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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions
développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des
circonstances cliniqgues données.

Les RBP sont des synth ses rigoureuses de | 6®tat de | 0
| 6argumentaire scientifique. El'l es ne s eprewsddedidcerngmentmans
sa prise en charge du patient, qui doit °tre celle qub

et des préférences du patient.

Les objectifs de cette recommandati on, Il a popul ati on
bri vement pr®sent®s en derni re page (fiche descripti

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur ouméta-anal yse dbéessais comparatifs ran
sur des études bien menées.

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de
preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non
randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

C Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des
études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de
preuve 4).

Accord dobéexperts

AE |En | 6absence doé®tudes, | es recommandations sont fc
apr s consultation du groupe de | e pdsqgueées rechnimardatiens oee
sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.
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1. Prevention du risque cardiovasculaire

1.1.L6i nf ecti on -pll2unfdceurddridque st

d

Oat h®r oscl| ®r o s ecardiv-vasicalairesa? adi e s

Tr oi

s facteurs expliquent | daugmentation du
Les effets propresvida | 6infeammabhi 6nVEHTr
persistante qui favorisent la thrombose et | 6 at h®r oscl| ®r os e, co
®vidence par |l es r®sult dfjadbahe IL&e ssuair i SK
persistait chez les PVVIH traitées entre 2003 et 2009 méme apres avoir atteint un bon
contr6le virologique dans la cohorte des vétérans américains.

Les PVVIH ayant un nadir de CD4 < 200/L, un mauvais contr?tle
virale et des cDs8 @yperactiyation (immRme) b undrisque
cardiovascul aire accru bien qut@nlabsented
facteurs de risque cardiovasculaire.

Une fréquence plus élevée de facteurs de risque cardiovasculaires traditionnels, en
particulier le tabagisme,| 6 hypertensi on art®rielle (not
doéAfr i gahaiensed,b | 6i nsuf f i s an clestroudlas emétaboliquésrmais
aussi des autres facteurs derisque nont r adi ti onnel s tels que
psychoactives (cannabi s, cocapune, amph®t
stress, la précarité socio-économique ou la co-infection par le VHC.
Léexposition aux antir®troviraux

Les combinaisons antirétrovirales (ARV) plus anciennes ont été suspectées dans le risque
de survenue dobéinfarctus du mypwlorgée due nhibiteurs
delaprotéase IP)ou | 6ut i | i s a f{ABO)naved des resdltatd discoadanis,rmais
des études plus récentes montrentque | 6ef f et des ARV sur
inférieur a celui des autres facteurs de risque.

'l faut consid®rer que | 6infection VIH est
et/ ou doi cagliagud dans eertaines situations, en particulier chez des patients ayant
débuté leur traitement tardivement (nadir CD4 < 200/pL), ayant un mauvais contrble
virologique, une longue exposition sous IP ou lipodystrophiques (tableaux 1 et 2). (Grade B)

1.2. Comment mesurer le risque cardiovasculaire ?

2. Une ®valuation du risqgue doé&bresystéenaiiquernentpraposte

chez les PVVIH, ~ partir de 40 ans chez | §puistausées *ans
au minimum (figures 1 et 2). (Grade B)
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Tableau 1 : Facteurs associés a un risque cardiovasculaire augmenté (adapté a partir des recommandations de
| 6Eur opean Society of Cardiology 2021 (ESC) et America Heart

Facteurs traditionnels de risque cardiovasculaire*

- Hypercholestérolémie familiale ;

- Tabagisme actuel §;

- IMC 025 kg/m? ;

- Hypertension artérielle permanente traitée ou non ;

- Diabéte sucré ;

- Insuffisance rénale chronique ;

- Histoire familiale de mort subite ou de maladie cardiovasculaire chez un parent du premier
degrés (homme < 55 ans, femme < 65 ans) ;

- LDLchol est1®g/bt; O

- Facteurs aggravant le risque cardiovasculaire***
- Cancer,
- BPCO,syndromed 6apn®es obstructives du sommei l
- Facteurs hormonaux : ménopause précoce, hypogonadisme ;
- Migraine ;
- Facteurs socio-économiques défavorables ;
- Troubles anxiodépressifs ;
- Maladies inflammatoires chroniques ;
- Utilisation de substances psychoactives ;
- Consommation dobéagl cool excessive
- Facteursspécifi ques ° | 6i nf:ection par | e VIH
- ARN VIH non contr6lé
- Nadir des CD4 < 200/uL
- CD8 > 800/uL
- Hépatite C chronigue (non traitée pendant plusieurs années) ;
- Exposition cumulée > 10 ans aux IP ;

- Lipodystrophie, syndrome métabolique.

* Facteurs de risque pris en compte dans la plupart des modéles de calcul du risque cardio-vasculaire
** Seuil pris en compte dans le score européen SCORE2 :  3@mol/L soit 1,16 g/L

*** Ces facteurs augmentent le risque cardiovasculaire, ils doivent étre considérés pour moduler le calcul du risque,
not amment chez des patients qui ndont pas de facteur de risqu

§ Dans la population générale, apres sevrage tabagique, le risque cardiovasculaire diminue rapidement dans les 5 années
suivantes, mai s plusieurs ®tudes ont montr® qubil persosnese pl us
néayant jamais fum®
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Scorederisque d 8 ®v nement cardiovascul aire

ElpAE
a2 _"E.'ll

L a soci ® ® Europ®enne de cardiolog
l Gutilisati on danarySRyslk Evaluatonh (SCOQRE, réCemment
actualisé: SCORE2 et SCORE2-OP) (lien du site hittps://u-
prevent.com/calculators et QR code du site U-PREVENT pour la mesure du
risque cardiovasculaire selon SCORE 2).

Loexempl e du scor e edessaup(igarel) posrtles popufatomsta &ible risque
(dont fait partie laFrance)et doit °tre interpr®t ® au regard
ou déautres facteurs aggravant | e risque de
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Figure 1. Systematic Coronary Risk Estimation 2 and Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons

(SCORE2 et SCORE2-OP)

®valuation du risque 10

non (IDM ou AVC) chez des personnes sans facteurs de risque connu.

ans
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Facteurs traditionnels de risque cardiovasculaire

« Tabagisme actuel
LDL-cholestérol

HTA permanente traitée ou non

Diabéte sucré

BMI = 25

Antécédents familiaux au ler degré
Insuffisance rénale chronique
Hypercholestérolémie familiale

Présence de facteurs aggravant
Cancer
BPCO, SAOS
Ménopause précoce, hypogonadisme
Migraine
Facteurs socio-économiques défavorables
Troubles anxieux et dépressifs
Maladies inflammatoires chroniques
Utilisation de substances psycho-actives
Alcool
Facteurs spécifiques a Uinfection par le VIH
« ARN VIH non contrélé
o Nadir des CD4 < 200/mm?3
e CD8 > 800/mm?
» Co-infection hépatite C
» Exposition cumulée > 10 ans aux IP

» Lipodystrophie, syndrome métabolique

: Suivi des facteurs de risque ‘
. Evaluation du risque d'ECV tous les 5 ans

Figure2:Eval uati on

Homme vivant avec le VIH = 40 ans
Femme vivant avec le VIH = 45 ans
Incitation & U'exercice physique régulier
Evaluation diététique

Evaluer le risque d'ECV a 10 ans : Equation
SCORE2-0OP

Risque bas & modéré Risque élevé Risque trés élevé

:<503ns:2,5%—<7.5%§3
50-69 ans:S%—<10%§}
=70ans:7,5%-<15% :

<b0ans:<2,5%
50-69 ans : < 5%
=270ans:<7,5%

<b0ans:z7,5%
50-69 ans : = 10%
=70ans:=15%

Sujets a haut risque d'ECV

SCORE2-0P a risque élevé
Hypercholestérolémie familiale
Diabéte sans atteinte d'organe

Autre facteur de risque ou facteur aggravant

Contrbdle des facteurs de risque
Consultation cardiologique

du risque do6o®v nement cardiovasculaire (ECV)
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1.3. Quelle prise en charge et prévention du risque
cardiovasculaire ?

3. Lattitude de dépistage et de suivi doit étre la méme que dans la population générale, mais en
considérant que dans certains cas lénfection VIH est un facteur de risque a part entiere. (Grade

B)

4. En pr®vention primaire, | 6objectif principal e
dont | 6efficacit ® sunortalitéaardio@adculaire a éérdéncbraréeldansleno r b i
population générale. Cette démarche doit faire partie du bilan annuel des PVVIH, en particulier
aprés40ansc he z | 6 h4d ammehezdatfemme :

A Prise en charge du sevrage du t abeatgiddmeeut rde
substances psychoactives, du stress et de la dépression ; (Grade A)

A Education hygiéno-diététique ; (Grade A)

A Lé6®ducation di ®t ®t i que doi t pouvoir sbapp
Léexercice physigue r ®gul i dcf paragraphe e Rriseeenu d o
charge initiale » du chapitre « Su i v i de | 6adul t»;(GradeAgnt avec

A Prise en charge doéune hypercholest®rol ®mi e
artérielle selon les recommandations en population générale (voir ci-aprées) ; (Grade A)

A Discuter une modi fication du tr aiet edndd nPt, ARV
cas de prise de poids importante sous traitement ARV, mais uniqguement si une
alternative existe ; (AE)

La modification du traitement ARV est une n
l e risque cardiovascul ai rgedesantres facewsderisque de
(notamment | e tabagisme ou | a prise en char

A Chez les patients a risque trés élevé de présenter un événement cardiovasculaire, et
en plus des mesures de contrble des facteurs de risque cardiovasculaire, une faible
posologie dbéaspir i nelOOpgl),tau cad parecasden prévantioRre ( 7!
primaire si | e risque h®morragique est faib
sp®ci fiques, l e b®n®f ice de cette strat®gi e

1.4. Qui adresser a une consultation cardiologique ?

5. Les situations suivantes doivent faire réaliser un bilan cardiovasculaire systématique afin de
dépister une atteinte asymptomatique (AE) :

A Les personnes ~ risque d@&l&gounreséeva tableaad)di ov a
A Les personnes de plus de 50 ans désirant reprendre une activité physique ;

A Les personnes de plus de 50 ans et présentant plus de 1 facteur de risque majeur

m°® me asymptomati ques, pour des compl ®ment s

13
ANRS MIE et CNS | Recommandation - Dépistage et prise enchargedesc omor bi di t ®s chez | 6&a%eptl202¢ vi van



Tableau 2 : PVVIH a haut ou trés haut risque cardiovasculaire (CV)

Les sujets a haut risque sont ceux avec
- un SCORE2 entre 2,5 et ;15% selon | 60ge (f
- ou une hypercholestérolémie familiale génétique ;
- ouundiabéte sans atteinte d6éor gane
- ou dobautres facteurs de .ri sque ou facteur

Les sujets a trés haut risque sont ceux avec
- un SCORE25,0 10, ou 15% sjel on |1 60ge (figur e
- ou une insuffisance rénale chronique sévére ;
- ou un diab te avec auffidarecé mrénae, plodémurig aatteinte
microvasculaire) ;
- ou une maladie cardiovasculaire documentée (prévention secondaire).

1.5. A quelle fréquence doit-on réaliser une consultation
cardiologique avec ECG ?

6. Une consultation de cardiologie avec ECG doit étre réalisée : (AE)

A Tous les 6 ° 12 mois : selon | 6®v pement an

z

A Tous | es ans en pr®vention primaire
diabéte ou insuffisance rénale ;

en C

A Tous |l es 5 ans en prledsues dd puside poransmsans facteurc h e z

de risque.

1.6. Quelle demarche entreprendre si la TA de votre patient est
O140/ 90 lomsnklgptre consultation ?

7. LMTA est définie de maniére consensuelle comme une PA O 140/90 mmHg mesurée en
consultation et persistante dans le temps.

La mise en ®vidence de tels chiffres au cour s

dehors du cabinet m®di cal , au domicile du
automesure tensionnelle (AMT) ou par mesure ambulatoire de la PA (MAPA). (AE)

Modalit®s de | 6automesure tensionnelle (AMT)

- Utiliser un appareil validé et de préférence avec un brassard huméral

- Former | e patient ° | a techniqgque de | 6aut

- Prendreles mesures en position alvas poséesuyrlatable r ep

- Effectuer 3 mesures le matin avant le petit déjeuner et la prise de médicaments, 3 mesures
avant le coucher, 3 jours de suite (« régle des 3 »), en espacant les mesures de quelques
minutes
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- Demander au patient de noter par écrit les valeurs de PA (systolique et diastolique) et de la
FC observées
- Moyenne des valeurs de PA en AMT ou en MAPA (diurne) correspondant a une HTA :
- AMT:PAS 18 mmHget / ou 8 mmHgO
- MAPASsur24 heures:PAS 130 mmHget / ou 80 AmDHgO

8. Les principes de prise en charge reposent(cfen pi
chapitre « Sui vi de | 6adul t»,ingluant ane testratioresodéd et le domtrble
des autres facteurs de risque cardiovasculaire. (Grade A)

9. Prise en charge thérapeutique de [HH{TA:en premi re i ntention, il est
bithérapie médicamenteuse (associant IEC ou ARA Il + inhibiteur calcique) si les mesures
hygiéno-diététiques ne sont pas suffisantes pour espérer une amélioration significative des
chiffres tensionnels. (Grade A)
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2. Les dyslipidémies

2.1. Données épidéemiologiques

Les anomalies lipidiques sont présentes chez plus de la moitié des PVVIH. Dans la cohorte
Aquitaine, une dyslipidémie est relevée chez 62% des PVVIH en 2021.

Dans le détail, un cholestérol total > 5,2 mmol/l (2,00 g/L) est notée chez 53% des personnes,
un cholestérol LDL > 3,4 mmol/L (1,3 g/L) chez 43% et des triglycérides > 2,3 mmol/L (2 g/L)
chez 21% des PVVIH.

10.Les mesures dobhygi ne de vie et ali mentaires,
doivent étre proposées dés le début de la prise en charge des PVVIH et rappelées tout au long
de leur suivi (Cf chapitre « Su i v i de | 6adullH» (GvadevAa Nt avec | e V

De nombreux ARV ont un impact direct sur les taux plasmatiques des lipides, variable selon la
classe et la molécule.

Le ténofovir alafénamide (TAF) présente un profil lipidique moins favorable que le ténofovir
disoporoxil fumarate (TDF).

Parmi les INNTI, | 6 e f &WV), rmoinsz prescrit actuellement, est r esponsabl e d
augmentation des triglycérides et du cholestérol total, alors que la névirapine (NVP a un profil

lipidique favorable avec une augmentation du cholestérol HDL. La rilpivirine (RPV), combinée au

TDF, a un effet neutre sur les parameétres lipidiques. Les rares études disponibles avec la doravirine

(DOR) montrent également un profil neutre sur les lipides de cette molécule combinée le plus

souvent avec le TDF dans une combinaison thérapeutique en un comprimé par jour.

Le ritonavir, IP du VIH et utilisé en booster du darunavir (DRV) a un effet direct hépatique sur la
production de VLDL avec une hypercholestérolémie-LDL et une hypertriglycéridémie dés les
premiers mois du traitement ARV et est associé a une augmentation du risque cardiovasculaire.

Les données de tolérance des INImontr ent que ces mol ®cul es nbdont
lipides.

2.2. Comment diagnostiquer une dyslipidémie ?

11.La prescription d@n bilan lipidique ne doit se concevoir que dans le cadre d@ne évaluation
globale du risque cardiovasculaire. (Grade A)

12.llestrec ommand® doé®valuer | e risque cardiovascul ai
de | 6out i |-690PRICORE2-OP (aprés 70 ans) qui estime a 10 ans la probabilité
do®v®nements cardiovascul aires fatal snsmaladeon (|
cardiovasculaire connue (voir tableau 3). (Grade A)
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Tableau 3 : populations justifiant une évaluation du risque cardiovasculaire

Chez les PVVIH, | 6®val uation syst®matique peut °tre
- Tous les hommes > 40 ans sans facteur de RCV ;
- Toutes les femmes > 45 ans sans facteur de RCV ;
- Patients ptfaeddeRCY majed (antécédents familiaux de MCV, tabagisme,
HTA, dyslipidémie, obésité ou toute autre comorbidité & RCV) ;
- Patients présentant certaines comorbidités (BPCO, maladie inflammatoire chronique, SAOS,
pathologies spécifiques liées au sexe).

13.Le bilan I ipidique doit °tre r®alis® dans | es

2017 adapt®e " la prise en (wihtalaud): @GadelAbi nf ect i
Tableau 4 : réalisation du bilan lipidique (A)

A Bilan initial de prise en charge de | 6infectiol

A Six mois apr s |l o6éinitiation ou | a modif itasafti on

l es 5 ans |l ors de | 6®vadiurad i mar dlud ®q sajtuieorc a AO R

A Prise de poids, survenue 30&gim,e a pippaorhiytpieont rdodpuhni

de risque CV : HTA, prédiabéte et diabéte, tabagisme, insuffisance rénale chronique modérée
a sévere ;

A Survenue ddédun ®v nement cardiovascul aire

A Antécédent familial de maladie cardiovasculaire précoce avant 55 ans chez un parent du
premier degré de sexe masculin ou avant 65 ans chez un parent du premier degré de sexe
féminin ;

A 1 et 3 mois aprés une intervention thérapeutique visant a abaisser le LDLc.

