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Objectif général

Savoir diagnhostiguer et prendre en charge les
principales infections opportunistes



Objectifs spécitiques (1)

Connaitre
es bases semiologiques de I'examen clinique
es principes de I'approche syndromique

es principales causes chez les PvVIH
o De toux / douleur thoracique

o De diarrhées aigues / chroniques

o De céephalées / signes neurologiques

a

a

De fievre isolée
De lésions cutanées ou genitale



Objectifs spécitiques (2)

Savoir depister et traiter
2 une candidose cesophagienne,
o une infection a HSV

Connaitre les modalites thérapeutiques des
autres 1O

Savoir quand introduire un TARV en cas d’'lO /
connaitre I'IRIS (rappels)



Abbréviations

AEG : altéeration de I'etat genéral
DOT : directly observed therapy
EFV : efavirenz

IP : inhibiteur de protéase

N : normal(e)

NVP : nevirapine

PvVIH : personne vivant avec le VIH
TARV : traitement anti-rétroviral
TTT : traitement



Rappels de sémiologie

Signes cliniques = gquelles questions se poser ?



Rappels de sémiologie

Gravite ?

Chez qui ?
Avec qui ?
Depuis quand ?
Avec guol ?
Comment ?



Rappels de sémiologie

Gravite ? - parametres vitaux, dysfonction d’organe
Chez qui ? - Terrain, CD4
Avec qui ? - Entourage, contage

Depuis guand ? = Aigue, subaigu, chronique
Avec quol ? —>Fievre, AEG, signes d'accompagnement

Comment ? —>mode d’installation, caractéristiques des
douleurs, des sécrétions (expectorations, diarrheées...), de la
fievre...



Rappels de sémiologie

Signes de gravité
Définitions :
céphalées
hémiplégie
tetraplegie
paraplégie
défense
contracture
dyspnée
prurit
purpura
ictere

o O 0O 0O O 0O 0 o0 0o od



Expliquer le principe d’une
approche syndromique

Elaborer un algorithme décisionnel



Approche syndromique

La maladie est-elle PROBABLE ?
o Sémiologie

o CD4

o Epidémiologie locale et actuelle

La maladie est-elle TRAITABLE ?
La maladie est-elle GRAVE ?
Existe-t-il un TEST DIAGNOSTIC ?




Approche syndromique

« utiliser au mieux des moyens limités pour le
maximum de patients »

Diagnostic UTILE

« compromis »

o Probabilité de la maladie

o Possibilité diagnostique

o Possibilité thérapeutigue (medicament réellement
disponible)

o + urgence diagnostique

Algorithme par élimination / simplification
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Survenue des infections opportunistes en fonction
du taux de CD4

CD4/mm?

t Infections bactériennes

Herpes
\ j Tuberculose
¥

Candidose oesophagienne

Pneumocystose
Cryptosporidiose
Y

"""""""""""""" Toxoplasmose
L-Gup.tom.cmse

4=

Cytomegalovirus
¥~ Mycobactérie atypique
Aspergillose

Manifestations cliniques

u



Toux chez une PvVIH




Chez qui 7

Pneumopathie bacterienne (PFLA)
Virose / grippe
Tuberculose




Chez qui ?

Pneumopathie bacterienne (PFLA)
Virose / grippe
Tuberculose




Chez qui ?

Pneumopathie bacterienne (PFLA)
Virose / grippe
Tuberculose (histoplasmose)




Avec quit ?

Contexte épidemique, contage ?

Cas isolé ?



Avec quit ?

Contexte épidémigue, contage

2 Virose/grippe
aIB

Cas isole

o PFLA

o IB

o PCP

o Autre (paludisme)



‘ Depuis quand ? Avec quoi ? Comment ?

= Brutal (1)
o frissons, douleur thoracique,
o crachats purulents +/- rouillés (+/- ictere),
o foyer lobaire +/- épanchement




‘ Depuis quand ? Avec quoi ? Comment ?

= Brutal (1)
o frissons, douleur thoracique,
o crachats purulents +/- rouillés (+/- ictere),

o foyer lobaire +/- épanchement
= > PFLA (pneumocoque)
= Rechercher sepsis sévere
= +/- référer, hospitalisation
= Amoxicilline 1g*3/j, 7 |
= Revoir a J2-J7




Depuis quand ? Avec quoi ? Comment ?

Brutal (2)

o Céphalées, myalgies,
o Rhinorrhée, conjonctivite, odynophagie,
o Auscultation normale



Depuis quand ? Avec quoi ? Comment ?

