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1. INTRODUCTION

A peu pres 70% des 39,4 millions de personnes tidsc par le VIH (virus de
'immunodéficience humaine) vivent en Afrique sufsa@enne ou réside moins de 10% de la
population mondiale. En outre, 84% des morts causgar le VIH/ SIDA (syndrome
d'immunodéficience acquis) depuis le début de Hépiie sont survenues dans cette région. La
République Démocratique du Congo figure parmi k@gsdes plus touchés avec une prévalence
dans la population estimée a 4,5%.

La Républigue Démocratique du Congo ainsi que & @djacents paient un lourd tribut & la
pandémie de VIH /SIDA ou cette maladie est unecdeses principales de déces chez les jeunes
adultes. L'influence dévastatrice de cette maladide développement socio économique de ces
pays est flagrante :
* Les gains engrangés ces 20 dernieres années arran@ditspérance de vie et de santé
infantile sont en passe d’étre perdus ;
* La productivité dans I'agriculture, l'industrie &ts services chute suite aux déces et
incapacités de travail du personnel ;
» L’enseignement souffre du manque de renouvellemieses cadres ;
* Le nombre d’'orphelins ne cesse de croitre et ext&dapacité de prise en charge des
communautes.

Dans le contexte particulier de la RDC, la situattte guerre a eu pour effet d’aggraver cette
situation. Les résultats de la sérosurveillanc2@@8-2004 montre clairement qu’'un bon nombre
des sites ruraux occupent des places importantesapport aux sites urbains. De nombreux
malades de méme que certains membres du corps ahédéméficient d’informations

incompletes, voire inexactes, en matieres de ingite antirétroviral. Ainsi les nombreux

problemes liés a ce traitement, tels que le prigmérgence de résistances et les effets
secondaires des antirétroviraux sont souvent igndt¢heure actuelle seule une minorité de 2%
des patients éligibles peuvent s'offrir ces médiearm mais dans un futur proche des

opportunités verront le jour afin de traiter ungpfirand nombre de patients.

Il est des lors apparu opportun d’actualiser lelgw@n adaptant les recommandations de 'TOMS a
l'intention du personnel médical pour une meillewtlisation des connaissances afin de
permettre une prise en charge large et efficac€imfection a VIH. Ce document est une
révision de la version éditée en 2002 a l'instayadu Programme National de Lutte contre le
SIDA par un groupe d’experts nationaux impliqguéssdda prise en charge des personnes
infectées par le VIH . Les recommandations de I'O&fSnatiere d’utilisation des ARV dans les
pays a ressources limitées sont basées sur degafosnientifiques issues des études réalisées
dans les pays en développement tenant compte émales colt et de l'accessibilité des
médicaments dans ces pays. Toutefois, ces reconatnamsl coulées sous forme de directives
nationales devront étre régulierement mises a gwmac I'évolution des connaissances sur le
VIH/SIDA.



2. OBJECTIFS

Objectif général:

Ce guide permet une utilisation rationnelle desiosdents antirétroviraux afin de diminuer la
mortalité et la morbidité liées a l'infection VIbut en améliorant la qualité de vie des patients
séropositifs.

Objectifs spécifiques:

Améliorer I'acces aux ARV dans le cadre de l'ittitia 3x5 en tenant compte de la définition
de la cible nationale.

Augmenter la durée vie de facon que plus 80% désra sous ARV soient en vie, 2 ans
apres leur mise sous traitement.

Atteindre une adhérence au traitement de 95%

Suivre mensuellement les résultats des maladesaus ARV

Réduire le nombre d’orphelins du sida chaque année

Augmenter le nombre de personnes qui reprennenafeiiude au travail de 50%

3. JUSTIFICATION DE LA REVISION DU GUIDE

L’ancien guide n’'a pas pris en compte un certairmim@ de situations rencontrées
couramment en clinique pour lesquelles des direstivlaires et précises devaient étre
données. C’est le cas notamment de l'utilisatios ARV chez I'enfant, chez la femme en
age de procréer et chez la femme enceinte. lltséagilement de I'usage des ARV chez des
patients ayant une atteinte hépatique ou rénatales cancers associées au VIH, ayant une
coinfection VIH/Tuberculose et dans le cas de tppylaxie post expositionnelle etc.

De nouveaux médicaments ont été mis sur le matathe mombreux travaux de recherche ont
permis de définir des stratégies nouvelles destrant et d’enrichir les principes généraux de
traitement.

Des études menées dans les pays en développem@eatrmis de lever les contraintes liées a
la mise sous traitement ARV et de définir de nolegestratégies adaptées a la situation des
pays a ressources limitées.

L’initiative 3 by 5 va contribuer a améliorer I'a&x aux ARV, ce qui implique un nombre
plus important de malades a gérer, un plus grantbn®des données a analyser.

Ce guide tient compte des différents niveaux deeplatechnique du systéme sanitaire dans
le pays et de la nécessité d’intégrer un paqueinmim d’activités de prévention, de soins et
traitement comme réponse du secteur santé au VIDA/SI

4. PRINCIPES GENERAUX DE TRAITEMENT PAR ARV

Quelgues faits importants concernant les ARV ddieédre rappelés.

Le traitement aux ARV et les soins médicaux conaexeste encore colteux. C'est ce qui
justifie I'accés tres faible au traitement pour pays en développement, malgré la mise sur le
marché des formes génériques a colt réduit. Cepegdice aux initiatives internationales, il
est a espérer que ce traitement soit a breve éohéisponible et économiguement accessible
au plus grand nombre de malade.
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- Les ARV sont des molécules potentiellement toxiglm# les effets secondaires sont parfois
difficiles a gérer ;

- Le traitement antirétroviral empéche la réplicatitnvirus et permet de freiner I'évolution de
la maladie. Ce n’est donc pas un traitement dueatpar conséquent il doit étre pris a vie.
Toute interruption du régime thérapeutique ou piriggyuliere favorise un rebond viral et la
possibilité de voir apparaitre des souches vingdsistantes ;

- C’est un traitement complexe et contraignant: namimportant de tablettes a ingérer,
horaire rigoureux de prise des médicaments et ,apgssibilité d’interaction avec d’autres
médicaments ou aliments ;

- Afin d’obtenir un effet optimal, il faut prescrigu moins une trithérapie avec trois molécules
antirétrovirales issues de préférence d’au moing diasses thérapeutiques différentes ;

- A I'heure actuelle, les résistances aux molécutgsédrovirales posent un probléme grave.
Certains patients porteurs de virus multirésistantg devenus impossibles a traiter avec les
molécules existantes. Aussi, lors de l'initiaticardprogramme de distribution des ARV, il
faut absolument minimiser le risque d’apparitioéqace de souches résistantes.

5. PREALABLES A L'INTRODUCTION DES ARV

Le traitement antirétroviral est complexe et néitesun suivi particulier, c’est pourquoi

certaines structures doivent étre fonctionnelleana’introduction des ARV . Toutes les

conditions suivantes sont essentielles pour I'thiction des médicaments antirétroviraux :

Au niveau national :

- Une source d’approvisionnement continue en médiotgsnge qualité pour le traitement du
VIH et des autres maladies liees au VIH/SIDA ;

- La formation du personnel médical et paramédidaltdisation rationnelle des médicaments
antirétroviraux ;

- Information de la population générale quant auxntages et inconvénients des traitements
antirétroviraux ;

- L’établissement de mécanismes de contrble corgrabdes dans la distribution et I'utilisation
des ARV.

Au niveau des centres de traitement :

- L’acces a des services de test VIH de qualité é&supldes activités de conseil et de support
psychosocial ;

- La capacité de diagnostiquer et de traiter lexcjpales infections opportunistes ;

- L’acceés a un laboratoire permettant d’évaluer ¥acité et I'efficacité du traitement ;

Au niveau du patient ou de la communauté :

- La présence de ressources qui permettront au patiea la communauté de financer a long
terme le traitement et sa surveillance.

- Soutien social afin de réduire I'impact socio éaoigue du VIH.

- Soutien psychologique afin de faire face aux ingtians inhérentes a I'état extrémement
grave, la confidentialité et la protection contaaiscrimination et la stigmatisation.



9

6. CRITERES DE DEFINITION DES NIVEAUX DE PRISE EN
CHARGE PAR LES ARV

Il est nécessaire que les centres de traitememind&mt a certains criteres de qualité avant
d’utiliser les antirétroviraux. Le PNLS avec cestpaaires ont défini quatre niveaux de prise en
charge aux ARV :

La communauté

Le centre de traitement

Le centre de traitement de référence
Le centre de traitement d’excellence

A chaque niveau, un paquet minimum des prestatiessservices a été défini selon le plateau

technique existant sur terrain. Ce paquet minimwin aglaptable selon les opportunités. En

I'occurrence, des centres de santé de référenpesdiat de médecins et d’équipements élaborés
pourraient fonctionner comme des centres de trait¢iale référence.