2.3. Quels sont les objectifs de prise en charge du LDL-Cholestérol ?

Tableau5:cat ®gories de risque do6®v nement ¢ aqudtiooswdarssque SGORE2et © 10
SCORE2-OP (population générale)

Risque de Maladie cardiovasculaire a 10 ans <50 ans 50- 69 ans 070 an

Bas a modéré : la prise en charge des facteurs de risque est a <2,5% <5% <7,5%

considérer

Elevé : la prise en charge des facteurs de risque est a considérer 2,5% - 7,5% 5% - 10% 7,5% - 15%

Trés élevé : la prise en charge des facteurs de risque est O 7,5% O 10% O 15%

recommandée

14.En prévention primaire, chez les sujets a haut risque et trés haut risque de maladie
cardiovasculaire (voir tableau 5 et figure 3) : (Grade A)

A Dans un premier temps, | 6obj égl@aEammdlk)aeh ol es
uner ®ducti on O -choleEroldbasal kerDdssociation avec le contrdle des
autres facteurs de risque cardiovasculaires ;
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nbest pas

A Dans un second temps, si malgré la prise en charge le risque de maladie cardiovasculaire
r®duit, | 6objectif de LDLc sera poc

a haut risque et a < 0,55 g/L (1,4 mmol/L) pour les personnes a trés haut risque de
maladie cardiovasculaire a 10 ans.

Risque bas & modéré

<50 ans:<25%
50-69 ans : < 5%
=70ans:<7,5%

Suivi des facteurs de risque
Incitation a Uexercice physique
régulier
Evaluation diététique

Pas d'objectif thérapeutique

Risque élevé Risque tres éleve
<60 ans:=7,5%
50-69 ans : = 10%
=z70ans:z15%

<50ans:2,5% -7,5%
50-69 ans : 5% - 10%
=70ans:7,5% - 15%

Contréle des facteurs de risque
Incitation a U'exercice physique régulier
Evaluation diététique

Réponse aux mesures générales |
Profil patient
Choix du patient

spécifique
Etape 1
Objectif thérapeutique spécifique
LDL-C < 2,8 mmol/L (100mg /L)

Etape 2

Objectif thérapeutique spécifique Objectif thérapeutique spécifique

LDL-C < 1.8 mmol/L (70mg /L) LDL-C < 1,4 mmol/L (55mg /L)

Figure 3: Objectifs thérapeutiques du LDL-Chol est ®r ol en fonction de | 6®val uat

cardiovascul ai rom SGOGREX(prévéndian gprneaire).
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15. Populations spécifiques : (Grade A)

A Les patients diab®tigues sans atteinte dbor
cardiovasculaire (voir ci-dessus) ;

A Les patients di ab®ti ques avec attei mMmbe do
mL/mn/1,73m? ; clairance de créatinine entre 46 et 59 mL/mn/1,73m?%e t pr ®sence d
microalbuminurie 30-300 mg/g ou 3-30 mg/mmol ; protéinurie > 300 mg/g ou 30
mg/mmol ; atteinte microvasculaire rénale, rétinopathie, neuropathie) doivent étre
considérés a trés haut risque de maladie cardiovasculaire (voir ci-dessus) ;

A En cas de maladie cardiovasculaire avérée (prévention secondaire) ou de syndrome

coronaire aiguzxz r ®ceq055dqg/lL dvibélrd obtentue sigpossitdeéém n L D
6 semaines ;

A Une hypercholestérolémie-LDL > 1,9 g/L doit faire rechercher une hypercholestérolémie
familiale génétique.

24.Quel s sont |l es principes g®n®r aux
hypercholestérolemie ?

241. Mesures g®n®r aliersci:t at i®d @ ditéigdu@abac er ci c
et contrOle des autres facteurs de risque cardiovasculaire

Cf paragraphe « Prise en charge initiale » du chapitre « Suivide | 6 adul te vikvant ave:

2.4.2. Faut-il modifier le traitement antirétroviral ?

16. La persistance daun LDLc supérieur a l@bjectif de concentration cible malgré I@daptation de la
diététique doit faire discuter une modification du traitement ARV si celui-ci contient des IP/r ou de
| 0 E én\d@ssurant que les ARV restent actifs sur le virus. (AE)

17.Le r empl ace me nt EFY parun &NNTR rhains déléterelser lek lipides, ou par un INI
doit étre discuté. (Grade A)

18Le rempl acement doébune trith®rapie contBTGBT du
est associ ® " une am®lioration du esavechdtammdni pi di
une réduction de 2 a 6% du LDL-cholestérol selon le traitement antérieur. (Grade A)

Laémpact clinigue de ces modifications thérapeutiques sur le risque cardiovasculaire est
peu documenté a ce jour dans la population des PVVIH.

19.Silaguestion du r empl ac eERédoit étralsgstematiquéhiemt évaluée, dne | 6
tenant compte de | 6histoire virologique, l e r
compte également le risque rénal et le risque osseux. Le remplacement du TAF par une
bithérapie a base de DTG associé a RPV ou 3TC peut étre envisagé chez les patients & haut

e
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ri sque vascul acomegagnermeprésautdnsc bonsér nant | 6hi stoir e
et hépatite B. (AE)

2.4.3. Traitements hypolipémiants

20Lor squoaumasntker elespr ®c ®demment cit®es nda per mis
qgue ces mesures ne permettraient de toute f a-
suivante est |l a mise en route doun traitement

21.Les statines sont le traitement de référence pour abaisser le taux de LDLc avec un rapport
bénéfice/risque favorable démontré dans des études en prévention primaire et secondaire en
popul ation g®n®r ale et au(CGadaA)s de | d6i nfection

22.Seules les statines non métabolisées ou peu métabolisées par le CYP450 sont recommandées
avec les boosters ritonavir ou cobicistat (cf annexe « Pharmacologie » du chapitre « Initiation
d@n premier traitement antirétroviral chez I@adulte vivant avec le VIH). Elles doivent étre initiées
a des posologies progressivement croissantes.

z

A La pravastatine (10 ° 40 mg/ | . ) GraidB) pas dbéin
A Larosuvastatine (5a20mg/img/ j our) sbéest montr®e plus e
pravastatine (40 mg/j) dans un essai contrélé chez des patients recevant un IP (Essai
ANRS VIHstatine) quel que soit cet IP et a été bien tolérée. (Grade B)
A La fluvastatine pr ®senptrei ouni pfraovfoirla bd éi nntaeirse
| 6obj et do6®t udes ddkeansHilnd eqkEjitoenx par | e VI H.
A Lébatorvastatine (10 80 mg/j) peut °tre U
CYP450 a doses progressivement croissantes et en limitant les doses a 10 mg/j si
associé a ATVI/r, et 20 mg/j si associé a DRVI/r. (AE)
A La pitavastine (4 mg/j) a un profil proche de la fluvastatine. Son utilisation en prévention
primaire est associée a une réduction des événements cardiovasculaires chez les
PWIH EI | e ndest pdmncdacejuw.(CGraodAg en

23.En dehors du syndrome coronaire aigu, il est conseillé de démarrer la statine a faible posologie
(5 ou 10 mg/j) puis dbaugmenter progressivement
de LDLc. Un contréle du bilan lipidique est recommandé dans un délai de 8 a 12 semaines

apr s |l e d®but du traitement ou apr s une adapt
cibles. (AE)
Que faire si | 6objectif th®rapeutiqgue ndest pas at

24.La combinaison de statines a faibles doses associées a 16 Z&timibe (rosuvastatine 10 mg ou
atorvastatine 10 mg en association avec ézétimibe 10 mg) représente une alternative séduisante
a laugmentation des doses de statines (voir tableau 6). (Grade A)

Dans plusieurs essais thérapeutiques en population générale, cette combinaison était non-
i nf®rieure dans | a pr®vention du risque cardiov
valeursdeLDL-c hol est ®r ol ~° | 6objectif qudune augment a
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20 mg ou atorvastatine 40mg). De plus la stratégie de combinaison était associée a une meilleure
tol ®r ance que | 6augmentation des doses de stati

25.Les essais portant sur |l o6utilisation de | éevol
PCSK9) ont montré une réduction de la morbi-mortalité cardiovasculaire en prévention
secondaire en population générale. (Grade A)

Conditions de remboursement en France des anticorps anti -PCSK9 (evolocumab et
alirocumab) :

- Patient adulte présentant une maladie cardiovasculaire artérioscléreuse établie (IDM, AVC
non hémorragique, AOMI symptomatique) (prévention secondaire) dont le LDL-cholestérol
nbest pas 00,7lg/)osbus doset makimalg tolérée de statine et ézétimibe, ou
intol ®r ant - | buse de ces deux cl asse

- Patient adulte avec une hypercholestérolémie familiale hétérozygote a trés haut risque
cardiovasculaire, insuffisamment contrblée par un traitement optimisé et nécessitant un
traitement par LDL-aphérése (LDL-c > 2 g/L en prévention secondaire et LDL-c > 3 g/L en
prévention primaire).

Tableau 6 : quelle stratégie pour atteindre les objectifs de LDL-cholestérol ?

Stratégie Baisse moyenne du LDL- Molécules
cholestérol

Statine a intensité modéré 30% Simvastatine, Pravastatine

Statine a haute intensité 50% Rosuvastatine, Atorvastatine

Ezétimibe en association ou seul

Statine a haute intensité + ézétimibe 65% - . .
si intolérance aux statines
i-PCSK9* 60%
i-PCSK9 + Statine a haute intensité 75% Inhibiteur ,de F.)CSKQ reserve a
des catégories de patients
i-PCSK9 + Statine a haute intensité + 85% spécifiques*
ézétimibe

*inhibiteur de la protéine convertase subtilisisne/kexine de type 9
**voir ci-dessus

2.4.4. Quelle prise en charge pour les hypertriglycéridémies ?

26.LPour | es hypertriglyc®ri d®mi es, |l i nterventio
traitement ARV, en privilégiant les molécules les moins pourvoyeuses de dyslipidémie (cf. ci-
dessus), suffisent le plus souvent. (AE)

27.En cas de taux de TG > 5 g/L de fagon prolongée, un traitement par fibrates est recommandé
dans | a popul ation g®n®r ale. Cependant, | e b®nc¢
traitement par fi br éGradesA) n6est pas d®montr ®.

28.En cas déhypertri gl ylogl) ied @emsistente, seusant @u risgque
doost ®on®crose et de pancr®atite aiguz, | es me
traitement par fibrates est justifié. (AE)
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3. Maladies endocriniennes et métaboliques

a u

cours de | 01 nfect.i

3.1. Le diabete

3.1.1. Données épidémiologiques

L6incidence du diab te de type 2 chez les P
européennes, avec des combinaisons ARV anciennes sans extrapolation possible aux
associations recommandées depuis 2010. Lerisquededi ab te associ ®

pourr
f ont

ait en effet °tr edelkpdpuwation géddnalei Degptravax heeentsl
toutefoi s ®t atchedléstPW\AH vieitlissan.e nce ®| ev ®e

3.1.2. Chez qui doit-on réaliser un dépistage du diabéete de type 2 ?

29.Selon la HAS, les sujets symptomatiques ou asymptomatiques pour lesquels un dépistage du
diabéte doit étre fait répondent aux criteres suivants : (Grade A)

Population générale :

A

Age > 45 ans;

Et un ou plusieurs des marqueurs et/ou facteurs de risque de diabéte suivants :

A
A

A

p>N

surpoids, d®f 28kdgm?par un | MC O
s®dentarit®, d®f i nie par | 6absence dbac
semaine) ;

origine géographique non caucasienne et/ou migrante ;

antécédentper sonnel de diab te gestationnel o

de poids de naissance > 4 kg ;

antécédent familial de diabéte chez un apparenté du ler degré (pére, meére, fratrie) ;
traitement en cours ou antécédent de diabéte induit (antipsychotiques atypiques,
corticoides, etc.) ;

anomalie de la glycorégulation ou prédiabéte (glycémie a jeun comprise entre 1,10 g/l (6,1
mmol/l) et 1,26 g/l (7,0 mmol/l)).

Population a haut risque cardiovasculaire :

Le diabéte de type 2 doit également étre recherché chez les sujets ayant des facteurs de risque
cardiovasculaire, répondant au critére suivant :

A

age > 45 ans;

Et un ou plusieurs des marqueurs de risque de diabéte suivants :

A

hypertension artérielle traitée ou non traitée, définie par une pression artérielle systolique >
140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique > 90 mmHg et/ou une hypertension
artérielle connue traitée ;
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A dyslipidémie traitée ou non traitée, définie par une HDL-cholestérolémie 0,35 g/L (0,9
mmol/l) ou une triglycéridémie > 2 g/L (2,3 mmol/l).

Population en situation de précarité :

Le diabéte de type 2 doit étre recherché chez les sujets répondant au critére suivant :
A Age > 45 ans et score EPICES > 30.

30.,LPour rep®rer |l es sujets 7 risquwequestonndreeldétele, | &
que le FINDRISK2 (FINnish Diabetes Risk Score) : https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-02/7v_referentiel 2clics diabete 060215.pdf. (AE)

Le diab te de type 2 est d®fini par
- une glycémie a jeun (jetine de 8 h ) 7 i®mol/L (1,26 g/L) et vérifiée a 2 reprises ;
- ou la présence de symptomes de diabéte (polyurie, polydipsie,
amaigrissement) associée” une gl yc®mi e ( s ut,l nprold $2rg/) ; v
- ouuneg!l yc®mi e (sur pllammodl (2gd) 2rheutes gprésune charge
orale de 75 g de glucose

31.Comme en population générale, chez les PVVIH a risque de diabéte, un dépistage doit étre
proposé tous les 1 & 3 ans. En cas de « pré-diabéte » le dosage de la glycémie sera répété tous
les ans.

Chez les PVVIH sans risque de diabeéte, le dépistage peut étre étendu a 5 ans. (AE)

3.1.3. Comment prendre en charge un diabéte chez une PVVIH ?

32.Le diagnostic doéun diab te doit conduire, le pl
(AE)

33.En dehors de quelques particularités évoquées ci-dessous, le traitement et le suivi sont
identiques a ce qui est recommandé en population générale (cf. recommandations de la HAS

2019).
A Le traitement devra toujours comporter une prise en charge hygiéno-diététique. (Grade
A)
A En cas de survenue dodéun dus davorables, sur lledplan i | i s .

m®t abolique peut °tre privil ®gi ®e ( RPV, DOR
été évaluée. (AE)

A La prise de poids sous INI ou IP doit également faire discuter une modification
t h®r apeutique. ( AE) nfodifeeatian thérapeutiqguel powl gneter leu n e
risque métabolique, il convient de récupérer les antériorités des tests de résistance, ou a
défaut les antériorités thérapeutiques, pou r ne pas prendre | e
virologique (cf chapitre « Adaptation du traitement antirétroviral en situation de succes

virologique chez | éadulte vivant avec | e VI
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34. Concernant le choix du traitement médicamenteux du diabéte, la metformine doit étre utilisée en
premiére intention, en débutant a dose faible (500 mg deux fois par jour) et en évaluant la
tolérance digestive. (Grade A)

35.Dans des ®tudes pharmacoci n®tiques, l e DTG aug
metformine de 79% a 145% selon la dose de DTG pouvant justifier une surveillance accrue des
glyc®mies en cas déintroduction oududddG chezeunr upt
patient sous metformine. (Grade B)

36.En l@bsence de complication cardiovasculaire évoluée, dansuffisance rénale sévere, ou de
pronostic défavorable de la maladie VIH, l@bjectif ddbAlc doit étre, dans la majorité des cas,
inférieur a 7 %. (Grade A)

37.En plus des recommandations de prévention et de dépistage cardiovasculaire, du contrdle de la
pression artérielle (objectif < 130/80 mmHg), du bilan lipidique (cf. chapitres correspondants), les
patients diabétiques devront bénéficier régulierement des examens de dépistage des
complications microvasculaires du diabéete (rétinopathie, néphropathie, neuropathie), avec
examenclinique, r echerche de microal buAni nuri e, et fon

3.1.4. Le syndrome métabolique

3.1.4.1 Quelle définition du syndrome métabolique ?

Tableau 7 : les critéres diagnostiques du syndrome métabolique

Au moins 3 criteres parmi les 5 suivants

Ob®sit® abdominale : app O 94 cm chez | 6homme
du tour de taille* O 80 cm chez | a femm
Pression artérielle PAS O 130 et/ ou PAD O
Triglycérides 0O 1,5 g/L (1,7 mmol/
HDL Cholestérol <0,4g/L (1 mmol/L) chezl 6 h o mme

<0,59g/L (1,3 mmol/L) chez la femme
Glycémie a jeun O 1 g/L (5,6 mmol /L
* Les valeurs donn®es ici sont valides pour | a population dbo

lipodystrophie lipodystrophie clinique peut remplacer ce critere.

3.1.4.2 Quellepr i se en c¢ hppédigbéte »xdedbdu syndcome
métabolique ?

38.La pr ®s e npmédiabétd»onu ¢cddun syndrome m®t abolique (tal
charge globale visant “b pr®vewi cdrdiot@scqapestre $ i on d

Cette prise en charge comporte
A Education hygiéno-diététique (cf paragraphe « Prise en charge initiale » du chapitre
«Suivi de | 6adul t»(GradeW)ant avec | e VIH

24
ANRS MIE et CNS | Recommandation - Dépistage et prise enchargedesc omor bi di t ®s chez | 6&a%eptl202¢ vi van



A Arrét du tabac (Grade A) ;
A Traitementdel 6 hypertension art®rielle si besoin (
A Modification du traitement ARV en favorisant les molécules dont le profil métabolique est

plus favorabl e, en sdbassurant qguoil néy a

(antériorités thérapeutiques et génotypes). (AE)

32.L6hypogonadi s me

321. Lohypogonadi sme chez | 6homme

3.2.1.1. Epidémiologie et clinique

Le diagnostic cliniqgue de I'hypogonadisme chez les hommes vivant avec le VIH (HVVIH) peut étre
difficile. Les patients présentent souvent des symptdomes non spécifiques ou des symptébmes qui se
superposent a d'autres comorbidités telles que le diabéte, des troubles de la fonction thyroidienne,
l e VHC, | 6augment ati on du BMI

Chez les HVVIH, le role des traitements ARV reste controversé mais une étude francaise sur 240
patients retrouvaitune associ ation de | 6hy EBVYuwdgedupé&ieuea 43
ans et un taux de graisse corporelle totale supérieur a 19 % qui pourraient étre utilisés comme critéres
d'identification des HVVIH & haut risque d'hypogonadisme.

