annonce aux adolescents (> 12 ans)
Tous adolescents doivent être mis au courant de leur séropositivité. Les thèmes suivants seront abordés au cours des entretiens :
· le VIH en général, 

· la progression de la maladie, 

· la transmission  du virus 

· la prévention de la maladie 

· le diagnostic et le pronostic 

· les médicaments antirétroviraux,

· l’importance de l’observance et la résistance aux antirétroviraux ; les adolescents prennent de plus en plus de responsabilité pour leur ARV mais c’est obligatoire pour le tuteur de continuer de les superviser et les aider avec l’observance.

· l’annonce aux autres (famille, amis)

· la sexualité, les risques de transmission et l’obligation d’annoncer le statut VIH aux partenaires sexuels de sorte qu’ils soient mis au courant du risque de transmission encouru.

 Tableau XXV- Toxicité majeure des médicaments et substitution de molécule

	Zidovudine – AZT

	Anémie sévère  (Hb < 7,5 g/dl)
	· Goutte épaisse / traitement antipaludique

· Remplacer AZT par d4T ou ABC

	Neutropénie grave (PNN < 500/mm3)
	· Remplacer AZT par d4T ou ABC 

	Acidose lactique
	· Arrêter complètement le traitement ARV
· Remplacer AZT par ABC après récupération clinique 

	Intolérance gastrointestinale sévère
	· Remplacer AZT par d4T ou ABC


	Stavudine - d4T

	Neuropathie périphérique 

	· Multivitamine (+/- pyridoxine*)

· Ibuprofène

· Remplacer d4T par AZT ou ABC si les symptômes persistent.

* La Pyridoxine (10mg/ jour en per os) est recommandée chez les patients sous isoniazide (INH) en prévention de la neuropathie périphérique liée au médicament.  

	Acidose lactique 

	Si CPK, lactate ou bicarbonate sont élevés

· Arrêter les ARV
· Remplacer d4T par ABC après récupération clinique 

	Pancréatite 

	Si augmentation de amylasémie / lipasémie

· Arrêter les ARV
· Remplacer d4T par AZT ou ABC après récupération clinique

	Syndrome lipodystrophique 
	Si au moins 3 critères sur 5

· Remplacer d4T par AZT ou ABC


	Nevirapine – NVP

	Hépatite 
(ALAT plus que 5 fois la normale)
	· Si l’enfant est gravement malade, arrêter tous les ARV, 

· reprendre les ARV après récupération clinique en remplaçant NVP par EFV ou un IP
· Si l’enfant n’est pas gravement malade, remplacer NVP par EFV ou par un IP

	Toxidermie  
(syndrome Stevens-Johnson) 
	· Hospitaliser

· Arrêter tous les ARV
· reprendre les ARV après récupération clinique en remplaçant NVP par EFV ou un IP


	Abacavir  - ABC

	Réaction d’hypersensibilité 


	· Arrête ABC
· Ne plus jamais réintroduire ABC (risque de décès)
· Remplacer avec d4T ou AZT après analyses


	Efavirenz  - EFV

	Symptômes neurologiques sévères 
	· Remplacer EFV par NVP

	Tératogénicité
	· Remplacer EFV par NVP en cas de grossesse ou chez l’adolescente pubère ne recevant pas de contraception


4- Echec thérapeutique 
Définitions
( Echec clinique 
Enfant sous ARV depuis au moins 6 mois :
· L’apparition ou la récurrence des évènements classant dans les stades 3 ou 4 de l’OMS ou passage d’un stade clinique à un autre plus sévère ;

· La cassure ou le fléchissement de la courbe de croissance sur une période de 6 mois, après avoir exclu toutes autres causes, y compris la TB;

· Le développement d'une encéphalopathie à VIH chez un enfant sans manifestations antérieures.

( Echec immunologique 
Après plus de 6 mois de TAR, confirmé avec 2 prélèvements consécutifs et sans autre infection concomitante :
· Développement d’une immunodépression sévère (pour l’âge) après une amélioration initiale, ou retour du taux des lymphocytes T CD4 à la valeur initiale

· Chute des lymphocytes T CD4 en dessous du seuil définissant une immunodépression sévère en fonction de l’âge (<15% entre 12-35 mois, <10% entre 36-59 mois, <100/mm3 à partir de 5 ans).  

( Echec virologique

· La charge virale toujours détectable après 6 mois de traitement.

Devant un échec virologique, s’assurer que :

· Les données liées à l’observance ont été bien contrôlées ;

· Le syndrome de reconstitution immunitaire est exclu ;

· L’état nutritionnel du patient est bon.

5- Prise en charge de l’échec thérapeutique (cf. tableau ci-dessous)
Tableau XXVI- Conduite à tenir en cas d’échec thérapeutique

	Patient sous ARV
Stade clinique OMS
	Prise en charge

	1


	· Suivi rapproché du patient 

· Changement de traitement peut être considéré si au moins 2 taux de CD4 effectués à 3 mois d’intervalle sont en dessous du seuil indiqué pour la maladie sévère (cf Classification immunologique).

· En l’absence  de CD4 →  ne pas changer le traitement

	2
	

	3
	· Changement de traitement si le taux de CD4 est en dessous du seuil indiqué pour la maladie sévère (cf Classification immunologique).

· En l’absence  de CD4  → Le changement de traitement peut être considéré

	4
	· Changement de traitement quel que soit le taux de CD4


6- Protocoles thérapeutiques ARV de 2ème ligne
Les molécules utilisées pour le traitement de 2ème ligne dépendent de celles utilisées en 1ère ligne.

Tableau XXVII- Traitement de 2ème ligne

	1ère ligne
	2ème  ligne

	2 INTI 
+ 1 INNTI
	2 INTI1  + 1 IP2

	AZT ou d4T + 3TC
	NVP ou EFV2
	ddI4 + ABC
	LPV/r ou ATV/RTV

	ABC + 3TC
	NVP ou EFV
	ddI + AZT
	LPV/r ou ATV/RTV 


1 2 INTI nouveaux si possible ; 3TC peut être maintenu dans le schéma de 2ème ligne.

2 IP : favoriser LPV/r ;
3 EFV ne doit pas être utilisé au cours de la grossesse → Attention aux adolescentes après la puberté ayant une activité sexuelle et ne recevant pas de contraception

4 ddI doit être pris en dehors des repas 

8 Combinaison de 3 ou 4 médicaments ; 3TC peut toujours être poursuivie.  

9 L’utilisation des INNTI avec les PI nécessite une posologie augmentée des IP.

A noter qu’il y a des résistances croisées entre :
· D4T et AZT

· NVP et EFV

· AZT+3TC et ABC

7- Arrêt thérapeutique 

Il est nécessaire d’envisager l’arrêt du TAR si :

· Très mauvaise observance thérapeutique ; 

· Interruption à plusieurs reprises du traitement.

La poursuite d’un traitement ARV sous-optimal est déconseillée, au risque d’entraîner  une émergence de résistance virale. L'arrêt du TAR ne sera envisagé qu'après avoir tenté un counselling intensif et une éducation thérapeutique renforcée sans résultat. 

E- Co-infection TB/VIH chez l’enfant 

Se référer au chapitre sur la prise en charge des co-infections (partie TB/VIH)
F- Vaccination
Tous les enfants nés de mère séropositive suivent le calendrier vaccinal comme tout autre enfant. 

Cependant, chez les enfants symptomatiques (stade III & IV) et/ou avec une immunodépression sévère, les vaccins vivants (BCG - Polio oral - Rougeole - Rubéole – Oreillon, fièvre jaune) sont contre-indiqués.

CHAPITRE X-  PRISE EN CHARGE DES CO-INFECTIONS

A- Prise en charge de la Co-infection TB/VIH chez l’adulte

La tuberculose est la première infection opportuniste chez les PvVIH. Il faut donc rechercher activement la tuberculose chez tous les patients VIH à chaque visite. 
1- Diagnostic de la Tuberculose chez les patients infectés par le VIH 

1.1- Tuberculose pulmonaire 

La tuberculose pulmonaire (TP) liée au VIH peut présenter des caractéristiques cliniques et/ou radiologiques typiques ou atypiques. Les caractéristiques atypiques se retrouvent généralement chez les PvVIH qui présentent une immunodépression sévère. 

Les symptômes les plus importants sont les suivants :

· Toux persistante depuis deux semaines et ne répondant pas au traitement antibiotique bien conduit ;

· Expectoration muco-purulente ;

· Fièvre vespérale ;

· Sueurs nocturnes ;

· Perte de poids.

Les malades atteints de TP peuvent présenter d’autres symptômes, respiratoires ou généraux.  La perte de poids et la fièvre sont plus courantes chez les malades VIH + atteints de Tuberculose Pulmonaire que chez les autres. Inversement, la toux et l’hémoptysie sont moins courantes chez les patients séropositifs que chez les séronégatifs. Il faut rechercher activement la tuberculose chez tous les PvVIH à l’aide du questionnaire suivant (Figure 16). 

Figure 16- Conduite à tenir pour la recherche active d’une Tuberculose chez une PvVIH


En cas d’incapacité d’expectoration (enfant de moins de 7 ans, malade grabataire, etc.), on peut recourir à un tubage gastrique trois jours de suite pour recueillir les sécrétions bronchiques dégluties au cours de la nuit. Il se fait au réveil à jeun avant le lever du lit à l’aide d’une sonde naso-gastrique. La radiographie thoracique et la fibroscopie bronchique peuvent aider au diagnostic de la tuberculose pulmonaire. 

Figure 17- Algorithme pour le diagnostic de la tuberculose chez des patients VIH + pris en charge en ambulatoire (CMA-CHR-CHU)


* On entend par signe d’alerte l’un des signes suivants : fréquence respiratoire >30/min, fièvre >39 °C, fréquence pulsations >120/min et impossibilité de marcher sans aide.
** un seul échantillon de crachat positif pour BAAR sur les trois est suffisant pour déclarer le patient TPM+ (tuberculose pulmonaire à microscopie positive). 


Figure 18- Algorithme pour le diagnostic de la tuberculose chez les patients VIH+ et présentant des 
signes d’alerte de gravité*

* On entend par signe d’alerte l’un quelconque des signes suivants : fréquence respiratoire >30/min, fièvre >39 °C, fréquence des pulsations >120/min et impossibilité de marcher sans aide.

** un seul échantillon de crachat positif pour BAAR sur les trois est suffisant pour déclarer le patient TPM+ (tuberculose pulmonaire à microscopie positive). 

1.2- Tuberculose miliaire ou disséminée
La tuberculose miliaire ou disséminée est une infection généralisée (poumons, foie, rate, méninges, etc.) faite de multiples granulomes de la taille d’un grain de mil (miliaire), due à la dissémination sanguine d’un grand nombre de BK. 

Une tuberculose miliaire impose un traitement immédiat car si elle n’est pas correctement traitée, l’évolution se fera rapidement vers le décès du malade. 

Le diagnostic de miliaire tuberculeuse doit être évoqué sur les éléments suivants :

· Des signes cliniques: altération importante de l’état général, fièvre élevée (sans dissociation du pouls) et dyspnée. L’examen clinique peut retrouver des signes évoquant une atteinte d’autres organes: épanchement pleural, troubles digestifs, hépatomégalie, splénomégalie et parfois syndrome méningé.

· Une image radiographique caractéristique de miliaire.

· Les examens microscopiques des frottis d’expectoration en cas de miliaire tuberculeuse sont généralement négatifs.
Il faut préciser que dans les cas avancés d’immunodéficience, du fait d’une incapacité à développer une réaction inflammatoire, il arrive que les clichés radiologiques soient normaux (tuberculose disséminée non réactive). Le médecin peut débuter un traitement antituberculeux présomptif en cas de suspicion de TB disséminée non réactive. 



                                                                                                                                                                                                                                                                  1.3- TB extrapulmonaire chez les PvVIH
On entend par tuberculose extrapulmonaire (TEP) toute autre localisation de la tuberculose en dehors du parenchyme pulmonaire. La TEP est plus courante chez les patients VIH positifs que chez les patients VIH négatifs. La TEP peut se manifester uniquement par des symptômes de perte de poids et de fièvre. 

Le diagnostic et la prise en charge d’une TEP sont du ressort du médecin. 

Les formes les plus courantes sont les suivantes:

· la tuberculose pleurale

· la tuberculose ganglionnaire

· la tuberculose péritonéale 

· la péricardite tuberculeuse

· la méningite tuberculeuse

Dans les cas de TEP, il faut systématiquement rechercher une TB pulmonaire associée,

( Par la recherche de BAAR dans les crachats
2- Traitement curatif de la tuberculose 

Le traitement de la tuberculose est identique chez tout patient VIH+ ou non !
Tableau XXVIII- Les régimes thérapeutiques
	
	Régimes

	
	Phase initiale
	Phase d’entretien

	Nouveau cas

(TPM+, TPM- ; TEP*)
	2(RHZE)
	4(RH)

	Rechute

Echec thérapeutique
Reprise après abandon
	2 S(RHZE)/ 1 (RHZE)
	5 (RHE)

	Cas chronique**


	6 ZKmLfxEtoCs
	15 LfxEtoCs


* Dans le cas du traitement des formes graves de tuberculose (méningite TB, TB miliaire ou vertébrale avec des signes neurologiques) les médecins des centres de référence pourront décider de prolonger la durée de la phase d’entretien.   

** Les cas chroniques sont pris en charge dans les centres de référence (CHU-YO et CHU-SS) et peuvent être causés par des germes multirésistants (résistants au moins à la Rifampicine et à l’Isoniazide en même temps).
Figure 19- Abréviations utilisées dans les schémas des combinaisons thérapeutiques
Isoniazide (H)

Rifampicine (R)

Pyrazinamide (Z)

Ethambutol (E)

Streptomycine (S)


                                       2 (RHZE) /4(RH)


2S(RHZE)/1(RHZE)/5 (RHE)
La phase initiale est de 3 mois, deux mois avec les 5 médicaments (RHZE en combinaison fixe plus la streptomycine) et 1 mois avec 4 médicaments. La phase de continuation est de 5 mois avec RHE en combinaisons à doses fixes. 

Autres médicaments anti TB pour la prise en charge des cas chroniques :  Kanamycine (Km), Lévofloxacine (Lfx), Ethionamide (Eto), Cycloserine (Cs).
3- Traitement prophylactique de la tuberculose chez les PvVIH
La prophylaxie à l’isoniazide réduit le risque d’évolution vers la tuberculose maladie chez les personnes co-infectées par le VIH et M. tuberculosis. Elle consiste à donner de l’isoniazide à raison de 5 mg/kg (sans dépasser 300 mg) par jour tous les jours pendant 6 mois. 
La prophylaxie systématique à l’INH chez les PvVIH n’est pas recommandée au Burkina Faso. Elle est indiquée chez les PvVIH en contact étroit avec un TPM+. Elle sera prescrite par le médecin après avoir éliminé une tuberculose active. 
4- Traitement antirétroviral chez les patients co-infectés TB/VIH 
Chez les malades co-infectés ( la priorité est le traitement de la tuberculose.

Le moment opportun pour démarrer la TAR est défini en fonction de l’état clinique et/ou du taux de CD4. Si les CD4 ne sont pas disponibles, le traitement ARV est recommandé (stade OMS 3 ou 4). Les indications du traitement son consignées dans le tableau ci-dessous.

Tableau XXIX- Traitement concomitant antituberculeux & ARV chez les malades coinfectés TB-VIH (CD4 disponibles)

	CD4
	Recommandation 
	Observation 

	< 200/mm3 
	1- Mettre en route le traitement anti-TB 
2- Débuter les ARV


	2 semaines après le début du traitement antituberculeux (si le traitement anti-TB est toléré)


	
	AZT + 3TC +ABC*** 
	Pour les femmes enceintes** ou pour VIH2

	200-350 /mm3 
	1- Mettre en route le traitement anti-TB 
2- Débuter les ARV
	2 mois après le début du traitement antituberculeux 

	> 350 /mm3 
	1- Mettre en route le traitement anti-TB 
2- Différer les ARV
	Réévaluer le patient après la fin de son traitement antituberculeux 


* Le dosage d’EFV reste 600 mg/jour pour tous les malades

** EFV est contre-indiqué pendant le premier trimestre de la grossesse. Si une femme enceinte développe une tuberculose au deuxième ou troisième trimestre, on peut prendre en compte un régime avec EFV.  