Brutal (2)

o Céphalées, myalgies,
o Rhinorrhée, conjonctivite, odynophagie,
o Auscultation normale

-> virose / grippe

TTT symptomatique,
Revoir a J2 (+/-J7)



‘ Depuis quand ? Avec quoi ? Comment ?

= Sub aigu (1)
o AEG modéree, dyspnée croissante,
o Auscultation N ou crépitants fins diffus




‘ Depuis quand ? Avec quoi ? Comment ?

= Sub aigu (1)
o AEG modéree, dyspnée croissante,

o Auscultation N ou crépitants fins diffus
= -2 Pneumocystose (rare Burundi)
= Cotrimoxazole F 2 cp*3 21j
= +/-réferer et CT si severe (hypoxie)|
= Prophylaxie Il cotrimoxazole F 1/
= (miliaire TB)




‘ Depuis quand ? Avec quoi ? Comment ?

= Sub aigu (2) a chronique (> 15 jours)

o Evolution > 15, AEG importante, sueurs
nocturnes, fievre vespérale, peu dyspneique,

o Auscultation N, ou crepitants, ou souffle

tubaire, -‘;v'_ ‘U

o +/- hémoptysie




‘ Depuis quand ? Avec quoi ? Comment ?

= Sub aigu (2) a chronique (> 15 jours)

o Evolution > 15, AEG importante, sueurs
nocturnes, fievre vespérale, peu dyspneique,

o Auscultation N, ou crepitants, ou souffle
tuball:e, | -‘_v* "a

o +/- hémoptysie |
= 2> 1TB
= (histoplasmose)




Prise en charge initiale d’une
tuberculose

solement respiratoire / depistage entourage
Recherche localisation extra pulmonaire

Recherche de BAAR

o crachats*3/

o +/- autres sites (ponction abces, ganglions)
o n’élimine pas le diagnostic si négative
Amoxicilline en attendant BK




‘ Prise en charge spécifique d’une
tuberculose




Prise en charge spécifique d'une
tuberculose

HRZE (IREP) 2 mois, HR 4 mois (+ long si
0sseuse ou heurologigue)

DOT
TARYV apres min > J15 (plus si CD4>50/mm3)

o -2 EFV
o Pas de NVP ni IP

surveillance NFS, créatinine, transaminases
Controle BK crachats M2-M5-M6,



Diarrhée chez une PvVIH




Chez qui ?

Salmonella, Campylobacter, Shigella
E. coli invasif ou toxinog, Staph. (TIAC)
Virose

Paludisme, giardiose, helminthose




Chez qui ?

Salmonella, Campylobacter, Shigella
E. coli invasif ou toxinog, Staph. (TIAC)
Virose

Paludisme, giardiose, helminthose




Chez qui ?

Salmonella, Campylobacter, Shigella
E. coli invasif ou toxinog, Staph. (TIAC)
Virose

Paludisme, giardiose, helminthose




Depuis quand ? Avec quoi ? Comment ?

Aigue

a0 Glairo-sanglantes, o Aqueuses, non
o Douleurs abdo, fiévre, sanglantes,

0 +/- sepsis sévere a0 +/- febriles

o Aspecifique



‘ Depuis quand ? Avec quot ? Comment ?

= Aigue
o Glairo-sanglantes, a2 Agueuses, non
o Douleurs abdo, fievre, sanglantes,
0 +/- sepsis sévere 0 +- febriles
= - bactéries invasives = > VIrose ou bacteries

toxinogenes
o Aspécifique
= paludisme




Depuis quand ? Avec quot ? Comment ?

Aigue
o Glairo-sanglantes,
o Douleurs abdo, fievre,
o +/- sepsis seévere
—> bactéries invasives

Hémocultures,
(coproculture)

Antibiothérapie
(ciprofloxacine, ceftriaxone)
+/- réferer

2 Aqueuses, non
sanglantes,

a +/- febriles
—> Virose ou bacteries
toxinogenes
Traitement
symptomatique

o Aspécifique
paludisme
Traitement anti paludique



Depuis quand ? Avec quot ? Comment ?

Sub aigues
o Sanglantes, 2 Peu douloureuses
o Douleurs abdominales (colite) ?a Transit variable

o Dysphagie (oesophagite) sans
candidose buccale ?



Depuis quand ? Avec quot ? Comment ?

