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AVANT-PROPOS

es professionnels de la santé disposent aujourd’hui d’un arsenal diagnostique et
I_ thérapeutique qui facilite le suivi tant virologique que médical des personnes infectées
par le VIH et qui permet d’améliorer leur fonction immunitaire. C’est ainsi que les progres
réalisés dans le domaine médical au cours des derniéres années ont permis de diminuer
la fréquence des infections opportunistes pouvant affecter les patients immunosupprimés.

Pour offrir des soins de qualité, les cliniciens doivent toutefois tenir leurs connaissances
constamment a jour sur les diverses infections opportunistes, ce qui représente un impor-
tant défi dans un domaine ou de nouvelles stratégies de traitement et de nouveaux médica-
ments prophylactiques sont mis au point grace & une recherche trés active.

Pour préparer le présent guide sur la prévention des infections opportunistes chez

les adultes infectés par le VIH, le Comité consultatif sur la prise en charge clinique des
personnes vivant avec le VIH a pris en considération divers avis issus de la communauté
scientifique internationale, et en particulier les recommandations des Centers for Disease
Control and Prevention d’Atlanta, datées de novembre 2001.
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INTRODUCTION

‘arrivée des combinaisons thérapeutiques antirétrovirales puissantes en 1996 a permis

de diminuer sensiblement I'incidence des infections opportunistes et, par conséquent,
la morbidité et la mortalité des personnes infectées par le VIH. On a ainsi vu diminuer
I'incidence des infections a Pneumocystis carinii, a cytomégalovirus, au complexe
Mycobacterium avium, du sarcome de Kaposi et du syndrome d'amaigrissement.
Certaines autres infections opportunistes, telles la microsporidiose, la cryptosporidiose
et la leuco-encéphalopathie multifocale progressive, auraient été contrélées grace a
I'utilisation de combinaisons thérapeutiques antirétrovirales puissantes et a I'effet positif
de ces derniéres sur le systéme immunitaire.

Jusqu'a tout récemment, seule la numération lymphocytaire CD4+ servait de prédicteur
quant a I'apparition des infections opportunistes et de critére en vue d'instaurer des
traitements préventifs. Or, depuis qu'on utilise le test de la charge virale d'ARN VIH,

les patients ayant une numération lymphocytaire CD4+ basse et une charge virale élevée
sont considérés comme les plus susceptibles de développer une infection opportuniste.

La restauration de la fonction immunitaire observée chez la majorité des patients
recevant une combinaison thérapeutique antirétrovirale puissante permet d'envisager,
dans certaines situations, I'arrét de la prophylaxie contre les infections opportunistes
mise en place alors que I'immunodéficience était grave.

Toutefois, si I'on échoue malgré le recours a une prophylaxie adéquate contre les infections
opportunistes et qu'il y a, par conséquent, apparition d'une telle infection, il faut penser

a vérifier I'observance du traitement par la personne atteinte et a réviser le traitement
antirétroviral en cours, afin de déterminer s'il est toujours aussi efficace pour réduire la
charge virale et améliorer la fonction immunitaire. Enfin, dans les premiéres semaines
suivant l'utilisation d'une thérapie antirétrovirale, il peut y avoir activation d'une infection
opportuniste latente se manifestant souvent de maniére atypique. Cette activation est
engendrée par la réponse immunitaire (appelée syndrome d'immunoreconstitution)

de I'h6te au traitement antirétroviral et ne doit pas étre considérée comme un échec

de ce dernier.

Le présent document?! passe en revue les différentes stratégies possibles dans la prévention
de I'exposition, de I'infection, de la récidive et dans I'interruption de la prophylaxie des
infections opportunistes virales, bactériennes, parasitaires et fongiques les plus fréquem-
ment observées. Il passe aussi en revue I'immunisation des adultes infectés par le VIH

de méme que les conseils & donner aux adultes infectés qui voyagent.

1. Le document consiste en une adaptation des lignes directrices des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) d'Atlanta sur
la prévention des infections opportunistes chez les personnes infectées par le VIH (www.hivatis.org).

NOVEMBRE 2001 (11
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@ Le virus Herpes simplex (VHS)

@® 1.1.1 PREVENTION DE L'EXPOSITION

Les personnes infectées par le VIH devraient toujours utiliser un préservatif en
latex au cours de leurs rapports sexuels afin de réduire leur risque d'exposition
aux virus Herpes simplex de type 1 et de type 2 et aux autres agents causant des
maladies transmissibles sexuellement. Elles devraient éviter les rapports sexuels
en présence de lésions herpétiques génitales ou orolabiales.

@® 1.1.2 PREVENTION DE LA MALADIE

La prophylaxie de I'infection primaire par le virus Herpes simplex n'est pas
recommandée.

@® 1.1.3 PREVENTION DE LA RECIDIVE

Puisque la récidive d'herpes peut étre traitée avec succes, la thérapie suppres-
sive n'est pas nécessaire apres la guérison des Iésions. En revanche,

les personnes qui ont des récidives fréquentes ou graves peuvent bénéficier
d'une thérapie suppressive quotidienne a l'acyclovir, au famciclovir et au
valacyclovir. Cependant, l'utilisation d'une thérapie suppressive pour les
patients immunosupprimés risque de conduire dans de rares cas a lI'apparition
de souches virales résistantes que I'on peut alors traiter a I'aide du foscarnet
ou du cidofovir. Pour les patients infectés par le VIH, la posologie optimale des
antiviraux n'est pas bien déterminée, mais lI'expérience clinique nous laisse
croire que les patients immunodéficients peuvent bénéficier d'une posologie
supérieure a celle utilisée chez les patients immunocompétents.

Il n"est pas nécessaire d'administrer une thérapie suppressive contre I'herpes
génital a une personne infectée par le VIH qui bénéficie d'une thérapie
suppressive contre le cytomégalovirus avec le ganciclovir par voie orale

ou par voie intraveineuse.

14 ) NOVEMBRE 2001 Infections virales



® 114

Prévention des infections opportunistes chez les adultes infectés par le VIH
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

RECOMMANDATIONS (voir le tableau 2)

Premiers choix:

acyclovir (Zovirax™) 400 mg po BID

famciclovir (Famvir'®) 250 mg po BID

Autre possibilité:

valacyclovir (Valtrex"®) 500 mg po BID

En I'absence de réponse, le comité consultatif est d'avis qu'il vaut mieux
consulter un expert.

FEMME ENCEINTE INFECTEE PAR LE VIH

La prophylaxie a I'acyclovir par voie orale en fin de grossesse pour prévenir la
transmission néonatale de I'herpés est une pratique qui ne fait pas I'unanimité
dans la communauté scientifique et n'est habituellement pas recommandée
(voir le tableau 4). Pour les patientes enceintes qui ont des récidives fréquentes
ou graves d'herpeés génital, la prophylaxie a I'acyclovir peut étre indiquée sans
gu'elle n'entraine de conséquences facheuses sur la grossesse ou le foetus.
L'expérience de I'utilisation prénatale de valacyclovir et de famciclovir est trop
limitée pour conclure aux conséquences que peuvent avoir ces médicaments
sur la grossesse ou le feetus.

@ Le virus Herpes zoster (VHZ)

® 121

Infections virales

PREVENTION DE L'EXPOSITION

Les adultes infectés par le VIH qui n'ont jamais fait de varicelle ou de zona

ou qui sont séronégatifs pour le virus Herpes zoster devraient éviter toute
exposition aux personnes atteintes de varicelle (transmise principalement
par voie respiratoire) ou de zona (transmis par contact direct avec des lésions
actives). Aucune donnée n'est disponible a I'heure actuelle sur I'innocuité du
vaccin chez I'adulte atteint du VIH. Les membres de la famille d'une personne
infectée par le VIH, et en particulier les enfants, pourraient étre vaccinés con-
tre la varicelle s'ils n'ont pas d'histoire de varicelle et qu'ils sont séronégatifs
pour le VIH, afin qu'ils ne transmettent pas le virus Herpes zoster a la personne
de leur entourage immédiat infectée par le VIH. Cependant, une réaction au

NOVEMBRE 2001 (15
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vaccin, bien que rare, peut se manifester sous la forme de lésions de varicelle la
ou l'injection a été donnée. Il est essentiel d'aviser les patients que ces lésions
peuvent étre contagieuses.

PREVENTION DE LA MALADIE

Pour prévenir la varicelle, les adultes infectés par le VIH qui sont susceptibles
de la contracter devraient recevoir des immunoglobulines (voir le tableau 1)
contre I'Herpes zoster aussitdt que possible mais moins de 96 heures aprés avoir
eu un contact étroit avec un patient qui a la varicelle ou le zona. Les personnes
infectées par le VIH qui devraient recevoir des immunoglobulines contre
I'Herpes zoster sont celles qui n*ont pas d'histoire de zona ou de varicelle ou
celles pour qui le résultat d'une sérologie est négatif. Il y a risque de contracter
la varicelle quand les personnes infectées par le VIH ont:

e un contact continu avec une personne contagieuse ayant la varicelle
et vivant sous le méme toit;

e un contact pendant plus d'une heure dans un lieu fermé avec une personne
contagieuse ayant la varicelle ou un zona disséminé;

e un contact direct avec des lésions actives d'une personne atteinte de zona.

Les personnes infectées par le VIH susceptibles de contracter la varicelle,

qui sont hospitalisées ou institutionnalisées et exposées a une personne
contagieuse ayant la varicelle devraient recevoir leur congé de I'hopital ou
de I'institution si possible avant le huitiéme jour suivant I'exposition. Sinon,
elles devraient recevoir des immunoglobulines, étre isolées et leurs visiteurs
devraient porter masque et gants jusqu'a 28 jours apres I'exposition.

Les immunoglobulines sont administrées par voie intramusculaire. La dose
maximale suggérée est de 625 U (5 ampoules). Chaque ampoule de 1,25 ml
d'immunoglobulines contient 125 U.

Il n'y a pas de mesure préventive du zona.

PREVENTION DE LA RECIDIVE

On n'a pu démontrer I'efficacité d'aucun médicament pour prévenir
I'apparition ou la récidive du zona chez les adultes infectés par le VIH.

Infections virales
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@® 1.2.4 GROSSESSE

Les immunoglobulines contre I'Herpes zoster sont recommandées pour les
femmes enceintes susceptibles de contracter le virus Herpes zoster (voir le
tableau 3) et devraient étre administrées aussitot que possible dans les

96 heures suivant un contact.

@ Le cytomegalovirus (CMV)

@® 1.3.1 PREVENTION DE L'EXPOSITION DES PERSONNES
POUR QUI LES RESULTATS D'UNE SEROLOGIE
ANTICYTOMEGALOVIRIQUE (ANTI-CMV) SONT NEGATIFS
Les personnes infectées par le VIH devraient étre avisées que le CMV est
excrété dans le sperme, les sécrétions cervicales et la salive et qu'elles devraient
toujours utiliser des préservatifs en latex pour réduire le risque d'exposition au
CMV et aux autres agents causant des maladies transmissibles sexuellement
ainsi que le risque de transmission du CMV et de ces maladies.

On devrait procéder a une sérologie pour détecter les anticorps contre le CMV
chez toutes les personnes infectées par le VIH.

Les personnes infectées par le VIH pour qui les résultats d'une sérologie
anticytomégalovirique sont négatifs et qui travaillent dans une garderie

ou qui ont des enfants qui fréquentent une garderie devraient étre informées
que, comme tous les enfants dans ces garderies, elles risquent fortement

de contracter le CMV. Ce risque peut étre réduit par de bonnes pratiques
d'hygiéne telles que le lavage des mains.

Les personnes infectées par le VIH qui sont séronégatives pour le CMV et
dont I'état nécessite une transfusion sanguine devraient recevoir des produits
sanguins sans anticorps contre le CMV en situation non urgente.

@® 1.3.2 PREVENTION DE LA MALADIE CHEZ LES PERSONNES
POUR QUI LES RESULTATS D'UNE SEROLOGIE
ANTICYTOMEGALOVIRIQUE (ANTI-CMV) SONT POSITIFS
Le manque de données cliniques probantes, les nombreuses interactions
médicamenteuses, la faible biodisponibilité et le colt élevé des médicaments
font qu'une prophylaxie primaire contre le CMV est rarement prescrite.

Infections virales NOVEMBRE 2001 (17
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Puisque les personnes infectées par le VIH pour qui les résultats d'une sérologie
anticytomégalovirigue sont positifs et qui ont une numération lymphocytaire
CD4+ inférieure a 50 cellules/pl sont susceptibles de développer une maladie a
CMV (rétinite, pneumonie, colite, infections disséminées, etc.), la prophylaxie
avec le ganciclovir par voie orale pourrait leur étre offerte (voir le tableau 1).

L'examen annuel du fond de I'ceil par un ophtalmologiste est recommandé
pour les patients qui ont une numeération lymphocytaire CD4+ inférieure a
50 cellules/pl.

La méthode la plus efficace pour prévenir I'infection par le CMV est la détec-
tion des manifestations précoces de la maladie. Par exemple, les patients
devraient étre informés de ce que signifie avoir des «corps flottants» dans les
yeux et de la pertinence d'évaluer leur acuité visuelle régulierement par des
techniques simples, telle la lecture des journaux.

RECOMMANDATION

Il n'y aaucune recommandation particuliere pour prévenir un premier
épisode de CMV.

PREVENTION DE LA RECIDIVE

L'infection par le CMV ne peut étre guérie par les agents antiviraux actuelle-
ment disponibles, c'est-a-dire le ganciclovir, le foscarnet ou le cidofovir.

Une thérapie de maintien est alors indiquée (voir le tableau 2). Les régimes
thérapeutiques efficaces en ce cas comprennent le ganciclovir par voie orale
ou intraveineuse, le foscarnet par voie intraveineuse, lacombinaison de ganci-
clovir et de foscarnet par voie intraveineuse, le cidofovir par voie intraveineuse
et, pour la rétinite seulement, I'administration de ganciclovir au moyen d'un
implant oculaire ou d'une injection intraoculaire. Ces deux derniers traite-
ments ne protegent ni I'ceil contralatéral ni les autres organes corporels et
sont habituellement utilisés avec le ganciclovir par voie orale. En dépit d'une
thérapie de maintien, les récidives surviennent fréquemment et nécessitent
de nouveau le recours a des thérapies d'induction ou le remplacement de
I'implant intraoculaire. Dans les cas de colite a CMV, la prophylaxie n'est

pas la recommandation la plus indiquée; il y aurait alors lieu de consulter

un expert.