3212. Comment rechercher un hyp®gonadi sme ¢
39. Les méthodes qui mesurent directement la testostérone libre ne sont pas fiables et ne doivent
pas étre utilisées.

Une alternative valable et peu couteuse consiste a calculer la testostérone libre avec I'équation

de Vermeulen qui utilise | es concentrations de
dosages doivent °tre pratiqu®s sur deux pro®l v
moment ou la sécrétion est maximale dans le cycle nycthéméral, a jeun et au repos.
Léhypogonadi sme biologique est d®&fini par70un t
pg/mL. (AE)

40.1l estrecommandé d 6 e f f enadsage de testostérone en cas de présence d@n ou plusieurs
signes suivants et particulierement chez un homme de plus de 40 ans : (Grade B)

Troubles de la fonction sexuelle (dysfonction érectile / troubles de la libido) ;
Syndrome métabolique ;

Ostéoporose/ostéopénie ;

Syndrome dépressif ;

Asthénie persistante ;

>y P>y > P>y > P

Amyotrophie ;
25
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A BMI > 30 kg/m? et 027,5 kg/m? pour la population asiatique.

Le dosage est a demander le matin avant 9h, a renouveler aprés 7 jours : testostérone totale,
albuminémie, SHBG

Lohypogonadi sme biologiqgue est d®f70pginL, graceauune t
lien suivant : https://www.issam.ch/freetesto.htm

A

Un dosage de FSH et LH sera demand® soéil existe

322. Lohypogonadi sme chez | a femme

Une étude montre que les femmes vivant avec le VIH (FVVIH) sont trois fois plus susceptibles que

les femmes séronégatives d'avoir une aménorrhée prolongée sans insuffisance ovarienne. Une

publication francaise de 2016 retrouve q u 6 i | existe une r®serve d
basse chez les FVVIH. Une étude dans la cohorte suisse réalisée entre 2010 et 2018 chez des

FVVIH présentant une infection virologiguement contrblée, retrouve un age de survenue de

ménopause précoce avant 45 ans chez 10% des FVVIH, avant 40 ans pour 2%. L'dge médian des

FVVIH a la ménopause était d'environ 2 ans de moins que celui rapporté pour les femmes

séronégatives dans cette cohorte.

41. Aprés avoir éliminé une grossesse, il estrecommandéderéal i ser un dosage de F
chez une femme en age de procréer présentant une aménorrhée ou des signes cliniques
évocateurs de ménopause. (Grade B)

3.3. Les dysthyroidies

Hypogonadisme et dysthyroidie ont des points doéappels clir
signe clinique spécifique, des dosages biologiques alarecher c he déanomal i e:
ces deux axes sont justifiés.

42.11 est recommandé de réaliser un dosage de TSH* en premiére intention devant les
principaux signes cliniques évocateurs de dysthyroidie ou dans les populations a
risque** (Grade B)

Tachycardie ou bradycardie ;

Hyper ou hypotension artérielle ;
Hypercholestérolémie ;

Hypothermie ou fébricule persistant ;
Asthénie séveére ;

Troubles de | 6humeur
Trouble de la fonction sexuelle, aménorrhée ;

> > B>y D> D> D> D

Prise de poids inexpliquée ;
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A Troubles des phanéres et cutanés ;
A Myx1d~ me
*Si le taux de TSH est anormal, il doit étre recontrdlé et le dosage de T4L doit étre réalisé

**Antécédent personnel ou familial de pathologie auto-immune, antécédent ou pathologie
thyroidienne : antécédent de thyroidite subaigué, de goitre, antécédent de chirurgie ou
déirradiation thyroudienne ou cervical e,
lithium, agents de contraste radiographique iodés, interférons ou autres cytokines).

3.4. Lerisque osseux et la vitamine D

3.4.1. Ostéonécrose

4311 ndy a pas de sp®cificit® de |l a prise e
en g®n®r al . En cas de suspicion cliniqguce
dépiste des formes multifocales. (AE)

3.4.2. Ostéoporose

3.42.1. L6 ost ®oeptele pls &déquente chez les PVVIH ?

La pr®valence de | 6o0ost ®0 p oa28% et se sithesazin niveas pluB &levd
gue dans la population générale, dans des études concernant majoritairement des hommes jeunes
(agés en moyenne de 40 ans). Chez les FVVIH ménopausées, | a pr ®val ence d:
maj or ®e, de | 6 or d% chezl@gsfermdn@sdtonintectéesu s 2 3

Tableau8:lesf act eurs de risque de | 6ost®oporose (adapt® do

- Age

- BMI actuel 18@©u pass® O

- Corticothérapie actuelle ou ancienne

- Tabagisme, alcoolisme

- Ant ®c®dents de fracture de | 6extdeg@mi t ® (

- Antécédents personnels de fracture

- Pathologie neuromusculaire

- Ménopause

- Hypogonadisme

- Hyperthyroidie

- Hyperparathyroidie primitive

- Faible activité physique (< 3 metabolic equivalent of task (MET) (questionnaire ONAPS
27%)

- Faible consommation alimentaire de calcium** (< 900 mg/jour)

- Carence en vitamine D

- Facteurs spécifiques chez les PVVIH :
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- Nadir CD4 < 200/puL ou stade SIDA
- Co-infection par le VHC
- Traitement par IP ou TDF

ONAPS : Observatoire National de I'Activité Physique et de la Sédentarité
*Lien web : https://onaps.friwp-content/uploads/2021/10/Grille-ONAPS-PAQ.pdf
**Lien web : http://www.grio.org/espace-gp/calcul-apport-calcique-quotidien.php

3.4.2.2. Faut-il proposerund ®pi st age de chHedles PYVBIEZp 0 r

44 Le niveau de prévalence de l@stéoporose ne justifie pas un dépistage systématique
généralisé chez les PVVIH. Cependant, le groupe d@&xperts recommande qudn dépistage
ciblé par ostéodensitométrie soit proposé aux patients selon les facteurs de risque
classiques (tableau 8) et dans les conditions de remboursement actuelles, aprés l@vis rendu
par la HAS et qui sont précisées dans le tableau 9. (AE)

Tableau 9 : Indicationsdel 6 ost ®odensitom®trie pour un premier exan

Dans la population générale (quels que soient 16 @ et le sexe) :

En cas de signes dbéost ®oporose
- D®couverte ou confirmation radiologique
vertébral) sans contexte traumatique ni tumoral évident ;
- Antécédent personnel de fracture périphérigue survenue sans traumatisme majeur (sont
exclues de ce cadre les fractures du créane, des orteils, des doigts, du rachis cervical).
En cas de pathologieout r ai t ement potentiell ement induc
- Corticoth®rapie syst®mi que (de pr ®f ®r en
3 mois cons®cuti fmy,/ jouune d®myaomeyv@ | &B.ng pr
- Antécédent documenté de pathologie ou de traitement potentiellement inducteur
ddost ®opor ose
- Hypogonadi s me (incluant | 6 a focthidegjof®ir] o pou
médicamenteuse [traitement prolongé par un analogue de la Gn-Rh]), hyperthyroidie
évolutive non traitée, hypercorticisme, hyperparathyroidie primitive et ostéogenése
imparfaite).

Chez la femme ménopausée (y compris pour les femmes sous traitement hormonal de la
ménopause a des doses inférieures aux doses recommandées pour la protection osseuse),
indications supplémentaires (parrapport ~ |l a popul ation g®n®r i
- Antécédent de fracture du col fémoral sans traumatisme majeur chez un parent au ler
degré ;
- Indice de masse corporelle < 19 kg/m? ;
- M®nopause avant 40 ans quelle qubéen soit

Dans la population VIH, outre les facteurs ci-dessus :
- Homme >60 ans;
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- Homme entre 50 et 60 ans et IMC O18 ;
- Homme entre 50 et 60 ans, IMC entre 20 et 23, et nadir de CD4 < 200/uL, ou traitement
par TDF et/ou IP.

3423. Quellepri se en charge?de | 6ost®opor

45.Pour la prise encharge de|l 6 o0 st ® oggooupe d@aperts recommande : (Grade B)
Si le T-score est < -2,5 DS, le patient sera adressé en consultation de rhumatologie.

En pr®sence doune ost®oporose, il convier
traitement spécifique (carence en vitamine D, hyperparathyroidie, autre endocrinopathie) et
de r ®aliser

Hémogramme ;

Electrophorése des protides ;

Calcémie, phosphorémie ;

Phosphatases alcalines ;

Créatininémie ;

25-OH vitamine D ;

TSH, PTH ; testostérone, FSH et LH selon le contexte ;

la calciurie des 24 heur es radtéadaentde @rasei
urinaire.

Le dosage des marqueurs du remodel,angmur le:
diagnostic ni pour le suivi de ces patients.

DD By Dy Dy D D D

46.L 6 i n d i tdezxchoix durtraitement est a discuter avec le rhumatologue. (AE)

47.La DMO doit étre contrblée apres 2 a 3 ans chez les patients ostéopéniques traités. (AE)

48.La pr®vention de | 6ost®oporose et de I-¢
diététiquesusuelles, | a prise en charge du sevrage
ddbune activit® physique en charge, et su

des apports calciques alimentaires (1000 mg/j). (Grade B)

3.4.3. Faut-il doser et supplémenter en vitamine D ?

49. Le dépistage d@un déficit en vitamine D nést recommandé que chez les sujets ayant des
facteurs de risque d@stéoporose et pour lesquels une supplémentation a démontré son
efficacité dans la diminution du risque fracturaire. (Grade B)

Parmi les autres situations pouvant justifier un dosage de vitamine D pour la HAS, se

trouvent |l es suspicions de rachitisme o
osseuses), les situations de malabsorption, les personnes agées avec chutes répétées, les
hospitalisations pour exacerbation de BP(
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50.Les modalit®s dbéadministration de |l a vi
quotidienne de 400-800 Ul/j semble préférable, pour des raisons de commodité et

ddbobservance, | e groupe de recherche e
recommande doutiliser des posologies un
50000 Ul en administration mensuell es. De

apport quotidien en calcium suffisant. (Grade B)
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4. Poids et infection par le VIH

4.1. Définition, épidémiologie, facteurs associés ala prise de poids
et son impact.

Surpoids et obésité sont définis par les valeurs suivantes
- Le surpoids est défini par un indice de masse corporelle (IMC) entre 25 et < 30 kg/m2 ;

- L6ob®sit® de classe | est 38kg/Mmi;ni e par un
- L6ob®sit® de classe ||l estdOkgfkE;i ni e par un
- Loob®sit® de cl asse O40kgnmest d®f inie par u

Les personnes asiatiques devraient °tre cl as
23 et 27 kg/m?etenobésit ® ~ partir ddédun I MC ° 28 kg/ m

1 néy a pas de d®finition consensuelle doéun

Une augmentation du poids de 5% pourrait étre pertinente car associée au risque
doéi nsulinor ®sistance, mais elle ne prend pas
(masse maigre/masse grasse, répartition de la prise de poids, qualité du tissu adipe u x é ) .

4.2. Traitement antirétroviral et prise de poids

4.2.1. Anti-intégrases et prise de poids

Les INI de 2¢ génération que sont le DTG et le BIC ont été associés a une prise de poids, laquelle

serait pl us | mpor tl'agénémtion qu& aevseitcen Inikaon duNeh switch, en
particulier dans |l es 6 mois ° deux premi res
de poids semble plus importante dans |l es p

populations Nord-Américaines que dans les populations européennes.

4.2.2. TAF, TDF et prise de poids

Plusieurs étudessonten f aveur doOéune pri se dguecp soit ehpremiger
ligne ou dans une situation de switch.

4.2.3. Autres ARV et prise de poids

De maniére générale, les IP ont été associés a des prises de poids supérieures a celle observées sous

INNTI.

L 6 E & &té plutdt associé a un effet neutre vis-a-vis de la prise de poids méme si une lipohypertrophie
avec prise de poids a pu étre décrite chez des patients sous ce traitement, en combinaison avec les

INTI.
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Concernant la DOR, i | néa pas ®t ® not® de prise deDRVomuads si
| EFV.

4.3. Surveillance du poids et des autres parametres liés

51. Le poids doit étre surveillé au moins annuellement chez les PVVIH, ce qui est également proposé
en population générale dans le guide du parcours de soins«s ur poi ds et o0ob®sit ®
publié par la HAS en 2023. (AE)

Il doit étre également mesuré a chaque changement de traitement et 6 mois apres. Il est important
cette occasion dé®valuer | a dynamigque de | a c

1 doit sbébaccompagner de [-dstancecestre tedorddniéricuralella de
derni re clte palpable et | e sommet de | a cr°te

la fin doune expiration normale, bras | e | ong
de masse corporelle.

4.4. Spécificités de lapriseencharged 6une surcharge pol

4.4.1. Organisation générale de lapriseenchargedu sur poi ds et de

52. Seule une évaluation multidimensionnelle et souvent pluriprofessionnelle permet de comprendre
l a situation et de persagnaméesey Hdéame®biosert| &

traitement du surpoids et de | 6o0b®sit® ne se r @G
a promouvoir la santé grace a des modifications des habitudes de vie, le traitement du
retentissement sur la sant ®, | 6am®l i oration de Il a qualit®

souffrance des personnes. (AE)

53.L6®valuation débune personne en surpoi dlBE)ou o0b®s

A Evaluer | 6®tat de sant® gl ob alcanplicatioascher cher

A Evaluer les habitudes et le contexte de vie ;

A Rep®rer pr®cocement des signes de perturbat
conduites alimentaires et orienter vers une prise en charge spécialisée ;

A Dépister systématiquement, évaluer et accompagner précocement les difficultés
psychologiques, les troubles psychiatriques, les situations a risque ;

A Dépister systématiquement, évaluer et accompagner précocement toute forme de

vulnérabilité sociale, familiale, professionnelle ;
A Savoir rechercher une dénutrition, particuliérement chez une personne agée ;
A Recourir & un avis spécialisé si une obésité de cause rare est suspectée.

Au terme de | 6®valuation, | a compl exandtr@e uh@roj¢ta si t
personnalisédesoin s et dbéaccompagnement .
- Une situation de surpoids (IMC entre seuils 25 kg/m? et 29,9kg/m?) ou do6ob®si t ® (I
35 kg/m?, classe I) estdte non compl exe en | 6absence de comp
psychopathologiques associées.
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- Une sit uaésitéiesiditeddmnmbl exe du fait de |l a s®v®rite® d.
classe II) OU du cumul de facteurs associés : complications ou comorbidités somatiques ou
psychiatriques, retentissement fonctionnel, retentissement important sur la vie quotidienne et la
qualité¢ de vie, troubles du comportement alimentaire associés a des troubles
psychopathol ogi ques, probl ®matique sociale, ant

- Une situation dhod®Rcsom® es¢ emnteclaGbo I®xigtg® ad/@u n &
chronique somatique et/ou psychique exposant a un risque majeur pour la santé ; OU en cas
doob®sit® de cl asse ?dletducumll Medactéurssassaciés : sitdafion eg / m
handicap fonctionnel ou périmetre de marche limité, retentissement professionnel, social,
familial, non-atteinte des objectifs de perte de poids et de modifications des habitudes de vie ;
OUdecontresi ndi cation de |l a chirurgie bariatrique ;

4.5. Qui adresser au speécialiste ?

54.Les patients présentant les situations suivantes devront étre orientées vers un médecin
sp®cialiste de | 6ob®gqAE} ® (niveau 2 de recour s)

A 1 MC35®g/m?;
A Altérations cardiométaboliques difficiles & controler ;
A lnfertilit ®yndpmedissevaire polgkgstiqoes ;
A Aggravation par | 6ob®siit® doédune mal adie chr
Al mpact marqu® sur la qual;it® de vie et sur |
A Pathologie psychiatrique et psychopathologique sous-jacente ; pr®sence doéun
aggravant a type de traumatisme psychique, présence de médicaments obésogénes,
acces de boulimie épisodiques ;
A Ob®sit® apparue dans | denf;ance persistante
A Ant ®c ®dent dobéau moins 2 ®pisodes de rebond |
A Echec de prise en charge de niveau 1 ;
A Grossesse aprés chirurgie bariatrique.