Sub aigues
o Sanglantes, 2 Peu douloureuses
o douleurs abdominales (colite) o transit variable
o dysphagie (oesophagite)
- CMV Parasitoses



Depuis quand ? Avec quot ? Comment ?

Sub aigues
o Sanglantes,
o douleurs abdominales (colite)
o dysphagie (oesophagite)
- CMV

Autres localisations ? (cell, foie,
poumon)

(endoscopies + biopsies)
TTT symptomatiqgue (ganciclovir)

TARV

o Peu douloureuses
o transit variable

Parasitoses



Depuis quand ? Avec quot ? Comment ?

Chroniques : référer si sévere

o Abondantes, AEG, deshydratation, denutrition
o Phases transit N

o Peu ou pas de fievre ni douleurs abdominales



Depuis quand ? Avec quot ? Comment ?

Chroniques : référer si sévere
o Abondantes, AEG, deshydratation, denutrition
o Phases transit N

o Peu ou pas de fievre ni douleurs abdominales,

- Parasitoses : cryptosporidiose, iISoOsoporose,
microsporidiose, giardiose

(EPS)
(Mycobacterioses atypiques)



Prise en charge de la diarrhée
chronique




Prise en charge de la diarrhée
chronique

Traitement symptomatique
hydratation + renutrition

Traitement étiologique probabiliste :
cotrimoxazole F 1 cp*3/j, 10-15]

+ metronidazole 500 mg*3/j, 7 |

Puis bactrim F 1/j jusqu’a restauration
Immunitaire

+/- si échec : albendazole 400 mgl-2/j, 15j



Céphalées et /ou signes
neurologiques chez une

PvVIH




Chez qui ?

Meéeningite a pneumocoque
Tuberculose
Méningo-encephalite herpétique




Chez qui ?

Meéeningite a pneumocoque
Tuberculose
Méningo-encéphalite herpétique




Chez qui ?

Meéeningite a pneumocoque
Tuberculose
Méningo-encéphalite herpétique




Depuis quand ? Avec quoi ? Comment?

Aigu, signes neurologiques + Aigu, signes neuro -

Sd meéningé, pas de signe de
localisation

o +/- altération vigilance, sepsis

Signes enceéephalitiques, pas
de signe de sepsis sévere,



Depuis quand ? Avec quoi ? Comment?

Aigu, signes neurologiques +
Sd meéningé, pas de signe de
localisation
o +/- altération vigilance, sepsis
o —> Méningite a pneumocoque

Signes enceéphalitiques, pas
de signe de sepsis sévere,
a (=2 Viral, HSV)

Aigu, signes neuro -
Migraine (+/- aura)
Sinusite
Abces dentaire
HTA



Depuis quand ? Avec quoi ? Comment?

Aigu, signes neurologiques +

Sd meéningé, pas de signe de

localisation

o +/- altération vigilance, sepsis

o —> Méningite a pneumocoque

o PL (avec glycémie avant)

o Amoxicilline ou cephalosporine
forte dose (référer)

Signes encéphalitiques, pas

de signe de sepsis sévere,

o =2 Viral, HSV

o (Aciclovir IV, reférer)

Aigu, signes neuro -
Migraine (+/- aura)
Sinusite
Abces dentaire
HTA



‘ Depuis quand ? Avec quot ? Comment?

= Sub aigu (1)
o Signes de localisation, convulsions +/- fievre




Depuis quand ? Avec quot ? Comment?

Sub aigu (1)
o Signes de localisation, convulsions +/- fievre

- toxoplasmose +++
Tuberculose

(lymphome)
(cryptococcose évoluée)



Prise en charge de la toxoplasmose




Prise en charge de la toxoplasmose

Diagnostic de présomption clinique
(TDM)

Cotrimoxazole F 2 cp*2-3/j ou 8-12
ampoules/], 6 semaines

o (2e intention: sulfadiazine-pyriméthamine-acide
folinique)

o +/- corticoides si signes dHTIC

Réévaluation J15 +/- referer

TARYV apres > 15]

Prévention secondaire cotrimoxazole F 1/



Tout déficit moteur en contexte
tebrile et VIH+ doit faire évoquer

une toxoplasmose

Traitement “
Référer si non amélioration| &%




Depuis quand ? Avec quot ? Comment?

Sub aigu (2)

o Sd meningé ou céphalées isolées et/ou
fievre

o +/- troubles de conscience +/- paralysie
VI (HTIC)

2 Conduite a tenir ?



Depuis quand ? Avec quot ? Comment?

