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PREFACE

Ce manuel constitue la troisieme édition des protocoles thérapeutiques
produites et diffusés par la Division provinciale de la santé du Nord Kivu, en
vue d’améliorer la qualité de la prise en charge des patients dans les hépitaux
généraux de référence du Nord Kivu. Ces protocoles font suite a deux
précédentes éditions produites et diffusées par la Division provinciale de la
santé du Nord Kivu respectivement en 2016 et 2019.

La production et diffusion de ces protocoles thérapeutiques intervient alors
que la RDC redouble ses engagements pour la couverture santé universelle,
qui suppose toute personne accéde a des services et des soins de santé de
qualité dont elle a besoin sans encourir la moindre difficulté financiere. Il est
donc question de qualité et d’innocuité des soins, auxquelles doivent
contribuer le recours aux protocoles thérapeutiques.

Contrairement aux deux précédentes éditions, la 3°™¢ édition intégre des
protocoles spécifiques a la prise en charge du patient au sein du service des
urgences et des soins intensifs, et prend en compte les dernieres évolutions
au niveau des directives des programmes spécialisés en RDC et les résultats
de recherches dans les domaines thérapeutques. Ces protocoles
thérapeutiques s’adressent premiérement aux prestataires membres des
équipes de prise en charge des patients au sein des hopitaux généraux de
référence de la province du Nord Kivu. Ces protocoles s’adressent
deuxiemement aux cadres et professionnels de santé ayant en charge
I'accompagnement clinique des équipes de prestataires au niveau des
hopitaux généraux de référence. Le contenu de ces protocoles constitue une
référence pertinente et commune, a laquelle doivent recourir les prestataires
et accompagnateurs cliniques des prestations afin que la prise en charge des
patients s’"améliore en vue des résultats les plus importants possibles compte
tenu du niveau actuel d’évolution des sciences médicales et pour la plus
grande satisfaction de la patientéle et des communautés.

La production de ces protocoles est le fruit des efforts conjugués des
membres de I’équipe de coordination du processus de révision, des assistants
techniques et des partenaires d’appui au secteur santé dans la province, des
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cadres de la Division provinciale de la santé, des spécialistes cliniciens et des
prestataires, ayant soit formulé leur observations sur les contraintes
d’utilisation au regard de la pratique quotidienne, soit recueilli les données
de satisfaction des prestaires, soit participé aux travaux préparatoires
permettant d’y apporter des éléments de réponse, ou ayant participé aux
travaux de questionnement des améliorations et leur validation.

Que toutes ces personnes trouvent ici I'expression de ma profonde gratitude
pour tous les efforts et la qualité de cet accomplissement.

Bien que constituant une référence commune et pertinente pour la prise en
charge du patient, ces protocoles ne remplacent pas les acquis
d’apprentissage tout au long de la formation de base dans les différentes
filieres de formation conduisant a la production de différentes catégories des
prestataires impliqués dans la prise en charge du patient. lls apportent un
substrat pertinent, permettant aux professionnels de santé, non seulement
de standardiser la prise en charge des malades, mais aussi et surtout d’aller
de l'avant sur la composante qualité des soins au cours du processus de
progression sur la voie de la couverture santé universelle, et en particulier au
cours des prestations convenues en exécution du plan du nouveau
développement 2024-2030.

Le contenu des protocoles étant un substrat susceptible d’évoluer au regard
du profil de morbidité et de mortalité du Nord Kivu, des stratégies de soins
édictées par le niveau national et des résultats de la recherche dans les
domaines de la médecine et d’autres sciences de prise en charge du patient,
les prestataires, accompagnateurs des prestataires et tous les acteurs
intéressés a I'amélioration de la prise en charge du patient, sont appelés a
documenter, dés la publication de ces protocoles et de maniére continue, les
éventuelles inadéquations ou désuétudes de ces protocoles thérapeutiques,
en prévision de leur future révision.

Dr Stéphane BATEYI Hans

MPH, PhD

Chef de Division Provinciale de la santé du Nord Kivu.
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AlT :
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BAAP :
BNP :
type B)
BPCO:
CCMHb :

CGTC:
CIVD:
CMV=
CO:
CPT:
CRP:
CSl:
CTA:
DEP :
ECBU :
ECG:
GE :
Hb :
HBAlc :

Asthme Aigue Grave

Combinaison thérapeutique a base d’artémisinine
(Artemisinine Combined Treatment)
Antidiabétiques Oraux

Accident ischémique constitué
Antiinflammatoires Non Stéroidiens

Accident ischémique transitoire

Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine 2
Abdomen sans préparation (radiographie de)
Antécédant