*** En cas d’allergie à ABC, on peut utiliser la NVP avec une surveillance des transaminases en raison du risque d’hépatotoxicité (surveillance après 2, 4, 8, 12 semaines et après s’il y a des symptômes d’hépatite). Pour les femmes enceintes un taux de CD4 entre 250 et 350 /mm3, l’utilisation de la NVP est a à réserver seulement pour les cas exceptionnels. 

Tableau XXX- Conduite à tenir si les CD4 ne sont pas disponibles: la décision est basée sur le stade clinique OMS. Débuter les ARV pour les malades des stades 3 et 4 OMS. 

	Situation

	Recommandation
	Observation

	Tuberculose TPM +, TPM- et TEP
	1- Mettre en route le traitement anti-TB
2- Débuter les ARV
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	Entre 2* - 8 semaines après le début du traitement antituberculeux (si le traitement anti-TB est toléré)

	
	AZT + 3TC +ABC
	Pour les femmes enceintes 
ou pour VIH2


* Pour les cas de TB graves (méningite, miliaire, péricardite, péritonite, épanchement pleural bilatéral ou étendu, TB rachidienne, TB intestinale, TB uro-génitale) envisager le début des ARV dès la deuxième semaine du début des antituberculeux.  

Tableau XXXI- PEC des PvVIH sous ARV (depuis moins de 6 mois) qui développent une TB.
	
	Régime ARV au moment du diagnostic de la TB
	Conduite à tenir

	TAR de 1ère  ligne
	2 INTI + EFV
	Continuer le même régime

	
	2 INTI + NVP
	Substitution avec EFV

ou

Passage au régime AZT (ou d4T) + 3TC + ABC

ou

Continuer 2 INTI + NVP*

	
	TDF ou AZT + 3TC + ABC
	Continuer le même régime

	TAR de 2ème  ligne
	2 INTI + IP
	Référer le patient dans un centre spécialisé




* Faire le monitorage de transaminases en raison du risque d’hépatotoxicité (2, 4, 8, 12 semaines et après en présence de symptôme d’hépatite).

Toxicité commune aux ARV et antituberculeux

( Neuropathie périphérique

INH potentialise les neuropathies en cas d’association avec le d4T. Ce risque peut être réduit par la vitamino-thérapie B. Devant une neuropathie de grade supérieure ou égale à 2 il faut remplacer le d4T.

( Hépatotoxicité

La pyrazinamide (Z) potentialise le risque d’hépatotoxicité. En cas d’hépatite, il convient de se concerter avec l’équipe de PEC de la TB. 
Syndrome de restauration immunitaire (SRI)
Le syndrome de restauration immunitaire se présente sous la forme d’aggravation de signes cliniques de la maladie TB dans les premières semaines de traitement (fièvre, adénopathie, dyspnée…). Il s’observe plus fréquemment lorsque l’initiation du traitement intervient  avec un taux de CD4 bas (<50 mm3). Les symptômes régressent spontanément en 10 à 40 jours sans modifier les traitements. Le traitement antituberculeux doit être maintenu et le malade sera référé au médecin responsable du traitement ARV pour évaluation. 
Pour les réactions graves ou modérés, le médecin pourra débuter un traitement avec prednisolone 0,5 mg/kg pendant 5-10 jours.  
A noter que le SRI peut révéler la présence d’une TB infraclinique au cours des six premier mois du traitement ARV.

5- Mesures de contrôle de la Tuberculose 

Dans les structures de PEC des PvVIH, des mesures de contrôle de la transmission de la TB sont nécessaires. Chaque structure doit mettre en place des mesures d’ordre administratif, des mesures d’ordre environnemental et de protection individuelle selon les caractéristiques de la structure (cf. annexe VI). 
Les mesures d’aération et d’hygiène en cas de toux dans la communauté seront également abordées lors des séances de sensibilisation ou des visites à domicile afin de réduire les risques de transmission du BK chez les PvVIH.
B- Prise en charge de la Co-infection TB/VIH chez l’enfant

La tuberculose est l’une des causes de morbidité les plus courantes et l’une des principales causes de mortalité. Il est important de rechercher une tuberculose chez tout enfant souffrant d'une toux chronique. Néanmoins, les tuberculoses pulmonaires à microscopie négative et extra pulmonaire sont plus fréquentes chez les enfants. 

1- Diagnostique
Chez l’enfant l’histoire familiale est très importante, elle permet de rechercher les trois indices importants suivants :

· le contact avec un sujet ayant une TB pulmonaire à microscopie positive (TPM+) ;

· le retard de croissance ou perte de poids, indicateur d’une maladie chronique ;
· la toux chronique (> 2 semaines), rebelle aux antibiotiques à large spectre

La mise en évidence du BK dans les crachats est difficile chez l’enfant parce qu’il ne sait pas expectorer. Un tubage gastrique à jeun 3 jours de suite pour recueillir les sécrétions bronchiques dégluties au cours de la nuit est alors nécessaire. (Examen direct ou culture si possible)
2- Traitement

Le traitement antituberculeux pour les nouveaux cas:

Enfant < 20 kg ( 2(RHZ) / 4RH

Enfant > 20 kg ( 2 RHZE / 4RH

2.1- Chimio- prophylaxie à l’isoniazide 

La chimio prophylaxie est indiqué chez les enfants de moins de 5 ans en contact avec un sujet contagieux de TB. Les enfants asymptomatiques bénéficieront de 5mg/kg d’isoniazide tous les jours pendant 6 mois.
Figure 20- Algorithme de PEC des enfants de moins de 5 ans en contact avec des cas contagieux de TB     














2.2- Traitement  antirétroviral et traitement antituberculeux

· En cas d’enfant tuberculeux avec une immunodépression sévère, la mise en route du TAR débutera 15 jours après le traitement de la TB  si celui-ci est bien toléré. Dans les autres cas,  le TAR débutera après la 1ère phase (2 mois) ou à la fin du traitement TB.  

                       < 3 ans : 3 INTI ( AZT ou d4T + 3TC + ABC

> 3 ans : 2 IN + 1 INN ( 2INTI + EFV

La NVP peut être utilisée si ABC sirop indisponible ou allergie à l’ABC. 

Le dosage des transaminases est recommandé de façon régulière (J14, M1, M2, M3 + tous les six mois). 
Le LPV/r sera utilisée pour le traitement de 2ème ligne. Référer dans un centre spécialisé.
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 ATTENTION ( Toxicité croisée entre ARV et antituberculeux

Tableau XXXII- Toxicité croisée entre ARV et antituberculeux

	Symptômes
	ARV impliqués
	Médicaments Anti-TB impliqués
	Conduite à tenir

	Eruption / rash
	NVP

EFV
	Isoniazide

Rifampicine

Ethambutol
	Si rash grave (grade III ou IV OMS) arrêter tous les médicaments et référer. 

	Toxicité hépatique
	NVP

EFV

IP
	Pyrazinamide 
Isoniazide

Rifampicine
	Si ictère et élévation des transaminases > 5 fois le VN avec symptômes d’hépatite, arrêter tous les médicaments et référer.  

	Nausée, vomissement
	AZT

IP
	Rifampicine

Pyrazinamide
	Antiémétiques 

Si persistance référer 
Bilan : transaminases

	Neuropathie périphérique
	D4T

ddI
	Isoniazide


	Supplémentation avec vitamine B6


C- Autres infections 

1- Co-infection VIH-Hépatite B 

L’infection à VIH modifie l’histoire naturelle de l’infection à VHB en accélérant la progression de la fibrose hépatique qui aboutit à la cirrhose Les médicaments ARV ayant une efficacité sur le VHB sont : la Lamivudine, le Tenofovir et l’Emtricitabine.

Médicaments ARV efficaces sur le VHB : Lamivudine (3TC), Tenofovir (TDF), Emtricitabine (FTC).

La combinaison ARV recommandée en cas de co-infection VIH/VHB est :


                   TDF + 3TC (ou FTC) + EFV

L’utilisation d’un régime avec la NVP nécessite un monitorage des transaminases et est déconseillé en cas d’élévation ALAT de grade 3 et plus.  

En cas d’échec du traitement ARV, le 3TC doit être maintenu dans le régime de deuxième ligne.     

2- Co-infection VIH-Hépatite C 

L’infection par le VIH accélère l’évolution de l’hépatite C vers le stade de fibrose et d’hépathocarcinome.

En cas d’indication au traitement ARV chez un patient ayant une co-infection VIH-hépatite C, le régime conseillé reste le même que chez les patients non-infectés par le VHC.

Cependant l’utilisation d’un régime avec la NVP nécessite un monitorage des transaminases et est déconseillé en cas d’élévation ALAT de grade 3 et plus.  

3- Co-infection VIH-Paludisme 

Le paludisme et l’infection à VIH ont plusieurs interactions. 

Les formes graves du paludisme sont plus fréquentes chez les PvVIH. Il faut conseiller aux patients VIH+, l’utilisation des moustiquaires imprégnées

Il faudra éviter l’association EFV + Amodiaquine, car l’efficacité de l’Amodiaquine pourrait être diminuée, et la toxicité hépatique plus élevée.

Chez la femme enceinte infectée par le VIH, la prophylaxie par le cotrimoxazole tient lieu de prophylaxie antipaludique. 

CHAPITRE XI- PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE DES PvVIH
A- Interaction VIH et nutrition

L’état nutritionnel influence l’évolution de l’infection à VIH, la malnutrition accélère l’évolution de l’infection vers le stade sida. Il faut se rappeler que la malnutrition peut être aussi une conséquence de la maladie. En revanche, une bonne alimentation aiderait à renforcer le système immunitaire et en présence d’une infection à VIH, elle contribuerait à ralentir son évolution vers le stade sida.

1- Evaluation de l’état nutritionnel 

Le succès de la prévention et du traitement repose sur le dépistage précoce des problèmes nutritionnels. Le dépistage nutritionnel est une composante stratégique des efforts d’intervention précoces visant à prévenir la perte de poids. 

a- Paramètres à mesurer : 
Le  poids et la taille lors de chaque visite pour déterminer le rapport P/T à l’aide de la fiche de P/T 
· L’indice de masse corporelle poids en kg/(taille en m2)
· Le périmètre brachial chez les enfants à l’aide de la fiche poids taille
· Fer sérique ;
· Hémoglobine au mieux NFS;
· Protidémie.
Il ne faut pas oublier de rechercher des œdèmes bilatéraux.
b- Classification de la malnutrition                                          

Après l’évaluation, il faudra classer le patient selon les indications du tableau ci-dessus :

Tableau XXXIII- Classification de la malnutrition aiguë

	Indicateurs
	Groupe d’âge
	Malnutrition aiguë modérée
	Malnutrition aiguë sévère

	Œdèmes bilatéraux
	Enfant, adolescent

Adulte
	Non
	Oui

	Poids/taille 
(P/T)
	6-59 mois

Adolescent
	70 à 80%
	<70%

	Périmètre brachial 
(PB)
	6-59 mois 
ou 
enfant de taille ≥ 65cm 
	11-12,5 cm
	<11cm

	
	Femme enceinte 
et allaitante
	< 21 cm
	

	Indice de masse corporelle (IMC)
	Adultes
	16-17 kg/m2
	< 16 kg /m2


2- Besoins spécifiques de la PvVIH
Les macronutriments

· Les adultes et les enfants infectés par le VIH ont des besoins énergétiques plus importants que les adultes et les enfants non infectés. Ces besoins sont accrus de 10% chez les adultes et les enfants infectés de manière asymptomatique ; chez les adultes se trouvant dans une phase plus avancée de la maladie, ils sont accrus de 20% à 30%. Chez les enfants infectés par le VIH qui présentent un amaigrissement, les besoins énergétiques sont augmentés de 50% à 100%.

· L’apport protéique est le même que celui préconisé dans un régime équilibré conçu pour satisfaire les besoins énergétiques (12% à 15% de l’apport énergétique total).

· La perte d’appétit et un apport alimentaire insuffisant sont des causes importantes de la perte de poids associée à l’infection à VIH. Il faut rechercher et éprouver des moyens d’améliorer efficacement les apports alimentaires.

Les micronutriments

Les adultes et les enfants infectés par le VIH présentent fréquemment des carences en

micronutriments.

· Les adultes et les enfants infectés par le VIH doivent bénéficier d’apports en micronutriments conformes aux quantités journalières recommandées, grâce à une alimentation diversifiée, à des aliments enrichis et à une supplémentation en micronutriments, selon les besoins.

· Les recommandations de l’OMS en ce qui concerne les suppléments de vitamine A, de zinc, de fer, de folate et de micronutriments multiples demeurent valables.

· Les suppléments en micronutriments ne remplacent pas un traitement complet contre le VIH, notamment par les antirétroviraux.

L’interaction entre nutrition et traitements anti-rétroviraux

· Le caractère salvateur des traitements antirétroviraux est bien connu. Pour en retirer tous les bénéfices, un apport alimentaire adéquat est essentiel.

· L’évaluation alimentaire et nutritionnelle fait partie intégrante d’un protocole complet de soins anti-VIH aussi bien avant que pendant le traitement antirétroviral.

· Le traitement au long cours par les ARV peut être associé à des complications métaboliques (telles que les infections cardio-vasculaires, le diabète et les problèmes osseux). Si l’intérêt des traitements anti-rétroviraux l’emporte largement sur les risques, les complications métaboliques doivent être correctement prises en charge. 
3- Education nutritionnelle
Elle consiste à prodiguer aux malades des conseils nutritionnels spécifiques relatifs aux différents stades de la maladie, assister et suivre leur alimentation afin de leur permettre de prolonger leur vie. 

Tableau XXXIV- Recommandations nutritionnelles selon le stade clinique OMS et statut nutritionnel
	Stades OMS

	Conseils

	Stade I  

       ( absence de symptômes, poids stable
	Encourager à consommer des aliments riches en nutriments essentiels pour accumuler des réserves et maintenir le poids et la masse corporelle

Encourager l’activité physique 

Référer le patient pour un appui en cas d’un apport inadéquat en aliments

	Stade II, III
      (  perte de poids, infections

opportunistes et les effets associés
	· Maintenir une alimentation pendant une grave maladie (y compris la diarrhée)

· Améliorer les apports alimentaires pour couvrir les besoins et gagner du poids

· Encourager à continuer l’activité physique si possible

· Encourager à manger et faire si possible des activités physiques

	Stade IV 

      ( symptômes du sida
	


a- Les bonnes pratiques nutritionnelles

Les bonnes pratiques alimentaires jouent un rôle important pour maintenir une vie saine. Une personne infectée par le VIH a déjà un système immunitaire affaibli. Un régime alimentaire approprié peut aider à maintenir le bon fonctionnement du système immunitaire et fournit l’énergie, les protéines et les micronutriments nécessaires.
Manger de petites portions mais prendre des repas fréquents

Les PvVIH ont parfois du mal à avaler à cause des symptômes tels que le muguet ou encore elles souffrent d’une malabsorption de nutriments. Pour s’assurer qu’elles reçoivent des nutriments en quantité suffisante, les PvVIH doivent manger de petites portions (pour que les aliments puissent être absorbés) plus fréquemment tout au long de la journée. Il est important d’encourager la prise de goûters pendant la journée pour augmenter les apports alimentaires. Il est utile de préparer des aliments spéciaux plus faciles à mâcher pour ceux qui sont malades. Des aliments moins secs et plus liquides sont mieux tolérés pendant des périodes de maladie.