Sub aigu (2)

o Sd meningé ou céphalées isolées et/ou
fievre

o +/- troubles de conscience +/- paralysie
VI (HTIC)

o PL +++
(encre de chine, pression, BAAR)
(Ag crypto sang/LCS)



Céphalées sub aigues +/- sd méningé +/-
HTIC

Cryptococcose neuro-méningée ++
Tuberculose neuro-méningéee

Dans les 2 cas, le syndrome méningé peut
étre absent

(paludisme)




Comment confirmez-vous le diagnostic?

Ponction lombaire:
o recherche de cryptocogues par encre de chine
o Cellularité / prot / glyc : peuvent étre N

cryptococcose cutanée ?

Argument pour le BK

o meéningite a lymphocytes
o Hyperprotéinorachie

o Hypoglycorachie

o Encre chine négative

TDR ou GE




Prise en charge cryptococcose neuro-
meningee
TTT attaque : fluconazole 1200 mg 15

puis maintenance : 400 mg, 8-10
semaines

puis entretien : 200 mg/j jusqu’a
CD4>200/mm3

PL itératives evacuatrices

+/- réferer

TARV > 4-6 semaines






Fievre chez une PvVIH




Interrogatoire et examen clinique

Mode d’installation

Symptomes et sighes associes
o Pulmonaires

2 Neurologiques

o Digestifs

o Gynécologique

o Cutanes...



Interrogatoire et examen clinique

Mode d’installation
o Aigu : bactérien, viral, paludisme

o Sub aigu, chronique : cryptococcose, TB, CMV,
(MAC, parasitose)

Symptomes et sighes associes
o Pulmonaires

Neurologiques

Digestifs

Gynecologigue

Q
Q
Q
o Cutanés...



Bilan compléementaire

m?




Bilan complémentaire

NFS-ionogramme-BH
Hémoculture, ECBU, coprologie,
PL si prolongee

BK crachats

Test rapide paludisme
parasitologie des selles
Radiographie thoracique

Référer si sévere




Toute fievre nue ou céphalées
prolongées doivent faire évoquer
une cryptococcose NM

- PL
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Traitement probabiliste d’une fievre

Symptomatique selon signes : anti pyrétique,
hydratation

Antipaludique

Antibiotique selon point d’appel ou
ciprofloxacine

Discuter de référer si sévere ou persistance



l.ésions cutanées ou
mMuqueuses




‘ l.ésion élémentaire

LESIONS PLANES OU
N RELIEF SOLIDES MACULE (TACHE) PAPULE NODULE
Simple madification de Elevure circonscrite Elevure globuleuse ovoide
DEFINITION couleur de la peau oy ges  solide Diamétre = 1cm
mugueuses Dmamitre « 1 cmi
LESIONS A CONTENL VESICILE PUSTULE BULLE
LIGUIDIEN (0U PHLYCTENE QU CLOGUE)
DEFINITION Saultvernent epidermique  Vésicule Souldvemant
comenant un liquide clar contenant du pus epidermique contenant
Diamétre : 1 43 mm un liquide clair,
SEro-purukent,

au hémarragigue
Diarmiétre ;1-3 cm



Eléments d’orientation

_ésions élementaire

| ocalisation, extension

-levre

-rsSsons

AEG

Introduction medicamenteuse > 3 semaines




I.ésions vesiculo-ulcero-crouteuses

= Peri orificielles, +/- récurrentes ou
persistantes




I.ésions vesiculo-ulcero-crouteuses

= Peri orificielles, +/- récurrentes ou
persistantes
o 2> Herpes
o Aciclovir 200 mg*5/J, 7-10;

o Entretien 200*4/j 1 mois

e




I.ésions vesiculo-ulcero-crouteuses

= Métamerique




I.ésions vesiculo-ulcero-crouteuses

= Métamerique
o =2 zona
o Aciclovir 10mg/kg*3/j, 10j si visage ou agé




Lésions pustulo-crouteuses

En plaque (visage ) : Impetigo
Isolées ou en bouquets : furoncle, anthrax
Disséminées, folliculaires : furonculose

Antiseptigues locaux

+/- Antibiotiques anti staphylococcique
(amoxicilline-acide clavulanique)