Niveau 1 : COMMUNAUTE :

Ressources Activités

Relais communautaires,Suivi des malades a domicile

ONGJ/OAC Prise en charge psychosociale
IEC

Niveau 2 : CS/CSR

Niveau de compétence enPlateau technique

TARV Ressources Activités
CT : Centre de traitement - Infirmiers Clinique
antirétroviral - Laborantins - Administration des ARV
- Agent social pour la - Prise en charge limitée des effets
collaboration avec les ONG secondaires des ARV
de suivi psychosocial - Prise en charge limitée des IO
Agent chargé de la gestion -  Assurer le counseling
des données Laboratoire

- Hématologie( Hémoglobine, dosage
des lymphocytes totaux)
- Coloration ziehl

- Sérologie (test rapide VIH)
- Test de grossesse
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Niveau 3 : HGR, Hopital général de reférence

Niveau de compétence enPlateau technique

TARV Ressources humaines PMA
CTR : Centre de traitement - Médecins ( généraliste ) Clinique
antirétroviral de référence - Infirmiers - Prescription des ARV
- Laborantins - Prise en charge des effets secondaires
- Assistants en Pharmacie ARV
- Agent social pour - Prise en charge des 10
collaboration avec les ONG| -  Counseling

de suivi psychosocial
- Agent chargé de la gestion

des données, suivi/évaluation

Laboratoire

- Hématologie ( Hémoglobine, dosage des

lymphocytes totaux, GB, FL)

- Biochimie ( tests hépatiques )

- Sérologie (test VIH)

- Diagnostic de certaines 10

- Coloration ziehl et encre de Chine)

- Possibilité d’accéder au
lymphocytaire ( CD4)

Niveau 4 : CHU, centre hospitalo-universitaire ou quivalent

Niveau de Plateau technique

compétence Ressources humaines Activités

en TARV

CTE : Centre de Médecins ( interniste, pédiatre, généralisteglinique

traitement Infirmiers - Prescription des ARV

antirétroviral Laborantins - Prise en charge des effets secondaires des
d’excellence Pharmacien , Assistant en Pharmacie ARV communes et rares

Assistant Social pour collaboration avec
ONG de suivi psychosocial

Personnel pour suivi et évaluation (base
données, archives, rapports)

Prise en charge des infections opportunis|
communes et rares
deaboratoire

- Hématologie ( hémogramme complet,
plaquettes, réticulocytes )

- Biochimie ( tests hépatiques, tests rénaux
pancréatiques, profil lipidique, glycémie..|

- Diagnostic des 10

- Microbiologie ( coloration gram, ziehl,
encre de chine)

- Sérologie (tests VIH et ELISA, sérologie
parasitaire, mycosique, bactérienne et
virale )

- Acces au typage lymphocytaire ( CD4 )

- Possibilité de mesurer la charge virale

- Possibilité d’assurer le suivi des résistang

es

typage

les

tes

aux ARV
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7. CRITERES DE MISE SOUS TRAITEMENT

A. Chez 'adulte et I'adolescent

L’OMS recommande de débuter le traitement danseatre de référence si leur contamination
par le VIH a été confirmée et s'’ils entrent dans ldles cas suivants :

a. Si la numération des CD4 est possible :

Il est recommandé de faire la numération initiakss CD4 et mettre en route le traitement
antirétroviral chez les patients qui présentent :

- Maladie de stade IV (stade OMS), quel que soiblalore de CD4

- Maladie de stade Ill (stade OMS), avec un nombr€@éd <350/ mm

- Maladie de stade | ou Il (stade OMS), avec un nender CD4 <200/ mrh

b. Si la numération des CD4 est impossible :

Il est recommandé de mettre en route le traitermetimtétroviral chez les patients qui présentent :

- Maladie de stade IV (stade OMS), quel que soibialore des lymphocytes totaux
- Maladie de stade Il (stade OMS), quel que saitdmbre des lymphocytes totaux
- Maladie de stade Il (stade OMS), avec un nombreyaieshocytes totaux <1200/ nim

N.B:

- Il est important de noter que le traitement aux ARYjamais été une urgence. Ainsi, tout
infection aigue doit d'abord étre contr6lée avaet@bmmencer le traitement aux ARV.

- Le traitement aux ARV doit étre contre indiqué awme affection clinique au stade
terminale ou en présence de troubles neuropsycéisgs graves ou chroniques a I'exceptipn
de la démence et de I'encéphalopathie liees au VIH.

- Pour tout cas avancé d’infection a VIH/SIDA, il estommandé d’appliquer 'indice de
KARNOFSKY : en dessous de 20%, le malade n’esdljggisle au traitement aux ARV (Vvoir
annexe 8)

D

B. Chez I'enfant et le nourrisson

Compte tenu des difficultés a établir un diagnodtiologique d'infection & VIH chez le
nourrisson de moins de 18 mois, a la lumiere desctives de 'OMS, il est recommandé de
débuter le traitement antirétroviral chez les etsfagn fonction de catégories d’age et de la
possibilité d'une recherche virologique a viségyd@stique.

a. Si la numération des CD4 est possible :

1. Enfant de moins de 18 mois :

1.1.Si la recherche des particules virales ( PCR, Ag)st possible avec test positif :
Commencer le traitement chez le patient présentant
- une maladie pédiatrique a VIH au stade Il (statSR quel que soit le % des CD4
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- une maladie pédiatrique a VIH au stade | (stade PdMSau stade Il ( stade OMS) avec le
pourcentage des CD4 < 20%

1.2.Si la recherche des particules virales( PCR, Ag)p2et impossible mais si I'enfant est
séropositif ou né de mere séropositivememencer le traitement chez le patient présentant :
- une maladie pédiatrique a VIH au stade Il ( stadéS), avec les CD4 <20%

2. Enfant de 18 mois ou plus séropositif au VIH commencer le traitement chez le patient

présentant :

- une maladie pédiatrique au stade Ill ( stade OMf®) que soit le % des CD4

- une maladie pédiatrique au stade | (stades OMS)stade Il (stade OMS) avec un
pourcentage des CD4 < 15%.

b. Si la numération des CD4 est impossible :

1. Enfant de moins de 18 mois :

1.1Si la recherche des particules virales( PCR, Ag) Xt impossible, enfant séropositif sans
symptémede traitement n’est pas recommandé

1.2 Si la recherche des particules virales( PCR, R¢)pest impossible, enfant séropositif et
symptomatique :

Commencer le traitement chez le patient présentant

- une maladie pédiatrique a VIH au stade lll (staddSD quelque soit le nombre de
lymphocytes totaux

- une maladie pédiatrique a VIH au stade Il ( statSpsi le nombre de lymphocytes totaux
inferieur a 2500/mma3.

Refaire la sérologie VIH a 18 mois:
= Sérologie VIH positive: poursuivre le traitement
= Sérologie VIH négative: arréter le traitement

1.3.Si la recherche des particules virales( PCR, Ag)p@dt possible avec sérologie VIH
positive:

Commencer le traitement chez le patient présentant

- une maladie pédiatrique a VIH au stade lll (staddSQ quelque soit le nombre de
lymphocytes totaux.

- une maladie pédiatrique a VIH au stade Il ( statSpsi le nombre de lymphocytes totaux
inferieur a 2500/mma3.

2. Enfant de 18 mois ou plus séropositiitommencer le traitement chez le patient présentant

- une maladie pédiatrique a VIH au stade lll (staddSQ quelque soit le nombre de
lymphocytes totaux

- une maladie pédiatrique a VIH au stade Il ( stat#Spsi le nombre de lymphocytes totaux
inferieur a 1500/mma3.
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8. LES PROTOCOLES THERAPEUTIQUES POUR LA PRISE EN
CHARGE

La trithérapie antirétrovirale (trois antirétrovita en association) est le seul traitement de
référence de I'infection par le VIH chez 'adultel’'enfant. Les trithérapies de premiere intention
comportant soit 2 inhibiteurs nucléosidiques enHikiteur non nucléosidique, soit 2 analogues
nucléosidiques et 1 inhibiteur de protéase ontaffieacité comparable.

Néanmoins, dans les pays en développement, notanemd®DC, une préférence est accordée a
la combinaison de 2 inhibiteurs nucléosidiques inhibiteur non nucléosidique en raison de sa
meilleure tolérance et de son codt moindre.

La monothérapie n'est plus de mise a I'heure aletwel ne doit donc plus étre prescrit dans le
traitement de linfection a VIH. En effet, elle mliore ni la survie, ni la qualité de vie a long
terme. De plus, elle entraine rapidement I'émergealesouches résistantes, avec la possibilité de
voir apparaitre des résistances croisées rendmaitiement ultérieur beaucoup plus difficile.

La bithérapie non plus n’est plus recommandée pesirmémes raisons. Si cette association
procure un certain bénéfice clinique et virologiqueourt terme, elle entraine néanmoins des
résistances a court terme et ne permet pas deest@progression de la maladie a long terme.
Elle est en plus colteuse.

Il nest pas non plus recommandé d’utiliser unéhétiapie associant trois médicaments d’une
méme classe thérapeutique, en raison des résistamltgtes a long terme, avec risque d’éliminer
toute une classe de molécules des possibilitéhaig thérapeutiques ultérieurs.

N.B:
La mono ou la bithérapie sont toutefois utiliséansicertains protocoles de prévention de la
transmission du VIH de la mere a I'enfant.

A. Schémas thérapeutiques antirétroviraux de premie intention

a. Chez I'adulte et adolescent

Dans les pays en développement, 'OMS proposeaqutsischémas de premiére ligne. En RDC,
le schéma suivant a été adoptiédT/3TC/NVP ( stavudine + lamivudine + névirapine )

Ce choix est basé sur les raisons suivantes :

- la disponibilité de cette association en une dasehbinée, fixe, permettant une meilleure
adhérence et limitant ainsi I'apparition de résists

- un nombre limité d’examens de suivi biologique

- les effets secondaires, tels que I'anémie, soritdsm

- l'utilisation possible chez les femmes enceinteg@ge de procréer

- le codt relativement réduit par rapport aux ausF®mas de premiere ligne proposeés

- a I'heure actuelle, cette association est la sealabinaison en dose fixe préqualifiée par
'OMS

Modalités d’administration

- d4T: sile patient pese moins de 60kg, donnavistine 2 fois 30mg par jour
si le patient pese plus de 60kg, donner Sliaeua 2 fois 40mg par jour
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- 3 TC: dose de 300 mg par jour en une ou deux prises
- NVP : la dose journaliere est de 400 mg.