Manger des aliments variés

Les PvVIH doivent avoir un régime alimentaire varié à base de haricots, noix, viande, riz, pommes de terre, maïs, fruits et légumes. Un régime alimentaire équilibré signifie que la personne consomme des nutriments en quantité suffisante pour apporter l’énergie et garantir un fonctionnement correct du corps. Les principaux groupes d’aliments dont toute personne a besoin pour mener une vie saine sont les suivants : aliments constructeurs (protéines et minéraux), aliments protecteurs (vitamines et minéraux) et aliments énergétiques (glucides et graisses).  Il est conseillé de bien manger pendant la maladie et la convalescence
Des maladies comme la fièvre et la diarrhée empêchent le corps d’utiliser pleinement les nutriments, entraînent ainsi la perte de poids. Il est important de continuer à manger pendant la maladie et de manger davantage pendant la convalescence pour récupérer les nutriments et le poids perdu.

b- Les bonnes mesures d’hygiène : conserver et préparer/utiliser correctement les aliments et l’eau

La manipulation hygiénique de l’eau et des aliments est très importante. Il faut conseiller au patient de :

· consommer de l’eau saine ;
· respecter les normes d’hygiène ;
· faire bien cuire tous les aliments d’origine animale et les œufs ; 
· nettoyer correctement les fruits et les légumes avant de les consommer ;
· conserver les aliments à l’abri des mouches et de la poussière ;
· tenir compte des dates de péremption des aliments.

4- Spécificité : femme enceinte et enfant

a- Grossesse et l’allaitement

· Chez les femmes infectées par le VIH, une nutrition optimale durant la grossesse et l’allaitement accroissent la prise de poids, améliorent l’issue de la grossesse et le pronostic pour l’enfant.

· Les femmes enceintes infectées par le VIH prennent moins de poids et présentent plus souvent des carences en micronutriments que les femmes enceintes non infectées.

· Supplémentation avec fer + folate chez la femme enceinte

b- Alimentation du nourrisson

Pour les options d'alimentation chez les enfants de 0 à 4-6 mois nés de mères infectées par le VIH, se référer aux directives PTME 2006-2010.
· Toutes les femmes infectées par le VIH doivent recevoir un conseil sur les 2 options d’alimentation de l'enfant, pour réduire le risque de la transmission du VIH par le lait : 

( Allaitement exclusif avec sevrage précoce à 4-6 mois ;
( Alimentation par les substituts de lait ;
( Dans tous les cas, l’allaitement mixte est fortement déconseillé.
· Toutes les femmes qui ne connaissent pas leur statut VIH devraient être conseillées pour l’allaitement exclusif à leurs bébés pendant les 4-6 premiers mois de vie, suivie par l'alimentation de substitution et ce jusqu'à deux ans ou plus.
· En cas d’infection chez l’enfant, la surveillance de l’alimentation, du poids, de la taille et du développement psychomoteur doit être renforcé. 
c- Réévaluation de l’état nutritionnel
Une réévaluation régulière de l’état nutritionnel de l’enfant doit se faire sur les plans clinique et biologique afin de détecter et de prendre en charge précocement tout problème nutritionnel et permettre une bonne croissance.
d- Croissance
· L’infection à VIH freine très tôt la croissance des enfants. La réplication virale, la diarrhée chronique et les infections opportunistes ralentissent la croissance chez l’enfant infecté par le VIH. La croissance et la survie des enfants infectés sont améliorées par la prophylaxie au cotrimoxazole, par un traitement antirétroviral et par la prévention et le traitement précoces des infections opportunistes.

· A titre présomptif, des vermifuges doivent être administrés à l’enfant tous les 6 mois à partir du 6ème mois de vie

· Améliorer l’apport alimentaire est indispensable pour que l’enfant compense une perte de poids faisant suite à une infection opportuniste. 

· Les enfants souffrent fréquemment de carences en micronutriments essentiels  (Vitamine A, B6, B12, C, zinc, sélénium) qui affaiblissent leur immunité et les prédisposent davantage aux infections en aggravant leur état nutritionnel. 

e- Supplémentation en micronutriments : 

· Vitamine A à administrer tous les 6 mois 

· Enfant de 6 à 12 mois: 100.000 UI en une prise

· Enfant > 12 mois : 200 000 UI en une prise
Mais ne pas administrer la vitamine A à un enfant qui en a reçu depuis moins de 6 mois.

· Plumpy’nut®: Aliment thérapeutique prêt à l’emploi à base de pâte d’arachide, d’une valeur nutritionnelle similaire à celle du lait thérapeutique F100.
Devant un patient ayant une malnutrition sévère, donner du Plumpy’nut pour une semaine en utilisant la table des rations du tableau… page suivante :

Tableau XXXV- Rations de Plumpy’nut par jour et par semaine en fonction de la classe de poids 
	Classe de poids

en kg
	Sachets/jour
	Equivalent

en Kcal/jour
	Sachets/7jours

	3-3,40
	1+ ¼
	625
	8

	3,5-4,9
	1+ ½
	750
	10

	5-6,90
	2
	1000
	15

	7-9,90
	3
	1500
	20

	10-14,9
	4
	2000
	30

	15-19,9
	5
	2500
	35

	20-29,9
	6
	3000
	40

	30-39,9
	7
	3500
	50

	40-60
	8
	4000
	55


NB: les patients sévèrement malnutris ayant des pathologies graves associées et/ou anorexie sévère et/ou œdèmes bilatéraux devront être admis dans un centre hospitalier disposant de service de traitement de la malnutrition sévères.
CHAPITRE XII- SOINS PALLIATIFS

A- Définition

Les soins palliatifs améliorent la qualité de la vie des patients et de leurs familles qui se heurtent aux problèmes associés à une maladie extrêmement grave en prévenant et en atténuant la douleur par un dépistage précoce, l’évaluation et le traitement de la douleur, ainsi que la prise en charge des autres problèmes physiques, psychologiques et spirituels (OMS 2003).

Dans le contexte où toutes les mesures ont été prises pour rechercher et prendre en charge les troubles spécifiques dont souffre le patient et, malgré cette prise en charge adaptée, l’état du patient continue à se détériorer, les soins palliatifs pourront soulager le patient.

B- Objectifs des soins palliatifs

Fournir un soutien et des soins qui soulagent la vie des patients tout au long des différentes phases de la maladie de manière à ce qu’ils puissent vivre aussi pleinement et agréablement que possible.

Les principes sous-jacents incluent :
· Prise en charge des symptômes

· Soutien psychologique

· Travail en équipe et partenariat

· Considérations éthiques appropriées

· Maintien de l’espoir par des objectifs réalistes

C- Prise en charge des symptômes

Les principaux symptômes sont les suivants :
· Douleur

· Dyspnée

· Nausées et vomissements, hoquet 

· Diarrhée persistante

· Constipation

· Escarre

· Sommeil difficile /insomnie

Les médicaments et/ou les interventions non pharmacologiques peuvent aider à prendre en charge les symptômes.

D- Prise en charge de la  douleur 
Dans les manifestations du VIH/sida, la douleur est fréquemment évoquée. Elle peut être aiguë ou chronique, persistant sur des années parfois avec des fluctuations en intensité. Elle peut être liée spécifiquement au VIH et à ses complications viscérales ou résulter des infections intercurrentes favorisées par l’immunodépression, ou être en rapport avec le traitement antiretroviral.

Devant toute douleur, il faut :
· rechercher la cause (organique, psychologique ou émotionnelle, iatrogène),

· apprécier l’intensité : faible (palier 1), modérée (palier 2) ou intense (palier 3) (cf. Annexe PCIM-VIH)
· administrer un traitement symptomatique sans délai car la persistance de la douleur peut entraîner des conséquences physiques, psychologiques et sur l’observance du traitement antirétroviral. 

· Apporter un appui psychologique au patient

Traitement:

· Traitement spécifique étiologique 

· Traitement antalgique : manier les antalgiques des 3 paliers, en adaptant la posologie selon le tableau ci-dessus.

Tableau XXXVI- Utilisations des analgésiques selon l’intensité de la douleur

	P 
A
L
I     1
E
R

	Analgésiques
	Posologies


	Effets

secondaires/ Précautions d’emploi

	
	Paracétamol

(également pour les

fièvres peu élevées)
	Adulte (
2 Cp de 500 mg toutes les 6 heures.

Enfant ( 
60 mg/kg/j en 4-6 prises. Dose tox. 150mg/kg
	Ne pas dépasser 8 comprimés de 500 mg par 24 heures (peut avoir une grave toxicité hépatique au-delà)

	
	Acide acétylsalicylique

(aussi anti- inflammatoire non stéroïdiens  et contre les fièvres peu élevées)
	Adulte ( 
2 comprimés 500mg toutes les 6 heures

Enfant ( 

50-60 mg /kg/j en 4-6 prises. Dose tox. 150mg/Kg
	Éviter d’utiliser en cas de troubles gastriques. Arrêter en cas de douleurs épigastriques, d’indigestion, de selles noirâtres, de pétéchies ou de saignements. Ne pas donner aux enfants de moins de 12 ans. 

	
	Ibuprofène

(AINS,  également contre les fièvres peu élevées et les douleurs osseuses)
	Adulte (
 400 mg toutes les 6 heures au cours des repas

Enfant ( 
20 à 40mg/kg/j en 4 prises
	Éviter d’utiliser en cas de troubles gastriques.

Arrêter en cas de douleurs épigastriques, d’indigestion, de selles noirâtres, de pétéchies ou de saignements. Ne pas donner aux enfants de moins de 12 ans.

	P

A

L

I      2
E

R
	Codéine*
	Adulte et enfant de plus 12 ans (
30 mg 3 à 6 fois/j sans dépasser 240 mg/j.
Enfant de 1an à 12 ans ( 0,5mg/kg 3 à 6 fois/j sans dépasser 3 mg/kg/j
	Entraîne la constipation : donner un laxatif 

Surveiller la respiration

Contre indiqué en cas d’insuffisance respiratoire et d’asthme aigu. 

En cas d’échec passer à la morphine.

	P

A

L

I      3
E

R
	Morphine

Administrer par voie orale 

5 mg/5 ml ou 50 mg/5ml.

Peut aussi être administrée par voie rectale (par seringue).
	Adulte ( 

2,5 à 5 mg 3 à 6 fois/j (la dose peut être multipliée par 1,5 ou 2 après 24 heures si la douleur persiste)

Enfant ( 

0,1 à 0,2 mg/kg 3 à 6 fois/j 
	Entraîne la constipation : donner dan ce cas un laxatif 

Surveiller la respiration

Contre indiqué en cas d’insuffisance respiratoire et d’asthme aigu. 


*Exception : Si vous n’avez pas de codéine, vous pouvez donner de l’acide acétyle salicylique toutes les 4 heures, associées à du paracétamol toutes les 4 heures, avec des laps de temps se chevauchant de sorte que ces médicaments soient administrés toutes les 2 heures
NB. : Ne jamais administrer à la fois un médicament du groupe opioïde et du groupe non opioïde

Tableau XXXVII- Conduite à tenir selon la symptomatologie
	Symptômes
	Conduite à tenir

	Dyspnée
	· Aider le malade à s’asseoir dans la meilleure position possible.(décubitus latéral, position semi couchée etc.)

· Utiliser des oreillers ou un soutien dorsal.

· Ouvrir les fenêtres pour laisser entrer de l’air libre.

· Ventiler avec éventail.

· Donner fréquemment de l’eau au patient, faire des inhalations de vapeur d’eau

· technique d’inspiration et d’expiration forcées accompagnée d’un drainage de posture.

· Éviter l’encombrement, les atmosphères confinées, la cuisine et la fumée de cigarette dans la chambre du patient.

· Apportez un soulagement symptomatique en utilisant des broncho-dilatateurs, des diurétiques, en fonction des besoins.

· Donner de petites doses de morphine orale. Cela peut réduire la dyspnée dans les soins de fin de vie.*

	Nausées

Vomissements

Hoquet
	· Traitez les causes sous-jacentes ; réhydratez le patient si nécessaire.

· Adaptez les médicaments en fonction des besoins.

· Donner un antiémétique (métoclopramide), ou un prokinétique. Se résout habituellement en quelques jours. Peut nécessiter une prise en continue 
· Eviter les odeurs qui peuvent exacerbé la symptomatologie

	Diarrhée persistante
	· Réhydrater avec un SRO et continuer l’alimentation 

· assurer des soins rectaux

· Potassium présent dans les oranges, les bananes douces et autres fruits locaux

· Prescrivez un traitement de soutien avec des médicaments anti-diarrhéiques

	Constipation
	· Offrir souvent des boissons

· favoriser la consommation de fruits, de légumes, de purée de carottes, de bouillie de céréale et tout aliment local riche en fibres

· Utiliser des traitements locaux à base d’herbes – écraser des graines de papaye séchées (5-30 graines  à mâcher le soir) ou des feuilles de micranthum combretum mélangées à une demi cuillérée à café d’eau et donner à boire au malade

· Prendre une cuillère à soupe d’huile végétale avant le petit déjeuner

· en cas de constipation sévère donner des laxatifs doux : huile de paraffine, sulfate de magnésie

· En cas de fécalome, introduire délicatement de la vaseline ou un corps gras ou de l’eau savonneuse dans le rectum. Si le patient ne peut le faire, le soignant peut l’aider. Se souvenir de toujours porter des gants

	Escarre
	Prévention : 

· Changer souvent le malade de position

· Encourager le malade à bouger son corps dans le lit s’il en est capable

· Tenir la literie propre et sèche

· Frictionner et masser les points de contact à l’aide du   beurre de karité

· Sécher la peau avec une serviette douce, sans frotter

· Traitement :

· Traiter une infection sous jacente

	Insomnie
	· Dîner tôt et léger  

· Activités physiques et intellectuelles diurnes

· Réduire le bruit, si possible

· Ne pas donner au malade d’excitants tard dans la soirée mais lui proposer plutôt une infusion de citronnelle, du lait chaud ou de Quinquéliba

· Traiter la douleur si elle existe

· Traitez une dépression sous-jacente.

· L’amitriptyline peut être utilisée le soir pour faciliter le sommeil.

	Anxiété
	· (Voir les protocoles nationaux et les documents PCIM-VIH)


CHAPITRE XIII- LA PROPHYLAXIE POST EXPOSITION AU VIH
A- Définition 
Un accident d’exposition aux liquides biologiques (AELB) est définit comme un contact avec du sang ou un liquide biologique contaminé, lors d’une effraction cutanée (piqûre ou coupure), ou par un contact par projection sur une plaie, une peau lésée ou une muqueuse. Il expose à un risque de transmission virale (VIH, VHB, VHC…). 

Les autres circonstances d’exposition avec risque de transmission virale concernent les relations sexuelles non protégées y compris les agressions sexuelles et les partages de matériel de prise de drogue par voie veineuse.   

Devant un accident d’exposition au VIH, la personne exposée doit consulter immédiatement et une conduite à tenir adaptée et systématique doit être entreprise. Elle comporte les étapes suivantes :

· les gestes immédiats ;

· l’évaluation du risque ; 

· la prophylaxie par les ARV. 

B- Gestes immédiats

En cas d’accident :

· Se soustraire de l’exposition (s’éloigner, interrompre le geste) ;

· Laver la surface exposée (peau et/ou muqueuse) à l’eau et au savon ;

· Tremper la partie exposée dans une solution inactivant le VIH pendant cinq minutes: eau de javel 12° 1/6 volume d’eau, polyvidone iodée, alcool 60 à 90°, solution de dakin…) ;

· Consulter immédiatement le médecin (avant 48 h) pour une prise en charge.
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 Dans les cas de viol, conduire la victime immédiatement chez le médecin. 

C- Evaluation du risque de l’exposition 
Les éléments à prendre en compte sont :

· la sévérité de l’exposition et la nature du liquide biologique responsable :

· Exposition massive++ (piqûre profonde par dispositif IV ou par aiguille creuse IV ou IA) ;

· Exposition intermédiaire+ (piqûre superficielle ou coupure par bistouri à travers des gants) ;

· Exposition minime +/_ (érosion épidermique ou superficielle).

· le statut sérologique de la personne source ; 

· le délai entre l’exposition et la consultation.

