REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO
MINISTERE DE LA SANTE

PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE SIDA

DE PRISE
EN CHARGE

INTEGREE
DU VIH
EN RDC

septembre 2021



TABLE DES MATIERES

AVANT-PROPOS ... .ttt e e ettt e e e e e e e e e st aeeeeeeeeeaaansssaseeeaeaaeeeeannsnsenees viii
REMERCIEMENTS ...ttt ettt e e e e e et e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e nnnsneeees iX
PRESENTATION DU GUIDE .......cciieeieiieeee ettt e e e e e e e e e e e e e s nnnnnneeeeaeas X
TABLE DES MATIERES ...ttt ettt e e e e e e et e e e e e e e s e nsaraneeeeeeeeaanns i
TABLE DES TABLEAUX.....coi ittt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnnnneeeeaaaeeenn Vi
TABLE DES FIGURES.......coii ittt ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e e e nnsnraneeaaaaeas vii
INTRODUGTION . ...ttt e e e e e e e e et e e e e e e e e e s s s e e e eeeeeesanassssneeeeaeeas XI
I 0o ] (= q (= ISR Xl
2. Cibles du GUIdE ... Xl
3. Objectifs poursuivis parle GUide...........ccoeeeeieii i Xl
S\ 1= 1 ploTo [o] (o 1= PP PPOPPPPPPPRPR Xl
SECTION | : GENERALITES SUR LE VIH/SIDA ... ..ottt XV
CHAPITRE I. DEFINITIONS DES CONCEPTS ET TRANSMISSION DU VIH................... XV
CHAPITRE II. TRANSMISSION DE L'INFECTION A VIH ...ooooiiiiiiiieee e XV
I1.1. La transmission par voie SEXUEIIE :..........ciiiiiiiiiicie e e XV
[1.2. La transmission par VOI€ SANQUINE : .......uuciiiiieeieeiiiiee e e e eeeeeeettes s e e e e eeeeennaan e e e e e eeennnnnas XV
[1.3. La transmission de la mére a I'enfant (tfransmission verticale) ...............ccccvvvvvvvnninnn. XV
I1.4. Les principaux facteurs facilitant la transmission du VIH................ccccvviviiiiiiiiiiininnn, XV
CHAPITRE Ill. HISTOIRE NATURELLE DE L'INFECTION AVIH ....ooovviiiiiiiiiieeeeees XV
SECTION Il : PREVENTION DE L'INFECTION A VIH ..oooiiiiiiiieee e XVII
CHAPITRE I. PREVENTION COMBINEE ........ooteiiiiiiiiiiieeeee e XVII
L1 DEFINILION ...ttt b e sttt st b ettt ne s XVII

1.2. Méthodes et iNterventionsS..........cooiiiiiiee e XVII
CHAPITRE Il. LA PROPHYLAXIE PRE-EXPOSITION ....cciiiiiiiiiiieeeee e 19
[ DEFINILION ..ttt sttt st st e s e neenis 19

| 2 [ T [ o= 11T} o =S 19

11.3. Criteres d’@ligibilite.........c.coveeeiieceeeee e 19

| o Y=Y o) o o 1SR 19
CHAPITRE lll. LA PROPHYLAXIE POST-EXPOSITION ... 20
L R e o [ T3 1T o PSR 20

a. Exposition accidentelle au sang ou autres liquides biologiques.................. 20

b. Exposition par voie sexuelle.......................ooouuiiiiiiiiiiiiiiice e, 21
DEMARCHE STANDARDISEE EN CAS D’EXPOSITION PAR VOIE SEXUELLE.......... 23

CHAPITRE IV. LA PREVENTION DE LA TRANSMISSION DU VIH ET DE LA SYPHILIS DE
LAMERE A L'ENFANT L 24



IV.1. PREVENTION DE LA TRANSMISSION DU VIH DE LA MERE A L'ENFANT ........... 24

IV.2. PREVENTION ET PRISE EN CHARGE DE LA SYPHILIS.......ccoiiiiiiiiieeeieeeee 31
IV.3. INTERVENTIONS POUR LA PRISE EN CHARGE DE LA SYPHILIS...........cccce... 32
Dépistage systématique de la femme enceinte @.........cccooeiiiininincncnc 32
CHAPITRE V. VIH, SECURITE TRANSFUSIONNELLE ET DONS DE TISSUS ET
DIORGANES ... ettt ettt e e ettt e e e ettt e e e e ettt e e e e nee e e e e e na e e e e e e nanaeeeanneeeeeanees 33
V.l. ACCELERATION DE LA PREVENTION.......ooiiiiiiiiiiiiie e 34
CHAPITRE IV. LES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES ...........cccceeeennnne 34
IV.1. CONSEQUENCES ET COMPLICATIONS DES IST ....ootiiiiiiiieeeiiieeeeeieee e 35
IV.2. DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES IST ..ooiiiiiiiie et 35
SECTION lll. DIAGNOSTIC DE L'INFECTION A VIH ...ooiiiiiiii e 37
CHAPITRE |. LOFFRE DES SERVICES DE DEPISTAGE DU VIH......ccccooiiiiiiiiiiiieeiee 37
[.1 CONSEIL ET DEPISTAGE DU VIH (CDV / DCIP) ..eeeieiiiiie e 38
CHAPITRE Il. DIAGNOSTIC CHEZ L’ADULTE ET LES ENFANTS DE 18 MOIS ET PLUS.39
[1.1. ALGORITHMES DU DIAGNOSTIC DE L'INFECTION A VIH .....cooiiiiiiieiieeeiee 39
CHAPITRE HI AUTOTEST ...ttt et e et e e e e snne e e neeas 40
1. INTRODUGCTION ...ttt et e et a e e et e e e e e e e e s nneeeaeannneeeens 40
22 =\ I R 40
SECTION IV. THERAPIE ANTI-RETROVIRALE ..ottt 43
CHAPITRE |I. COMMENT PREPARER LA PERSONNE VIVANT AVEC LE VIH (PVVIH) AU
TRAITEMENT 2 ettt h e a e e e et et e e s bt e et e s e e e e be e e e ne e e e e 43
CHAPITRE Il. TRAITEMENT ARV ...ttt a e 44
[1.1. QUAND COMMENCER LES ARV 7.ttt 44
[1.2. LES PROTOCOLES THERAPEUTIQUES ...t 44
CHAPITRE 1. SUIVI ET SURVEILLANCE DU TRAITEMENT .....ooiiiiiiiiieieie e 46
[11.1. SUIVI DES PATIENTS SOUS ARV ..ottt 46
[11.2. INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES........coiiie e 49
CHAPITRE IV. TOXICITE ET PHARMACOVIGILANCE..........coiiiiiiiieiiieee e 50
IV.1. CONDUITE A TENIR EN CAS DE TOXICITE .....ooiiiiiiiiiee e 50
IV.2. SYNDROME DE RESTAURATION IMMUNITAIRE........oooiiiiieaiiieee e 51
IV.3. QUAND CHANGER LE TRAITEMENT ARV ...t 51
CHAPITRE V. PHARMACORESISTANCE ...ttt 52
V.1. FACTEURS DONT DEPENDENT LES MUTATIONS ...t 53
V.2, VARIABILITE DU VIH ...ttt e e e e e 53
V.3. TESTS DE RESISTANCE ... ..ottt a e 53
V.4. SURVEILLANCE DE LA RESISTANCE.......coiiiiiiiie it 54
CHAPITRE VI. GESTION DE L’'ECHEC DU TRAITEMENT .......ooiiiiiiiiieiei e 54

VL T Y PE S e e 54



VI1.2. FACTEURS JOUANT UN ROLE DANS L’'ECHEC THERAPEUTIQUE..................... 56

V1.3. CONDUITE A TENIR EN CAS D’ECHEC DE TRAITEMENT ... 56
VI1.4. MODALITES D’INTERRUPTION DU TRAITEMENT ARV ....ccoiiiiiiiiiiiiceee e 56
SECTION V : PRISE EN CHARGE DU VIH PEDIATRIQUE ........coooiiie e, 57
CHAPITRE |. DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DU VIH CHEZ L'ENFANT .......cccooiiiiiies 57
LA DIAGNOSTIC ... et e e 57
CHAPITRE Il : THERAPIE ANTIRETROVIRALE CHEZ L'ENFANT ......cooiiiiiiieee 58
[1.1. TRAITEMENT ARV POUR LES ENFANTS ..o 58
[.2. SUIVI CLINIQUE ... .o 59
[1.3. LE SUIVI CLINIQUE DE BASE ...t 59
[1.4. PROPHYLAXIE AU COTRIMOXAZOLE .......oooiiii e 60
[1.4. ECHEC THERAPEUTIQUE CHEZ L'ENFANT ..ot 60
[1.5. ANNONCE DU STATUT SEROLOGIQUE VIH A L'ENFANT/L’ADOLESCENT....... 62
SECTION VI. GESTION DE CO-INFECTIONS ET CO- MORBIDITES ...........coociiiis 65
CHAPITRE |. PREVENTION DES INFECTIONS OPPORTUNISTES ET AUTRES
AFFECTIONS . ...t e e s e e 65
CHAPITRE Il. GESTION DE LA CO-INFECTION VIH/TUBERCULOSE............cccoeciiiiiene 67
MODALITE D’ADMINISTRATION DE TAR CHEZ LE CO-INFECTE VIH/TB .................. 71
CHAPITRE Ill. CO-INFECTION VIH/CRYPTOCOCCOSE .........coooiiieiiieeeeeee e 73
CHAPITRE IV. TOXOPLASMOSE CEREBRALE ........cociiiiiiieeee e 74
CHAPITRE V. PNEUMOCYSTOSE ......cooiiiieiie ettt 75
CHAPITRE VII. CO-INFECTION VIH/HEPATITES ......cooiuiiiiiieeieeeeeeee e 75
CHAPITRE VIII. PREVENTION ET PRISE EN CHARGE D’AUTRES CO-MORBIDITES ET
SOINS CHRONIQUES CHEZ LES PVVIH ...oooe e 78
A. LES CANCERS LIES AU VIH L..eoiiii et 78
B. DEPRESSION ET TROUBLES DE COMPORTEMENT CHEZ LES PVVIH............... 79
C. UTILISATION DES DROGUES ET LEURS COMPLICATIONS .........ccovviiiiiiieeee 79
D. SOINS ET SOUTIEN NUTRITIONNEL .......ooiiiii e 80
SECTION VII. OFFRE DES SERVICES ... 82
CHAPITRE |. i PAQUETS D’'INTERVENTIONS DES SERVICES VIH
82

CHAPITRE Il. DECENTRALISATION DES SERVICES ET DELEGATION DE TACHES ...85
CHAPITRE Ill. SERVICES AUX POPULATIONS-CLES ET AUX POPULATIONS

VULNERABLES ... 86
1.1, AUX POPULATIONS CLES ...t 86
[11.2. POPULATIONS VULNERABLES ... 87

CHAPITRE IV. SERVICES COMMUNAUTAIRES ... 87

CHAPITRE V. SYSTEME DE REFERENCE ET CONTRE REFERENCE............cccceee. 88



CHAPITRE VI : LOFFRE DES SERVICES DES PRESTATIONS DIFFERENCIEES........... 88

CHAPITRE VII. AMELIORATION DE LA QUALITE DES SERVICES .........ccccoiiiieiiiieiiiene 92
CHAPITRE VIII. SOINS EN SITUATIONS D’'URGENCE...........ccccoiiiiiiiieiee e 93
CHAPITRE IX. ORGANISATION DE SERVICES EN MILIEU CARCERAL ET FERME ....... 96
SECTION VIII. SUIVI ET EVALUATION ..ottt 98
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES ........oooooiiiiiiiieeeeee ettt 102
ANNEXES ... Erreur ! Signet non défini.



TABLE DES TABLEAUX

Tableau I. Interventions et méthodes ... XVII
Tableau Il. Piliers de la prévention combin€e ... 18
Tableau Ill. Conduite a tenir en cas d’Accident Exposant au Sang (AES) en fonction du statut
511 o] Lo o [0 U 1= PN 21
Tableau IV. Schéma de traitement lors d’une PEP ... 21
Tableau V. Conduite a tenir en cas d’exposition par voie sexuelle ..............ccoooeeeieiiieeenn. 22
Tableau VI. Les différents piliers et interventions en rapport avec la PTME.......................... 24
Tableau VII. Régime prophylactique a la Névirapine chez les nourrissons ............c.ccceeeeenn. 27
Tableau VIII. Chronogramme des RENdEZ-VOUS ..........cccooeeiiiiiiiiiiiiee e 28
Tableau IX. Chronogramme du suivi clinique et biologique la femme enceinte et Allaitante VIH
010 ST 111V YOO USPPPIRS 29
Tableau X. Récapitulatif du suivi de la charge virale chez la femme enceinte/allaitante ...... 30
Tableau XI. Choix du mode d'alimentation chez I'Enfant exposeé.............cccoeeiiiiii . 31
Tableau XIII. Le diagnostic et le traitement des IST les plus fréquentes ..............cceeeeeeeenn. 35
Tableau XIV. Traitement préférentiel de premiéere ligne et son alternatif pour adultes et
= Lo [ [T oT= o | £ USSP 44
Tableau XIV. Traitement préférentiel de seconde ligne et son alternatif pour adultes et
= Lo o] [T ot=T o | £ S ST PP OO RPN UUPPUPRPIRS 45
Tableau XV. Dose de Lamuvidine en fonction de la clairance a la créatinine........................ 45
Tableau XV. Liste des investigations généralement utilisées pour le suivi aux cours du TAR
............................................................................................................................................... 48
Tableau XVI. Bilans biologiques par famille d’ARV pour le suivi d’effets indésirables........... 48
Tableau XVII. Chronogramme du suivi clinique et biologique des patients sous TAR.......... 49
Tableau XIlI. Attitude thérapeutique en fonction de grade de l'effet indésirable .................... 50
Tableau XIX. Indicateurs biologiques pour le changement d’ARV pour cause de toxicité.....52
Tableau XX. Indications cliniques et recommandations.............cccoo oo 52
Tableau XXI. Traitement ARV pourles enfants ...........ccccce 58
Tableau XXII. Dosage optimal des ARV pédiatriques pour le schéma de 1° intention ........ 58
Tableau XXIII. Chronogramme des RenNdez-VOuUS................oeviiiiiiiiiiiiiiiiececc e 59
Tableau XXIV. Posologie de Cotrimoxazole par tranche d’age ..., 60
Tableau XXV. Conduite a tenir en cas d’effets indésirables du Cotrimoxazole en fonction de
o] =T [= PN 66
Tableau XXVI. Schéma de la désensibilisation au Cotrimoxazole............ccccoeciiiiiereeeeinnnnns 67
Tableau XXVII. Posologie du traitement préventif contre la TB ..., 69
Tableau XXVIII. Traitement de la cryptococcose MeniNge€e..........cooevvvviiiiiiiiiieiiiciei e, 73
Tableau XXIX. Dose de Flucytosine en cas d’insuffisance rénale ...............ccccoooeeeee . 74
Tableau XXX . Traitement des hépatites C...........oooiiiiiiii 78
Tableau XXXI. Taches a déléguer par les prestataires et par niveau de prestation .............. 85
Tableau XXXII. Cibles et prestation différenciée de services VIH............cccooooiiieee, 90

Tableau XXXIII. Directives concernant les interventions relatives au VIH/SIDA dans les
SIHUALIONS Q' UFGEINCES.....ceiiiiiiiee et e e e e e e e et e e e e e e e e aaaes 93



TABLE DES FIGURES

Figure 1. Evaluation du risque de I'enfant eXposeé ............oooiriiiiiiiiiieeeeeeeee 28
Figure 2 : Algorithme de suivi de la charge virale chez la femme enceinte/allaitante ............ 30
Figure 3 : Algorithme de (diagnostic et) de dépistage.........ccuveiieiiiiiiiiiiiii e 32
Figure 4 : Algorithme de dépistage pour la sécurité transfusionnelle, dons de tissus ou
Lo ] (o = 1= TSR 34
Figure 5 : Algorithme du diagnostic du VIH pour les populations a faible prévalence ........... 39
Figure 6. Algorithme de 'autotest............oooiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 41
Figure 7 : Algorithme de suivi du traitement a travers le dosage de la charge virale............. 55
Figure 8 : Algorithme de diagnostic du VIH chez les enfants de <18 mois ........................... 57
Figure 9 : Algorithme de gestion de I'échec thérapeutique .............ccoooiiiiiiiiiiii, 61
Figure 10 : Personnes ayant la responsabilité dans le circuit d’'annonce du statut sérologique
(o] 0= =T o1 T o | (OSSR 63

Figure 11 : Algorithme de dépistage de la tuberculose chez les enfants, adultes et les
adolescents vivant avec 1€ VIH ... 68



AVANT-PROPOS

Le VIH/Sida demeure un probléme de santé publique dans le monde, en Afrique et en
République Démocratique du Congo (RDC). [1] La RDC est comptée parmi les 22 pays
au monde portant la lourde charge de cette affection. Avec une épidémie VIH de type
généralisée, la RDC connait une prévalence VIH de 2,7 % chez les femmes enceintes
etde 1,2 % [2,3] dans la population générale. Les estimations du Programme National
de Lutte contre le SIDA et les IST (PNLS) faites sur base du Spectrum v.5.87 juillet
2020 montrent qu'en 2019 prés de 527.831 personnes étaient porteuses du VIH en
RDC parmi lesquelles 321.222 étaient sous traitement antirétroviral (TAR) au 31
décembre 2019.

La vision de 'ONUSIDA est d’éliminer le Sida dans le monde en 2030 a travers les
objectifs 95-95-95 sur lesquels s’aligne le plan stratégique national 2021-2023 de la
RDC.

Par le biais du Ministére de la Santé publique, la RDC ne ménage aucun effort pour
que les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) aient accés a des services de prise en
charge performants afin d’améliorer la qualité de leur vie. Une prise en charge de
qualité passe par la maitrise des normes et directives du PNLS par les prestataires
des soins qui doivent poser des gestes et actes précis au bénéfice des malades dans
le besoin. Ainsi pour renforcer les connaissances des acteurs et standardiser les
gestes et actes a poser par les prestataires dans la pratique de la prise en charge des
PVVIH sur le terrain, le PNLS, branche technique du Ministére de la Santé, a élaboré
le guide de prise en charge des PVVIH depuis 'avénement de la thérapie ARV dont le
contenu est actualisé régulierement pour prendre en compte les nouvelles stratégies
de lutte contre le VIH/sida basées sur des évidences scientifiques. Cette version du
guide a été motivée par I'adoption du Dolutégravir (DTG) en remplacement de
'Efavirenz (EFV) en premiére ligne thérapeutique en RDC.

Le Programme National de Lutte contre le VIH de la RDC adresse une reconnaissance
particuliere a tous les experts nationaux et internationaux qui ont contribué a
I'élaboration de ce guide et les partenaires financiers qui ont mobilisé les ressources
nécessaires a I'appui de tout le processus de sa révision.

Dr Pierre LOKADI OTETE OPETHA

SECRETAIRE GENERAL A LA SANTE PUBLIQUE



REMERCIEMENTS

La production de ce guide de prise en charge intégrée du VIH/Sida est le résultat d’'un
travail d’équipe qui a impliqué les experts du PNLS, des autres programmes
spécialisés, des Directions du Ministere de la Santé Publique et les partenaires
intervenant dans la lutte contre le VIH/Sida en RDC.

C’est donc en reconnaissant les apports des uns et des autres que le PNLS présente
ses sincéres remerciements a (aux) :

1.

Partenaires techniques et financiers notamment : OMS, UNICEF, ONUSIDA,
CHEMONICS, CHAI, ICAP, EGPAF, CDC PEPFAR, CORDAID, FOND
MONDIAL, MSF Belgique, ...

L’équipe des consultants : Dr MARCEL MBULA et Dr AIMEE MUPUALA, pour
avoir contribué a I'écriture du document et apporté leurs expériences cliniques
relatives a la prise en charge thérapeutique des enfants, adolescents et
adultes ;

Tous les experts du Ministére de la santé et partenaires au développement qui
ont participé aux travaux de production de ce guide ;

L’équipe technique pour la coordination du processus et la finalisation du
document.

Enfin, le PNLS présente sa gratitude a I'’endroit de ceux qui ont consacré leur temps a
la lecture et a I'enrichissement de ce guide.

Dr MBOYO NKOSO Aimé

MEDECIN DIRECTEUR DU PNLS



PRESENTATION DU GUIDE

Le guide présente 8 sections et chaque section comprend des chaines de services ou
actions reparties en chapitre.

>

Les sections développées dans ce guide sont les suivantes :
Section | : GENERALITES SUR LE VIH/SIDA

Section Il : PREVENTION DE L'INFECTION A VIH

Section 11l : DIAGNOSTIC DE L'INFECTION A VIH

Section IV : THERAPIE ANTI-RETROVIRALE

Section V : PRISE EN CHARGE DU VIH PEDIATRIQUE

Section VI : GESTION DE CO-INFECTIONS ET CO-MORBIDITES
Section VIl : OFFRE DE SERVICES

Section VIII : SUIVI ET EVALUATION

Et Chaque chapitre contient :

Texte d’introduction qui explique le sujet et les principaux problémes qui s’y
rapportent ;

But de I’activité qui traduit le bénéfice globale visé par l'intervention ;

Instructions qui décrivent la marche a suivre pour mener l'activité a son
terme, les principales questions a examiner ou les étapes importantes
aboutissant a la prise de décision.

Ces instructions sont souvent présentées sous forme d’algorithmes et ou des tableaux.



INTRODUCTION

1. Contexte

La lutte contre le sida demeure encore un probléme mondial de santé publique. En
effet, le rapport 2019 de TONUSIDA estime : le nombre des personnes vivant avec le
VIH (PVVIH) a 38 millions [31,6 millions - 44,5 millions] dont 36,2 millions [30,2 millions
- 42,5 millions] d'adultes et 1,8 millions [1,3 million - 2,2 millions] d'enfants (< 15 ans) ;
de toutes ces PVVIH 67 % [54 - 79 %], avaient acces au TARV 68% [54 - 80 %] des
adultes et adolescents de plus de 15 ans et 53 % [36- 64 %] de 0 a 14 ans. [1]

En RDC, la prévalence moyenne dans la population générale est estimée a 1,2% [3]
et de 2,7 % chez les femmes enceintes. L’enquéte de surveillance comportementale
et biologique aupres des populations clés 2020 a montré les prévalences suivantes :
7,7% chez les Professionnelles de sexe (PS), 7,1% chez les Hommes ayant des
rapports sexuels avec les hommes (HSH) et 3,9% chez les Utilisateurs des drogues
injectables (UDI).

L’organisation Mondiale de la Santé (OMS) publie de fagon continuelle des différentes
recommandations qui se basent sur les avancées scientifiques et les évidences
disponibles. La prise en charge des personnes vivant avec le VIH a connu d’'importants
progres ces derniéres années et le nombre des personnes accédant au traitement
continue d’augmenter globalement.

Les derniéres recommandations de 'OMS de 2019 [4], en ce qui concerne le
traitement, suggeére le Dolutégravir (DTG) comme traitement en premiére ligne chez
les adultes. Plusieurs études ont démontré des caractéristiques d’efficacité, de
tolérance, d’'une bonne barriére génétique du DTG en comparaison aux inhibiteurs non
nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) qui étaient jusque-la utilisés dans
plusieurs pays en premiére ligne. L'introduction du DTG optimise le TARV et offre de
nombreux avantages pour la santé, notamment une meilleure tolérance, une meilleure
efficacité antirétrovirale, des taux plus bas d’arrét du traitement, une barriére génétique
plus élevée a la résistance et moins d’interactions médicamenteuses que d’autres ARV
[5,6]. Néanmoins, un cas récent de résistance du VIH au Dolutégravir vient d’étre décrit
au Cameroun. [7]

Le PNLS en RDC a adopté le TARV a base de DTG comme traitement de premiére
intention. La combinaison TDF/3TC/DTG (TLD) a dose fixe devra étre introduite
progressivement avec les nouveaux patients éligibles, en méme temps le
remplacement des anciens schémas par le nouveau schéma (TLD) pour ceux qui sont
éligibles devra étre fait graduellement.

Dans cette perspective les directives formulées par 'OMS depuis 2016 dont la
principale nouveauté était de mettre sous TARV toute personne dépistée séropositive
« TREAT ALL » ou « TEST AND START » ou encore « TEST AND TREAT » restent
d’application a c6té des autres directives notamment sur les soins différenciés y



compris le guichet unique, le dépistage ciblé, 'usage de I'auto-test, la prophylaxie pré
exposition, le three frees, le retesting.

Le Guide a pour but de fournir un recueil utile d’informations et des orientations de
référence en faveur des acteurs engagés dans la lutte en RDC. |l décrit les actions
visant a améliorer I'accés a la prise en charge optimale pour toutes les personnes
vivant avec le VIH en RDC en tenant compte des ressources limitées.

2. Cibles du Guide

Ce guide s’adresse aux :

a.

Prestataires des soins : médecins, infirmiers et autres paramédicaux du niveau
des centres de santé et des hopitaux du pays ;

Equipes cadres des zones de santé qui ont la charge d’accompagner les
formations sanitaires dans I'offre des services de qualité ;

Responsables des Divisions provinciales de la santé et bureaux provinciaux de
coordination du PNLS qui ont la charge d’apporter un appui technique aux
zones de santé ;

Partenaires techniques et financiers du ministére de la santé publique ;
Etudiants en médecine, en pharmacie et instituts supérieurs des techniques
meédicales, éléves d’écoles d’infirmiers et leurs encadreurs.