Cependant, au cours des 14 premiers jours, doanaoitié de cette dose, soit 200mg par jour
chaque matin. Ceci permet une meilleure surveiame I'apparition d’éventuels effets
secondaires ( rash cutané qui peut progresseuresgndrome de Stevens Johnson ).

Apres les 14 premiers jours, si la NVP est bieérts, augmenter la dose de NVP a 2 x 200 mg
par jour. La NVP doit étre utilisée avec précautibez les patients ayant un taux de CD4 élevé
(> 250 cell/mm 3), ceux-ci étant plus susceptidlesiévelopper une allergie.

Notons que les inhibiteurs non nucléosidiques (ifd@ine et efavirenz ) n'ont pas d’efficacité
contre le VIH2.

Modalités de substitution en cas de toxicité majeur

En cas d’effets toxiques majeurs tels que:

- Lypodystrophie ou neuropathie, remplacer la d4T jpaZidovudine (AZT) a raison de 500 a
600 mg par jour en deux prises.

- Pathologie hépatique majeure, ou allergie cutaméeplacer la Névirapine par I'Efavirenz a
raison de 600 mg en une prise chaque soir.

b. Chez le nourrisson et I'enfant
» Jusqu’a l'age de trois ansle choix s’est porté sur la combinaison suivante
AZT+3TC+NVP soit ( ZIDOVUDINE + LAMIVUDINE + NEVIRAPINE)
La préférence de I'AZT au DAT est liée aux raissuisantes:
- le risque de neuropathie périphérique liée ali Difficile a diagnostiquer dans le bas age
- la facilité d’administration de I'AZT conditioneéen comprimés sécables et adaptables au
poids de I'enfant ou en gélules qu’on peut ouwimélanger avec les repas
- les doses d’AZT sont bien précisées en fonctiem ttanches d'age et des complications

cérébrales (encéphalopathie)
- I’AZT a une meilleure diffusion dans le cerveau

NB :

- Afin d’éviter un sous dosage et par conséquentsigue de développement des résistances, le calsudakes
pour les enfants est basé de préférence sur lasairdorporelle plutét que sur lee poids ( voir &bbkurfaces
cutanées en annexe 7).

- En cas de contre-indication de I'AZT ( anémie ),pmut recourir a la Stavudine, tout en sachant kxue
d’exposition a la neuropathie.

- Endessous de 3 ans, il faut toujours préférer évinapine a I'efavirenz a cause des effets secwoadai
neuropsychologiques liés a I'efavirenz

- Dans I'état actuel des connaissances, les médiceneis par la mere a titre prophylactique ou atif ne
sont pas pris en compte.

= Apres I'age de trois ansil faut appliquer le méme schéma que chez I'adedtl’adolescent :
DAT +3TC + NVP soit ( STAVUDINE + LAMIVUDINE + NEVRAPINE)

En effet il est recommandé de préserver dans lameki possible une uniformité des schémas
thérapeutiqgues afin de faciliter I'approvisionnemeta gestion et I'administration des
meédicaments.
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Modalités d’administration

Réserver la forme sirop aux nourrissons et auxngsifgui ne savent pas avaler, les gelules et les
comprimés aux enfants plus grands.

AZT :

- endessous de 28 jours d’age, donner 8mg/kg paejo@ prises
- de 28 jours & 13 ans, donner 180-360 mMglenla surface corporelle en 2 prises journaliéres
- au-dela de 13 ans d’age, donner 600 mg/j en desegjournalieres comme chez I'adulte

3TC:

- endessous de 28 jours d’age, donner 4mg/kg paejo@ prises
- de 28 jours a 60 Kg, donner 8mg/kg par jour enigepr
- au-dela de 60 Kg, donner 300 mg/j en deux prisesmw® chez I'adulte

NVP :

- endessous de 28 jours d’age, donner 5mg/kg paejoune prise les 14 premiers jours, puis
120/nf de la surface en une prise journaliére les 14sjsuivants. Aprés les 28 premiers
jours,
donner 400 mg/fde la surface en deux prises journaliéres.

- de 28 jours a 13 ans d’age, donner 120 riglenla surface en une prise journaliére pendant
14 jours, puis 240-400 mgfrde la surface corporelle en 2 prises journaliéres.

- au-dela de 13 ans d’age, donner 200 mg/j en use urnaliere pendant 14 jours puis 400
mg/j en deux prises comme chez I'adulte.

B. Quand et pourquoi faut il changer de traitement?

On peut étre amené a changer le traitement aotitgdt, soit en raison de sa toxicité, soit a cause

de I'échec du traitement. En cas de toxicité, ldéeue concernée peut étre changée avec une
molécule de méme famille. En cas d’échec, il fehanger toutes les molécules et passer au
traitement de seconde ligne.

a) Toxicité :

La toxicité est liée a la gestion des effets seampd, notamment pour les médicaments de
premiere ligne :

Stavudine

- neuropathie périphérique surtout quand la malagti@eancée et quand il y a des antécédants
de neuropathie

- Stéatose hépatique

- Acidose lactique

- Fonte musculaire (lipodystrophie)
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Lamivudine:

- Diarrhée

- Pancréatite
- Anémie

- Hépatite

Névirapine:

- €éruption cutanée modérée a sévere (syndrome derStelohnson, syndrome de Lyell,
réactions d’hypersensibilté avec rash et dysfonatiganique

- Hépatite, augmentation des transaminases

- Nausée, vomissement

Zidovudine:

- Anémie

- Neutropénie
- Céphalées

- Nausées

- Myalgies

Efavirenz

- Cauchemars

- Vertiges

- Troubles du sommeil

- Troubles de concentration

- Réactions psychotiques

- Dépression

- Réactions cutanées allergiques

Modalités de substitution :

- En cas de syndrome cutané (ne mettant pas la \darmger) avec la névirapine : la molécule
de substitution est I'efavirehz

- En cas de syndrome de Stevens Johnson/ Lyell aaeblévirapine: la molécule de
substitution est un inhibiteur protéase (nelfinawir lopinavir/ritonavir ), I'efavirenz ne
pouvant pas étre utilisée a cause des réactiargigilies croisées avec la nevirapine.

- En cas de toxicité hépatique avec névirapine, [Eoute de substitution est I'efavirénz

- En cas de neuropathie avec la stavudine , la mieléeusubstitution est la zidovudine

- En cas de pancréatite avec la stavudine , la meléeusubstitution est la zidovudine

- En cas de lipoatrophie avec la stavudine , la nuddéde substitution est la zidovudine

- En cas d’anémie ou neutropénie avec la zidovudinenolécule de substitution est la
stavudine

- En cas de troubles neuropsychologiques ou neurbdsiques avec I'efavirenz, la molécule
de substitution est inhibiteur protéase (nelfinauirdopinavir/ritonavir )

! Sauf si la femme est enceinte
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b) Echec thérapeutique

La définition de I'échec thérapeutique est basééesucriteres cliniques, immunologiques et
virologigues. Dans les pays a ressources limiesg limite habituellement aux criteres
cliniques et immunologiques.

1. Chez I'adulte et I'adolescent :

Criteres cliniques

- Apparition d’une nouvelle infection opportuniste @une pathologie maligne liée a la
progression de l'infection a VIH/SIDA

- Récidive d'une infection opportuniste antérieure @@ndidose buccale)

- Récidive des conditions cliniques définissant kdsetlll de 'OMS a savoir entre
autres : syndrome cachectique, diarrhée chronijégre prolongée, candidoses
récurrentes ou persistantes

NB : Chez I'adulte, I'adolescent, I'enfant et leundsson, il faut distinguer I'échec clinique du
syndrome de reconstitution immunitaire caracténs# lI'apparition de signes et symptdmes
d’'une maladie opportuniste, quelques semaines af@édébut du traitement ARV, dans jun
contexte d’'une immunodéficience avancée. Le syremenreconstitution immunitaire traddit
plutét une réponse inflammatoire a une infectiopafuniste préexistante a I'état infra-clinique.

Criteres immunologiques

- retour des CD4 a la valeur d’avant le traitememt, l'absence de toute autre
explication

- baisse de 50 % ou plus du taux maximum de CD4natseius ARV en absence de
toute autre explication

2. Chez I'enfant et le nourrisson:

Criteres cliniques

- Croissance insuffisante ou stagnation pondéraledaf@e entre 3 et 6 mois sous traitement en
dehors de toute autre cause évidente

- Absence ou régression d’acquisitions psychomotfieeér annexe 7))
- Développement d’'une encéphalopathie

- Survenue d'une nouvelle infection opportuniste dundpathologie maligne liee a la
progression de l'infection a VIH/SIDA

- Reécurrence d'une infection opportuniste antérietdéfeactaire au traitement, telle que la
candidose buccale

Criteres immunologiques
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- Baisse du pourcentage des CD4 au dessous du séiémapeutique en I'absence de toute
infection expliquant cette diminution

- Chute de 50 % ou plus des CD4 en I'absence de ifgtetion concomitante expliquant cette
baisse.