Tableau XXXVIII- Indication de la prophylaxie post exposition du  VIH
	
	Exposition massive
	Exposition modérée
	Exposition minime

	Mode de blessure
	Blessure profonde

Dispositif vasculaire

Aiguille creuse gros calibre
	Bistouri

Piqure à travers les gants
	Blessure superficielle 

Aiguille pleine

Projection cutanée muqueuses

	Source
	Source VIH+ ou inconnue
	Source

VIH +
	Source inconnue
	Source

VIH +
	Source inconnue

	Mesure
	Prophylaxie

ARV
recommandée
	Prophylaxie ARV recommandée
	A évaluer au cas par cas
	A évaluer au cas par cas
	Prophylaxie ARV non  recommandée


Si le statut sérologique de la personne source n’est pas connu, il est important d’essayer de le rechercher, ce qui nécessite l’accord de la personne. En l’absence de données biologiques (recherche impossible, refus de la personne), ou dans l’attente des résultats, on se basera sur le contexte clinique et sur des arguments épidémiologiques pour décider d’un éventuel traitement.

Il convient également de prendre en compte les infections liées aux virus des hépatites : sérologie VHC et marqueur VHB chez la personne source. Si les statuts vis-à- vis des virus VHB et VHC n’est pas connu, il est important d’essayer de le rechercher, ce qui nécessite également l’accord de la personne source.
Figure 21- Arbre décisionnel sur la conduite à tenir en post exposition
	3. Exposition massive

· Blessure profonde

· Dispositif vasculaire

· Aiguille creuse gros calibre

Prophylaxie post exposition recommandée si patient source VIH+ ou VIH inconnu
	3. Exposition modérée

· Bistouri

· Piqûre à travers gants

Prophylaxie recommandée si VIH+

Discussion au cas par cas si VIH inconnu
	3. Exposition minime
· Blessure superficielle

· Aiguille pleine

· Projection cutanée muqueuse

Prophylaxie non recommandée

A discuter si VIH+
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Bilan initial :

· Examen clinique complet ;

· Sérologie VIH de la personne exposée et de la source si possible ; 

· Ag HBS ;

· NFS
· Transaminases ;

· Bilan psychologique. 

Bilan de surveillance : 

· Examen clinique complet M1 ;  

· Sérologie VIH aux 3ème et 6ème mois ;

· NFS ;
· Transaminases (ALAT)
D- Le traitement antirétroviral  

·   il doit être débuté dans les 48 heures, il est optimal dans les 4 premières heures ;

·   la durée du traitement est de 4 semaines ; 

·   le traitement recommandé est une trithérapie :

AZT/3TC + LPV/r.

Conseil à la personne sous prophylaxie : 

· Abstinence ou rapports sexuels protégés + contraception pendant 6 mois;
· consulter en cas de signe clinique anormal ou d’effets secondaires médicamenteux;

· Pas de don de sang ;
· Pas d’allaitement au sein.
Recommandations générales

1. La personne exposée doit faire une déclaration s'il s'agit d'un accident de travail selon la procédure en vigueur. 

2. Pour éviter les accidents d’exposition en milieu de soins, les précautions universelles doivent être observées. Lors de tout contact ou risque de contact :  

· Se laver immédiatement les mains ;

· Porter des gants ;

· Panser toute plaie par un pansement ; 

· Ne jamais plier ou recapuchonner une aiguille ;

· Jeter immédiatement tous les instruments piquants ou coupants dans des boîtes à tranchants ;

· Se protéger des projections ;

· Décontaminer immédiatement. 

3- Les médicaments devront être disponibles aux urgences ou dans les dépôts  pharmaceutiques si ceux -ci sont fonctionnels 24h/24h. Par ailleurs en cas de contamination, les textes en vigueur en matière d’accident du travail devront être appliqués. 
En cas d’exposition sexuelle ou de viol

· Soins locaux inutiles sauf en cas de lésions tissulaires ;

· Tenter de retrouver le partenaire ;

· Evaluer le risque :

· Exposition massive++ (avec ou sans facteur de risque: anal réceptif ou vaginal réceptif) ;

· Exposition intermédiaire+ (avec 1 ou plusieurs FDR : vaginal insertif ou anal insertif, oral réceptif) ; 

· Exposition minime +/_ (minime sans FDR : oral insertif).

· Prendre des dispositions médico-légales nécessaires.

· Pour la prophylaxie ARV, se référer plus haut. 

· En plus des sérologies, le bilan initial est complété par un TIG et le dépistage et prise en charge des autres IST.
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Figure 22- Algorithme de dépistage du VIH au Burkina Faso (SP CNLS, octobre 2004)










ANNEXE II-  Table poids taille pour l’évaluation de l’état nutritionnel de l’enfant de 49 à 130 cm
(Les enfants de plus de 2 ans doivent être mesurés en station debout)



Mesure du périmètre brachial (PB) 
Se fait à mi hauteur entre la pointe du coude (olécrane) et le sommet de l’épaule (acromion). Il reste stable chez les enfants de 6 mois à 59 mois. 

PB < 11 cm = malnutrition aigue sévère

PB Entre 11 et 12,5 cm = malnutrition aigue modérée

PB >12, 5 cm = pas de malnutrition

ANNEXE III- Liste des consommables & médicaments contre les IO

ANNEXE IV : Les supports de suivi des patients vivant avec le VIH
Annexe IV.1- Dossier médical







Annexe IV.2- Carte de suivi du malade
Observations :                           Ministère de la Santé             
 Burkina Faso                       






         Unité-Progrès-Justice
     Formation Sanitaire de :
             
         ……………………………

                                                                                              ……………………………

                      Carte de suivi







   










    

N° de dossier :…………………..

                                                                                                …………………..

                                                                                               …………………..








Nom :








Prénoms :








Sexe :








Année de naissance :

	Date de début de traitement ARV:…………………………………………………………

	
	Janvier
	Février
	Mars
	Avril
	Mai
	Juin
	Juillet
	Août
	Septembre
	Octobre
	Novembre
	Décembre

	20…

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20….


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· Dans la première sous cellule, au mois correspondant on y inscrit Mo = mois du début du traitement ou C = mois de contrôle programmé. Ces cellules sont remplies par le médecin à la mise en traitement

 Les mois vides correspondent au mois de ravitaillement ou le malade se rend directement à la    

 pharmacie pour son ravitaillement après renouvellement de son ordonnance par l’infirmier.

· Dans la 2ème sous cellule, mettre  la date exacte de visite du malade que ce soit en contrôle ou en ravitaillement.   
	Date d’entrée dans la structure :…………………………………………………………….

	
	Janvier
	Février
	Mars
	Avril
	Mai
	Juin
	Juillet
	Août
	Septembre
	Octobre
	Novembre
	Décembre

	20…

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20….


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· Dans la première sous cellule, au mois correspondant on y inscrit


Mo = mois d’entrée dans la structure ou 

       C = mois de contrôle programmé obligatoire. Ces cellules sont remplies par le médecin dès le    
premier contact avec le malade

· Dans la 2ème sous cellule on inscrit la date exacte de visite du malade 

	Date d’entrée dans la structure :…………………………………………………………..

	
	Janvier
	Février
	Mars
	Avril
	Mai
	Juin
	Juillet
	Août
	Septembre
	Octobre
	Novembre
	Décembre

	20…

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20….


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· Dans la première sous cellule, au mois correspondant on y inscrit


Mo = mois d’entrée dans la structure ou 

       C = mois de contrôle programmé obligatoire. Ces cellules sont remplies par le médecin dès le    
premier contact avec le malade

· Dans la 2ème sous cellule on inscrit la date exacte de visite du malade .

Annexe IV.3- Registre de suivi de la file active
REGISTRE DE LA FILE ACTIVE

Page de gauche

Année :………………..

	(1)

Date


	(2)

N°

d’ordre


	(3)

Nom Prénoms


	(4)

Sexe


	(5)

Année de naissance


	(6) Porte d’entrée et Site
	(7)

Tuberculose

(TPM+, TPM-, TEP)


	(8)

Adresse pratique


	(9)

Type

de malade


	(10)

Date de dépistage et sérotype viral


	(11)
Stade OMS

Poids et échelle de performance

OMS  (TAL)


	(12)

CD4 de M0 ou Lymphocytes totaux (LT) de M0

(date et

résultat)


	(13)

CD4 <350

Ou

LT < 1200

(date et résultat)


	(14)
SI PTME

protocole


	(15)
Mise sous ARV de première ligne

(date et protocole)



	
	
	
	
	
	
	
	
	N
	T
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Page de droite

	(16)

1er Changement de protocole dans la première ligne (date, protocole et raisons)
	(17)
2ème Changement de protocole dans la première ligne

(date, protocole et raisons)


	(18)
Mise sous ARV 2ème ligne

(date, protocole et raisons)


	(19)
1er Changement de protocole dans la 2éme ligne

(date, protocole et raisons)


	(20)

2ème Changement de protocole dans la 2éme ligne

(date, protocole et raisons)


	(21)

Observations



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


NB : pour les difficultés de remplissage, se référer à la note explicative 
Annexe IV.4- Rapport d’analyse de cohorte de patients sous traitement ARV

Annexe IV.5- Fiche de référence et de contre-référence d’une personne nouvellement dépistée
MINISTERE DE LA SANTE                                                           

          BURKINA FASO SECRETARIAT GENERAL                                                                                    Unité - Progrès - Justice

DRS………………………….

District…………………….... 

STRUCTURE SANITAIRE DE

……………………………………

Tel : …..……………Fax : ………

Email :……………….…………..

	FICHE DE REFERENCE D’UNE PERSONNE NOUVELLEMENT DEPISTEE


Nom et Prénoms du patient……………………………………………………………………………………….

Sexe :…………….Age :……………Adresse pratique :……….………………………………………………...
Référé pour enrôlement et prise en charge à :…………………………………………………………………….
Date de dépistage :…………………………………… Type du VIH: VIH1 /__/     VIH2 /__/   VIH 1 et 2 /__/

Stade clinique OMS : I /__/    II /__/     III /__/     IV /__/      non évalué /__/

Circonstance du dépistage (porte d’entrée) : Dépistage /__/   diagnostic /__/   PTME /__/ terme de la grossesse : ……

TB /__/ N° registre TB :………………………

Régime de traitement antituberculeux  :……………………………… Phase de traitement :…………………

Autres informations : ………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….

Identité de l’agent référant :…………………………………………………………………

Date et signature
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
MINISTERE DE LA SANTE                                                           

BURKINA FASO SECRETARIAT GENERAL                                                                         Unité - Progrès - Justice

STRUCTURE SANITAIRE DE

……………………………………

Tel : …..……………Fax : ………

Email :……………….…………..
	FICHE DE CONTRE REFERENCE D’UNE PERSONNE NOUVELLEMENT ENROLEE


Nom et Prénoms du patient………………………………………………………………….

Sexe :…………….Age :……………Adresse pratique :……….……………………………

Référé à nos structure par (identité de l’agent référant) :……………………………………… 

Enrôlé dans la file active sous N° ………………………………………………………………………………

CD4 dosé : non /__/    oui /__/     valeur /___________/cell mm3     date : ………………    

Traitement Antirétroviral : non /__/  oui /__/   date : ………………protocole ………………      

Autres informations : ……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………
Identité de l’agent contre référant :…………………………………………………………

Date et signature
Annexe IV.6- Rapport trimestriel de prise en charge médicale







ANNEXE V- Mesures de contrôle pour réduire la transmission de la tuberculose dans les centres de prise en charge des PvVIH 

Plusieurs études ont démontré le risque de transmission de la tuberculose dans les hôpitaux, soit pour les autres patients hospitalisés, surtout si VIH positifs, soit pour les infirmiers ou les médecins. 

Les personnes infectées par le VIH sont particulièrement sensibles à la contamination par M. tuberculosis et susceptibles de développer la maladie. Le risque est maximal dans les services de soins réservés aux adultes ou dans les services de prise en charge de la tuberculose où l’on trouve de nombreux cas de Tuberculose Pulmonaire à Microscopie positive (TPM+). Les mesures de contrôle de la tuberculose en milieu de soins sont d’ordre administratif, environnemental et individuel. 

1 MESURES D’ORDRE ADMINISTRATIF 

1.1 Identification d’un responsable pour la lutte anti-infectieuse au niveau du service

Le responsable doit veiller à le respects des normes établies pour le contrôle de la transmission de BK aux autres patients et aussi aux personnelles soignantes. Ils doivent aussi organiser la formation  et mener les plans de lutte anti infectieuse.  
1.2 Elaboration d’un plan sur le contrôle de la transmission de la tuberculose dans la structure sanitaire  

Le plan pour le contrôle de la transmission de la tuberculose doit être plastifié et affiché (en plusieurs copies) à l’intérieur du service après la réalisation de la formation.  

· Nommer 1 infirmier responsable pour l’identification rapide des cas suspects de tuberculose qui se présentent aux visites de contrôle (triage des cas suspects de TB). Les patients tousseurs chroniques doivent attendre à l’extérieur du bâtiment. 

· Pour la gestion des patients tuberculeux TPM+ hospitalisés, les procédures suivantes doivent être respectées :

· Les cas TPM+  doivent être séparés des autres malades VIH positifs ou à statut inconnu. 

· TDO : la prise de médicaments antituberculeux doit être strictement supervisée. 

·  La collecte des crachats doit être fait à l’extérieur de la chambre du patient, en plein air
1.3 Education du patient, élaboration d’affiche explicatives.

· L’infirmier responsable doit expliquer aux patients les mesures pour diminuer le risque de transmission: ne pas se rendre dans les autres chambres d’hospitalisation ; ne pas cracher à terre; tourner la tête et couvrir la bouche avec la main ou avec des mouchoirs pendant l’accès de toux; ne pas tousser ou éternuer sur autrui. 

· On recommande d’élaborer des affiches explicatives sur le risque de transmission nosocomiale de la tuberculose. 
1.4 Elaborer un programme de formation de l’ensemble du personnel aux politiques et aux procédures de lutte anti infectieuse. 

Les Médecin responsable de la mise en œuvre du plan pour la réduction de la transmission nosocomiale doit collaborer avec le PNT pour la réalisation des formations pour l’ensemble du personnel du service (personnel médical, paramédical et personnel de soutien).  

La formation sera adaptée en fonction du groupe cible. 

Les informations suivantes doivent être inclus dans la formation:  

· Informations générales sur la TB

· Informations générales sur TB-VIH

· Facteurs de risque pour passer de l’infection à la maladie (HIV, autres)

· Transmission de la tuberculose

· Plan pour réduire la transmission au niveau du service 

La formation doit être organisée au moins 1 fois /an pour tous les travailleurs dans le service. 

1.5. Coordination et collaboration avec le PNT 

La coordination et collaboration avec le PNT est fait à travers la cellule TB/VIH qui regroupe des membres du PNT et des membres du CMLS/Santé. Cette cellule se rencontre 1 fois par trimestre. 

2 MESURES D’ORDRE ENVIRONNEMENTAL

Le but du contrôle environnemental est de réduire le risque provenant de l’expectoration des malades contagieux. Une bonne aération contribue à réduire le risque de transmission de la tuberculose à l’intérieur des locaux. Comme les rayons ultraviolets de la lumière solaire détruisent les bacilles tuberculeux, l’idéal est d’avoir des locaux pourvus de grandes fenêtres. 

Les mesures techniques de lutte contre les infections s’efforcent de réduire la concentration de gouttelettes contagieuses dans l’air. Elle inclue la ventilation naturelle et/ou mécanique, l’irradiation germicide aux ultraviolets (IGUV) et la filtration particulaire de l’air à haute efficacité.    
Les courants de convection normaux ou des ventilateurs de plafond fonctionnant à faible vitesse assurent un bon mélange de l’air des locaux, ce qui permet de décontaminer l’air de la zone de respiration.

Le climat du Burkina Faso permet aux malades de passer une grande partie de leur temps à l’extérieur, où la probabilité de transmission est très faible. 

Le médecin responsable de la mise en œuvre du plan pour la réduction de la transmission nosocomiale doit vérifier le respect des normes pour le contrôle environnemental.  

Chaque jour il faut vérifier si les fenêtres et les portes des chambres sont ouvertes. 

Une bonne ventilation des chambres d’hospitalisation, des salles d’attende et aussi des bureaux de consultation est essentielle pour réduire la transmission de BK aux autres patients. Les figures 1 et 2 montrent des exemples pour une bonne circulation d’air. 