Infections virales
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RECOMMANDATIONS

Premiers choix:

ganciclovir (Cytoven™) 5 mg/kg IV 7 jours par semaine ou 6 mg/kg IV 5 jours par semaine
foscarnet (Foscavir'®) 90 & 120 mg/kg IV DIE

implant intraoculaire de ganciclovir 1 a 2 g par heure tous les 6 a 9 mois
©ganciclovir (Cytoven™) 1a 1,5 g po* TID (rétinite)

Autres possibilités:

cidofovir<* 5 mg/kg IV toutes les 2 semaines accompagné de probénécide 2 g po 3 heures
avant, puis 1 g po 2 heures aprés et 1 g po 8 heures aprés |'administration de cidofovir

ganciclovir 400 g en injection intraoculaire dans le corps vitré tous les 7 jours
©ganciclovir (Cytoven™) 14 1,5 g po* TID

ganciclovir La 1,5gpoTID

valganciclovir** 900 mg po DIE

* Les aliments riches en matiéres grasses et en calories améliorent I"absorption du ganciclovir.
** Ce médicament n'est pas offert sur le marché canadien.

@® 1.3.4 INTERRUPTION DU TRAITEMENT D'ENTRETIEN

Quelques études tendent a confirmer la possibilité d'interrompre le
traitement d'entretien lorsque la charge virale est supprimée par la thérapie
antirétrovirale et que la numération lymphocytaire CD4+ atteint 100 a

150 cellules/ul. On peut donc envisager d'interrompre le traitement anti-CMV
si la numération lymphocytaire CD4+ demeure plus élevée que 100 cellules/ul
pendant plus de six mois, en réponse a une thérapie antirétrovirale efficace.
Cette décision doit étre prise aprés consultation d'un ophtalmologiste
expert et doit prendre en considération la durée de la réponse
immunologique, la localisation de la Iésion oculaire, la condition de

I'ceil contralatéral et la possibilité d'un suivi ophtalmologique fréquent.
Malgreé qu'il n'existe pas de données sur le moment opportun pour reprendre
le traitement d'entretien en I'absence de maladie a CMV, il est raisonnable de
croire que ce traitement devrait étre offert de nouveau lorsque la numération
lymphocytaire CD4+ est inférieure a 100 cellules/pul.
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FEMME ENCEINTE INFECTEE PAR LE VIH

Le choix des antiviraux a utiliser pendant une grossesse devrait étre indi-
vidualisé et faire I'objet de consultations auprés d'experts. Le ganciclovir n'est
pas recommandé pour la prévention primaire de la maladie durant la grossesse
et les femmes qui I'utilisent et qui deviennent enceintes devraient cesser de
I'utiliser. A cause des risques pour la santé de la mére, des risques de transmis-
sion du virus au foetus et des risques de malformations foetales, le traitement
d'entretien visant a réduire la fréquence des récidives du CMV est indiqué
pendant la grossesse (voir le tableau 4).

@ Le virus du papillome humain (VPH)
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PREVENTION DE L'EXPOSITION

Toute personne infectée par le VIH devrait porter un préservatif en latex
lorsqu'elle a des rapports sexuels pour réduire le risque d'exposition a des
maladies transmissibles sexuellement, incluant possiblement I'infection par
le VPH, et le risque de transmission de ces maladies.

PREVENTION DE LA MALADIE CHEZ LA FEMME

Apreés qu'un inventaire complet de leurs problémes gynécologiques aura été
fait, les femmes infectées par le VIH devraient subir un examen gynécologique
et une cytologie cervicale.

La cytologie cervicale devrait étre répétée six mois plus tard puis au moins
annuellement par la suite si elle est normale.

Cependant, si le résultat d'une cytologie cervicale est anormal, les recomman-
dations qui suivent s'appliquent.

RECOMMANDATIONS

S'il s'agit de cellules atypiques:

apres trois analyses consécutives, une colposcopie pourrait étre envisagée

S'il s'agit d'inflammation grave:

une infection devrait étre recherchée (ex. : Candida, Trichomonas, Herpes) et la cytologie répétée
de 2 a 3 mois aprés un traitement approprié de I'infection en cause

S'il s'agit de dysplasie Iégere, modérée ou grave ou d'un carcinome in situ:

une colposcopie avec hiopsie devrait tre faite
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PREVENTION DE LA RECIDIVE

Les risques de récidive de dysplasie et de cancer cervical aprés traitement

sont élevés chez les femmes infectées par le VIH. Par conséquent, ces patientes
devraient faire I'objet de cytologies cervicales fréquentes et, lorsque cela est
indiqué, devraient avoir une colposcopie.

PREVENTION DE LA MALADIE CHEZ L'HOMME AYANT DES RAPPORTS
SEXUELS AVEC D'AUTRES HOMMES

Bien que les risques de néoplasie intra-épithéliale anale et de cancer anal
soient plus élevés chez les hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres
hommes et que I'incidence du cancer anal soit deux fois plus grande chez

les hommes séropositifs au VIH que chez ceux qui sont séronégatifs, I'utilité
du dépistage de ces maladies par cytologie anale et du traitement de la néo-
plasie intra-épithéliale anale pour prévenir le cancer anal chez ces hommes
n'est pas encore bien définie. Cependant, une étude récente a démontré le
bénéfice du dépistage par cytologie anale chez leshommes et il y a lieu de
croire que cette derniére devrait faire I'objet d'une recommandation officielle
dans un avenir rapproché. En conséquence, les suggestions qui suivent quant
au dépistage par cytologie anale et au traitement de la néoplasie intra-
épithéliale anale pourraient étre considérées.

SUGGESTIONS

e Faire un cytologie anale annuellement et une anuscopie aux hommes
homosexuels ou bisexuels infectés par le VIH qui ont une numération
lymphocytaire CD4+ inférieure a 500 cellules/pl, qui sont fumeurs et qui ont
ou ont déja eu des condylomes anaux, et une cytologie anale tous les deux ans
aux hommes homosexuels ou bisexuels infectés par le VIH qui ont une
numeération lymphocytaire CD4+ supérieure a 500 cellules/pl. Une tige
enveloppée de dacron et humidifiée avec de I'eau du robinet ou une
cytobrosse endocervicale peuvent étre utilisées pour obtenir du matériel
cytologique. L'une ou I'autre doivent étre insérées dans le rectum a une
profondeur d'au moins 2 cm de la marge anale.

» Envisager de faire une anuscopie et une biomicroscopie anale sur une base
annuelle ou biannuelle réguliére aux patients pour qui les risques de néo-
plasie anale sont élevés, et faire une biopsie pour toute Iésion susceptible
de révéler une néoplasie. Par la suite, un suivi par anuscopie devrait étre
effectué a intervalles de trois a six mois.
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@ Le virus herpes humain de type 8 (VHH-8)
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PREVENTION DE L'EXPOSITION

Le mécanisme de transmission du virus herpes humain de type 8 (VHH-8)
qui cause I'angiosarcome de Kaposi est peu connu.

Le virus est plus facilement isolé dans la salive que dans le sperme et

les hommes homosexuels sont plus souvent atteints par I'infection que
les hétérosexuels. Dans les régions du monde ou I'infection par le VHH-8
est endémique, cette maladie peut se transmettre horizontalement chez
les jeunes enfants par la salive. Le virus peut aussi étre transmis par le sang
lorsqu'il y a partage d'aiguilles contaminées.

Méme si I'efficacité du préservatif dans la prévention de cette infection reste

a prouver, son utilisation au cours des rapports sexuels est fortement recom-
mandée aux personnes infectées par le VIH pour réduire le risque d'exposition
aux maladies transmissibles sexuellement.

PREVENTION DE LA MALADIE

L'utilité du dépistage de routine de I'infection par le VHH-8 n'est pas prouvée.

Il n"existe aucune recommandation officielle de traitement pour prévenir
I'apparition du sarcome de Kaposi (SK) chez les personnes infectées a la fois
par le VIH et par le VHH-8.

Les combinaisons puissantes d'antirétroviraux inhibant efficacement
la réplication du VIH réduisent la fréquence du SK et leur emploi devrait étre
envisagé pour toutes les personnes qui risquent de développer cette maladie.

PREVENTION DE LA RECIDIVE

Le contr6le de la réplication du VIH grace aux antirétroviraux chez les
personnes infectées par le VIH qui ont un SK prévient la progression du SK

ou I'apparition de nouvelles lésions et, en conséquence, doit faire I'objet d'une
recommandation pour ces personnes.
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@ Le virus de I'hépatite C (VHO)'

1.6.1

Infections virales

La double infection par le VIH et par le VHC accélere la progression de I'hé-
patite C; I'inverse est moins probable. L'atteinte hépatique due au virus de
I'hépatite C rend souvent le traitement antirétroviral plus complexe. Il est
aussi possible qu’a I'instauration du traitement antirétroviral, on observe a

la suite de tests une détérioration de la fonction hépatique vraisemblablement
due a un syndrome d'immunoreconstitution. A I'heure actuelle, les possibilités
thérapeutiques pour I'hépatite C sont limitées lorsqu'il y a aussi infection

par le VIH, particulierement chez les toxicomanes actifs.

PREVENTION DE L'EXPOSITION

Les nouveaux cas de transmission du virus de I'hépatite C résultent princi-
palement du partage de matériel d'injection contaminé par les utilisateurs

de drogues par injection. Les techniques actuelles de dépistage du VHC sont si
raffinées que le risque de transmission de ce virus a la suite d'une transfusion
de sang ou de ses dérivés est jugé extrémement faible.

Les utilisateurs de drogues par injection (UDI) qui partagent du matériel
d'injection doivent étre informés des risques de cette pratique et conseillés
adéquatement afin de les inciter a abandonner cette fagcon de faire. Les efforts
aupres de ces patients auront pour but de les encourager a abandonner I'utilisa-
tion des drogues injectables et a recourir a des programmes de désintoxication.

Les patients qui continuent de s'injecter des drogues doivent étre informés
des mesures de prévention appropriées:

< ne jamais réutiliser ou partager des seringues, des aiguilles, de I'eau ou du
matériel pour préparer les drogues; par contre, si le matériel d'injection a
déja servi a une autre personne, il est recommandé de le désinfecter a I'eau
de Javel avant de le rincer a I'eau, comme il est recommandé de le faire pour
la prévention de I'infection par le VIH;

e utiliser uniquement les seringues obtenues dans un endroit fiable ou par
I'entremise d'une personne de confiance (en pharmacie ou par I'intermé-
diaire de programmes d'échange de seringues) ;

e utiliser de I'eau stérile pour la préparation des drogues;

2. Pour plus d'information, consulter le document L'hépatite C — Information a I'intention des médecins, publié par
le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec en 1999.
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e utiliser un contenant neuf ou désinfecté ainsi qu'un nouveau filtre pour la
préparation des drogues;

e désinfecter correctement le site d'injection a I'aide d'un tampon d'alcool
et entreposer de maniere sécuritaire les seringues apres usage.

Les personnes qui inhalent des drogues comme la cocaine doivent étre infor-
mées du risque de transmission du VHC par cette pratique et éviter de partager
leur matériel d'inhalation avec d'autres personnes.

Les personnes qui désirent se faire faire des tatouages ou du pergage doivent
étre informées des risques potentiels de transmission du VHC avec du matériel
non stérile.

Les patients doivent étre mis en garde contre le partage de matériel d'hygiene
dentaire, de rasoirs ou d'autres articles de soins personnels, cela afin de réduire
le risque de transmission de I'infection par du matériel souillé de sang.

Méme si le risque de transmission sexuelle du virus de I'hépatite C est faible,
le port du condom pendant les rapports sexuels est recommandé par certaines
instances.

PREVENTION DE LA MALADIE

Les personnes infectées par le VIH devraient subir des tests de dépistage
de I'hépatite C.

Les personnes infectées a la fois par le VIH et par le VHC devraient user de
modération dans leur consommation d'alcool. Il serait méme prudent qu'elles
s'abstiennent d'en consommer, car méme une consommation modérée

peut augmenter I'incidence de la cirrhose chez les personnes co-infectées.

Les patients atteints d'hépatite C chronique doivent étre vaccinés contre
I’hépatite A et I’hépatite B a cause du risque d'hépatite fulminante associé
particulierement a I'hépatite A.

Les femmes enceintes infectées a la fois par le VIH et par le VHC devraient étre
avisées que, dans leur cas, le risque de transmission périnatale du VHC est plus
grand; il est estimé entre 14 et 17 %.
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La tuberculose est la principale cause de morbidité et de mortalité chez les
personnes infectées par le VIH dans le monde. Une tuberculose active peut
renforcer la réplication du VIH et accélérer I'évolution naturelle de I'infection
par le VIH. L'interaction de ces deux agents pathogenes a des conséquences
importantes pour la prévention et le traitement de la tuberculose chez les per-
sonnes infectées par le VIH. La majorité des cas de tuberculose chez les person-
nes infectées par le VIH sont dus a une réactivation. L'évolution d'une primo-
infection vers une tuberculose active a cependant déja été rapportée chez des
personnes infectées par le VIH et plus particulierement chez celles gravement
immunosupprimées dont la numération lymphocytaire CD4+ est inférieure a
100 cellules/ul. L'évolution de la tuberculose, telle qu'observée cliniguement
chez la personne infectée par le VIH, est atypique dans bien des cas, ce qui
retarde le diagnostic et I'application d'un traitement approprié.

L'incidence globale de la tuberculose s'est accrue a la fin des années 80,

en partie a cause de I'apparition du VIH. Au Canada, cependant, on n'a pas
démontré que I'épidémie causée par le VIH a eu des conséquences sur les taux
d'incidence de la tuberculose. Pour I'année 1993, 2 000 cas de tuberculose ont
été rapportés, ce qui représente un taux de 6,9 pour 100 000 personnes. Un
taux plus faible avait été rapporté au Québec pour la méme année, soit 4,9
pour 100 000 personnes. La tuberculose a été la premiere condition indicatrice
dans 3,9% des cas de sida déclarés au Québec entre 1979 et 1999.