4.6. Priseenchargede | 6ob®sit®

Les moyens a disposition pour la prise enchargede | 6 ob®si t ®, appuy®e par |
différents niveaux de recoursr el ~vent doéobjectifs personnali s®s al

4.7. Specificité de la prise en charge de la surcharge pondérale chez
les PVVIH

55,Les PVVIH doivent pouvoir b®n®ficier de | a m° me
générale. Le médecin en charge du patient doit, le cas échéant, adresser la PVVIH a un niveau
de recours adapté. (AE)

56.Le m®decin en charge du patient doit ®gal ement
ARV chez un patient:(A&Ep situation dbéob®sit®

A Pour adapter |l es posologies dO6ARV suites
les situationslesplus extr °mes, en particulier en cas
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ce jour, aucune recommandation dbéadaptation

disponible ;

A Pour évaluer la balance bénéfice-r i sque doéun changement du tr

molécules non/moins associées a une prise de poids, en particulier chez les PVVIH chez
lesquelles une prise de poids significative a été observée sous traitements ARV ;

A La surcharge pond®rale noest pas d4ndiqueroni t r e

traitement par meédicaments injectables. Néanmoins des aiguilles adaptées a la
morphologie du patient sont nécessaires si BMI >30kg/m?. Il est recommandé de vérifier
gue les concentrations résiduelles des molécules restent dans les cibles thérapeutiques
¢ a r chdc @ir@logique lié a des concentrations sous-optimales est plus fréquent chez les
personnes en surpoids.

4.7.1. Réversibilité de la prise de poids sous antirétroviraux

57.A ce jour, la variabilité des résultats et la durée de suivi de ces différentes études est insuffisante
pour recommander une stratégie ARV et adapter le traitement des patients ayant une prise de
poids excessive sous ARV.

Le changement d'ARV ne doit étre envisagé que si l'imputabilité de I'ARV est forte, en prenant
en compte la chronologie de la prise de poids par rapport a l'initiation du traitement, et les autres
facteurs associés a la prise de poids.

Le remplacement déun | NI par un | NNTI (DOR, RP
ou FTC ou une association sans INTI peuvent néanmoinsétrepr opos ®s, bien que
cette stratégie ne soit pas démontrée a ce jour. (AE)
Le seuil © partir duquel privil ®gier un change
poids excessive nodoest ®gal ement p a pour de® éskais i Ci
t h®r apeutiques, | 6atteinte débun I MC ° plus de 3
30 kg/ m] au moment de | 6initiation du traiten
4.7.2. Place des traitements médicamenteux chez les PVVIH
58.Llesdonn®es concernant | 6efficacit® des traitemen
ne sont que préliminaires et ne permettent pas de recommander une attitude différente de celle
proposée en population générale. Les interactions médicamenteuses doivent toujours étre
vérifiées. (AE)
4.7.3. Place de la chirurgie bariatrique chez les PVVIH
59. La chirurgie bariatrique est de plus en plus pratiquée chez les PVVIH. Bien que les données
déefficacit® de cette chirurgie soi ebariatriquedoit n o mb
étre systématiquement évaluée chez les PVVIH pouvant en bénéficier. (AE)
60.Etant donné la complexité du traitement ARV chez les patients traités par une chirurgie
bariatrique, le groupe de travail recommande de rapprocher le suivi des charges virales VIH tous
les 3 mois la premiére année et de suivre les concentrations plasmatiques des ARV pour
optimiser si besoin le traitement ARV (AE).
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Cette mesure peut étre proposée :

A Avant la chirurgie pour évaluer les concentrations plasmatiques initiales ;
A Dans le mois qui suit la chirurgie ;
A Puis tous les trois mois la premiére année.
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5, Loatteinte r®nal e au ¢
par le VIH

En 2021, la prévalence de | 6i nsuf fi sance [defimia pae unaébit denfiltratione (| F
glomérulaire estimé (DFGe) < 60 mL/min/1,73m?, était de 15,8% dans la cohorte Aquitaine dans une
popul ation dont | 6 ©g e(domé&ed noa publi@ts)alia prévalemce Bebla naaladie
rénale chronique augmente par ailleurslor sque | 6 on prend en compte | a |
elle-méme prédictive de la mortalité et des événements cardiovasculaires chez ces patients. Cette
pr®valence augmente avec | 6©ge et pourrait atteinc

ans en France.

5.1. Qu 0 ecs que la maladie rénale chronique chez les personnes
vivant avec le VIH et comment la mesurer ?

La maladie réna le chroniqgue (MRC) est définie , indépendamment de sa cause, par la
présence, pendant plus de 3 mois

D6ébun ou prhaursguweeuurss dbéat:iteinte r®nale
- Albuminurie ou protéinurie.

EI | e est mesur ®e sur un ®chantill on dour i
préférentiellement les secondes urines du matin) avec dosage simultané de la créatininurie et est
cat ®gori s®e de Il a fa-on suivant esulké t er me

Al : Albuminurie normale : albuminurie/créatininurie (A/C) < 3 mg/mmol (30 mg/q) ;
A2 : Albuminurie modérément augmentée : A/C entre 3 et 30 mg/mmol (30-300 mg/q) ;
A3 : Albuminurie augmentée : A/C > 30 mg/mmol (>300 mg/g).

Il faut rappeler que la protéinurie ou | affbuminurie peuvent étre transitoirement augmentées dans
les situations suivantes : infection urinaire, fievre, insuffisance cardiaque congestive, protéinurie
orthostatique, exercice physique intense moins de 24 heures auparavant, menstruations.

Le rapport prot®i nurie/cr®atininurie doit °t
tubulaire (rapport albuminurie/protéinurie < 0.5), notamment en cas de néphrotoxicité tubulaire
des antirétroviraux (principalement le TDF).
- Hématurie: GR > 10/uL ou 10 000/mL (aprées avoir éliminé une cause urologique) ;
- Leucocyturie : GB > 10/uL ou 10000/mL( en | 6absence dobéinfect
- Marqueurs de dysfonction tubulaire : dyskaliémie, acidose métabolique, glycosurie
normoglycémique, anomalie de la calcémie ;
- Anomali e morphol ogi qu e:asymétrié d ¢alleyp cpmtaurng bosselésys
reins de petite taille, rein unique, reins polykystiques ;
- Anomalie histologique rénale.
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Et/ ou dobéune insuffi sancdaéfinie@aran débitdd filtcation g u e
glomérulaire (DFG) estimé < 60 mL/min/1,73 m2:

- Le débit de filtration glomérulaire est estimé a partir de la créatininémie, | 6 ©ge
en utilisant | 6®quation Chronic KidnEP. LD
seuil convenu pour définir la baisse du débit de filtration glomérulaire est < 90 mL/min/1,73
m2.

- Le calcul du DFGe prendra en compte une baisse initiale (dans les premiéres semaines
uni quement) du DFGe apr s |G du BI® dwRAL ét/oun
de la RPV, liée a une interaction avec les transporteurs tubulaires de la créatinine sans
baisse du débit de filtration glomérulaire mesuré. Cette baisse se produit dans les
semaines qui S ui v ecestARV, puisrse stabilibel dansileotempd kes
paramétres urinaires ne sont pas modifiés ni le DFG estimé avec la cystatine C. Des
facteurs de correction du DFGe ont été proposés (tableau 10) mais doivent étre utilisés
avec prudence puisque leurval i dati on nba. pas ®t® r ®al i

La maladie rénale chronique (MRC) est définie en 6 stades de sévérité croissante ( tableau
11).

Tableau 10 : facteur de correction du débit de filtration glomérulaire estimé, (mL/min/1.73 m?)

Traitement ARV Facteur de correction
Dolutégravir DFGe* + 17
Cobicistat DFGe + 13
Bictégravir (10) DFGe + 11
Raltégravir DFGe + 9
Rilpivirine DFGe +9

*DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé

Tableau 11 : stadification de la maladie rénale chronique

Stade DFGe (mL/min/1,73 m?) Définition
1 >90 Marqueur (s) dodoatteinte r®nal e*
2 Entre 60 et 89 Mar queur (s) dobat t e ilégérementddninaé e *
3 Stade 3A : entre 45 et 59

Insuffisance rénale chronique modérée
Stade 3B : entre 30 et 44

4 Entre 15 et 29 i ) . N
Insuffisance rénale chronique sévére

5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

*Mar queur s doa albuminhung, kématuBen ledcacyturie, ou anomalies morphologiques ou histologiques, ou
marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois sur deux ou trois examens conseécutifs.
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5.2. Données épidémiologiques : prévalence, déterminants et impact
de la maladie rénale chronique chez les PVVIH.

En 2021, la prévalence de | 61 RC d GOFGend 60 mlpnain/1.73mA était de 15,8% dans la
cohorte Aquitaine dans une population dont | 6©ge n
est multiplié par un facteur de 2 & 10 dans la population VIH comparée a la population générale.

5.3. Quel bilan néphrologique chez les PVVIH ? Quelles indications ?

5.3.1. Quel bilan ?

61.En France, la HAS recommande un dépistage annuel des populations a risque rénal, avec un
dosage sanguin de la créatininémie et un dosage du rapport albuminurie/créatininurie. Le résultat
de cr®atinin®mi e doit °tre transmis &Rlec | desti

Certains ARV (DTG, BIC, RAL, RPV) ou booster pharmacologique (cobicistat) peuvent majorer
la créatininémie et conduire a une sous-estimation du DFG (voir tableau 10). (Grade A)

62.Chez les patients exposés au TDF, le bilan néphrologique doit inclure également une
phosphorémie a jeun, une recherche de glycosurie et un rapport protéinurie/créatininurie annuel
(tous les 6 mois si DFG < 60 mL/min/1,73m?2 ou de diminution > 5 mL/min/1,73m3an). (Grade B)

5.3.2. Quelles indications ?

63. Les indications du dépistage de la MRC en France, selon la HAS, sont : (Grade A)

A le diabéte ;

Al dhypert ensraitéeourmon;t ®r i el | e

A la maladie cardiovasculaire athéromateuse ;

Al dinsuffisance cardiaque

Al 60b®s i B3GRou B5Ikih@) ; >

A les maladies de systtme ou auto-immunes (lupus, vascularite, polyarthrite
rhumat ojpdeé)

A les affections urologiques (malformation urinaire, infections urinaires récidivantes, etc.) ;

A les antécédents familiaux de maladie rénale avec insuffisance rénale évolutive ;

A les antécédents de néphropathie aigué ;

A les traitements néphrotoxiques antérieurs (en particulier AINS, chimiothérapie, etc.) ;

A ldexposition aux produits de contraste i od®:

A ldexposition  dmnels (glomb cagmiumsmegure) f e s si o

A Léinfection par |l e VIH justifie un dcm@pel stag
de la maladie rénale (créatininémie, DFGe CKD-EPI et mesure du rapport
albuminurie/créatininurie) du fait de sa prévalence plus importante dans cette population
mais également du fait de son impact potentiel pour guider le choix et la posologie des
traitements ARV.
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64.Chez | es patients de moins de 50 ans, en | d6abs
risque rénal et en absence de protéinurie initiale, le suivi du rapport albuminurie/créatininurie peut
étre réalisé de maniére plus espacée tous les 2-3 ans. (AE)

5.4. Quand adresser le patient a un néphrologue ?

65.De maniére générale, tout patient dont le bilan détecte une maladie rénale chronique (voir
tableau 11) et/ ou des troubles m®taboliques dbo
normoglycémi que) pourrait b®n®ficier dbéun avis n®ph

66. Une évaluation néphrologique est urgente dans les situations suivantes : (AE)

A Glomérulonéphrite rapidement progressive, insuffisance rénale aigué, calcul,
hydronéphrose, tumeur, hypertension artérielle réfractaire, syndrome néphrotique,

Td mes, h®mat ur iréegux esgénprawx assoei& a la MRC ;

MRC stade 3B, 4, 5 (DFGe < 45 mL/min/1,73 m?) ;

MRC progressive : baisse accélérée du DFGe > 5 mL/min/1,73m?/an ;

> > >

MRC avec complication(s) : anémie, dyskaliémie, acidose métabolique, anomalie
phosphocalcique ;
MRC héréditaire, gammapathie monoclonale.

>\

5.5. Prise en charge initiale de la maladie rénale chronique chez les
PVVIH

5.5.1. Evaluation initiale

L 6 ®v a | initialé définie le stade de la MRC, évalue son risque de progression vers les stades plus
avanc®s avec pour |l es stades 4 et 5 suppléance @@lgsse,s i t ®
transplantation rénale), évalue le risque cardiovasculaire, recherche des complications de la MRC (a

partir du stade 3), et évalue les besoins psycho-socio-professionnels du patient.

5.5.1.1. Evaluation de la sévérité

Lé®val uati on d egratea last@wication de @MRCe tf aaiut ni v e au(Tablgaul b u mi
11).

55.12. Eval uati on du r i s gu elutidneverpun taggeamensdei on e
suppléance rénale

Plusieurs parameétres sont pris en compte pour évaluer le risque de progression vers le stade
MRCS5 :

- La diminution du débit de filtration glomérulaire

- Protéinurie et albuminurie

- Léhypertension art®rielle
- L6®ti ol ogie de | a MRC

- Le score KFRE
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5.5.1.3. Le diagnostic étiologique

L6éidentification de | a cause de | a mal adsgpécifiqunal e
et non spécifiques permettant de ralentir la progression de la maladie, voire dans certains cas de guérir
la néphropathie.

Outre | es ®tiologies classiques dobat i prinapalement r ®n a |
lites aux comorbidités, et outre la toxicité des ARV, certaines néphropathies sont
sp®ci figuement observ®espadaViHcour s de | 6i nfection

- Lanéphropathie associée au VIH (HIV-associated nephropathy i HIVAN)

La hyalinose segmentaire et focale

La néphropathie a dép6ts de complexes immuns (HIV-associated immune complex kidney
disease - HIVICK

- Lamicroangiopathie thrombotique (MAT)
La lymphocytose infiltrative diffuse (Diffuse infiltrative lymphocytosis syndrome - DILS)

- Le syndrome inflammatoire de reconstitution immunitaire (immune reconstitution
Inflammatory syndrome - IRIS)

5.5.1.4. Evaluation du risque cardiovasculaire
67.Le risque cardiovasculaire est élevé en cas de MRC, encore plus élevé en présence
doal buminuri e. La recherche dbéaut rse de nfaladet eur s
cardiovasculaire, en particulier athéromateuse, doit étre systématique. (Grade AL 6 ®v al uat i
et la prise en charge du risque cardiovasculaire est détaillée dans le chapitre cardiovasculaire.

5.5.1.5. Recherche de complications :

La recherche de complications propre alaMRCs 6 ef f ect ue ~ p3BrOFGe<6dau<st ade
45 mL/min/1,73 m2) :

- Anémie

- Troubles phosphocalciques

- Rétention hydrosodée, troubles hydroélectrolytiques

- Dénutrition

- Symptémes du syndrome urémique au stade MRC5

5.6. Mesures de néphroprotection

5.6.1. Information du patient et éducation thérapeutique

68.L6®ducati on t h®r ap e Udtpagie intéghnte dp la stratégie thérgp&LliigBe)
Elle doit étre proposée a tous les patients, quel que soit le stade de la maladie rénale (AE) (Cf
paragraphe « Education thérapeutique » du chapitre « Sui vi de | dadul t» vi va

5.6.2. Mesures de néphroprotection et éducation du patient

69. Les mesures de néphroprotection incluent (tableau 12) :
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A L6®viction
des examens

de

doi

situation aigué sévere. (Grade A)

A Lbusage des

m®d i

m®di caments n®phrotoxiques,
magerie ou des pr ®peacaadlei ons
caments ARV potentiell ement

contre-indiqués au stade de la maladie rénale de la PVVIH devraient étre évités dans la

mesure du possible.

A En particulier, les patients sous TDF devraient voir leur traitement ARV modifié soit vers

|l e TAF, soit

vers

doéautr e gGradA) ®cul es non

A La prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaires. (Grade A)
A Les régles hygiéno-diététiques. (Grade A)

Tableau12: mesur es de

n®phr opr psufésance emale seton @ BIAS d 6 i

Information a donner

Compétences, comportements attendus

- Mesures de néphroprotection

Médicaments et produits néphrotoxiques
Médicaments a élimination rénale

Connaitre les médicaments et
néphrotoxiques

produits (compléments alimentaires)

Comprendre l'intérét d'éviter l'automédication (se renseigner auprés du
médecin ou du pharmacien)

Connaitre les risques d'accumulation et d'effets indésirables des médicaments
a élimination rénale

Examens radiologiques comportant injections de Connaitre
les précautions a prendre lors d'examens radio- produits de
contraste iodés, de gadolinium

Connaitre les précautions a prendre lors d'examens radiologiques, pour étre
capable de prévenir les praticiens

Risque professionnel: plomb, mercure, cadmium, solvants
organiques, etc. impliquer le médecin du travail

Connaitre les précautions a prendre dans le cas d'exposition professionnelle,
pour étre capable d'en parler avec le médecin du travail

Réle aggravant du tabac

Comprendre l'importance de I'arrét du tabac

- Modification des facteurs de risque cardiovasculaire

Risque cardiovasculaire lié au tabac

Comprendre l'importance de I'arrét du tabac

Risque cardiovasculaire lié & I'alcool

Comprendre l'importance de limiter la consommation d'alcool

Intérét de I'automesure de la pression artérielle (si HTA)
(annexe 4), du poids

Réaliser I'automesure, tenir un carnet de suivi

Impliquer pharmacien/infirmier (information, transmission de documents,
vérification de la bonne réalisation des mesures)

Eviter le surpoids, 'obésité, la sédentarité

Mettre en Tuvre et mai ntenir

diététique et activité physique)

\dee(@&yuilibte

- Conseils pour l'activité physique

Expliquer le role bénéfique de I'activité physique (sur la
fonction rénale et le risque cardiovasculaire)

Comprendre les bénéfices de I'exercice physique

Avoir une activité physique réguliere (30 minutes cing fois par semaine KDIGO
2012), se fixer des objectifs atteignables

- Conseils diététiques

Equilibre alimentaire

Adapter les apports énergétiques afin d'atteindre et de
maintenir un IMC < 25 kg/m?