Acteurs communautaires (Pairs éducateurs, membres des OAC...)

3. Objectifs poursuivis par le Guide

Objectif général

Contribuer a 'amélioration de la qualité de vie par une prise en charge globale des
PVVIH.

b.

Objectifs spécifiques

Ce guide poursuit quatre objectifs particuliers :

1. Rendre les interventions plus efficaces et de qualité pour prévenir les
nouvelles infections au VIH ;

2. Améliorer I'accessibilité aux soins, soutien et traitement des toutes les
personnes infectées au VIH, du diagnostic a la prise en charge ;

3. Assurer la satisfaction des acteurs et des bénéficiaires par une meilleure
organisation et interaction entre I'offre et la demande ;

4. Partager les éléments essentiels des interventions de la lutte contre le
VIH/Sida a collecter, surveiller et traduire en informations évidentes
nécessaires a la prise des décisions des acteurs engagés dans cette lutte.

4. Méthodologie

Le processus d’élaboration de ce guide a été participatif et inclusif, sous la direction



technique de deux consultants, avec la participation active des différents acteurs
travaillant dans le domaine du VIH/Sida. Ce guide s’inspire des notions provenant des
différents documents normatifs du programme, et son élaboration a bénéficié de la
contribution de diverses expériences des acteurs engagés dans la prévention, soins,
soutien et traitement du VIH/Sida.

Sa rédaction s’est réalisée en quatre phases suivantes :

1. Phase Préparatoire (consultation des parties prenantes, collecte de la
documentation et des expériences pays, recrutements des consultants, mise
en place d’'un groupe de travail, réunions techniques et plaidoyer) ;

2. Phase de la rédaction (ateliers avec la participation des Partenaires Techniques

et Financiers (PTF), consultants, experts et cadres du Ministére de la santé ;

Phase de la validation (atelier de validation) ;

4. Phase de la publication et vulgarisation de la version finale du Guide.

w



SECTION | : GENERALITES SUR LE VIH/SIDA

CHAPITRE |. DEFINITIONS DES CONCEPTS ET
TRANSMISSION DU VIH

a. VIH

- V=VIRUS

— | =IMMUNODEFICIENCE
— H=HUMAINE
b. INFECTION A VIH

Le virus de 'immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus qui s’attaque aux
cellules du systéme humanitaire et les détruit ou les rend inefficaces. Aux premiers
stades de l'infection, le sujet ne présente presque pas des symptomes. A I'évolution,
I'infection entraine un affaiblissement du systéme immunitaire et une vulnérabilité
accrue aux infections opportunistes.

On distingue le VIH 1 (cosmopolite) et le VIH 2 (plus retrouvé en Afrique de I'ouest).
Le VIH 1 est plus virulent que le VIH2 méme si les voies de transmission sont les
mémes.

c. SIDA

— Syndrome : est un ensemble de signes et symptbmes caractérisant une
maladie.

— Immuno : vient d'immunité = capacité de I'organisme a se défendre contre une
agression. (Microbe, cancer, etc.) ;

— Déficience : carence ou diminution de la défense immunitaire ;
— Acquis : qui n'est pas innées mais a été obtenu ou développé par I'individu.

C’est le stade avancé (le dernier stade) de l'infection a VIH au cours duquel le patient
présente des infections opportunistes majeures (10).

CHAPITRE Il. TRANSMISSION DE L’INFECTION A VIH

Le VIH se transmet a I'occasion des rapports sexuels non protégés, d’'une transfusion
de sang contaminé (ou I'échange de seringues contaminées). Il se transmet aussi de
la mére a I'enfant pendant la grossesse, I'accouchement ou I'allaitement.

Il.1. La transmission par voie sexuelle :

— Elle représente 80 a 90 % des cas en RDC ;
— Elle se fait par pénétration vaginale, anale, ou orale.




I.2. La transmission par voie sanguine :

— Elle représente 5 a 10% en RDC ;
— Elle se fait par :
¢ La transfusion du sang contaminé par le VIH ;
e Le matériel souillé par le sang contaminé par le VIH (objets tranchants et
pointus : lames des rasoirs, aiguilles, etc.) utilisé en cas de scarifications,
tatouages, circoncisions, piercing, pédicure et manucure.

Le contact du sang ou autre humeur contaminée sur une peau lésée ou sur les
muqueuses (yeux, bouche, méat urétral, ...) favorise la transmission du VIH.

I.3. La transmission de la mére a I’enfant (transmission verticale)

Sans intervention, le risque de transmission verticale est de 25 a 40%. Avec
interventions, ce risque est réduit a moins de 5%.

La transmission peut survenir pendant la grossesse (5-10%), durant 'accouchement
(15-20%) ou en cours d’allaitement (10-15%).

Il.4. Les principaux facteurs facilitant la transmission du VIH
a. Facteurs physiologiques
La transmission est facilitée par les facteurs physiologiques ci-dessous :

— Forte virémie particulierement au cours de la primo-infection ou syndrome
rétroviral aigu et du stade SIDA ;

— Présence des IST essentiellement ulcératives ;

— Les relations sexuelles au cours des régles lorsque I'un des partenaires est
infecté.

b. Les facteurs sociaux

Les facteurs favorisant la propagation du VIH sont la sexualité et mode de vie [Abus
de drogues et d’alcool, promiscuité, analphabétisme, pauvreté, oisiveté, pratiques
traditionnelles de lévirat et sororat, mariages précoces arrangés, comportements a
risque (multiplicité des partenaires sexuels et des rapports sexuels non protégés, refus
du port de préservatif, penser que le VIH ne concerne que les autres).

CHAPITRE Ill. HISTOIRE NATURELLE DE L’INFECTION A
VIH

Elle représente la succession chronologique des événements cliniques et biologiques
qui se produisent chez ’lhomme de I'introduction du VIH jusqu’ a la mort, en 'absence
du TAR.

a. Phase 1 ou la primo-infection

Elle comprend une période de 12 semaines suivant la contamination par le VIH. Elle
est symptomatique chez environ 50% de personnes entrant en contact avec le VIH.



Elle se présente sous forme d’'un syndrome rétroviral aigu (comme une mononucléose
infectieuse) avec fiévres, céphalées, malaise, arthralgie, adénopathies et symptoémes
neurologiques. Sur le plan biologique, on observe une baisse de 'hémoglobine, des
plaquettes, des lymphocytes (particulierement les CD4), une virémie et une cytolyse
hépatique. Deux notions relatives a la biologie sont a retenir :

— La période fenétre ou muette : période se déroulant de I'introduction du VIH
dans l'organisme jusqu’a la détectabilité des Anticorps (Ac) spécifiques au VIH ;

— La Séroconversion : c’est le moment ou les Ac deviennent détectables par les
tests sérologiques.

b. Phase 2 ou la période asymptomatique

S’étend de 5 mois a plus de 8 ans, On peut observer des infections cutanées mineures
telles que le zona, I'herpés etc.

c. Phase 3 ou la période symptomatique

Cette phase, correspondant a une baisse sensible des Lymphocytes CD4 (moins de
350 CD4/mm3), est caractérisée par la survenue des manifestations morbides.

d. Phase 4 ou la phase sida

Elle correspond a la survenue des 10 majeures comme la cryptococcose méningée, la
tuberculose extra-pulmonaire ou des cancers tels que la maladie de Kaposi, les
lymphomes etc.



SECTION Il : PREVENTION DE L’INFECTION A VIH
CHAPITRE |. PREVENTION COMBINEE

I.1. Définition

C’est la combinaison des méthodes biomédicales, comportementales et structurelles
dans le but de réduire les nouvelles infections par le VIH.

.2. Méthodes et interventions

Les différentes méthodes et interventions sont reprises dans le tableau I.
Pour plus d’efficacite, la prévention combinée doit étre intégrée a tous les niveaux de

la pyramide sanitaire.

Tableau l. Interventions et méthodes

BIOMEDICALES :
portent sur les outils de
prévention

Préservatifs masculins et
féminins
Lubrifiant

TARV pour la prévention
(TaSP, PreP, PEP et
PTME)
Dépistage et
des IST
Dépistage du VIH
Circoncision masculine
médicalisée

Seringue a usage unique
et TSO

traitement

Sécurité  transfusionnelle
et don des tissus et
d’organes

TaSP =

COMPORTEMENTALES :
visent a changer les
comportements
individuels et collectifs a
risque

Conseils pour la réduction
des risques

Communication pour le
changement social et de
comportement

Rétention en traitement et
en soins

Prévention positive
Information du partenaire

Treatment as Prevention (traitement comme moyen de prévention),
Prophylaxie Pré-exposition ;

STRUCTURELLES : visent a
agir plus largement sur les
facteurs sociaux,
économiques, juridiques,
culturels et éducatifs
Changement social/mobilisation
de la communauté

Réduction de la stigmatisation et
discrimination  (communautaire
Vs prestataires)

Equité des genres et droits
humains

Plaidoyer (reformes, politiques et
application des lois)

Formations

Autonomisation financiére des
jeunes filles.

PrEP =

PEP = Prophylaxie Post-Exposition ; PTME = Prévention de la
transmission du VIH de la Mére a I’'Enfant ; TSO = Traitement de Substitution aux Opiacés.



Tableau Il. Piliers de la prévention combinée

1. Prévention combinée
pour les adolescentes,
jeunes femmes et leurs
partenaires

fourniture d’informations,
création de la demande pour
du VIH,

éducation sexuelle compléte,

la  prévention

autonomisation financiére des
jeunes filles, élimination de la
masculinité et des normes
discriminatoires et des
violences basées sur le genre,
acces aux droits et aux
services de santé sexuelle et
procréative, y compris la

contraception

2. Prévention combinée

pour toutes les
populations clés
Autonomisation
communautaire,
sensibilisation par les
pairs, distribution de

préservatifs, réduction des

risques pour les
populations clés, acces au

test de dépistage sans

stigmatisation ni
discrimination et une
orientation vers le
traitement

3. Programmes des

préservatifs complets

CCC, création de la demande

de préservatifs,
approvisionnement et
distribution gratuite de
préservatifs masculins et

féminins avec du gel lubrifiant,
ventes du marketing social et
du secteur privé pour assurer
I'accés en tout lieu, génération
de

marché durable et élargi du

la demande, vers un

préservatif.

4, La circoncision
masculine médicale
volontaire (CMMV)

Pour les pays ayant une

forte prévalence et de

faibles niveaux de
circoncision masculine
dans le cadre d’une

prestation de services de
sexuelle et
(SSP) plus

large pour les hommes et

santé

procréative

les jeunes gargons.

5. Introduction rapide
de la prophylaxie
préexposition

Administration de la
PrEP aux groupes a
risque substantiel du

VIH.



CHAPITRE Il. LA PROPHYLAXIE PRE-EXPOSITION

I1.1. Définition

La Prophylaxie Préexposition (PrEP) est I'utilisation des TAR dans le but d’empécher
la contamination du VIH auprés des personnes séronégatives a risque substantiel
et/ou continu de contracter le VIH.

I1.2. Indications

La PrEP est indiquée chez les :
— Partenaires séronégatifs des couples discordants ;
- PS;
- HSH;
- UuDlI;
— Transgenres.

Toutes ces catégories de personnes seront sensibilisées sur la disponibilité, les
avantages et les conditions d’utilisation de la PrEP a chaque contact avec le personnel
soignant et/ou les communautaires.

I1.3. Critéres d’éligibilité
— Etre 4gé d’au moins 18 ans exception faite aux mineurs émancipés ;

— Etre VIH Négatif confirmé et sans antécédents de risque récent (Dans les trois
derniers mois) ;

— Présenter un risque élevé de contracter le VIH ;

— N’avoir aucun signe de primo-infection a VIH ;

— Avoir une bonne fonction rénale (Clairance de la créatinine > a 60 ml/min) ;
— N’avoir pas de contre-indication au TDF/FTC (3TC) ;

— Ne pas étre infecté par le VHB ;

— Ne pas étre sous un traitement néphro-toxique,

— Accepter d’'adhérer a la PrEP.

Il.4. Prescription

La prescription de la PrEP doit se faire sous la supervision du médecin avec le
consentement éclairé du client.

Schéma PrEP :

= 1¢®jntention : TDF/FTC (300/200 mg)
» Traitement alternatif : TDF/3TC (300/300 mg)



Modalités :

Les ARV pour la PrEP s’administrent en raison de 1 comprimé par jour de fagon
continue jusqu'a 2 a 28 jours apres la derniére exposition potentielle au VIH (PrEP
continue), peut s’administrer également en raison de 2 comprimés 2 a 24heures avant
I'exposition puis 1 comprimé une fois par jour toutes les 24heures jusqu’a 48heures
apres la derniére exposition a risque.

Note :

— Le partenaire séronégatif d’'un couple discordant doit bénéficier d’'une PrEP
jusqu’a ce que le partenaire séropositif au VIH soit mis sous TAR et qu’il ait
une charge virale indétectable ;

— L’efficacité protectrice optimale est obtenue a 7 jours de la PrEP pour les
rapports sexuels anaux et pour ’homme (partenaire insertif) et 21 jours pour
les rapports sexuels vaginaux (femmes hétérosexuelles et transgenres) ;

— Lorsque la PrEP est arrétée, la protection pourrait encore persister durant 7
jours, mais elle peut alors retomber de fagon radicale.

CHAPITRE lll. LA PROPHYLAXIE POST-EXPOSITION

ll1.1. Introduction

La prophylaxie post-exposition (PPE ou PEP en Anglais) est I'administration d’agents
thérapeutiques afin de prévenir une infection apres une exposition a un pathogéne.

Elle couvre la prévention de I'infection a VIH, les IST et les hépatites. Elle comprend
aussi un volet de prévention de grossesse non désirée. Dans tous ces cas de figure,
le soutien psychosocial est essentiel.

Il existe deux types de risques d’expositions : I'exposition accidentelle au sang ou
autre liquide biologique et I'exposition sexuelle.

a. Exposition accidentelle au sang ou autres liquides biologiques
1. Mesures prophylactiques immeédiates :

» En cas de piq(re ou blessure cutanée :
¢ Nettoyer immédiatement a I'eau courante et au savon ;
¢ Rincer;
e Appliquer un antiseptique tel que soluté de dakin, eau de javel a 12%,
Chlorhexidine diluée a 1/10, alcool a 70% ou polyvidone iodée dermique.
Le temps de contact doit étre d’au moins 5 minutes.
» En cas de projection sur les muqueuses (en particulier les conjonctives) :
¢ Rincer abondamment, de préférence avec du sérum physiologique ou
sinon a I'eau pendant au moins 5 minutes.



2. Prophylaxie aux ARV :

L’indication d’'une prophylaxie aux ARV est fonction du statut de la personne source
et de la personne exposée.
Modalités de prescription

Principes :
— Le traitement doit commencer immédiatement dans l'intervalle d’'une heure et
au plus 72 heures apreés I'exposition ;
— Immédiatement aprés exposition, s’assurer de I'état sérologique aussi bien
de la personne accidentée que de la personne source.

L’attitude a adopter sera fonction des résultats de la personne source et la personne
exposée telle que reprise dans le tableau Il.

Tableau lll. Conduite a tenir en cas d’Accident Exposant au Sang (AES) en fonction
du statut sérologique

Statut personne Statut personne Conduite a tenir

source exposée
VIH - VIH - Arréter la prophylaxie
VIH - VIH + Arréter prophylaxie et mettre sous TAR (PEC)
VIH + VIH - Continuer PEP pendant 28 jours
Si entre temps survient une séroconversion,
arréter la prophylaxie et mettre sous TAR (PEC)
VIH + sous 2¢m VIH - Méme régime que la personne source pendant 28
ligne jours
Si entre temps survient une séroconversion,
arréter la prophylaxie et mettre sous TAR (PEC)
Statut VIH VIH - Continuer PEP pendant 28 jours
inconnu Si entre temps survient une séroconversion,
arréter la prophylaxie et mettre sous TAR (PEC)
VIH + VIH + Mettre sous TAR les deux personnes (PEC).

N.B : Il serait idéal de coupler le test VIH a la recherche des Virus de I'Hépatite B
(VHB) et Virus de I'Hépatite C (VHC) et en tenir compte dans la suite de traitement.

Tableau IV. Schéma de traitement lors d’'une PEP

Age/Poids Schéma
Adulte et enfant > 30 Kg TDF/3TC/DTG
Enfant de < 30 Kg ABC/3TC+DTG

TDF = Tenofovir Disoproxil Fumarate ; 3TC = Lamivudine ; DTG = Dolutégravir ; ABC = Abacavir.

b. Exposition par voie sexuelle

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



Evaluation du niveau du risque lié aux pratiques sexuelles :

— Risque certain : rapport anal réceptif (5 a 30%o), vaginal réceptif (0,3 a 0,7%o),
vaginal et anal insertif (0,1 a 1,8%o) ;

— Risque faible : rapport oral insertif ou réceptif avec ou sans éjaculation ;

— Faible risque : baiser, préservatif non rompu.

N.B. Certains facteurs peuvent majorer considérablement ce risque, notamment :
v' Stade de l'infection : primo infection ou stade maladie ;
v’ Infection ou lésions génitales : ulcération, trichomonas, chlamydia, etc ;

v' Rapport vaginal durant les régles ;
v Premier rapport sexuel.

Types de partenaires :

— Personne séropositive connue ;
— Personne a risque avec sérologie VIH inconnue (drogué, homosexuels,
professionnels du sexe, personnes vivant dans un milieu a haute prévalence

du VIH, professionnels mobiles) ;

— Cas de viol.

Le tableau ci-dessous résume les différentes indications en fonction du degré
d’exposition et du statut du partenaire :

Tableau V. Conduite a tenir en cas d’exposition par voie sexuelle

Statut personne source

Personne séropositive
connue

Personne a risque avec
sérologie VIH inconnue

Personne dont la sérologie et
le comportement a risque
sont non connus

Tous les 3 cas ci-dessus
VIH+

Statut
personne
exposée
VIH -

VIH -

VIH -

VIH +
VIH+

Conduite a tenir

Continuer la prophylaxie pendant 28 jours

Si entre temps survient une séroconversion,
arréter la prophylaxie et mettre sous TAR
(PEC)

Continuer la prophylaxie pendant 28 jours

Si entre temps survient une séroconversion
arréter la prophylaxie et mettre sous TAR
(PEC)

Continuer PEP pendant 28 jours.

Si entre temps survient une séroconversion
arréter la prophylaxie et mettre sous TAR
(PEC)

Mettre sous TAR (PEC)

Mettre sous TAR (PEC)




DEMARCHE STANDARDISEE EN CAS D’EXPOSITION PAR VOIE SEXUELLE

a. Evaluation de la Victime Sexuelle (abus, viols, ...)

— Connaitre ses antécédents médicaux ;

— Faire un examen clinique complet (les preuves médico-légales : poils, sperme,
présence ou non de 'hymen, les écorchures, les ecchymoses etc.) ;

— Faire une évaluation psychologique ;

— Faire des prélévements locaux pour la gonococcie, chlamydia, trichomonas
(selon le cas) et pour la syphilis ;

— Faire une prise de sang pour les sérologies de base : VIH, Hep C, Ag Hbs ;

— Faire un test de grossesse.

b. Pour I’auteur de I'lagression

— Faire les sérologies VIH, VHB et VHC (avec ou sans consentement oral
préalable) ;
— Faire la mise au point des IST ;

Si le statut VIH est connu positif : avoir des renseignements sur ses marqueurs
biologiques (CD4, charge virale), stade clinique et son histoire thérapeutique ;
— Faire si possible un examen clinique a la recherche des preuves médico-
légales ;

c. Le Schéma de traitement est :

Age/Poids Schéma
Adulte et enfant > 30 Kg TDF/3TC/DTG
Enfant de < 30 Kg ABC/3TC+DTG

La durée du traitement prophylactique est de 28 jours. Cependant, le traitement peut
a tout moment étre interrompu en fonction des différents cas de figures énoncés ci-
haut.

Note :

— On devra assurer la prévention des IST et de la grossesse et faire une PEC
psychosociale ;

— En cas d’hypersensibilité au DTG remplacé celui-ci par le LPV/r.



CHAPITRE IV. LA PREVENTION DE LA TRANSMISSION DU
VIH ET DE LA SYPHILIS DE LA MERE A
L’ENFANT

IV.1. PREVENTION DE LA TRANSMISSION DU VIH DE LA MERE A
L’ENFANT

a. Définition :
La PTME désigne I'ensemble des interventions mises en place pour réduire le risque

de transmission du VIH de la mére a I'enfant (TME).

C’est une approche compréhensive fondée sur 4 piliers qui sont :

— La Prévention de l'infection a VIH chez les femmes en &ge de procréer ;

— La Prévention des grossesses non-désirées des femmes infectées par le VIH ;

— La Prévention de la transmission du VIH d'une femme infectée par le VIH a son
bébé ;

— L’offre des soins et du soutien aux femmes infectées par le VIH, leurs bébés et
leurs familles.

Les différents piliers et interventions en rapport avec la PTME sont repris dans le
tableau ci-dessous.

Tableau VL. Les différents piliers et interventions en rapport avec la PTME

Piliers de la PTME Cibles Taches des prestataires
compréhensive
Pilier 1. Prévention 1. Femmes en &ge - Améliorer les connaissances des jeunes

primaire de I'infection de procréeretleurs  surle VIH ;
par le VIH (STAY partenaires

C - Offrir les services conviviaux (amicaux
FREE): réduire le ( )

nombre de nouvelles SEXUE!S: - Inclure le test VIH dans les analyses
infections a VIH chez 2~ Couples  prenuptiales ;
les adolescents et les Séronégatifs - Développer des stratégies visant le

jeunes femmes (10-24 3. Jeunes et  gapistage a I'échelle des filles meéres,
ans) adolescents filles non scolarisées ;
- Implanter des points de distribution des
préservatifs communautaires ;
- Offrir la PrEP aux personnes a risque

élevé ;
- Traiter les IST selon les normes
nationales ;

- Prendre en charge les Survivants des
Violences Sexuelles.
Pilier Il. Prévention - Femmes - Impliquer le partenaire masculin dans la

des grossesses non infectées par le Planification Familiale (PF)
désirees chez la 4 ot Jeurs



Piliers de la PTME
compréhensive
femme infectée par le
VIH : offrir les services
de planification
familiale aux femmes
VIH+ et a leurs
partenaires

Pilier lll. Prévention
de la transmission
du VIH de la femme
enceinte infectée a
son enfant (START
FREE) : réduire la
transmission du VIH
de la Mére a I'enfant

Cibles

partenaires
sexuels

- Femmes
enceintes
- Partenaires
femmes
- Femmes en
travail ;

- Femmes
allaitantes ;

- Enfants exposés

des

Taches des prestataires

- Offrir les services de la PF
(contraception)

- Encourager l'emploi de la double
protection

- Offrir :

Conseil et

Soins prénatals de qualité (CPN
Recentrée)

Dépistage conseil pour le VIH
Dépistage conseil du partenaire
sexuel

Evaluation clinique
(« Stadification ») et
immunologique (CD4) des femmes
enceintes VIH+

Prophylaxie au cotrimoxazole
Traitement aux ARV pour la PTME
en faveur des toutes femmes
enceintes VIH+

Pratiques obstétricales a moindre
risque de TME

Prophylaxie et Traitement ARV pour
'enfant né d’'une meére VIH+

soutien en matiére

d'alimentation du nourrisson

Proposer le test dés le premier trimestre

de la grossesse

Tester et traiter la syphilis
Rechercher activement les autres IST et

le cancer du col

Si VIH-:
1.

Retester la femme enceinte a haut
risque (population clé et vulnérable,
TB, femme VIH- d’'un couple sero-
discordant) VIH- au T3

Retester tous les 3 mois la femme
allaitante avec un risque plus élevé
(population clés, femme VIH- d’un
couple sero-discordant)

- Si VIH+ : (Tester et traiter)

1.

2.

Rechercher activement la TB et les
cas de SVS

Prévenir les autres infections (TB,
PALU, VHB...) et IST

Appliquer les pratiques
d’accouchement a moindre risque



Piliers de la PTME Cibles
compréhensive

Pilier IV. Traitement, - Femmes

soins et soutien de la  gnceintes VIH+ ;
femme infectée par le _ .