PREVENTION DE L'EXPOSITION

Les personnes les plus susceptibles de développer une tuberculose sont celles
qui ont séjourné dans des régions du monde a forte prévalence de tuberculose,
les immigrants provenant de telles régions, les personnes infectées par le VIH
ou atteintes de sida, les personnes agées, les toxicomanes (alcooliques, UDI) et
les personnes démunies vivant dans des conditions précaires (ex. : sans-abri).
Comme la tuberculose est facilement transmissible, elle doit faire I'objet d'une
attention spéciale. Certaines activités, certains modes de vie ou types de tra-
vail prédisposent plus que d'autres a des contacts avec la tuberculose (travail
dans les refuges, dans les prisons et dans tout autre endroit reconnu comme
un milieu a risque par les services de santé publique). La décision de retirer
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un travailleur de son milieu de travail & cause d'une exposition potentielle
a latuberculose devrait se prendre sur une base individuelle, en concertation
avec des spécialistes de la question.

Afin de prévenir la transmission de I'infection, toutes les personnes atteintes
de tuberculose pulmonaire ou orolaryngée doivent faire I'objet de mesures
d'isolement pour la durée de la période de contagiosité. De plus, elles devraient
étre exclues de leur milieu de travail, de leur milieu scolaire ou de leur milieu
de garde tant qu'elles sont considérées comme contagieuses. La période de
contagiosité est fonction d'un certain nombre de facteurs, dont la qualité de
la réponse immunitaire, la réponse au traitement, etc. De facon stricte, la
contagiosité disparait lorsque les cultures des expectorations deviennent
négatives. En pratique, on estime que la contagiosité prend fin, dans le cas

ou il y aeu un frottis initial positif des expectorations, lorsque les frottis
subséquents deviennent négatifs. S'il y a eu un frottis initial négatif avec une
culture positive, la contagiosité disparait aprés deux semaines de traitement
en présence d'une réponse favorable. En aucun cas, des malades encore con-
tagieux ne devraient étre transférés dans des milieux de vie institutionnels ou
habitent des personnes infectées par le VIH. Dans les cas de souches multiré-
sistantes, les personnes atteintes devraient étre isolées jusqu'a ce que les
cultures soient négatives.

FACTEURS DE RISQUE ASSOCIES A L'APPARITION D'UNE TUBERCULOSE ACTIVE
CHEZ LES PERSONNES INFECTEES PAR LE MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

Facteurs de risque Estimation de I'augmentation
du risque relatif

Personne infectée (tuberculose), pas de risque connu 1

Infection par le VIH 113

Sida 170

Autres affections causant une dépression immunitaire 36216

PREVENTION DE LA MALADIE

Au moment de la prise en charge d'une personne séropositive pour le VIH,
et le plus rapidement possible au cours de I'évolution de la maladie, il faut:

e questionner la personne atteinte a propos des contacts anciens ou nouveaux
gu'elle a eus avec des malades atteints de tuberculose (ex.: en prison,
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au cours d'un voyage). Il faut aussi s'informer a propos d'anciens résultats de
tests de dépistage a la tuberculine et demander a la personne si elle a déja
recu un traitement complet ou incomplet pour une tuberculose;

- effectuer une radiographie pulmonaire, particulierement pour les personnes
dont le risque d'avoir été exposées a la tuberculose est éleveé;

« effectuer un test de dépistage de la tuberculose: épreuve de Mantoux ou
«PPD». Ce test devrait étre répété pour les personnes dont le test initial est
négatif et dont le risque d'exposition est grand ainsi que pour celles dont la
fonction immunitaire s'est améliorée sous thérapie antirétrovirale puissante
(CD4+ > 200 cellules/ul). Le test devrait étre fait ou répété pour toutes
les personnes trés exposées a la tuberculose, de préférence moins de sept
jours apres I'exposition et, idéalement, il devrait étre répété apres huit a
douze semaines.

Le test est positif s'il y a une induration =5 mm de diametre. Une anergie
cutanée a été observée chez 66 % des personnes dont la numération lympho-
cytaire CD4+ est inférieure a 200 cellules/pl et chez 10% de celles dont la
numération lymphocytaire CD4+ est supérieure a 500 cellules/pl. Le test
d'anergie n'est plus systématiquement recommandé en raison d'un mangque
de standardisation et parce que les études récentes n‘'ont montré aucun avan-
tage dans le fait de traiter les individus anergiques dont le PPD était négatif,

a l'exception de ceux qui sont infectés par le VIH et dont le risque d'exposition
a latuberculose (prisonniers, réfugiés vivant dans des camps, etc.) est trés
élevé. La consultation d'un expert est conseillée lorsqu'il y a un doute sur

la nature des contacts ou lorsqu'on soupg¢onne une résistance aux antituber-
culeux dans les cas index.

Le traitement préventif est recommandé, peu importe I'age, pour les
personnes infectées par le VIH, aprés exclusion d'une tuberculose active
(voir le tableau 1):

e lorsque le PPD est ou a déja été =5 mm chez des individus qui n‘ont jamais
été traités ou qui I'ont été de facon inadéquate;

< lorsque la personne a des contacts étroits avec des porteurs de tuberculose
active diagnostiquée, peu importe les traitements préalables recus par la
personne exposée;
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< lorsque la personne a une histoire de tuberculose non traitée ou traitée de
facon inadéquate;

e en présence d'une radiographie pulmonaire compatible avec une tuberculose
ancienne non traitée.

RECOMMANDATIONS

Thérapie réguliere:

INH (Isotamine™) 5 mg/kg po DIE (maximum 300 mg)

pendant 9 mois (270 doses consécutives; 1 an s'il'y a interruption du traitement)
©vitamine B6 (pyridoxine) 50 mg po DIE

pendant 9 mois (& maintenir avec I'INH s'il'y a prolongation du traitement)

Autres possibilités:
THERAPIE SOUS OBSERVATION DIRECTE

INH (Isotaming™) 15 mg/kg po 2 fois par semaine (maximum 900 mg) pendant 9 mois
©vitamine B6 (pyridoxine) 100 mg po 2 fois par semaine pendant 9 mois

Ou
ADMINISTRATION QUOTIDIENNE DE MEDICAMENTS

rifampicine* 10 mg/kg po DIE (maximum 600 mg)

pendant 2 mois (60 doses consécutives; 3 mois i le traitement est intermittent)
©pyrazinamide (Tebrazid") 15 a 20 mg/kg po DIE (maximum 2 g)

pendant 2 mois (60 doses consécutives; 3 mois si le traitement est intermittent)

*Dans certaines situations, il est contre-indiqué d'utiliser la rifampicine (voir le tableau 5). L"option est alors la suivante:
rifabutine @ pyrazinamide 15 & 20 mg/kg po DIE (maximum 2 g) pendant 2 mois. La rifabutine est contre-indiquée
avec le saquinavir (Invirase™) et avec la delavirdine (Rescriptor™).

Avant de commencer la chimioprophylaxie, il faut éliminer une tuberculose
active de facon clinique, radiologique, et par les cultures appropriées, s'il y a
lieu. Le traitement a I'INH réduit le risque d'apparition d'une tuberculose
active et ralentit la progression de I'infection par le VIH. L'efficacité du traite-
ment préventif a I'lNH est de 60 a 90% pour les personnes non infectées par
le VIH. Il est recommandé d'administrer de la pyridoxine (vitamine B6) sur
une base quotidienne aux patients infectés par le VIH qui sont traités a

I'INH pour prévenir les risques associés de neuropathie périphérique. 1l est
également important d'assurer a ces patients un suivi clinique et biologique
pour déceler précocement, entre autres, les signes d'hépatotoxicité, particu-
lierement chez les personnes atteintes d'hépatite virale ou de maladies du foie.

Un régime thérapeutique contenant de la rifampicine ou de la rifabutine
pour un patient infecté par le VIH doit prendre en compte les interactions
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potentielles de ces médicaments avec d'autres, notamment avec les inhibiteurs
de la protéase et les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse
(voir le tableau 5).

La vaccin BCG est contre-indiqué pour les personnes infectées par le VIH
a cause de leur risque élevé de développer une maladie disséminée.

@® 2.1.3 TRAITEMENT DE LA FEMME ENCEINTE ATTEINTE DE LA TUBERCULOSE

Le traitement prophylactique contre la tuberculose est recommandé durant
la grossesse pour les patientes infectées par le VIH (voir le tableau 3). La radio-
graphie pulmonaire devra étre faite avec les champs de protection appropriés.
En I'absence d'exposition a des souches résistantes a I'lNH ou soupconnées de
I'tre, I'INH est le médicament indiqué. La médication peut commencer apres
le premier trimestre de la grossesse.

@ Le complexe Mycobacterium avium (MAC)

@® 2.2.1 PREVENTION DE L'EXPOSITION

Aucune recommandation officielle pour prévenir I'exposition au MAC

ne peut étre formulée a partir des données existantes. Le micro-organisme est
probablement ubiquiste dans les aliments et dans I'eau. Deés le début du traite-
ment antirétroviral, certains experts suggerent d'effectuer des hémocultures
de dépistage chez les personnes trés immunosupprimées (numération
lymphocytaire CD4+ < 50 cellules/ul) afin de pouvoir anticiper les réactions
paradoxales d'immunoreconstitution.

@ 2.2.2 PREVENTION DE LA MALADIE

La prophylaxie contre le MAC prolonge la survie et on doit y avoir recours
pour les personnes infectées par le VIH dont la numération lymphocytaire
CD4+ est égale ou inférieure a 50 cellules/ul (voir le tableau 1). Avant
d'entreprendre la prophylaxie, il est recommandé d'éliminer toute infection
active, soit par une évaluation clinique, soit par des hémocultures spécifiques.
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RECOMMANDATIONS

Premiers choix:

azithromycine (Zithromax*) 1 200 mg po 1 fois par semaine

clarithromycine (Biaxin*”) 500 mg po BID

Autre possibilité:
rifabuting* (Mycobutin*®) 300 mg po DIE (voir le tableau 5)

* Avant de commencer le traitement, éliminer la tuberculose active, s'il'y a lieu, & cause des résistances croisées entre la rifampicine
et la rifabutine.

L'azithromycine et la clarithromycine n*ont pas été comparées. En choisissant

un des deux agents recommandés, on doit considérer les effets indésirables, les

interactions médicamenteuses et le coOt d'utilisation. Les deux médicaments

ont des effets indésirables équivalents et peuvent étre utilisés avec un inhibi-

teur de la protéase. Par contre, I'éfavirenz (Sustiva™®) est contre-indiqué avec

la clarithromycine et I'effet de la clarithromycine pour le traitement du MAC

peut étre diminué avec la névirapine (Viramune™®). La dose de rifabutine devra

étre ajustée si ce médicament est utilisé avec un inhibiteur de la protéase ou

un inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (voir le tableau 5).

PREVENTION DE LA RECIDIVE

Le traitement d'entretien prévient la récidive de mycobactériose disséminée.
S'il y a rechute ou apparition d'une mycobactériose disséminée au cours d'une
prophylaxie a base de clarithromycine, de 20 a 70% des isolats résisteront a la
clarithromycine. Une combinaison de rechange devrait alors étre envisagée
aprés consultation d'un expert (voir le tableau 2). Moins de 11 % des cas de
rechute ou d'apparition d'une mycobactériose disséminée au cours d'une
prophylaxie a base d'azythromycine sont attribuables a une résistance a
I'azythromycine. Dans ces cas, la résistance croisée avec la clarithromycine

est entiere et le traitement devrait étre confié a un expert.
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RECOMMANDATIONS

Premier choix:

clarithromycine (Biaxin'®) 500 mg po BID
©éthambutol (Etibi*) 15 mg/kg po DIE
@rifabutine (Mycobutin*) (voir le tableau 5)

Autre possibilité:

azithromycine 500 mg po DIE
©éthambutol 15 mg/kg po DIE
@rifabutine (voir le tableau 5)

INTERRUPTION DE LA PROPHYLAXIE PRIMAIRE

Il est recommandé d'interrompre la prophylaxie primaire pour les individus
dont la réponse virologique est soutenue et dont la réponse immunologique
se situe au-dessus de 100 cellules/ul pendant au moins trois mois. Il est justifié
de reprendre cette prophylaxie si la numération lymphocytaire CD4+ devient
inférieure a 100 cellules/pl.

INTERRUPTION DE LA PROPHYLAXIE SECONDAIRE

Lorsque la numération lymphocytaire CD4+ demeure supérieure a 100 cellules/pl
pendant au moins six mois, en réponse a un traitement antirétroviral efficace,
on peut considérer d'interrompre le traitement d'entretien anti-MAC. Les
patients devront avoir complété douze mois de thérapie, étre asymptoma-
tiques et, selon I'opinion de certains experts, avoir un résultat négatif d’hémo-
culture pour le MAC avant I'interruption de la prophylaxie secondaire. Celle-
ci devra étre reprise si la numération lymphocytaire CD4+ devient inférieure a
100 cellules/pl.

TRAITEMENT DE LA FEMME ENCEINTE INFECTEE

PAR LE MYCOBACTERIUM AVIUM

La prophylaxie contre le MAC doit étre prescrite aux femmes enceintes

(voir les tableaux 3 et 4). On pourrait choisir de la donner aprés le premier
trimestre de la grossesse. L'azythromycine est le médicament indiqué. La cla-
rithromycine est tératogéne chez I'animal. Les données sur la rifabutine étant
limitées, I'éthambutol et I'azythromycine sont utilisés pour le traitement
d'entretien.
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@ Les infections bactériennes respiratoires

@® 2.3.1 PREVENTION DE L'EXPOSITION

Les agents pathogénes bactériens respiratoires sont principalement le
Streptococcus pneumoniae (pneumocoque) et I'Haemophilus influenzae.

I n'y a pas de mesure de protection efficace pour réduire I'exposition a
ces bactéries ubiquistes.

@® 2.3.2 PREVENTION DE LA MALADIE

Le vaccin antipneumococcique doit étre administré aussitot que possible
pendant le suivi médical a toutes les personnes infectées par le VIH dont la
numération lymphocytaire CD4+ est supérieure ou égale a 200 cellules/pl et
qui n‘auraient pas regu ce vaccin au cours des cing derniéres années. Il doit
aussi étre offert aux personnes dont la numération lymphocytaire CD4+ est
inférieure a 200 cellules/ul, méme si la réponse immunologique humorale est
moindre. Cette mesure revét une importance particuliere compte tenu de
I'augmentation de la fréquence des souches bactériennes résistantes, invasives
ou non. Un rappel vaccinal pourrait étre fait cing ans apres la premiére dose,
bien que la valeur clinique de cette mesure n'ait pas fait I'objet d'une évalua-
tion. La revaccination devrait étre envisagée apres traitement antirétroviral

si lanumération lymphocytaire CD4+ devient supérieure & 200 cellules/pl.