Savoir en quoi consiste une alimentation équilibrée adaptée a ses besoins
nutritionnels et mettre en Tuvre |e

Apports en eau : ni restreints ni forcés, adaptés a la soif, a la
diurése, a la maladie causale (polykystose rénale, lithiases,
infections urinaires)

Savoir gérer I'état d'hydratation : adapter les apports liquidiens en fonction de
la diurése et de situati ons particuli res Td m
(hyperthermie, diarrhées, vomissements, canicule ou forte chaleur)

Sel: connaitre les aliments riches en sel, le role de I'excés de
sel sur la protéinurie et la pression artérielle.

Savoir adapter la restriction sodée Connaitre les situations ou il convient
d'augmenter les apports en sel pour compenser la perte de sel
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Controler les apports en protéines (connaitre les aliments riches en protéines)
et moduler en fonction du risque de dénutrition

Protéines : connaitre les conséquences de I'exces de
protéines. Adapter les apports en protéines en fonction du
poids et du stade de l'insuffisance rénale.

Connaitre les aliments riches en phosphore, en calcium et en potassium
(annexe 13) et adapter suivant ses besoins (hyper/hypokaliémie, troubles
phosphocalciques)

Calcium, phosphore, potassium

Connaitre les conséquences des manques ou des exces de
calcium, phosphore et potassium

- Protection du capital veineux

Connaitre les précautions a prendre pour protéger les avant-bras de tout prélévement sanguin

- Signes, symptomes, traitements

Surveiller et connaitre les signes et symptomes de la MRC (savoir réagir, qui prévenir)

Connaitre et comprendre les techniques de soins, traitements, effets indésirables possibles et la planification des examens de routine (en
particulier le suivi biologique de la fonction rénale)

Source : Guide du parcours de soins i Maladie rénale chronique

de

| 6adul satefi)MRC)

(has

5.7. Suivi de la PVVIH atteinte de maladie rénale chronique

70Le sui

Vi

en population générale est indiqué dans le tableau 13. Il est & coordonner au suivi spécifique

de | 0i

Tableau 13:Sui v

nf ect.i

on

clinique et

de facteurs de progression rapide

par | e

bi ol ogique

VI H.

(AE)

recommand® p persoinaatt¢intefle natadie2dhaelchrahiduen e

¢ e®nlad eMR @ na VM @mth sleh®&peu rdeet icc

Examens biologiques
et fréquence

Stades 1, 2 et 3A
(DFGel

o

Stade 3B (DFGe
<« entre 30 et 44)

Stade 4 (DFGe
entre 15 et 29)

Stade 5 avant EER
(DFGe < 15)

Consultation de suivi

MG au moins 1/an

MG : au moins 1/6
mois
Si néphrologue
(en alternance
avec une IPA?) :
au moins 1/an

MG : au moins 1/3
mois
Néphrologue IPA?2
ou infirmiére de
parcours, en
alternance : au
moins 1/6 mois

Une consultation par
mois en alternance MG,
Néphrologue, IPA? ou
infirmiere de parcours
Néphrologue : au
moins 1/3 mois

protéinurie

mois

mois

EALS 1/an 1/an 1/an 1/an

Glycémie 1/an 1/an 1/an 1/an

(chez non-diabétique)

Ag HBs (non vacciné) - 1/3 ans 1/an 1/an

Ac anti-HBs (vacciné)*

Créatininémie 1/an tousles3 a6 touslesla3 tous les mois
mois mois

Albuminurie ou 1/an tousles1 a6 tousles3a6 selon néphrologue

Na*, Cl, K*, HCO3:,
calcium, phosphore

tousles3 a6
mois

touslesl1a3
mois

tous les mois

Hémogramme avec
compte réticulocytes

tousles 6 a 12
mois

tousles3a6
mois

tous les 1 a 3 mois

Ferritine sérique®

tousles 6 a 12

tousles3a6

tous les 1 a 3 mois

progression

mois mois
Albuminémie - 1/an tousles1 a6 tous les 1 a 6 mois
mois
Parathormone - selon la tousles1 a6 tous les 3 & 6 mois
concentration mois
initiale et la
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-09/guide__mrc.pdf

Phosphatase alcaline - - tousles3 a6 tous les 1 a 3 mois
mois

Urée sanguine - - touslesl1a3 tous les 1 a 3 mois
mois

1 Débit de filtration glomérulaire a partir de I'équation CKD-EPI et exprimé en mL/min/1,73m?.
2 IPA : infirmiére de pratique avancée.

3 EAL : explorations des anomalies lipidiques.

4 Taux cible souhaité : Ac anti-HBs > 10 UI/L

5 Conditions de prélévement : les marqueurs du métabolisme du fer doivent étre prélevés a distance d'une inflammation aigué
; en cas de dosages répétes, il est préférable de les réaliser dans le méme laboratoire ; le fer sérique et la transferrine doivent
étre prélevés le matin a jeun. La ferritine sérique est I'examen de premiére intention de recherche d'une carence en fer. En
cas d'anomalie, le couple fer sérique et transferrine nécessaires pour le calcul du coefficient de saturation de la transferrine
est réalisé en deuxieme intention.

Source : Guide du parcoursde soinsi Mal adi e r®nal e chroni gsaetefde | 6adul te (MRC) |

5.8. Méthodes de suppléance de la MRC dans le contexte de la
PVVIH

5.8.1. Epuration extra-rénale
71.Toutes |l es modalit®s dbé®puration extrar®nal e (
proposées chez les PVVIH. (AE)
5.8.2. Transplantation rénale
Depuis 2010, |l es donn®es sb6éaccumulent quant ~ | 0e

chez les PVVIH.

72.Lorsque la transplantation rénale est envisagée, le choix du traitement ARV doit se porter vers

dessc h®mas ~ faible risque doéinteractiontelsqdi cami
|l es sch®mas ~ Dbase dol NI . Dans | e cas 0% du t®
TDF pour limiter le risque de néphrotoxicité déja présent avec les immunosuppresseurs. (Grade

B)

5.9. Rein et antirétroviraux

5.9.1. Toxicité rénale des ARV

Plusieurs thérapeutiques ARV peuvent étre responsables ddal t ®r ati on de I a f on
- I sdbagit essentiellement du TDF par toxicit® tub
- Déautres mol ®cul es sont ®gal ement responsables d

IPtelsque | 6atazanav{iquetnbésndphasi commerci al i s®)

- Enfin, ABAMuudmmtesresponsabl es ddéune di minution art
10 & 20% par blocage de la sécrétion tubulaire de créatinine mais sans que cela ne traduise
une alt®ration vr ai e deDTGaduBIG,maitaussiduRAR® duaxdbieistat i |
et de la RPV avec des effets additifs.
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5.9.2. Adaptation posologique des ARV en cas de maladie rénale chronique

73.En cas de maladie rénale chronique, les posologies de certains ARV (notamment 3TC, FTC)
devront étre adaptées a la fonction rénale. (Grade A)

5.9.3. « Long-acting » et maladie rénale chronique

7411 est 7 nottraquémectusn desl ongue dur ®e dobdactio
LP, RPV-L P, |l enacapavir (LEN)) ne n®cessite dobad
i nsuffisant r ®nal chroni que, m° me s | 6i nsuf fi
patients avec un DFGe<15mL/ mi n/ 1, 73 m] | or s(AHle | usage du L
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6. Morbidité hepatique chez les PVVIH

6.1. Epidéemiologie des attei nt es h®patiques au cour
par le VIH

Des anomalies hépatiques aigués et transitoires sont fréequentes chez les PVVIH et peuvent étre dues
aux intolérances médicamenteuses (ARV et comédications), aux pathologies associées (hépatites
aigués, toxi comanies, consommation excessive dguwl cool

Comme dans la population générale, la stéatose hépatique pourrait devenir la premiére cause
doh®patopat hi e dédrrbosde. Des donnéds rédentes suggerent que le VIH pourrait
étre un facteur de risque supplémentaire de stéatose hépatique.

6.2. Quel bilan pratiquer au décours de la découverte d 6 u ayeolyse

aigué ?
75.0utre |l a cause iatrog ne |i®e aux ARV, l a pris
h®pati que et n oévaionmesriransathiGases doit faite rechercher une cause

m®di cament euse autre, une pri se m®emédicadkomelat e us

recherche de consommation de toxiqgue dontél d6al
doivent étre réalisées également en premiere intention (figure 4). (AE)

lesexamens de premi re intention et en | 6absence
comportent : NFS, TP, GGT, Phosphatases alacaline, bilirubine directe et indirecte, sérologies
des infections viral elgM¥H A @Bs s antiriiBe, sédofogienvid@ ni t ®

ou PCR VHC si sérologie positive connue, IgM VHE +/- PCR VHE), sérologie syphylis.

Quelle que soit la cause, un contrble de la cytolyse sera a réaliser.
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Bilan de premiére ligne avec une cytolyse aigue
Recherche de comédication, automédication
Prise de drogues / alcool
Sérologie / PCR des hépatites virales

Négatif Positif

Arrét ou remplacement des traitements
Prise en charge addictologique
Prise en charge de U'hépatite virale

Suivi des ASAT et des ALAT

Disparition des anomalies

° Non
0 Oui

Recherche d'autr . - X
echerche drautres causes Reprise du suivi habituel

Avis hépatologique
Staéto-hépatite Autres maladies : . . i
; . Hyperplasie nodulaire :

(MASH) . infectieuses et IST

Pathologies rares
Maladie ceeliaque
- Hépatites auto-immunes |
Maladies de surcharge
Déficit en Alpha 1
antitrypsine

Causes non infectieuses

et non associées au VIH |

- Maladies musculaires
Hypertension portale
Insuffisance cardiague

Figure4:Pri se en char ge d®dwit@nvde®icanosamirasdasé¢ddé apr s EACS 2022)

6.3. Quelles sont les complications hépatiques des antirétroviraux ?

6.3.1. Atteinte hépatique précoce

Le mécanisme physiopathologique est le plus souvent de type immuno-allergique et se retrouve
surtout pour la catégorie des INTI et INNTI.

Pour | a NVP et | 6ABC, | 6atteinte h®patique peut °t
s®v res, i mposant | 6arr °t du traitement. Pour | 6 A
HLA B*5701.
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Lescytolysessur venant ~ |l a suite de | 6instauration doun
souvent associées a un autre événement intercurrent.

76.En pratique, en cas dbdébanomalies pr®coces du bi
| 6atteint dshi®pradd quee,gravit® doivent °tre reche
Ssi aucune autre cause nobdest suspect®e : (AE)
- Signes dbéhypersensibilit®

- Ictere a bilirubine conjuguée ;
- Insuffisance hépatocellulaire avec une baisse du taux de prothrombine et du facteur V
- Et/ou augmentation des transaminases supérieure a 5 fois la normale ;

- Ou en cas de persistance b5dfdsdamermaeyat-delb ges3e i ne
mois.

6.3.2. Anomalies tardives et chroniques du bilan hépatique : stéatose et
stéatohépatite (MASH : metabolic-associated steatohepatitis)

Loutilisati on dépatorosiqueseomelt e a up@iumgddhui | a cause moe®di
atteintes hépatiques chroniques au second plan chez les PVVIH. Les ARV peuvent cependant étre co-
responsables de stéatose ou de stéatohépatite mais ce phénoméne est a réévaluer avec la diminution

de | 6uslRge Héaugment at ilNlfavodsantla @riseslappids. d e s

Chez les PVVIH mono-infectées, la prévalence de la stéatose varie, selon les études, entre 13 et
65% pour la stéatose hépatique et la stéatohépatite serait 2 fois plus fréquente que chez les
personnes non infectées par le VIH. Prés de la moitié des PVVIH présentant une élévation
inexpliguée des transaminases auraient une stéatose hépatique. Un quart des stéatoses
hépatiques seraient associées a une fibrose avancée.

77.Dépistage de la maladie stéatosique du foie (figure 5) :

La recherche doéwmennsatn®akteo s'e | edsati dree ddune ®chogr
patients présentant une obésité, un syndrome métabolique, ou une élévation inexpliquée des
transaminases.

En cas dbéargument en faveur ddune st ®atose h®
proposé (FIB-4 ou | e NAFLD Fibrosis score (NFS)), perr
(Grade B)
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PVIH a risque de stéatose

Obésité, diabéte, syndrome métabolique, lipodystrophies, élévation inexpliquée
des transaminases, exposition médicamenteuse

Echographie hépatique : Evaluation du risque de fibrose :
recherche d'anomalies morphologiques Test sanguin FIB-4 ou NAFLD FibrosisScore (NFS)
- Seuil FIB-4 < 1,3 (2 si > 65 ans) : Seuil FIB-4 = 1,3 (2 si > 65 ans)
Seuil NFS < 1,455 Seuil NFS = 1,455
Absence d'anomalie Présence d'anomalie

. : . Elastométrie Fibroscan
morphologique i morphologique

 =950u78KPA  >950u7,8KPA

Prise en charge des facteurs de risques
Régles hygiéno-diététiques
Optimisation du traitement

Réévaluation annuelle

Consultation hépatologie

Figure5:Pr oc®dur e diagnostique en cas de suspicion de st®atose h

FIB-4 : http://medicalcul.free.fr/fib4.html
NAFLD Fibrosis score (NFS) : http://medicalcul.free.fr/nafld.html

78. Quand dépister une stéatose ?

La fréquence de réali sati on du d®pistage reste discut ®e.

d®couverte doébun diab te (pour |l aquelle une i mac
de | 6apparition dbéune cytolyse persistante sem
dans l e cadre dbéun syndr ome m®t abol i que peut

dépistage. (AE)

79.La modification des traitements ARV pour des molécules qui seraient moins associées a un
risque métabolique et/ou & une prise de poids doit étre évoquée maisner epose pour | 6h
aucune évidence. (AE)
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6.3.3. Maladie vasculaire du foie et VIH

Léhyperplasie nodulaire r®g®n®r ative est une enti
physiopathologiques restent mal définis. Elle est considérée comme une maladie vasculaire du foie a

| 6ori gine de troubl else dei penmd utsii @ ne ht®p@Vv o qquw® sur |
et chol estase anict®rique, sur | a pr ®sence dou
hépatocellulaire et sur un taux de protéine S abaissé comparativement au taux de protéine C.

80.En

cas de survenue débanomal i es tardives et/ o

recommaAg ®

dans tous |l es cas, de consi d®rer | 6int ®r °t
hépatologue ;

de rechercher une hépatite virale A ou B ou C si absence de séroprotection ; ou une
r®activati on deund R/WIW pxpasde & ane Bnmunbseppression ; ou

une surinfection delta chez les PVVIH avec Ag HBs positif ; ou une hépatite E chronique

si immunodépression ; de réaliser une sérologie syphylis ;

déo®carter une cause toxique (alcool, drogue
de v®rifier | 6absence dbéinteraction m®di cam
de vo®rifier | O0h®patotoxicit;® potentiell emen
derechercher des arguments indirects en faveur d

doéo®l i mi ner u nimmuhe®p detsurchagge @eu, tuvre) ;
de demander une ponction biopsie hépatique aprés concertation avec un hépatologue
en | 6absence de cause ®vi dpoortesuivet / ou en cas

6.4. Surveillance du bilan hépatique

81. Un bilan annuel hépatique doit étre proposé a toutes les PVVIH (ASAT, ALAT, GGT) (AE)

Des bilans plus fréquents peuvent étre réalisés, principalement en cas de :

changements de traitements : a réaliser dans les 3 mois suivant la modification
thérapeutique ;

pathologies hépatiques chroniques ;

IST;

Introduction de traitements hépatotoxiques.
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7. Troubles psychiatriques

7.1. Données épidémiologiques

Les troubles psychiatriques constituent une des plus importantes comor bidités dans

|l 6i nfection par | e VI H.

Les retentissements de la dépression, des troubles anxieux et de la suicidalité sont considérables,
tout dobabord en termes de souffrance pour [
économique.

L6éexi sdtbeumecee anxi ®t ® ou doéune d®pressa sne aliérationode ta
gualité de vie des PVVIH.

En dehors des conduites addictives (traitées par ailleurs), les autres troubles fréquemment observés
sontlestroublesde stresspost-t r aumati ques (TSPT) (| tasalysededonpégds d an
internationales) et les troubles paniques.

Les symptdmes psychotiques sont plus rares mais atteignent 12% dans un registre canadien. lls

doivent faire rechercher une addiction aux produits stupéfiants ou une maladie du systeme nerveux

central associée,| i ®e ou non ° | 6infection par | e V]etbomtn f o
associés a un exces de mortalité.

82. 1l est rappelé la nécessité de vérifier le statut VIH chez les patients hospitalisés pour un motif
psychiatrique. (Grade B)

Enfin, les conségquences en terme de risque de suicide sont conséquentes : Le risque de
décés par suicide est 100 fois plus élevé chez les PVVIH que dans la population générale
L'évaluation du risque de suicide doit étre priorisée chez les PVVIH affectés de troubles
psychiatriques.

83.L'évaluation du risque de suicide doit étre priorisée chez les PVVIH affectées de troubles
psychiatriques. (Grade A)

7.2. Quelle est la clinique des maladies psychiatriques les plus
fr®quentes au cours dé& | 6infection

7.2.1. Dépression
La dépression est classée par 'lOMS commel 6 une des principales causes ¢

et elle contribue largement a la charge mondiale de morbidité.
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La dépression est caractérisée par une tristesse persistante et une perte d'intérét dans des activités

gue | 6on appr®cie habituell ement, durant 14 jours
perturbé; une anxiété; une concentration réduite; éventuellement une agitation. Le patient peut
ressentir des sentiments d'inutilité, de culpabilité ou de désespoir, des pensées d'automutilation ou

des idées suicidaires.