VIH et de sa famille : ]I:’artenalres des
offir le Traitement, '€MMeS

Soins et soutien & la  enceintes  VIH+

Cellule familiale qgu’ils soient + ou

- Enfants exposés
ou infectés ;

- Les autres
membres de la
cellule familiale
VIH+ ou non

Taches des prestataires

4. Offrir la PrEP aux partenaires
séronégatifs d'un couple séro
discordant

5. Offrir les conseils éclairés sur le
choix de I'allaitement (voir détail sur
la page suivante)

- Femme enceinte avec statut VIH +
connu

1. Si sous TARV: poursuivre avec
TARYV initial (ne changer que s’ily a
indication)

2. Si elle nest pas sous TARYV,
retester et mettre sous TARV

- Faire le suivi clinique et biologique en
insistant sur la charge virale

- Appliquer les pratiques d’accouchement
a moindre risque

- Prophylaxie aux ARV dés la naissance
pour les enfants nés des méres VIH+

- Prophylaxie au CTX a partir de 4-6
semaines d’age

- Testing des EEV selon I'algorithme en
vigueur

- Proposer le DCIP des membres de la
famille

- Suivi du couple mére-enfant

- Prévenir et traiter des infections
opportunistes (dépister la TB et donner
TPT aux enfants exposés)

- Continuer le traitement
initial

- Initier le TARV chez les membres de
famille dépistés VIH+ selon les normes

- Initier la prophylaxie aux ARV chez les
EEV

- Initier le dépistage précoce chez les EEV

- Initier le TARV chez les enfants infectés
au VIH selon les normes

- Offrir les soins palliatifs en cas de besoin

- Assurer une alimentation adéquate selon
les options retenues

- Offrir les soins en matiére de santé
reproductive

- Assurer un Appui Psychosocial (APS)

antirétroviral



Piliers de la PTME Cibles Taches des prestataires
compréhensive
- Offrir la PrEP aux partenaires
séronégatifs d’'un couple discordant
- Fournir les préservatifs masculins et
féminins
- Assurer le suivi clinique et biologique en
insistant sur la charge virale
- Retester le partenaire séronégatif d’un
couple discordant tous les 6 mois

b. La prophylaxie de I’enfant exposé

Dans le cadre de la prévention de la transmission verticale du VIH, un nourrisson
exposé au VIH doit bénéficier d’'une prophylaxie ARV immédiatement aprés la
naissance.

La Nivérapine (NVP) est recommandée comme régime prophylactique chez le
nourrisson né de meére infectée par le VIH.

Tableau VII. Régime prophylactique a la Névirapine chez les nourrissons

Age Poids Dose de NVP Disponibles
<2000 g 2 mg/Kg ou 0,2 ml/Kg en une en  Sirop
Sur avis d’un clinicien prise/jour (préférable)
expérimenté et

0 - 6 2000 -2499 ¢ 10 mg ou 1 ml en une prise/jour ~ comprimeé

semaines > 2500 g 15 mg ou 1,5 ml en une prise/jour dispersible

>6 semaines 20 mg ou 2 ml ou %2 comprimé de

a 12 50 mg en une prise/jour

semaines

— Pour les nourrissons a haut risque d’infection (enfants nés de meres dépistées
VIH+ et mises sous ARV au T3 de la grossesse ou pendant le travail),
administrer la prophylaxie a la Névirapine pendant 12 semaines.

— Pourles nourrissons a faible risque (enfants dont les meres sont dépistées VIH+
au T1 de la grossesse ou avant et mises sous ARV), administrer la Névirapine
pendant 6 semaines.

— Pour les enfants nés de meres VIH+ et sous ARV, mais non allaités, le risque
est aussi faible, on administrera la NV jusqu’a 6 semaines



Ci-dessous la Procedure d’évaluation du risque de contamination de I'enfant exposé :

La CV est elle connue moins de 4
semaines avant lI'accouchement ?

' I
Em EM

La mére a-t-elle été sous TAR
pendant >4 semaines avant
I'accouchement

I |

| oul | NON

usaue v wsave i [ msaue rasie [ wsaue Eueve

Figure 1. Evaluation du risque de I'enfant exposé
c. Suivi clinique et biologique du nourrisson exposé et/ou infecté par le VIH

Le suivi de I'enfant est spécifique et tient compte de plusieurs éléments :

- Sa dépendance vis-a-vis des parents ou du tuteur pour le soutien a sa prise en

charge ;
- Son stade de développement ;
- Son calendrier vaccinal ;
- Sa croissance et son état nutritionnel.

Bien entendu, les trois derniers parameétres doivent étre évalués régulierement.

Tableau VIIl. Chronogramme des Rendez-vous

Age
Jour 0
Jour 14

1 M (4 Semaine)
6 Semaines

10 Semaines
2 Mois

3 Mois

14 S Semaines
6 Mois

9 Mois

12 Mois

15 Mois

18 Mois

21 Mois

24 Mois

N
(%]
>
>
>
x
>
>
x
x
>
x
x
>
>
x
x

ans

Visites recommandées pour le suivi d’'un enfant exposé au VIH

e Ala naissance (pour les naissances a domicile) ;
e Alage de 1 a2 semaines (principalement pour le conseil sur I'alimentation du



d.

Nourrisson) ;
A l'age de 6 semaines, faire un test de recherche de 'ADN par PCR et
commencer la prophylaxie au Cotrimoxazole ;
A l'age de 6, 10 et 14 semaines (pour les vaccinations et le conseil sur
I'alimentation du nourrisson) ;
Apres 'age de 14 semaines, tous les mois jusqu’a 12 mois ;
A I'age de 12 mois, il faut envisager d’arréter I'allaitement s'il n’est pas infecté
par VIH ;
Apres I'age de 12 mois, tous les 3 mois jusqu’a 24 mois ;
A 'age de 18 mois, faire un test de confirmation de I'infection par le VIH lorsque
cela est nécessaire.
Suivi clinique et biologique de la femme enceinte et Allaitante VIH positive

Tableau IX. Chronogramme du suivi clinique et biologique la femme enceinte et
Allaitante VIH positive

A tout moment au cours du suivi, les enfants infectés par le VIH doivent étre référés
pour une prise en charge, et si nécessaire les référer vers un niveau plus élevé de
soins spécialisés dans le systéeme de santé.

JO Ji4 MI M2 M3 M6 M9 Mi12 >M12

Parameétres

Clinique* X X X X X X X X  Tous les 6 mois

CD4 (maladies X X X  Tous les 6 mois si CV non
avancées du VIH) disponible

NFS X X X  Tous les 6 mois
Transaminases X X  Tous les 12 mois
Créatinine X X  Tous les 12 mois

Glycémie X X  Tous les 6 mois
TG/cholestérol X X  Tous les 6 mois

La fréquence des examens de laboratoire et le type d'examens dépendront de I'évaluation
clinique pendant la visite, la disponibilité des examens et le besoin de surveillance d'effets
indésirables des ARV.

La figure ci-dessous donne l'algorithme du suivi de la charge virale de la femme enceinte et
allaitante.



Femme enceinte VIH+

Déja sous TAR

Pas sous TAR

|

}

Suivre |'algorithme classique de la CV.
Si RDV CV classique aprés accouchement,
ramener ce RDV de CV entre 34-36
semaines*

Admiseau T1-T2

Admise au T3

|

|

CV a 3 mois de TAR*

CV entre 34-36 mois de

grossesse*
! +
CV > 1000 copies/ml CV > 1000 copies/ml
i )

Refairela CV a 3 mois
aprés boostage
d’adhérence

Refairela CV a 3 mois
postpartum apres

l boostage d'adhérence

Si CV > 1000 copies,
passé au schéma de 2éme
ligne

*sj charge virale < 1000 copies/ml, poursuivre avec
le TAR en cours et faire un boostage d’adhérence

Figure 2 : Algorithme de suivi de la charge virale chez la femme enceinte/allaitante

NB :

Pour toute femme enceinte, nous conseillons le test de la CV entre la 34e et 36e semaine
de grossesse (ou la derniere visite avant 'accouchement), indépendamment du moment
de l'initiation des ARV.

Pour toute femme allaitante indépendamment de quand les ARV ont été initiés, la
premiére CV sera mesurée 3 mois aprés 'accouchement et tous les 6 mois.

Tableau X. Récapitulatif du suivi de la charge virale chez la femme enceinte/allaitante
MOMENT DU RDV POUR BUT DU TEST DE CV

PRELEVEMENT CV

Le dosage de la CV sera fait

lors de sa premiére visite de

CPN

Le dosage de la CV sera fait 3

mois apres linitiation des ARV

Identifier s’il y a un
risque élevé de
transmission in utero
S’assurer qu’ily a eu
suppression rapide de
la CV

Femme enceinte VIH+ sous
ARV avant la conception

Femme enceinte nouvellement
dépistée VIH+ qui débute les
ARV durant la grossesse
Premiére CV a l'accouchement
Femme enceinte VIH+ se
présentant tardivement en
CPN aprés 28 semaines ou a
'accouchement

Deuxitme CV a 1012

semaines de TAR.

Toute femme allaitante VIH+
indépendamment de quand les
ARV ont été initiés

Premiére CV: 3 mois aprés
I’'accouchement

Deuxiéme CV et les suivantes :
1 fois tous les 6 mois.




e. L’alimentation du nourrisson né de meére infectée par le VIH

Toute femme infectée par le VIH doit étre informée qu’elle peut aussi contaminer son
enfant par le lait et qu’elle doit décider de I'option d’alimentation pour son nourrisson.

De fagon générale, en RDC, il est recommandé un allaitement maternel exclusif
pendant les 6 premiers mois pour tous les nourrissons, suivi de l'introduction des
aliments complémentaires appropriés a partir de 6 mois et poursuite de I'allaitement
jusqu’a 24 mois.

Le tableau ci-dessous décrit le choix du mode d’alimentation chez les nourrissons nés
des méres VIH+ :

Tableau Xl. Choix du mode d'alimentation chez I'Enfant exposé

1¢" Choix 2°me Choix

- Allaitement Maternel exclusif (AME) jusqu’ - Alimentation de Substitution Exclusive
a 6 mois ; (ASE) jusqu’ a 6 mois ;

- Introduction des aliments de complément - Introduction des aliments de
dés le 6™ mois d’age ; complément a partir du 6émemois.

- Arrét progressif de 'allaitement a partir de
23¢me mois.
- Arrét définitif jusqu’au plus tard 24 mois

1. Enfant infecté :

— Allaiter exclusivement pendant les 6 premiers mois ;

— Introduire les aliments complémentaires appropriés a partir de 6 mois ;

— Poursuivre l'allaitement jusqu’a 24 mois ;

— Evaluer a chaque visite I'état nutritionnel et la croissance ;

— Assurer la prise en charge de I'enfant et de la mére selon le Protocole national.

N.B. : Dans les 2 cas, le prestataire devra .

— S’assurer d’'un bon statut nutritionnel de la mére ;
— A chaque visite, évaluer l'alimentation de I'enfant et I'adapter selon les
possibilités de la mére et la meilleure croissance de I'enfant.

IV.2. PREVENTION ET PRISE EN CHARGE DE LA SYPHILIS

a. Diagnostic de la syphilis

Le diagnostic de la syphilis est basé sur le DUO TEST syphilis/VIH comme premier
test pour les femmes séro-ignorantes pour le VIH. Pour les femmes séropositives au
VIH le premier test est le Determine syphilis. Ci-dessous I'algorithme de diagnostic.



CONNAISSANCE DU STATUT
VIH+

[ DETERMINE SYPHILIS ] { DUO TEST SYPHILIS ET VIH ]

[ POSITIF ] [ NEGATIF ]
VIH SYPHILIS

TRAITER SI

AUCUN
TRAITEMENT POSITIF [ NEGATIF ][ POSITIF ] NEGATIF
ANTERIEUR*
[

L’ALGORITHME

SELON LE CAS

‘ PRENDRE EN CHARGE ]

Figure 3 : Algorithme de (diagnostic et) de dépistage

*Pour les femmes enceintes qui ont été testés positives et qui ont regu un traitement lors d’une précédente
grossesse, renouveler le traitement en cas de résultat positif pour la syphilis au cours de la grossesse ultérieure.

IV.3. INTERVENTIONS POUR LA PRISE EN CHARGE DE LA
SYPHILIS

Les interventions de prise en charge de la syphilis sont reprises dans le tableau N° 6 :

Tableau XIl. Les interventions de prise en charge de la syphilis

Types de Cibles Interventions Prise en charge/traitement
syphilis
Syphilis chez Femme Pour tous cas positifs :

Dépistage systématique

'adulte enceinte ... - 24 milions dUl de
- Primaire Partenaire d¢ 12 femme enceinte : benzathine pénicilline
- Secondaire sexuel de _ Ay 1er contact (Extencilline) en IM en dose
- Tertiaire la  femme (CPN1), si test unique chez les patientes
enceinte négatif, reprendre le présentant une syphilis
test au troisieme primaire, secondaire ou
trimestre de la latente précoce.

grossesse - 7,2 millions d'ul
- Salle administrées en IM a raison
d’accouchement et de 1 dose par semaine de
post Partum 2,4 millions d'Ul chez les
Prendre en compte si la patientes présentant une

femme enceinte est syphilis latente tardive.
positive Prévention systématique de la

réaction de Jarisch-

Herxheimer : en cas de

Syphilis profuse :

- Prednisone: 0,3 mg/Kg/j
X §j



- Début : la veille du
traitement par benzathine
pénicilline.

Surveillance échographique : 1

x [ Mois

CHAPITRE V. VIH, SECURITE TRANSFUSIONNELLE ET
DONS DE TISSUS ET D’ORGANES

a) Définitions

La sécurité transfusionnelle, de dons des tissus et d’'organes est définie comme étant
un ensemble des mesures visant a éliminer le risque de transmission des agents
infectieux lié a ces pratiques.

La sécurité transfusionnelle en RDC s’appuie essentiellement sur la surveillance des
marqueurs infectieux dont le VIH, le Treponema Pallidum, le Plasmodium, le VHB et
le VHC.

Les étapes a suivre dans les centres de don de sang, de tissus ou d’organe

— Entretien médical avant chaque don, afin d'exclure les donneurs présentant un
facteur de risque d'infection a VIH et autres IST ;

— Reéalisation d’un test combo (Ag/Ac) : si le test combo est positif, la poche de
sang est écartée et le donneur référé dans un centre de dépistage pour la suite
de l'algorithme approprié.

Directives en cas de test Combo positif

— Le prestataire donnera I'information précise a la personne positive au test
combo ;
— Exclure tout préléevement positif de l'utilisation transfusionnelle et dons
d'organes ;
— Prendre les mesures préventives pour la personne positive au test combo :
» Abstention définitive du don de sang et d’'organe ;
* Information aux partenaires, afin qu’il effectue un test sérologique ;
* Nécessité définitive de protéger les rapports sexuels par des
préservatifs ;
e Promotion de la planification familiale ; Orientation de |la personne vers
le service de dépistage VIH pour confirmation de statut.
— Dépistage des hépatites (HVB et HVC) et de la syphilis.



| Donnenr de sang, de tissm on d'organes |

+

| Conseil + hation médicale + préliv |

+

Calification biologique:
. VTIH: Test Determine Combo (Ag et Ac)
| = Hépatite B et C |
. Sxohili
: | 1
YHE :NR
VIH: NR YHC :NR
Syphilis: NE
| l

Fidéliser les donnenms

i —y Test Combo VIH 3 (Ag, Ack R
Syphilis : Réactaf “WHE : Réactf
WVHC : Réactif L
‘L 1 Service de dépistage : confirmation du
w
i = Exclure un Sgatn:
Reéférer pour confirmation = pour . it de 3 tests
= prélévement - 5% VIH: R, oricnter vers la PEC
= Référer pour fTARV
confirmation et PEC

Figure 4 : Algorithme de dépistage pour la sécurité transfusionnelle, dons de tissus ou
d’'organes

Notes :

— Si présence des antigénes HBs et des anticorps VHC : ne plus prélever ;

— Sitest syphilis positif : référer pour une prise en charge adéquate ;

— Entretien médical avant chaque don, afin d'exclure les donneurs présentant un
facteur de risque.

V.I. ACCELERATION DE LA PREVENTION

Selon 'ONUSIDA, la réduction optimale des nouvelles infections se base sur les 5
piliers tel que repris dans le tableau Il parlant de la prévention combinée.

CHAPITRE [IV. LES |INFECTIONS SEXUELLEMENT
TRANSMISSIBLES

Les infections sexuellement transmissibles (IST) touchent annuellement 376 millions
nouveaux cas de 15-49 ans dans le monde (OMS, 2016). Les plus fréquentes sont :
la chlamydia, la gonorrhée, la syphilis, le trichomonas. L’infection génitale par Herpés
simplex virus (HSV) est estimée a plus de 500 millions de cas. Cependant, il y a
augmentation de plus en plus de résistance de Neisseria gonorrhea aux antibiotiques.



IV.1. CONSEQUENCES ET COMPLICATIONS DES IST

Certaines IST augmentent le risque de transmission du VIH ;

La Transmission Mére-Enfant de la syphilis cause plus de 200 000 décés
néonataux par an ;

Le Human papillomavirus (HPV) cause plus de 500.000 cas de cancer du col
de l'utérus chaque année ;

Les IST non traitées ont un impact direct sur la santé sexuelle et reproductive
notamment des complications de la grossesse, l'infertilité et les séquelles sur
les nouveau-nés.

IV.2. DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES IST

La prise en charge des IST jusqu’alors syndromique devrait étre étiologique pour les
principales IST, a savoir : la syphilis, la gonorrhée, la chlamydiase, la trichomonase.
Pour le diagnostic de la syphilis Cfr. I'algorithme de dépistage de la syphilis.

Cliniques

Chez 'adulte et 'adolescent :

Rechercher les écoulements urétral et vaginal chez les PVVIH a tout contact ;
Prélever les échantillons a l'aide d'un écouvillon, faire la culture et
I'antibiogramme ;

Ou bien traiter selon I'approche syndromique ;

Assurer le suivi des complications.

Tableau XIIl. Le diagnostic et le traitement des IST les plus fréquentes

IST

Diagnostic et traitement

Chlamydia trachomatis Diagnostic : test d’amplification des acides nucléiques (TAAN)

sur le prélévement local (premiére urine matinal ou
écouvillonnage endocervical, vagin, urétral ou Ano rectal et
oro-pharyngien)
Traitement : pour I'adulte ; le traitement recommandé est fait
d’Azithromycine 1 g per os en dose unique ou de la
Doxycycline : 2 x 100 mg per os pendant 7 jours.
Pour les enfants :
- <45Kg : Erythromycine base : 50 mg/Kg/jour, en 4
prises pendant 14 jours ;
- >45Kg, mais < a 8 ans : Azithromycine 1 g per os, en
dose unique ;
- 2 a 8 ans, azithromycine 1 g per os, dose unique ou
doxycycline : 2 x 100 mg per os pendant 7 jours. [8]

Neisseria gonorrhae Diagnostic : Examen direct et culture, TAAN, ECBU,

échographie pour les infections hautes chez les femmes
Traitement : Il est recommandé d'utiliser la Ceftriaxone 250
mg IM (dose unique) plus Azithromycine 1 g per os, dose
unique. [8]



IST Diagnostic et traitement

Trichomonas vaginalis Diagnostic : test d’amplification des acides nucléiques (TAAN)
sur le prélévement local (premiére urine matinal ou
écouvillonnage endocervical, vagin, urétral ou Ano rectal et
oro-pharyngien)

Traitement : le métronidazole est la molécule recommandée
pour le traitement de Trichomonas : 2 g per 0s, en une prise ou
2 x 500 mg/pendant 7 jours ou encore Tinidazole : 2 g, en
dose unique. [8]

Treponama pallidum Diagnostic : DUO TEST Syphilis/VIH, Determine Syph et RPR
Traitement : le traitement de choix, en premiére ligne est la
Benzathine pénicilline : 2,4 millions d’unités IM en dose
unique. Les options alternatives sont constituées de la
Ceftriaxone (2 g en IV ou IM, une fois par jour pendant 2 a 10
jours) ou la Doxycycline : 2 x 100 mg/j pendant 14 jours dans
les formes précoces ou pendant 28 jours dans les formes
tardives. [8]

Herpes simplix virus Diagnostic : est principalement clinique, pour les cas
symptomatologiques, il peut s’avérer nécessaire de réaliser le
test sérologique.

Traitement :

— Administrer 3x 2 comprimés d’Acyclovir de 200 mg/jour//10
jours ;

— Laver la lésion a I'eau savonneuse puis sécher avec un
papier mouchoir jetable ;

— Appliquer I'acyclovir créme : 5 x 1 application/jour//10 jours.

Traitement alternatif :

— Administrer 2 x 1 comprimé Valaciclovir 500 mg/jour//10
jours a la premiere poussée ;

— En cas de récidive, administrer la méme dose pendant 5
jours ;

— Note : en prévention des récidives : 1 comprimé par jour
pendant plusieurs mois. [8]

Human papillomavirus Le Papillomavirus humain est responsable du cancer du col et
augmente la vulnérabilité de la femme a I'infection du VIH.
Chez toute femme :

— Offrir le dépistage du cancer du col de l'utérus dés la
premiére consultation puis tous les 1 a 2 ans a toute femme
testée VIH+ [Inspection visuelle avec I'acide acétique (IVA)
et avec le soluté de Lugol (IVL) et frottis cervical] pour
identifier précocement des lésions pré ou cancéreuses.

— Traiter les femmes présentant les lésions pré ou
cancéreuses ;

— Proposer le vaccin anti HPV chez la PVVIH.

Note :
A ces traitements s’ajoutent la promotion du comportement sexuel a moindre risque
et la promotion de l'utilisation du préservatif.



SECTION lll. DIAGNOSTIC DE L’INFECTION A VIH

CHAPITRE |. L’OFFRE DES SERVICES DE DEPISTAGE DU
VIH

Le dépistage du VIH est la porte d’entrée pour la prévention, le traitement, les soins et
les autres services de soutien. Le conseil dépistage du VIH est basé sur le respect de
5 principes de base qui sont : consentement éclairé, confidentialité, conseil, remise de
résultats corrects et connexion aux services de soins et traitement du VIH. Le
diagnostic de certitude de l'infection a VIH est biologique.

Pour arriver au dépistage, il est nécessaire de procéder par la création de la demande
assurée par différentes approches dont notamment :

— La sensibilisation de masse/en groupe ;

— La sensibilisation en réseau ;

— La notification des partenaires et le dépistage autour des cas index ;
— L’orientation communautaire des cas suspects du VIH ;

— Le dépistage conseil initié par le prestataire.

Ces approches aident a améliorer I'utilisation des services de dépistage par deux
stratégies retenues par le PNLS a savoir :

— Le dépistage systématique : Dépistage offert a un groupe de population dans
le cadre de soins médicaux courants sans obligation préalable d’évaluer de
risque. Il concerne :

* Les populations clés (HSH, PS, UDI, TG, Prisonnier) ;

* Les femmes enceintes ;

* Les tuberculeux ;

» Les survivants de violences sexuelles ;

» Les sujets contacts (partenaires sexuels et enfants biologiques de moins
de 15 ans).

— Le dépistage ciblé: Dépistage offert a la population générale « aprés
I'évaluation des risques encourus par rapport au VIH ». Cette évaluation est
faite sur base d’un outil dit « d’évaluation des risques » |l concerne :

+ Les patients en consultations générales ;
» Les patients hospitalisés ;

» Les patients en salle d’urgence ;

» Les patients en ambulatoire.

Pour accéder au dépistage trois possibilités sont recommandées :
— Le dépistage et conseil initié par le prestataire (DCIP) ;
— Le conseil et dépistage volontaire (CDV) ;

— Autotest.



1.1 CONSEIL ET DEPISTAGE DU VIH (CDV / DCIP)

Le conseil et dépistage pour les deux possibilités (CDV/DCIP) passe par 3 étapes :
pré test, test et post test.

a. Conseil pré-test

C’est un entretien confidentiel entre le prestataire (conseiller) et le client qui a pour
objectif majeur de lui fournir les informations clés sur le VIH ; de lui expliquer les
avantages de la connaissance de son statut sérologique. On doit signifier au client que
le refus du test n’entrave pas les soins pour lesquels il a consulté la formation sanitaire.

b. Test

C’estI'étape qui, aprés consentement du client/patient, consiste a prélever I'échantillon
et réaliser le test.

c. Conseil Post-test

C’est un entretien confidentiel entre le prestataire (conseiller) et le client, qui consiste
a rappeler les notions essentielles sur le VIH, la signification de résultat et 'annonce
du résultat (négatif, positif ou indéterminé).

Les clients ayant un résultat VIH positif sont orientés vers les services de prise en
charge tandis que ceux avec le résultat négatif sont orientés vers les services de
prévention.

Les clients ayant un résultat indéterminé sont invités a revenir 14 jours plus tard pour
la reprise du processus.



CHAPITRE II. DIAGNOSTIC CHEZ L’ADULTE ET LES

ENFANTS DE 18 MOIS ET PLUS

1. ALGORITHMES DU DIAGNOSTIC DE L’INFECTION A VIH

Le diagnostic sérologique de l'infection a VIH en RDC se fait sur base d’'un seul
algorithme standardisé a trois tests tel que représenter dans la figure ci-dessous :

[ 1°' test ]

|
[

|

Non réactif :
Rapporter Negatif

J

Rapporter Indéterminé et
refaire le test 14 jours apres

[

)

[

[ 2°me test ]
[ Réactif ] [ Non réactif ]

[ 3éme test ] [ Répéter 1°' test ]
Réactif : Non réactif :
Rapporter VIH+ Rapporter négatif

Non réactif : Réactif :

Rapporter Indéterminé et
refaire le test 14 jours apres

J

Figure 5 : Algorithme du diagnostic du VIH pour les populations a faible prévalence

Note :

Pour les individus nouvellement diagnostiqués, un résultat positif doit étre
confirmé avec le méme algorithme sur un nouvel échantillon pour exclure une
erreur de laboratoire ; c’est le Retesting (répéter le test) ;

Chez la femme enceinte, le résultat négatif du 1er test au premier trimestre de
la grossesse, doit étre refait 3 mois aprés ou pendant 'accouchement pour les
femmes enceintes présentant certains risques ;

Pour les enfants de moins de 18 mois nés des meéres séropositives ou
présentant des signes d’infection a VIH, respecter I'algorithme décrit en PTME ;

Refaire le test: il existe des situations qui nécessitent la réalisation d'un
nouveau dépistage aprés un délai défini :
» Les personnes séronégatives pour le VIH, mais qui sont soumises a un
risque récent ou persistant d’exposition a l'infection,
* Les personnes dont le statut vis-a-vis du VIH est non concluant.