C. Schémas thérapeutiques antiretroviraux de deuxme intention

Le traitement de deuxieme intention est recommadéas d’échec au traitement de premiere
ligne.

a. Chez I'adulte et adolescent

L’OMS recommande d’une part le ténofovir (TDF) 'ablacavir (ABC) comme alternatives a la
zidovudine et a la stavudine d’autre part le LRM/le SQV/r comme alternatives a la NVP ou a
'EFV. En raison de son co(t élevé, le ténofoviest’'pas retenu en RDC. Il en est de méme de
I'association SQV/r, écartée en raison du nombzeétle comprimés a prendre qui diminue
'adhérence au traitement. En RDC il est recommdadémbinaison suivante :

Abacavir + didanosine + Lopinavir/ritonavir

Notons que le LPV/r et le SQV/r exigent une bonin&iice du froid. Si la chaine de froid est
défaillante, ou en cas de contre indication on péliser la NFV méme si elle est mois puissante
gue les autres IP. Ainsi, ce tableau résume lensatt® deuxiéme ligne valable quelle que soit
I'association utilisée en traitement de premiégadi.

EN CAA%E(’:EFHEC P> REMPLACER PAR :
D4T ou AZT — ABC
+ +
3TC — dd|
+ +
NVP ou EFZ — LPVIr (1) (2) 3
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Modalités d’administration

- ABC : 2 fois 300 mg par jour

- ddl : plus de 60 kg : donner 400 mg par jour enameeux prises 30 minutes avant les repas
ou 2 heures apres les repas

- moins de 60 kg : donner 250 mg par jour en uneeux grises 30 minutes avant les repas ou
deux heures apres le repas

- Lopinavir/ritonavir : 2 fois 1 capsule par jour pdas capsules de 400 mg LPV et 100 mg
ritonavir ou 3 fois 2 capsules par jour pour lepstées de 133,3 mg LPV et 33,3 mg de
ritonavir.

b. Chez I'enfant et du nourrisson

L’OMS recommande I'abacavir comme alternatives Zidavudine et a la stavudine d’autre part
le LPVIr et le SQV/r comme alternatives a la NVPaolEFV. En RDC, le nelfinavir (NLF) a été
retenu a la place de SQV/r, en raison des faciliéégrescription, d’administration et de
conservation. En plus le lopinavir ne peut étrengogu’au-dela du sixieme mois et le saquinavir
au-dela de 25 Kgs. Le schéma suivant a donc @sauetomme traitement de seconde ligne chez
I'enfant et du nourrisson :

Abacavir + didanosine + nelfinavir

Notons que si le nelfinavir n’est pas disponibitan,peut utiliser la lopinavir/ritonavir.

Le tableau ci-dessous résume le schéma de deukgimeevalable chez I'enfant et du nourrisson
quelle que soit I'association utilisée en traitet@mpremiére ligne :

EN CA@E(’:EFHEC ———— | REMPLACER PAR :
D4T ou AZT — ABC
+ +
3TC — dd|
+ +
NVP ou EFZ — Nelfinavir
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Modalités d’administration

Réserver la forme sirop aux nourrissons et auxngsfgui ne savent pas avaler, les gélules et les
comprimeés aux enfants plus grands.

ABC :

- endessous de 16 ans ou de 37,5 kg : donner 16ipgrkgur en 2 prises
- al6ansetplus oua 37,5 kg et plus : donner §Qfanjour en 2 prises comme chez I'adulte

- en dessous de 3 mois, donner 100mMglenla surface corporelle en deux prises

- entre 3 mois et 13 ans, donner 180nfyde la surface corporelle en deux prises ou 180fmg/m
de la surface corporelle en prise unique

- au-dela de 13 ans et de 60 Kg, donner 400 mg/perou deux prises comme chez I'adulte

NFV :

- endessous de un an, donner 150 mg/kg par jouewnal trois prises
- entre un an et 13 ans, donner 110 a 130 mg/kgpaep deux prises
- au-dela de 13 ans, donner 2500 mg par jour en piéses

LPV/r:

- entre 6 mois et 13 ans, donner 250nfgdm la surface corporelle de lopinavir et 115nfode
la surface corporelle de ritonavir en deux prises

- entre 7 et 15 kg, donner 24 mg/kg par jour denlapr et 6 mg/kg par jour de ritonavir en
deux prises

- entre 15 et 40 kg, donner 240 mg/kg par jour denbopr et 10 mg/kg par jour de ritonavir en
deux prises

- au-dela de 40 kg, donner 800 mg/kg par jour denbbpr et 200 mg par jour de ritonavir en
deux prises comme chez 'adulte.

9. SUIVI ET SURVEILLANCE DU TRAITEMENT

A. Suivi clinique des patients sous ARV :

a. Avant la mise sous ARV :

Une évaluation clinique est essentielle afin deminer le stade clinique de I'infection a VIH,
d’identifier les infections opportunistes associaed/IH, et d’identifier les conditions
susceptibles d’'influencer le choix d’'un traitemerdtamment les codts, les interactions
médicamenteuses, I'état gravide, I'atteinte orgamigfoie, reins...).

La détermination du stade clinique est essentialieslle fait partie intégrante des critéres de
mise sous traitement. (annexe 6)
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b. Apres le début du traitement :
Le but du suivi est d’évaluer I'efficacité et lddmnce au traitement.

L'efficacité thérapeutiqgue :

Les criteres de succes thérapeutique clinique:sont

Chez I'adulte et I'adolescent, I'efficacité du teanent est appréciée par :

- La prise progressive de poids

- L’augmentation de I'iIndice Masse Corporelle ( areex)

- Ladiminution de la fréquence ou la disparition ofdections opportunistes de méme stade
clinique

Chez I'enfant et le nourrisson, I'efficacité duiteanent est appréciée par :
- L’amélioration de I'état nutritionnel

- La progression de la croissance staturo-pondérale

- La progression des étapes de développement psytdamo

- La disparition des symptomes neurologiques

Il est a noter que I'échec clinique est souvenstat@ bien longtemps aprés I'échec virologique
et immunologique. Pour le constater, il faut praréun examen clinique ciblé identique a celui
établi lors du bilan pré-ARV.

La tolérance clinique au traitement:

La tolérance clinique est appréciée par la gestemeffets secondaires qui sont évalués en
fonction a la fois de la durée du traitement etdefecules utilisée. Cette appréciation se fait en
deux étapes : I'interrogatoire et 'examen physiquehacune de ces étapes, il faut distinguer les
effets indésirables survenant précocement ou tamwnt en fonction des molécules utilisées.

A linterrogatoire :

Les effets indésirables précoces ou semi précaceggnant au cours des deux premiers mois de

traitement ) sont:

- Pour tous les ARV : rechercher les céphalées étdables digestifs ( nausées,
vomissements, diarrhée )

- AZT : en cas de dyspnée, penser a 'anémie) ; gnle@rampes musculaires, penser a une
myopathie.

- DA4T et DDI: en cas de troubles de la sensibilinger a une neuropathie périphérique ; en
cas de douleurs abdominales, penser a une pateréati

- NVP : en cas de prurit, penser a une réaction éatan

- EFV : en cas de troubles du sommeil ou de troutllesomportement, penser aux effets
neuropsychiatrique ; en cas de prurit, penser aéaion cutanée.

- NFV : l'effet secondaire le plus important est larchée.

Les effets indésirables retardés (survenant gé@amaeait apres le premier trimestre du traitement )
sont pour tous INRT : les nausées, les vomissemestsrampes musculaires, les crampes
abdominales, la fatigue, le malaise général. Darsas, penser a une acidose lactique.
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A I'examen physique :
Les effets indésirables précoces ou semi-précsoes

- AZT : paleur des conjonctives, souffle cardiaguerganique ou signes d’insuffisance
cardiaque en cas d’anémie ; troubles de colorakiola peau et des phanéres, apres usage
prolongé de I'AZT.

- DAT et DDI : dysréflexie et troubles de la sengibien cas de neuropathie périphérique;
sensibilité abdominale diffuse en cas de panceatit

- NVP : rash cutané, Iésions vésiculeuses cutanépriqueuses liés a une réaction cutanée ;
hépatomégalie et ictere liés a une hépatite médintause a la névirapine.

- EFV :onretrouve les mémes effets qu'avec la NviRis beaucoup plus rarement.

Les effets indésirables retardés sont :

- Pour tous les INRT: I'hépatomégalie faisant pedsene stéatose hépatique. On peut aussi
retrouver des signes liés a une acidose lactiq@éh€nie, respiration de Kiissmaul...)

- D4T, AZT, IP : modification de la répartition dedaaisse corporelle : bosse de bison,
gynécomastie, accumulation de graisse péri abdéeiftate musculaire au niveau des
maxillaires, des cuisses, des fesses. Cest laiguiae et ou lipodystrophie.

S’ils ne sont pas menacants pour la vie, les efffiéisirables précoces ne nécessitent pas
forcément de traitement particulier, lequel dueeaigmenterait le risque d’interaction avec les
ARV. Dans la plupart des cas, ces effets indésgsptécoces disparaissent sans intervention. Il
est de rigueur de rechercher systématiquementesttes consultations les effets secondaires
semi précoces et retardés, certains pouvant sianémeacants pour la vie (rash, hépatite, acidose
lactique). Dés lors que le patient est stabilisgpeut envisager un espacement des consultations
de suivi médical (tous les 3 mois a partir de 6@ traitement).

B. Suivi biologique des patients sous ARV

Le suivi biologique est aussi essentiel que leistlimique et s’'integre dans le suivi général des
patients sous ARV. Il se fait généralement en diapes : avant le traitement et aprés le début
du traitement.

Avant le traitement, il a pour but de déterminestigde de I'infection, de juger de la nécessité de
mise sous traitement et d’évaluer I'état du patamint la mise sous ARV.