7.2.2. Troubles anxieux

Les troubles anxieux sont caractérisés par des sentiments d'anxiété et de peur. lls regroupent le trouble
anxieux généralisé (TAG), le trouble panique, les phobies, le trouble d'anxiété sociale, le trouble
obsessionnel-compulsif (TOC) et les TSTP.

La sémiologie comprend des troubles somatoformes (sécheresse de la bouche, sensations de tension

i nterne, de ¢ souffle coup® e, i mpression do®touf
mai s ®gal ement des symptitmes all ant de difficulte
Certains symptdbmes évoquent des pathologies cardiaques (douleur ou géne thoracique), gastriques
(diarrhées, vomissements, nausées ou génes abdominales), neurologiques (sensations de vertige,
doéinstabilit®, de t°te vide, trembl ement s, i mpr e
(déréalisation ou dépersonnalisation).

7.2.3. Autres troubles

Les troubles psychotiques sont plus rares. lls peuvent se manifester par des interprétations délirantes,

des éléments de persécution, des hallucinations acoustico-verbales et justifient un avis spécialisé
doéautlang rpapi de que | 6adh®sion aux ® ®ments d®I i
menacantes et associées a des troubles du comportement ou une anxiété importante.

7.3. Comment dépister les troubles anxieux et dépressifs ?

Léessenti el du dé agmods®icecuva de If@aentretien, C
la consultation, on recherche la sémiologie classique des troubles psychiatriques : tristesse de
| 6humeur , p® oration de | 6avenir, t r o lludinat®rss, iddes
suicidairesté

84. Le dépistage des troubles dépressifs et anxieux et du risque suicidaire peut reposer sur des outils
simples. (AE)

- Le questionnaire PHQ9 (voir annexe 1) comport e ai nsi une dizaine
le clinicien avec le patient. UnscorePHQ-9 d&0O0Osdest av®r® avoir une
et spécificité pour détecter toute gravité de dépression (respectivement, 78% et 96%) et de
dépression majeure (respectivement, 91% et 89%).

- Léaguestionnai r e -0(goir AnoeRe2h pelt &tre rerGdigseé par la personne
seule (score seuil de diagnostic de dépression de 17 pour les femmes et 23 pour les

hommes).
- L 6 ®c h e | (Voe anhtRelB) est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux
et d®pressifs. Elle comporte 14 items cot®s d
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(total A)etsept autres ° | a di mension d®pressive (to
deux scores (note maximale de chague score = 21).

La présence de troubles cognitifs peut découler du processus dépressif mais aussi étre
r ev®l at eur dobébune aVWVlHeinte du SNC | i ®e au

85. Le test Montreal Cognitive Assessment (MoCA, www.mocatest.org, voir annexe 4) peut alors
étre utile pour dépister un TNC associé qui justifiera un bilan étiologique, le cas échéant. (AE)

7.4. Quelle prise en charge pour les troubles anxieux et dépressifs ?

741. Mesures g®n®r mdagnemet dobéacco

86. La prise en charge des troubles psychiatriques doit respecter un certains nombres do ta@pes. (AE)

- La mise en évidence de symptémes dépressifs doit faire éliminer un trouble organique :
- lipodystrophie ;
- hypothyroidie hypogonadisme, insuffisance surrénale ;
- carence en B12 ;
- troubles cognitifs, AVC, démence débutante ;
- origine toxique ou m®di camenteuse (addicti
- Les mesures générales doivent étre systématiquement proposeées :
- respecter le rythme nycthéméral ;
- pratiquer une activité physique réguliére ;
- ®viter | a consommation dbéal cool et autres
- encourager une activité sociale réguliére ;
- poursuivre les activités habituellement intéressantes ou plaisantes.
- Un soutien psychologique doit étre proposé.
- Certains ARV (I NNTI, I NI') ont ®t® associ ®

Les données de pharmacovigilance doivent conduire a la prudence dans la prescription des INI
en cas de terrain psychiatrique préexistant, et faire envisager leur imputabilité en cas de survenue

déune symptomatol ogie psychiatriqgque, en particu
Le r empl ac Ervepartla R&\é ou lledDRV/r est ainsi associé a une amélioration de

l 6anxi ®t ® et de |l a qualit® du sommei l mai s | 6in
documentés.

La RPV et la DOR sont parfois également associées a des effets secondaires neuropsychiques
(vertiges, réves anormaux, insomnie, voire anxiété et dépression), mais a une fréquence moindre
guba€rkvc | 06

Il'y a peu de donnée pour proposer des stratégies validées par des essais cliniques et les
situations devront étre analysées au cas par cas.

7.4.2. Traitement a visée psychiatrique

87.Les troubles dépressifs et anxieux ne justifient pas tous un traitement médicamenteux. (AE)
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Les criteres qui doivent orienter vers la mise en route d@n traitement médicamenteux
antidépr esseur sont contextuels

- rupture brutale et récente dans le comportement ;
altération du fonctionnement quotidien ;

- expression doéi;d®es suicidaires
- mais aussi demande du patient.
Un traitement antidépresseur est également indiqué dans les situations suivantes :

- épisodes dépressifs majeurs ;

- prévention des récidives d'épisodes dépressifs majeurs ;
- trouble panique, avec ou sans agoraphobie ;

- troubles obsessionnels compulsifs (TOC) ;

- trouble d @nxiété sociale ;

- état de stress post-traumatique (ESPT).

Léadministration déun anti d®presseur esléeassantégqi ®e
et © | 6adh®rence th®rapeutique

88.Les inhibiteurs de recapture de sérotonine (par exemple sertraline 50 mg/j ou paroxetine
20 mg/j en une prise par jour, en débutant a demi-dose) sont privilégiés en raison de leur bonne
tolérance, de leur e f f i caci t ®, ai nsi que doéun m®t abol i sn
interactions avec les ARV doivent néanmoins étre vérifiées au cas par cas. (cf annexe
« Pharmacologie » du chapitre «1 ni ti ati on doéun premier traitem
vivant avec le VIH »).

89.Si un effet sédatif est recherché ou que coexistent des troubles du sommeil, une molécule
comme la mirtazapine (15mg | e soi r , " augmenter si besoin
envisagée. (AE)

90.En cas doéanxi ®t  traitemerd rdé @ourteedurée par anxiolytique type
bromazepam ou alprazolam peut °tre envisag® en
mai s en restant vigilant sur |l es risques dobéins:

Sur le plan pharmacologique, les antipsychotiques « classiques « (halopéridol, chlorpromazine) sont
associés a des effets neurologiques, sédatifs et endocriniens qui leur font préférer actuellement les
antipsychotiques atypiques (rispéridone, olanzapine, quetiapine, aripiprazole, amisulpride). Ces
derniers pr ®sentent cependant des effets m®t abol

dyslipid®mi e, prise de poids parfois importante)
avec un traitement ARV. Des interactions médicamenteuses avec les ARV existent, avec un risque
dbaugmentation de | 6exposition aux antipsychotique
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7.5. Quand demander un avis spécialisé devant un trouble dépressif
ou anxieux ?

91. Certaines situations cliniques justifient un avis spécialisé (AE)

- Echec doéun traitement bien conduit ~° posolo
avec persistance des troubles (insomnie rebelle, tristesse permanente,
désinvestissement pour les activités habituelles) ;

- Verbalisationd 61 d®es suicidaires insistantes, assc
ne cédant pas au traitement ;

- Virage de | 6humeur sur un mode hypomaniaque
antidépresseur ;

- Altération majeure du contact ou du comportement avec retrait important, apparition
doi d®es de culpabilit® ou autoarcusations i

- Et bien s 3%r, demande spontan®e du pati ent

psychologique ou psychiatrique.

76.Sympt* mes dbéallure psychotique

92.La présence de sy mpt t mes dobéallure psychotique (inter]
persécution, hallucinations acoustico-ver bal es) justifie un avis sp
gue | 6adh®sion aux ® ®ments d®lirants est i mp

associées a des troubles du comportement ou une anxiété importante. (AE)
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8. Addictions

8.1. Données épidéemiologiques

93.Le dépistage et une proposition systématique de prise en charge des addictions doivent donc
étre effectués lors de la prise en charge initiale du patient et tout au long de son suivi (voir
annexes 5 a 7). (Grade A)

LOo®t

ude c¢ on adahdrte ANRE @OBAquivila NA entre 2018 et 2020 (h=660) montrait que

35,5% des PVVIH étaient des fumeurs actuels de tabac dont les deux tiers avaient une dépendance
moyenne a trés sévere ; par mi l es 82,8% de consommateur

cons
chez

ommati on excessive ou ~ risque. Une cons:i
20% des per s substareces pg/thoadives illidtaseh e z 1 2 % eldd

(poppers, cocaine, amphétamines, ecstasy, cathinones de synthéseé ). Une pratique de CHEMSEX
était retenue chez 10,5% des PVVIH de cet échantillon soit 21,7% des PVVIH HSH, ce qui est assez
proche des prévalences retrouvées au plan international dans un contexte de rapide extension du
phénomeéne, le slam de son coté restant a des niveaux de prévalence nettement plus faibles.

8.2. Comment repérer et prendre en charge?

94.L

pour le tabac (voir annexe 5), CAST pour le cannabis) doit étre proposée, au mieux au cours
du remplissage des PROs, de fagon réguliére tout au moins au cours du bilan annuel de
synthése. (AE)

6butilisation de quest(AUdDlaTres BACEopsommabhab

95.La prise en charge peut dans un premier temps sbGappuyer
pr®coce et doi rpardermédeair telle que recommaedée par la HAS (AE) :
https://www.has-sante.fr/icms/c_1795221/fr/outil-d-aide-au-reperage-precoce-et-intervention-

breve-alcool-cannabis-tabac-chez-lI-adulte (voir annexe 6).

- Le rep®rage et | 6®valuati on duationidesqguestiornaires i st e
tels que décritsci-dessus. LoOéinterventdexn br ve a pour bu

Restituer les résultats des questionnaires de consommation ;

Informer sur les risques concernant la consommation de substance ;
Evaluer avec le consommateur ses risques personnels et situationnels ;
Identifier les représentations et les attentes du consommateur ;

Echanger sur | 6int®r°t personnel de I;6arr°t ot

Expliquer les méthodes utilisables pour réduire ou arréter sa consommation ;
Proposer des objectifs et laisser le choix ;

Evaluer la motivation, le bon moment et la confiance dans la réussite de la réduction ou de
| 6arr °t de | a consommati on

Donner la possibilité de réévaluer dans une autre consultation ;
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- Remettre une brochure ou orienter vers un site, une application, une association, un forum
(Droques Info Service (drogues-info-service.fr) ; Alcool Info Service (alcool-info-service.fr) ;

- Déborienter vers des patients experts en addic

- La phase dbéaccompagnement doi t permettre de f
consommation along terme :
- Elesoutient | 6ef fort de r ®d u cphysiques, pdyeliques ous q U e s
sociaux, dans wune relation parntenariale de <co
- Elesoutient | 6abstinence ou |l a mod®ration et r
santé (alimentation, exercice physique, etc.) ;
- En cas de reprise de la consommation, de survenue de dommages oud 6 ad d,iuoet i o n

consultation de type entretien motivationnel (psychologue formé) ou le recours a une

consultation déaddictologie sont propos®es.

8.2.1. La problématique du tabac

La consommation de tabac chez les PVVIH (36% a plus de 50% selon les études) est supérieure a
celle observée dans la population générale chiffrée a 31,9% en 2021 en France. Il existe un gradient
social marqué du tabagisme avec un écart de 15 points entre les revenus les plus faibles et les plus
élevés.

96.La consommation de tabac chez les PVVIH constitue donc un probléme essentiel dans la prise

en charge de ces personnes et des mesures de s
doivent étre impérativement proposées régulierement au cours du suivi. (Grade A)
97.En cas de tabagi sme, |l e d®pi stage dodébun syndr on

(AE)

98. Les patchs et formes orales (gommes, pastilles, comprimés, inhaleurs ou sprays buccaux) sont
utilisables en tant que substitut nicotinique et ont montré leur efficacité en terme de stratégie
de réduction des risques en population générale. (Grade A)

Depuis le 1 ¢ janvier 2019, les traitements par substituts nicotiniques (TSN) sont remboursés
65% par | 6 Assurance Mal adi e.

Le ticket modérateur peut étre pris en charge par la complémentaire santé. Le remboursement de

auparavant),etl es phar maci es peuvent d®sormais prati
pour ces produits.

ces traitements a ® ® simplifi® car ilunpasta

99. Les autres stratégies médicamenteuses possibles sont les suivantes :

- Sile bupropion a une efficacité Iégérement supérieure a celle du placebo, sa prescription

chez les PVVIH doit, en raison des interactions possibles avec les traitements ARV

métabolisés par le cytochrome P450, faire adapter le traitement ARV. (Grade A)

- Le tartrate de varénicline a avaritage de ne pasavoird 6i nt er acti on avec

P450. Toutefois, au 01 octobre 2024, la varénicline est en rupture durable. (Grade A)
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- La cigarette électronique constitue aussi un outil de réduction des risques lorsque le
sevrage de nicotine ndest p@mdedrpuhait ®

Les échecs du sevrage tabagique restent nombreux initialement mais les traitements actuels
donnent de meilleures chances de succes et la probabilité de succés augmente avec le nombre de
tentatives de sevrage. Il faut persévérer et cela finira par marcher.

8.2.2. Les autres addictions

100. Chez les sujets dépendants aux opiacés, les traitements de substitution constituent un
facteur majeur de stabilisation, de prévention de transmission du VIH et des hépatites virales et
déam®lioration de | §Grads &) N &xiste enéaranoins dOAIRMWp o r
interactions ARV-méthadone a connaitre (cf. annexe « Pharmacologie » du chapitre « Initiation

ou n

tant

déun premier traitement antir® roviral chez | 06a

8.3. Vers qui orienter ?

101. Pour |l es personnes en sitwadteindm ®d 6 alcdadhisc tliao

prévention et soins en addictologie sont étre multiples. (AE)

Les structures de recours du dispositif médico-social sont les centres de soins,
ddbaccompagnement et de pr®vention en addi
Consultations jeunes consommateurs (CJC) pour les patients les plus jeunes.

Les Centres doéaccuei l et dbébaccompagnement
drogues (CAARUD) peuvent de leur c6té accueillir des usagers qui ne sont pas encore dans
une d®marche de soins par rapport ° |l eur
premier accompagnement avec notamment du matériel de réduction des risques de
contamination infectieuse (matériels stériles, seringues, pipes a crack, etc.).

ctol o
| a
addi c

Enmil i eu hospitalier, i faudra recourir aux str

i Equipe de liaison et de soins en addictologie, CSAPA hospitaliers, hépitaux de jour

déaddictol ogi e, unit®s dobébhospitalisation MCO e
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9. Le déclin cognitif

9.1. Quels sont les principaux éléments physiopathologiques des
TNC chez les PVVIH ?

Une étude transversale francaise récente a ainsi montré, chez des PVVIH de plus de 50 ans avec
un bon contréle viro-immunologique une atteinte plus fréquente des petits vaisseaux cérébraux, en
|l ien avec | 60ge, | Ohypert doamssi bahppe®rersil en &
facteur contr6lable a considérer systématiguement dans le suivi des PVVIH.

9.2. Quelles classifications et quelle épidémiologie pour les TNC
chez les PVVIH ?

La classification dénommée HAND (pour HIV  -associated neurocognitive disorders), élaborée

en 2007 selon les critéres de Frascati, distingue trois niveaux de gravité croissante en fonction
des r®sultats obtenus |l ors dbébune ®valuation
neurocognitifs, et des conséquences dans les activités de la vie quotidienne :

1. Déficit cognitif asymptomatique, (ou Asymptomatic Neurocognitive Impairment (ANI)) défini
par une di minution de plus dbéun ®cart type
retentissement dans la vie quotidienne.

2. Trouble cognitif modéré, (ou Mild Neurocognitive Disorder (MND)), répondant aux mémes
crit r es,mgisassodié@ Ar\rétentissement sur la vie quotidienne, sans pour autant
remplir les critéres de démence.

3. Démence associée au VIH, (ou HIV Associated Dementia (HAD)), définie par une diminution
ddbau moins 2 ®carts types da ntifs, avac reterdisseament
marqué sur la vie quotidienne.

L6incidence des formes |l es plus s®v res, en rappo
encéphalopathie, a drastiquement diminué chez les PVVIH traitées avec contrdle virologique, laissant
place aux ANI et MND majoritairement.

9.3. Quels sont les facteurs associés aux TNC chez les PVVIH ?

On d®f i nit ai nsi trois ni veaux déi mputabilit® d
systématiquement (2) :
1. importante: | 6i mpact des autres facteurs est majeur
2. modéré: | 6i mpact des autres facteurs est pr®sent
3. etmineur: | 6i mpact des autres facteurs est n®glige
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Ainsi, il est essentiel de rechercher systématiquement des facteurs contributifs aux TNC chez les
PVVI H, qubéils soient sp®cifiques ou non.

Facteurs contributifs aux TNC incitant au dépistage opportuniste (cf table 14).
- &ge du patient ;
- consommation de produits psychoactifs ;
- troubles psychiatriques ;

- antécédents de pathologie cérébrale et notamment les traumatismes craniens, les infections
opportunistes du SNC ;

- co-infection par le VHC ;

- diabete ;

- hypertension artérielle ;

- syndrome métabolique ;

- syndr ome sdusampeil® e

- pathologie cérébrovasculaire, dont la maladie des petits vaisseaux et les accidents
vasculaires cérébraux.