— Retester (Retesting) : les personnes testées VIH+ doivent subir une autre série
de test pour confirmer leur diagnostic avant qu’elles ne commencent un
traitement aux ARV.

La réalisation d’'un nouveau test de dépistage avant la mise en route des soins ou du
traitement peut notamment se justifier par la nécessité de vérifier qu’il N’y a pas eu
d’erreur lors des analyses de laboratoire ou de la transcription des résultats ou de
déterminer si une séro-conversion a eu lieu. Ce test peut se faire méme sur un autre
prélevement idéalement réalisé par un autre opérateur si le traitement doit étre initié
le méme jour « Treat The Same Day », C’est le Retesting.

CHAPITRE Illl. AUTOTEST
ll.1. INTRODUCTION

L’autotest VIH est une opportunité pour toucher certaines cibles difficiles a atteindre
par le dépistage de routine notamment les populations clés (HSH, PS et leurs clients,
UDI, TG), les contacts des cas index ainsi que les hommes, les adolescents et les
agents de santé.

lll.2. DEFINITION

L’autotest VIH est défini comme un processus par lequel une personne préléve elle-
méme son échantillon (sang total aprés piqure au bout du doigt ou fluide oral), effectue
le test, puis interpréte son résultat, souvent dans un cadre privé, seule ou avec une
autre personne de confiance.

Les résultats de 'autotest VIH sont obtenus en moins de vingt minutes et la lecture est
visuelle.
a. Stratégies de I'autotest VIH

L'autotest VIH est complémentaire des approches existantes pour le dépistage
du VIH (CDV, DCIP). L’Offre de services de I'autotest VIH est délivré selon deux
approches distinctes pour atteindre différentes populations cibles :

L’Autotest VIH assisté ;
L’Autotest VIH non-assisté.

1. Autotest VIH assisté

Dans cette approche, un prestataire, un pair éducateur ou un agent de santé
communautaire formé encadre le processus de I'autotest VIH en offrant a un client ou
groupe de clients (auto-testeurs) les conseils avant, pendant ou aprés l'autotest VIH,
la maniére de réaliser le test et d’interpréter le résultat et les modalités de référence.

Cette approche peut étre utilisée pour aider les auto-testeurs vivant avec handicap ou
ayant un faible niveau d'instruction ou encore quiconque sollicite une assistance
directe.



2. Autotest VIH non assisté

L’auto-testeur réalise le test a 'aide de la notice d’utilisation fournie par le fabricant,
dans un cadre privé et confortable sans assistance.

Cette approche est recommandée aux auto-testeurs ayant une bonne faculté de
compréhension. Elle n’est pas recommandée pour les mineurs, les personnes vivant
avec certains handicaps (Faible acuité visuelle, ...) et les analphabétes.

L’autotest est considéré comme un test a des fins de triage. Il ne délivre pas le
diagnostic définitif de séropositivité au VIH. Ainsi, pour le diagnostic définitif, I'auto-
testeur est orienté selon les cas vers le centre de dépistage ou le service de

prévention.
Autotest VIH
Directement assisté ou non-assisté

Si réactif (résultat positif) ‘ Si non-réactif (résultat négatif)

S'’il y a eu une naotion d’exposition au VIH
endéans 6 semaines ou un facteur de

Nécessite une confirmation dans un
centre de dépistage utilisant I'algorithme

national de dépistage risque au VIH, refaire le test 3 mois apres.
Si le résultat est confirmé positif Recommander un lien avec les
Orienter le patient vers les services services compeétents de prévention
de traitement du VIH

Figure 6. Algorithme de I'autotest
a. Points de prestation et de dispensation des services d’autotest VIH

L’offre de services de I'autotest VIH peut se faire :

— Au niveau des établissements de santé
— Au niveau de la communauté : l'autotest VIH peut étre proposé aux
populations cibles dans les structures communautaires existantes (centres
conviviaux, milieux associatifs, centres d’écoute et de loisir pour adolescents, a
domicile, etc.) ;
— Autres approches :
* Le test par les partenaires : les kits autotests VIH sont remis aux
femmes (CPN, CPS, PTME, CPON), aux PS, aux UDI et HSH dans leurs

milieux associatifs qui devront secondairement distribuer a leurs
partenaires sexuels masculins et/ou a leurs réseaux sociaux ;



« L’autotest en milieu de travail : cette approche est utilisée pour
atteindre les personnes dans des environnements a haut risque de
contamination (camionneurs, miniers, pécheurs, personnel navigant,
agents de l'état et agents des institutions privées ainsi que leurs
partenaires) ;

+ Les programmes d’autotest intégrés : 'autotest VIH peut étre intégré
dans le paquet d'activités des programmes de santé existants tels que le
programme national de lutte contre la tuberculose (PNLT), le programme
national de la santé reproductive (PNSR), le programme national de lutte
contre toxicomanie (PNLCT) etc. ;

¢ L’autotest peut étre rendu disponible dans d’autres milieux tels que
les pharmacies, vente en ligne, les distributeurs automatiques, les
programmes de coupons, la dispensation a domicile, la distribution dans
des établissements d’enseignement supérieur, des centres de loisirs
pour jeunes et des événements destinés aux jeunes, etc.

b. La Gestion des déchets générés par I’autotest

L'utilisation des autotests VIH génére des déchets qui pourraient étre potentiellement
dangereux surtout pour les autotests sanguins. La gestion de déchets devra donc se
référer aux instructions données par le fabricant et aux normes et directives nationales.



SECTION IV. THERAPIE ANTI-RETROVIRALE

Les ARV sont des virostatiques qui inhibent la réplication virale, restaurent I'immunité
et freinent I'évolution de linfection a VIH. Le TAR n’est donc pas un traitement
curatif et doit, de ce fait, étre pris a vie.

Leur utilisation nécessite dés lors :

Une éducation thérapeutique du patient pour la compréhension de son infection
(sa maladie) et 'importance du traitement ;

Un bon counseling pour une bonne adhérence au traitement ;

Un suivi rigoureux du patient et un schéma thérapeutique adapté.

CHAPITRE |. COMMENT PREPARER LA PERSONNE
VIVANT AVEC LE VIH (PVVIH) AU TRAITEMENT ?

Avant d’initier le TARV, le prestataire doit préparer la PVVIH. Il doit :

Refaire le test avant la mise effective sous TARV afin de s’assurer du
statut sérologique du patient.
Procéder a un examen clinique détaillé prenant en compte I'état nutritionnel et
les comorbidités lors de la premiére consultation ;
Interroger les fonctions rénale et hépatique et explorer ’hémogramme etc.
Procéder a I'’éducation pré-thérapeutique qui portera sur :

» L’acceptation et 'adhésion au TARV ;

» Le régime thérapeutique et le dosage des ARV ;

* Les avantages et les effets indésirables du TARV ;

» Les visites de suivi et les retraits des médicaments (ARV, CTX) ;
Tenir compte de :

+ Meédications en cours (plantes médicinales et autres médicaments

modernes) pour prévenir les interactions ;
« Contre-indications et les ajustements posologiques nécessaires en cas
d’atteinte rénale ou hépatiques par exemple.

Proposer le TARV, lors des prochaines visites, au patient 'ayant postposé ou
refusé ;
Faire bénéficier au patient d’'un soutien psycho-morale et d’'une réévaluation a
intervalles réguliers avant la mise sous TARV en cas de barriéres potentielles
a l'initiation du TARV, de probléme de santé mentale.
Le recours a la communauté et au soutien des pairs renforce la prise de
décision de commencer la thérapie.
Informer le patient que :

« Différer le début du TARV peut avoir des conséquences négatives ;

+ Les effets indésirables sont souvent temporaires et peuvent étre traités.
Evaluer le besoin en soutien psychosocial adéquat afin d’optimiser I'adhésion



au TARV.

Informer le patient sur le sexe sans risque et le risque de surinfection en cas
d’utilisation des drogues injectables ;

Réaliser les examens de base dont la numération de la formule sanguine :
hémoglobine, globules blancs et formule leucocytaire).

CHAPITRE IIl. TRAITEMENT ARV
I.1. QUAND COMMENCER LES ARV ?

Sauf contre-indication, instaurer immédiatement le TAR chez toute personne
testée positive pour le VIH sans tenir compte du taux de CD4 ni du stade
clinique : « TESTER ET TRAITER »

Note :

Le TAR est différé en cas des maladies mentales, méningite, coma, tuberculose,
cryptococcose ou d’autres 10 qui nécessiteraient un traitement préalable.

II.2. LES PROTOCOLES THERAPEUTIQUES

La trithérapie antirétrovirale est le seul traitement de l'infection au VIH. Pour une prise
en charge optimale de l'infection a VIH, la RDC a retenu trois lignes thérapeutiques.

La premiéere ligne est faite d’un inhibiteur nucléotidique de la transcriptase
inverse (TDF), d'un inhibiteur nucléosidique de la transcriptase inverse (3TC)
et d’'un inhibiteur de l'intégrase (DTG). Son alternative est composée de deux
inhibiteurs nucléosidiques et d’un inhibiteur non nucléosidique de Ila
transcriptase inverse. Dans les cas spécifiques, comme en cas d’insuffisance
rénale, linhibiteur nucléotidique (TDF) sera remplacé par un inhibiteur
nucléosidique (ABC) ;

La deuxiéme ligne est faite de deux inhibiteurs nucléotidiques (AZT/3TC) et un
inhibiteur de la protéase (ATV/r) ;

S’il y a échec confirmé de la deuxiéme ligne chez un patient qui a une
bonne observance, il est impératif de faire le génotypage. L’initiation du
TARY de troisiéme ligne se fait au niveau des hépitaux tertiaires.

Tableau XIIIV. Traitement préférentiel de premiére ligne et son alternatif pour adultes

et adolescents

Cibles 1°' ligne Alternatif Cas spécifiques
Adultes et TDF/3TC/DTG TDF/3TC/EFV 400 ABC/3TC+DTG
adolescents 210 mg (Insuffisance rénale)

ans




Tableau XIV. Traitement préférentiel de seconde ligne et son alternatif pour adultes

et adolescents

Cibles Echec 1°" ligne 2°™e ligne Alternatifs
Adultes et TDF/3TC/DTG AZT/3TC+ATV/r  AZT/3TC+LPVir
adolescents 2 15 ypp3To/EFV400mg  AZT/3TC+DTG  AZT/3TC+ATVIr
ans

Note :

Le DTG doit étre administré deux fois par jour chez les patients sous rifampicine
(co-infection ~ VIH/TB) et sous anticonvulsivants  (Phénobarbital,
Carbamazépine). Le deuxieme comprimé de DTG 50 mg est donné 12 heures
apres la premiere dose ;

Pour les femmes enceintes sous DTG, s’assurer qu’elles prennent l'acide
folique ;

En cas d'oubli d’'une dose de DTG, la prendre dés que possible s’il reste plus
de 4 heures avant la dose suivante ; s’il reste moins 4 heures, le patient doit
tout simplement continuer son traitement ;

Le DTG peut étre pris pendant ou en dehors des repas ;
Il doit étre pris 1 heure avant ou 2 heures apres la prise d’'un antiacide ;

Le DTG est contre-indiqué en association avec la Dofetilide (en cas d’arythmie
cardiaque) ;

En cas d’atteinte rénale, calculer la clairance a la créatinine et référer le patient
vers un centre spécialisé ;

En cas d’insuffisance rénale avec la clairance a la créatinine < 50 ml/min, le
TDF est formellement contre-indiqué en raison de sa néphrotoxicité ;

Les doses de Lamuvidine doivent étre réajustées en fonction de la clairance a la
créatinine telle que résumé dans le Tableau ci-dessous :

Tableau XV. Dose de Lamuvidine en fonction de la clairance a la créatinine

Clairance a la créatinine Dose de Lamuvidine (3TC)

50-30ml/min 150 mg/jour
29-15 ml/min 150 mg (dose de début) puis100 mg/jour
14-5 ml/min 150 mg (dose de début) puis50 mg/jour
Moins de 5ml/min 50 mg (dose de début) puis 25 mg/jour

La formule de Cockroft-Gault :

Chez 'lhomme =

(140-4ge) x poids(kg) Chez la femme = (140-4ge) x poids(kg)x 0,85
Créatinine sérique (umol/l) x 0,8 Créatinine sérique (umol/l) x 0,8




CHAPITRE lll. SUIVI ET SURVEILLANCE DU TRAITEMENT

Apreés l'initiation du TARYV, le patient est vu toutes les deux semaines au premier mois
puis chaque mois jusqu’au troisieme, au sixieme mois et tous les six mois. Notons que
le patient peut étre recu en consultation chaque fois que son état I'exige.

Le suivi clinique et biologique des patients est fondamental pour évaluer 'adhérence
au TARV, la tolérance et I'efficacité du traitement.

Les premiers mois de traitement sont d’'une importance capitale. Le prestataire doit
surveiller :

— L’apparition des infections opportunistes (10) ;

— La survenue du syndrome de restauration immunitaire (SRI) ;

— La survenue des effets indésirables du type hypersensibilité surtout au cours
des 3 premiers mois. ;

lll.1. SUIVI DES PATIENTS SOUS ARV

Le but du suivi est d'évaluer cliniquement et biologiquement I’adhérence et
I'observance, 'efficacité et la tolérance au traitement.

a. L’adhérence et observance au TAR

L’adhérence au TAR est la capacité du patient a développer et suivre un plan de
changement de comportement et d’attitude dans le but de lui permettre d’améliorer sa
santé et de prendre lui-méme en charge sa maladie.

L’observance est un comportement selon lequel la personne prend ses médicaments
avec assiduité et régularité.

L'adhérence et I'observance au TARV sont primordiales afin d’assurer une bonne
réponse virologique et éviter I'émergence de souches résistantes. L'oubli d’'une seule
dose par semaine peut déja diminuer d’un tiers I'efficacité du traitement.

> Le soutien a I'observance

Le soutien a I'observance nécessite la mise en place des consultations d’observance
et d’éducation thérapeutique pour soutenir les patients. Elles pourront étre animées
par différentes catégories de prestataires formés (Médecins, infirmiers, sages-
femmes, gestionnaires des médicaments, psychologues cliniciens, les Pairs
éducateurs, les relais communautaires).

Ce soutien se fera par la combinaison de plusieurs interventions :

— L’éducation thérapeutique du patient : est un processus important
avant et pendant le traitement des ARV. Il consistera a fournir des
informations sur I'infection a VIH, I'importance et la nécessité de la prise



correcte des ARV, le respect de dosage et les possibles effets
indésirables.

L’évaluation de I'’observance : I'évaluation de l'observance sera
assurée a chaque consultation par le prestataire chargé du suivi du
patient et par le gestionnaire de la pharmacie lors de la dispensation des

médicaments.

Les moyens suivants peuvent étre mis en contribution pour ce faire :

Le comptage des comprimés restant a chaque dispensation auprés du
patient ;

L’interrogatoire du patient (nombre de prises manquées sur la derniére
semaine, horaire de prise...) ;

L’auto-évaluation du patient ;

La mesure de la charge virale.

— L’identification des facteurs favorisant 'observance : pour améliorer
I’observance, on devra faire intervenir les éléments suivants :

Le soutien d’'une personne relais choisie par le patient ;
Le soutien psychologique : la lassitude ou la dépression pouvant étre un

facteur de mauvaise observance ;

Le soutien social pour mettre en place les conditions favorables a une
bonne observance.

b. L’efficacité thérapeutique

L’efficacité du traitement peut étre évalué indirectement par I'amélioration clinique du
patient (prise progressive de poids, moins d’épisodes de maladies, reprise de I'activité
physique, etc.).

Le suivi biologique est le seul moyen de confirmer I'efficacité du traitement a travers la
suppression de la charge virale et la restauration immunitaire.

La charge virale doit étre supprimée aprés 6 mois de TAR. Si elle n’est pas supprimée
(>1000 copies/ml), il faudra procéder a une évaluation du traitement [adhérence,
régime thérapeutique et existence d’'une 10 ou d’'une Affection Opportuniste (AO),
association d’'une pathologie pouvant entrainer une malabsorption].

c. Latolérance clinique au traitement

La tolérance est appréciée par I'absence ou le degré des effets indésirables. I
faut également évaluer la fonction hépatique et rénale (toxicité liee aux ARV).
Les autres examens seront réalisés en fonction de la clinique présentée par le

patient.

Ci-dessous les différents tableaux de suivi biologique et clinique.



Tableau XVI. Liste des investigations généralement utilisées pour le suivi aux cours

du TAR

Bilan essentiel

NFS

Charge virale
Transaminases
Urée/créatinine

Bandelettes
urinaires
(protéines, sucre,
sang)

A la demande (selon ARV Supplémentaire

et contexte clinique)

Glycémie
Amylase, lipase
Lipides
(triglycérides,
cholestérol
HDL et LDL »)

CD4
RPR/TPHA,

Determine syphilis
Test de grossesse

Rx du thorax
Ziehl
Encre de chine

totaux

« total,

(selon le

contexte clinique)

Frottis du col cervical
Echographie abdominale
Biopsie : peau, ganglion
Génotype viral

Ag HBs, Ac HBc et Ac
VHC

Plaquettes

NFS = Numération formule Sanguine ; HDL-C = High Density Lipoprotein Cholesterol (Lipoprotéine de haute
densité) ; LDL-C = Low Density Lipoprotein Cholesterol (Lipoprotéine de faible densité); CD4 = Cluster of
Differenciation four ; RPR = Rapid Plasma Reagin ; TPHA = Treponema Pallidum Hemagglutinations Assay ; Ag
HBs = Antigene de surface du virus de I'hépatite B ; Ac HBc = Anticorps anti Core du virus de I'hépatite B ; Ac
VHC = Anticorps du Virus de 'hépatite C.

Note :

Au cours de la premiére année, la charge virale (CV) sera réalisée au 6°™¢ et au 12°™¢
mois puis une fois tous les 12 mois.

Tableau XVII. Bilans biologiques par famille d’ARV pour le suivi d’effets indésirables

Test de Classe de molécules ARV
INTI INNTI IP INI

JO M6 /AN | JO| M6 | AN[JO M6 |AN Jo [M6 |AN
Examens essentiels pour le suivi
Hémogramme complet X | X | X | XX XX | X | X |X]| X X
Urines  (sucre, protéines, X X X X | X X | X| X X
Examens en fonction des médicaments utilisés
Transaminases X X | X X | X X | X X
Amylase /Lipase (A Ila X X X X X
Créatinine X X | X X | X X | X
Urée (A la demande) X X X X
Lipides / triglycérides (A lal X X X X
Glycémie X X X X
Note :

La condition clinique du patient détermine la périodicité de réalisation des bilans susmentionnés que les
prestataires pourront réaliser sans délais.




Tableau XVIIl. Chronogramme du suivi clinique et biologique des patients sous TAR

Parameétres

Clinique*

CD4 (maladies
avancées du
VIH)

Ccv

NFS
Transaminases
Créatinine
Glycémie

TG/cholestérol

Jo

X

J14 M

X

X

M2

X

M3 M6

X

X

M9

X

M12

X

>M12

Tous les
6 mois

Tous les 6
mois  si
CV  non
disponible

Tousles 12
mois

Tous les 6
mois

Tous les

12 mois
Tous les

12 mois
Tous les 6

mois
Tous les 6
mois

La fréquence des examens de laboratoire et le type d'examens dépendront de
I'évaluation clinique pendant la visite, la disponibilité des examens et le besoin de

surveillance d'effets indésirables des ARV.

lll.2. INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Les interactions médicamenteuses sont des modifications qualitatives ou quantitatives
in vivo des effets d’'un médicament par un autre médicament (couramment prescrit ou

traditionnel), un aliment, une boisson ou des agents chimiques.

Ces interactions peuvent avoir des conséquences défavorables (perte d’efficacité,
risque accru d’effets indésirables,) ou étre parfois recherchées (augmenter I'effet
thérapeutique, antagoniser un effet toxique). Elles peuvent étre pharmacocinétiques

ou pharmacodynamiques.



CHAPITRE IV. TOXICITE ET PHARMACOVIGILANCE

On parle de toxicité lorsque le patient ne tolere pas les effets indésirables et/ou quand
survient un dysfonctionnement significatif d'un organe.

La toxicité due aux ARV peut étre détectée cliniquement ou par des examens de
laboratoire.

Les symptdmes et signes cliniques peuvent étre :

— Bénins et passagers, a la base de la prescription d’un traitement symptomatique
(antiémétique) ou d’une surveillance clinique plus fréquente ;

— Graves et nécessiter une interruption de TARV ou une substitution de 'ARV
incriminé et dans certains cas changer 'ensemble du traitement.

IV.1. CONDUITE A TENIR EN CAS DE TOXICITE

— Evaluer la sévérité de la toxicité ;

— Demander tous les médicaments utilisés par le patient pour savoir si la toxicité
est bien en rapport avec les ARV ;

— Rechercher une autre cause de l'atteinte que la toxicité (par exemple : une
élévation des transaminases peut étre due a une hépatite intercurrente) ;

— Agir sur la toxicité en fonction de sa gravité ;
— Adopter I'attitude thérapeutique en fonction du grade.

Tableau XIX. Attitude thérapeutique en fonction de grade de I'effet indésirable

Grade 4 (trés sévére avec Arréter immédiatement tous les ARV, donner le traitement

menace vitale) meédical approprié et ne réintroduire les ARV qu’aprés
récupération compléte en utilisant une autre association.

Grade 3 (réaction séveére) Substituer TARV en cause sans arréter le TARV.

Grade 2 (réaction Maintenir TARV en cause selon I'évolution sous traitement

modérée) symptomatique ; si le patient ne s’améliore pas sous
traitement symptomatique substituer ARV en cause.
Grade 1 (trés minime) Ne rien changer :
- Renforcer la surveillance clinique et biologique dans tous
les cas ;

- Soutenir le patient pour qu’il maintienne une bonne
adhérence au traitement (la survenue de la toxicité peut
le rendre septique vis-a-vis de son traitement qu’il aura
tendance a vouloir abandonner).



IV.2. SYNDROME DE RESTAURATION IMMUNITAIRE

Le syndrome de restauration immunitaire (SRI) est un ensemble de signes cliniques
qui résultent de la capacité d’'un organisme a développer une réaction inflammatoire a
un pathogéne préexistant ; le plus souvent méconnu et non soigné du fait de la
restauration immunitaire liée au TAR.

Ce syndrome survient chez 10 % des patients sous traitement et le plus souvent entre
2 a 12 semaines aprés l'instauration du TAR. Il peut se présenter cliniquement soit :

— Sous l'aspect d’'une 10 jusque-la infra clinique et non reconnue ;

— Comme une aggravation soudaine et paradoxale aprés plusieurs semaines de
traitement ;

— Comme une maladie auto immune (ex. hyperthyroidie : maladie de Graves)
dans le contexte d’'une amélioration immunitaire sous traitement ARV.

Facteurs favorisants :

— Début d’'un TARV a proximité du diagnostic d’une 1O ;
— CD4 en dessous de 50 cellules/ mm?3 au moment du début d’'un TARV.

Pathogénes responsables :

Les infections a mycobactéries [Mycobacterium tuberculosis et Mycobacterium avium
complex (MAC) et a Cryptococcus neoformans] représentent 60 % des causes de SRI
; d’autres pathogénes peuvent étre en cause comme le Cytomégalovirus (CMV),
Toxoplasma gondii etc.

Traitement :

— Si possible, le TARV sera maintenu et I'lO ou le syndrome inflammatoire sera
Traité ;
— Siimpossible, le TARV sera transitoirement interrompu et le méme traitement
sera repris dés que possible.
— Le traitement du SRI comprend :
* Le traitement du pathogéne responsable de sa survenue ;
« L'emploi des corticoides pour lutter contre la réaction
inflammatoire (prednisolone a 0.5 mg / kg / j pendant 5 a 10 jours est
conseillé).

IV.3. QUAND CHANGER LE TRAITEMENT ARV

Le TARV sera modifié en cas de toxicité ou en cas d’échec thérapeutique. Les
indicateurs biologiques pour le changement d’ARV pour cause de toxicité sont repris
dans le tableau ci-dessous :



Tableau XX. Indicateurs biologiques pour le changement d’ARV pour cause de

toxicité
PARAMETRES TOXICITE DE GRADE 3
HEMATOLOGIE
- Hémoglobine <7,0 g/l
- Nombre Absolu des 500 — 749/mm?3
Neutrophiles (NAN)
BIOCHIMIE
- Bilirubine 2.6 — 5.0 x> alanormale
- Créatinine 1.9-3.4 x> alanormale
- SGPT 5.1 —10.0 x > a la normale ou augmentation rapide
- Amylase, lipase 2.1-5.0 x> alanormale

Les Indications cliniques pour modifier le régime d’'un traitement de 1° ligne en cas
de toxicité sont reprises dans le tableau ci-dessous :

Tableau XXI. Indications cliniques et recommandations

Symptémes Causes Conduite a tenir Recommandations
-Anémie grave AZT Proscrire AZT Alternative :
Hb <7 g/dl -TDF ou ABC (si Acidose
- Acidose lactique lactique)
-Diarrhée -TDF si enfant > 12 ans
Insuffisance rénale grave  TDF TDF contre- -Evaluer l'admissibilité si
(Créatinine: > 3 x la indiqué amélioration de la fonction
normale) Adapter la dose rénale

de 3TC - consultation d’'un expert
- Hépato-toxicité EFV Proscrire EFV DTG

- Eruption cutanée

associée a 'lEFV
Neuropsychiatriques EFV Proscrire EFV DTG
Hypersensibilité ABC Proscrire ABC AZT

CHAPITRE V. PHARMACORESISTANCE

La pharmacorésistance du VIH est sa capacité a poursuivre sa réplication en
présence des ARV aprés mutation. |l s’en suit un échec thérapeutique.