Anti_Vitamine K

Beta-agoniste a action courte

Beta-agoniste a action prolongée

Brain Natriuretic Peptide (Peptide natriurétique de

Bronchopathie chronique obstructive
Concentration corpusculaire moyenne en
hémoglobine

Crise généralisée tonico-clonique
Coagulopathie intravasculaire disséminée
Cytomégalovirus

Monoxyde de carbone

Current Procedural Terminology
C_Reactive Protein ou Protéine C-Réactive
Corticostéroides inhalées

Combinaison Thérapeutique a base d’artémisinine
Débit Expiratoire Pulmonaire

Examen cytobactériologique des urines
Electrocardiogramme

Goutte épaisse

Hémoglobine

Hémoglobine glyquée
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HPBM :
Ht :
HTA :
HTIC :
ICD :
ICG:
IDM :
IEC:
INR :
IPP:
IRM :
LTRA :
NFS :
NT-proBNP:
OAP:
PNA :
qSOFA:
Rx :
Sp02:
TB-MR:
TCMH :
TDM :
TEP :
TP :
TPHA :
TSH :
VAS :
VDRL:
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Héparine a bas poids moléculaire
Hématocrite

Hypertension artérielle

Hypertension intracranienne

Insuffisance cardiaque droite

Insuffisance cardiaque gauche

Infarctus du myocarde

Inhibiteur de I’enzyme de conversion
International Normalized Ratio

Inhibiteur de la pompe a protons

Imagerie par résonnance magnétique
Agoniste du leucotriene

Numération de la formule sanguine
N-terminal pro B-type natriuretic peptide
(Edéme aigu du poumon

Pneumonia

Quick sepsis related organ failure assessment
Radiographie

Saturation en Oxygéne

Tuberculose multirésistante

Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine
Tomodensitométrie

Tuberculose extrapulmonaire

Tuberculose pulmonaire

Trypanosomiase humaine Africaince

Thyroid Stimulating Hormone

Voies aériennes superieures

Venereal Disease Research Laboratory (=test pour

diagnostiquer la syphilis)

VEMS :
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VIH :
VRS :
VS :

Volume expiratoire maximum par seconde
Volume globulaire moyen

Virus de I'immunodéficience humaine
Virus respiratoire syncytial

Vitesse de sédimentation
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PROTOCOLE | : TRAITEMENT DU DIABETE SUCRE NON

COMPLIQUE

Définition
opérationnelle

Le diabete sucré est une maladie métabolique
caractérisée par une élévation chronique de la
glycémie résultant soit d’un déficit de sécrétion
de [linsuline, soit d'une résistance a son
utilisation, et soit des deux. Les états qui
précedent ce diabéte sont classiguement
I'intolérance au glucose (IGT) et la glycémie a jeun
anormale (IFG). lls constituent des états pré
diabétiques

Diagnostic
biologique

Le diabéte sucré est une maladie caractérisée par

Une glycémie a jeun d’au moins 8 heures
supérieure a

1,26 g/L (7 mmol/L), a deux reprises, ou une
glycémie au hasard (glycémie casuelle)
supérieure ou égale a 200 mg/dL (11 mmol/L) ou
encore sila glycémie dans le plasma veineux, faite
2 heures apres administration de glucose selon
les criteres stricts de I'hyperglycémie provoquée
avec 75 g de glucose oral > 200 mg/dl
(11mmol/L).

Diagnostic
clinique

a) Signes fonctionnels :

Polyurie majeure (3-4litres/24heures), polydipsie
compensatoire (soif vive, impérieuse, insatiable),
polyphagie.

b) Signes généraux :

Asthénie, amaigrissement, température normale.
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Parfois : Découverte fortuite lors d’'un dosage
systématique de la glycémie ou de la glycosurie
ou a I'occasion d’'une complication.

c) Résumé de la clinique :

- Diabete de type 1 sans acidocétose
polyurie, soif, polyphagie, amaigrissement,
fatigue, infection.

- Diabete de type 1 avec acidocétose
[polyurie, soif, polyphagie, amaigrissement,
fatigue, infection] + nausées,
vomissements, douleurs abdominales.

- Diabete de type 2 : [polyurie, soif,
polyphagie, amaigrissement, fatigue,
infection] ou pas de symptémes, + signes de
complications chroniques.

Facteurs de
risque

L'hypertension artérielle (HTA), I’antécédent
(ATCD) de faible poids a la naissance, I'age
supérieur a 45 ans, I'ATCD du diabete
gestationnel, I’ATCD d’accouchement d’un enfant
macrosome ou un ATCD familial du diabéte sucré
sont aussi cités parmi les facteurs de risque du
diabete sucré de type 2.