9.4. Qui dépister et a quelle fréquence ?

102. Nous proposons, et pour des raisons de faisabilité, un dépistage opportuniste a réaliser
environ tous les deux ans, qui pourra étre éventuellement raccourci a un an en cas de cumul

de facteurs ou doé®volution clinigue (tabl eaux

Tableau 14 : indication de dépistage des troubles neurocognitifs chez une PVVIH

Facteurs | i®s ° | 6infection virale
- nadir CD4 < 200/uL ;
- ant ®c ®dents dbéinfections opportunistes du
- charge virale plasmatique détectable sous le traitement en cours.
Facteurs | ii®s © |1 6htte
- age>60ans;
- coinfection par le VHC ;

facteurs de risque vasculaire ou pathologie cérébrovasculaire avérée ;

consommation de substances psychoactives ;

troubles psychiatriques ;
- syndrome doéapn®es du sommei l
syndrome de fragilité ;

- Mauvaise observance aux thérapeutiques ARV et non ARV.

Plaintes cognitives spontanées ou dépistées par un questionnaire, ou rapportées par
| 6ent oaur age
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Tableau 15 : questionnaire de plainte cognitive-pr oposi ti on du groupe dbéexperts

Questionnaire 4 niveaux de réponse :
(1) «Vous arrive-t-il de ressentir des troubles de la mémoire A jamais
par exemple, oubliez-vous des rendez-vous ou des A .
s . parfois
évenements récents ? »
R - : o A souvent
(2) «Vous arrive-t-i | déavoir | 6i mpress A N
raisonner, planifier des activités ou résoudre des problémes trés souvent
?»
(3) « Avez-vous des difficultés pour vous concentrer ou Une r®ponse ¢tr s souvent e
focaliser votre attention ? Par exemple, suivre une t ®moi gnerait doune plainte

conversation, lire un livre ou regarder la television ».

9.5. Comment dépister ?

103. Pour sa simplicité et sa bonne acceptabilité, le MoCA (Montreal Cognitive Assessment,
www.mocatest.org, voir annexe 4) doit étre utilisé préférentiellement. (AE)

104. Parallelement a lautilisation de ces échelles simplifiées de dépistage des TNC, il est
indispensable do6 v&luer la présence de symptdmes dépr essi f s. 1 est pos
do®chell es appropri ®es val i d®es en | aPHQ® e fr

(www.depression-primarycare.org) 0 u -quéstionndire CES-D pui squbéune d®pres
peut altérer la performance cognitive (voir annexes 1 et 2). De plus, il serait utile de disposer
d 6 uévauation des activités de la vie quotidienne. (AE)

9.6. Comment procéder au diagnostic ?

105. En cas d@nomalies au dépistage, les patients doivent étre orientés vers une consultation
spécialisée de neurologie ou de neuropsychologie, voire de psychiatrie. (AE)

Cette orientation pourra aussi étre discutée en cas de plaintes ou de syndrome anxiodépressif
persistant, malgré un MoCA normal. Il est important que les centres de référence de prise en
charge du VIH aient un accés facilité a une telle consultation, ou a une structuration régionale,
par exemple via les COREVIH/CORESS.

106. Devant un TNC avéré chez une PVVIH, I@nquéte étiologique doit étre systématique. (AE)
Elle vise donc ° rechercher une cause acqui se

- Maladies cérébrovasculaires ;

- Maladies inflammatoires ou tumorales du SNC ;

- Maladies dégénératives ;

- Infection par le VHC ou le tréponéme pale (syphilis) ;

- Hypothyroidie ;

- Carence vitaminique (B1, B12) ;

- Syndrome doéapn®es du sommei |l

Léinfection ° VIH pourrait °tr e owbieesinplamesten c ont
facteur suppl ®mentaire, |l oin derri re | od6i mpact
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9.7. Quelle prise en charge pour ces PVVIH ?

107. Trois objectifs principaux doivent étre poursuivis chez les PVVIH affectées de TNC (voir
figure 6) : (AE)

- Le premier objectifdoi t touj ours °tre de sbassurer
VIH dans le plasma grace a un traitement ARV ainsi que dans le LCS. Une optimisation
du traitement ARV pourra étre proposée en favorisant le recours a des ARV actifs dans
le compartiment cérébral, en fonction notamment des génotypages de résistance
objectivés sur la charge virale amplifiée dans le LCS et tenant compte des antériorités de
résistance dans le plasma.

- Le deuxiéeme objectif est de corriger les facteurs de risque de troubles cogni t i f s

traitement ®tiologique doéune infection,
facteurs de risque métaboliques et cardiovasculaires, limitation de la prise de toxiques et

cor.i

de |l a consommati on de psychot medemessifaspocié, se e

prise en charge doéun synttrome dbdédapn®es

- Le troisieme objectif, non spécifique, est le maintien de bonnes conditions de vie, dans
un environnement propice au maintien a domicile, en réduisant les risques de chute,

dédadent s, de prise m®di cament euses, et

déinteractions sociales de |l a personne
sociales, notamment grace a des structures associatives. La compréhension des enjeux

du s«

en
gr ©f

par | 6entp@aur &®aqme ,davec | 6accord du patient,

en charge. En cas de troubles cognitifs sévére, une protection juridique doit étre
envisagée.

108. Une optimisation de la diffusion ARV dans le SNC garde un intérét dans le cas

particuier do6éun ®chappement virologique comparti men
virale VIH d®tectable dans |l e LCS, discordante

Cette réplication résiduelle dans le SNC peut étre associée a une symptomatologie clinique
neuropsychique subaigué (troubles cognitifs voire démence liée au VIH, myélite) et associe

g®n®r al ement des anomalies " | 86l RM (enc®phaliqgl

(pléiocytose, hyperprotéinorachie). Dans ce cas particulier, le degré de diffusion des ARV et le
quotient inhibiteur dans le LCS sont des éléments a prendre en compte dans le choix
thérapeutique. (Cf chapitre « Diagnostic, suivi virologique et analyse de la résistance aux

antirétroviraux » et « Adaptation du traitement ant i r ®t r ovi r al en situat
vivant avec le VIH »). (Grade B)
1009. En cas d'échappement virologigue compartimenté dans le SNC, ['optimisation
t h®r apeutique pour am®liorer |l a diffusion ndes A
clinijue+/~-contr*l e de | 8ARN VI H dans |l e LCS apr s 4
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Apparition ou aggravation d’un déficit
neurocognitif chez une PVVIH sous ARV

Apprécier U'impact d’éventuelles
comorbidités ou d’autres conditions :

Maladies cérébrovasculaires
Maladies inflammatoires
Maladies tumorales
Maladies dégénératives
Infection par le VHC ou syphilis
Hypothyroidies
Carences (B1, B12)

Charge virale VIH plasmatique et dans Corriger / contréler les facteurs de
le LCS risques modifiables :
Biomarqueurs de la maladie Ardnanamentdidoricle
d’Alzheimer dans le LCS Cardiovasculaires 5 . ¢ 2
" ! . Stimulation cognitive
IRM cérébrale Syndrome d’apnées du sommeil . . )
Rk s . Maintien des liens sociaux
Analyser les cause d’une réplication Tabagisme
virale persistante Alcool
Optimiser les ARV, l'observance Médicaments

Figure6:pr oposi tion dbéalgorithme de prise en charge des TNC chez
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10. Le risque pulmonaire (hors infections)

10.1. La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et
| 6emphys me.

Il est important de faire un diagnostic précoce de BPCO car des interventions (aide au sevrage

tabagique, mi s e en pl ace doéun traitement Sy
vaccinations antigrippale et antipneumococcique), associées a une prise en charge et un suivi au
l ong cours dans |l e cadre doéun projet de soing¢

sont efficaces pour limiter la dégradation de la fonction respiratoire, réduire les complications et
améliorer la qualité de vie du sujet.

110. En I@bsence de spécificité concernant le dépistage et le diagnostic de la BPCO chez les
PVVIH, le groupe déxperts propose d@dapter celles appliquées a la population génér a | e

- Informer régulierement toute PVVIH tabagique et/ou consommatrice de cannabis des
complications potentielles de leur consommation, dont le risque de BPCO ;

( A

- «Traquer»par un interrogatoire attentif chez wur

de facteurs de risque (tabagisme, exposition professionnelle, consommation de
cannabi sé) et | 6exi stence de sympt?!mes
matinale, dyspnée) ;

- Envisager, au cas par cas, une spirométrie (avec test de réversibilité aux

®v o

bronchodilatateurs) alar echerche ddéune BPCO chez toute

avec au moins un facteur de risque (tabagisme, exposition professionnelle,

consommation de cannabisé) compl ®; ®e par

- Réaliser une spirométrie (avec test de réversibilité aux bronchodilatateurs) a la

un

recherche ddébune BPCO chez toute PVVIH de pl

facteur de risque (tabagisme, exposition professionnelle, consommation de cannabis

€), compl ®t ®e par une; EFR en cas dbéanomal i e

- Réaliser une spirométrie (avec test de réversibilité aux bronchodilatateurs) annuelle en
cas de diagnostic de BPCO et entreprendre une prise en charge par des spécialistes
des pathologies respiratoires et du sevrage tabagique pour optimiser les stratégies
thérapeutiques et le suivi des capacités respiratoires ;

- Répéter la spirométrie (avec test de réversibilité aux bronchodilatateurs) tous les 3 a5
ans en absence de modification de la symptomatologie ou en cas

déapparition/ aggravation de symps$!cdésxpaoaside

- Rechercher des comorbidités associées (notamment cardiovasculaires et cancer).

111. Le sevrage tabagique est la mesure la plus importante pour prévenir et prendre en
charge une BPCO chez une PVVIH. (Grade A)

112. Il existe des interactions entre la corticothérapie inhalée et les inhibiteurs du CYP3A
(atazanavir, ritonavir, cobicistat), sauf pour la béclomethasone. (Grade B). (Cf annexe
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« Pharmacologie » du chapitre «1 ni ti ati on doéun premierchegrgai ©aum

vivant avec le VIH »)

10.2. Les cancers pulmonaires

Se référer au chapitre « Recommandations de dépistage et de prise en charge des cancers chez les
personnes vivant avec le VIH »

103.LO6hypertension art®rielle pul monai

113. Le premier symptome de | 6 HTAP ®t ant |l a dyspn®e,
évidente doit inciter a réaliser un bilan minimal comprenant une radiographie pulmonaire, des
gaz du sang et une échocardiographie. (AE)

114. Le ritonavir et le cobicistat augmentent la concentration plasmatique des inhibiteurs de
la phosphodiestérase 5 (IPDE5) utilisés dans ce cadre. (Grade B) (cf annexe

t ou

« Pharmacologie » du chapitre «1 ni ti ati on doéun premier traitem

vivant avec le VIH »).
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11.L6i nf ecti on plasujeiage VI H

Les sujets agés vivant avec le VIH, présentent une prévalence accrue, par rapport a la population
g®n®r ale de m° me ©ge de fhdilité » («$rajlty ) représentard une dinginution
des réserves fonctionnelles, une augmentation de la vulnérabilité aux stress et agressions et un

risque fortement accru de morbidité et mortalité.

115. Ce syndrome de fragilité peut étre dépisté par la présence de 3 des 5 signes suivants,
dits les cing criteres de Fried. (AE)

CescrittresdeFr i ed sont des crit res ph®notypiques ol

existent)

- Diminution de la force de préhension ;

- Allongement du temps de marche testé sur 5 m;

- Perte involontaire de + de 5% du poids corporel ;

- Report de fatigue évalué par un questionnaire ;

- Report de perte dbé®nergie ®valu® par un

116. La HAS a concu une fiche de repérage de la fragilité en soins ambulatoires pour la
population générale qui peut étre utilisée lors d@un bilan dans le cadre d@n dépistage opportuniste
desPVWIHat r avers 6 questions simples © | 6initd.i
annexe 8). (AE)

117. En cas de suspicion de fragilité, une évaluation gériatrique standardisée peut étre
bénéfique. Cette évaluation est un processus diagnostique multidimensionnel et interdisciplinaire
du sujet, orient® vers ladentification systématique des problémes médicaux et des capacités
psychosociales et fonctionnelles dans le but démplanter un projet de traitement et de suivi ~
longue durée. (Grade B)
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Annexe 1. Echelle de dépression PQH9
QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DU PATIENT

-9
(PHQ-9)

Au cours dtlas' 2 Elel:niéres semaines: selon q_uelle fréquence Plus de  Presque
avez-vous été géné(e) par les problémes suivants ? Plusieurs la moitié  tous
(Veuillez cocher (#) votre réponse) Jamais jours du temps les jours
1. Peu d’intérét ou de plaisir a faire les choses 0 1 2 3
2. Etre triste, déprimé(e) ou désespéré(e) 0 1 2 3
3. Difficultés a s’endormir ou a rester endormi(e), ou

X 0 1 2 3

dormir trop

4. Se sentir fatigué(e) ou manquer d'énergie 0 1 2 3
5. Avoir peu d'appétit ou manger trop 0 1 2 3

6. Avoir une mauvaise opinion de soi-méme, ou avoir le
sentiment d'étre nul(le), ou d’avoir dégu sa famille ou s’étre 0 1 2 3
décu(e) soi-méme

7. Avoir du mal a se concentrer, par exemple, pour lire le
journal ou regarder la télévision

8. Bouger ou parler si lentement que les autres auraient pu le
remarquer. Qu au contraire, étre si agité(e) que vous avez 0 1 2 3
eu du mal a tenir en place par rapport a d’habitude

9. Penser qu'il vaudrait mieux mourir ou envisager de vous
faire du mal d’'une maniere ou d'une autre

FOR OFFICE CODING 0 + + +

=Total Score:

Si vous avez coché au moins un des problémes évoqués, a quel point ce(s) probléme(s) a-t-il (ont-
ils) rendu votre travail, vos taches a la maison ou votre capacité a vous entendre avec les autres

difficile(s) ?
Pas du tout Assez Trés Extrémement
difficile(s) difficile(s) difficile(s) difficile(s)
O O O O

Développé par les Dr Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke et leurs collégues grace a une allocation d’'études
de Pfizer Inc. La reproduction, la traduction, I'affichage ou la distribution de ce document sont autorisés.
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Annexe 2. Echelle de dépression CES-D

Echelle de dépression CES-D (Center for Epidemiologic Studies- Depression)

5| = 8
5 E 5 5 c
g5 |s|3|E|S
E = £ 2 § £ |copace
1 o £
Slelg|E|g|2
(= 9 < w 5
(o]
Durant la semaine derniére j'ai trouvé que:
CES-D1 J'ai été c_ontrarié(e) par des choses qui d'habitude Qo Qo a1 o2 a3 a3
ne me dérangent pas —
CES-D2 J? n'ai pas eu envie de manger, j'ai manqué Qo Qo a1 a2 a3 a3
d'appétit ==
J'ai eu lI'impression que je ne pouvais pas sortir du
CES-D3 |cafard, méme avec I'aide de ma famille et de mes Qo | Qo | Q1 az | Q3 Q3
amis L1
CES-D4 |Jai eu le sentiment d'étre aussi bien que les autres | 03 Q3 Q2 Q1 Qo Qo L
CES-DS |J'ai eu du mal @ me concentrer sur ce que je faisais| Q0 | Q0 | Q1 | Q2 | Q3 | Q3 L
CES-D6 |Je me suis senti(e) déprimé(e) Qo | Qo | O1 az2 | Q3 a3 L
CES-D7 J'ai eu l'impression que toute action me demandait ao | oo | o1 o2 | a3 a3
un effort L
CES-D8 |Jai été confiant(e) en I'avenir Qa3 Q3 | O1 Qz | Qo | Qo L
CES-D9 |Jai pensé que ma vie était un échec ao [ Qo [ Q1 | Q2 Q3| Qs L
CES-D10 |Je me suis senti(e) craintif(ve) ao [ Qo [ Q1 | Q2 ( Q3 | Q3 L
CES-D11 |Mon sommeil n'a pas été bon Qo | Qo | Q1 az | Q3 a3 L
CES-D12 |J'ai été heureux(se) Qs | Q3 [ Q1 | Q2 ( Qo | Qo L
CES-D13 (J'ai parlé moins que d'habitude Qo | Qo ( Q1 [ Q2 ) Q3| Q3 L
CES-D14 |Je me suis senti(e) seul(e) Qo | Qo | O1 a2 | as Qs L
CES-D15 |Les autres ont été hostiles envers moi ao [ Qo | Q1 Q2| Q3 | Q3 i
CES-D16 |J'ai profité de la vie Q3 | Q3 | Q1 | Q2 | Qo | Qo L
CES-D17 |J'ai eu des crises de larmes Qo ao | 01 Q2 Q3 a3 L
CES-D18 |Je me suis senti(e) triste ao | Qo | Q1 Qz | Q3 Q3 L
CES-D19 |J'ai eu l'impression que les gens ne m'aimaientpas | Q0 | 00 | Q1 a2 | Q3 a3 .
CES-D20 |J'ai manqué d'entrain Qo | Qo | Q1 a2 | Q3 a3 L
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Codage (sauf questions 4/8/12/16):
Jamais = 0 pts
- Trés rarement (moins d’un jour) = 0 pts
- Qccasionnellement (1 & 2 jours) = 1 pts
- Assez souvent (3 a 4 jours) = 2 pts
- Fréquemment (5 a 7 jours) = 3 pts
- En permanence = 3 pts