La résistance aux ARV est due aux mutations sur les enzymes virales (transcriptase
inverse, intégrase, protéase) ou les protéines sur lesquelles agissent les ARV.

Il y a deux types de résistance :

1. La résistance primaire : concerne l'identification par génotypage d’'une souche
virale mutante et résistante a certain nombre d’ARV chez un sujet naif ;

2. La résistance secondaire : concerne l'identification d’'une souche mutante et
résistante aux ARV administrés chez un sujet non naif.



V.1. FACTEURS DONT DEPENDENT LES MUTATIONS

Les mutations dépendent des facteurs tels que les doses insuffisantes ou irréguliéres
des ARV, les interactions médicamenteuses qui entrainent la baisse des
concentrations efficaces des ARV dans le sang. La puissance des médicaments joue
également un rdle, les résistances surviennent plus tardivement avec les IP.

La barriere génétique du virus aux ARV c’est-a-dire le nombre de mutations
nécessaires pour qu’un virus développe la résistance entre en ligne de compte.
Certains ARV ont une barriére génétique faible tels que la NVP, 'EFV ou le 3TC et
d’autres ont une barriere génétique élevée (LPV/r, ATV/r, DRV/r et DTG). D’autres
facteurs vont intervenir tels que la vitesse d’acquisition des mutations et I'existence
préalable de résistance. Les mécanismes conduisant aux résistances sont fonction de
types d’ARV.

V.2. VARIABILITE DU VIH

Le VIH posséde une trés grande variabilité. Les facteurs déterminant cette variabilité
sont :

— Erreur commise par la transcriptase inverse lors de la transcription de 'ARN
génomique en ADN viral (taux d’erreur estimé a un nucléotide par génome et
par cycle de réplication virale sur les 9.600 nucléotides) ;

— Les recombinaisons entre les génomes viraux ;

— La dynamique de la réplication virale : chaque jour, plusieurs porteurs de
mutations sont formés.

V.3. TESTS DE RESISTANCE

a. Tests génotypiques

lls se font par séquencage de 'ARN et mettent en évidence les mutations associées
aux ARV. Les tests analysent les mutations des génes qui codent les protéines cibles
des ARV.

b. Tests phénotypiques

lls mesurent la sensibilité virale aux ARV par culture. lls n'ont pas de réel bénéfice
clinique.

c. Utilisation des tests de résistance

Dans la primo-infection, en cas d’échecs thérapeutique, chez I'enfant et la femme
enceinte, il est recommandé de faire le test de résistance.



V.4. SURVEILLANCE DE LA RESISTANCE

En raison du taux de mutation élevé du virus et du fait que la prise en charge du VIH
nécessite un traitement a vie, il est important d’assurer la surveillance de la résistance
aux ARV chez les personnes sous traitement.

Pour prévenir I'apparition des résistances évitables aux ARV, le prestataire doit
surveiller les indicateurs d’alerte précoce suivants :

1. Pourcentage du retrait de médicament ARV dans les délais (max 2 jours de
retard) ;

2. Pourcentage de la rétention a 12 mois des patients sous TAR (> a 85%) ;

3. Pourcentage de la constance de la délivrance des médicaments ARV (0%
de rupture) ;

4. Pourcentage de la suppression de la charge virale (<1000 copies/ml) 12
mois aprés linitiation de TAR, (cible >90%)

5. Pourcentage des patients disposant d’un résultat d’analyse de la charge
virale apres 12 mois (cible = 100%) ;

6. Pourcentage des patients avec un échec virologique confirmé apres
changement au TAR de deuxiéme ligne dans les 3 mois ;

7. Pourcentage de patients ayant débuté le TAR qui sont perdus de vue 12
mois aprés la mise sous TAR.

CHAPITRE VI. GESTION DE L’ECHEC DU TRAITEMENT

L’échec thérapeutique traduit la non-efficacité du traitement ARV conduisant a la
poursuite de la réplication virale.

VI.1. TYPES

Il'y a trois types d'échec de traitement :
a. Clinique

Pour les adultes et les adolescents : survenue des évenements cliniques, nouveaux
ou récurrents, indiquant une immunodépression sévére (stade 4 de I'OMS ;
tuberculose pulmonaire et infections bactériennes sévéres) aprés 6 mois de TARV
effectif (exclure le syndrome de restauration immunitaire) ;

Pour les enfants : survenue événements cliniques, nouveaux ou récurrents, indiquant
une immunodépression sévére (stades 3 et 4).



b. Immunologique

Pour les adultes et les adolescents : CD4 < 250/mm? faisant suite & un échec
thérapeutique ou taux de CD4 < 100/mm?3;

Pour les enfants :
v' Si <5 ans : niveaux persistants de CD4 < 200/mm3
v' Si 25 ans : niveaux persistants de CD4 < 100/mm3.

c. Virologique

On parle d’échec virologique quand la charge virale reste > 1000 copies/ml, deux fois
conseécutives, a intervalle de 3 mois, avec appui a I'adhérence, aprés la charge virale
réalisée 6 mois aprés le début du TARV.

Ci-dessous l'algorithme permettant de faire le suivi de la réponse au traitement a
travers le dosage de la charge virale. Des séances de boostage de 'adhérence au
traitement seront offertes au PVVIH avant de prendre la décision de changer de ligne
thérapeutique.

Realiser la CV a 6 mois et @ 12 maois apres initiation TAR (i
pas échec) et chaque 12 mols en routine

ki r ki

Indétectable W entre = 50 et Cy = 1000
% 50 coples/mi < 1000 coples/ml coples/mi
L J
Maintenir le Assurer un renforcement de 'adhérence et répéter la CV
schémas en cours aprés 3 mols
Indetectable CV entre » 50 et CV = 1000
< 50 coples/ml < 1000 copies/mi copies/ml
. Malrtenir le TAR, mals continuer L
Malntenir le '
. ' avec be renforcement de ladhérence Mettre le patient
schemas en cours et répeter [a OV chague & mois sous 2™ [igne
jusqu’a l'objectif < 50 copies/ml

Figure 7 : Algorithme de suivi du traitement a travers le dosage de la charge virale



VI.2. FACTEURS JOUANT UN ROLE DANS L’ECHEC
THERAPEUTIQUE

Les causes d’échec thérapeutique sont :
— La non-adhérence et la non-observance au traitement (cause la plus
commune) ;
— Prescription ne respectant pas la nature des ARV et les posologies ;
— Les interactions médicamenteuses ;
— Des souches virales sont d’emblée résistantes ou transmises lors la primo-
infection.

Le prestataire des soins est chargé de I'’évaluation clinique et biologique du patient afin
de déterminer I'échec d’un régime thérapeutique.

VI.3. CONDUITE A TENIR EN CAS D’ECHEC DE TRAITEMENT

— Identifier les causes de I'échec thérapeutique aprés entretien avec le patient ou
son entourage en recherchant les interactions médicamenteuses et en retragant
I'histoire thérapeutique. Cela permet de :

» Obtenir une meilleure adhérence,
* Modifier les molécules et adapter les posologies,

— Eviter de procéder a des substitutions des ARV d’'une méme classe pour éviter
une résistance croisée ;

— Suivre les directives du programme ;

— Changer tout le traitement ARV en cours.

VI.4. MODALITES D’INTERRUPTION DU TRAITEMENT ARV

Lorsqu’'on envisage d’interrompre un traitement ARV, il faut suivre les modalités ci-
apres :
— Si2INTI + 1 IP : Arréter la prise de tous les médicaments au méme moment ;
— Si 2 INTI +1 INNTI : Arréter 'INNTI 15 jours avant les INTI.

Quelques situations ou I’on peut envisager d’interrompre le traitement pendant
une courte période :

— En cas d’effets secondaires graves ;

— En cas de mauvaise observance malgré des conseils réitérés afin d’éviter le
développement d’'une toxicité et d’'une pharmaco résistance ;

— A la demande du patient ou de sa famille, lorsqu’ils décident d’arréter le
traitement aprés avoir recu les conseils pertinents. Cependant, le patient devrait
continuer a recevoir des soins et a étre soutenu.



SECTION V : PRISE EN CHARGE DU VIH PEDIATRIQUE

Le VIH pédiatrique reste un défi de santé en RDC et nécessite une attention
particuliere. En plus de faible niveau d’identification des enfants et des adolescents
infectés au VIH, s’ajoutent également les problemes d’adhérence au traitement,
d’annonce du statut sérologique, d’acceptation de la maladie, de nutrition et de santé
mentale.

CHAPITRE I. DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DU VIH CHEZ
L’ENFANT
1.1. DIAGNOSTIC

Le diagnostic de l'infection a VIH chez I'enfant dépend de I'age. Il est virologique
(nourrisson de moins de 18 mois) ou immunologique (enfant/nourrisson de 18 mois et
plus).

Pour les nourrissons exposés agés de moins de 18 mois, le diagnostic virologique
(recherche de virus ou des particules virales par PCR/DNA) est donné selon
I'algorithme ci-dessous :

Pracéder & un TRAN®
(& 4-6 semaines ou le plus tit
poessible uitériesrement)
' +
= Positif Neégatii
+ +
Le nowrrissen/Tentant est infeche Uinfection par le VIH n'est pas détectés

mais &n cas dallaitement maternal
le risgue dinfection suwhsiste jusqu'a
I"arrét complet de I'allaitement?

Procéder & mn TAAN®

{3 9 mols)
Négatif Positif
' +
Infection improbable sauf Le nowurrissond enfant
sl I'allaitement materne| se pourswit® ext infecte

TAAN = PCR-DNA

Figure 8 : Algorithme de diagnostic du VIH chez les enfants de <18 mois



Pour les nourrissons et enfants a partir de 18 mois et plus, le diagnostic immunologique
se fait par la recherche des anticorps anti VIH comme chez les adultes.

CHAPITRE Il : THERAPIE ANTIRETROVIRALE CHEZ
L’ENFANT

Le TAR chez les enfants est fait des combinaisons ci-dessous :

— Deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse et un inhibiteur de

la protéase ;

— Deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse et un inhibiteur de

l'intégrase.

La prescription des ARV pédiatrique tiendra compte du poids mesuré ou celui
correspondant a I'age de I'enfant.

Les régimes thérapeutiques changent selon leur croissance et la réponse au

traitement.

II.1. TRAITEMENT ARV POUR LES ENFANTS
Tableau XXII. Traitement ARV pour les enfants

Enfants
Tranche Tranche
de poids  d’age
<20 Kg 1a<6ans

De 20 a De6a10
30kg ans
> 30kg >10 ans

Premiére intention
Alternatif
Premiére intention
Alternatif
Premiére intention
Alternatif

TAR

Schémas premiére Deuxiéme ligne

ligne

ABC/3TC+DTG AZT/3TC+ATVIr
ABC/3TC+LPVI/r AZT/3TC+DTG

ABC/3TC+DTG AZT/3TC+ATVIr
ABC/3TC + LPVIr AZT/3TC+DTG

TDF/3TC/DTG AZT/3TC+ATVIr
TDF/3TC/EFV AZT/3TC+DTG

Tableau XXIIl. Dosage optimal des ARV pédiatriques pour le schéma de 1°" ligne

Age Poids (Kg)

<3ans 3-5.9kg

>3<10ans 6 - 9.9kg
10- 13.9kg
14 - 19.9kg

Adolescent 20 - 24.9kg

ABC/3TC 120/60 mg

Dose Journal
1
1,5
2

2,5

DTG 10 mg DTG 50 mg TDF/3TC/DTG

Dose Journal
0,5
1,5
2

2,5

300/300/50 mg

Dose Journal Dose Journal



25 - 29.9kg 1Cead|t(600/300mg) _

Schéma alternatif
AZT/3TC60/30 LPV/r40/10 mg AZT/3TC  LPV/r100/25

mg 300/150 mg mg
Age Poids (Kg)  Matin  Soir Matin Soir Matin Soir Matin Soir

<3ans 3-59kg

6 - 9.9kg
>23<10ans 10-13.9kg

14 - 19.9kg
Adolescent 20 -24.9kg

25-29.9kg
Ado et 30 Kg et plus
adulte

Note :

Il est recommandé d’administrer une deuxiéme dose de DTG 12 heures aprés la
premiére en cas de co-infection VIH/TB étant donné que la Rifampicine diminue la
demi-vie du DTG.

I1.2. SUIVI CLINIQUE

Le suivi de I'enfant est spécifique et tient compte de plusieurs éléments :
— Sa dépendance vis-a-vis des parents ou du tuteur pour le soutien a sa prise
en charge ;
— Son stade de développement évalué régulierement ;
— Sa croissance et son état nutritionnel évalués a chaque visite.

Le processus d’annonce de statut sérologique est nécessaire pour la connaissance de
son statut et pour le renforcement de I'adhérence.

I1.3. LE SUIVI CLINIQUE DE BASE

Au cours de deux premiéres années le suivi clinique se fait selon le calendrier ci-
apres :

Tableau XXIV. Chronogramme des Rendez-vous

Age Jo J14 ™ 2M 3M 6M IM 12M 15M 18M 21M 24M

<b5ans X X X X X X X X X X X
X

2 5ans X X X X X X X
J =jour; M = Mois

X
X



I.4. PROPHYLAXIE AU COTRIMOXAZOLE

Pour minimiser lincidence des infections opportunistes, les enfants infectés ou
exposés au VIH doivent étre mis sous Cotrimoxazole (CTX) dés la 6° semaine. Ci-
dessous le tableau décrivant la posologie en fonction des tranches d’ages, de poids et
des formes galéniques.

Tableau XXV. Posologie de Cotrimoxazole par tranche d’age

CTX (quantité/jour en une prise)

Age Poids Suspension Comprimé de Comprimé de
a 200/40 mg par 5 200mg/40 mg 400 mg/80 mg
ml

0 — 6 mois < 5kg 2,5 ml - -

6 mois — 5 5-15kg 5ml 1 -

ans

6 ans - 14 15-<30kg - 2 1

ans

>14 ans > 30 kg - 4 2

La prophylaxie au CTX chez les enfants exposés doit s’arréter dés I'exclusion de
I'infection a VIH.

I.4. ECHEC THERAPEUTIQUE CHEZ L’ENFANT

a. ldentification de I’échec thérapeutique chez les enfants sous TARV

L’échec thérapeutique dans le parcours de prise des ARV commence par I'échec
virologique, suivi de I'échec immunologique et enfin I'échec clinique. En RDC, il est
particulierement identifié par la surveillance virologique et clinique. Dans une certaine
mesure, il est possible de recourir aux méthodes immunologiques (réaliser 12 mois
apres).

— Critéres d’un échec thérapeutique Virologique : tout patient devra réaliser une
charge virale aprés 6 mois d’initiation au TARV. Si celle-ci est >1000 copies/ml,
il devra bénéficier du soutien a l'observance et d'un renforcement de
I'adhérence au TARV pendant 3 mois. L’échec virologique sera diagnostiqué si
la charge virale reste supérieure a 1000 copies/ml sur deux mesures
consécutives séparées de 3 mois de soutien a 'observance et a 'adhérence ;

— Critéres d’un échec thérapeutique clinique : survenue d’'un événement clinique
de stade OMS 4 (sauf IRIS et exceptions)

NB : Exclure une 10 concomitante pouvant entrainer une baisse transitoire de CD4 et
'augmentation de la CV.

b. La gestion de I’échec thérapeutique

Le changement de ligne thérapeutique aprés échec thérapeutique ne doit pas étre fait
dans la précipitation, mais devra tenir compte des observations ci-aprés :



— Charge virale élevée due a la mauvaise observance ;
— Charge virale élevée liée a la pharmaco-résistance ;
— Charge virale élevée a la suite des IO/AQO.

L’algorithme ci-aprés décrit la gestion optimale d’une situation de [I'échec

thérapeutique.
Test de la charge virale
|
Charge virale = 1 000 copies/ml'
|
Evaluer 'échec virologique du traitement
I T 1 T
Contréler les Evaluer la comorbidité ?:;'mrﬂ?;'“‘m;: . Evaluer
antécédents en et la malnutrition et que calul-cl joult ! ﬂb“ml’l:ﬂ
matiére de TAR e d'un accas continu & Interreger ke patientle
' Frévenir ettraiter les ce traftement resparsablela Evaluer le soutien
Bealusr tous s schémas comorbidités & la malnutrition = pasanm.desauhm psycheseocial (SPS)
précédemment Ewvaluer les effets =S Dbtenir les
. rerpuvellements de . .
| secondaires du TAR TAR en consulant informations
“‘;mﬁmmé Identifier les interactions les archives des BT Procéder &
medicamenteuses pharmacies FOCEEEr 3 une
Evaluation compléte
de tous les facteurs qui
I T T T 1 influent sur 'observance?
aul GUAND GUELS ol POURGUOI
donne s medicaments médicamsants les medicamants les médicaments ne
les médicaments sont-lls donnésipris  Sont donnés/pris e sontdls pas Foumir un SPS*
[noms, doses, CONEErves) donnés/pris
descriptits) administrés
| |
Mener une discussion ouverts au sujet des expérences en matigre de prise/d'administration de Orienter e Abemiar s
médicaments, des obstacles/difficultés et des facteurs facilitant/maotivart la prise du TAR patient vers chetacles
I dautres sructurets &t
. les probkémes
Dispenser un soutien en fa de Faméli tion de Pob - professmnne_ls w-npnp'rgememm
| de sants, si & troubies
& :

Identifier ou relancer les Simplifier le schéma thérapeutique Examiner les possibilités de S [
responsablesfparentsipairs B lorsque cela est possible et établir des B ‘raitement sous observation remédientes erm!err
afin d'a T g routines quotidiennes’ des rappek direct= a domicile ou au sein de

PR pourla prise du tmitement I'&tablissement de santé
| |
|— la mesure de la ch wirale aprés trois & six mois, avec les interventions existantes
Repéter arge ]
. . .
Charge viale <1000 copiesiml Siune amélioration significative est Charge virale = 1000 copies/ml
obserée mais que la charge virale rests —
Maintenir le traitement actus| supérieurs 4 1000 copiesiml, continusr F'_assagel_a un tratement cs
) d'appuyer 'observance thérapeutioue niveau dirmention supsrisur
Apprécier |e succés et assister le et contréler la charge virale 3 2-3 mois Expliqueries rakons de Mchec du tratemsent &t du
3 i changemeant de Eaime thémpeutiqus, Fimportance
c;:;};:n;:g;la pemz‘:lesﬂf du maintien de fobssrvancs et indiquerquand aura
(== llet b2 prochaln contrdle de sui de la charge virale

la question de la pousuite de |
suppression vimle et du prochain
examen de suivi de la charge Evaluer I'observance a1 mois

wira ke {dars & mois 4 1ar)

Rermouveler la mesue de la

! L cas dicheant, K saull Infénaur [s0k 20 coples!ml) peut Sra Uillss & la place. charge vimk & 346 mois
3 Pour Sviar ioube comusion du patient! mesponsables anna ks nomes das medicama s, axplguer que ks tharapkaes . -
médicamantsuses Ont un Nom ganéiqua @ LN rom commandal, G nomone dage s Sont médangds S0US un En cas d'échec du traftement de niveau dintention supsrisur,
troisiéma ou quatriéme nom. Demandar Une desciption des comprimés fforma, talka, coulun i ka rom ast procéder & un test de elstancs St SEminer s rEsuitats
Inconn A ofités d'un expert ou VIH Stiou dun comks

TAR afin de dEtsrminsr ks prochanes Stapes
1 St du resparssbie, logemant, nubition, stablbd fineandéra d Ition responsabla pabiart,

- . prey e = du processus de gestion du patient

sopérance soolsln at nhplaw da néusshe du patient ; abus de subsinnces fdrogues o slcood par k patientson
e, Un mambre da la Tsmila | St da samd mantsle | comactions du pabiant/son resporsatds A Magard du
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Figure 9 : Algorithme de gestion de I'échec thérapeutique



IL.5.

L’ANNONCE DU STATUT SEROLOGIQUE VIH A
L’ENFANT/L’ADOLESCENT

L’annonce du statut sérologique VIH a I'enfant/adolescent est un processus graduel
qui passe par plusieurs étapes complémentaires, allant de la simple information a une
information complexe, des généralités aux spécificités et d’'une révélation partielle a
une révélation compléte du statut sérologique VIH a I'enfant/adolescent.

Ce processus complexe et a long terme dont la durée exacte dépendra d’un
enfant/adolescent a un autre sera fonction de son degré d’assimilation et de son
développement cognitif.

La qualité et le résultat du processus d’annonce dépendront des questions ci-apres :
pourquoi ? qui ? quand et comment faire I'annonce du statut sérologique a
I'enfant/adolescent ?

d.

1)

POURQUOI ANNONCER LE STATUT VIH A L’ENFANT/L’ADOLESCENT

Pour I’'enfant/adolescent, la connaissance de son statut VIH permet a ce
qu’il :

Dissipe les doutes sur la suspicion d’'un secret autour de lui ;
S’exprime librement en traduisant ses émotions, craintes, etc. ;
Arrive a déconstruire les représentations négatives de la société ;
Participe et s’implique a son traitement (adhére librement) ;
Devienne autonome et responsable ;

Manifeste moins les symptoémes dépressifs ;

Se sente capable de partager la confidentialité sur son statut ;
Prenne des dispositions pour assurer la prévention positive.

2) Pour les parent/tuteur, I’'annonce a I’enfant/adolescent permet a ce qu’il :

Se libére de ce lourd fardeau de garder le secret et d’aborder le sujet en toute
quiétude avec I'enfant/adolescent ;

Assure ouvertement le suivi a domicile ;

Renforce le processus d’annonce ;

Donne des conseils et des informations appropriées a I'enfant/adolescent.
Etc....

3) Pour le prestataire des soins, I’'annonce a I’enfant/adolescent permet a ce

qu'il :

Aborde avec I'enfant/adolescent le sujet du VIH en toute quiétude ;

Discute avec I'enfant/adolescent sur le comportement a risque et la prévention
positive ;

Aborde les problémes spécifiques liés a I'adolescence ou a la jeunesse sans
tabous ;

Discute sur les ambitions futures et le devenir de I'enfant/adolescent ;

Prépare la transition de I'adolescence vers I'age adulte ;

Etc.



En somme, le but de I'annonce du statut VIH a I’enfant/ados (entre autres) est de
créer une atmosphére de confiance entre I’enfant, son parent/tuteur et I’équipe
des soins et soutien. Ceci permet a I’enfant/adolescent de participer/s’impliquer
a son traitement et faire face a sa situation.

b. QUI DOIT FAIRE L’ANNONCE DU STATUT VIH A L’ENFANT/ADOLESCENT ?

— Parent/tuteur (préalablement briefé), car c’est la personne a qui I'enfant a
entierement confiance. Ceci n’est pas toujours le cas sans une bonne relation
parent-enfant ;

— Le Prestataire des soins serait la personne indiquée, car il suit une
procédure préétablie et sait adapter I'approche en fonction du degré de
développement de I'enfant ;

— Pair éducateur, vient en appui au prestataire ou aux parents tuteurs. Les
évidences ont montré qu’une annonce faite par les pairs offrait un meilleur
résultat du point de vue émotionnel.

PRESTATAIRE : Coordonne le processus d’annonce dans la FOSA

PAIR EDUCATEUR : avec I'appui du prestataire peut annoncer
ou aider le parent dans I'annonce

PARENTS/TUTEURS : connaissent bien leurs enfants, avec
I'aide du prestataire ou du pair peuvent annoncer

L’ENFANTS/ADOLESCENTS VIH+ sont au centre du processus
d’annonce

Figure 10 : Personnes ayant la responsabilité dans le circuit d’annonce du statut
sérologique chez I'enfant

De maniére générale, 'annonce est individualisée et doit étre faite par quelqu’un en
qui 'enfant/adolescent a du respect et a entierement confiance.

c. Quand doit-on faire I’annonce du statut VIH a I’enfant/adolescent ?

— Lorsque I'enfant sera dépisté et confirmé VIH positif ;
— Avant qu’il ne commence a se poser des questions sur sa santé, ses visites a
I'hépital ou se comparer aux autres enfants de son age ;
— Avant qu’il ne commence a afficher une attitude agressive (cela signifie qu’il
soupgonne qu’on lui cache certaines vérités) ;
— Avant qu’il n’y ait baisse du degré d’adhérence aux médicaments et/ou refuse de
venir a I'hépital ;
— Avant qu’il ne découvre son statut de lui-méme.
Systématiquement, le processus peut démarrer vers I'age de 6 ans pour terminer
(annonce compléte) autour de 12 ans et plus. Tout dépend du niveau de
développement psychologique de l'enfant/adolescent. L'annonce du statut VIH a
I'enfant/adolescent faite tardivement (dge avancé) est a déconseiller a cause des
risques éventuels, a moins que I'adolescent soit dépisté tardivement.



d. COMMENT DOIT-ON FAIRE L’ANNONCE DU STATUT VIH A
L’ENFANT/ADOLESCENT ?