RECOMMANDATION

vaccin Pneumovax 0,5 ml SC ou IM (de préférence dans le deltoide)

@® 2.3.3 PREVENTION DE LA RECIDIVE

La chimioprophylaxie & I'aide d'antibiotiques tels que le triméthoprime-
sulfaméthoxazole, la clarithromycine ou I'azithromycine, bien qu'elle soit
indiquée pour prévenir lapneumonie a Pneumaocystis carinii et la mycobactériose
disséminée, n'est pas recommandée dans le seul but de prévenir les infections
bactériennes, car elle pourrait conduire au développement de multirésistances
bactériennes et a la limitation des options thérapeutiques subséquentes.
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TRAITEMENT DE LA FEMME ENCEINTE ATTEINTE

D'UNE INFECTION BACTERIENNE RESPIRATOIRE

La vaccination antipneumococcique est recommandée pour les femmes
enceintes infectées par le VIH qui n'auraient pas recu ce vaccin au cours

des cing dernieres années. Puisque la vaccination peut étre associée a une
augmentation transitoire de la virémie, il est préférable d'administrer le vaccin
alors que la femme enceinte est sous thérapie antirétrovirale, afin de réduire

le risque de transmission périnatale.

@ Les infections bactériennes entériques

® 241
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PREVENTION DE L'EXPOSITION

Les entérites bactériennes les plus fréquentes sont les infections a Salmonella,

a Campylobacter et a Shigella. Celles-ci sont le plus souvent transmises par la
nourriture d'origine animale contaminée, particulierement le poulet, les ceufs,
la viande crue ou insuffisamment cuite et le lait non pasteurisé, mais d'autres
facteurs et d'autres modes de transmission ont aussi été mis en cause, tels I'eau
contaminée, le contact avec des animaux infectés, le contact avec une autre
personne (voie orofécale).

Salmonella typhi (agent de la fievre typhoide) n'est cependant retrouvé que
chez les humains et est en général contracté durant des voyages a I'étranger
ou transmis par des aliments contaminés par des porteurs chroniques.

Il est recommandé de ne pas consommer d'ceufs, de volaille, de viande et de
fruits de mer s'ils sont crus ou mal cuits. La volaille et la viande ne doivent pas
avoir une couleur rosée apres la cuisson (température 74 °C). Tous les produits
alimentaires doivent étre soigneusement lavés avant d'étre mangés. On doit
aussi éviter de contaminer les aliments par des objets potentiellement conta-
minés: couteaux, planches a découper, autres instruments ayant servi a la
préparation de viande ou de volaille crues. Les recommandations a I'intention
des voyageurs sont présentées dans la cinquiéme partie. Malgré que la
listériose soit rare, il serait sage d'aviser une personne infectée par le VIH

de I'association entre le Listeria monocytogenes et certains produits, entre autres
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les fromages au lait non pasteurisé et les produits de consommation rapide.
On recommande aussi fortement aux personnes infectées par le VIH, comme
atoutes les autres, de se laver les mains aprés avoir manipulé des animaux et
d'éviter le contact avec les animaux qui ont une diarrhée.

PREVENTION DE LA RECIDIVE

Afin de prévenir toute récidive, on doit prévoir une antibiothérapie a long
terme pour les malades atteints de septicémie a Salmonella aprés le traitement
de I'épisode aigu. Certaines quinolones (ex.: ciprofloxacine [Cipro™”], 500 mg
po BID) sont les antibiotiques recommandeés.

TRAITEMENT DE LA FEMME ENCEINTE ATTEINTE

D'UNE INFECTION BACTERIENNE ENTERIQUE

Puisque la dissémination intestinale de la salmonelle durant la grossesse

peut conduire a des infections amniotiques et placentaires graves, il est
recommandé de traiter les femmes enceintes qui ont une gastroentérite a
salmonelle. Les quinolones sont absolument a éviter. Les choix de traitement
sont I'ampicilline, la cefotaxime, la ceftriaxone et le triméthoprime-
sulfaméthoxazole.
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@ La pneumocystose
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Pneumocystis carinii (PC), responsable de la pneumocystose, est un parasite
(quoique I'étude de son ARN messager, de sa paroi cellulaire et de sa

structure enzymatique l'apparente davantage aux champignons sur le

plan taxonomique) qui cause des pneumonies chez les patients atteints
d'immunodéficience grave, particulierement chez ceux infectés par le VIH.

Il peut également étre la cause d'infections disséminées chez ces mémes
patients. Le risque d'infection a Pneumocystis carinii augmente particuliére-
ment chez les patients avec une numeération lymphocytaire CD4+ inférieure a
200 cellules/ul. L'utilisation généralisée de traitements prophylactiques contre
la pneumonie a Pneumocystis carinii (PPC) et de combinaisons antirétrovirales
puissantes a permis de diminuer sensiblement I'incidence de cette maladie.

PREVENTION DE L'EXPOSITION
Il n"existe pas de mesures particuliéres a prendre afin de réduire I'exposition
au PC.

Quoique certains recommandent que les patients infectés par le VIH
susceptibles de contracter une pneumonie & Pneumocystis carinii ne partagent
pas une chambre avec des patients atteints de pneumonie a Pneumocystis
carinii, les données actuelles ne sont pas assez concluantes pour faire de cette
recommandation une pratique de routine.

PREVENTION DE LA MALADIE

Indications (voir le tableau 1)

La prévention est indiquée si la numération lymphocytaire CD4+
est inférieure a 200 cellules/pul.

La prévention est a considérer si la numération lymphocytaire CD4+
est supérieure & 200 cellules/pl:

e numération lymphocytaire CD4+ entre 200 et 250 cellules/pl en I'absence
de suivi médical étroit et de traitement antirétroviral ;

e lymphocytes CD4+<14%;
 charge virale élevée (>100 000 copies/ml);

e maladie indiquant la présence de sida dans le passeé.
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RECOMMANDATIONS

Premier choix:

triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMX) (Septra™, Bactrim*) 1 co DS po DIE* ***

Autres possibilités:
triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMX) (Septra™®, Bactrim™) 1 co SS po DIE**

triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMX) (Septra™, Bactrim™) 1 co DS po 3 fois par semaine**

atovaguone (Mepron™) 1 500 mg po DIE ou 750 mg po BID

dapsone (Avlosulfon™) 100 mg po DIE ou 50 mg po BID (médicament d’urgence)***

dapsone (Avlosulfon*®) 50 mg po DIE (médicament d’urgence)***
©pyriméthamine (Daraprim*) 50 mg po 1 fois par semaine
©acide folinique (Leucovorin') 25 mg po 1 fois par semaine

dapsone (Avlosulfon*®) 200 mg po 1 fois par semaine (médicament d’urgence)***
©pyriméthamine (Daraprim*®) 75 mg po 1 fois par semaine
©acide folinique (Leucovorin'®) 25 mg po 1 fois par semaine

pentamidine (Pentacarinat™) 300 mg en nébulisation au moyen de Respirgard Il 1 fois par mois

* Le TMP-SMX 1 co DS po DIE protege également contre les infections a Toxoplasma gondii. Il constitue la prophylaxie la plus efficace.
** Pour les patients qui ont une intolérance ou une réaction allergique aux sulfas, une désensibilisation en centre spécialisé est a considérer.

*** || est possible actuellement de se procurer la dapsone par le programme des médicaments d’urgence en téléphonant a Ottawa
au numéro suivant: (613) 941-2108.

@® 3.1.3 PREVENTION DE LA RECIDIVE

@® 3.1.3.1 Indications

La prévention est indiquée pour les patients qui ont eu un épisode aigu
de pneumonie a Pneumocystis carinii (voir le tableau 2).

@® 3.1.3.2 Premier choix et autres possibilités

Les choix possibles sont les mémes que pour la prévention de la maladie.

@® 3.1.4 INTERRUPTION DE LA PROPHYLAXIE PRIMAIRE OU SECONDAIRE

Si la numération lymphocytaire CD4+ est supérieure a 200 cellules/pl
pendant au moins trois mois, il est recommandé d'interrompre la prophylaxie
primaire ou secondaire, particulierement lorsqu'il y a réduction soutenue de
la charge virale. Il n'y a pas de critéres pour la reprise de la prophylaxie et

il est raisonnable de croire que celle-ci pourrait étre recommencée en

fonction des mémes critéres qui ont prévalu pour son application initiale.
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Chez les patients qui ont développé une pneumonie & Pneumocystis carinii alors
que leur numération lymphocytaire CD4+ était supérieure a 200 cellules/pl,

il est probablement plus sécuritaire de continuer la prophylaxie secondaire de
facon permanente sans égard a la réponse antirétrovirale.

@® 3.1.5 TRAITEMENT PREVENTIF DE LA FEMME ENCEINTE
CONTRE LA PNEUMOCYSTOSE

Les indications de prophylaxie de la pneumonie & Pneumocystis carinii et

les médicaments de choix sont les mémes chez la femme enceinte que chez
les autres adultes. En raison de risques théoriques de tératogénicité liée a
I'exposition feetale a des médicaments durant le premier trimestre, certains
cliniciens préférent suspendre I'administration de la prophylaxie durant

le premier trimestre. Dans ces cas, I'usage d'aérosols de Pentamidine
(Pentacarinat™®) pourrait étre considéré comme plus sOr a cause de
I'absence d'absorption systémique.

@ La toxoplasmose

Toxoplasma gondii, responsable de la toxoplasmose, est un protozoaire
intracellulaire ubiquiste qui cause des Iésions localisées surtout dans le
systeme nerveux central (ex.: encéphalite). D'autres organes comme les yeux,
les poumons, le coeur, le foie et la peau peuvent également étre affectés.
Approximativement le tiers de la population nord-américaine est porteuse du
parasite (comme I'a démontré la présence d'anticorps positifs). Les personnes
infectées par le VIH ayant été exposées au parasite dans le passé et ayant une
numération lymphocytaire CD4+ inférieure a 100 cellules/ul sont particuliere-
ment vulnérables. Le parasite est transmis par I'ingestion de viande mal cuite
provenant d'animaux infestés, par I'exposition a des selles de chat ou encore
par voie transplacentaire, par transfusion sanguine ou par greffe d'organe.

@® 3.2.1 PREVENTION DE L'EXPOSITION

La prévention de I'exposition est particulierement indiquée chez les patients
pour qui les résultats d'une sérologie antitoxoplasmique sont négatifs; elle est
cependant recommandée pour I'ensemble des personnes infectées par le VIH.
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S'il y a des chats dans la maison, il faut:
e porter des gants (si possible jetables) pour manipuler la litiére ou la faire
changer par une personne non infectée par le VIH et non enceinte;

= envisager la possibilité de désinfecter la litiére avec de I'eau bouillante apres
chaque changement;

e changer la litiere chaque jour (les oocystes de T. gondii doivent maturer de
deux a trois jours avant de sporuler et de devenir infectieux);

< se laver les mains apres les changements de litiére;
e garder les chats a I'intérieur, si possible;
e les nourrir d'aliments pour chats ou d'aliments bien cuits;

e éviter le contact avec les chats de ruelle et I'adoption de nouveaux chats,
surtout s'il s'agit de chatons;

< adopter des chats adultes, si possible.
Il n'y a pas d'indication voulant qu'il faille se séparer de ses chats dans le but

de réduire son exposition au parasite. Des mesures d'hygiene de base suffisent
aréduire ce risque.

De plus, il faut:

e mettre des gants pour faire du jardinage ou manipuler des légumes terreux;
e manger sa viande rouge bien cuite (pas de tartare) ;

« laver les fruits et légumes avant de les manger;

< se laver les mains apreés tout contact avec de la viande crue ou avec de la terre;
e laver les surfaces de cuisine si on y a déposé de la viande crue.

N. B.: Laviande et les autres aliments congelés a -20 °C pendant au moins
24 heures sont sans danger.

@ 3.2.2 PREVENTION DE LA MALADIE

@® 3.2.2.1 Indications

La prophylaxie est recommandée chez les patients pour qui les résultats
d'une sérologie antitoxoplasmique sont positifs et qui ont une numération
lymphocytaire CD4+ inférieure a 100 cellules/pl (voir le tableau 1).
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RECOMMANDATIONS

Premier choix:
triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMX) (Septra™, Bactrim™) 1 co DS po DIE

Autres possibilités:
triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMX) (Septra"®, Bactrim*) 1 co SS po DIE

dapsone (Avlosulfon*®) 50 mg po DIE (médicament d'urgence)*
©pyriméthamine (Daraprim"®) 50 mg po 1 fois par semaine
©acide folinique (Leucovorin') 25 mg po 1 fois par semaine

atovaguone (Mepron™) 1 500 mg po DIE ou 750 mg po BID
@pyriméthamine (Daraprim™) 25 mg po DIE
©acide folinique (Leucovorin'®) 10 mg po DIE

* |l est possible actuellement de se procurer la dapsone par le programme des médicaments d’urgence en téléphonant a Ottawa
au numéro suivant: (613) 941-2108.

@® 3.2.3 PREVENTION DE LA RECIDIVE

@® 3.2.3.1 Indications

Une prophylaxie est indiquée a la suite du traitement d'un épisode aigu de
toxoplasmose afin d'éviter une récidive de la maladie (voir le tableau 2).