Figure 23- Direction de l’air dans les chambres d’hospitalisation

Figure 24- Direction de l’air dans les bureaux de consultation 


3 MESURES D’ORDRE INDIVIDUEL  

Les mesures de contrôle individuels doivent être mise en place concomitamment aux mesures administratives et environnemental. Les masques adaptés « U.S.-certified N95 ou EU-certified FFP2 », connus sous le nom de « respirateurs particulaires » doivent être utilisés par le personnel de santé seulement en cas de contact étroit avec des patients cas chroniques de TB ou des patients avec une tuberculose MDR (notamment les deux PPH et le laboratoire national de référence des mycobactéries). 

Le personnel doit être encouragé à connaître son propre statut VIH, le test VIH est recommandé au moins 1 fois par an pour tous les agents de santé. Les agents de santé qui connaissent leur séropositivité au VIH doivent éviter autant que possible le contact avec des patients tuberculeux contagieux et par conséquent éviter de travailler dans les services assurant la prise en charge de la tuberculose. Le Responsable de la structure doit prendre toutes les dispositions nécessaires de façon diligente pour permettre à un agent VIH positif de pouvoir changer de structure de travail, en respectent strictement la confidentialité.
ANNEXE VI- Soins en fin de vie
AIDEZ A FOURNIR UN SOUTIEN PSYCHOSOCIAL ET SPIRITUEL

· Offrir aux patients une écoute active, un conseil et/ou un soutien social/psychologique/émotionnel

· Le soutien spirituel est très important, il faut être prêt à discuter de questions spirituelles si le patient le souhaite.

· Apprendre à écouter avec empathie.

· Comprendre les réactions aux pertes dans leur vie (les différentes étapes des deuils).

· Soyer prêt à accepter certaines réactions, par exemple la colère transférée sur l’agent de santé.

· Prendre contact avec le conseiller spirituel, selon la religion et les désirs du patient.

· Ne lui imposer pas vos propres opinions. En cas de convictions religieuses communes, il peut être bon de prier ensemble.

· Protéger le patient des religieux trop zélés.

· Pour certains patients, mieux vaut parler du sens de leur vie que d’évoquer directement la spiritualité ou la religion.

· Valider la capacité de la famille à fournir des soins :

· Les êtres humains savent prendre soin les uns des autres. Rassurer les membres de la famille dispensant des soins : ils possèdent d’ores et déjà la majorité des compétences nécessaires.

· Donner des informations et transmettre vos compétences.

Tableau XXXVIV- Traitements particuliers pendant les soins de fin de vie
	En cas de soins de fin de vie et si la référence n’est pas souhaitée.
	Traitements

en consultation avec l’agent de santé

	· Œdème autour d’une tumeur (sauf lésions de Kaposi)

· Candidose œsophagienne sévère avec ulcération et impossibilité d’avaler (traitement avec un antifongique, mais réponse médiocre).

· Douleurs hépatiques dues à un étirement de la capsule.
	· Dexaméthasone orale 2 à 6 mg par jour (ou prednisone 15 à 40 mg). Consulter un agent de santé avant donner ce médicament, si possible. 

· Diminuer la dose le plus possible ; arrêter en l’absence d’amélioration en 3 semaines. 

· Ce médicament améliore aussi l’appétit du patient et a un effet euphorisant.



	· Compression nerveuse/de la moelle épinière

·  Céphalées sévères et persistantes dues à une augmentation de la pression intracrânienne (après diagnostic et traitement de la cause spécifique, telle que méningite à cryptocoques).


	· Dexaméthasone orale 16 à 24 mg. Diminuer de 2 mg par jour jusqu’à disparition des maux de tête ou des symptômes de compression avec la dose minimum.




CONSEILS PARTICULIERS POUR LES SOINS DE FIN DE VIE

Préparation au décès

· Encourager la communication à l’intérieur de la famille.

· Discuter des questions préoccupantes : garde des enfants, soutien familial, futurs frais d’inscription scolaire, vieilles disputes, coût des funérailles.

· Dites au patient qu’on l’aime et qu’on se souviendra de lui.

· Parler de la mort si la personne le souhaite (garder à l’esprit les tabous culturels si l’on n’est pas soi-même proche du patient).

· Veiller à ce que le patient soit aidé quant à ses sentiments de culpabilité ou de regret.

· Prendre contact avec le conseiller spirituel selon les souhaits du patient.

Manifester la présence

· Approcher le patient, être près de lui avec compassion.

· lui rendre régulièrement visite.

· Quelqu’un doit lui tenir la main, l’écouter, parler avec lui.

· Eviter les gestes brusques

Affection

· Se soucier du confort du malade (posture, vêtements, aliments).

· Entretenir un contact physique par des contacts légers, en lui tenant la main.

Mesures de confort en fin de vie

· Humidifier les lèvres, la bouche, les yeux.

· Tenir le patient propre et sec et se préparer en cas d’incontinence fécale et urinaire.

· Ne donner que les médicamentes essentiels : analgésiques, antidiarrhéiques, médicaments contre la fièvre (paracétamol à des heures fixes), etc.

· Contrôler les symptômes avec le traitement nécessaire (anti douleur, les antibiotiques et les antifongiques,

· Donner à manger fréquemment et en petites quantités au patient.

· Prodiguer des soins de la peau, retourner le patient toutes les 2 heures ou plus fréquemment.

· Veiller au contrôle de la douleur.

Signes imminent de décès

· Diminution de l’interaction sociale : le patient dort plus, est confus, ou est dans le coma.

· Diminution de la prise d’aliments et de liquides, ni faim ni soif.

· Modifications de l’élimination, diminution de la miction et des mouvements intestinaux.

· Troubles respiratoires : respiration irrégulière.

· Troubles circulatoires : extrémités froides, grisâtres ou violacées, diminution du rythme cardiaque et de la pression artérielle.

Signes de décès

· Arrêt total de la respiratoire.

· Arrêt cardiaque et absence de pouls.

· Absence totale de réaction quand on le stimule.

· Regard fixé dans une direction, paupières ouvertes ou fermées.

· Changement de la couleur des téguments.

Conseil autour du décès

· Pour le patient

· Regarder les réactions de chagrin et y réagir : déni, incroyance, confusion, choc, tristesse, négociation, envies, colère, humiliation, désespoir, culpabilité, acceptation.

· Garder la communication ouverte : si le patient ne souhaite pas en parler maintenant, demander s’il souhaite en parler plus tard.

· Aider le patient à accepter sa propre mort.

· Proposer un soutien pratique : aider le patient à rédiger un testament, à résoudre les anciennes querelles, à prévoir la garde des enfants.

· Demander comment il souhaite mourir : en présence d’une assistance religieuse, de la famille uniquement.

· Rassurer le patient que ses dernières  volontés seront exécutées
· Pour la famille

· Regarder les réactions de chagrin et y réagir : déni, incroyance, confusion, choc, tristesse, négociation, envies, colère, humiliation, désespoir, culpabilité, acceptation.

· Aider la famille à accepter le décès de la personne aimée.

· Partager le chagrin : les encourager à parler et à partager leurs souvenirs.

· Ne pas offrir de faux espoir : utiliser des expressions simples et prendre le temps d’écouter.

· Voir si un ami/voisin peut offrir une aide pratique : quelqu’un pour faire la cuisine ou les courses peut être utile au plus fort du chagrin.

· Demander s’ils peuvent payer le coût des funérailles et les futurs frais scolaires, et les aider à trouver une solution si possible.

· Encourager la patience : il peut falloir longtemps pour se remettre d’une grande perte.

· Dire que les disparus leur manqueront toujours, mais que la douleur s’atténuera et les laissera poursuivre leur chemin.
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BURKINA FASO


Unité-Progrès-Justice





MINISTERE DE LA SANTE


COMITE MINISTERIEL DE LUTTE CONTRE LE VIH/SIDA





PRESIDENCE 


DU FASO


CONSEIL NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE SIDA ET LES IST SECRETARIAT PERMANENT





Oui








Consultation


Médicale


Soins/suivi


médical








Centres de Dépistage 


SMI/PTME


PF


CDT/TB


IST


CREN


Autres 








Conseil observance





Laboratoire





Pharmacie





Autres services, hospitalisation, Imagerie médicale





Conseil Dépistage








PEC médicale 





PEC Psycho sociale





Service social





Association, famille, communauté 





Organisation et étapes du circuit 


de la PEC de l’infection à VIH





Consultation


Médicale


Soins/suivi


médical











        CHU








DRS








          CHR











SMI/maternité








Service de chirurgie





CONSEIL & DEPISTAGE





POSITIF





NEGATIF





INDETERMINE





PEC psychologique





Référence dans la file active 





Référence PEC communautaire





Renforcement des mesures de prévention





Renforcement des mesures de prévention








Reprise du test


2 à 6 semaines après 





RDV 03 mois pour reprise du test





Consultation générale





Consultation


Spécialisée


(Y compris le CDT)





Traiter avec CTX (D)





Traiter avec Amoxicilline (C)





Amélioration après 3 jours ?





Compléter le traitement pour 10j





Signe de gravité? (B)





Toux > 2 semaines ?





Prophylaxie CTX ?





Problèmes respiratoires (A)








Référer pour meilleure prise en charge (E)





Non





Oui





Non





Non





Oui





Non





Oui





Oui





NB Le traitement d’épreuve d’une tuberculose est interdit. Un fois que un patient commence un traitement anti-tuberculeux il doit être conduit jusqu’à bout.  





Amélioration ?





Compléter le traitement 





Non





NEG





Problèmes respiratoires 





Oui





BAAR





POS





Traitement spécifique





Suspicion : PCP, Pneumonie bactérienne, TB? 





Traiter TB selon le protocole national (G)








Référer pour meilleure 


prise en charge





Signe de gravité ?





Non








Toux  > 2 semaines (F) ?





Idem CSPS





Oui





Oui





Non





Oui





Oui





Non





Amélioration après 3 jours ?





Arrêter le traitement 


et référer








Traiter avec :


CTX 960 : 1Cp X 2/j pdt 5j ou


Métronidazole : 1,5 g/j pdt 10j (B)





Oui





Non





Constipants (D) + Albendazole ou Mébendazole





Amélioration après 3 jours ?





Rechute un mois après ? 





Non





Retraiter avec CTX ou Métronidazole pour 3 semaines (C)





Suivre à la demande





Oui





Terminer le traitement





Diarrhée Chronique (A)





Oui





Oui





Non





Germes pathogènes identifiés?





Traiter avec :


CTX 960 : 1Cp X 2/j pdt 5j ou


Métronidazole : 1,5 g/j pdt 10j 


SRO





Oui





Non





Examen des selles KOP





Amélioration après 3 jours ?





Rechute un mois après ? 





Non





Retraiter avec CTX ou Métronidazole pour 3 semaines





Suivre à la demande





Oui





Traitement spécifique





Leucocytes ou hématies dans les selles ?





Ciprofloxacine 1g/j + Métro 1,5g/j pdt 10j





Non





Constipants + Albendazole ou Mébendazole





Amélioration après 3 jours ?





Oui





Terminer le traitement





Arrêter le traitement 


et référer





Oui





Oui





Diarrhée Chronique





Amélioration après 3 jours ?





Non





Non





Oui





Oui





Oui





Terminer le traitement





Traitement symptomatique (D)





Non





Oui





Causes habituelles de céphalées (B) ?





Présence de fièvre ?





Signes d’atteintes neurologiques (B) ?





Traiter selon l’indication





Non





Céphalées (A)





Amélioration après 3 jours ?





Référer au CMA





Oui





Amélioration après 3 jours ?





Non





Non





Traiter le paludisme





Référer





Présence de fièvre ?





Traitement symptomatique





Test diagnostic rapide paludisme





Ciprofloxacine pdt 10j





Traiter le paludisme





Amélioration 


après 3j ?





Terminer le traitement





Oui





Oui





Causes habituelles de céphalées ?





Non





Signes d’atteintes neurologiques ?





Traiter selon l’indication





Céphalées





Normale ?





Oui





Terminer le traitement





Signe d’atteinte focale ?





Non





Non





Oui





Oui





Syndrome méningé ?





Non





Ponction lombaire (G)





Oui





Suivre algorytme du CSPS





Non





Traiter la toxoplasmose cérébrale (E)





Amélioration après 2 semaines (F) ?





Oui





Traiter selon l’indication : Cryptoccocose


Tuberculose


Bactrienne ou


Syphilis (H)





Non





Non





NEG





POS





Oui





Non





Non





Fièvre d’origine indéterminée





Référer au CMA





Non





Non





Oui





Anamnèse


Examen clinique complet.


Signes d’orientation ?





Traiter selon l’indication : 


Diarrhée


Tuberculose


Cf algorythme spécifique





Suspicion paludisme ?





Traitement antipalustre





Amélioration après 3 jours ?





Terminer le traitement





Oui





Oui





Non





Fièvre d’origine indéterminée





Référer pour investigations complémentaires





Non





NEG





POS





Anamnèse


Examen clinique complet.


Examen complémentaires : GE/FS, NFS, KOP, ECBU, VDRL, BAAR








Traiter selon l’indication : 


Paludisme


Diarrhée


Tuberculose


Autres appareils


Cf algorythm spécifique





Amélioration


Clinique?





Terminer le traitement





Oui





Non





Adénopathie (A)





Oui





Oui





Rash maculo-papulaire 


avec atteinte des paumes 


et plantes et/ou ulcération génitale ?





Traiter une syphilis





Amélioration clinique ?





Adénopathie


Unilatérale ?


Augmentant de vol ?


Douloureuse ?


Fluctuante ?


Fièvre associée ?


Perte de poids ?


Abcès ? (B)





Lymphoadénopathie persistante généralisée (LPG) (C)





Non





Terminer le traitement





Référer au CMA





oui





Non





   	AZT


ou				3TC 		    	 		NVP





d4T 		+		ou   			+		 ou





ou 				FTC					EFV					


TDF





AZT												


  	ou				3TC 		    	 		LPV/r	





d4T 		+		 ou   			+		  ou





 	 ou 				FTC					ATV/RTV				


TDF												





PLANTES MEDICINALES�
risques d’interactions�
PRECAUTIONS�
�
Allium cepa L. (ALliaceae)


Nom usuel : oignon


Mooré : Giaba, gabdo, zéyon, albaslé


Bambara/Dioula : yiaba


Gourmantché : sabsa, salbisa�



L’oignon frais retarde le métabolisme des Inhibiteurs de Protéases (IP)�
Eviter d’associer les ARV avec l’oignon frais et/ou les préparations à base d’oignon frais


�
�
Allium sativum L. (ALliaceae)


Nom usuel: ail


Mooré : laii


Bambara/Dioula : layi�
Tout comme l’oignon, l’ail retarde le métabolisme des Inhibiteurs de Protéases (IP)�
Eviter d’associer les ARV avec l’ail frais et/ou les préparations à base d’ail frais


�
�
Aloe buettneri Berger (aloaceae)


Nom usuel : aloès


Mooré : na pug maandé, mintipa�
L’aloès réduit considérablement le temps d’absorption digestive des médicaments ARV.�
Observer au moins 4h entre la prise ARV et l’aloès


�
�
Aloe vera Var aethiopica Schweinf  (ALOACEAE)


Synonyme: Aloe elegans Todaro


Nom usuel : Lys du désert, aloé�
Aloe vera réduit considérablement le temps d’absorption digestive des médicaments ARV.�
Observer au moins 4h entre la prise ARV et l’aloe vera�
�
Cassia sieberiana DC (Caesalpiniaceae)


Nom usuel: Sindian


Bambara/Dioula : sinla, sindâ, sindjan


Bissa : gnama, guientrou


Gourmantché : i-sandiani


Mooré : koumbrissaka


Peul : goma-fadabi, kohodi, malgahi, padwou-doubi


Malinké : gbé, sissénouvo


Bobo : lamaré�
Le sindian augmente le transit intestinal et réduit considérablement le temps d’absorption digestive des médicaments ARV�
Observer au moins 4h entre la prise ARV et les remèdes à base de Cassia sieberiana.