L’annonce du statut VIH a l'enfant/adolescent se fait graduellement, selon un
processus bien établit (cfr. Guide d’annonce du statut sérologique a I’enfant et
I’adolescent en RDC, PNLS 2017). Les évaluations a travers des entretiens avec
I'enfant (individuel ou en groupe) et/ou ses parents/tuteurs précéderont les phases et
étapes du processus d’annonce du statut VIH et aideront a fixer le moment de
'annonce. Les séances d’entretiens avec I'enfant/adolescent, organisées a cet effet,
permettront d’évaluer sa connaissance, sa compréhension actuelle du VIH/Sida et sa
capacité a rejeter les fausses informations.

Donc, pour faire 'annonce du statut VIH a I'enfant/adolescent on tiendra compte de(s)
oudu:

— Niveau de développement cognitif de I'enfant ;

— L’engagement ou la volonté des parents ;

— Préoccupations de I'enfant, de la famille et des regles éthiques ;

— Outils adaptés a I'enfant (au cas par cas) ;

— L’age et du niveau de compréhension de I'enfant ;

— L’avantage qui découlera de cette divulgation (succés de 'accés aux soins) ;
— Du niveau de maturité de I'enfant.

Des supports éducationnels adaptés a I'age et au niveau de compréhension de I'enfant
sont disponible pour ce faire.



SECTION VI. GESTION DE CO-INFECTIONS ET CO-
MORBIDITES

L’infection a VIH peut étre associée a une ou plusieurs autres affections qui peuvent
étre d’origine infectieuse (co-infection) ou non (comorbidité).

Ces affections influencent négativement I'évolution de la maladie a VIH mais sont pour
la plupart curables. Ainsi, leur prise en charge précoce permet de prolonger et
d’améliorer la qualité de vie des PVVIH.

CHAPITRE I PREVENTION DES INFECTIONS
OPPORTUNISTES ET AUTRES AFFECTIONS

Le plus souvent l'infection a VIH conduit a I'affaiblissement du systéme immunitaire de
I'héte responsable du développement des 10.

A. PROPHYLAXIE AU COTRIMOXAZOLE

La prise quotidienne du CTX chez les PVVIH réduit le risque de développer certaines
infections et conséquemment les fréquences d’hospitalisation. Parmi ces Infections,
on peut citer :

— Les pneumonies bactériennes, parasitaires et mycosiques (pneumocystose) ;
— Les diarrhées dues a Isospora belli ;

— La toxoplasmose cérébrale et les sepsis frequemment associées au VIH ;

— Le Paludisme.

1. Indication de la prophylaxie au Cotrimoxazole

— Toute personne testée VIH+ sauf contre-indication ;
— Tout nourrisson exposé au VIH jusqu’a I'exclusion de l'infection a VIH.

— Une femme enceinte VIH+ sous cotrimoxazole ne doit pas recevoir la
Sulfadoxine-Pyriméthamine (SP) comme traitement préventif et intermittent
contre le paludisme ;

— La RDC étant un pays endémique au paludisme, le cotrimoxazole est donné a
vie chez les PVVIH sauf contre-indication.

2. Posologie du Cotrimoxazole

— Chez les adultes et adolescents de plus de 14 ans : 2 cés de 400/80 mg ou
1 cé de 800/160mg/jr en une prise le matin (en vue d’accéder a un service de
soins en cas d’effets indésirables) ;

— Chez les enfants et adolescents de moins de 14 ans, les posologies sont
reprises dans la section PEC pédiatrique.



3. Effets indésirables au Cotrimoxazole

La prise du CTX peut s’accompagner de quelques effets indésirables qui peuvent étre
mineurs (prurit, rash cutané) ou majeurs (Syndrome de Lyell et de Stevens
Johnson).

Le tableau ci-dessous reprend les orientations pour la conduite a tenir en cas d’effets
indésirables du Cotrimoxazole en fonction de grades.

Tableau XXVI. Conduite a tenir en cas d’effets indésirables du Cotrimoxazole en
fonction de grades

Manifestations

Grade . Conduite a tenir
cliniques
_ — Continuer le cotrimoxazole
Grade | (leger)  Erytheme ou prurit — Traitement symptomatique :
localisé antihistaminique et/ou antiémétique

— Surveiller le patient régulierement.

NB : Si aggravation ou anxiété : arréter le
CTX et envisager la désensibilisation dans
une structure ayant un plateau technique

approprié
Grade Il Eruptions diffuses ldem grade |
maculopapuleuses ou
(modére) desquamation séche
— Arréter le cotrimoxazole jusqu'a
Grade Il Eruptions diffuses disparition des effets indésirables
(séveére) maculo-papuleuses — Antihistaminique
avec vésiculation ou — Puis envisager la désensibilisation dans
nombre limité  de une structure ayant un plateau technique
bulles : 1 site approprie
d'ulcération
muqueuse
Grade IV Lésions extensives ou Arréter immédiatement et définitivement le
(grave) généralisées type cotrimoxazole.

« bulleuses » syndrome
de Stevens Johnson,
ulcérations des
muqueuses de 2 ou plus
de sites, nécrose toxique
épidermique



4. Modalité de la désensibilisation au Cotrimoxazole

La désensibilisation est le passage d'un état d'hypersensibilité a un état de tolérance par
I'introduction prudente de quantités croissantes d'antigéne/médicament a intervalles de temps
réguliers. Le tableau ci-dessous montre le schéma de désensibilisation au CTX.

Tableau XXVII. Schéma de la désensibilisation au Cotrimoxazole
Etape Temps Dose Forme a utiliser

Etape 1 1 jour 80 mg sulfamethoxazole + 16 mg 2 ml suspension orale
trimethoprime

Etape 2 2¢ jour 160 mg sulfamethoxazole + 32 mg 4 ml suspension orale
trimethoprime

Etape 3 3¢ jour 240 mg sulfamethoxazole + 48 mg 6 ml suspension orale
trimethoprime

Etape 4 4¢ jour 320 mg sulfamethoxazole + 64 mg 8 ml suspension orale
trimethoprime

Etape 5 5¢ jour 400 mg sulfamethoxazole + 80 mg 1 comprimé de 480 mg
trimethoprime

Etape 6 et 62 jour 800 mg sulfamethoxazole + 160 mg 1 comprimé de 960 mg ou
suivantes trimethoprime 2 comprimeés de 480 mg

B. VACCINATION

De maniére générale toutes les PVVIH, y compris les enfants exposés et infectés,
doivent étre vaccinés en accord avec le calendrier vaccinal du Programme élargi de
vaccination (PEV). Eviter les vaccins vivants atténués (VPO, BCG...) chez les enfants
symptomatiques du Sida. Pour la fiévre jaune, il est déconseillé de vacciner les
patients en immunodépression profonde (CD4 < 200 cellules/mm? pour les adultes et
< 25% pour les enfants de < 5ans et les |10)

CHAPITRE Il. GESTION DE LA CO-INFECTION
VIH/TUBERCULOSE

La tuberculose et linfection a VIH sont deux pathologies qui s’influencent
mutuellement.

Plus de 11 % de patients tuberculeux sont infectés de VIH et plus de 9 % des
personnes vivant avec le VIH font la tuberculose en RDC (Rapport annuel PNLT-PNLS
2019).

Le patient co-infecté VIH/TB doit étre pris en charge selon ses besoins quel que soit
la porte d’entrée par laquelle il a été diagnostiqué.

Cette prise en charge se fait selon deux modeles d’organisation de ces services : (i) le
modeéle intégrateur ou les soins VIH et TB sont offerts dans un méme point de



prestation des soins (une méme équipe), (ii) Le modéle collaboratif ou le patient est
soigné par deux services d’'une méme structure sanitaire qui partagent les mémes
informations. Cette stratégie s’appelle One Stop Shop ou le GUICHET UNIQUE.

1. Diagnostic de la Tuberculose active ou maladie évolutive

Les symptdémes de la tuberculose pouvant étre typique ou atypique, le prestataire doit
rechercher activement la tuberculose a chaque contact avec une PVVIH, cette
recherche sera fondée sur la clinique et la paraclinique.

» Diagnostic clinique

Les signes cliniques évocateurs d’'une TB active sont :

— Toux, fievre (température), transpirations nocturnes ;
— Amaigrissement, anorexie, asthénie ;
— Dyspnée, douleurs thoraciques, hémoptysies.

Rechercherles contre
indicationsde I'INH

PVVIH

Signesdiniques

(toux,fievre, pertede poids,transpirations
nocturnes,contact avecun patientTB)

||
i

Différer la TPT

Administrer la

TPT

RechercherlaTB et autres pathologies J

Autre

diagnostic

absence de
TB

T8

diagnostiquée

Administrer le
traitement
approprié et
envisager la TPT

Effectuer un
suivi et
envisager la TPT

Traiterla TB

Rechercher laTB régulierement et périodiquement

(a chaque visite dans un centre de santé)

Figure 11 : Algorithme de dépistage de la tuberculose chez les enfants, adultes et

les adolescents vivant avec le VIH

» Diagnostic paraclinique

Le diagnostic paraclinique est fondé sur le GeneXpert en premiére intention.
Cependant, si celui-ci n’est pas disponible, d’autres examens paracliniques peuvent
étre utilisés, parmi lesquels :




— Microscopie ;

— TB-Lam chez les PVVIH qui ont un CD4 <200 cellules/mm3 ou en cas de
I'infection a VIH au stade avancé ;

— Imagerie (Radiologie).

La positivite de I'un des examens paracliniques susmentionné, le patient doit
commencer immediatement son traitement antituberculeux.

Le traitement ARV doit étre instauré dans les 2 semaines de [linitiation des
antituberculeux chez les patients dont le diagnostic VIH et TB s’est fait au méme
moment. Ce décalage doit étre raccourci a moins de 10 jours chez les patients
instables ayant a la fois la tuberculose et I'infection a VIH avancée. Chez les patients
déja sous TAR, initier le traitement aux antituberculeux en assurant le continuum des
soins (ARV).

2. Traitement préventif de la tuberculose

Le traitement préventif de la tuberculose (TPT) est une intervention qui prévient
I'évolution d’une tuberculose latente vers une tuberculose active chez les PVVIH. Ce
traitement s’inscrit dans I'ensemble des soins prévus pour les PVVIH.

En I'absence de la TB active, le traitement préventif de la TB (TPT) actuellement
recommandé est une bithérapie qui se donne pendant 3 mois :

v En 1° intention Rifanpetine et Isoniazide (3HP) : 12 doses par cure (une
dose par semaine)

v En 2°™¢ jntention Rifampicine et Isoniazide (3RH) : 90 doses par cure (une
dose par jour)

v' Cibles :
» Tous les enfants contacts de moins de 5 ans ;
* Tous les enfants et adolescents VIH connu et dont le schéma TAR ne
contient pas le LPV/r ou la Névirapine (NVP).

Tableau XXVIII. Posologie du traitement préventif contre la TB

Molécule 10 a 14 141 Kg a 25 251a32Kg 32,1 a 49,9 250Kg
Kg Kg Kg

P 300 mg 450 mg 600 mg 750 mg 900 mg

R 10mg/kg

INH 5mg/kg sans dépasser 900mg

P = Rifapentine ; R = Rifampicine ; INH = Isoniazide.

Note :
— Cette chimio prophylaxie se prend a jeun et doit étre couplée a la Pyridoxine
(Vit. B6) ;
— En cas d'utilisation de DTG, toujours ajouter une dose de DTG le soir (selon
I'age et le poids du patient) du fait que la rifampicine diminue sa demi-vie



— Les PVVIH sous LPV/r et NVP doivent bénéficier de INH en monothérapie pour
le TPT.

Ainsi, si le PVVIH est sous un schéma TAR qui contient le Lopinavir boosté au
Ritonavir (LPV/r) ou la Névirapine (NVP), celui-ci doit bénéficier de la Monothérapie
a base d’INH:

Posologie :
* 10 mg/Kg/jour pendant 6 mois a I'enfant < 25 kg
* 300mgl/jour pendant 9 mois a I'adolescent et I'adulte.

Il est recommandé d’assurer le suivi chez les PVVIH ayant bénéficié d’'une prophylaxie
contre la TB en leurs donnant un RDV mensuel pour :

» Chercher les signes de la TB maladie ;
» Rechercher les effets indésirables ;
« Evaluer 'adhérence au traitement.

Avant la mise de toute PVVIH sous le traitement préventif de la TB, on procédera par
la recherche active de la Tuberculose a travers I'algorithme ci-dessous :

Particularités du TPT chez I’enfant

— Tout enfant PVVIH sans signes suggestifs d’'une TB active et sans contact avec
un tuberculeux a peu de risque de développer une tuberculose évolutive et doit
donc recevoir un TPT ;

— Tout enfant PVVIH avec signes suggestifs d’'une TB active ou ayant été en
contact avec un tuberculeux doit au préalable faire I'objet d’'un dépistage et
débuté le TPT si TB négatif.

Contre-Indications du TPT
Le TPT est contre-indiqué dans les cas suivants :

— Tout enfant, adolescent ou adulte présentant les signes suggestifs de la TB
active ;
— Tout cas de TB-MR ;
— Tout patient souffrant d’affections chroniques (I'hépatite active ou risque accru
d’'une hépatite).
Note :

Le BCG ne doit pas étre administré pendant que le nouveau-né/nourrisson est sous
TPT, car I'INH inhibe la multiplication des organismes contenus dans le vaccin. Une
surveillance étroite du nouveau-né exposé est recommandée, surtout pendant la
premiére annee.



3. Infection tuberculeuse latente

L’infection tuberculeuse latente (ITL) est un état caractérisé par une réponse
immunitaire persistante aux antigénes de Mycobacterium tuberculosis acquis
antérieurement, sans signes cliniques manifestes d’une tuberculose active.

Modalité d’administration de TAR chez le co-infecté VIH/TB

Tout patient co-infecté VIH/TB doit commencer le TARV dans au moins 2 semaines
apres le début du traitement antituberculeux. Un comprimé complémentaire de DTG
50 mg doit étre donné 12 heures aprés chaque prise du TLD du fait que la rifampicine
diminue sa demi-vie. Ce comprimé complémentaire doit étre arrété dés que le
traitement antituberculeux se termine.

Note :

Pour le traitement de la tuberculose, les prestataires doivent se référer aux
recommandations du PNLT PATI V.

4. Prévention et controle de 'infection

Les structures de santé doivent étre sécurisantes aussi bien pour les patients que pour
les prestataires de soins. Elles devront appliquer scrupuleusement les directives
relatives a la prévention et contrdle de linfection tuberculeuse (guide contrdle de
I'infection, PNLT). Cela sous-entend :

— Prévenir la contamination du personnel et des autres patients de la
tuberculose ;

— Reéduire la transmission de la tuberculose par un diagnostic précoce et
appliquer un traitement adéquat aux patients et aux personnels de santé
E€XPOoses ;

— Appliquer les mesures de contréle de I'infection tuberculeuse a chaque instant
dans tous les services de soins pour les personnes vivant avec le VIH car les
PVVIH ont un risque accru d’étre contaminé de la tuberculose dans le milieu
des soins ne respectant pas le principe de ventilation et de changement d’air
(minimum 12 volumes/heure) ;

— Offrir le dépistage de la TB et le counseling du VIH aux prestataires ayant des
symptdmes de la TB.

Mesures gestionnaires

Les activités gestionnaires au niveau de I'établissement comportent :

— La désignation par le gestionnaire de I'établissement d’un point focal et d’'un
Comité de contréle de I'infection pour la structure des soins dont la composition
variera en fonction de la structure sanitaire concernée ;

— La coordination des activités liées au contréle de 'infection tuberculeuse par le
gestionnaire de 'établissement ;



L’élaboration par le Comité d’'un plan de mise en ceuvre de la lutte contre I'infection
tuberculeuse avec un budget ; les autres activités gestionnaires portent sur :

L’évaluation de I'application des mesures de contrdle de l'infection tuberculeuse
dans I'établissement ;

Le Plaidoyer Communication Mobilisation Sociale (PCMS) pour les patients, le
personnel et les visiteurs ;

La surveillance de la tuberculose-maladie auprés du personnel de santé dans
I'établissement.

Mesures administratives

Les mesures administratives du controéle de I'infection sont :

Séparer les heures de réception des tuberculeux et des PVVIH ;

Séparer les présumés TB des cas TB confirmés. Et séparer les patients
tuberculeux des autres patients infectieux dans la salle d’hospitalisation ;
Mettre en place un systéme pour identifier les présumés TB et minimiser le délai
de diagnostic en utilisant les techniques de diagnostic rapide comme le Gene
Expert MTB/RIF ;

Réduire le temps que le patient doit passer dans les structures de soin
(promotion des approches communautaires) ;

Surveiller la survenue de la tuberculose chez le personnel soignant ;

Eduquer le patient et la communauté pour améliorer leur connaissance sur la
tuberculose.

Mesures environnementales

Ces mesures constituent le deuxieme moyen de prévention. Elles ne peuvent étre
efficaces que si les mesures administratives sont efficaces car les mesures
environnementales ne peuvent éliminer le risque. |l s’agit de la ventilation, la filtration
de I'air et 'usage des rayons ultraviolets.

Dans les structures de santé, la ventilation est essentielle pour la prévention de la
transmission par voie aérienne des infections nosocomiales. Les ventilations
artificielles par le ventilateur sont aussi conseillées. Les plafonniers seront utilisés si
I'air peut étre évacué a travers les fenétres.

Mesures de protection individuelle

On les utilise dans le service a haut risque. Le port de masque N95 est l'une
des meilleures protections pour le prestataire ;

Lors de I'éducation sanitaire le prestataire des soins préconisera I'hygiéne de
la toux auprés de tous ces patients en se couvrant la bouche et le nez lors des
efforts de toux et d’éternuement avec un mouchoir ou I'avant-bras ;

La mere porteuse d’une tuberculose confirmée bactériologiquement devra
porter un masque lors de I'allaitement de son enfant.



CHAPITRE lll. CO-INFECTION VIH/CRYPTOCOCCOSE

La Cryptococcose est une infection fongique grave qui survient chez les patients
immunodéprimés ayant un taux de CD4 <a 200 cellules/mm?3, en particulier chez ceux
qui ne sont pas sous TARV ou qui sont en échec thérapeutique. Elle est causée par le
Cryptococcus neoformans, principalement transmis par voie aérienne.

L’atteinte pulmonaire passe habituellement inapercgue. Le tableau clinique habituel est
celui d’'une méningite (céphalées, manque de concentration, vertiges, lourdeur de la
téte, troubles neuropsychiatriques: démarche titubante, crises démentielles,
irritabilité, confusion, dépression et vision floue, coma). Les paralysies sont peu
fréquentes. On peut rencontrer d’autres localisations (cutanée, hépatique, osseuse,
prostatique etc).

1. Diagnostic

Le diagnostic de certitude repose sur lisolement de I'agent causal dans le liquide
céphalorachidien aprés ponction lombaire (pression souvent normale, éléments peu
nombreux (20 a 600/mm?3), glycorachie basse, protéinorachie élevée, mise en
evidence de cryptocoque par la coloration a I'encre de chine, la culture de Sabouraud).
L’Ag soluble peut étre mis en évidence dans le LCR et le sang.

Lorsque le diagnostic est positif, un traitement a base d’antifongique (Amphotéricine B
associé au flucytosine ou Fluconazole) sera initié. Le traitement est subdivisé en
traitement d’attaque (induction et consolidation) et le traitement d’entretien. La durée
du traitement d’induction est de 14 jours :

Pour le traitement de consolidation, la durée est de 8 semaines. Le traitement
d’entretien doit étre arrété aprés la restauration immunitaire sous ARV (CD4 > a
200/mm?3) aprés deux contrbles a 6 mois d’intervalle.

2. Traitement de la cryptococcose

Tableau XXIXI. Traitement de la cryptococcose méningée

A. TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE

Prophylaxie primaire

Si le CD4 < 200/mm? ou 10 du stade Ill ou IV, et CrAg négatif ou non disponible :
Fluconazole 200 mg/j PO pendant

1 an et arréter si CD4 > 200/mm?

B. TRAITEMENT CURATIF

1) Traitement empirique de la cryptococcose non méningée

CrAg sérique positif, pas d'atteinte neuroméningée (asymptomatique, LCR : Négatif)
Fluconazole 800 mg/J PO 2 semaines puis 400 mg/J PO Fluconazole 8 semaines et
passer 200 mg/J au moins 1 année ou si CD4 > 200/mm?.

Démarrer le TARV aprés deux semaines de traitement au Fluconazole

2) Traitement de la cryptococcose neuroméningée




1ére option : Amphotéricine B : 1 mg/kg/j + flucytosine 100 mg/kg/j en 4
prises IV 7 jours
suivi de fluconazole 1200 mg/J ou 12 mg/kg PO 7 jours

2 éme option : Flucytosine 100 mg/kg/j en 4 prises IV + fluconazole
1200 mg/J
ou 12 mg/kg PO 14 jours

Phase d'induction

3 eéme option : Amphotéricine B : 1 mg/kg/j IV + Fluconazole 1200 mg/J
ou 12 mg/kg PO 14 jours

Phase de

consolidation Fluconazole 800 mg/j ou 6- 12 mg/kg PO 8 semaines

Fluconzole : 200 mg/j ou 6 mg/kg PO = 12 mois + charge virale

Phase d'entretien indétectable + CD4 > 200/mm?® au moins 2 fois a 6 mois d'intervalles

Note :

— Au vu des effets indésirables de I'Amphotéricine B : risque de toxicité rénale,
hématologie, hydro-électrolytique (hypokaliémie) :

» Respecter les préalables et les modalités d’administration de 'amphotéricine B
conventionnel (Diluer 'amphotéricine B dans 10 ml de glucosé 5 % ; les doses
a administrer seront progressives, la dose journaliére est diluée dans 500 cc de
glucosé 5 % et a faire en 4 — 5 heures ; les flacons entamés ne peuvent étre
conservés au-dela de 48 heures, la surveillance doit se faire par un personnel
formé) ;

» Le patient doit étre pris en charge dans une formation sanitaire ayant un paquet
complémentaire d’activité ;

— La TAR devrait étre instauré 2 semaines aprés le début du traitement de la
Crypto sérique ; En cas de CNM, la TARV sera instaurée 4 a 6 semaines plus
tard ;

— En cas d’'insuffisance rénale : voir le tableau ci-dessous pour réajustement de
la dose de la flucytosine :

Tableau XXX. Dose de Flucytosine en cas d’insuffisance rénale

Clairance de la créatinine en ml/mn

>40 20-40 10-20 <10
25mg/kg par voie 25mg/kg toute les 12 25mg/kg par 24 12,5 mg/kg au-dela
orale toute les 6 heures heures de 24 heures

heures

CHAPITRE IV. TOXOPLASMOSE CEREBRALE

La toxoplasmose cérébrale est une 10 fréquente (5-20%) chez les PVVIH et s’associe
d’'une mortalité élevée (10-15 %). Le germe causal est un parasite «Toxoplasma
gondii ». La clinique est dominée par des signes neurologiques focalisés : hémiplégie,
paralysie faciale, convulsions — auxquels s’associent des céphalées et une fiévre,
souvent modérée, voire absente. Le scanner cérébral montre une ou des images
d’'abcés en cocarde. L’accés au scanner étant limité, le diagnostic est souvent
probabiliste devant I'association des signes neurologiques focaux (déficit musculaire,
fievre et évolution favorable sous un traitement curatif).



Le traitement de premiére intention : Sulfadiazine (100 mg/kg/j en 4 prises) +
Pyriméthamine : 100 mg au J1, puis 75 mg/J (= 60 kg) ou 50 mg/J (< 60 kg) + acide
Folinique 15 - 30 mg/j PO durant 6 a 8 semaines.

Son alternatif : Cotrimoxazole (480 mg) : 1 comprimé/ 8 kg/j en 2 prises. En cas de
vomissements ou de troubles de la conscience, cotrimoxazole par voie intraveineuse,
8 a 12 ampoules/j en fonction du poids, en 2 injections quotidiennes ;

La durée du traitement est de 4 semaines, le diagnostic pouvant étre retenu si le
patient s'améliore au bout de 14 jours.

En cas d’allergie au Cotrimoxazole, administrez : clindamycine 4 x 600 mg/j PO/IV
associé a la Pyriméthamine : 100 mg au J1, puis 75 mg/J (= 60 kg) ou 50 mg/J (< 60
kg) + acide Folinique 15 - 30 mg/j PO durant 6 a 8 semaines.

CHAPITRE V. PNEUMOCYSTOSE

La pneumocystose (PJP) est une infection opportuniste des poumons causée par le
germe Pneumocystis jiroveci. Elle est trés fréquente chez les enfants séropositifs agés
de moins dun an et est plus observé chez les enfants agés séverement
immunodéprimés qui ne sont pas sous CTX.

Sa clinique est dominée par : une tachypnée, une dyspnée, une cyanose et parfois
une fieévre soudaine. L’auscultation des poumons est moins spécifique. Le patient peut
présenter les signes de détresse respiratoire importants. La radiologie des poumons
peut montrer une infiltration interstitielle diffuse.