A la suite d'un probléme permanent d'approvisionnement en sulfadiazine
utilisée en premiere intention dans le traitement d'entretien de la toxoplas-
mose cérébrale, voici les options thérapeutiques de rechange possibles:

RECOMMANDATIONS

clindamycine (Dalacin™) 450 mg po toutes les 8 heures ou 300 mg po toutes les 6 heures
©pyriméthamine (Daraprim*) 25 & 50 mg po DIE
©acide folinique (Leucovorin™) 10 a 25 mg po DIE

atovaguone (Mepron') 750 mg po toutes les 6 a 12 heures
@pyriméthamine (Daraprim™) 25 mg po DIE
©acide folinique (Leucovorin') 10 mg po DIE

dapsone (Avlosulfon™) 100 mg po DIE (médicament d'urgence)*
©pyriméthamine (Daraprim*) 25 & 75 mg po DIE
©acide folinique (Leucovorin™) 10 a 25 mg po DIE

macrolides & fortes doses
©pyriméthamine (Daraprim*) 25 & 75 mg po DIE
©acide folinique (Leucovorin*®) 10 & 25 mg po DIE

sulfadiazine 500 a 1 000 mg po QID (médicament d'urgence)*
© pyriméthamine (Daraprim™) 25 & 50 mg po DIE
©acide folinique (Leucovorin™) 10 & 25 mg po DIE

* |l est possible actuellement de se procurer la dapsone ou la sulfadiazine par le programme des médicaments d’urgence
en téléphonant a Ottawa au numeéro suivant ; (613) 941-2108.
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@® 3.2.4  ARRET DE LA PROPHYLAXIE PRIMAIRE ET DU TRAITEMENT D'ENTRETIEN

Une thérapie antirétrovirale efficace ainsi qu'une amélioration de I'immunité
cellulaire (CD4+>200 cellules/ul) soutenue (> trois mois) permettront de
protéger le patient d'une infection a Toxoplasma gondii. Lorsque ces objectifs
sont atteints, une interruption de la prophylaxie primaire de la toxoplasmose
cérébrale peut étre recommandée. Cette prophylaxie primaire devra étre
reprise si la numération lymphocytaire CD4+ devient inférieure a 100 cel-
lules/pl.

L'interruption d’un traitement d’entretien peut étre considérée lorsque le
traitement de I’épisode aigu est terminé, que la numération lymphocytaire
CDA4+ est demeurée supérieure a 200 cellules/ul pendant plus de six mois,

en réponse a une thérapie antirétrovirale efficace, et que la maladie est asymp-
tomatique et contrdlée, comme il peut étre montré au besoin par un examen
d’imagerie cérébrale. Le traitement d’entretien doit étre repris si la numération
lymphocytaire CD4+ devient inférieure a 200 cellules/pl.

@® 3.2.5 TRAITEMENT PREVENTIF DE LA FEMME ENCEINTE
CONTRE LA TOXOPLASMOSE
On peut administrer les mémes doses de TMP-SMX aux femmes enceintes qu'a
tout autre patient. Si les sulfas sont contre-indiqués, les solutions de rechange
sont d'éviter la prophylaxie au moins durant le premier trimestre de la gros-
sesse ou d'administrer de la dapsone seule durant le premier trimestre. Apres
le premier trimestre, la pyriméthamine et la dapsone sont probablement sdres,
bien que certains experts recommandent d'éviter la prophylaxie durant toute
la grossesse pour les patientes intolérantes au TMP-SMX.

@ La cryptosporidiose et la microsporidiose

Cryptosporidium et Microsporidia, respectivement responsables de la
cryptosporidiose et de la microsporidiose, sont des protozoaires qui se
trouvent dans les eaux souillées par les excréments humains ou animaux et
gui peuvent étre transmis non seulement par I'eau, mais aussi par les aliments
et par les contacts avec les humains ou les animaux infectés. Sept genres de
Microsporidia (Encephalitozoon, Enterocytozoon bieneusi, Septata, Pleistophora

et Nosema, Brachiola et Trachipleistophora) et deux espéces de Cryptosporidium
(C. parvum et C. muris) sont connus chez I'humain. Ils occasionnent une
diarrhée profuse, agueuse, non sanglante, parfois accompagnée de douleurs
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et de crampes abdominales, de nausées, de vomissements et d'une perte
pondérale chez les patients sidéens. Une atteinte des voies biliaires (carac-
térisée par un syndrome de type cholangite) peut étre associée a ces deux
parasites et Microsporidia a été associé a des infections disséminées avec
hépatite, péritonite, kératoconjonctivite, pneumonie, etc. Il est a noter que
Cryptosporidium est résistant aux désinfectants standards. Dans les maisons,
le lavage des surfaces a I'eau de Javel est cependant efficace.

PREVENTION DE L'EXPOSITION

Avertissement:

Bien que les recommandations qui suivent soient exhaustives, leur application
a la lettre n'est pas une nécessité absolue si la personne atteinte recoit un
traitement antirétroviral efficace.

= Eviter I'exposition aux sources d'eau potentiellement souillée.
< Ne pas boire d'eau de lac ou de source non traitée.

< Ne pas se baigner dans les piscines municipales ou les lacs fréquentés par
de jeunes enfants (aux couches).

« Ne pas boire d'eau du robinet hors des villes ou des villages.

= Envisager la possibilité de consommer de I'eau bouillie ou en bouteille
(recommandation s'appliquant aux patients avec une numération
lymphocytaire CD4+ < 200 cellules/pl).

« Si I'eau est filtrée avant consommation, s'assurer que les filtres peuvent
retirer des particules de 1 p.

= Eviter I'exposition a des selles humaines (incluant par des pratiques sexuelles)
et animales, surtout celles des jeunes animaux de ferme comme les veaux.

= Se laver les mains apres tout contact avec des jeunes animaux, avec de la
terre, apres avoir changé des couches et avant de manger.

- Eviter de s'exposer a un animal atteint de diarrhée, d'acheter un chaton
ou un chiot de moins de 6 mois ou de recueillir un chat de ruelle. Si I'on
veut absolument adopter un animal de moins de 6 mois, demander a son
vétérinaire d'examiner les selles de I'animal, en vue de rechercher la présence
de Cryptosporidium, avant d‘avoir un contact avec I'animal.

e Faire bouillir I'eau pendant au moins une minute si les autorités municipales
ont recommandé de faire bouillir I'eau durant une épidémie ou une situation
ou il y arisque d'épidémie.
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« Faire attention a la glace faite a partir d'eau du robinet contaminée et
aux fontaines d'eau ou de boissons gazeuses telles que celles qui se trouvent
dans les cinémas: ces boissons, de méme que la glace qu'elles contiennent,
sont faites a partir d'eau du robinet. Les boissons gazeuses en bouteille sont
fiables, de méme que les jus en contenant de carton sans réfrigération, les jus
réfrigérés pasteurisés et les jus congelés (a condition qu'ils soient reconstitués
avec de I'eau non contaminée).

« Les personnes infectées par le VIH devraient éviter de consommer des
huftres crues (les oocystes de Cryptosporidium peuvent y survivre deux mois).

e Les patients infectés par Cryptosporidium ne devraient pas manipuler
de nourriture, particulierement si les aliments manipulés doivent étre
mangeés crus.

« Certaines autorités recommandent que les patients infectés par le VIH,
surtout s'ils sont trés immunosupprimés, ne partagent pas la chambre d'un
patient infecté par Cryptosporidium.

PREVENTION DE LA MALADIE

Aucune prophylaxie n'est tenue pour efficace. Certaines données prétent
toutefois a penser que I'utilisation de rifabutine et de clarithromycine
(données en prophylaxie du MAC) diminuerait également I'incidence de
cryptosporidiose (de =75%).

PREVENTION DE LA RECIDIVE

Aucune prophylaxie n'est tenue pour efficace.

@ L'isosporiase

® 341

Isospora, responsable de I'isosporiase, cause rarement une diarrhée en
Amérique du Nord et en Europe, mais fréquemment en Afrique, a Haiti et
en Amérique latine.

PREVENTION DE L'EXPOSITION

Les pratiques d'hygiéne de base sont recommandées. Voir les recommanda-
tions pour Cryptosporidium, au point 3.3.1.
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@ 3.4.2 PREVENTION DE LA MALADIE
RECOMMANDATION

triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMX) (Septra™, Bactrim™) 1 co DS po 3 fois par semaine

@® 3.4.3 PREVENTION DE LA RECIDIVE

@® 3.4.3.1 Indications

Pour la majorité des patients ayant fait une infection a Isospora, I'arrét du
traitement est suivi d'une rechute en I'espace de un a deux mois.

RECOMMANDATIONS

Premier choix:

triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMX) (Septra™®, Bactrim™) 1 co DS po 3 fois par semaine

Autre possibilité:

pyriméthamine (Daraprim"®) 25 mg po DIE
©acide folinique (Leucovorin'®) 5 mg po DIE

@ La cyclosporiase

La cyclosporiase cause une diarrhée semblable a celle provoquée par
Cryptosporidium et Isospora. Nausées, crampes abdominales, anorexie,
perte de poids et vomissements y sont fréquemment associés.

@® 3.5.1 PREVENTION DE L'EXPOSITION

Voir les recommandations pour Cryptosporidium, au point 3.3.1.

@® 3.52 PREVENTION DE LA MALADIE
RECOMMANDATION

triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMX) (Septra™, Bactrim*) 1 co DS po DIE ou 3 fois par semaine

@® 3.5.3 PREVENTION DE LA RECIDIVE
RECOMMANDATION

triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMX) (Septra™, Bactrim*) 1 co DS po DIE ou 3 fois par semaine
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@ La candidose

@® 4.1.1 PREVENTION DE L'EXPOSITION

Les Candida sont des champignons qui se trouvent trés fréquemment sur
la peau et les muqueuses, et il n'existe aucune mesure pour réduire I'exposition
a ces champignons.

@® 4.1.2 PREVENTION PRIMAIRE DE LA MALADIE

Le fluconazole est efficace pour réduire la fréquence des candidoses
oropharyngées, cesophagiennes et vaginales chez les personnes infectées par
le VIH (voir le tableau 1). Il n'est pas recommandé d'entreprendre d'emblée
un traitement prophylactique contre la candidose, en raison de I'efficacité du
traitement de I'infection aigué, du risque de développement d'une résistance
a lamédication antifongique et de la faible mortalité associée aux candidoses.

@® 4.1.3 PREVENTION DE LA RECIDIVE

Un traitement préventif a long terme n'est généralement pas recommandé
pour les mémes raisons que celles mentionnées pour la prévention primaire
(voir le tableau 2).

@® 4.1.3.1 Candidoses oropharyngées ou vulvovaginales fréquentes ou graves

RECOMMANDATIONS

Premier choix:

administration continue ou intermittente de fluconazole (Diflucan™) 100 & 200 mg po DIE

Autres possibilités:

itraconazole (Sporanox") 200 mg po DIE

kétaconazole (Nizoral™) 200 mg po DIE
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@® 4.1.3.2 Candidose cesophagienne récidivante

RECOMMANDATIONS

Premier choix:

traitement suppressif avec le fluconazole (Diflucan™) 100 a 200 mg po DIE

Autres possibilités:

itraconazole (Sporanox™) 200 mg po DIE

kétoconazole (Nizoral™) 200 mg po DIE

® 4.1.4 TRAITEMENT DE LA FEMME ENCEINTE ATTEINTE DE CANDIDOSE

L'itraconazole (Sporanox™®), le fluconazole (Diflucan™®) et, potentiellement,
le kétoconazole (Nizoral"®) sont embryotoxiques et tératogéniques. Une
méthode contraceptive efficace devrait étre utilisée par toutes les femmes
qui recoivent des dérivés azolés pour des candidoses.

@ L'histoplasmose

@® 4.2.1 PREVENTION DE L'EXPOSITION

Histoplasma capsulatum, qui cause I'histoplasmose, est un champignon présent
dans certaines zones endémiques, dont la vallée du Saint-Laurent, au sud

de Trois-Riviéres, mais principalement la région du Mississipi. On retrouve
généralement ce micro-organisme dans les excréments d'oiseaux et de
chauves-souris et dans les sols contaminés par ces excréments (ex. : chantier

de construction, excavation, etc.).

Les personnes infectées par le VIH dont la numération lymphocytaire CD4+
est inférieure a 200 cellules/pl devraient, dans la mesure du possible, éviter
les activités ou le risque d'étre en contact avec des sols contaminés est plus
important (ex.: nettoyer un poulailler, manipuler de la terre potentiellement
contaminée par des excréments d'oiseaux, explorer une caverne).
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@® 422

@® 423

® 424
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PREVENTION PRIMAIRE DE LA MALADIE

L'itraconazole est efficace pour réduire la fréquence de I'histoplasmose chez
les personnes infectées par le VIH a un stade avancé de la maladie (numération
lymphocytaire CD4+ inférieure a 100 cellules/pl) et vivant dans une zone
endémique (voir le tableau 1).

Malgré qu'une partie du Québec soit considérée comme une zone endémique,
I'incidence de I'infection ne justifie généralement pas le recours a une prophy-
laxie primaire contre I'histoplasmose.

Avant d'entreprendre une prophylaxie contre Histoplasma capsulatum, on
devra tenir compte du risque de développement de la maladie, des interactions
médicamenteuses et de la toxicité potentielle du traitement, de méme que

du risque de développement d'une résistance du Candida a la médication
antifongique.

PREVENTION DE LA RECIDIVE

Les personnes ayant été traitées contre I'histoplasmose devraient recevoir un
traitement suppressif a vie avec de l'itraconazole (voir le tableau 2).

Les données sont insuffisantes & I'heure actuelle pour proposer I'interruption
des traitements d'entretien dans les cas d'histoplasmose apres suppression
virale et réponse immunitaire.

TRAITEMENT SUPPRESSIF DE L'HISTOPLASMOSE CHEZ LA FEMME ENCEINTE

L'itraconazole (Sporanox™®), le fluconazole (Diflucan™®) et, potentiellement,
le kétoconazole (Nizoral"®) sont embryotoxiques et tératogéniques. Une
méthode contraceptive efficace devrait étre utilisée par toutes les femmes
qui sont traitées pour I'histoplasmose a I'aide de dérivés azolés. En cas de
grossesse, I'amphotéricine B pourrait étre utilisée préférablement, surtout
durant le premier trimestre.

Aussi, chez les femmes enceintes dont la numeération lymphocytaire est
devenue supérieure a 100 cellules/pl, en réponse a une thérapie antirétrovirale
efficace, un arrét du traitement d’entretien aux dérivés azolés pourra étre con-
sidéré, spécialement durant le premier trimestre de la grossesse.
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@ La cryptococcose

@® 4.3.1 PREVENTION DE L'EXPOSITION

Cryptococcus neoformans, responsable de la cryptococcose, est un champignon
présent partout dans le monde. On le trouve généralement dans les excréments
d'oiseaux (particulierement les pigeons), dans le sol, dans les fruits et

les légumes.