Principe du
traitement

Le traitement a pour objectif de maintenir la
glycémie a 80 (4mmol/L) -126 mg/dL (7 mmol/L)
pour éviter les complications, soit HbA1C<7% ; Et
comprend 4 volets de prise en charge :

- Counseling: Explications, éducation
thérapeutique, conseils pour permettre
I'adhérence au traitement.

- Traitement diététique:

v" Respect du repas familial
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v' Régime équilibré (protéines, glucides et
lipides),

v' Eviter les aliments 3 indice glycémique
élevé : pommes de terre frites ou sautées

v" Sans tabac, sans excés d’alcool,

v" Peu de graisses d’origine animale

v' Régime riche en légumes, fruits.

- Traitement hygiénique : Activités
physiques : marche a pied, vélo, natation : 30
a 60 minutes/jour ou au moins 3-4
fois/semaine.

Schémas
Thérapeutiques
du diabéte non
compliqué

Diabéte type 1:
Régime, activités physiques, Insulines : rapide +
lente.
Insulinothérapie : Dose totale journaliére : 0,5-1
unité/kg/jour

» 1° schéma: Schéma Bolus basal:

o Basal: Insuline retard (0,4 Ul/kg/jour) :
linjection Insuline retard matin, ou 1
injection matin et soir pour Insuline
semi-retard

o Bolus: Insuline rapide (0,3 Ul/kg/jour),
en rapport avec les 3 repas du jour.

Evaluation de I'efficacité : Insuline retard S/C : 12

heures aprés, Insuline rapide : 6-8 heures apres.

Augmentation de la dose : 2 unités si absence de

contrdle glycémique. Attention a I’hypoglycémie.
> 2°m schéma (réalité du terrain) :

v" Dose Insuline : 2/3 dose totale : matin,
1/3 dose totale : soir

v" Pour chaque dose, proportion
d’insuline rapide : 1/3 de la dose totale,
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et insuline retard : 2/3. Ou mieux utiliser
I'insuline mixte pré-mélangée.

Diabéte type 2:

- Régime, activités physiques

- ADO:

e Début par monothérapie: premieére
intention Metformine pour les obeéses
(Commencer avec 500 mg de metformine
matin et 500 mg le soir. Augmenter chaque
deux semaines si contrble glycémique non
obtenu avec un objectif de 1000 mg matin et
1000 mg soir) ou Glibenclamide pour les non
obéses : Commencer par de petites doses : %
- 1 comprimé le matin et augmenter la dose
progressivement sans depasser la dose
maximale de 15mg par jour en 1 prise le
matin. Modifier la dose apres 1 semaine
d’observation.

En cas de non-stabilisation : bithérapie, ajouter

une sulfonylurée ou un glinide en fonction des co

morbidités, des contre-indications, de Ia
tolérance du patient, et des ressources
disponibles

Combinaisons conseillées :

Metformine+ sulfonylurée

Metformine + gliptine [inhibiteur de I'enzyme

DPP-4]

e Si pas stabilisation : ADO +Insuline lente au
coucher (0.2 U/Kg/jour adapter en fonction
d’un objectif glycémique au réveil 90- 130

mg/dL)
e Puis si objectifs pas atteints (HbA1C > 8%,
amaigrissement, asthénie...) : Insuline
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(Diabéte insulinorequérant) ; (se référer aux
schémas insulinothérapie diabete typel).
Indications de I'insulinothérapie dans le diabete

type 2: Infections, insuffisance rénale,
intervention chirurgicale, grossesse,
circonstances de stress: AVC, Infarctus,
gangrene, ...

Surveillance et
suivi de
traitement

a) Surveillance biologique

- Patients sous hypoglycémiant oral
glycémie une fois par mois au début puis
selon le rythme des consultations de suivi.

- Patient sous insuline : glycémie au réveil
pendant la phase d’adaptation des doses
puis, si possible, une fois par semaine, une
fois la dose d’insuline stabilisée.

- HbAlc si disponible : tous les 3 mois puis
tous les 6 mois si bien équilibré.

- Autres examens nécessaires selon les
comorbidités et complications
chroniques.

b) Suivi clinique

- Consultations de routine : surveillance de
la TA (elle doit rester < 140/80 mmHg) et
du poids, inspection des pieds.

- Consultations mensuelles les 6 premiers
mois puis le rythme des consultations est
établi en fonction des caractéristiques du
patient (p. ex. 2 fois par an si le diabete
est bien équilibré).

- Bilan  annuel : recherche  des
complications cardiovasculaires et
neurologiques, évaluation de la fonction
rénale (créatininémie et protéinurie a la
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bandelette), examen buccodentaire,
examen du fond d’ceil, HDL cholestérol,
LDL cholestérol

c) Prise en charge des complications du

diabéte.