Le traitement est fait de :

— L’oxygénothérapie a 'admission ;

— Cotrimoxazole (100 mg/kg/j de sulfaméthoxazole ou 20 mg/kg/j de
trimethoprime) donné 3 a 4 fois par jour pendant 21 jours ;

— Si I'enfant est allergique au Cotrimoxazole, la Dapsone 2 mg/kg/j peut étre
donnée comme prophylaxie alternative ;

— Pour les cas sévéres, ajouter de la Prednisolone en dose de 1 mg/kg/dose, 2
fois/j, pendant 5 jours puis 1 mg/kg/dose, une fois/j pendant 5 jours, puis 0.5
mg/kg/dose une fois/j pendant 5 jours.

CHAPITRE VI. CO-INFECTION VIH/PALUDISME

Les PVVIH ont un risque élevé de faire le paludisme grave. La prise en charge du
paludisme doit tenir compte des stratégies et directives recommandées par le PNLP.

CHAPITRE VII. CO-INFECTION VIH/HEPATITES

En RDC, la prévalence de la co-infection VIH-Hépatite chez les PVVIH en général est
de 22% pour I'Hépatite B, et de 1,7% pour I'Hépatite C. Le taux d’évolution vers



I'infection chronique a VHB est d’environ 25 % chez les PVVIH contre 5 % chez les
personnes séronégatives.

L’hépatite virale est une infection du foie causée par 5 virus « A, B, C, D, E ». Les plus
fréquents en RDC sont les virus de I'hépatite B et C.

Prévention des hépatites B et C chez les PVVIH

Pour lutter contre les hépatites virales, cinq interventions principales doivent étre
meneées :

1. La vaccination contre I'hépatite B (voir calendrier vaccinal de routine du PEV) ;
La prévention de l'infection périnatale ;
La sécurité du sang et la sécurité des injections en milieu de soin et en dehors ;
Les mesures de réduction des risques en faveur des UDI ;
Le dépistage et le traitement.

Sl A

Note :

La prévention fait généralement recours a l'usage des agents antiviraux contre le VHB
et le VHC pour réduire la transmission de ces virus.

Prévention de I’hépatite B chez les PVVIH

Pour arriver a la réduction de la transmission du virus de I'hépatite B, une action
concertée entre les communautaires et les prestataires des soins est la clé de la
réussite.

— Au niveau de la communauté

La sensibilisation des PVVIH sur les différentes voies de transmission de cette maladie
et leurs modes de prévention, ainsi que la promotion d’'un comportement a moindre
risque.

— Au niveau des Formations Sanitaires
Prévention primaire :

e Evaluation du statut immunologique des PVVIH au regard du VHB ;
¢ Vaccination des PVVIH non immunes et non infectées par le VHB ;
e Vaccination des contacts de patients porteurs du VHB.

Prévention secondaire et tertiaire :

Toutes les personnes séropositives pour le VIH devraient étre dépistées pour le VHB
a l'aide des tests AgHBs, Ac Anti-HBs et Ac Anti-HBc.

Prévention de I’hépatite C chez les PVVIH

Il nN'existe pas encore de vaccin contre I'Hépatite C. La prévention repose sur la
sensibilisation pour le changement social et comportemental des PVVIH en insistant



sur les mesures de réduction du risque de transmission de I'Hépatite par les injections,
notamment :

1.

>

La sécurisation des seringues et autres matériels d’injection ;

L’utilisation de seringues autobloquantes et la supervision des injections par
des paires UDI qualifiés ;

La sécurité transfusionnelle.

Diagnostic des hépatites virales B et C

Diagnostic de I’Hépatite B

Le diagnostic de I'hépatite B repose sur les tests sérologiques et la biologie moléculaire
(détection de 'ADN VHB par PCR).

>

Diagnostic de I’Hépatite C

Le diagnostic de I'hnépatite C est basé sur la recherche sérologique d’Ac anti-VHC et
la confirmation se fait par un test Elisa (détection de 'Ag Core) ou par une PCR-rt
(détection de 'ARN viral).

2.

a.

Traitement des hépatites virales B et C

La co-infection VIH/VHB

Traiter prioritairement :

Les malades avec hépatite B chronique et preuves cliniques d’'une cirrhose
compensée ou décompensée (ou score d’APRI > 2 chez les adultes), sans
tenir compte du taux d’ALAT, du statut Ag HBe et du taux d’ADN VHB ;

Et ceux connus a risque de complications hépatiques sévéeres les patients
avec Ag HBs positif et ALAT double de la normale qui devront étre mis sous
traitement contre le VHB.

Le schéma thérapeutique est :

Note :

b.

TDF/3TC/IDTG

Les molécules actives sur I'hépatite B sont : TDF, 3TC, FTC et DTG ;

En cas déchec thérapeutique au VIH, garder le TDF/3TC en plus des
molécules de seconde ligne ;

Si la femme enceinte est connue AgHBs+, on administrera au Nouveau-
né 'immunoglobuline et le vaccin au jour 0, M1 et M6.

La coinfection VIH/VHC

Le traitement de I'hépatite C dure entre 12 et 24 semaines. Il est guidé par le type de
génotype virale et 'dge des patients (voir manuel opérationnel de PEC des hépatites)
et utilise les Antiviraux a Action Directe (AAD) :



Tableau XXXI . Traitement des hépatites C

Forme d’hépatites C 1° intention 2°™¢ intention
Hépatites cirrhotiques Ledipasvir/Sofosbuvir Daclatasvir/Sofosbuvir/ Ribavirine
Hépatites non Ledipasvir/Sofosbuvir Daclatasvir/Sofosbuvir

cirrhotiques

A la fin du traitement, il faut rechercher 'ARN du VHC a 12 semaines et 48 semaines
afin de détecter une rechute tardive.

1. Les infections cutanées et orales

L’infection a VIH augmente la prévalence et la sévérité des affections cutanées et
orales, spécialement lorsque le taux de CD4 baisse en dessous de 200 cellules/mms3.
Il s’agit notamment du prurigo (éruption papulo-prurigineuse), candidoses buco-
cesophagiennes de la folliculite éosinophile, Molluscom contagiosum, angiome
bacillaire. Un traitement étiologie est nécessaire.

CHAPITRE VIII. PREVENTION ET PRISE EN CHARGE
D’AUTRES CO-MORBIDITES ET SOINS CHRONIQUES CHEZ
LES PVVIH

Comparées a la population générale, dans le continuum des soins, les PVVIH
développent certaines maladies non transmissibles (MNT) : les maladies cardio-
vasculaires, les maladies métaboliques, les maladies pulmonaires chroniques
obstructives, les maladies rénales, la dépression, toxicomanie et les cancers.
Certaines sont causées par VIH et d’autre part des effets indésirables des ARV.

Il est nécessaire d’évaluer et de prendre en charge ces différentes maladies.

A. LES CANCERS LIES AU VIH

La déplétion du taux de CD4 liee a la destruction du systeme immunitaire
s’accompagne de I'apparition de certains types de cancers dont la prise en charge par
les ARV améliore souvent le pronostic. Parmi eux, on note :

1. Maladie de Kaposi

Dans les formes bénignes (lésions isolées) de la maladie de Kaposi, le traitement par
ARV seul suffit. Cependant, dans les formes agressives, la chimiothérapie
anticancéreuse peut étre nécessaire. Le patient doit alors étre transféré dans un
centre hospitalier du niveau tertiaire.

2. Lymphomes

Il s’agit des lymphomes non Hodgkiniens qui sont souvent observés. lls doivent aussi
étre référés vers des centres ou cette pathologie peut étre prise en charge par une
chimiothérapie.



B. DEPRESSION ET TROUBLES DE COMPORTEMENT CHEZ LES
PVVIH

La dépression et les troubles dépressifs sont fréquents chez les patients porteurs du
VIH et peuvent apparaitre a tous les stades de linfection. D’ou la nécessité de
diagnostic et traitement précoce. Plusieurs facteurs compliquent le diagnostic et
I'évaluation de la dépression chez les patients séropositifs :

— Considérer la dépression comme une réponse normale a la séropositivité et au
sida ;

— Certains symptdbmes comme l'insomnie, perte de l'appétit, perte de poids,
fatigue, manque d’entrain et des troubles cognitifs peuvent étre liés a des
facteurs organiques ;

— Certains médicaments peuvent induire la dépression comme le Cotrimoxazole.

Ainsi, il faut évaluer les dimensions psychologiques de la dépression (tristesse, perte
de l'estime de soi, diminution du plaisir dans les activités habituelles, sentiment de
désespoir, tendance suicidaire, etc.)

La dépression peut s’accompagner des manifestations neurologiques telles que :

— Tenir compte de l'apparition des crises convulsives (épilepsie) qui devra étre
gérée par les anti-comitiaux (Valporate de sodium, Carbamazépine ou
phénobarbital) ;

— Tenir compte des neuropathies périphériques (polyneuropathies) qui sont aussi
a gérer par les médicaments appropriés: Amitryptine, Gabapentine et
pregabaline ;

— Ne pas oublier le syndrome cognitif et moteur associé aux VIH caractérisés par
des troubles des fonctions cognitives, troubles de comportement et troubles
moteurs.

Traitement

Les prestataires administrent les premiers soins : basés sur les antidépresseurs et les
anxiolytiques pendant au moins un mois :
— Le Fluoxetine comprimé de 20 mg a prendre le matin ; Clorazepan 5 ou 10 mg
a prendre le soir ;
— L’amitryptiline comprimés de 25 mg ;
— Halopéridol 5 mg 2x/jour, Artane comprimé de 5 mg /jour. La Psychothérapie
de soutien et sociothérapie de groupe (insertion communautaire et lutte contre
la stigmatisation et la discrimination).

C. UTILISATION DES DROGUES ET LEURS COMPLICATIONS

Les PVVIH qui utilisent les drogues peuvent connaitre une série des complications
liées a l'utilisation abusive entrainant notamment : la dépendance, lintoxication,
I'abandon du traitement et le surdosage.



L’injection des drogues est associée a une série des maladies et infections incluant
I'hépatite virale, le sepsis, et les endocardites infectieuses.
Le prestataire doit donc :

— Mener un entretien sur les antécédents et I'utilisation actuelle de drogue ;

— Vérifier le type de drogue utilisée et la voie d’administration ;

— Assurer la distribution des seringues et 'accés au paquet de service destiné

aux UDI ;
— Reéférer en cas de besoin.

D. SOINS ET SOUTIEN NUTRITIONNEL

Les personnes infectées par le VIH sont exposées a la malnutrition et celle-ci peut
aggraver l'altération du systéme immunitaire provoquée par le virus. Les principales
causes de malnutrition sont, en dehors des difficultés financiéres, le manque d’appétit,
la répétition des épisodes de fieévre, les infections (tuberculose par exemple), les
troubles digestifs, les pathologies qui génent la prise alimentaire (candidoses orales
et/ou cesophagiennes par exemple), les difficultés psychologiques.
Il existe des corrélations entre la nutrition, I'évolution du VIH et les infections
opportunistes. La malnutrition entraine une vulnérabilité accrue aux infections en
affaiblissant le systeme immunitaire. De méme, le VIH compromet I'état nutritionnel
et de ce fait accroit la susceptibilité aux infections opportunistes et comorbidités.
Les PVVIH ont des besoins accrus en nutriments a cause de :

— L’augmentation des dépenses énergétiques au repos (besoins énergétiques

pour le métabolisme basal) ;
— Diverses activités de défense contre les infections opportunistes ;
— La perte des nutriments a cause de la malabsorption (diarrhées et candidoses).

Besoins énergétiques des PVVIH

Les besoins énergétiques chez les PVVIH varient selon 'age :

— Adulte séropositif asymptomatique : 10% d’énergie en plus ;

— Adulte séropositif symptomatique : 20% d’énergie en plus ;

— Enfant séropositif :

e Asymptomatique : 10% d’énergie en plus ;

e Symptomatique : 20-30% d’énergie en plus.

— Malnutrition aigue : 50-100% d’énergie en plus.
Les PVVIH doivent donc manger davantage pour répondre a cette demande
supplémentaire en énergie et en micronutriments. Leurs besoins augmentent au fur et
a mesure que l'infection évolue.

Indications pour I’appui alimentaire

Assurer la PEC nutritionnelle chez I’adulte en cas de ;
IMC <18,5 kg/m?,

PVVIH au stade avancé (3 et 4 de 'OMS).

Assurer la PEC nutritionnelle chez I’enfant en cas de ;



¢ [ndice Poids/taille : inférieur a -2 ET ;

e Périmétre brachial : - 125 mm ;

o Kwashiorkor : recherche des cedémes nutritionnels : +, ++, +++ ;
e Enfants au stade sida avancé.

En cas de malnutrition chez I'enfant (retard de croissance : Taille/Age <-2 ET,
malnutrition aigtie P/T<-2 ET, PB<125 mm et présence d’cedémes nutritionnels +, ++,
+++), ou enfant au stade 3 ou 4 dont les Co-infectés, déterminer la cause, traiter la
malnutrition aigle selon le protocole national, assurer I'éducation nutritionnelle,
discuter et recommander de petites actions nutritionnelles faisables.

En cas de malnutrition chez un nourrisson/enfant infecté par le VIH :
— Procéder a la réhabilitation nutritionnelle au préalable ;
— Rechercher les IO (TB ou autres) et les soigner en méme temps ;
— Initier le TARV.

En cas de malnutrition chez une femme avec un PB inférieur a 230 mm ou une
femme aux stades 3 ou 4, avec la co-infection, assurer la prise en charge
nutritionnelle comme indiqué ci haut.

La PEC de ces malades malnutris est bien détaillée dans le protocole y relatif élaboré
avec PRONAUT. Elle doit étre fondée sur les habitudes alimentaires locales et
privilégier au maximum les aliments locaux en général financiérement abordables.

Le prestataire devra :

— Conseiller une alimentation variée, équilibrée, saine limitant les viandes grasses
(beeuf principalement) et privilégiant viandes blanches et surtout poisson quand
c’est possible, en quantité suffisante ;

— Répéter régulierement la régle simple « manger peu sucré, peu gras et peu
salé » ;

— S’informer sur la composition des repas afin de vérifier 'équilibre alimentaire et,
si nécessaire, adapter I'alimentation en fonction des ressources locales ;

— Conseiller la pratique d’'une activité physique réguliére ; il a en effet été prouvé
que cela améliorait la santé et diminuait le risque cardiovasculaire ;

— Conseiller la consommation d’au moins 1,5 litre d’eau chaque jour ;

— Assurer la référence et contre référence vers des services appropriés de suivi et
d’appui en communauté pour renforcer les actions de prévention (programme
de sécurité alimentaire, programme appuyant les activités génératrices de
revenus, etc.).

A. Soins généraux chez les PVVIH

En addition au TARYV, il est indispensable d’offrir un paquet général d’interventions aux
PVVIH afin de réduire la transmission du VIH (prévention positive), de prévenir les



maladies et d’'améliorer leur qualité de vie. Ce paquet inclue la prévention de base du
VIH, la promotion de la santé des PVVIH, et I'évaluation, la prophylaxie et la prise en
charge des co-infections et comorbidités liées au VIH.

B. Soins palliatifs

Les soins palliatifs constituent des soins actifs et continus pratiqués par une équipe
interdisciplinaire (les médicaux, les paramédicaux et les agents communautaires) en
milieu des soins ou a domicile. lls visent a soulager la douleur, a apaiser la souffrance
psychique, a sauvegarder la dignité de la personne malade et a soutenir son
entourage. Leur objectif principal est de chercher a préserver la qualité de vie des
patients et de leur famille, face aux conséquences d'une maladie grave et
potentiellement mortelle.

SECTION VIl. OFFRE DES SERVICES

CHAPITRE I. PAQUETS D’INTERVENTIONS DES SERVICES
VIH

Les interventions de lutte contre le sida et les IST sont regroupées en paquet complet
des services (prévention, soins, traitement et soutien). Ce paquet est intégré et offert
a tous les niveaux de la pyramide sanitaire (communautaire, CS, HGR, niveau tertiaire
et centre d’excellence) tel que décrit dans le guide de décentralisation et délégation
des taches dans une approche d’équité et de respect de genre et droits humains.

Cependant, l'offre des services se fait selon les besoins réels de chaque
malade (prestation différenciée des services)

Ci-dessous les paquets d’interventions par niveau de la pyramide sanitaire :
a. Prévention

La prévention combinée :

— Les interventions biomédicales : la prophylaxie préexposition, la prophylaxie
post-exposition (AES et VS), la circoncision médicale et la sécurité
transfusionnelle, la prévention et le traitement des IST, la prévention de la
transmission meére et enfant du VIH et de la syphilis, les précautions
universelles, etc. ;

— Les interventions comportementales : 'adoption des comportements a moindre
risque, la promotion et 'utilisation correcte du préservatif ;

— Les Interventions structurelles: la lutte contre la stigmatisation et la
discrimination, la prévention et la gestion des violences basées sur le genre.

b. Dépistage



La RDC met en place 2 stratégies pour offrir le dépistage en fonction des risques de
ses clients. Il s’agit de la stratégie dépistage systématique (chez les populations clés,
les femmes enceintes, les tuberculeux, les victimes de viol, les cas contact des index
vivants ou décédés) et de la stratégie de dépistage ciblé (les patients en consultation
générales/ambulatoires, hospitalisés et en salle d’'urgence). Trois approches sont
utilisées lors de I'offre des tests qui sont : DCIP, CDV et de I'autotest.

Autres particularités dans le dépistage :

Retesting a la PTME et avant le début du traitement ;

Dépistage précoce chez I'enfant exposé ;

Notification des partenaires ou dépistage autour de I'lndex (Index testing) ;
Dépistage dans les réseaux sociaux et sexuels ;

Dépistage familial.

Prévention et traitement des 10 et comorbidités

Traitement préventif de la TB ;
Prophylaxie au CTX ;
Prophylaxie au Fluconazole ;
Diagnostic et Traitement.

. Thérapie antirétrovirale

Education thérapeutique ;

Initiation au traitement ;

Dispensation des ARV (FOSA et Communautaire) ;

Suivi clinique ;

Suivi biologique (hématologique, immunologique et virologique) ;
Gestion et surveillance (notification) des effets indésirables.
Prise en charge nutritionnelle

Suivi de I'état nutritionnel (mesure anthropométrique) ; poids, taille, périmétre
Brachial ;

Promotion d’une alimentation saine ;

Thérapie et supplémentation nutritionnelle.

Prise en charge psychosociale

La contribution dans le continuum des soins au profit des PVVIH (VAD, PODI,
Soins a Domicile, soins palliatif, etc.) ;

L’amélioration de 'observance au traitement des patients ;

La prise en charge psychosociale et la promotion des droits des PVVIH ainsi
que la lutte contre la discrimination et la stigmatisation

. Soutien a la lutte

La planification et coordination des activités de lutte ;



— Le suivi et évaluation ;

— La gestion des approvisionnement et stockage des médicaments et autres
intrants ;

— La gestion des données et I'évaluation réguliére des données cliniques,
biologiques et thérapeutiques ;

— La recherche opérationnelle ;

— La Supervision ;

— La documentation des bonnes pratiques et des lecons apprises ;

— Surveillance de la pharmaco résistance et pharmacovigilance ;

— Surveillance biologique et comportementale du VIH.

h. Pyramide de I’offre des services
1.  Au niveau communautaire

— La sensibilisation et mobilisation des communautés ;

— Le dépistage communautaire ;

— La distribution des ARV, préservatifs, seringues autobloquantes ;

— Larecherche des perdus de vue, VAD et accompagnement psychosocial.

2. Auniveaudes CS

— Diagnostic du VIH ;

— Initiation de la thérapie antirétrovirale de 1ére ligne ;

— Dispensation des médicaments ;

— Suivi clinique et biologique ;

— Prévention, diagnostic et traitement syndromique des IST ;

— Prévention, diagnostic et traitement des 10 mineures ;

— Prévention de la transmission verticale du VIH de la mére a 'enfant.

3. Auniveau des HGR
En plus du paquet des CS, les activités ci-dessous y sont menées :

— Thérapie antirétrovirale de 2¢ ligne ;
— Diagnostic et traitement étiologique des IST ;
— Diagnostic et traitement des |O majeures.

4. Au niveau tertiaire (Hopitaux provinciaux et Cliniques Universitaires)
En plus du paquet des HGR

— Thérapie antirétrovirale de 3¢ ligne
— Génotypage du VIH ;
— Diagnostic et traitement des IO complexes (cancer) ;



— Formation continue des prestataires ;
— Recherche, documentation et publication.

Note :
Centre d’excellence :

Il revient au PNLS la validation et la labellisation d’'une ou plusieurs structures
d’excellence sur la base des critéres objectifs avec la participation des spécialistes
dans différentes disciplines : médecins, pharmaciens, biologistes et des partenaires
techniques (OMS, ONUSIDA, UNICEF, PAM, etc.).

L’accréditation d’une structure d’excellence est consécutive a I'évaluation réguliére du
plateau technique qui porte sur I'offre de soins, compétences du personnel en matiere
de prise en charge du VIH et du sida, capacités diagnostiques du laboratoire,
approvisionnement en médicaments et gestion de la pharmacie, implication de la
communauté, capacité en gestion de programme spécifique

Une structure d’excellence n’est pas a confondre avec un niveau de référence, ces
structures seront frequemment utilisées dans I'optique d’accompagnement d’autres
formations sanitaires pour I'amélioration de la qualité des soins. Cet accompagnement
se fera généralement sous forme de tutorat. Elles seront ainsi sollicitées pour :

— La formation continue des prestataires des soins venus des diverses ZS ;

— Larecherche, documentation et publications ;

— L‘évaluation périodique du programme de mise en ceuvre de la politique et des
protocoles de prise en charge antirétrovirale.

CHAPITRE Il. DECENTRALISATION DES SERVICES ET
DELEGATION DE TACHES

La delégation des taches est une redistribution rationnelle de taches entre les
membres de I'équipe de soins ; des taches spécifiques initialement dévolues a un
cadre supérieur, sont confiées a un cadre intermédiaire ou inferieur afin d’assurer une
utilisation efficiente des ressources humaines disponibles pour un meilleur accés aux
soins.

Il en est de méme des taches spécifiques des agents de santé qui sont confiés aux
communautaires. La délégation impose donc, une décentralisation des services et un
renforcement des liens entre I'équipe clinique avec la communauté a tous les niveaux
de la pyramide sanitaire.

La décentralisation des services : est une stratégie d’amélioration de I'accés aux
soins et de la rétention des patients en rapprochant les services pres des utilisateurs.

Tableau XXXII. Taches a déléguer par les prestataires et par niveau de prestation

Taches reléguables Délégataire Délégué



Initiation du traitement Médecin Infirmier

Suivi clinique et biologique Médecin Infirmier

Dispensions des ARV Pharmacien Infirmier, Assistant  social,
Agents communautaires formés

Diagnostic et suivi des infections Médecin Infirmier

opportunistes simples

Réalisation des tests rapides Technicien de labo Infirmier, Agents
communautaires formés

Prélevement de DBS pour EID et Technicien de labo Infirmier, Agents

cv communautaires formés

Collecte de don de sang Technicien de labo Infirmier

Indication de la transfusion Médecin Infirmier

Pose de la transfusion Médecin Infirmier

CHAPITRE Ill. SERVICES AUX POPULATIONS-CLES ET AUX
POPULATIONS VULNERABLES

lll.1. AUX POPULATIONS CLES

Les Populations clés (Key Pop) sont des personnes avec des comportements a
risques, qui sont disproportionnellement affectées par le VIH et ayant un accés limité
aux services de soins. Cette catégorie des personnes est souvent victime de
stigmatisation, de discrimination, de violences, d’'un taux élevé d’incarcération et de
détention. En RDC ce groupe comprend : les PS, HSH, les UDI, les transgenres (TG)
et les personnes privées de liberté ou en détention.

La réduction de I'incidence du VIH et des IST chez ces populations permet de réduire
I'épidémie du VIH dans la population générale. Pour ce faire les interventions en leur
faveur seront organisées au niveau de la communauté et aux niveaux des structures
sanitaires.

Paquet d’activités chez les populations clés

— L’éducation a base communautaire ;

— La distribution de préservatifs et de lubrifiants aqueux ;

— Le conseil et dépistage du VIH (CDV/DCIP) ;

— La référence vers la prise en charge médicale et l'offre de traitement
antirétroviral ;

— L’Information, éducation et communication pour le changement de
comportement ;

— La Prévention, dépistage et traitement des IST ;

— La vaccination contre les papillomavirus humains (PVH), contre I'hépatite B ;

— La prophylaxie Post-Exposition (PPE), prophylaxie préexposition (PrEp) ;

— La thérapie antirétrovirale (TAR) ;



— La réduction de la contagiosité du Virus de I'Herpés Simplex de type-2(VHS-
2);

— La réduction de la stigmatisation et de la discrimination (sensibilisation et
enrblement des médias, mise en place de Comités de veille) ;

— Le renforcement du leadership des populations clés ;

— L’offre de services d’assistance juridique ;

— Les interventions de réduction des préjudices liees a la dépendance aux
drogues, en particulier le programme de distribution des aiguilles et seringues
et une thérapie de substitution aux opiaceés ;

— Les interventions de santé sexuelle et génésique ;

Les principales stratégies pour la création d’'un environnement favorable :

— Lalégislation favorable, 'engagement politique et financier ;

— La décriminalisation de comportements des populations clés ;

— La lutte contre la stigmatisation et la discrimination ;

— L’autonomisation des communautés ;

— La lutte contre la violence a I'égard des membres des populations clés.

lll.2. POPULATIONS VULNERABLES

Elles constituent des groupes des populations trés exposées a la maladie dans
certaines situations ou certains contextes. En RDC, cette catégorie comprend les
adolescents, les orphelins, les enfants des rues, les personnes vivant avec handicap,
les travailleurs migrants et mobiles, les pécheurs, les miniers, les camionneurs, les
réfugiés et les déplacés internes. Leur paquet est similaire a celui des populations clés.