@® 4.3.2 PREVENTION PRIMAIRE DE LA MALADIE

Le fluconazole et I'itraconazole sont efficaces pour réduire la fréquence de

la cryptococcose chez les personnes infectées par le VIH a un stade avancé

de la maladie, mais la prophylaxie contre la cryptococcose ne devrait pas étre
proposée d'emblée en raison de la rareté de la maladie, du risque potentiel

de développement d'une résistance du Candida a la médication antifongique
et de I'absence de bénéfices, sur le plan de la survie, associés a la prise de

ces médicaments.

@® 4.3.3 PREVENTION DE LA RECIDIVE

Les personnes ayant été traitées contre la cryptococcose devraient recevoir une
thérapie suppressive a vie a base de fluconazole (voir le tableau 2).

Les données sont insuffisantes pour recommander I'arrét du traitement
d'entretien dans les cas de cryptococcose. Cependant, il sesmble que le risque
de récidive soit faible si la thérapie initiale a été complétée, s’il y a absence

de symptdmes ou de signes de la maladie et si la numération lymphocytaire
CD4+ demeure plus élevée que 100 a 200 cellules/pl pour une période de plus
de six mois, en réponse a une thérapie antirétrovirale efficace. Dans ces cas,
I'interruption du traitement d’entretien pourra étre considérée. Certains
auteurs sont d'avis qu’il est préférable d’obtenir un résultat négatif de culture
du liquide céphalo-rachidien avant d’interrompre le traitement d’entretien.
Il faut dans tous les cas assurer une surveillance accrue a I'arrét du traitement.
Le traitement d’entretien devra étre repris si la numération lymphocytaire
CD4+ devient inférieure a 100 a 200 cellules/pl.
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TRAITEMENT SUPPRESSIF DE LA CRYPTOCOCCOSE CHEZ LA FEMME ENCEINTE

L'itraconazole (Sporanox™), le fluconazole (Diflucan™®) et, potentiellement,
le kétoconazole (Nizoral“®) sont embryotoxiques et tératogéniques. Une mé-
thode contraceptive efficace devrait étre utilisée par toutes les femmes qui
recoivent des dérivés azolés lorsqu'elles sont traitées pour une cryptococcose.
En cas de grossesse, I'amphotéricine B pourrait étre utilisée préférablement,
surtout durant le premier trimestre. Il faudra considérer fortement I'interrup-
tion du traitement d’entretien chez les femmes enceintes dont le risque de
récidive est faible (voir le point 4.3.3).
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@ Conseils genéraux
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Pour la personne infectée par le VIH, un voyage peut entrainer des risques
accrus d'exposition a divers agents infectieux. On se préoccupera, selon les
destinations, des maladies pouvant étre prévenues par une immunisation,

des maladies entériques ou respiratoires et des maladies transmissibles par des
vecteurs comme les insectes. La prévention des maladies transmissibles sexuel-
lement requiert une information adéquate.

La personne infectée par le VIH qui se prépare a voyager sous les tropiques devrait:

= se munir d'une provision adéquate de médicaments;

e connaitre toutes les ressources en matiere de soins médicaux dans les desti-
nations prévues et se munir d'assurances (soins et rapatriement d'urgence);

= vérifier aupres des autorités consulaires du pays de destination, peu de temps
avant le voyage, les conditions précises d'entrée. (Certains pays limitent
I'entrée ou la durée de séjour des personnes infectées par le VIH);

e rechercher I'information utile sur la consommation des aliments, de I'eau
et sur les mesures de protection contre les vecteurs de maladie (moustiques
et tiques, principalement);

« recevoir les vaccins recommandés et adaptés a sa condition;
= envisager un changement de destination en fonction de risques particuliers;

e prévoir un traitement de réserve contre I'herpés afin d'entreprendre
immeédiatement le traitement en cas de réactivation. Le soleil, la chaleur et
le stress du voyage peuvent provoquer chez plusieurs personnes une récidive;

= prévoir une protection solaire adéquate. Plusieurs médicaments peuvent
provoquer une photosensibilisation;

e transporter tous ses médicaments dans ses bagages a main. La soute a bagages
des avions n'est pas chauffée et le froid et le gel pourraient altérer certains
médicaments;

e se procurer une lettre signée par un médecin sur papier a en-téte indiquant
que des seringues ou des médicaments sont requis pour usage médical.
Se munir d'une liste avec le nom générique de tous les médicaments prescrits,
incluant leurs contre-indications et les allergies qu'ils peuvent provoquer;

« éviter de marcher pieds nus sur du sable ou de la terre;

« se faire prescrire un médicament contre la diarrhée du voyageur
(voir la section suivante).
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@ La diarrhée du voyageur

Pour prévenir et traiter la diarrhée du voyageur, il faut respecter quelques con-
seils de base et prendre certains médicaments. Plusieurs infections entériques
peuvent étre plus graves a cause de I'achlorhydrie gastrique. Les boissons et
aliments consommeés dans les pays tropicaux ou en voie de développement,

y compris les destinations «soleil », peuvent étre contaminés, particuliéerement
les fruits et les Iégumes crus ou non pelés, les ceufs, les viandes et les fruits

de mer crus ou peu cuits, I'eau du robinet, les glacons, les produits laitiers

non pasteurisés, incluant les fromages au lait cru, et les aliments achetés et
consommeés dans la rue. Les aliments devraient étre bouillis, cuits, ou pelés;
dans tous les autres cas, il est préférable de ne pas en consommer. Les glagons
doivent étre évités, quel que soit leur mode de préparation «présumé». On
doit aussi éviter d'utiliser I'eau du robinet, méme pour se brosser les dents.
Dans ces régions, il est plutdét recommandé de filtrer I'eau, de la faire bouillir
pendant au moins une minute, de la traiter a I'iode ou de se procurer de I'eau
embouteillée. La viande devra étre trés bien cuite. L'eau embouteillée, particu-
lierement I'eau gazéifiée, les boissons trés chaudes, la biére, le vin, les fruits et
les légumes pelés par le voyageur sont en général sans danger.

Pour la personne particuliérement a risque ou souffrant déja d'un probléme de
diarrhée relié a sa médication anti-VIH, une prophylaxie peut étre utilisée mais
n'est pas recommandée. Lorsque le risque d'infection est trés élevé et que le
voyage est tres court, une telle prophylaxie peut étre appropriée. Le TMP-SMX
(Septra¥®, Bactrim™®) utilisé en prophylaxie est jugé suffisant. La prise de
ciprofloxacine (Cipro™°, 500 mg po DIE), de lévofloxacine (Levaquin™®,

500 mg po DIE), d'ofloxacine (Floxin“®, 300 mg po DIE) ou de norfloxacine
(Noroxin“?, 400 mg po DIE) pendant un maximum de quatre semaines peut
débuter avant le voyage et continuer 48 heures apres le retour. Une photosensi-
bilisation peut toutefois survenir avec ces médicaments. Une préparation de
subsalicylate de bismuth (Pepto-Bismol™® et autres préparations du genre) peut
prévenir les diarrhées chez les voyageurs qui prennent deux comprimés quatre
fois par jour, mais cette préparation est moins efficace que les antibiotiques.

Tous les voyageurs infectés par le VIH devraient apporter des antimicrobiens
pour un traitement empirique dans le cas ou une diarrhée surviendrait ou
s'aggraverait. La ciprofloxacine (750 mg en dose unique), la Iévofloxacine
(500 mg en dose unique) ou I'ofloxacine (400 mg en dose unique) avec du
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chlorhydrate de lopéramide (Imodium™®, dose de charge de 4 mg puis de 2 mg
par voie orale aprés chaque selle diarrhéique [maximum 16 mg DIE]) sont tous
des choix raisonnables. Par contre, les souches de Campylobacter sp. résistantes
aux quinolones sont de plus en plus répandues en Thailande et commencent
a apparaitre dans d'autres pays d'Asie. Un macrolide (érythromycine) est
indiqué dans un deuxieme temps si des symptdmes graves persistent plus

de 48 heures apres le début d'un traitement a la quinolone. Une attention
particuliére doit étre portée au patient par un médecin si la thérapie empirique
échoue, si la diarrhée est grave et accompagnée de température, de sang

dans les selles ou de déshydratation, de fiévre ou de frissons. Les sels de
réhydratation peuvent étre recommandés pour maintenir une bonne
hydratation, avec ou sans utilisation de chlorhydrate de lopéramide. Les
antipéristaltiques ne devront étre utilisés seuls que lorsque la diarrhée est peu
importante, sans fievre et sans rectorragie, ou pour limiter les pertes liquides
au début du traitement antibiotique. L'utilisation de ces agents seuls devra
cesser si de nouveaux symptémes apparaissent et persistent pendant plus

de 48 heures. L'utilisation des quinolones est a proscrire pour les enfants et

la femme enceinte; on peut leur substituer de I'azithromycine (Zithromax™®).

@ Le paludisme et les autres maladies
transmises par des vecteurs
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Chez une personne immunosupprimée ayant visité les tropiques, le diagnostic
de la malaria est souvent négligé ou retardé en présence d'une fiévre. Certaines
formes de malaria peuvent survenir plus de douze mois apres un voyage en
zone arisque. L'application des mesures physiques de protection doit étre
renforcée. Il s'agit de la meilleure défense contre le paludisme, la fievre
dengue, la fiévre jaune, les encéphalites japonaise et a tique, la leishmaniose
et d'autres maladies du méme type. L'utilisation de DEET a 35% ou plus sur

les parties du corps non couvertes par des vétements est recommandée,
particulierement le soir et la nuit. L'utilisation de moustiquaires ou la climati-
sation des piéces ou la personne dormira est essentielle. Enfin, la vaporisation
des vétements et des moustiquaires avec de la perméthrine réduira aussi
considérablement les risques de contracter certaines maladies. Ces mesures
sont simples et sans effets secondaires. Elles doivent étre expliquées en priorité
aux voyageurs a risque.
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Selon les zones visitées (et non selon les pays), une médication prophylactique
contre le paludisme pourra aussi étre recommandée. Le métabolisme de cer-
tains antimalariques fait craindre des interactions possibles avec, entre autres,
les inhibiteurs de la protéase. Un expert connaissant bien ces interactions et
les solutions de rechange fiables et efficaces devrait alors étre consulté. Par
ailleurs, I'efficacité du traitement et de la chimioprophylaxie contre la malaria
n'est pas modifiée par I'infection par le VIH. Les voyageurs se rendant dans

un pays ou la malaria sévit devraient consulter rapidement un médecin s'ils

se sentent fébriles au cours du voyage et jusqu'a trois ans apres leur retour.

Plusieurs médicaments utilisés par une personne infectée par le VIH peuvent
étre efficaces pour prévenir le paludisme (azithromycine, atovaguone). Un
ajustement a la hausse de la posologie est parfois nécessaire, mais la posologie
normale peut s'avérer suffisante. On évitera, en s'en tenant au traitement
habituel, d'ajouter un nouveau médicament a un arsenal thérapeutique déja
lourd pour plusieurs.

@ Les autres risques

Le risque de contracter la tuberculose est beaucoup plus élevé dans la plupart
des pays tropicaux; ce risque est cependant moindre si le séjour est bref. Un
test de dépistage de la tuberculose devrait étre effectué avant et aprés un séjour
d'un mois ou plus dans une zone endémique, particulierement si des contacts
fréquents sont prévus avec la population locale.

Le risque d'attraper des infections fongiques (histoplasmose, pénicilliose et
coccidioidomycose) pendant un séjour prolongé en zone endémique n'est pas
connu. Toutefois, pendant un court séjour, une chimioprophylaxie primaire
pourrait étre envisageée.
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@ L'|mmun|sat|0n3 (voir le tableau 7)
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Les personnes infectées par le VIH risquent grandement de contracter des
maladies et de connaitre des complications a la suite d'infections pouvant étre
efficacement prévenues par une immunisation adéquate. Ces risques sont
souvent augmentés en voyage, en raison des conditions climatiques et
socio-économiques ou de comportements différents de ceux qu'on a dans

son milieu de vie habituel.

Des craintes persistent quant a la sécurité des vaccins vivants atténués donnés
aux personnes dont le systeme immunitaire est déficient (numération
lymphocytaire CD4+ inférieure a 500 cellules/pl). Toutefois, a I'exception

du vaccin contre la tuberculose, les complications suivant I'administration

de vaccins vivants chez une personne infectée par le VIH demeurent
extrémement rares. Jusqu'a ce que certaines études en cours soient terminées,
le nouveau vaccin contre la varicelle n'est pas recommandé pour les personnes
infectées par le VIH.

Lorsqu'une autre solution que le vaccin vivant atténué existe, il est préférable
d'y avoir recours. C'est le cas pour le vaccin contre la poliomyélite (privilégier
le vaccin Salk) et le vaccin contre la typhoide (administrer le vaccin Typhim Vi
ou le vaccin Typherix).

Les recommandations des Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
publiées dans le Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) du 1* mai 1998,
rappellent les avantages de I'immunisation active contre I'influenza pour les
personnes infectées par le VIH. Méme si I'information sur le sujet est limitée,

la gravité potentielle de I'influenza et des complications qu'elle peut entrainer
chez les personnes infectées par le VIH et la confirmation d'une séroconver-
sion chez la plupart des sujets vaccinés sont autant de facteurs qui militent

en faveur de I'immunisation. Les personnes trés atteintes ou avec un systeme
immunitaire trés déficient risquent de ne pas étre protégées par cette seule
mesure. Malgré ce risque bien réel, de nouvelles études infirment les craintes
relatives a une augmentation soutenue de la charge virale apres I'immunisation
contre I'influenza. Les membres de la famille ou les personnes vivant sous le
méme toit qu'une personne infectée par le VIH devraient aussi étre immunisés.

3. L'immunisation doit étre faite en conformité avec le Protocole d'immunisation du Québec (P1Q), publié par
le ministere de la Santé et des Services sociaux.
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Le vaccin contre le pneumocoque est fortement recommandé pour les
personnes infectées par le VIH. Une deuxiéme dose pourrait étre donnée
cing ans apres la premiére. Aucun autre rappel n'est recommandé actuelle-
ment. Plusieurs endémies graves ont été rapportées sur des bateaux de
croisiére, particulierement en Alaska.