Considérer une statine (ex Atorvastatine)
en prévention primaire des accidents
cardiovasculaires chez les diabétiques de
plus de 40 ans. Si possible, calculer le
risque cardiovasculaire a l'aide des
tableaux de I'OMS de calcul du risque
cardiovasculaire. (World Health
organization/ International Society of
Hypertension (WHO/ISH) risk prediction
charts)

d) Formation des patients

Mesures hygiéno-diététiques (alimentation,
activité physique, etc.).

Patients sous sulfamides ou insuline : signes
d’hypoglycémie/hyperglycémie et conduite a
tenir.

Patients sous insuline : auto-administration
(horaires, sites et techniques d’injection) ;
conservation de I'insuline ; auto-surveillance
de la glycémie et adaptation des doses si les
patients utilisent des glucométres.

Patients présentant des troubles de |Ia
sensibilité ou un artériopathie : auto examen
des pieds ; prévention des lésions des pieds.
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PROTOCOLE Il : COMA ACIDO-CETOSIQUE DIABETIQUE
(ACIDOCETOSE DIABETIQUE)

Signes
cliniques

a) Phase préliminaire :

- Signes généraux : aggravation de la polyurie-
polydipsie.

- Signes digestifs : nausées, vomissements,
rarement douleurs stomacales.

- Signes nerveux : vertiges, somnolence, torpeur.

b) Phase de coma:

Perte de connaissance, odeur acétonique,

respiration de Kusmaull, déshydratation sévere.

Prise en
charge de
I’acidocetose

a) Traitement préventif : éducation du
diabétique, surveillance du traitement,
adaptation des doses d’insuline au stress,
traitement a la phase de pré coma.

b) Réhydratation: et correction des troubles
électrolytiques, en tenant compte du bilan
hydrique (entrée et sortie) par voie IV

Quantité d’eau perdue a apporter = 5,5litres + 3

- 1-3 litres de sérum physiologique : 1 heure

- 1litre de sérum physiologique : 2°™ heure

- 1 litre Ringer Lactate: 3°™ et 4°™ heure d
insulinothérapie

- 1litre Ringer Lactate toutes les 4 heures

NB : Le Sérum glucose 5% : 100ml/heure lorsque la

glycémie est <250mg/dl: pour éviter ocedéeme

cérébral

c) Insulinothérapie : Insuline d’action courte ou
rapide 0,1Ul/kg (soit 5-10Ul) chaque heure en IV
et dosez la glycemie chaque deux heures =
schéma minidose.
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= Administration IV : Bolus 10Ul, puis en IV
continue (0,1Ul/kg/h) par pousse seringue
ou IV discontinue.

=  Passage de la voie IV a la voie S/C dés la
négativation de I'acétonurie.

= Passer au traitement d’entretien :
commencer par la posologie la plus
faible/24heures (0,5Ul/kg/24heures) ou
bien glycemie : 5 et on repartit en:

e Trois prises si insuline rapide,

e 2 prises si insuline retard

e Ou 2 prises si insuline mixte [75/25 ou
70/30]: 2/3 insuline retard et 1/3
insuline rapide.

d) Correction trouble hydro-électrolytique :

- Aucune formule ne permet de prédire ou de
calculer la quantité de potassium a administrer
durant I’évolution de ces différentes phases.

- Seuls les dosages biquotidiens de la kaliémie
permettent de définir la quantité de potassium
nécessaire a chaque étape de I'évolution.

Par exemple si K < 3mmol/I ajouter 40 mmol
de KCl dilues dans 1 litre de NaCl, si K entre
3 et 4 mmol/| ajouter 30 mmol de KCl dilues
dans 1 litre de NaCl, si K entre 4 et Smmol/I
ajouter 20 mmol de KCl dilues dans 1 litre de
NaCl.

e) Identifier et corriger les facteurs de

déséquilibre :

- Paludisme, infection, traumatisme, syndromes

coronariens, ...

- Non-observance du traitement
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N.B : Solution de bicarbonate a éviter sauf si unité
de réanimation adéquate et pH < 7.1 (Acidose,
Respiration de Kusmaull). L'expérience montre en
fait que cette alcalinisation n’est pas toujours
nécessaire, méme a des pH inférieurs a 7 ; mais ceci
a la condition que les poumons et les reins soient
pleinement fonctionnels et que I'acidose en
question soit exclusivement acido-cétosique.

ique: démarrage avec NaCl 0,9% 1000 ml au cours de la 1# heure

Insuline Bicarbonate

Thérapie liquidienne Potassium, phosphate

Ehoc . Eég?[e‘ . Chof 1 AmpdﬂlulkxPCen [ Ksérique Substitution | pH 69 | | pH269 I
B bolus mmol/l  mmol/h
Surveillance de W o ﬁ;u?::(s:;’r;ulme Pas de bicarbonate
mi/h la circulation, 0,050,1U/kg PC/h
tllgtion h 3352 2030
éventuelle de Actrapid sous cutané