Apres le début du traitement, le suivi biologiqueoair but d’évaluer I'efficacité du traitement et
de détecter la survenue éventuelle des complicatioes a la toxicité de certaines molécules. En
plus, il permet de détecter les affections liée¥Bilinécessitant une prise en charge spécifique et
d’identifier les conditions susceptibles d’influemde choix d’'un régime de traitement ou des
molécules a utiliser. Le suivi biologique est bagé des analyses hématologiques, virologiques,
immunologiques, biochimiques et bactériologiques.
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a. Avant la mise sous ARV :

Le suivi avant la mise sous du traitement visesepte diagnostic du VIH, a apprécier I'état
immunitaire et a évaluer I'état biologique inité patient.

Le diagnostic du VIH doit étre confirmé selon les normes et algorithmagonaux, surtout si le
test initial n'a pas eu lieu dans un laboratoireafiérence.

L’état immunitaire de départ est apprécié par le taux de lymphocytes CD4 ous darcontexte
de ressources limitées, par le taux de lymphodgtasix. Il est établi qu’'un taux de lymphocytes
totaux <1000/mm3 est signe d’une immunodéficiemawvg Toute fois, il n'est pas encore établi
que cette valeur soit corrélée avec un taux de ypopgtes CD4<200/mms3. Aussi, il semble que
le taux de LT<1000/mm3 soit un marqueur d'immunioiiice trés spécifigue mais peu sensible.
En utilisant uniquement cette méthode, certaingmest qu'environ la moitié des patients
présentant une immunodéficience grave ne serait@stée. C'est pourquoi la valeur seuil de
LT a été relevée a 1200/mm3 pour augmenter lalsiéitésdu test.

L’évaluation biologique initiale comprend les examens suivants : Numération Formule
Sanguine, fonction hépatique, fonction rénale atyae urinaire (protéinurie, glycosurie,
hématurie), test de grossesse chez la femme lecbaéant. Le tableau ci-aprés reprend la liste des
investigations généralement utilisées pour inilietraitement par les ARV

Essentiel Souhaitable Supplémentaire

Sérologie HIV Amylase, lipase Papanicolau
Lymphocytes CD4 Glycémie Histologie (peau, gantgjo
Numeération formule sanguine Test de grossesse [Eaploig abdominale
Transaminases seriques Lipides sanguins Résistamc&RV
Urée/créatinine RPR/TPHA

Examen d'urine Radiographie du thorax

Ziehl Charge virale

Encre de chine

Toutefois, dans un contexte de ressources limitées,examens ci-dessous constituent le
minimum requis a différents niveaux pour initiertaaitement antirétroviral.

D'autres examens peuvent se révéler nécessaikesslas circonstances pour le diagnostic des
infections opportunistes : radiographie du thoéohographie...

CS/ICSR

Hématologie( Hémoglobine, dosage des lymphocytasix)
Coloration ziehl

Sérologie (test rapide VIH)

Test de grossesse

HGR

- Hématologie ( HEmoglobine, dosage des lymphocytesix, GB, FL)
- Biochimie ( tests hépatiques )

- Sérologie (test VIH)

- Diagnostic de certaines IO

- Coloration ziehl et encre de Chine )

- Test de grossesse

- Possibilité d’accéder au typage lymphocytaire ( LD4
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HU

Hématologie ( hémogramme complet, plaquettes,ulétigtes )

Biochimie ( tests hépatiques, tests rénaux, patiguess, profil lipidique, glycémie...)
Diagnostic des 10

Microbiologie ( coloration gram, ziehl, encre deneh)

- Sérologie ( tests VIH et ELISA, sérologie paras#amycosique, bactérienne et virale )
- Test de grossesse

- Acceés au typage lymphocytaire ( CD4 )

- Possibilité de mesurer la charge virale

- Possibilité d’assurer le suivi des résistancesARX

b. Suivi en cours de traitement

Le suivi en cours du traitement vise a apprécedfitacité du traitement et a détecter et gérer les
effets secondaires et toxiques des médicaments.

L’efficacité thérapeutique :

Le dosage des lymphocytes CD4 est le parameétrediple essentiel pour évaluer I'efficacité du
traitement. Une augmentation ou une stabilisatesmlgmphocytes CD4 est un indicateur objectif
de réponse au traitement antirétroviral. Ce pana@st en outre intéressant pour instituer ou
arréter une prophylaxie contre les infections oppuostes. Toutefois, il est important de noter
gue l'augmentation des lymphocytes CD4 peut éite k& la valeur de départ est basse. Si la
charge virale est réalisable, elle doit étre @diprioritairement pour objectiver un échec
thérapeutique suspecté lorsque les lymphocytesdiihuent aprés deux mesures ou que le
patient développe une infection opportuniste pehdatiil est sous traitement antirétroviral. La
mesure de la charge virale lorsqu’elle est rédksalevra de préférence étre couplée avec le
dosage des CD4 pour un meilleur suivi.

EXAMENS Mois O | Mois 1 | Mois 3 | Mois 6 et tous les 6 mois
Sérologie VIH +

CD4 + + +

Charge virale +

Si le nombre de CD4 obtenu a ces étapes est althis38% on réalisera si possible une CV (sauf
VIH-2) afin d’apprécier la réponse virologique aaitement.A toutes les visites médicales effectuées
par le patient, il faut impérativement surveill@blservance au traitement et remplir avec riguesr |
fiches de suivi. On rappelle gu’'une observancenogle est essentielle a I'efficacité du traitement
ARV.

La détection et la gestion des effets secondaires :

Les effets secondaires importants dus au traited@aent étre détectés précocement et corrigés.
Des examens sanguins réguliers permettent égaledtidantifier une toxicité hématologique,
hépatique et/ou rénale du traitement. D'autre partaines anomalies biologiques sont le reflet
d'une imprégnation par ARV, par exemple, une magose en cas d'utilisation de INRT.



Le tableau ci-aprés résume les examens requisnetido de la classe d’ARV utilisée.
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Tests de laboratoire

Classe de molécules ARV

INRT

INNRT

Examens essentiels pour le suivi

Hémogramme complet +

Urine ( sucre, protéines, sédiments ¥

Examens indiqués en rapport avec le type de médicamts

Transaminases$ +

Amylases et/ou lipases +

Urée/créatinine

Créatinine phosphokinase ( CPK

Triglycérides et cholestérg

Glycémie

Chronogramme de suivi biologique sous traitement AR :

Examens Mois 0 Mois 1

Mois 3

Mois 6, puis tous les 6

mois

Hémogramme complet + +

+

Urine ( sucre, protéines, sédiments ¥ +

+

Transaminases$ + +

+

Amylases et/ou lipases +

Urée/créatining +

Créatinine phosphokinase ( CPK))

Triglycérides et cholestérql

Glycémie | +

chronogramme général de suivi clinique et biologigoas traitement ARV

Mois 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12
V'?'t(.e + + + + + + + + + + + +
médicale

Examen_s. de + + + + +
laboratoire

NB :

J 15 : vérification de la bonne prise des médicaimede la tolérance clinique et I'adaptation dedase de

nevirapine.

M 1 : vérification de la bonne prise des médicarsettde la tolérance clinique Bilan a faire : exancénique +

examens complémentaires systématiques (NFS, Traresses)

M 3 : surveillance de I'efficacité du traitementdila faire: idem comme M 1 + CD4 + détection ddetsf
secondaires ( créatinine, urée et autres en foncties combinaisons thérapeutiques et des sigimguss :

amylasémie si d4T, ddl ; CPK si AZT avec doulauissculaires)

M6 : vérification de I'efficacité du traitement @és effets secondaires Bilan a faire: idem comn3+MCharge

virale si possible. Ce bhilan biologique est a ré&pédbus les six mois.
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10. SUIVI DE L'ADHERENCE DES PATIENTS SOUS ARV

L'adhérence au traitement est primordiale afinitééVémergence de souches résistantes. Elle
aide aussi a garder le patient le plus longtempsible sur la premiere ligne de traitement.
L’oubli d’une seule dose par semaine peut déjardiai d'un tiers I'efficacité du traitement et
favoriser 'émergence de résistances. Une bonmmapaéon du patient avant la mise sous
traitement est importante et I'éducation du pafmn un grand réle la-dedans. Le respect des
rendez-vous médicaux avant la mise sous traitepeirttaussi étre un indicateur pour une bonne
adhérence au traitement ARV plus tard. Il existesiglurs méthodes pour stimuler et évaluer
périodiquement I'adhérence.

Méthodes pour stimuler I'adhérence

I'éducation du patient sur le VIH et le traitemARYV:
- I'évolution de la maladie
- le traitement ARV
- les médicaments avec les effets secondaires
- I'adhérence
- la résistance
- des sessions de conseil
- influence des ARV sur des habitudes quotidiermdadaptation
- astuces pour minimiser les effets secondaires
- des groupes de support, de soutien et échangeédierpes
- des mécanismes d’accompagnement : relais, strgattappui psychosocial et spirituel
- un confident qui accompagne le malade dans sdertrant
- outils pratiques et didactiques: exemple le pitulie

Méthodes d'évaluation de I'adhérence

Il est difficile de mesurer I'adhérence objectivaimé&ucune méthode n’est parfaite. Mais a
chaque visite du malade une évaluation de I'adbérest indispensable. On peut le faire par :

- l'anamnese du patient par le médecin

- la comptabilité des comprimés d'ARV

- l'auto-reportage du patient par un interview owuastionnaire standardisée (par exemple:
nombre de comprimés oubliés pendant les 3 derjaiers)

- des indicateurs indirects: des anomalies biologique sont le reflet d'une imprégnation des
ARV comme une macrocytose en cas d'utilisation NS .