+/- référer selon évolution



Placards erythémateux +/- bulleux

= Dermo hypodermite - amoxicilline 4g/j, 15j

= Allergie sévere > référer




‘Ekupﬁon;anﬂoqnxhﬂaﬁes

= Localisées




‘ FEruption papulo-nodulaires

= Localisées
o furoncle débutant

o Kaposi (violacées)




‘ FEruption papulo-nodulaires

= Disséminées
o Ombiliquées




‘ FEruption papulo-nodulaires

= Disséminées
o Ombiliquées

= Molluscum

contagiosum 0 AEG
. . (CD4<100/mm3)
0 Visage, peri génital

0 Ablation a la o PL
curette 0 fluconazole forte

dose

= Crytococcomes




FEruption papulo-nodulaires

Disseéminées
o Prurigineuses
Prurigo ++
0 zones accessibles au prurit
0 rechercher autres causes de prurit que VIH
a = TTT cause, antiseptiques, +/- CT
Gale
0 interdigital, poignet, ombilic, OGE,
0 recrudescence nocturne
0 -> Ivermectine + TTT entourage et linge



FEruption papulo-nodulaires

Disséminées
o Erythemato-violacées
Kaposi
o Cutané, muqueux, visceral (pulmonaire, digestif)
2 ARV, (chimiothérapie)
(Erytheme noueux)

0 déclive : M| ++
o TB?



‘ Fruption maculeuses, plaque
erytheme |

= Localisées (1)

0 Kaposi
= violacée, hémorragique
= 2TARV




‘ Eruption maculeuses, plaque,
erytheme
= Localisées (2)

o Dermatophytose

= papulo squameux en
périphérie, centre clair

= —> azolé local, 15

o Dermite seborrhéique
= erythémato-squameux,
= plis visage, cuir chevelu
= —-> ketoconazole gel




‘ Eruption maculeuses, plaque,
erytheme

= Disséminées
o Virose

a Allergie







Plaques blanchatres adhérentes

Candidose - TTT local + fluconazole
o Oropharyngee
Dysgueusie

Bains de bouche ammphoB, fluconazole 100 puis
50 mg

0 cesophagienne
Ddysphagie

Bains de bouche a avaler + fluconazole 200 puis
100 mg 15§

o Génitale
prurit, leucorrnées
Ovules azolés +/- fluconazole 100 puis 50 mg



Fievre persistante ou rechute fébrile

Echec de traitement

Réinfection (prévention secondaire?)
Autre 10

Infection non opportuniste
IRIS

Autre cause :

o Allergie,

o Thrombose veineuse profonde
a Arthrite microcristalline, ...



Exercice personnel

A partir des diapositives du cours,

concevoir un arbre décisionnel pour chague
syndrome



Classification OMS

Stades 1 et 2 : activité normale

| . asymptomatiqgue ou poly adénopathies
Il : atteintes minimes

o AEG <10% poids

o Atteintes cutanées minimes

o Zona<oSans
o Infections récurrentes voies aeriennes superieures

Il . manifestations clinigues modérees
IV : manifestations clinigues séveres / SIDA
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Classification OMS

Il . manifestations clinigues modérees
o AEG > 10% poids sans cachexie

o Diarrhée ou fievre inexpliquées > 1 mois
o Candidose buccale non cesophagienne
o Leucoplasie chevelue
d
d

TB pulmonaire <1 an
Infection bactérienne grave

IV : manifestations clinigues séveres / SIDA

93



Classification OMS

IV . manifestations cliniques séveres / SIDA

Q

c oo 0o 0o 0o 0o 0 0 o0 o0 o0 o0 o

TB extra pulmonaire, mycobactériose atypique généralisée
Candidose_cesophagienne

Sd cachectisant du VIH

Pneumocystose

Toxoplasmose

Cryptococcose extra pulmonaire

Cryptosporidiose avec diarrhée > 1 mois

Infection CMV (sauf foie/rate/ganglions)

Herpes cutanéomuqueux chronique>1 mois ou viscéral
LEMP / Encéphalopathie VIH

Mycose endemique géneralisée

Septicémie a salmonella non typiques

Lymphome

Kaposi

Et /ou alitement > 50% de la journée dans le dernier mois




Messages clés

Dépistage et prise en charge TB <> VIH
Céphalées
a Signe focal - toxoplasmose, TB

a Pas de signe focal > PL +++ = cryptocoque,
TB

Fievre isolée - PL +++ - cryptocoque,
salmonelle (sepsis a BGN)

Décaler I'introduction des ARV en cas d’'lO (risque
IRIS), 2 a 8 semaines selon cas
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