%2 0
—

0,1U/kg PC ttes les 2h

NaBic 100 mmol pdt

2heniv*** dilué
. dans 400 ml deau
Insuline toutes les 2hx2, aucasoll | | Aucas oiile pH <0,3 mmol/l: | dinjection,
la glycémie ne baisse pas de 3- phosphate de potassium 1 mmol/ml | Répéter toutes les 2h
4mmol/I/h 0,16-0,24 mmol/kg PC pdt 6h en . )
Nacl045% Nacl0% l

Passage a insuline sous-cutanée dés que:
. Glycémie <1215 mmolf, HCO3 218 mmol/l, pH veineux >7,3, patient éveillé:

Aussitdt a glycémie <12 mmol: passage & d'action rapide 0,1 U/kg PC é toutes les 2h. Attention: 1h de le perfuseur!
+ + Mise en place de l'insulinothérapie basal-bolus: 0,5-0,8 U/kg PC/j chez les patients naifs d'insuline )

* Sodium sérique corrigé: voir texte
** £ fonction de I'état d'hydratation, max. 50 mi/kg PC au cours des 4 premiéres heures, 10% du PC au cours des 12 premigres heures
*+* 1 ml NaBic 8,4% = 1 mmol - dont 100 m

Figure 2: Prise en charge d'urgence des épisodes hyperglycémiques. (Adapté d'aprés Kitabchi AE et al. Diabetes Care. 2009;32:1335.)
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PROTOCOLE Ill : COMA HYPERGLYCEMIQUE
HYPEROSMOLAIRE (SYNDROME D’HYPER
OSMOLARITE HYPERGLYCEMIQUE)

Signes
cliniques

a) Phase préliminaire : Polyurie, polydipsie,
fatigue, torpeur progressive.

b) Coma : calme, vigile, sans signes neurologiques
déficitaires ou méningés.

Respiration ample, pas d’haleine cétonique,

déshydratation +++

Investigations

- Hyperglycémie sévére : souvent>600 mg/dI
- Cétonurie négative ou traces (pas plus d’'une
croix)

Circonstances
de survenue
et prevention
du coma

- Toutes les causes de déshydratation

- Situations favorisant un retard en apport
hydrique : sujet alité et isolé, troubles de la
conscience

Traitement

a) Insulinothérapie - schéma minidose
Insuline d’action courte ou rapide 0,1Ul/kg (soit 5-
10Ul) chaque heure en IV et dosez la glycemie
chaque deux heures = schéma minidose.
Administration IV : Bolus 10UlI, puis en IV continue
(0,1U1/kg/h) par pousse seringue ou IV discontinue.
Insulinothérapie continue poursuivie tant que la
glycémie > 250 mg/dI,
b) Réanimation hydro-électrolytique :
- Quantité d’eau perdue a apporter = 5,5litres +3
- 2-3litres de sérum physiologique : 1ére heure
e 1 litre de sérum physiologique : 2éme heure
e 1 litre Ringer Lactate : 3éme et 4eme heure
d’insulinothérapie
e 1 litre Ringer Lactate toutes les 4 heures
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NB :

- Le Sérum glucosé 5% : 100ml/heure lorsque la

glycémie est <250mg/dl : pour éviter cedéme
cérébral

- Sipossible : Prévention des thromboses

vasculaires = complication majeure du coma
hyperosmolaire : donner héparine a bas poids
moléculaire.

PROTOCOLE IV: COMA LACTIQUE

Pathogénie

Le coma lactique survient le plus souvent en cas
d’insuffisance rénale, ou hépatique chez les malades
recevant de la metformine.

Signes
cliniques

Prodrome : fatigue et douleurs musculaires a
début brutal. Hyperventilation intense sans
odeur acétonique de I'haleine, troubles digestifs
(nausées, vomissements, douleurs abdominales).
Plus tard : Hypotension avec collapsus et oligurie.
Pas de déshydratation.

Traitement

Traitement préventif : non prescription de

metformine en cas de contre-indication

Traitement curatif :

e Arréter les ADO [antidiabetiques oraux]

e Corriger I'acidose par des perfusions de
bicarbonate,

e Epuration extra rénale,

e Insulinothérapie en mini doses en fonction
de la glycémie,

e Réanimation cardio-vasculaire et respiratoire
pour lutter contre I'anoxie
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PROTOCOLE V: COMA HYPOGLYCEMIQUE

Causes

latrogeéne, traitement hypoglycémiant associé a
I’effort physique important, repas sautés ou
insuffisants, erreur d’injection d’insuline, ...