- le respect des rendez-vous médicaux
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11. ALIMENTATION DES MALADES SOUS ARV

La bonne alimentation est un adjuvant importantsdantraitement des malades avec les ARV.
En effet, elle aide a ralentir le processus d’agafian de I'immunodéficience et la détérioration
de I'état clinique du malade. Aussi, elle renfole® capacités de I'organisme a lutter contre les
infections liées au VIH. Cette alimentation doiteé€quilibrée, adaptée, avec des repas bien
présentes ayant un bon godQt, des aliments entieéem@sés, chauffés ou froids, aigres, piquants
ou sucrés en rapport avec I'acceptabilité du mafguies séparément ou en combinaison par voie
buccale, par gavage ou parentérale). Une bonnemggilimentaire ( préparation, conservation et
administration des aliments et des boissons )estide. Ne pas I'observer expose le patient au
développement des infections supplémentaires stilslespd’interférer avec I'état immunitaire
du patient.

Chez les enfants, les apports doivent répondre eeigences de la croissance, des pertes
excessives (diarrhée, vomissements, températurde e€nutrition ( régime hypercalorique et
hyperprotidique ). En principe, les besoins varientre 100-150 cal/kg/jour provenant des
aliments énergétiques, de reconstruction et deegtioh soit 50% des glucides, 35% des graisses
et lipides et 15% des protéines animales et véggt@lomme dans les pays en développement les
apports en protéines sont souvent faibles, il esbmmandé a titre indicatif de donner des
protéines en raison de 2 g/kg/j aux enfant agés-tean ; 1,5 g/kg/j entre 1-6 ans et 1g/kg/j au-
dela de 6 ans.

12. CAS SPECIFIQUES DES MALADES SOUS ARV

A. Traitement antirétroviral chez la femme enceint e

Traitement de premiére ligne :

Compte tenu de I'acidose lactique parfois morteilduite par I'association D4T +3TC chez le
nourrisson, en RDC il a été recommandé comme tnait¢ de premiére ligne I'association :

AZT + 3TC + NVP

Toutefois, en cas d’anémie, on peut recourir ahatlinaison D4T +3TC + NVP.

L'efavirenz est a éviter au cours du premier trimesde la grossesse, a cause du risque
tératogéne grave. Les femmes sous traitement ARVigsouhaitent pas étre enceintes doivent
utiliser une méthode de contraception efficace mir@priée qui diminue la probabilité de
grossesse non désirée. Quand une contraceptiooacfi peut étre garantie, le schéma
thérapeutigue comportera I'efavirenz comme inhilsiteon nucléosidique de la transcriptase
inverse.

Notons que la névirapine dans les régimes thérmpmst peut étre proposée méme si elle a été
utilisée dans le protocole de la PTME.

Traitement de deuxiéme ligne :

Compte tenu de son inocuité pendant la grossessH;V est préféré au LPV. Il a aussi été choisi
a la place du SQV pour éviter d’allonger la lises dommandes.
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ABC + ddl + NFV

B. Traitement antirétroviral en cas d’atteinte hép  atique

Dans l'infection & VIH/SIDA, l'atteinte hépatiquept étre antérieure au traitement antirétroviral
ou due aux ARV administrés. Avant d’instaurer uaittment aux antirétroviraux, I'examen
clinique peut révéler un ictere ou une hépatomégakmoin d’'une atteinte hépatique. Dans ce
cas, le traitement de premiéere ligne va exclurBdairapine pour la remplacer par I'Efavirenz.
En cas d’apparition de l'ictere ou de I'hépatomiégain cours de traitement aux ARV, il faut
penser a une hépatite toxique probable liée a hr@dne. Il est recommandé d’arréter la
Névirapine pour la remplacer par I'Efavirenz. Ain&ssociation recommandée en RDC comme
traitement de premiére est :

DAT + 3TC + EFV

Il N’y a pas de changement particulier pour let@éraent de deuxieéme ligne.

C. Le traitement antirétroviral en cas d’atteinte r énale

Avant de commencer un traitement aux ARV, la fanctiénale doit étre explorée cliniquement
et biologiquement si possible. La Stavudine et danlvudine s’éliminent tous les deux par le
rein. En cas d’atteinte rénale suspectée ou coaéirte malade doit étre référé a un centre ou la
prise en charge peut se faire correctement. L’agamrdoit étre bien conduite, 'examen
physique complet et bien fait. L’examen d’urinect&atinine et I'urée doivent étre realisés. Le
centre doit disposer d'un personnel capable dedpeean charge les atteintes rénales liées au
VIH. L’atteinte rénale quelque soit sa forme (avesuffisance rénale ou pas) n’exclut pas
d’emblée le traitement antirétroviral. La Néviragine pose aucun probleme et ne nécessite pas
de réduction de dose. Par contre, pour la Lamiudinla Stavudine, les doses doivent étre
réajustées en fonction du degré d’atteinte rénat®st en cas d’insuffisance rénale appréciée par
la clearance de la créatinine :

- si la clairance de la créatinine est supérieur® ambBminute, la combinaison d4t/3TC/ NVP
peut étre administrée a sa dose standard ;

- silaclairance est inférieure a 50ml/min, la ddeda Stavudine sera réduite de moitié ;

- Si la clearance de la créatinine est réalisabtedizses de la Lamivudine seront réajustées
selon les recommandations suivantes :

Clairance de la créatinine Dose de Lamivudine

50-30 mi/min 150 mg/jour

29-15 ml/min 150 mg(dose de début) puis 100 mg/jour
14-5 ml/min 150 mg (dose de début) puis 50 mg/jour
Moins de 5 ml/min 50 mg (dose de début) puis 25ang/
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D. Traitement aux ARV dans la co-infection VIH/tube rculose

a. Schémas thérapeutiques

La coinfection VIH/tuberculose pose une série diblgmes, notamment :

- larifampicine interfere aussi bien avec la NVP quiaies IP

- l'augmentation du nombre de comprimés a prendréngeluire I'adhérence au traitement

- Lerisque d’hépatotoxicité est majoré. En eff@ll&P, la rifampicine et I'isoniazide sont tous
hépatotoxiques.

Traitement de premiére ligne :

En RDC , le traitement de premiere ligne recommasié

d4T + 3TC + EFV |

La dose d’EFV peut étre maintenue a 600mg ou majar&00 mg/jour).
En cas de neuropathie majeure liée a 'associdddnet INH, on peut remplacer le d4T par
I'AZT.

Traitement de deuxieme ligne :

ABC + ddl + LPV/Ir

La rifampicine est un inducteur enzymatique quiédae I'élimination des IP et donc réduit la

demi-vie, exposant le malade a un risque accruédsstances. Il est donc conseillé dans ce
schéma

de deuxieme ligne d’augmenter la dose de LPV/isbnade LPV : 2 x 400 mg /] et ritonavir : 2 X

400 mg /] tant que le patient est sous rifampicine.

b. Quand commencer le traitement ARV ?

Pour commencer le traitement aux ARV, il est recamd®, en fonction du niveau ou on se
trouve,
de tenir compte soit du taux de CD4, soit de I'éli@mique du patient.

Si, CD4 disponible :

- CD4 <200: commencer le traitement antituberculetixngoduire les ARV dés que le
traitement de la tuberculose est toléré (entre demaines et deux mois ).

- CD4 200-350: commencer le traitement antituberocutgwn’introduire les ARV qu’a la fin de
la phase intensive du traitement antituberculeaprés deux mois ) .

- CD4 >350: commencer le traitement antituberculeuseporter le traitement ARV jusqu’au
moment ou le malade sera éligible.
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Si, CD4 non disponible :

- Stade IV: commencer le traitement antituberculeixintroduire les ARV dés que le
traitement de la tuberculose est toléré (entre demaines et deux mois ).

- Stade lll : commencer le traitement antituberculetr’introduire les ARV qu’a la fin de la
phase intensive du traitement antituberculeux €ageux mois ) .

- Stades | et Il: commencer le traitement antitublexex et reporter le traitement ARV
jusqu’au moment ou le malade sera éligible.

E.Traitement des patients VIH porteurs des cancers associées

Dans les formes bénignes du sarcome de Kaposgiterhent par ARV seul suffit. Cependant,
dans les formes agressives, la chimiothérapie arté@reuse peut étre nécessaire. Le patient doit
étre pour cela transféré dans un centre ou celpgtbs sont susceptibles d'étre prises en
charge.

Il en est de méme pour les lymphomes. Ces Les dsogouramment utilisées pour ces maladies
cancéreuses sont: ectoposide, bléomycine, cycépptaonide, méthotrexate. Ce sont des
médicaments toxiques nécessitant une parfaiteiggite leurs effets secondaires.

F. Traitement de la co-infection hépatite/VIH

Le patient souffrant d’'une hépatite doit étre réf@ans un centre spécialisé. Le traitement
recommandé pour I'hépatite B est 'interferon al@lazet 2b .

Signalons que des ARV tels que lamivudine, endiiiite et ténofovir sont efficaces contre
I’hépatite B. Pour I'hépatite c, I'interféron peg@yeut étre administré associé a la ribavirine

13. PROPHYLAXIE POST-EXPOSITIONNELLE

Il existe deux types de risque expositionnels xdsition accidentelle au sang ou au liquide
biologique contenant du sang et I'exposition seru@iol).