�
�
Chrysantellum americanum L. (Asteraceae)


Nom usuel : Camomille d’or, herbe aux fleurs d’or


Bambara/Dioula : dye-dye-seni


Bissa : hi-lé, pi-lé


Mooré : wal-touko, ko-anga�



Le Chrysantellum americanum augmente la vitesse de métabolisation des ARV�
Eviter la prise simultanée et/ou consécutive de remèdes à base de Chrysantellum americanum avec les médicaments ARV.


�
�
Combretum micranthum G. Don   (COMBRETACEAE)


Nom usuel : Kinkéliba


Bambara/Dioula : n’golobé, nkolobéblen


Gourmantché : i-tiani


Mooré : randega


fulfuldé : goungoumi, laongul�
Le Kinkéliba augmente l’élimination de médicaments comme l’indinavir, métabolisé au niveau du foie et excrété par voie biliaire�
Eviter la prise simultanée et/ou consécutive de remèdes à base de Kinkéliba avec les médicaments ARV.


�
�
Euphorbia hirta L. (EUPHORBIACEAE)


Nom usuel : Le sien robert, Malnommée


Bambara/Dioula : dada dalé


Mooré : wal bissum�
Tout comme le kinkéliba, euphorbia hirta augmente l’élimination de médicaments comme l’indinavir, métabolisé au niveau du foie et excrété par voie biliaire�
Eviter la prise simultanée et/ou consécutive de remèdes à base de Euphorbia hirta avec les  médicaments ARV.�
�






BONNE 		(    Observance ≥ 95% 


MOYENNE 	(    85-94% d’observance


FAIBLE 		(    < 85% d’observance 








AZT (a)						


 ou			3TC 		    	 NVP





d4T 		+	 ou   		+	 ou 	





 ou 			FTC (c)	         EFV(d)





ABC (b)





AZT(a)		3TC			


	


 ou		+	 ou		+	IP(e)





d4T 			FTC(c)		














1- Le patient tousse depuis > 2 semaines ?             		                  


2- Le patient a des sueurs nocturnes depuis > 2 semaines ?	


3- Le patient a perdu > 3 kg de poids pendant les 4 dernières semaines


4- Le malade a de la fièvre depuis > 2 semaines?	


5- Le patient a eu un contact étroit avec un malade tuberculeux?





( faire un examen de crachat à la recherche  des BAAR ou référer au médecin si suspicion d’une tuberculose extrapulmonaire











�





Patient ambulatoire toussant depuis 2 semaines, mais ne présentant pas de signe d’alerte *











Recherche de BAAR par microscopie





BAAR+**








BAAR-








Réévaluation 


à la recherche d’une TB








Amélioration








Absence d’amélioration 


ou


amélioration partielle








Radiographie thoracique


Recherche des BAAR sur frottis d’expectorations


Evaluation clinique





Traitement contre la TB


CTX


Evaluation de l’infection à VIH











 TB probable





Traitement contre les infections bactériennes 


(éviter les fluoroquinolones) et/ou traitement contre la PCP


Evaluation de l’infection à VIH








TB improbable – Penser aux autres infections opportunistes





Au niveau CSPS toute PvVIH présentant une toux >2 semaines et/ou des BAAR+ à l’expectoration doit être référée au niveau supérieur





Réévaluer le patient à la recherche d’autres pathologies liées au VIH





Patient gravement malade, toussant depuis 2 à 3 semaines et présentant des signes d’alerte*








Administrer un traitement antibiotique par voie parentérale contre les infections bactériennes


Recherche de BAAR sur des frottis d’expectorations


Radiographie du thorax








Orienter le patient vers un établissement médical de niveau supérieur








Le transfert immédiat dans un établissement spécialisé est impossible








- Administrer des antibiotiques contre les infections bactériennes par voie parentérale


- Envisager de traiter la PCP


- Recherche de BAAR sur des frottis d’expectorations











Traiter  la tuberculose








Absence de tuberculose





BAAR -








BAAR+**








Amélioration au bout  de 3 à 5 jours








Absence d’amélioration au bout  de 3 à 5 jours








Orienter le patient vers un établissement prenant en charge les infections à VIH et la tuberculose pour la mise en route du traitement antituberculeux








Réévaluer le patient à la recherche d’une tuberculose








TB improbable





Traiter  la tuberculose








TB probable








Un chiffre placé après l’association médicamenteuse indique le nombre de prises (par exemple 3 = 3 fois/semaine). Ici la prise est quotidienne.   





Nombre de mois 





Si les médicaments sont en parenthèse signifie que sont en combinaisons à doses fixes    





La phase de continuation est de 4 mois  





TDF + 3TC + EFV*


TDF + FTC + EFV


AZT (ou d4T) + 3TC + EFV 





TDF + 3TC + EFV


TDF + FTC + EFV


AZT (ou d4T) + 3TC + EFV 





Enfant en contact avec un TPM+





Symptômes de tuberculose ?





Enfant SOUFFRANT :


Toux pendant 2 semaines et / ou autres symptômes qui peuvent être dus à la TB :


Considérez comme SUSPECT DE TUBERCULOSE





Enfant BIEN portant





Prévention /Isoniazide


5 mg/kg (maximum 300 mg) tous les jours, pendant 6 mois








Radiographie si possible





Autre diagnostic plus probable





TB probable





Traitement de la TB


Rechercher un autre diagnostic si pas d’amélioration





Rechercher un autre diagnostic


Penser à la TB si pas d’amélioration








Traitement prophylactique si exposition massive








Pas de prophylaxie (sauf si conduite à risque dans les 8 semaines précédentes)








Pas de prophylaxie (sauf si conduite à risque dans les 8 semaines précédentes)





Discuter au cas par cas si exposition modérée





Pas de prophylaxie si exposition minime





Conseil pré-test ayant abouti à l’acceptation ou à la demande du test





Faire un 1er test très sensible rapide. Pour cela choisir un des tests suivants : Determine HIV, swift-HIV, Double check Gold HIV





�

















Si Négatif


Rendre résultat VIH NEGATIF





Si Positif, confirmer le résultat tout en déterminant le type de VIH par un 2eme test spécifique et discriminant : choisir parmi les réactifs suivants : immunocomb II Bispot HIV, Tridot HIV, Genie II HIV, SD Bioline








Si les deux tests sont concordants et POSITIFS : rendre RESULTAT VIH POSITIF en précisant le type 


 (VIH1, VIH2, VIH1et 2)








Si le 1er test est positif  et le 2eme négatif : Résultats discordants ou sero différents. 








  Rendre le 


RESULTAT INDETERMINE


Envoyer un échantillon de sérum au Laboratoire de Référence VIH





Demander au client / Patient de revenir dans 2- 6 semaines pour reprendre les  tests sur un nouveau prélèvement  de sang 





Ibuprofène 100mg/5ml, sirop 


Ketoconazole 200 mg comprimé�
�
Loperamide 2 mg  comprimé�
�
Mébendazole 100 mg comprimé�
�
Metoclopramide 10 mg comprimé�
�
Metoclopramide 10 mg/2ml, injectable�
�
Métronidazole  125 mg/5ml, 60 ml sirop�
�
Métronidazole 250mg comprimé �
�
Métronidazole 500mg/100ml, injectable�
�
Miconazole 2%, pommade 15 g�
�
Multivitamine 10 mg, comprimé�
�
Nystatine 500 000 UI, comprimé�
�
Nystatine 100 000 UI, sirop�
�
Nystatine 100 000 UI, comprimé gynécologique�
�
Paracétamol 120 mg/5ml, 60ml susp�
�
Paracétamol 500 mg, comprimé�
�
Paregorique 2 g, comprimé�
�
Polyvidone iodé 10%, 200 ml�
�
Pyrimethamine 25 mg, comprimé�
�
Quinine résorcine  200mg/ml 2ml, injectable�
�
Quinine résorcine  400mg/ml 4ml, injectable�
�
Quinine sulfate 300mg, comprimé�
�
Ringer lactate 500 ml injectable�
�
Sel de réhydratation orale (SRO)�
�
Soluté glucosé hypertonique 10%, 500ml injectable�
�
Soluté salé 0,9%, 500 ml, injectable�
�
Soluté salé 0,9%, 250 ml, injectable�
�
Soluté glucosé 5%, 500 ml injectable�
�
Soluté glucosé 5%, 250 ml injectable�
�
Sulfadoxine, pyriméthamine (500+25) mg comprimé�
�
Sulfadiazine 500 mg, comprimé�
�
Terpine codéïne (100+10)mg comprimé�
�
Vaseline salicylé 2 – 5 % : 1 application 2 fois par jour	�
�
Vitamine B1B6(250+250) mg comprimé�
�



�
�
Consommables médicaux :�
�



Compresse 40 cm x 40 cm, feuille�
�
Coton hydrophile 500 g, rouleau�
�
Gant d’examen latex M�
�
Gant d’examen latex L�
�
Gant chirurgical latex N°7,5�
�
Intranules (18G,  20G, 22G et 24G)�
�
Perfuseur�
�
Sachet de reconditionnement 60 x80 mm�
�
Seringue 5 ml avec aiguille�
�
Seringue 10 ml avec aiguille�
�
Sparadrap perforé 10 cm x 5 m, rouleau�
�






Médicaments : DCI, dosage et forme galénique


�
�
Acetyl salicylate de lysine 900 mg injectable�
�
Aciclovir 200 mg comprimé �
�
Aciclovir 800 mg comprimé�
�
Acide ascorbique (Vitamine C) 500mg, comprimé�
�
Acide folinique 25 mg, comprimé�
�
Albendazole 400mg comprimé�
�
Albendazole 400mg/10ml, 10ml sirop�
�
Amitriptyline 25 mg comprimé�
�
Amoxicilline 125mg/5ml suspension buvable 60ml�
�
Amoxicilline 250mg/5ml, suspension buvable 60ml�
�
Amoxicilline 500mg gelule�
�
Amphotéricine B 250 mg, gélule�
�
Ampicilline 1g injectable�
�
Ampicilline 0,5g injectable�
�
Antimoniate de méglumine 1,5 g/5ml, injectable�
�
Artésunate sachet+Amodiaquine sp�
�
Artésunate+Amodiaquine (50+200mg) comprimés�
�
Bufexamac pomade: 1 application 2 fois par jour�
�
Butylscopolamine 10 mg, comprimé�
�
Carbamazepine 200 mg, comprimé�
�
Carbocystéine 2% 100 ml, sirop�
�
Carbocystéine 5% 100 ml, sirop�
�
Ceftriaxone 500 mg injectable�
�
Charbon vegatal  500 mg comprimé�
�
Chlorphéniramine maleate 4 mg comprimé�
�
Chlorure de potassium 10%, 10ml injectable�
�
Chlorure de sodium 10%, 10ml injectable�
�
Ciprofloxacine 500 mg comprimé�
�
Cloxacilline 500 mg gélules�
�
Cotrimoxazole 240mg/5ml, 60 ml, sirop�
�
Cotrimoxazole 120mg comprimé�
�
Cotrimoxazole 480mg comprimé�
�
Cotrimoxazole 960mg comprimé�
�
Cotrimoxazole 480mg, injectable�
�
Crotamiton pomade: 1 application 2 fois par jour)�
�
Dextrometorphan 5 mg comprimé�
�
Diazépam 5mg comprimé�
�
Diazépam 5mg/ml 2ml injectable�
�
Eosine aqueuse 1%, solution�
�
Erytromycine 500mg comprimé�
�
Fer, acide folique (200+0,4) mg, comprimé�
�
Fluconazole 50 mg, 100, 150 et 200 mg gélule�
�
Fluconazole 2mg/ml, 50ml injectable�
�
Gentamycine 80mg, injectable�
�
Ganciclovir 500 mg, injectable�
�
Gluconate de Calcium 10%, 10ml, injectable�
�
Griséofulvine 250 mg, comprimé�
�
Hydrocortisone 100mg/2ml, 1ml injectable�
�
Hydroxyde d'aluminium 500mg comprimé�
�
Ibuprofène 400 mg comprimé�
�












			


CONSULTATION A L’OUVERTURE DE DOSSIER


�
�



Date : …………………………………………………………………………………………………..	


			


I – IDENTIFICATION DU MALADE


	


      -  Nom :…………………………………………………………………………………………………





      -  Prénoms :……………………………………………………………………………………………





      -  Sexe :	        M /__/                               F /__/





      -  Date de Naissance :…………………………………:………………………………………………





      -  Nationalité:…………………………………………………………………………………………..





      -  Profession :……………………………………………..en activité   oui /__/    non  /__/





      - Résidence :…..………………………………………………………………………………………..





      - Tél. personnel : Bur…………………………. …….             Dom. et / ou cel………………………


                   


-  Personne  ressource : (Nom/Prénom)………………………………………………………. ……….


   Tel. Bur……………………………………                 Dom et / ou cel ……………………………..


        


      - Célibataire  /__/     Marié(e) /__/  Monogame /__/   Polygame /__/  Divorcé (e) /__/    Veuf (ve) /__/


              


      -  Nombre d’enfants vivants :…………………………………………………………….





      -  Date de découverte de la séropositivité:/_____/_____/_____/





      -  Type de virus : VIH-1/___/		     VIH-2 /___/		           VIH1-2 /___/





      - Circonstance de découverte : Dépistage volontaire /__/     Consultation  /__/ 


                                                          Tuberculose   /__/                                 PTME    /__/   					


                 	Autres /__/  Préciser…………………………………........





       -  Partenaire  informé (e) : Oui /__/             Non /__/





       - Statut sérologique du (de la)/des partenaire (s): positif  /__/      négatif /__/       inconnu /__/


…………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………





      - Accepteriez vous une visite à domicile ? Oui /__/             Non /__/


 si non pourquoi ?.............................................................................................................................................





……………………………………………………………………………………………………….








MINISTERE DE LA SANTE                                                                      BURKINA FASO


               ----o0o----                                                                                     Unité-Progrès-Justice


SECRETARIAT GENERAL


               ----o0o----


STRUCTURE SANITAIRE DE


 …………………………………


………………………………….











                                                             


     ARV  /___/








DOSSIER MEDICAL N°………….…


�
�















                      


                                      


                                              





  


            





























III - EXAMEN CLINIQUE


     


1- Signes fonctionnels (revue des systèmes)





GENERAL


Fièvre                  /_/


Sueur profuse     /_/


Perte de poids    /_/


Asthénie            /_/


Anorexie         ./_/


…… ………………..


…………………….�
RESPIRATOIRE


Toux                   /_/


Expectorations    /_/


Hémoptysie         /_/


Dyspnée              /_/


……………………


……………………


……………………..�
GENITO-URINAIRE


Dysurie                    /_/


Ecoulement/pertes   /_/


 Ulcération génitale /__/      


……………………….


……………………….


……………………….


………………………�
NEUROPSYCHIQUE


Paresthésies    /_/


Céphalées       /_/


Insomnie        /_/


Vertige          /_/


………………………….


……………………….


�
�
DERMATOLOGIE


Prurit                    /_/


Eruption cutanée /_/            


…………………….�
DIGESTIF


Nausées               /_/


Vomissements     /_/


Odyno/dysphagie/_/


Epigastralgie       /_/


Constipation        /_/


Diarrhée              /_/


……………………


…………………….�
GYNECOLOGIQUE


Douleur pelvienne     /_/


Pertes vaginales        /_/


Aménorrhée             /_/


……………………….


……………………….


………………………..


�



�
�






2- Examen général


- Etat général …………conjonctives :…………………….Etat d’hydratation :……………………Cachexie /_/……


- Echelle de performance de l’OMS  (TAL) : 





T= travaille : /__/                                  A= Ambulatoire : /__/                                 L= alité : /__/





- Poids /___/___/__/ kg        Taille : /___/___/__/ cm          BMI (IMC :P/T 2):……….  T°…………  TA………………………Pouls : ………





- Autres : ………………………………………………………………………………………………..





3- Examen Physique





Peau et phanères :


Cicatrice de Zona /_/  localisation : ……………….