Signes
cliniques

a) Phase préliminaire souvent mais pas
toujours : asthénie progressive avec faim et
sueurs, troubles psychiques : agitation,
agressivité, désorientation, incohérence,
confusion, hallucinations ;  troubles
neurologiques : diplopie, paresthésie,
parésie, crise comitiale.

b) Coma : agité, rarement calme quand il est
profond, parfois convulsions, déficits partiels
(mono ou hémiplégie), mouvements
myocloniques (parfois crise d’épilepsie grand
mal), mydriase, trismus, Babinski bilatéral,
sueurs, paleur, hypothermie.

Traitement

- Education du malade et de sa famille (Avoir du
sucre sur soi, des biscuits, des bonbons...)

- Administration en IV de 20 a 100 ml de sérum
glucosé hypertonique 50% ;

- Perfusion d’une solution glucosée
hypertonique (10%) en cas d’injection massive
d’insuline suivie d’une solution de G5% 1|
pendant 8h comme dose d’entretien ;
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- Glucagon : 1Img en sous SC ou IM (inefficace si
le stock de glycogéne hépatique est déja

épuisé).

PROTOCOLE VI: NEUROPATHIE DIABETIQUE

Signes
cliniques

- Paresthésies : picotements, fourmillements,
engourdissement, impression de brllure
superficielle, dysesthésies plantaires a la marche.

- Hypoesthésie ou anesthésie au niveau des mains,
impression de porter des gants et difficulté a
saisir des objets fins.

- Douleurs : Impressions de décharge électrique,
sensation de déchirement, douleurs parfaites a
type de broiement ou morsure.

Traitement

a) Traitement préventif :

Controle glycémique dés le début, éviter alcool,
tabac, Aspirine 75mg/j a vie, soit Clopidogrel 75 mg/j
a vie (en cas de contre-indication a I'aspirine.

b) Traitement curatif :

- Contréle métabolique

- Contre la douleur : paracétamol ou codéine,
antidépresseurs tricycliques (amitriptyline 25 mg,
imipramine 25 mg) et/ou certains antiépileptiques
(clonazépam, carbamazépine 200 mg,
Prégabaline75mg/j, Gabapentine 300mg/j) : 1-2 x 1
co/jour.

- Autres médicaments : vit B1 (IV 3 fois 300mg pd 5j
puis po) si I'origine est alcoolique ; vit B12 (1mg par
jour IM les 2 premiéres semaines puis 1Img/mois
pendant 6 a 12mois) si le patient est sous
metformine

Protocoles thérapeutiques pour les HGR du Nord-Kivu ; 3 édition 2023

(Médecme Interne)




28

- Traitement de la neuropathie autonome est
essentiellement symptomatique.

- En cas de dysfonction érectile proposer une
psychothérapie.

PROTOCOLE VII: PIED DIABETIQUE

Signes - Pied chaud et cedématié avec anhydrose

cliniques - Pied froid, pale a I’élévation et cyanosé en déclive,
peau luisante,
- Arthropathie : articulation de la cheville disloquée et
indolore,
- Ulcére: mal perforant plantaire, ulcération
profonde, indolore, localisée sur les points d'appui
plantaires,
- Lésions artéritiques au point de pression interdigital,
sur la pulpe des orteils,
- Gangréne suintante ou au contraire séche sur un ou
plusieurs orteils.

Traitement | a) Traitement préventif :

- Eviter de marcher pieds nus,

- Inspecter quotidiennement,

- Lavertouslesjoursal'eautiede (moins de 37°C)
et sécher soigneusement y compris entre les
orteils,

-  Gommer prudemment I'hyperkératose apres
bain avec une piéce ponce,

- Appliquer un corps gras (lanoline, vaseline) sur
les talons et les plantes pour la nuit et du talc
entre les orteils pour le jour,

- Garder les ongles suffisamment longs et droits,
limer que couper,
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b)

Etre attentif aux chaussures (talons plats et bout
large) et contréler le vétement intérieur. Porter
une semelle plus large que faite sur mesure
(pour soulager les points de pression
anormaux), Eviter les chaussures serrantes,
Bannir les coricides et le sparadrap appliqué
directement sur la peau. Le pédicure doit étre
expérimenté,

Signaler immédiatement une lésion et/ou une
coloration suspecte au médecin et traiter sans
délai toute infection,

Examiner les pieds du patient a chaque
consultation surtout s’il y a risque pédologique.

Traitement curatif : médical et chirurgical.