A. Exposition accidentelle au sang ou au liquide bigigue contenant su sang
Mesures prophylactiques immédiates:

En cas de piqdre ou blessure cutanée: nettoyer dilmteénent a I'eau courante et au savon,
rincer, puis appliquer un antiseptique tel que téotie dakin, eau de javel a 12%, chlorhexidine
diluée a 1/10, alcool a 70%, polyvidone iodée dgumi Le temps de contact doit étre d’au moins
5 min.

En cas de projection sur les muqueuses (en pagtidas conjonctives): rincer abondamment, de
préférence avec du sérum physiologique ou sintea,l pendant au moins 5 min.

Evaluation du risque :

Juste aprés les mesures prophylactigues immédidtefgut vite évaluer le risque de
contamination. Cette évaluation se fait en fonctleria séveérité de I'accident:

profondeur de la blessure

type d’'aiguille: si c’est une aiguille creuse algvément, le risque est plus grand que si c’est une
aiguille creuse a injection qui elle méme présemnteisque plus grand qu’une aiguille pleine.
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Le de gré de sévérité de I'accident permet de ééaidine prophylaxie médicamenteuse aux
ARV,

Prophylaxie médicamenteuse aux ARV:
1. Indications

L’indication d’'une prophylaxie aux ARV est fonctialu degré de I'exposition et du statut de la
personne source.

Exposition

Elle est dite :

- massive, en cas de piqdre profonde faite paligpositif intra vasculaire ou une aiguille creuse
intraveineuse ou intra artérielle ;

- modérée, en cas de coupure avec un bistouvartrées gants ou en cas de piqdre superficielle
avec aiguille creuse intraveineuse;

- minime, en cas d’érosion superficielle par urguilie pleine (p.ex. aiguille de suture), ou par
une aguille creuse de petit calibre ( p.ex. aigudlinjection intramusculaire ou sous-cutanée) ou
encore en cas de simple contact cutanéo-muqueux.

Personne source

Il'y a quatre types de personnes-sources :

- une personne séropositive connue au stade de,SN@& pathologies opportunistes
- une personne séropositive connue au stade asyrafite

- une personne a sérologie VIH inconnue ayant uplesieurs argumerfts

- une personne a sérologie VIH inconnue sans amgume

Le tableau ci-apres résume les différentes indinatien fonction du degré d’exposition et du
statut de la personne source :

Personne source Exposition

Massive Modérée Minime
Séropositif connu au stade Sid Traitement | Traitement Traitement
avec pathologie opportuniste | recommandé| recommandé | discutable
Séropositif connu Traitement | Traitement Traitement
asymptomatique recommandé| discutable discutable
Sérologie VIH inconnue avec | Traitement | Traitement Traitement
au moins un argument recommandé| discutable discutable
Sérologie VIH inconnue sans | Traitement | Traitement Traitement non
argument discutable non indiqué | indiqué

2. Modalitésde prescription

2 L
Un argument signifie:
- une symptomatologie clinique ou biologique coriigatavec l'infection a VIH
- présence de facteurs de risque connus
- milieu a prévalence de l'infection élevée



32

Principes

- le traitement doit commencer immédiatement damzivalle d’'une heure et au plus 72 heures
apres I'exposition.

- immédiatement apres exposition, s’assurer datlsdrologique aussi bien de la personne
accidentée que de la personne source.

Il y aura alors plusieurs cas de figure :

* soit la personne source et la personne accidewoid@et@us deux séronégatives,
alors arréter le traitement.

- soit la personne source est séronégative et persacridentée est séropositive, arréter le
traitement et référer la personne accidentée poeipuse en charge a long terme.

- soit la personne source est séropositive et laopees accidentée est séronégative, alors
continuer le traitement pendant un mois apres lkemmr test. Si malgré tout il y a
séroconversion, référer la personne accidentée po@rprise en charge a long terme. La
contamination ne pourrait étre imputable a I'acotdgue si la séroconversion se fait dans les
trois mois qui suivent I'accident. Au-dela, il fgugnser a une autre source de contamination.

- soit qu'il n'est pas possible de déterminer I'éatologique de la personne source, alors
continuer le traitement pendant un mois aprésdenjar test.

Schéma de traitement

Soit: AZT+3TC + NFV

Soit: ABC+DDI+NFV (inconveénient : codt plus g&eque le schéma précédent )

Les doses sont les mémes que dans le traitement QIDA. La durée du traitement
prophylactique est de un mois. Cependant, le trete¢ peut a tout moment étre arrété en
fonction des différents cas de figures énoncésuai-h

a. Exposition sexuelle

Ce type d’exposition tient compte du niveau duuestjé aux pratiques sexuelles elles-mémes et
du statut sérologique du partenaire.

1. Niveaux du risque liés aux pratiques sexuelles

- risque certain quantifiable pour mille par ordrerdéssant : rapport anal réceptif (5 a 30%),
vaginal réceptif (0,3 & 0,7%), vaginal et anal iti6€0,1 a 1,8%)

- risque faible : rapport oral insertif ou récepirea ou sans €jaculation

- risque nul : baiser, préservatif non rompu

N.B. certains facteurs peuvent majorer considénaiglet ce risque, notamment :
- Stade de l'infection : primo infection, stade ma¢ad

- Infection ou Iésions génitales : ulcération, trichonas, chlamydia etc..

- Rapport vaginal durant les régles

- Premier rapport sexuel

- viol

2. Types de partenaires :
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- Personne séropositive connue

- Personne a risque avec sérologie VIH inconnue gufs, homosexuels, professionnels du
sexe, personnes vivant dans un milieu a haute lerds&du VIH, professionnels mobiles...)

- Cas de viol

Le tableau ci-aprés résume les différentes indinatien fonction du degré d’exposition et du
statut du partenaire :

Types de partenaires Niveau du risque lié aux pratiques sexuelles
certain faible nul

Personne séropositive connue Traitement Traitement Traitement non
recommandé | discutable indiqué

Personne a risque avec sérologie VI Traitement Traitement non Traitement non

inconnue discutable indiqué indiqué

Cas de viol Traitement Traitement Traitement non
recommandé | recommandé indiqué

Modalités, doses et principes de traitement :ditkeiment prophylactique est le méme qu’en cas
d’exposition au sang.
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Annexe 1. EMPLOI DES ARV EN PRATIQUE QUOTIDIENNE
posologies courantes et précautions d’emploi

1. Les INRT

Zidovudine (AZT)

Matin Soir
o o
300 ou 250 mg 300 ou 250 mg

Deux prises par jour
Avant, ou pendant, ou apreés les repas

Abacavir

Matin Soir
o o
300 mg 300 mg

Deux prises par jour
Avant, ou pendant, ou aprés les repas

Stavudine (d4T)

Matin Soir
o o
40 mg 40 mg

Deux prises par jour
Plut6t 1 heure avant les repas, ou pendant, oy
apres les repas

Lamivudine (3TC)

Matin Soir
o o
150 mg 150 mg

Deux prises par jour
Avant, ou pendant, ou aprés les repas

Didanosine (ddl)

Matin Soir

[
300 mg

Une prise par jour (indiquée le matin, mais
a I'heure qui convient). Hors des repas 2
heures avant ou plus de 2 heures apres

2. Les INNRT
Efavirenz Névirapine
Au coucher
00 Matin Soir
600 mg ® e

Trois prises par jour, avec ou sans aliments,
Mais au coucher

200 mg 200 mg
Pendant les 14 premiers jours: démi-dose (1 sel
comprimé/j). Puis 2 prises par jour. Avant, ou
pendant, ou aprés les repas. La prise unique de2
cp (qu moment qui convient) est hors AMM
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3. LesIP
Indinavir Nelfinavir
Matin Mi-journée Soir Matin Mi-journée Soir
( X J L X L X 000 000 000
800 mg 800 mg 800 mg ou ou ou
Trois prises par jour (sauf si association avec lg o060 0 60000
ritonavir) Hors des repas = 1 heures avant, ou phi
de 2 heures apres, ou avec une collation Iégére san 3 fois 750 mg par jour (de préférence toutes lles 8
matiéres grasses heures)
la posologie de 2 fois 1 250 mg par jour est
hors AMM

A prendre avec des aliments

Amprénavir
Matin Soir
0000 0000
0000 0000
400 mg 400 mg

Deux prises par jour
De préférence en dehors des repas

Lopinavir ( + ritonavir)
Matin

000
400 + (100) mg

Soir
000
400 + (100) mg

Deux prises par jour
Pendant les repas

3. Les combinaisons fixes

Zidovudine (ART) + Lamivudine (3TC)

Matin Soir
[ ([
300 + 150 mg 300 +150 mg

Deux prises par jour
Avant, ou pendant, ou apres les repas

Zidovudine (ART) + Lamivudine (3TC) + Stavudine

300mg ou 150 mg 300 mg dmune 30/40
+ 150 + 150 Triviro 30/40

30/40 30/40

o [

Deux prises par jour
Avant, ou pendant, ou apres les repas




Annexe 2 : Classification de l'infection et de la m aladie VIH chez
I'adulte et 'adolescent ( stade clinique de 'OMS, 1990)
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Stade 1

1. Patient asymptomatique
2. Adénopathie persistante généralisée

Degré d’activité 1 : Patient asymptomatique, atéviormale

Stade 2

3. Perte de poids supérieure a 10 % du poids celrpor

4. Manifestations cutanéo - muqueuses mineuresnalite séborrhéique, prurigo
atteinte fongique des ongles, ulcérations Hesaa&currentes, chéilite