CHAPITRE IV. SERVICES COMMUNAUTAIRES

La communauté joue un role essentiel et complémentaire pour soutenir les actions du
systéme de santé.

L’engagement communautaire est défini dans un sens large afin d’inclure la
participation, la mobilisation et la responsabilisation, et ne se limite pas aux seules
activités qui impliquent les communautés uniquement en tant que destinataires
d’'informations et des services

Les services communautaires visent les résultats suivants :

— Augmenter les effectifs grace aux travailleurs communautaires (agents de santé
communautaires, méres mentors, conseillers non professionnels, accoucheuses
traditionnelles, etc.) ;

— Renforcer les liens entre les organisations communautaires et confessionnelles
afin de promouvoir et fournir des services de PEC ;



— Controler les programmes de PEC grace a une participation civique découlant
d’'une approche fondée sur des droits :

* Permettre aux communautés de mener des campagnes sociales et de
modification des comportements axées sur la prévention, soins, soutien
et le traitement ;

» Fournir un soutien par les pairs grace a des conseils personnels et des
groupes de soutien ;

» Encourager les communautés a maximiser leurs actifs et a aborder les
obstacles financiers a la prise en charge.

CHAPITRE V. SYSTEME DE REFERENCE ET CONTRE
REFERENCE

Le systéme de référence a été congu pour servir de complément au principe des soins
de santé primaires, qui consiste a traiter les gens a un premier niveau de soins aussi
prés que possible de leur habitation, avec toute la compétence nécessaire. C’est dans
ce contexte que l'offre de soins dans tous les systémes de santé, s’organise en réseau
et de maniere pyramidale avec au plus bas de I'échelle, les établissements des soins
de santé de base qui fournissent des prestations de premier contact et graduellement,
les établissements de recours qui fournissent, quant a eux, des soins complémentaires
adéquats.

> La référence :

C’est l'orientation ou le transfert du patient a un niveau supérieur de la pyramide,
accompagné de l'information sur I'examen du patient ou sur l'intervention faite, pour
une prise en charge plus adéquate. La référence garantit la continuité des soins a
chaque niveau de pyramide se soins.

> La contre référence :

C’est la réorientation ou le retour du patient au niveau inférieur de la pyramide
sanitaire, accompagné de l'information sur 'examen du patient, l'intervention faite et
les avis pour le suivi correct.

CHAPITRE VI: L'OFFRE DES SERVICES DES
PRESTATIONS DIFFERENCIEES

La prestation de service différenciée est une approche réactive et axée sur le client
qui vise a simplifier et a adapter les services liés au VIH dans I'ensemble de la
cascade des soins en vue de bien satisfaire les besoins des individus tout en réduisant
les charges inutiles qui pésent sur le systéme de santé.

Elle vise les renouvellements des TAR, les consultations cliniques et le soutien
psychosocial. En ce qui concerne les consultations cliniques la réduction des visites
pour les clients qui se portent bien et les services destinés aux patients qui ont besoin



des soins doivent étre codifiés par la structure de soins.

Il convient de différencier les modéles de soins répondant aux besoins de chaque
patient selon son état (bon, avanceé, stable ou instable). Pour les patients stables, il
est recommandé des prescriptions des ARV couvrant plusieurs mois (3-6 mois). Ceci
réduirait le nombre des visites pour des besoins d’approvisionnements qui ipso facto,
dégagerait des ressources (humaines, financieres et matérielles) pour un plus grand
nombre de patients.

L’approvisionnement en ARV pour les patients stables pourrait se faire au niveau d’'une
formation sanitaire ou a un point de distribution des ARV au niveau communautaire,

tel le cas d’un “PODI".



Tableau XXXIII. Cibles et prestation différenciée de services VIH

Offre de soins différenciés chez I’enfant de 5 -9 ans vivant avec le VIH et sous TARV

Type
Patient

Enfant a
Pinitiatio
n

Enfant
sous

TARV

Conditio

n

Clinique

Bon état

Stade
avanceé

Stable

Non-
stable

Renouvellem
ent ARV

A
I'établisseme
nt de soin :
mensuel les 3
premiers
mois,
trimestriel

puis

A
I'établisseme
nt de soin :
mensuel

A
I'établisseme
nt de soin :
tous les 3-6
mois

A
I'établisseme
nt de soin :
mensuel

Visite de
suivi
clinique

Mensuelle, le
trois
premiers
mois,  puis
trimestriel

Hospitalisati
on a
I'épisode
maladie
Mensuel les
3 mois
suivant la
stabilisation,
puis
trimestriel

Tous les 3-6
mois

Hospitalisati
on dans la
phase
maladie
Mensuel les
3 mois
suivant la
stabilisation,
puis
trimestriel

Conseil a
I'observance/E
TP

Trois séances
au premier mois
de TARV, puis a
chaque contact
du parent/tuteur
avec le
prestataire

Chaque
durant

I'hospitalisation,
puis a chaque

jour

contact du
parent/tuteur
avec le

prestataire

A chaque
contact du
parent/tuteur
avec le
prestataire

A chaque
contact du
parent/tuteur
avec le

prestataire

Bilan
biologiq
ue
nécessai
re

Avant
TARV
CD4 et
bilan
rénal*
Ab6et12
mois de
TARV
CV***
CD4 du
départ
(+++) et
bilan
rénal
CrAG*
TB-Lam*
Ab6et12
mois de
TARV
Cv**

Examens
adaptés
en
fonction
de la
clinique
du patient

Charg
e
virale
aprés
12
mois
de
TARV
Chaqu
e
année

Chaqu

année

Chaqu

année

Chaqu

année

Offre de soins différenciés chez les enfants (10-14 ans), les adolescents (15-19 ans)/jeunes

Type
Patient

Conditio

n

Clinique

Renouvellem
ent ARV

Visite de
suivi
clinique

Conseil a
I'observance/E
TP

(20-24 ans) et les adultes (25 ans et plus) vivant avec le VIH et sous TARV

Bilan
biologiq
ue

Charg
e
virale



Enfant a
Pinitiatio
n

Enfant

sous

TARV

Bon état

Stade
avancé

Stable

Non-
stable

A
I'établisseme
nt de soin, au
club
d'observance,
GCT et/ou au
club des
adolescents :
mensuel les 3
premiers
mois,
trimestriel
Mensuelle 3
mois  apres
stabilisation,
puis
trimestriel

puis

Tous les 3

mois

Mensuelle

Mensuelle, le
trois
premiers
mois, puis
trimestriel

Hospitalisati
on a
I'épisode
maladie
Mensuel les
3 mois
suivant la
stabilisation,
puis
trimestriel

4 (tous les 3
mois)

12 (tous les
mois)

Trois séances
au premier mois
de TARV, puis a
chaque contact
du parent/tuteur
avec le
prestataire

Chaque
durant
I'nospitalisation,
puis a chaque
contact avec le
prestataire

jour

A chaque
contact avec le
prestataire

A chaque
contact avec le
prestataire

nécessai
re

Avant
TARV
CD4 et
bilan
rénal*
Abet12
mois de
TARV
CV***

CD4 du
départ
(+++) et
bilan
renal
CrAG*
TB-Lam*
A6 et12
mois de
TARV
Cv**

Examens
adaptés
en
fonction
de la
clinique
du patient

aprés
12
mois
de
TARV
Chaqu

année

Chaqu

année

Chaqu

année

Chaqu

année



CHAPITRE VIl. AMELIORATION DE LA QUALITE DES
SERVICES

L’amélioration de la qualité des services fait partie d’'un processus d’assurance qualité
qui débute par les directives claires sur les services VIH, la formation des prestataires,
la supervision, la mise a disposition des ressources matérielles et de I'environnement
propice au travail, le programme d’amélioration continue de la qualité et le contréle de
qualité des services.

Le PNLS dispose des directives nationales en matiére de prévention, soins, traitement
et soutien nécessaire a l'offre standard des services de qualité. Il assure la formation
des prestataires et des acteurs et organise la supervision et le tutorat pour s’assurer
du respect des normes et de la qualité des soins.

Le programme fournit les standards qualités pour les médicaments et autres intrants
VIH ainsi que les équipements spécifiques VIH (ARV, tests, équipements de
laboratoire pour CV et EID, algorithmes, messages, boites a image, etc.)

Le programme d’amélioration continue de la qualité repose sur la mise en place des
équipes d’amélioration de la qualité (EAQ) dans les structures sanitaires afin de
contribuer a 'amélioration des soins de santé des personnes vivant avec le VIH. Pour
améliorer leur performance, ces équipes sont suivies régulierement par des coaches
externes issus du niveau opérationnel, intermédiaire et/ou central formés au préalable
dans I'approche collaborative d’amélioration de la qualité. Le respect de l'offre des
soins en fonction des normes nationales et internationales constitue la base de ce
suivi.

Ces équipes identifient les écarts (gaps de qualité), analysent les goulots
d’étranglement dans leurs processus des soins, formulent des idées de changement
gu’elles testent pendant une période pour retenir celles qui conduisent aux résultats
probants (a une amélioration), réplicables, efficients appelés « meilleures
pratiques » Ces EAQS se regroupent périodiquement dans des « sessions
d’apprentissage» pour un partage d’expériences.

Les détails concernant 'amélioration de la qualité peuvent étre exploités dans le guide
spécifique sur la qualité des soins.

Le contréle de qualité des services est un processus par lequel on s’assure de la
conformité des services aux standards de qualité du pays. Il se fait par I'évaluation ;
au moyen d’une grille d’évaluation ; par une équipe externe a la formation sanitaire a
une périodicité de 6 a 12 mois.



CHAPITRE VIII. SOINS EN SITUATIONS D’'URGENCE

La situation d’'urgence est toute situation soudaine qui met en danger la survie, le
développement et le bien-étre des populations et qui nécessite une assistance
immeédiate et exceptionnelle.

Du point de vue sanitaire, elle peut entrainer une destruction de linfrastructure
sanitaire, le déplacement du personnel de santé, la perte des médicaments et de
I'équipement, la surcharge des services de santé dans la zone d’accueil, une
promiscuité, une pauvreté et une insécurité qui sont des facteurs de vulnérabilité vis a
vis du VIH.

Les situations d’urgence, que leurs causes soient naturelles ou non, ont des
répercussions importantes sur la santé des populations qui en sont victimes. Dans ces
situations, les enfants et les femmes sont particulierement vulnérables a la
malnutrition, aux maladies particulierement le VIH/SIDA et a la violence. Des taux
exceptionnels de morbidité et mortalité sont ainsi le résultat de causes indirectes
geénérées par les conflits et les catastrophes naturelles, comme la malnutrition et
maladies transmissibles.

Dans le domaine de la lutte contre le VIH/SIDA, ces situations nécessitent des
mesures a prendre pour empécher la propagation du VIH.

Tableau XXXIV. Directives concernant les interventions relatives au VIH/SIDA dans

les situations d’'urgences

Intervention  Etat de préparation Intervention Intervention compléte
sectorielle aux situations minimale (a réaliser (Phase stabilisée)
d’urgence méme en cas de
situation d’urgence)
1. — Déterminer les — Etablir un - Renforcer les
Coordination structures de meécanisme de capacités humaines
coordinations coordination — Lier les activités des
— Inclure le urgences relatives au
VIH/SIDA dans les VIH aux activités de
plans d’action et le développement
développement
humanitaire et
former les agents
de secours
2. Suivi et — Réaliser une - Evaluer les — Evaluer les données
évaluation analyse de |la données sur la prévalence, les
situation et des préliminaires attitudes et les
capacités pratiques ainsi que

limpact du VIH/SIDA



Intervention
sectorielle

Protection

Etat de préparation
aux situations
d’urgence

— Elaborer des
indicateurs et des
instruments

— Impliquer les
institutions locales
et les bénéficiaires

— S’assurer que les
activités
humanitaires
minimisent le
risque de violence
et  d’exploitation

sexuelle

— Former le
personnel en
matiére du
VIH/SIDA, SGBV
et les droits
humains

Intervention
minimale (a réaliser
méme en cas de
situation d’urgence)
— Créer et gérer une
base de données

partagée

— Surveiller les
activités

— Action et

prévention contre
I'exploitation et la
violence sexuelle

— Protéger les
orphelins et les
enfants séparés

— Garantir  l'accés
aux préservatifs et
lubrifiants pour les

Y

personnes a
risque (les
hommes en
uniformes, le
personnel

humanitaire, etc.).

Intervention compléte
(Phase stabilisée)

Impliquer les
autorités pour
réduire la

discrimination liée au
SIDA

Etendre la
prévention et
l'intervention face a
la violence et

I'exploitation
sexuelles

Renforcer la
protection des
orphelins, des
enfants séparés et
les jeunes
Institutionnaliser les
formations des
hommes en

uniformes en matiére
du VIH/SIDA, de
SGBV et de non-
discrimination
Mettre en place des
services liés au VIH
pour les personnes
vulnérables



Intervention
sectorielle

Sécurité
alimentaire et
nutrition

Education

IEC/CCSC

Etat de préparation
aux situations
d’urgence

— Former le

personnel
aux
spéciaux
populations
touchées par le
VIH/SIDA dans les
programmes
communautaires
d’éducation a la

quant
besoins
des

nutrition

— Soutenir la
sécurité
alimentaire des

ménages touchés
par le VIH/SIDA

— Former les
professeurs en
matiére du
VIH/SIDA, et de
violence et
d’exploitation
sexuelle

— Préparer les
messages
culturellement
appropries dans
les langues locales

— Impliquer les
principaux
bénéficiaires

— Réaliser les
campagnes de

sensibilisation

Intervention

méme en cas de

situation d’urgence)

— Planifier les
besoins
alimentaires et
nutritionnels pour

les populations
avec une forte
prévalence de VIH

— Promouvoir les
soins appropriés et
les pratiques
alimentaires pour
les PVVIH

— Soutenir et
protéger la
sécurité
alimentaire des
meénages et des
communautés
touchées par le
VIH/SIDA

— Fournir les

informations pour
la prévention et les
soins en matiére
du VIH/SIDA

Intervention compléte
minimale (a réaliser (Phase stabilisée)

Collaborer avec les
programmes de
soins pour fournir un
soutien nutritionnel

Aider le
gouvernement a
mener a bien son
obligation de
respecter le droit
humain a
I'alimentation
Donner une
éducation en matiére
de VIH/SIDA et
SGBV

Mise a I'échelle du
CCsC

Surveiller et Evaluer
les activités



Intervention  Etat de préparation Intervention Intervention compléte
sectorielle aux situations minimale (a réaliser (Phase stabilisée)
d’urgence méme en cas de
situation d’urgence)
Le VIH/SIDA - Examiner les — Prévenir la - Renforcer les
sur le lieu de politiques du stigmatisation et capacités de groupe
travail personnel discrimination de soutien pour les
concernant la aupres du PVVIH et PA
gestion des personnel - PrepP et PEP
personnes — Fournirles PrEP et régulierement
touchées par le PEP au personnel disponible
VIH/SIDA qui
travaillent dans les
opérations
humanitaires
— Entreposer les
fournitures PrEP et
PEP

Note :

— Pour les patients dans les sites de déplacés au camp des déplacés internes ou
des refugiés

+ Confirmation du statut VIH (en I'absence d’'un document, refaire le test)
« Evaluation clinique (recherche des 10) et biologique

* Durée de l'interruption des médicaments (mesure de la CV si disponible)
+ Décision de poursuivre ou de modifier le régime thérapeutique

» Pour les patients dans les sites de transit

» Evaluation clinique ;

» Approvisionnement de 3 a 6 mois des médicaments.

CHAPITRE IX. ORGANISATION DE SERVICES EN MILIEU
CARCERAL ET FERME

Les détenus ou prisonniers viennent de la communauté et la plupart sont censés y
retourner aprés leur incarcération. Les maladies contractées dans les prisons n’y
restent pas tout comme celles apportées de la communauté franchissent la porte de
la prison. Souvent le prisonnier malade sort de la prison sans que le prestataire ne soit
au courant (perdu de vue)

Par rapport au VIH, 'ensemble complet de mesures comporte 15 éléments qui sont
essentiels a I'efficacité de la prévention et du traitement de I'infection a VIH dans les
structures fermées. Prises séparément, ces mesures contribuent certes chacune a la



lutte contre le probléme du VIH en milieu carcéral, mais c’est en étant mis en ceuvre
ensemble qu’elles sont le plus efficaces.

Ci-dessous les 15 interventions :

i A\

o O

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Information, éducation et communication ;

Programmes de distribution de préservatifs ;

Prévention de la violence sexuelle ;

Traitement de la dépendance aux drogues, y compris traitement de substitution
aux opioides ;

Programmes de distribution d’aiguilles et de seringues ;

Prévention de la transmission lors de soins médicaux ou dentaires ;
Prévention de la transmission par tatouage, piercing et autres formes de
pénétration cutanée ;

Traitement post-exposition ;

Dépistage du VIH et services de conseil ;

Traitement, soins et accompagnement en matiére de VIH ;

Prévention, diagnostic et traitement de la tuberculose ;

Prévention de la transmission du VIH de la mére a I'enfant ;

Prévention et traitement des infections sexuellement transmissibles ;
Vaccination, diagnostic et traitement des hépatites virales ;

Protection du personnel face aux risques professionnels



SECTION VIIl. SUIVI ET EVALUATION

L’information stratégique est importante pour améliorer la gestion du programme de
lutte contre le VIH/Sida et les IST. Pour produire cette information, le PNLS a mis en
place un systéme d’information qui s’intéegre dans le systéme national d’information
sanitaire (SNIS) décrit en détail dans les documents appropriés (Guide de collecte des
données, etc.)

Ces documents décrivent les mécanismes de production de l'information, des outils
de collecte et de responsabilité des prestataires et autres acteurs.

La production de cette information stratégique passe par plusieurs étapes : la collecte,
le traitement des données, I'analyse des données, l'interprétation, I'élaboration du
rapport, la transmission du rapport, I'utilisation, le stockage et I'archivage.

a. Collecte de données

Les données sont collectées sur des supports standardisés et harmonisés par
domaine d’intervention.

En fonction de chaque thématique et du niveau de prestation, les outils utilisés sont
regroupés dans le guide des outils de gestion du PNLS.

Ces documents devront étre remplis directement par le prestataire qui offre un service
VIH ou par son assistant, selon I'organisation du service. Ce remplissage ne devait
pas étre post posé.

Note :

Les formations sanitaires dont la file active de patients sous ARV est de plus 50 devra
tenir un registre électronique aprés formation et mise a disposition d'un kit
informatique. Ce registre permet 'encodage des patients VIH mis sous ARV et des
patients tuberculeux VIH+ ou non.

b. Traitement des données

Le traitement consiste en la présentation des données sous une forme compréhensible
et analysable. Ces données sont présentées sous forme des tableaux dans le canevas
unique. Elles peuvent aussi étre présentées sous forme des courbes, graphiques au
niveau des FOSA.

c. Analyse des données

L’analyse consiste a regrouper les informations recueillies, dégager les constats et «
faire parler » les données. Avant de procéder a 'analyse des données, il faut nettoyer
les données et les certifier. Le nettoyage des données est un processus utilisé pour
identifier les données inexactes, incomplétes ou incohérentes et améliorer leur qualité
en corrigeant les erreurs et omissions identifiées. En d’autres termes, il s’agit
d’ordonner les données, d’enlever les impuretés, de bien les classer aprés les avoir
organisées.



d. Interprétation des données

Une fois les données toilettées et certifiées au niveau de chaque FOSA, il sera
question de procéder a l'interprétation de celles-ci ; c’est-a-dire donner un sens ou une
signification aux données sur base des constats de I'analyse. Le but de l'interprétation
des données est de comprendre les résultats obtenus en les comparant a ceux des
périodes précédentes afin de dégager les tendances. Les informations issues de
I'interprétation orienteront la prise des décisions en vue d’améliorer le programme.

L’interprétation des résultats qui consiste a:

— Enlivrer le sens dans le contexte de la mise en ceuvre ;

— Enlivrer le sens en rapport avec la problématique

— Faire ressortir les pistes de recherche sur lesquelles les résultats nous
amenent.

Cette derniére ne doit pas étre confondue avec leur analyse qui elle, consiste a rendre
compte des données sur la mise en ceuvre de l'intervention.

e. Elaboration du rapport

A la fin du mois, le prestataire compile les données dans un formulaire approprié,
canevas PNLS ou SNIS (si DHIS.2 fonctionnel) fourni par le bureau central de la zone
de santé. Le dépouillement de ces données peut se faire manuellement ou de maniére
informatisée selon que le systéme de collecte est papier ou informatisé.

f. Transmission de rapport

Le formulaire rempli est transmis au bureau central par la direction de la formation
sanitaire endéans 5 jours apreés la fin du mois. Une copie de chaque rapport mensuel
transmise au bureau central de zone de santé et une seconde devra étre conservée
dans un classeur dans la formation sanitaire. Les données des cohortes saisies dans
Tier.net sont transmises sous format électronique selon un canal approprié.

g. Utilisation des données

Les informations relatives au VIH et au sida sont de grande valeur non seulement pour
les décideurs dans le domaine de la santé, mais aussi les parties prenantes,
notamment les responsables des orientations politiques, les professionnels de la santé
publique, les administrateurs de programmes, les organisations non
gouvernementales et les clients, etc.

La finalité de la production des données est la prise des décisions pour la gestion du
systéme de santé. Lorsque la décision est prise sur base d’'une évidence, elle a la
chance d’améliorer la qualité des services offerts a la population bénéficiaire.

Afin de permettre la production de cette information, les données produites doivent
étre de bonne qualité et devront étre traitées, analysées et interprétées.

Avant la transmission du rapport au BCZ, un nombre limité d’indicateurs pertinents
devront étre calculés et le tableau de bord mis a jour. lls peuvent étre présentés sous
forme des tableaux ou des graphiques. Ces tableaux ou graphiques devraient étre
renouvelés chaque année.



Les indicateurs ci-dessous devront faire partie de suivi dans le tableau de bord :

— Nombre de personnes conseillées, testées et informées de leur résultat par
porte d’entrée (désagréger cette donnée par sexe, par tranche d’age et les
femmes enceintes) ;

— Nombre des personnes séropositives ayant retiré leurs résultats par porte
d’entrée ;

— Taux d’acceptation du test (calculer séparément pour les femmes enceintes) ;

— Proportion de femmes enceintes VIH+ mises sous ARV pour prévenir la TME ;

— Proportion de nouveaux nés exposés au VIH testés a la 6™ semaine ;

— Nombre de patients mis sous ARV au cours du mois ;

— Nombre total de patients sous ARV ;

— Proportion de patients sous ARV dont 'examen de la charge virale a été réalisé
a 6 mois ;

— Proportion de patients sous ARV dont 'examen de la charge virale a été réalisé
a 12 mois ;

— Pourcentage des patients ayant commencé le TAR dont la charge virale est
supprimée a 12 mois (< 1000 copies/ml).

Une analyse de ces indicateurs par rapport aux objectifs fixés par le BCZS devra
permettre de relever les domaines de faible performance et d’y remédier pour
redresser la courbe.

h. Stockage et archivage
1. Stockage

Le stockage est toute action permettant d’entreposer les données dans un support. Il
se fait differemment selon que la gestion est sur papier ou en électronique. Il doit étre
fait-en suivant un certain ordre voulu pour permettre une récupération aisée des
données ou documents.

Pour les données saisies sur papier, le stockage se fait dans des classeurs, sur des
etageres, dans des armoires. Par contre, les données électroniques sont stockées sur
un support d'information électronique ou matériel. Il peut s’agir de serveur, ordinateur,
CD-Rom, flash disque, disque dur externe.

2. Archivage des patients et registres

L'archivage consiste a enregistrer des données de maniére a garantir sur le long terme
leur conformité a un état donné (en général leur état au moment ou elles ont été
validées par leurs auteurs) dans un ordre qui permet de les retrouver facilement au
moment ou on en a besoin.

Les dossiers des patients VIH devront étre conservés selon un ordre qui permette de
les retrouver facilement, notamment selon le numéro du dossier ou la date
d’enregistrement. Ceux des patients décédés seront conservés au niveau des archives


https://fr.wikipedia.org/wiki/Archivage_%C3%A9lectronique

meédicales. Les soins et traitement VIH étant des soins chroniques a vie, le dossier de
patient ne pourra étre transmis aux archives qu’apres le décés du patient. Les registres
seront transmis aux archives si on n’y recourt plus pour prendre en charge les patients.

Le classement des registres doit étre fait de maniére a bien les retrouver et a ce qu'ils
ne soient pas altérés par les intempéries. La conservation et l'archivage des
documents électroniques, pour les formations sanitaires disposant d’'un registre ou
d’'un dossier électronique seront soumis aux régles édictées et intégrées par ces
systémes.
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