Traitement médical :

Délimiter I’extension de la Iésion,

Réaliser un état de lieu neurovasculaire et
prélever les frottis,

Nettoyer, débrider et drainer
(chirurgicalement si nécessaire),

Gommer I’hyperkératose périlésionnelle,
Antibiotiques par voie générale si infection,
Héparine,

Repos complet pour éviter les appuis,

Soins locaux quotidiens en fonction des
[ésions,

Equilibrer le diabéte.

PROTOCOLE VIII. HYPERTENSION ARTERIELLE

Définition
operationnelle

L'HTA de I'adulte est définie comme une pression
artérielle systolique 2140 mm Hg et ou une
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pression artérielle diastolique = 90 mm Hg,
mesurées au repos de minimum 15 minutes dans
les conditions standards, a 3 reprises au cours
d’au moins 2 consultations.

Classification

Définitions | PAS (mm Hg) | PAD (mm Hg)
HTA:

Grade 1 140-159 90-99

Grade 2 160-179 100-109
Grade 3 > 180 >110

HTA systolique isolée:

Grade 1 140-159 <90

Grade 2 > 160 <90

Complications

- Cardiaques : angine de poitrine, infarctus du
myocarde, insuffisance cardiaque.

- Cérébrales : AVC.

- Rénales : insuffisance rénale chronique

- Rétinopathie.

Examens para
cliniques

Le bilan est général, car HTA est essentielle dans
plus de 95% des cas

- Radiographie du thorax face, ECG

- Glycémie, Lipides totaux, Cholestérol total, HDL
cholestérol, LDL cholestérol, triglycérides, urée,
créatininémie, Na+, K+

- Urines : bandelette urinaire a dix parameétres
(protéinurie, hématurie)
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Principe du
traitement

a)

Objectif:

Obtenir une PA <140/90 mmHg pour les
personnes agées de 16 a 65 ans. Au-dela
de 65 ans, I'objectif est une PAS <150
mmHg.

Chez le patient diabétique, I'objectif est
<130/80 mmHg.

Chez l'insuffisant rénal, I'objectif est
<125/75 mmHg.

b) Counseling:

Annoncer, expliquer la maladie, et I'aspect
chronicité.

Education thérapeutique, conseils pour
permettre I'adhérence au traitement.
Expliquer les conséquences de la non-
adhérence au traitement.

Expliquer au patient le caractére
asymptomatique de la maladie

Expliquer au patient que le traitement est
avie

c) Traitement hygiéno-diététique
Encourager:

Repos nocturne prolongé,

Activité physique (30 minutes de marche a
pied/jour, 5 jours par semaine)

Régime hyposodé (un peu de sel ajouté
dans les aliments pour la saveur)

Régime hypocalorique chez les obeses
Régime alimentaire riche en fruits et
légumes, et pauvre en graisses totales ou
saturées.

Décourager : surmenage, stress, tabac et alcool

d)

Médicaments antihypertenseurs:
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» Meédicaments de premiére intention :
ABCD
- A: Antagonistes de I'angiotensine:
o LesIEC: ler choix Enalapril, 2eme
choix Captopril, ...
o Les ARA2 : ler choix Losartan, 2eme
choix Telmisartan, ...
- B :Béta-bloquants : ler choix Atenolol,
2eme choix Bisoprolol ...
- C:Calcium bloquants : ler choix
Amlodipine, 2eme choix Nifédipine LP
- D : Diurétiques thiazidiques : 1°' choix
Hydrochlorothiazide, 2eme choix
indapamide
NB : Le Furosémide n’est pas un
antihypertenseur

» Meédicaments de seconde intention:

- Epargneurs de potassium (si
hypertension artérielle résistante) : 1¢
choix Spironolactone, 2¢™ choix
Eplerenone

- Alpha-méthyldopa : pour la femme
enceinte

e) Principes de traitement:

- Traitement a vie.

- Monothérapie avec les médicaments de
1% intention : HTA de grades 1 et 2. Chez
le noir : Calcium-bloqueurs ou Diurétiques
thiazidiques. Le choix du médicament
dépend du co(t, des contre-indications.
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- Ajuster les doses en fonction de la
réponse au traitement aprés au moins 3
semaines.

- Sipas de réponse apres 6 mois :
bithérapie.

- Bithérapie ou trithérapie d’emblée : HTA
de grade 3 ou compliquée.

- Sipas de réponse a la trithérapie : HTA
résistante ? rechercher des causes
secondaires.

- Comorbidités:

o Diabete, 1re intention une IEC ou un
ARA2,
o Insuffisance rénale. 1" intention IEC
f) Surveillance et suivi:

> Surveillance biologique : ionogramme et
créatininémie tous les 6 a 12 mois.

» Suivi Clinique:

- Consultations tous les 3 mois (TA, poids)
puis tous les 6 mois puis le rythme des
consultations est établi en fonction des
caractéristiques du patient.