5. Zona au cours des 5 dernieres années

6. Infections récidivantes des voies respiratagsiggrieures (exemple : sinusite)

et/ou Degré d’activité 2 : Patient symptomatiquetj\até normale

Stade 3

7. Perte de poids supérieure a 10 % du poids ogrpor

8. Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus d®is

9. Fievre prolongée inexpliquée (intermittente onstante) pendant plus 1 mois
10. Candidose buccale (muguet)

11. Leucoplasie orale chevelue buccale

12. Tuberculose pulmonaire, dans I'année précédente

13. Infections bactériennes sévéres (pneumopathyesyyosite par exemple)

et/ou Degré d’activité 3 : Patient alité moins @' journée pendant le dernier mois

Stade 4

14. Syndrome cachectisant du VIH des CDC

15. Pneumopathie Reunomocystis carinii

16. Toxoplasmose cérébrale

17. Cryptosporidiose, accompagnée de diarrhée péeptiss d’'un mois

18. Cryptococcose extra pulmonaire

19. Cytomégalovirus touchant un autre organe qtmide la rate, les ganglions

20. Herpeés cutanéo - muqueux pendant plus de lanoisscéral quelle qu’en soit
la durée

21. Leucoencéphalopthie multifocale progressivé BMP

22. Toute mycose endémique généralisée (histopkssnsoccidioidomycose)

23. Candidose oesophagienne, trachéale, bronchigpalmonaire 24. Mycobactérie

atypique généralisée
25. Septicémie a salmonelloses non typhiques
26. Tuberculose extra pulmonaire
27. Lymphome
28. Sarcome de Kaposi (SK)
29. Encéphalopathie a VIH, selon la définition @&C
et/ou Degré d’activité 4 : Patient alité plus delajournée pendant le dernier mois
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Annexe 3 : Classification de I'infection et de la m aladie VIH chez
I'enfant et le nourisson ( stade clinique de 'OMS, 1990)

Stade 1 | 1. Patient asymptomatique
2. Adénopathie persistante généralisée

. Diarrhée chronique d'une durée supérieure 36 jen absence d'étiologie connue

. Episodes de candidose récurrents ou persigardshors de la période néonatale

. Perte de poids ou incapacité a guérir en abs#atielogie connue

. Fiévre persistante d'une durée supérieure ad@ en absence d'étiologie connue

. Infections bactériennes graves récurrentessagtre la septicémie ou la méningite ( ex
ostéomyélite, pneumonie bactérienne non tubercejalxeés

Stade 2

~NOoO Ok~ Ww

8. Infections opportunistes définissant le SIDA

9.Grave incapacité a se développer ( émaciatioapeance d’une étiologie connue
Stade 3 |10. Encéphalopathie progressive

11. Malignité

12. Septicémie ou méningite récurrente

Annexe 4 : Systeme de classement en pédiatrie du dé ficit immunitaire
associé au VIH basé sur la numération et le taux de ~ CD4 en fonction
de l'age*

< 12 mois l1a5ans 6al2ans

Catégorie No/mnT (%) No/mnt (%) No/mnt (%)
immunitaire

Catégories 1: | >1500 (> 25%) >1000 (> 25%) > 500 (> 25%)
Aucune
Suppression

Catégorie 2 750-1499 | (15%-24%) | 500-999 | (15%-24%) | 200-499 | 15%-24%)
Suppression 2
Modérée

Catégorie 3 < 750 (<15%) | <500 | (<15%) | <200 | (15%°

» Tableau modifié tiré de : CDC ; 1994 « Systémeldssement révisé pour l'infection par
le virus de I'immunodéficience humaine chez lesaatd de moins de 13 ans » (Revised
classification system for human immunodeficienaysiinfection in children less than 13
years of age). MMWR, 1994 ; 43 (n°RR-12) : pp. 1-10



Annexe 5 : liste des principaux médicaments, leur p

résent
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ation,

posologie et les effets secondaires (a titre indica  tif)
Molécule Nom Formes galéniques Posologie recommandée Effets
commercia secondaires
I
SIROP:1ml=10mg | 904180 mg/fi2a4/j | Anémie,
Zidovudine | RETROVI Cp a 300 mg (15 a 20 mg/kg/)) neutropénie
R Gel = 100 mg et 250 mg

didanosine Videx Cp & 25, 50, 100 et 150 100 mg/m X 2/jeun ou | Diarrhée,
mg 200 mg/m/jen 1 pancréatite,
Gel : 125, 200, 250 et | priselprise hépatite
400 mg (10 mg/kglj)

Zalcitabine Hivid Cp a0,375 et 0,750 mg 0,01 mglkgyj Neuropathies

10220 kg : 0,375 x Pancréatites
20 a4 40kg : 0,375x 3 Stomatites
>40 kg : 0,750 x 3

Lamivudine | Epivir Sirop : 1 ml =10 mg 4 mg/kg x 2/j Hépatite
Cp 150 mg

Stavudine Zerit Susp. 1 ml=1mg 1 mg/kg x 2/j Pancréatite,
Gel. 15, 20, 30, 40 mg | Ado <60 kg : 30 mg x 2| hépatite,

Ado < 60 kg : 40 mg x 2| neuropathie

Abacavir Ziagen Cp: 300 mg 8 mg/kg x 2/j Malaises,

Sirop : 1 ml =20 mg allergies Fiévre

Ritonavir Norvir Sup 1 ml =80 mg 400 mg/m x/j Hépatite,pancréatj
Gel. 100 mg Doses progressives te, diarrhée,

lipides
vomissements

Indinavir Crixivan Gel. 200 ou 400 mg 500 mg/m x 3/j & jeun Ictere a bilirubine

libre, lithiases
urinaires

Saquinavir Invirase Gel 200 mg 60 kg : 600 mg x 3/j Nausées,

diarrhées

Nelfinavir Viracept Sirop poudre 500 Enfants : Vomissement
mg/cac 30 a 50 mg/kg x 2 a 3/j | Diarrhée,
blanc=5g asthénie, rash,
bleu = 1g lipides
Cés 250 mg
Mesure 50 mg (poudre) Rash, toxicité

hépatique

Nevirapine Viramune | Cp 200 mg 120 & 200 mg/fx 2] Hépatite,allergies
Susp. 1 ml =10 mg (débuter a demi dose pdt cutanées.

15j) ou 4 a7 mg/kg x 2/

Lopinavir Ritonavir Sirop 1 ml = 80 mg450/112,5-600/150 Rash (2%)
lopinavir = 20 mg| mg/nf/j intolerance
ritonavir cés = 200 mg | Augmenter les doses si | gastrointestinale

associé a un INNRT anomalies
(sirop 80/20 mg/ml) lipidiques

Amprenavir | Agenerase| Cés =150, 50 40 mg/kg/j Troubles

Sirop = 15 mg/1 mi Augmenter les doses gastrointestinaux
pour les sirop Anomalies
lipidiques




Annexe 6. Relation entre le poids et la surface cut
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Annexe 7. Quelques reperes du développement psycho

moteur de

I'enfant de 0-24 ans mois (  Echelle de Brunet — Lésine adaptée a I'enfant
Congolais/par TADY Myala B.B.)

Age/ Secteur moteur Secteur langage Secteur relations
mois sociales
ltems ltems ltems
1 - En position coucher Emet des petits sons Fixe des yeux
mois| ventral, souléve la téte gutturaux I'examinateur
- Téte est droite en
position assise
2 En position coucher Sourit

mois

ventral, souleve la téte et
les épaules apres une
Iégere traction sur les
épaules

3 Tient mieux la téte vocalise - sourit a un souré
mois - joue avec ses mains
6 -Tient un court moment Porte les pieds a la
MOois| assis sans soutien bouche
9 Debout avec appui Dit Papa ou maman - Fait bravalit au
mois revoir

- Répete des actes qui

font rire
12 |Marche avec aide (tenu
mois|d’'un cote)
15 |-Marche seul, Dit 4-6 mois (méme Montre de doigt ce
mois| -Est capable de s’arréter déformes).------ donne gu'’il désire obtenir
et de répartir sur un ordre

18 |Monte les escaliers la
mMois| main tenue
24 | Monte et descend seul les - Dit 10 mots et plus, -A la propreté diurne
mois| escaliers - dits son nom, -mange a la cuillére

- nomme une image
familiere

-joue au football, a la
poupée

41

NB Ces repéres ne sont pas accompagnés de chiffi@kgent le clinicien a détecter rapidement
les anomalies du développement psychomoteur ckgeuae enfant (par 'anamnése et 'examen
clinique) et a référer ce dernier aux instancespgientes.
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Annexe 8. Score de performance de Karnofsky

1. Patient en mesure de mener une activité normale

Score Critéres

100 Normal ; pas de plaintes particuliéres ; pa®inede suivre un traitement particulier,
pas de signes évidents de maladie.

90 Patient en mesure de mener une activité normealieendant présente des symptdémes
mineurs de la maladie

80 Activité normale mais nécessitant un certaioreffprésence de quelques symptémes

de maladie

2. Patient en mesure de travaliller ; reste a la maisoat se prend en charge pour certains
besoins personnels ; a besoin d’'un certain degréaksistance

Score Criteres

70 Se prend en charge, mais incapable de faireavailt physique

60 A besoin d’une certaine assistance

50 A besoin de plus d’assistance et nécessitedrament des soins meédicaux

3. Incapable de se prendre en charge ; a besoin des®ihospitaliers ; la maladie est en
train de progresser rapidement

Score Criteres

40 Alité, a besoin d’'une assistance meédicale sl@cia

30 Malade tres alité ; hospitalisation indiquée re&ine décés n’est pas imminent
20 Trés malade, hospitalisation nécessaire, besomtraitement de soutien

10 Malade moribond, progresse rapidement versssueifatale

4 0 Malade décédé
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