Urticaire /_/


Rash maculo-papuleux /_/


Autres :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





Appareil digestif :


        Examen de la Bouche :


Muguet /_/


Leucoplasie chevelue de la langue /_/


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


         Examen de l’abdomen


……………………………………………………………………………………………………….








Système spléno ganglionnaire :


       


 Adénopathies  /__/   Localisation et description.................................................................................


       ……………………………………………………………………………………………………….


      ………………………………………………………………………………………………………..





Splénomégalie /__/  Description………………………………………………………………………














II –ANTECEDENTS





- Poids initial : /_____/______/______/ Kg





- Groupe sanguin/rhésus :……………………………………………………………………





- Electrophorèse de l’hémoglobine : ………………………………………………………………………


-Allergie :…………………………………………………………………………





- ATCD pathologiques (infections opportunistes et autres) :……………………………………………….


………………………………………………………………………………………





- Mode de vie : 	Alcool /__/	    Tabac /__/	    Nombre de repas par jour /__/


Autres : ……………………………………………………………………………		





- ATCD thérapeutiques :


 	Prophylaxie  au cotrimoxazole en cours ?  :    oui  /__ /                                non /__ /


      				       


 Prophylaxie PTME 	oui /__/	Molécule (s) :…………………………………………………	


                                             Non /__/   


                    


      			


 	 Traitement ARV : non  /__/   





      oui /__ /   date du début: /_____/_____/______/


                                       


en cours /__ /        interrompu /__ /  date …………………………………                                                


		           


molécules utilisées……………………………………


                                 


 Traitement anti-tuberculeux en cours : Oui /__/  protocole :………………………							                         


  Non /__/





Bilan paraclinique











Examens demandés�
Résultats  (date)�
�
NFS   /__/


�
Glob. Blancs :�
�
�



Lymphocytes totaux : �
�
�
Polynucléaires Neutrophiles�
�
�
Plaquettes�
�
�
Glob. Rouges :�
�
Groupe sanguin�
�
�
Taux d’hémoglobine�
�
�
Transaminases sériques  /__/�
�
�
Créatinémie  /__/�
�
�
Azotémie  /__/�
�
�
Glycémie   /__/�
�
�
Amylasémie   /__/�
�
�
Sérologie syphilitique  /__/�
�
�
Radiographie pulmonaire  /__/�
�
�
Ag Hbs   /__/�
�
�
Taux de CD4   /__/�
�
�
Crachats BAAR�
�
�
Test de grossesse�
�
�
Autres : ………………………


………………………………….


………………………………..�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






VI.CONCLUSION








Stade	 I	/__/





II	 /__/





III	/__/





IV	/__/





Appareil respiratoire :

















Appareil cardio-vasculaire :














Appareil urogénital :





       Végétations/bourgeonnement: /__/……………………………………………………………………





       Ulcération /_/…………………………………………………………………………………………..   





       Ecoulement /_/……………………………………………………………………………………… ..


        	


       Autres :……………………………………………………………………………………………














Appareil neuromusculaire :














IV – RESUME CLINIQUE (y compris stade clinique de l’OMS, hypothèses diagnostiques et échelle de performance) :




















V – CONDUITE A TENIR





Thérapeutique immédiate





INCLUSION AU TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL�
�
			


Date:/____/___/____/





1°- BILAN CLINIQUE D’INCLUSION





 Résumé clinique, y compris les ATCD de traitement ARV et IO





- ATCD de traitement ARV : non /__/       Oui /__/


                                             date du début …………………………………………………………


                                             date d’interruption…………………………………………………………... 


                                             motif d’interruption :…………………. …………………………………….                                             


	                molécules utilisées……………………………………………………………


                                       				          


- ATCD d’infections opportunistes :…………………………………………………………………….


………………………………………………………………………………………………………………


- Poids : ……………………..  TA………………………T° :…………….





- Echelle de performance de l’OMS : 1/__/	2 /__/	3 /__/	4 /__/





- Grossesse :     Oui /__/	 Non /__/


- Tuberculose : Oui /__/	 Non /__/


- Signes cliniques :





- Classification OMS :………………………………………………………………………………..





2°- BILAN PARACLINIQUE D’INCLUSION





�
Résultats�
date�
�
NFS 


Taux d’hémoglobine


Leucocytes


Lymphocytes totaux


P. Neutropyles


Plaquettes�
�
�
�
Transaminases 


      ASAT


      ALAT�
�
�
�
Amylasémie�
�
�
�
Créatininémie/Azotémie�
�
�
�
Glycémie�
�
�
�
Taux de CD4�
 �
�
�
Crachats BAAR�
�
�
�
TIG�
�
�
�
Autres �
�
�
�
Conclusion biologique�
�
�



3° - DECISION THERAPEUTIQUE





-Molécules contre indiquées:………………………………………………………………………………





  Motif de la contre indication :……………………………………………………………………………





- Protocole adopté :………………………………………………………………………………………..





………………………………………………………………………………………………………………





- Date de début de traitement :…………………………………………………………………………..





- Observations :……………………………………………………………………………………………





Date du prochain rendez-vous:/____/___/____/











�



SUIVI PERIODIQUE NON ARV


�
�



Respect du rendez-vous : A Temps (délai respecté) /__/	Tard (non respect du  délai prescrit) /__/








�
 M………. date/___/___/____/�
M……… date/___/___/____/�
�
Hospitalisation depuis la dernière Visite 


�
Oui /__/ Date : /___/___/____/


Motif :………………………


Non /__/�
Oui /__/ Date /___/___/____/


Motif :…………………………


Non /__/�
�
Signes fonctionnels





�
�



Examen clinique�
�
Poids�
�
�
�
T°�
�
�
�
TA�
�
�
�
Echelle de performance OMS�
�
�
�
�
�
�
�
Signes cliniques�
�
�
�
Conclusion clinique�
�
�
�
Bilan biologique�
�
NFS �
�
�
�
Taux d’hémoglobine�
�
�
�
Leucocytes 


Lymphocytes totaux�
�
�
�
Polynu.  neutrophiles�
�
�
�
Plaquettes�
�
�
�
Taux de CD4 �
�
�
�
Transaminases  


      ASAT


      ALAT�
�
�
�
Créatininémie/Azotemie�
�
�
�
Glycémie�
�
�
�
Amylasemie �
�
�
�
Crachat BAAR�
�
�
�
Test de grossesse�
�
�
�
Autres �
�
�
�
Conclusion biologique


�
�
�
�
Conduite thérapeutique :


- Prophylaxie au Cotrimoxazole �
�
�
�
Médicaments prescrits �
�
�
�



- Date du prochain RDV :	/____/____/____/


	
































	


SUIVI PERIODIQUE DU TRAITEMENT ARV


�
�
	


M……………. date………………................................   RDV :   A Temps /__/      Tard /__/





 CLINIQUE�
BIOLOGIE�
�
Protocole en cours : 





Effets secondaires :




















�



NFS 


         hématie :


      


         hémoglobine :





Taux de CD4 :





Transaminases  


             ASAT :                                   


             


             ALAT :





Amylasémie :





Créatinémie :





Glycémie :





Autres :


�
�
Examen clinique�
�
�
Crachat BAAR�
�
�
Poids :                             TA :





Signes physiques :�
�
�
Conclusion clinique :


�
Conclusion biologique : �
�
THERAPEUTIQUE


- Changement de protocole : 


        Non /__/ 


        Oui/__/ Motif…………………………………… ………………………………………


       


        Nouveau protocole :………………………………………………………………………


 


- Prophylaxie au cotrimoxazole : Oui/__/         non/__/


- Traitement adjuvant :   …………………………………………………


Aborder l’observance : 





SUIVI PERIODIQUE DU TRAITEMENT ARV�
�
1°- CLINIQUE


�
J15 date………………...................


RDV :  A Temps /__/ Tard /__/�
M1 date………………………………


RDV :  A Temps /__/ Tard /__/�
�
Protocole en cours�
�
�
�
Hospitalisation depuis la dernière Visite 


�
Non /__/


Oui /__/ Date:/___/___/___/


Motif :�
Non /__/


Oui /__/ Date:/___/____/___/


Motif :�
�
Effets secondaires�
�
nausées�
�
�
�
vomissement �
�
�
�
douleurs abdominales�
�
�
�
diarrhée�
�
�
�
céphalées�
�
�
�
vertiges�
�
�
�
troubles du sommeil�
�
�
�
myalgies�
�
�
�
fièvre�
�
�
�
rash�
�
�
�
pigmentation des ongles�
�
�
�
myopathie�
�
�
�
neuropathie�
�
�
�
Autres�
�
�
�
Signes fonctionnels :�
�



Examen clinique :�
�
Poids�
�
�
�
TA /T°�
�
�
�
Signes physiques�
�
�
�
Conclusion clinique


�
�
�
�



2°- BIOLOGIE





�
M1 date………………………………..�
�
NFS :


Taux d’hémoglobine


Leucocytes 


Lymphocytes totaux


P. Neutrophyles


Plaquettes�
�
�
Taux de CD4�
�
Transaminases : 


      ASAT


      ALAT�
�
�
Amylasémie�
�
�
Créatininémie/Azotemie�
�
�
Glycémie�
�
�
Crachats BAAR�
�
�
TIG�
�
�
Autres :�
�
�
Conclusion biologique


�
�
�
3°- THERAPEUTIQUE


- Changement de protocole :


          Non /__/   Oui /__/  motif :……………………………………………………


                        Nouveau protocole :……………………………………………………………………………..


 - Prophylaxie au Cotrimoxazole: Oui /__/   Non /__/ 


- Traitement adjuvant :


……………………… - ………………………   - …………………… 








�
Date (M0)�
Date (M1)�
Date (M3)�
Date (M6)�
Date M12)�
Date M18)�
Date M24)�
Date�
Date�
Date�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Groupe sanguin�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Hb/HTC�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Leucocytes�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Lymphocytes totaux�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Neutrophyles�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Plaquettes�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
CD4�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ASAT�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ALAT�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Creatininemie�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Amylasemie�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Glycemie�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Triglycerides�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Cholesterol�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
…………….�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
…………..�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Charge virale�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
AgHBs�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
AcHVC�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
VDRL�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
TPHA�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Goutte épaisse�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
KOP


�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
ECBU


�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Test de grossesse�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Crachat BAAR


1.


2.


3.�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






























NOM DE LA STRUCTURE:�
�
RAPPORT D'ANALYSE DES COHORTES SOUS TARV  (ADULTES  /___/  ;  ENFANTS /___/ ) �
�
(La cohorte se définit par le mois et l'année du début du TARV ; complétez  toujours l'année)�
�
�
�
 �
�
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�
 �
 �
Cohorte janv 2009�
6 mois juill 2009�
12 mois janv 2010�
24 mois janv 2011�
Cohorte fev 2009�
6 mois août 2009�
12 mois fev 2010�
24 mois fev 2011�
�
Nombre au départ et              


à 6; 12; 24 mois�
Total�
H�
F�
total�
H�
F�
total�
H�
F�
total�
H�
F�
Total�
H�
F�
total�
H�
F�
total�
H�
F�
total�
H�
F�
�
1�
Mis sous traitement dans la structure (cohorte d'origine)�
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�
2�
Transferts entrants   (à ajouter)�
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�
3�
Transférés ailleurs   (à retrancher)�
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�
4�
Cohorte nette de la période �
 �
 �
 �
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
5�
Connu en vie et  sous shéma de 1ère ligne d'origine�
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�
6�
Connu en vie et  sous shéma de 1ère ligne substitué�
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�
7�
Connu en vie et  sous shéma de 2ème ligne�
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�
8�
Total sous TARV et connu en vie �
 �
 �
 �
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
9�
Arrêt�
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�
10�
Décès�
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�
11�
Perdu de vue et/ou absent au traitement�
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�
12�
Total des absences au traitement�
 �
 �
 �
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
13�
% de la cohorte en vie sous TARV �
 �
 �
 �
#####�
###�
####�
####�
####�
####�
####�
###�
####�
 �
 �
 �
####�
###�
####�
####�
###�
####�
####�
###�
####�
�
14�
Patients venus chercher leurs ARV 6 mois sur 6�
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�
15�
Patients venus chercher leurs ARV 12 mois sur 12�
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�






MINISTERE DE LA SANTE


SECRETARIAT GENERAL�
�
�
�
�
�
Direction Régionale de la Santé:………………...……………………………………………………�
�
�
District Sanitaire:………………………………………………………………………………………..�
�
�
Structure sanitaire:……………………………………………………………………………………..�
�
�
Rapport: T1 /__/ T2 /__/ T3 /__/ T4 /__/ de jj/mm/aaaa ….………………à jj/mm/aaaa…………..�
�
�
Date d’élaboration du rapport:…………………………………………………………………………�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
1) CLINIQUE�
�
1.1) Nb de nouveaux cas enrôlés, par type de VIH�
VIH 1�
VIH 2�
VIH 1-2�
non précisé�
 �
�
homme adulte (> 14 ans)�
 �
 �
 �
 �
 �
�
femme adulte (> 14 ans)�
 �
 �
 �
 �
 �
�
garçon (0-14 ans)�
 �
 �
 �
 �
 �
�
fille (0-14 ans)�
 �
 �
 �
 �
 �
�
Total�
0�
0�
0�
0�
 �
�
1.2) Nb de nouveaux cas enrôlés, par porte d'entrée�
Diagnostic�
Dépistage�
TB�
PTME�
Porte d'entrée non précisée�
�
homme adulte (> 14 ans)�
 �
 �
 �
 �
 �
�
femme adulte (> 14 ans)�
 �
 �
 �
 �
 �
�
garçon (0-14 ans)�
 �
 �
 �
 �
 �
�
fille (0-14 ans)�
 �
 �
 �
 �
 �
�
Total�
0�
0�
0�
0�
0�
�
1.3) Nombre Total de Nouveaux Cas Enrôlés�
Total�
�
�
�
�
�
homme adulte (> 14 ans)�
0�
�
�
�
�
�
femme adulte (> 14 ans)�
0�
�
�
�
�
�
garçon (0-14 ans)�
0�
�
�
�
�
�
fille (0-14 ans)�
0�
�
�
�
�
�
Total�
0�
�
�
�
�
�
1.4) Nombre de transferts (entrants) enrôlés�
Adulte (>14 ans)�
Enfant (0-14 ans)�
 �
�
 �
non ARV�
 �
 �
 �
�
 �
sous ARV�
 �
 �
 �
�
 �
Total�
0�
0�
 �
�
1.5) Nombre de patients en besoin d'être mis sous TARV à la fin du trim�
Adulte� (>14 ans)�
Enfant� (0-14 ans)�
 �
�
 �
Total�
 �
 �
 �
�
�
�
�
�
�
�
�
1.6) Nombre de patients reçus pour un suivi du TARV ou une prise en charge des infections opportunistes  (consultants)�
Adulte� (>14 ans)�
Enfant� (0-14 ans) �
�
 �
Total�
 �
 �
�
 1.7) Tuberculose  �
Nombre de cas suspectés�
 �
 �
�
 �
Nombre de TPM+ diagnostiqués�
 �
 �
�
 �
Nombre de TPM- diagnostiqués�
 �
 �
�
 �
Nombre de TEP diagnostiqués�
 �
 �
�
Obsevations /Commentaires�
 �
 �
 �
 �
 �
�
�
�
�
�
�
�
�
2) LABORATOIRE�
�
 Nombre d'examens effectués pour les PvVIH�
Adulte      (>14 ans)�
Enfant          (0-14 ans) �
�
 �
Numération formule sanguine �
 �
 �
�
 �
Numération lymphocytaire CD4 �
 �
 �
�
 �
Créatininémie�
 �
 �
�
 �
Amylasémie�
 �
 �
�
 �
ALAT(SGOT)�
 �
 �
�
 �
ASAT(SGPT)�
 �
 �
�
 �
Glycémie�
 �
 �
�
Autres examens �
 �
 �
 �
�
Observations /Commentaires�
�
�
�
 �
 �
�






3) PHARMACIE�
�
�
�
�
3.1) Nombre de patients sous traitement ARV à la fin du trimestre �
adulte                (>14 ans)�
enfant                (0-14 ans)�
�
�
homme�
femme�
garçon�
fille�
�
3.1.1) Nombre de patients sous ARV à la fin du trimestre, par classe d'âge et par sexe�
 �
 �
 �
 �
�
3.1.2) Nombre de patients sous ARV à la fin du trimestre, par classe d'âge�
0�
0�
�
 �
�
 �
adulte                (>14 ans)�
enfant                (0-14 ans)�
�
3.2) Nombre de traitements non utilisés à la fin du trimestre (traitements disponibles pour des inclusions)�
 �
 �
�
�
�
3.3) Nombre de patients initiés au TARV dans votre structure au cours du trimestre (nouvelles inclusions)�
adulte�
enfant�
�
�
homme�
femme�
garçon�
fille�
�
3.3.1) Nombre de patients initiés au TARV dans votre structure au cours du trimestre, par classe d'âge et par sexe�
 �
 �
 �
 �
�
3.3.2) Nombre de patients initiés au TARV dans votre structure au cours du trimestre, par classe d'âge�
0�
0�
�
�
�
�
�
�
�
 �
adulte�
enfant�
�
3.4) Nombre de patients qui sont venus chercher le TARV après une interruption d’au moins un mois�
 �
 �
�
�
�
�
�
�
�
3.5) Nombre de patients qui ne sont pas venus chercher leurs ARV �
adulte�
enfant�
�
�
homme�
femme�
garçon�
fille�
�
le dernier mois seulement �
 �
 �
 �
 �
�
les 2 derniers mois seulement �
 �
 �
 �
 �
�
durant les 3  mois �
 �
 �
 �
 �
�
�
�
3.6) Motifs de l'absence au traitement�
adulte�
enfant�
�
arrêt médical�
 �
 �
�
perdu de vue ou abandon�
 �
 �
�
décédé�
 �
 �
�
inconnu�
 �
 �
�
�
�
�
�
�
�






Le remplissage de cette feuille est fait automatiquement par un lien avec les feuilles suivantes�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
 �
 �
 �
 �
Total�
Adulte  (>14 ans)�
Enfant� (0 -14 ans)�
�
�
3.7) Exposition aux liquides biologiques pris en charge�
0�
0�
0�
�
�
 �
�
�
3.8) Nombre de patients sous TARV par protocole à la fin du trimestre�
�
�
Régime de 1ère ligne�
Adulte (>14 ans)�
Enfant (0-14 ans)�
�
�
�
homme�
femme�
Total�
garçon�
fille�
Total�
�
�
 1)  AZT + 3TC + EFV�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
�
 2)  AZT + 3TC + NVP�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
�
 3)  AZT + 3TC + IDV�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
�
 4)  AZT + 3TC + IDV + r�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
�
 5)  AZT + 3TC + LPV/r�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
�
 6)  D4T + 3TC + EFV�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
�
 7)  D4T + 3TC + NVP�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
�
 8)  D4T + 3TC + IDV�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
�
9) D4T + 3TC + IDV + r�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
�
10) D4T + 3TC + LPV/r�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
�
11) TDF/FTC/EFV�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
�
12) TDF/FTC+ LPV/r�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
�
Sous total 1ère ligne �
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
 �
Régime de 2ème ligne�
Adulte (>14 ans)�
Enfant (0-14 ans)�
�
 �
�
homme�
femme�
Total�
garçon�
fille�
Total�
�
 �
 1) ABC + DDI + LPV/ r�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
 �
 2) ABC + DDI + IDV+ r�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
 3) ABC + DDI + EFV�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
 4) ABC + DDI + NVP�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
  �
 5) ABC + 3TC + AZT ou D4T�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
 �
 6) ABC + 3TC + EFV �
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
 �
 7) ABC + 3TC+ NVP�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
 8) ABC + 3TC + LPV/r�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
 9) TDF + AZT/3TC + LPV/r�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
10) AZT + DDI + LPV/r�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
 �
11) AZT + DDI + IDV + r�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
12) AZT + DDI + IDV �
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
13) AZT + DDI + 3TC�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
 �
14) AZT + DDI + EFV�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
 �
15) AZT/3TC + DDI + IDV+ r�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
16) D4T + DDI + EFV�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
17) D4T + DDI + IDV�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
18) D4T + DDI + IDV + r�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
19) 3TC + DDI + EFV�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
 �
20) 3TC + DDI + NVP�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
 �
21) 3TC + DDI + IDV�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
22) 3TC + DDI + IDV+ r�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
 �
23) 3TC + DDI + LPV/r�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
 �
24) EFV+ 3TC + LPV/r�
0�
0�
0�
 �
 �
 �
�
�
Sous total 2ème ligne �
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�






Traitements adultes première ligne                                                                �
�
�
�
�
�
Répartion des patients par protocole et par nombre de dispensation puis par sexe�
�
Protocoles�
3 dispen.�
 2 dispen.�
 1 dispen.�
 0 dispen.�
Nombre total de traitements consommés�
Nombre de malades toujours sous TARV�
Nbre d'homme sous TARV�
Nbre de femme sous TARV�
�
 1) AZT/3TC + EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
 �
�
 2) AZT/3TC + NVP�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
 �
�
 3) AZT/3TC + IDV�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
 �
�
 4) AZT/3TC + IDV + r�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
 �
�
 5) AZT/3TC + LPV/r�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
 �
�
 6) D4T/3TC + EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
 �
�
 7) D4T/3TC/NVP�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
 �
�
 8) D4T/3TC + IDV�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
 �
�
 9) D4T/3TC + IDV + r�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
 �
�
10) D4T/3TC + LPV/r�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
 �
�
11) TDF/FTC/EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
 �
�
12) TDF/FTC + LPV/r�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
 �
�
Total�
0�
0�
0�
0�
 �
0�
0�
0�
�
Prise en charge des expositions aux liquides biologiques�
Nombre�
 �
�
AZT/3TC + LPV/r�
 �
 �
�
Changements de protocole effectués au cours du trimestre �
�
�
Ancien protocole�
Nouveau protocole�
Nombre de changement�
�
�
 �
 �
 �
�
�
 �
 �
 �
�
�
 �
 �
 �
�
�
 �
 �
 �
�
�
 �
 �
 �
�
�
Changements de protocole en vue pour le trimestre à venir �
�
�
Ancien protocole�
Nouveau protocole�
Nombre de changement�
�
�
 �
 �
 �
�
�
 �
 �
 �
�
�
 �
 �
 �
�
�
 �
 �
 �
�
�
 �
 �
 �
�
�
Nombre de patients transférés dans une autre structure au cours du trimestre�
�
�
Destination�
Protocole�
�
�
 �
 �
�
�
 �
 �
�
�
 �
 �
�
�
Nombre de transferts reçus d'une autre structre au cours du trimestre�
�
�
�
Provenance�
Protocole�
�
�
 �
 �
�
 �
 �
�
�
Observations/Commentaires�
�
�
�
 �
�
�
�
 �
�
 �
�
 �
�
Traitements adultes première ligne: autre initiative (à péciser)                                                                 �
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






�
�
�
Traitements adultes deuxième ligne�
�
�
�
�
�
Répartion des patients par protocole et par nombre de dispensation puis par sexe�
�
Protocoles�
3 dispen.�
 2 dispen.�
 1 dispen.�
 0 dispen.�
Nombre total de traitements consommés�
Nombre de malades toujours sous TARV �
Nbre d'homme sous TARV�
Nbre de femme sous TARV�
�
 1) ABC + DDI + LPV/ r�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
 2) ABC + DDI + IDV + r�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
 3) ABC + DDI + EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
 4) ABC + DDI + NVP�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
 5) ABC + AZT/3TC  �
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
 6) ABC + 3TC + EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
 7) ABC + 3TC + NVP�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
 8) ABC + 3TC + LPV/r�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
 9) TDF + AZT/3TC + LPV/r�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
10) AZT + DDI + LPV/r�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
11) AZT + DDI + IDV+ r�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
12) AZT + DDI + IDV�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
13) AZT + DDI + 3TC�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
14) AZT + DDI + EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
15) AZT/3TC + DDI + IDV+ r�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
16) D4T + DDI + EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
17) D4T + DDI + IDV�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
18) D4T + DDI + IDV + r�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
19) 3TC + DDI + EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
20) 3TC + DDI + NVP�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
21) 3TC + DDI + IDV�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
22) 3TC + DDI + IDV+ r�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
23) 3TC + DDI + LPV/r�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
24) EFV + 3TC + LPV/r�
 �
 �
 �
 �
0�
0�
 �
 �
�
Total�
0�
0�
0�
0�
 �
0�
0�
0�
�
 �
�
Observations/Commentaires�
�
 �
�
 �
�
 �
�






Situation du stock de molécules pour la PEC adulte, la PEC des ELB, la PTME�
�
Molécules �
Quantité utilisée pour fonctionner durant le  trimestre�
Quantité consommée�
Stock physique fin de trimestre�
Besoins                 à commander�
Observations�
�
PECM: Fonds Mondial                                      �
 �
�
D4T/3TC/NVP�
 �
0�
 �
 �
�
�
TDF/FTC/EFV�
 �
0�
 �
 �
�
�
AZT/3TC�
 �
0�
 �
 �
�
�
D4T/3TC�
 �
0�
 �
 �
�
�
TDF/FTC�
 �
0�
 �
 �
�
�
AZT 300 mg�
 �
0�
 �
 �
�
�
D4T 30 mg�
 �
0�
 �
 �
�
�
TDF�
 �
0�
 �
 �
�
�
ABC 300 mg�
 �
0�
 �
 �
�
�
3TC 150 mg�
 �
0�
 �
 �
�
�
DDI  250 mg�
 �
 �
 �
 �
�
�
DDI  400 mg�
 �
 �
 �
 �
�
�
EFV 600 mg�
 �
0�
 �
 �
�
�
NVP 200 mg�
 �
0�
 �
 �
�
�
LPV/r�
 �
0�
 �
 �
�
�
IDV 400 mg�
 �
0�
 �
 �
�
�
ritonavir �
 �
0�
 �
 �
�
�
PECM (autre initiative à préciser ):                                       �
 �
�
D4T/3TC/NVP�
 �
0�
 �
 �
�
�
TDF/FTC/EFV�
 �
0�
 �
 �
�
�
AZT/3TC�
 �
0�
 �
 �
�
�
D4T/3TC�
 �
0�
 �
 �
�
�
TDF/FTC�
 �
0�
 �
 �
�
�
D4T 30 mg�
 �
 �
 �
 �
�
�
3TC 150 mg�
 �
 �
 �
 �
�
�
EFV 600 mg�
 �
0�
 �
 �
�
�
NVP 200 mg�
 �
0�
 �
 �
�
�
LPV/r�
 �
0�
 �
 �
�
�
IDV 400 mg�
 �
0�
 �
 �
�
�
ritonavir �
 �
0�
 �
 �
�
�
PEC ELB�
 �
�
AZT/3TC�
 �
0�
 �
 �
�
�
LPV/r�
 �
0�
 �
 �
�
�
PTME (mettre dans la colonne observation le nombre de femmes attendues pour le trimestre)�
 �
�
AZT comp�
 �
 �
 �
 �
�
�
Kit SMI�
 �
 �
 �
 �
�
�
Kit Maternité�
 �
 �
 �
 �
�
�
AZT sirop�
 �
 �
 �
 �
�
�
NVP sirop�
 �
 �
 �
 �
�
�
Prévention des infections opportunistes �
 �
�
CTX 480 mg�
 �
 �
 �
 �
�
�
CTX 960 mg�
 �
 �
 �
 �
�
�
Prévention des infections opportunistes chez les enfants exposés�
 �
�
CTX 240 mg�
 �
 �
 �
 �
�
�






Traitements pédiatriques première ligne                                                                 �
�
�
�
�
�
Répartion des patients par protocole et par nombre de dispensation puis par sexe�
�
Protocoles�
3 dispensat.�
 2 dispensat.�
 1 dispensat.�
 0 dispensat.�
Nombre tjrs sous traitement �
Nbre de garçon�
Nbre de fille �
�
1) AZT + 3TC + EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
2) AZT + 3TC + NVP�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
3) AZT + 3TC + LPV/r�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
4) D4T + 3TC + EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
5) D4T + 3TC + NVP�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
6) D4T + 3TC + LPV/r�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
Total�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
0�
�
Prise en charge des expositions aux liquides biologiques�
Nombre�
 �
�
AZT/3TC + LPV/r�
 �
 �
�
Changements de protocole effectués au cours du trimestre �
�
�
Ancien protocole�
Nouveau protocole�
Nombre de changement�
�
�
 �
 �
 �
�
�
 �
 �
 �
�
�
Changement de protocole en vue pour le trimestre à venir �
�
�
Ancien protocole�
Nouveau protocole�
Nombre de changement�
�
�
 �
 �
 �
�
�
 �
 �
 �
�
�
Nombre de patients transférés dans une autre structure au cours du trimestre�
�
�
Destination�
Protocole�
�
�
 �
 �
�
�
 �
 �
�
�
Nombre de transferts reçus d'une autre structre au cours du trimestre�
�
�
Provenance�
Protocole�
�
�
 �
 �
�
�
 �
 �
 �
�
Observations/Commentaires�
�
 �
�
�
�
�
Traitements pédiatriques deuxième ligne                                                                 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
�
�
Répatition des patients par protocole et par nombre de dispensation puis par sexe�
�
Protocoles�
3 dispensat.�
 2 dispensat.�
 1 dispensat.�
 0 dispensat.�
Nombre de malades toujours sous TARV �
Nbre de garçon�
Nbre de fille�
�
ABC + DDI + LPV/r�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
ABC + 3TC + D4T�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
ABC + 3TC + EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
AZT + DDI + LPV/r�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
AZT + DDI + 3TC�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
AZT + DDI + EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
3TC + DDI + EFV�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
3TC + DDI + NVP�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
3TC + DDI + LVP/r�
 �
 �
 �
 �
0�
 �
 �
�
Observations/Commentaires�
�
 �
�
 �
�












�
�
�
�
�
�
�
Situation du stock de molécules pour la PEC pédiatrique et la PEC des AELB�
�
�
�
Molécules �
Quantité utilisée pour  fonctionner durant le  trimestre�
Quantité consommée�
Stock physique à la  fin de trimestre�
Besoins à                 commander�
Observations�
�
Prise en charge                                      �
�
D4T/3TC/NVP baby�
 �
 �
 �
 �
 �
�
D4T/3TC/NVP junior�
 �
 �
 �
 �
 �
�
D4T/3TC/NVP sénior�
 �
 �
 �
 �
 �
�
AZT/3TC�
 �
 �
 �
 �
 �
�
D4T/3TC�
 �
 �
 �
 �
 �
�
AZT 50 sirop�
 �
 �
 �
 �
 �
�
AZT 100 cp�
 �
 �
 �
 �
 �
�
AZT 300 cp�
 �
 �
 �
 �
 �
�
D4T 15 cp�
 �
 �
 �
 �
 �
�
D4T 20 cp�
 �
 �
 �
 �
 �
�
D4T 30 cp�
 �
 �
 �
 �
 �
�
3TC 50 sirop�
 �
 �
 �
 �
 �
�
3TC 150 sirop�
 �
 �
 �
 �
 �
�
DDI 25 cp�
 �
 �
 �
 �
 �
�
DDI 50 cp�
 �
 �
 �
 �
 �
�
DDI 100 cp�
 �
 �
 �
 �
 �
�
EFV 200 cp�
 �
 �
 �
 �
 �
�
NVP 50 sirop�
 �
 �
 �
 �
 �
�
NVP 200 cp�
 �
 �
 �
 �
 �
�
LPV/r sirop�
 �
 �
 �
 �
 �
�
Prévention des infections opportunistes �
 �
�
CTX 240 mg sirop�
 �
 �
 �
 �
 �
�
CTX 480 mg comp�
 �
 �
 �
 �
 �
�
Pour la prise en charge des ELB�
�
AZT/3TC�
 �
 �
 �
 �
 �
�
LPV/r�
 �
 �
 �
 �
 �
�
 �
�
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