Les voyageurs ajoutent a leurs risques habituels de maladies opportunistes celui
de contracter des maladies présentes uniqguement dans les pays tropicaux ou
présentant un portrait épidémiologique différent. L'influenza, la diphtérie, la
tuberculose et la rougeole sont des exemples bien décrits dans la littérature. Ainsi,
méme si le voyageur se voit offrir des vaccins visant uniqguement a le protéger
pendant son voyage, les vaccins de base de I'adulte et de I'enfant devront étre
révises en priorité. Le vaccin RRO devra étre évité pour les personnes dont

la numération lymphocytaire CD4+ est inférieure a 200 cellules/pl. Le risque
de contracter I'influenza en voyage varie selon les saisons et les régions du
monde. Toute personne a risque n'ayant pas recu le vaccin contre I'influenza
pour la derniére saison devrait se faire vacciner avant un voyage, quel que soit
le mois de I'année. Ces personnes devront étre revaccinées a I'automne ou
aI'hiver avec le nouveau vaccin.

Lorsque le risque d'exposition le justifie réellement, le vaccin contre la fiévre
jaune (vaccin vivant) peut étre administré si la numération lymphocytaire
CDA4+ est supérieure a 200 cellules/pl. Les CDC tiennent a jour une liste des
zones des pays d'Afrique et d’Amérique du Sud ou ce vaccin est obligatoire.
Plusieurs pays rapportent des cas uniquement dans certaines zones. Les villes
sont le plus souvent exemptes mais des épidémies urbaines surviennent
périodiguement. Consultez un centre de médecine de voyage ou le site Web
des CDC (www.cdc.gov) pour Vérifier si cette immunisation est recommandée
ou non. Il n'existe pas de données sur I'opportunité pour la personne
immunosupprimée de recourir au nouveau vaccin oral vivant atténué contre
le choléra (Mutachol). Compte tenu du manque d'indications sur le sujet,

la plus grande prudence est recommandée jusqu'a nouvel ordre.

Les autres vaccins tués ou recombinants contre I’hépatite A et I’'hépatite B,
séparés (Havrix, Vagta, Avaxim, Epaxal et EngerixB, Recombivax) ou combinés
(Twinrix), ceux contre la diphtérie, le tétanos, les infections a Haemophilus
influenzae de type b, a pneumocoque, a méningocoque, I'encéphalite
japonaise et la rage, peuvent étre administrés sans probléme. Un nouveau
vaccin vivant contre la varicelle est maintenant offert. Ce vaccin peut
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provoquer une éruption cutanée contagieuse. Il n'est pas recommandé par les
autorités canadiennes et québécoises pour les personnes infectées par le VIH.
Les proches vivant sous le méme toit qu'une personne infectée par le VIH et
qui recevront ce vaccin doivent étre avisés que I'éruption cutanée qui pourrait
se manifester est contagieuse. Le vaccin oral contre la poliomyélite (Sabin)
peut aussi étre «contagieux». Il ne devrait pas étre administré aux proches
d'une personne infectée par le VIH.

Pour toute personne dont le systéme immunitaire est trés déficient, I'immuni-
sation risque de ne pas amener une séroconversion suffisante. Lorsque c'est
possible et que les avantages sont connus, comme pour l'influenza ou la
rougeole, il faut encourager I'immunisation des proches. L'utilisation de
gammaglobulines peut aussi étre une solution intéressante contre I'hépatite A
ou a la suite d'un contact avec une personne infectée (varicelle, rougeole,
hépatite B).

Un nouveau vaccin contre la maladie de Lyme (Lymerix) a récemment été
homologué au Canada. Au moins deux injections sont nécessaires, a un mois
d'intervalle, pour obtenir 47 % d'efficacité. Apres une troisieme injection
(douze mois plus tard), I'efficacité atteint 76 %. Par contre, |'efficacité rap-
portée contre la forme asymptomatique est de pres de 100 %. Son utilisation
chez les personnes immunosupprimées n'a fait I'objet d'aucune étude a ce
jour. Les mesures physiques et I'inspection de la peau demeurent pour I'ins-
tant les mesures de prévention recommandées pour les personnes infectées
par le VIH.
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Tableau 1

PREVENTION D'UN PREMIER EPISODE D'INFECTION OPPORTUNISTE
AGENTS PATHOGENES

PREVENTION D'UN PREMIER EPISODE D'INFECTION OPPORTUNISTE
AGENTS PATHOGENES

Prévention des infections opportunistes chez les adultes infectés par le VIH
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

HERPES ZOSTER CYTOMEGALOVIRUS MYCOBACTERIUM MYCOBACTERIUM PNEUMOCYSTIS CARINII TOXOPLASMA GONDII CANDIDA CRYPTOCOCCUS HISTOPLASMA
TUBERCULOSIS AVIUM NEOFORMANS CAPSULATUM
INDICATIONS : Exposition assez longue au Prophylaxie non © PPD = 5mm o (D4+< 50 cellules/pl o (D4+<200 cellules/pl o (D4+<100 cellules/pl Prophylaxie non Prophylaxie non Prophylaxie non
zona ou  la varicelle chez les recommandée d'emblée ou Envisager si: et recommandée d'emblée recommandée d'emblée recommandée d'emblée
patients qui n'ont fait ni I'un Envisager si: ® contacts étroits avec TB active o maladie indicatrice du sida ® sérologie antitoxoplasmique Envisager si :
ni |'autre ou, s'il est possible © (D4+ <50 cellules/pl ou indépendamment des (D4+ positive © (D4+ <100 cellules/pl
de le constater, qui n'ont pas et e ancienne TB non traitée ou et
d'anticorps contre le virus * sérologie ou o absence de suivi et (D4+ * zone endémique
Herpes zoster anticytomégalovirique o radiographie compatible entre 200 et 250 cellules/pl et
positive avec ancienne TB non traitée ou o Tisque d'exposition
e % (D4+<14%
ou
o charge virale > 100 000
copies/ml
PREMIERS CHOIX: e immunoglobuline contre e ganciclovir 1 g po TID o INH 5mg/kg po DIE e qzithromycine 1 200 mg po © TMP-SMX 1 co DS po DIE © TMP-SMX 1 co DS po DIE © itraconazole 200 mg po DIE

I Herpes zoster (VZIG),

5 vials (1,25 ml chacun) IM,
donnés idéalement dans les
48 heures suivant |'exposition
ef jusqu'd un maximum de
96 heures aprés |'exposition

(maximum 300 mg) x 9 mois
(270 doses consécutives; 1 an
s'il y a inferrupfion de fraitement)
@vitamine B6 50 mg po DIE
(durant la prise de I'INH)

o thérapie sous observation directe:
INH 15 mg/kg po
2 fois/semaine
(maximum 900 mg) x 9 mois
©vitamine B6 100 mg po
2 fois/semaine x 9 mois

1 fois/semaine
o clarithromycine 500 mg po BID

AUTRES POSSIBILITES :

o rifampicine’ 10 mg/kg po DIE
(maximum 600 mg) x 2 mois
(60 doses consécufives ;

3 mois si le traitement

est intermittent)

© pyrazinamide 15 20 mg/kg
po DIE (maximum 2 g) x 2 mois
(60 doses consécutives;

3 mois si le traitement

est intermittent)

o rifabutine' x 2 mois
©pyrazinamide 15 6 20 mg/kg
po DIE (maximum 2 g) x 2 mois

o rifabutine' 300 mg po DIE

© TMP-SMX 1 co SS po DIE

© TMP-SMX 1 co DS po
3 fois/semaine

e gtovaquone 1 500 mg po DIE ou
750 mg po BID

© dapsone? 100 mg po DIE ou
50 mg po BID

© dapsone? 50 mg po DIE
© pyriméthamine 50 mg po
1 fois/semaine
@ acide folinique 25 mg po
1 fois/semaine

o dapsone? 200 mg po
1 fois/semaine
@ pyriméthamine 75 mg po
1 fois/semaine
o acide folinique 25 mg po
1 fois/semaine

e pentamidine 300 mg en
nébulisation au moyen
de Respirgard Il 1 fois/mois

© TMP-SMX T co SS po DIE

© dapsone? 50 mg po DIE
@pyriméthamine 50 mg po
1 fois/semaine
©acide folinique 25 mg po
1 fois/semaine

e atovaquone 1 500 mg po DIE ou
750 mg po BID
©pyriméthamine 25 mg po DIE
@acide folinique 10 mg po DIE

1. Voir le tableau 5.
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2. Il est possible actuellement de se procurer la dapsone par le programme des médicaments d'urgence en téléphonant d Ottawa au numéro suivant: (613) 941-2108.
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Tableau 2

PREVENTION DE LA RECIDIVE D'INFECTIONS OPPORTUNISTES
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PREVENTION DE LA RECIDIVE D'INFECTIONS OPPORTUNISTES

AGENTS PATHOGENES

AGENTS PATHOGENES

HERPES SIMPLEX CYTOMEGALOVIRUS MYCOBACTERIUM SALMONELLA PNEUMOCYSTIS CARINII TOXOPLASMA GONDII CANDIDA CRYPTOCOCCUS HISTOPLASMA
AVIUM NEOFORMANS CAPSULATUM
INDICATIONS : Récidives fréquentes ou graves Aprés un premier épisode Aprés un épisode de Bactériémie d Salmonella Aprés un épidose aigu de Aprés un premier épisode aigu Prophylaxie non recommandée | Maladie diagnostiquée Maladie diagnostiquée
d'une maladie causée par le mycobactériose disséminée Pneumocystis carinii de Toxoplasma gondii et aprés d'emblée aprés traitement d'induction aprés traitement d'induction
cytomégalovirus 8 semaines de traitement Envisager si: =10 semaines
d'induction avec réponses o candidose oropharyngée
thérapeutique ef radiologique récidivante
ou
o candidose vulvovaginale
fréquente ou grave
ou
o candidose cesophagienne
récidivante
PREMIERS CHOIX : ® acyclovir 400 mg po BID e ganciclovir 5 mg/kg IV e clarithromycine 500 mg po BID | e ciprofloxacine 500 mg po BID © TMP-SMX 1 co DS po DIE La combinaison sulfadiazine o fluconazole 100 d 200 mgpo DIE | e fluconazole 200 mg po DIE o itraconazole 200 mg po BID

e famciclovir 250 mg po BID

7 jours/semaine ou 6 mg/kg IV
5 jours/semaine
e foscarnet 90 6 120 mg/kg IV DIE
e implant intraoculaire de
ganciclovir 1d 2 pg/heure
q. 6. 9 mois
©ganciclovir 1d1,5gpoTID
(rétinite)

© éthambutol 15 mg/kg po DIE
©rifabutine’

x plusieurs mois

©pyriméthamine

©acide folinique est le traitement
de premier choix, mais

la sulfadiazine n'est disponible
actuellement au Canada

que par le programme

des médicaments d'urgence

Voir les autres solutions

AUTRES POSSIBILITES ;

e valacyclovir 500 mg po BID

e cidofovir? 5 mg/kg IV
q. 2 semaines accompagné
de probénécide 2 g po
3 heures avant, puis 1 g po
2 heures aprés et 1 g po
8 heures aprés cidofovir
e ganciclovir 400 pg
en injection intraoculaire
dans le corps vitré g. 7 jours
©gancicovir 1 1,5gpoTID
e ganciclovir 141,59 poTID
* valganciclovir® 900 mg po DIE

e qzithromycine 500 mg po DIE
@ éthambutol 15 mg/kg po DIE
©rifabutine’

e consulter un expert

© TMP-SMX T co SS po DIE

© TMP-SMX T co DS po
3 fois/semaine

e gtovaquone 1 500 mg po DIE ou
750 mg po BID

© dapsone® 100 mg po DIE ou
50 mg po BID

© dapsone® 50 mg po DIE
@ pyriméthamine 50 mg po
1 fois/semaine
©acide folinique 25 mg po
1 fois/semaine

* dapsone® 200 mg po
1 fois/semaine
© pyriméthamine 75 mg po
1 fois/semaine
©acide folinique 25 mg po
1 fois/semaine

o pentamidine 300 mg en
néhulisation au moyen
de Respirgard 11 T fois/mois

© dindamycine 450 mg po q. 8 heures
ou 300 mg po q. 6 heures
©pyriméthamine
25 a 50 mg po DIE
o acide folinique
10 a 25 mg po DIE
e atovaquone 750 mg po
q. 6 6 12 heures
©pyriméthamine 25 mg po DIE
o acide folinique 10 mg po DIE
© dapsone® 100 mg po DIE
©pyriméthamine
25075 mg po DIE
©acide folinique
10 d 25 mg po DIE
© macrolides a fortes doses
©pyriméthamine
25075 mg po DIE
©acide folinique
10 d 25 mg po DIE
o sulfadiazine® 500 d 1 000 mg
po QID
©pyriméthamine
25 a 50 mg po DIE
©acide folinique
10 a 25 mg po DIE

* itraconazole 200 mg po DIE
o kétoconazole 200 mg po DIE

o amphotéricine B 0,6 a 1 mg/kg
IV1 d 3 fois/semaine
o itraconazole 200 mg po DIE

o amphotéricine B 1 mg/kg IV
1 fois/semaine

1. Voir le tableau 5.

2. (e médicament n'est pas offert sur le marché canadien.
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3. Il est possible actuellement de se procurer la dapsone ou la sulfadiazine par le programme des médicaments d'urgence en téléphonant & Ottawa au numéro suivant : (613) 941-2108.
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Tableau 4

Tableau 3
PREVENTION D’UN PREMIER EPISODE D'INFECTION

OPPORT

NISTE CHEZ LA FEMME ENCEINTE
AGENTS PATHOGENES

PREVENTION D’UN PREMIER EPISODE D'INFECTION
OPPORTUNISTE CHEZ LA FEMME ENCEINTE

AGENTS PATHOGENES

Prévention des infections opportunistes chez les adultes infectés par le VIH
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

HERPES ZOSTER MYCOBACTERIUM MYCOBACTERIUM PNEUMOCYSTIS TOXOPLASMA GONDII
TUBERCULOSIS AVIUM CARINII
INDICATIONS : Exposition assez longue au zona © PPD = 5mm o (D4+<50 cellules/pl o (D4+<200 cellules/pl o (D4+ <100 cellules/pl
ou & la varicelle chez les patientes ou Envisager si: et
qui n'ont fait ni I'vn ni l'autre ou, | © contads éiroits e maladie indicatrice de sida o sérologie antitoxoplasmique
s'il est possible de le constater, indépendamment des (D4+ positive
qui n"ont pas d'anticorps contre ou
le virus Herpes zoster e absence de suivi et (D4+
entre 200 et 250 cellules/pl
ou
© % (D4+<14%
ou
e charge virale > 100 000
copies/ml
PREMIERS CHOIX : © immunoglobuline contre Aprés le 1" trimestre: Aprés le 1* trimestre: © TMP-SMX 1 co DS po DIE © TMP-SMX 1 co DS po DIE

I Herpes zoster (VZIG),

5 vials (1,25 ml chacun) IM,
donnés idéalement dans les
48 heures suivant |'exposition
et jusqu'd un maximum de
96 heures aprés I'exposition

 |NH 300 mg po DIE ou
2 fois/semaine
©vitamine B6 50 mg po DIE ou
100 mg po 2 fois/semaine

e qzithromycine 1 200 mg po
1 ois/semaine
Eviter clarithromycine

Certains auteurs considérent
qu'il est plus sir d'ufiliser,
durant le 1 trimestre :
pentamidine 300 mg

en nébulisation au moyen
de Respirgard I1 1 fois/mois

Certains auteurs considérent qu'il
est plus sir d'utiliser TMP-SMX
au 2° trimestre seulement

Si infolérance au TMP-SMX,
considérer d'ufiliser, surtout aprés
le T trimestre:
* dapsone’

©pyriméthamine

ION DE LA RECIDIVE D'INFECTIONS OPPORTUNISTES CHEZ LA FEMME ENCEINTE

1. Il est possible actuellement de se procurer la dapsone par le programme des médicaments d'urgence
en téléphonant d Ottawa au numéro suivant : (613) 941-2108.