- Prise en charge des comorbidités (diabéte,
p. ex.).

- Calculer le risque cardiovasculaire a I'aide
des tableaux de I'OMS de calcul du risque
cardiovasculaire. (World Health
organization/ International Society of
Hypertension (WHO/ISH) risk prediction
charts). Si risque >10, prescrire une statine
(ex : atorvastatine 20 mg/j) et de I'aspirine
75 mg/j.
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g)

ECG, Rx thorax face, Echocardiographie
une fois I'an, pour évaluer le
retentissement cardiaque

Examen du fond d’ceil une fois I'an

» Formation des patients

Mesures hygiéno-diététiques.
Observance du traitement : pas d’arrét
brusque du traitement, en particulier si
béta-bloquant (risque de malaises, angor).
Consultation en cas d’épistaxis,
bourdonnement d’oreille, mouches
devant les yeux ; effets indésirables du
traitement (p. ex. toux avec les IEC,
troubles de I'érection avec les béta-
bloquants, cedémes avec les inhibiteurs
calciques).

Urgences hypertensives

Crise hypertensive : HTA grade 3 avec
souffrance viscérale

AVC et HTA

Encéphalopathie hypertensive

OAP et HTA

Syndrome coronarien aigu et HTA
Dissection aortique et HTA
Pré-éclampsie/éclampsie et HTA

HTA maligne

Conduite a tenir:

Prise en charge rapide, mais pas de baisse
rapide de la pression artérielle

Maintenir la pression artérielle au-dela de
180/110 mm Hg et baisser la pression
artérielle moyenne dans les 6 heures qui
suivent l'accident de 20-25%
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- Médicaments indiqués:

o Nicardipine IV 5mg par heure.
Surveiller la pression artérielle toutes
les 5 minutes et la fréquence
cardiaque. Si pas de réponse,
augmenter d’un milligramme par
heure sans dépasser 15 mg par heure.
Diluant: sérum glucose 5%.

o Labetalol 20 mg en bolus IV puis 40 mg
IV chague 10 minutes, sans dépasser
une dose totale de 300 mg

- Médicaments a éviter : diurétiques,
nitroprussiate de sodium, hydralazine pour
les atteintes cérébrales

- Passée lacrise, c’est a dire 24h apres,
identifier la cause de la crise, la corriger et
soigner en se référant au résumé (ci-
dessous) du traitement de I'hypertension
artérielle.
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En résumé :
1. Les buts de la prescription des antihypertenseurs :

- Pour les patients agés de > 60 ans la PA idéale doit rester <
150/90

- Pour les patients agés de < 60 ans la PA idéale doit rester <
130/80

- Pour les patients Hypertendus avec diabéte mais sans
insuffisance rénale la PA idéale doit rester < 140/90

- Pour les patients insuffisants rénaux, HTA avec ou sans
diabéte la PA idéale doit rester < 125/75

2. Stratégies de prescription des antihypertenseurs
> 1% étape :

- Commencer par les thiazidiques (Hydrochlortiazide ou
indapamide) ou les inhibiteurs calciques (Amlodipine ou
Nifedipine LP) seul ou en combinaison, toujours par de
petites doses.

- Si apres trois semaines, la PA reste toujours élevée dans
les limites précitées, renforcer le mode de vie et I'adhérence.

> 2°me étape : Si pas de solution associer au traitement un IEC
ou un ARA et observer pendant trois semaines.

> 3°me étape : Si pas de PA stable ajouter la molécule qui n’a
pas été utilisée dans la prescription précédente (Beta
boquant, Aldactone) a faible dose puis augmenter
progressivement et observer pendant trois semaines.

> 4°me &tape : Aprés trois semaines si pas de bonne évolution,
référer le patient chez un spécialiste en HTA.
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PROTOCOLE IX. INSUFFISANCE CARDIAQUE

Définition L'insuffisance ou défaillance cardiaque est
operationnelle | I'incapacité pour le cceur d’assurer le débit
sanguin nécessaire pour les besoins tissulaires.

Demarche Il existe 3 formes cliniques:

diagnostique o Insuffisance cardiaque gauche (Toux,
Dyspnée d’effort, de décubitus, ou OAP)

o Insuffisance cardiaque droite
(Hépatomégalie sensible avec reflux
hépato-jugulaire, Edémes des membres
inférieurs, parfois ascite) et

o Insuffisance cardiaque globale : on a les
signes de I'ICG et de I'ICD

Examens Rx thorax face, ECG, échocardiographie (examen
paracliniques | clef), BNP (soit NT-proBP), hémogramme
complet, créatinine sanguine, ionogramme
sanguin [K, Na, Ca], fer sérique

Traitement a) Objectif : Améli