PREVENTION DE LA RECIDIVE D'INFECTIONS OPPORTUNISTES CHEZ LA FEMME ENCEINTE

AGENTS PATHOGENES

AGENTS PATHOGENES

HERPES SIMPLEX CYTOMEGALOVIRUS MYCOBACTERIUM PNEUMOCYSTIS SALMONELLA TOXOPLASMA GONDII CRYPTOCOCCUS HISTOPLASMA
AVIUM CARINII NEOFORMANS CAPSULATUM
INDICATIONS : Récidives fréquentes ou graves Aprés un épisode d'une maladie Aprés un épisode de Aprés un épisode aigu de Si risque de récidive Aprés un épisode aigu de Si risque pour la santé de la mére | Si risque pour la santé de lo mére
causée par le cytomégalovirus mycobactériose disséminée Pneumocystis carinii Toxoplasma gondii
PREMIERS CHOIX: Consulter un expert Consulter un expert o qzithromycine 500 mg po DIE © TMP-SMX 1 co DS po DIE © TMP-SMX surtout au 2° trimestre, | Consulter un expert Consulter un expert Consulter un expert

@ éthambutol 15 mg/kg po DIE

Certains auteurs considérent qu'il
est plus sir d'ufiliser, durant
le 1 trimestre:
e pentamidine 300 mg
en nébulisation au moyen
de Respirgard 11 1 fois/mois

si nécessaire

66 ) NOVEMBRE 2001

NOVEMBRE 2001




Tableau 5

INTERACTIONS POTENTIELLES DE LA RIFAMPICINE ET DE LA RIFABUTINE AVEC LES INHIBITEURS DE

LA PROTEASE ET LE

Prévention des infections opportunistes chez les adultes infectés par le VIH
Guide pour les professionnels de la santé du Québec

INTERACTIONS POTENTIELLES DE LA RIFAMPICINE ET DE LA RIFABUTINE AVEC LES INHIBITEURS DE

INHIBITEURS NON NUCLEOSIDIQUES DE LA TRANSCRIPTASE INVERSE

LA PROTEASE ET LE

INHIBITEURS NON NUCLEOSIDIQUES DE LA TRANSCRIPTASE INVERSE

RIFAMPICINE RIFABUTINE
INHIBITEURS DE LA PROTEASE (IP) EFFETS SUR IP EFFETS SUR RIFAMPICINE RECOMMANDATIONS INHIBITEURS DE LA PROTEASE (IP) EFFETS SUR IP EFFETS SUR RIFABUTINE RECOMMANDATIONS
Saquinavir (Invirase™) 1 84% Aucune donnée Conire-indiqué Saquinavir (Invirase™) L 45% Contre-indiqué
Ceci est valide pour Invirase™ et Fortovase™ sauf si en association avec le ritonavir'*'?
sauf si en association avec le ritonavir' 2
Saquinavir (Fortovase'™) 1 70% Saquinavir (Forfovase™) VAT % 144 % A éviter sauf si en association avec le ritonavir'* 2
Ritonavir (Norvir'®) 1 35% Inchangé Rifampicine 600 mg po DIE ou Ritonavir (Norvir') Aucune donnée 1293 % Rifabutine 150 mg po 2 d 3 fois/semaine
600 mg po 2 & 3 fois/semaine?
Indinavir (Crixivan™) L 92% Aucune donnée Contre-indiqué Indinavir (Crixivan*) 1 34% 1204 % 1 Rifabutine 150 mg po DIE ou 300 mg po
2 d 3 fois/semaine
et Tindinavir 1000 mg po q. 8 heures’
Lopinavir/r (Kaletra™) . 75% Aucune donnée Conire-indiqué Lopinavir/r (Kaletra™) 17 % 1200 % Rifabutine 150 mg po 2 a 3 fois/semaine
Nelfinavir (Viracept™) 82% Aucune donnée Contre-indiqué Nelfinavir (Viracept*) 132% 1207 % 1 Rifabutine 150 mg po DIE ou
! 300 mg po 2 i 3 fois/semaine
et Tnelfinavir 1 000 mg po TID
Amprénavir (Agenerase™) 81% Aucune donnée Contre-indiqué Amprénavir (Agenerase™) L 14% 1204 % Rifabutine 150 mg po DIE ou
! 300 mg po 2 i 3 fois/semaine’
RIFAMPICINE RIFABUTINE
INHIBITEURS NON NUCLEOSIDIQUES DE INHIBITEURS NON NUCLEOSIDIQUES DE
LA TRANSCRIPTASE INVERSE (INNTI) EFFETS SUR INNTI | EFFETS SUR RIFAMPICINE RECOMMANDATIONS LA TRANSCRIPTASE INVERSE (INNTI) EFFETS SUR INNTI | EFFETS SUR RIFABUTINE RECOMMANDATIONS
Névirapine (Viramune'™) 3% Inchangé A viter! Névirapine (Viramune") L 16% Rifabutine 300 mg po DIE ou
! 300 mg po 2 & 3 fois/semaine’
Delavirdine (Rescriptor) 9% % Inchangé Contre-indiqué Delavirdine (Rescriptor™) L 80% 1342 % Contre-indiqué
. l .
Efavirenz (Susfiva™) 26 % Inchangé Rifampicine 600 mg po DIE ou Efavirenz (Sustiva™) Aucune donnée 138% TRifabutine 450 mg po DIE ou

)

2 a 3 fois/semaine?®' 6

600 mg po 2 a 3 fois/semaine?

1. Wl est possible d'associer la combinaison saquinavir (Invirase' ou Fortovase™) et ritonavir (Norvir*®) a la rifampicine (600 mg po DIE ou 600 mg po 3 fois/semaine)
ou & une dose réduite de rifabutine (150 mg po 2 d 3 fois/semaine).

o U B N
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. Les données pharmacocinétiques ou |'expérience dinique sur cette association sont limitées.
. Il'y a des données cliniques limitées mais favorables au sujet de cette association.

. Certains auteurs recommandent d'augmenter la dose d'éfavirenz a 800 mg po DIE.

. Les données actuelles sont insuffisantes. Utiliser cette association seulement si nécessaire. Il est recommandé d'exercer un suivi étroit.
. Selon les données pharmacocinétiques, il est possible d'associer ces deux agents. Par contre, il n'y a aucune donnée dinique publiée  ce jour.
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Tableau 6

Prévention des infections opportunistes chez les adultes infectés par le VIH
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CRITERES POUR INTERROMPRE ET REPRENDRE LES TRAITEMENTS PREVENTIFS DES INFECTIONS OPPORTUNISTES

Interrompre la prévention
d'un premier épisode
d'infection opportuniste

Reprendre la prévention
d'un premier épisode
d'infection opportuniste

Interrompre la prévention
de la récidive d'infections
opportunistes

Reprendre la prévention
de la récidive d'infections
opportunistes

AGENTS PATHOGENES

CYTOMEGALOVIRUS

Ne s"applique pas

Ne s"applique pas

Considérer si:
e (D4+>100 cellules/pl
X =6 mois
et
© un suivi régulier par
un ophtalmologiste est possible

Si:
e (D4+<100 cellules/pl

MYCOBACTERIUM
AVIUM

Recommander si:
e (D4+>100 cellules/pl
X = 3 mois

Si:
e (D4+<100 cellules/pl

Considérer si:
e CD4+>100 cellules/pl
X =6 mois
et
« |e traitement initial de 12 mois
est complété
et
< absence de symptomes

Si:
e (D4+<100 cellules/pl

PNEUMOCYSTIS
CARINII

Recommander si:
e (D4+>200 cellules/pl
X = 3 mois

Si:
e (D4+<200 cellules/pl

Recommander si:
e (D4+>200 cellules/pl
X =3 mois

Si:
e (D4+<200 cellules/pl

TOXOPLASMA
GONDII

Recommander si:
e (D4+>200 cellules/pl
X =3 mois

Si:
e (D4+<100 cellules/pl

Considérer si:
e (D4+>200 cellules/pl
X =6 mois
et
* |e traitement initial
est complété
et
= absence de symptomes

Si:
e (D4+<200 cellules/pl

CRYPTOCOCCUS
NEOFORMANS

Ne s'applique pas

Ne s'applique pas

Considérer si:
« CD4+>100 a 200 cellules/pl
X =6 mois
et
« |e traitement initial
est complété
et
< absence de symptomes

Si:
e CD4+<100 a 200 cellules/pl

HISTOPLASMA
CAPSULATUM

Ne s"applique pas

Ne s"applique pas

Données insuffisantes

Considérer si:

e CD4+>100 cellules/pl
et

° (rossesse

Ne s"applique pas
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Tableau 7
IMMUNISATION DES PERSONNES INFECTEES PAR LE VIH
IMMUNISATION CONTRE RECOMMANDATIONS AUTRES POSSIBILITES
Choléra Le vaccin est contre-indiqué Conseils aux voyageurs
Auto-traitement a apporter au besoin
Diphtérie Le vaccin peut étre administré

Encéphalite japonaise

Le vaccin peut étre administré
Vérifier le risque réel d'exposition

Mesures physiques de protection contre les moustiques

Fiévre jaune Eviter si CD4+ < 200 cellules/pl Mesures physiques de protection contre les moustiques
Vérifier le risque réel d'exposition
Hépatite A Le vaccin peut étre administré Consideérer les gammaglobulines
|1 est recommandé pour les personnes atteintes d’une maladie hépatique | si CD4+ <200 cellules/pl et exposition
chronique, les utilisateurs de drogues par injection, les hommes ayant des
relations sexuelles avec d'autres hommes, les hémophiles, les voyageurs,
les membres de communautés qui connaissent une forte endémicité
Hépatite B Le vaccin peut étre administré Considérer les gammaglobulines
|1 est recommandé si CD4+< 200 cellules/pl et exposition
Hépatite A et hépatite B Le vaccin peut étre administré Considérer les gammaglobulines

si CD4+ <200 cellules/pl et exposition

Infections a Haemophilus influenzae de type b (Hib)

Le vaccin peut étre administré

Infections & méningocoque Le vaccin peut étre administré

Infections & pneumocoque Le vaccin peut &tre administré
II est recommandé

Influenza Le vaccin peut étre administré Répéter le vaccin aprés 5 mois s'il a été administré
II est recommandé plus tot pour un voyage
Vacciner les membres de la famille Amantadine ou oseltamivir postexposition

Maladie de Lyme Le vaccin peut étre administré

Poliomyélite Le vaccin peut étre administré

Vaccin inactivé (Salk, Supersalk)

A préférer pour les membres de la famille

Poliomyélite
Vaccin vivant oral atténué (Sabin)

Le vaccin est contre-indiqué pour la personne infectée
par le VIH et pour sa famille

Vaccin inactivé

Rage

Le vaccin peut étre administré
L'efficacité pourrait &tre moindre si CD4+ < 200 cellules/pl

Immunoglobuline spécifique si exposition
et 5 doses de vaccin

Rougeole, rubéole et oreillons

A éviter si CD4+ < 200 cellules/pl
Vacciner les membres de la famille

Immunoglobuline spécifique si exposition

Tétanos Le vaccin peut étre administré Immunoglobuline spécifique si contact
Tuberculose Le vaccin est contre-indiqué PPD et suivi clinique
Typhoide Le vaccin peut étre administré

Vaccin inactivé (Typhim Vi, Typherix)

Typhoide
Vaccin vivant oral atténué (Vivotif)

Le vaccin est contre-indiqué

Vaccin inactivé

Varicelle

Aucune donnée sur I'innocuité
Vacciner les membres de la famille en les informant
de la possihilité d'un rash contagieux

Immunoglobuline spécifique si contact

Note : La vaccination doit étre faite en conformité avec le Protocole d'immunisation du Québec, publié par le ministere de la Santé et des Services saciaux.
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ompte tenu de I'évolution rapide des connaissances

sur le VIH et surtout de la complexité, de la toxicité et

des effets secondaires de la médication, les choix
des régimes thérapeutiques peuvent étre faits de concert avec
un clinicien expérimenté dans le suivi des personnes infectées
par le VIH. A cet effet, on peut faire appel au réseau des unités
hospitalieres de recherche, d’enseignement et de soins sur
le sida (UHRESS) des centres hospitaliers universitaires
québécois en téléphonant au Service spécialisé de consultation
téléphonique sur le VIH-sida a I'intention des professionnels de
la santé du Québec: 1 800 363-4814

Cette ligne spécialisée donne également acces au Programme
national de mentorat sur le VIH-sida, qui offre dans les
différentes régions du Québec toute une gamme d’outils de
formation: pairage avec un médecin, stages cliniques,
ateliers de perfectionnement et conférences.
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