Codage questions 4/8/12/16:
Jamais = 3 pts
- Trés rarement (moins d’un jour) = 3 pts
- Occasionnellement (1 a 2 jours) = 2 pts
- Assez souvent (3 a4 jours) =1 pts
- Fréquemment (5 a 7 jours) = 0 pts
- En permanence = 0 pts

Calcul du score global :

Faire la somme des points obtenus aux 20 questions
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Annexe 3. Echelle HAD : D@pression et anxi®®

Outil associé a la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au
maintien de I'abstinence »

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 a 3. Sept questions se rapportent a I'anxiété (total A) et sept autres a la dimension dépressive (total D), permettant
ainsi 'obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)

- La plupart du temps 3
- Souvent 2
- De temps en temps 1
- Jamais 0

2. Je prends plaisir aux mémes choses
qu’autrefois
- Oui, tout autant
- Pas autant
- Un peu seulement
- Presque plus

WN - O

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque
chose d’horrible allait m’arriver

- Oui, trés nettement 3

- Oui, mais ce n'est pas trop grave 2

- Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 1

- Pas du tout

4. Je ris facilement et vois le bon co6té des choses
- Autant que par le passé 0
- Plus autant qu'avant
- Vraiment moins qu'avant
- Plus du tout

W N -

5. Je me fais du souci
- Trés souvent
- Assez souvent
- Occasionnellement
- Trés occasionnellement

o =N W

6. Je suis de bonne humeur
- Jamais 3
- Rarement 2
- Assez souvent 1
- La plupart du temps 0

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien

9. J'éprouve des sensations de peur et j’ai
I'estomac noué

- Jamais 0
- Parfois 1
- Assez souvent 2
- Trés souvent 3

10. Je ne m’intéresse plus a mon apparence
- Plus du tout
- Je n'y accorde pas autant d’attention que je
devrais
- Il se peut que je n'y fasse plus autant attention

- J'y préte autant d'attention que par le passé

11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en

place
- Oui, c'est tout a fait le cas 3
- Un peu 2
- Pas tellement 1
- Pas du tout 0

12. Je me réjouis d’avance a I'idée de faire
certaines choses
- Autant qu'avant
- Un peu moins qu’avant
- Bien moins qu'avant
- Presque jamais

WN - O

13. J’éprouve des sensations soudaines de

panique
- Vraiment trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Pas trés souvent 1
- Jamais 0

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
bonne émission de radio ou de télévision

faire et me sentir décontracté(e) - Souvent 0
- Oui, quoi qu'il arrive 0 - Parfois 1
- Oui, en général 1 - Rarement 2
- Rarement 2 - Trés rarement 3
- Jamais 3
8. J’ai I'impression de fonctionner au ralenti
- Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0
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Outil associé a la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage
individuel au maintien de I'abstinence »

Scores
Additionnez les points des réponses : 1, 3,5,7,9, 11,13 : Total A =
Additionnez les points des réponses : 2, 4,6, 8, 10, 12, 14 : Total D =

Interprétation

Pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, l'interprétation suivante peut étre proposée pour
chacun des scores (A et D) :

- 7 ou moins : absence de symptomatologie
- 8a 10 : symptomatologie douteuse — 11 et plus : symptomatologie certaine.

Selon les résultats, il sera peut-étre nécessaire de demander un avis spécialisé.

Références

e Zigmond A.S., Snaith R.P. The Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta Psychiatr. Scand., 1983, 67, 361-370.
Traduction frangaise : J.F. Lépine.

e« L'évaluation clinique standardisée en psychiatrie » sous la direction de J.D. Gueffi, éditions Pierre Fabre. Présentée
également dans : Pratiques medicales et thérapeutiques, avril 2000, 2, 31.
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Annexe 4. Montreal Cognitive Assemment (MoCA, www.mocatest.org)

NOM:
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Scolarité: Date de naissance:
Version 8.3 Francais Sexe: DATE:
VISUOSPATIAL /EXECUTIF Dessiner une HORLOGE (Dix heures
Copier le lit et cinq minutes) (3 points)
Début /
Fin [ 1] [1 [ 1 [ 1 [ 1 /5
Contour Chiffres Aiguilles
DENOMINATION
[1|_7/3
m Lire la liste de mots, le sujet doit JAMBE COTON ECOLE TOMATE BLANC oas
la répéter. Faire 2 essais méme si le 1 essai est 1er essai DE
réussi. Faire un rappel aprés 5 minutes. POINT
2¢ essai
ATTENTION Lire la série de chiffres (1 chiffre /sec). Le sujet doit la répéter dans le méme ordre. [ 124815
Le sujet doit la répéter & I'envers. [ 1427 _ /2
Lire la série de lettres. Le patient doit taper de la main a chaque lettre A. Pas de points si > 2 erreurs.
[1] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB 7/1
Soustraire série de 7 a partir de 60. [ 153 [ 146 [ 139 [ 132 [ 125
4 ou 5 soustractions correctes: 3 pts, 2 ou 3 correctes: 2 pts, 1 correcte: 1 pt, O correcte: 0 pt i/3
LANGAGE Répéter : L'enfant a promené son chien dans le parc aprés minuit. [ ]
Lartiste a terminé sa toile au bon moment pour I'exposition. [ ] _ /2
Fluidité du langage. Nommer un maximum de mots commencant par la lettre «T» en 1 min. [ 1] (N 11 mots) 7/1
ABSTRACTION Similitude entre ex: banane - orange = fruit [ 1 marteau - tournevis [ 1 allumette - lampe /2
RAPPEL (MIS) | bt se souvenir des mots | JAMBE COTON ECOLE TOMATE | BLANC :X‘S;SIEBT&HPPQ‘ /5
Memory X3 SANS INDICE [1] [1] [1 [1] [1 seulement
Index Score X2 | Indice de catégorie
(M|S) X1 | Indice choix multiples MIS= /15
ORIENTATION [ 1Date [ 1 Mois [ 1 Année [ 1Jour [ 1 Endroit [ 1 vile /6
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org (Normal > 26/30) | TOTAL _ /30
Administré par: Ajouter 1 point si scolarité < 12 ans MIS = /15
Entrainement et certification requis pour assurer la précision.
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Annexe 5. Test de Fagerstrom : addiction au tabac

Outil associé a la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage
individuel au maintien de I'abstinence »
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Annexe 6. Fiche HAS ; out il ddéai d
0

au'reéep®mage vegméwlipne be
cannabi s, tabac chez | ul

H Outil d'aide au repérage précoce
* , et a l'intervention breve
HAUTE AUTORITE DE SANTE
ALCOOL, CANNABIS, TABAC CHEZ L'ADULTE

Alcool, tabac et cannabis sont les 3 substances psychoactives les plus consommées en France.
Le repérage précoce accompagné d’une intervention bréve constitue une réponse individuelle
a des consommations a risque de dommages physiques, psychiques ou sociaux.

REPERAGE PRECOCE
|

[ o \

Consommation déclarée Evaluation du risque Intervention bréve Accompagnement

Action Action en cas Aq yellc fréquence
Stbstince Questions Consommation en cas de d'absence de repérer ?
a risque consommation | consommation
arisque a risque
Combien de verres standard i * S D vareslioi Rl

par jour ? s O =
ou | \
Combien de verres standard =

' * > 10 verres/semaine

— par semaine 7 Evaluation Renforcement
quantité Sortbndel ou | durisque des conduites
et fréquence ombien de jours . . avorbis
d'abstinence par semaine ? ' * %2 jours/semains
alasanté
* Fumez-vous du cannabis ? Oui Voir cas
particuliers
= Fumez-vous du tabac ? Oui

™
Plus les consommations sont précoces, intenses, régulieres, multiples et en solitaire et plus le risque de dommages augmente. \

De nombreux outils spécifiques sont disponibles sur les sites de Santé publique France, de la Fédération Addiction,
\_ de la Fédération Francaise d’Addictologie et de I'’Association Addictions France.

D,
N

REPERAGE PRECOCE
\

@ \

Consommation déclarée Evaluation du risque Intervention bréve Accompagnement

()
v . e
[-I-1-U

Verre standard = 10 grammes d'alcool pur soit :

2. Combien de verres standard buvez-vous, les jours ot vous buvez de I'alcool ? 25 cl de boissons & 5° (biére, sodas alcoolisés [alcopops—prémix),
1ou2=0;30u4=1;50u6=2;7a9=3;100uplus=4; Score: 10cldevina 12°, 7 cl devin cuit 18°, 3 o d'alcool & 40°
(whisky, vodka), 2,5 cl d'alcool a 45° (pastis, digestif)

Questionnaire FACE (Formule p

1. A quelle fréq e ¢ z-vous des boi cont t de I'alcool ? \r |
Jamais = 0 ; Une fois par mois ou moins = 1 ; Deux & 4 fois par mois = 2 ; Deux a 3 fois par semaine = 3 ;
Quatre fois par semaine ou plus = 4 ; Score :

3. Est-ce que votre entourage vous a fait des remarques concernant votre consommation d'alcool ?
Non=0;Oui=4; Score :

4. Vous est-il arrivé de consommer de I'alcool le matin pour vous sentir en forme ? Situations particuliéres = &
Non=0; Oui =4 ; Score : entrainant une majoration O
5. Vous est-il arrivé de boire et de ne plus vous souvenir le matin de ce que vous avez pu dire ou faire ? du risque de dommages =

Non=0;Oui=4; Score: = Toute consommation pendant la grossesse
Interprétation du score total ; hommes (H) / femmes (F) est a risque.
Risque faible ou nul : H moins de 5 ; F moins de 4 : renforcement des conduites favorables a la santé >
Consommation excessive probable : H 54 8 ; F: 4 4 8: intervention bréve
Dépendance probable : H et F plus de 8 : proposer une consultation d’addictologie

Risque fcetal li¢ a la consommation d'alcool
chez les femmes jeunes.

= Toute consommation réguliére d'alcool en
dessous de 25 ans est a risque.

Pratiques a risque majorant les dommages => Interactions alcool-médicaments.
2 Consommation épisodique massive (binge drinking, Zéro alcool > Maladies chroniques et précautions par
biture expresse, ivresse aigie) : & partir de 6 verres chez la femme rapport a I'alcool.
standard (soit 60g d'alcool) par occasion. :“ le projet < Consommation d’alcool par les patients
=>» Association avec le cannabis ou d’autres o/ grossense ageés, affectés de troubles psychiatriques ou
www.agir-pour-bebe. fr

substances psychoactives. prenant des médicaments psychotropes.
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Questionnaire CAST

1. Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi 7

2. Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ?

3. Avez-vous déja eu des problémes de mémoire quand vous fumez du cannabis 7

4. Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit que vous devriez réduire votre consommation de cannabis ?

5, Avez-vous déja essayé de réduire ou d'arréter votre consommation de cannabis sans y parvenir 7

6. Avez-vous déja eu des problémes d cause de votre consommation de cannabis (dispute, bagarre, accident, mauvais résultat a I'école...) ?
Une réponse positive : information minimale sur les risques

Deux réponses positives au test doivent amener a s'interroger sérieusement sur les conséquences de la consommation : intervention bréve.
Trois réponses positives ou plus doivent amener & proposer une consultation d’addictologie.

- Questionnaire tabac « Fumez s du tabac 7 »

sl oul SI NON
Conseil d'arrét « Avez-vous déja fumé ? »
« Voulez-vous un dépliant/brochure, ou l'adresse d'un site concernant les risques de 57 non, le patient n'o jomais fumé.
la consommation de tabac, les bénéfices de [arrét et les méthodes de sevrage 7 » Siouwi

- « pendant combien de temps 7»

Proposer un accompagnement ! ]
-« depuis quand avez-vous arété 7 »

« Avez-vous aéja envisagé darréter de fumer 7»
« Vbulez-vous qu'on prenne le temps d'en parler dans une prochaine consultation 7 »

REPERAGE PRECOCE
|

Evaluation du risque Intervention br¢ Accompagnement

Consommatio

P
( Intervention bréve concernant la réduction ou I'arrét de consommation de substance(s) psychoactive(s)
= Restituer les résultats des questionnaires de consommation. = Expliquer les méthodes utilisables pour réduire ou arréter sa
=» Informer sur les risques concernant la consommation de consommation.
substance. = Proposer des objectifs et laisser le choix.
= Evaluer avec le consommateur ses risques personnels et = Evaluer la motivation, le bon moment et la confiance dans la
situationnels. réussite de la réduction ou de I'arrét de la consommation.
=» Identifier les représentations et les attentes du consommateur. = Donner la possibilité de réévaluer dans une autre consultation.
3 Echanger sur I'intérét personnel de I'arrét ou de la réduction de < Remettre une brochure ou orienter vers un site, une application,
la consommation. une association, un forum... )
S
S Motivation pour réduire cu arréter sa consommation de substance psychoactive
= O =» Adopter une posture partenariale } ; ; ' 4 »
-, favorisant la confiance et les échanges 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
= (alliance thérapeutique).
Le bon moment pour réduire ou arréter sa consommation de substance psychoactive
= Echanger avec le consommateur sur sa motivation, I } - : t 4
sa confiance dans la réussite de réduction ou d'arrét de 0 94 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sa consommation et déterminer si c’est le bon moment
grace & 3 échelles sur lesquelles il va se situer. Confiance dans la réussite du projet de réduire ou arréter sa consommation de
substance psychoactive
k i i 1 1 i .
k t t t t t >
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
REPERAGE PRECOCE
Consommation déclarée Evaluation du risque ntervention bréve compagnem g
&,
. H
Accompagnement des consommateurs < Lanotion d’essai dans un vy o
o ol - 2
Les professionnels de santé accompagnent les consommateurs de maniére ;hangement de comportement O EI
durable, afin de favoriser la réduction ou I'arrét de consommation & long est fondamentale pour ne pas \_/ B
terme. attribuer I'échec au patient = <
= lIs soutiennent I'effort de réduction des risques de dommages mais a des circonstances. £
physiques, psychigues ou sociaux, dans une relation partenariale = Larechute est davantage la régle que 5
de confiance et d'échange. I'exception et chaque rechute rapproche 3
= lIs soutiennent I'abstinence ou la modération et renforcent les autres le thérapeute et le patient du succés -
conduites favorables a la santé (alimentation, exercice physique, etc.) consolidé. 5
= En cas de reprise de la consommation, de survenue de dommages ou 2
de dépendance, une consultation de type entretien motivationnel ou le 2
recours a une consultation d’addictologie sont proposées. el
DROGUES-INFO-SERVICE FR ) 2
e oo N 0 800 23 13 13 service g
ALCOOL-INFO-SERVICE FR agitpourbabé g
N
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Annexe 7. Questionnaire de CARNES : d®pi stage
addictions associées

Questionnaire de CARNES

Addict’AIDE

LE VILLAGE DES ADDICTIONS

Ce test permet de dépister une addiction sexuelle et des
addictions associées. Il comporte 25 questions dont la
réponse est oui ou non.

FACEBOOK

Mesurez votre addiction a Facebook https://www.addictaide.fr/parcours/carnes/

DEMARRER LE PARCOURS

Question n°1 : Avez-vous été victime d'abus sexuel pendant l'enfance ou 'adolescence ?
O Oui
O Non

Question n°2: Vous étes-vous abonné ou avez-vous régulierementacheté des revues érotiques ?
O Oui
O Non

Question n°3 : Vos parents avaient-ils des troubles sexuels ?
O Oui
O Non

Question n°4 : Etes-vous souvent préoccupé par des pensées de nature sexuelle ?
O Oui
O Non

Question n°5 : Avez-vous le sentiment que votre sexualité n'est pas normale ?
O Oui
O Non

Question n°6 : Votre partenaire a-t-il (elle) déja souffert ou s'est-il (elle) plaint(e) de votre
comportement sexuel ?

O Oui

O Non

Question n°7 : Avez-vous des difficultés a maitriser votre comportement sexuel quand vous
savez qu'il n'est pas approprié ?

O Oui

O Non
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Question n°8 : Vous étes-vous déja senti mal a l'aise vis-a-vis de votre comportement sexuel ?
O Oui
O Non

Question n°9 : Votre comportement sexuel a-t-il déja été a l'origine de difficultés pour vous ou
votre famille ?

O Oui

O Non

Question n°10 : Avez-vous déja recherché de l'aide pour un comportement sexuel que vous
n'‘aimiez pas ?

O Oui

O Non

Question n°11 : Avez-vous déja craint gue des personnes puissent se renseigner survos activités
sexuelles ?

O Oui

O Non

Question n®12 : Est-ce que quelqu'un a déja été choqué moralement par vos pratiques sexuelles
?

O Oui

O Non

Question n°13 : Certaines de vos activités sexuelles sont-elles hors-la-loi ?
O Qui
O Non

Question n°14 : Vous étes-vous déja fait la promesse d'abandonner certains aspects de votre
sexualité ?

O Oui

O Non

Question n°15 : Avez-vous déja fait des efforts et échoué pour abandonner un certain type de
comportement sexuel ?

O Oui

O Non

Question n°16 : Devez-vous dissimuler certains aspects de votre sexualité aux autres ?
O Oui
O Non

Question n°17 : Avez-vous tenté d'arréter certaines de vos activités sexuelles ?
O Qui
O Non

Question n°18 : Vous étes-vous déja senti dégradé par votre comportement sexuel ?
O Oui
O Non
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Question n°19: Le sexe a-t-il été une fagon pour vous d'échapper a vos problemes ?
O Oui
O Non

Question n°20 : Vous sentez-vous déprimé apres un rapport sexuel ?
O Oui
O Non

Question n°21 : Avez-vous ressenti le besoin d'espacer une certaine forme d'activité sexuelle ?
O Oui
O Non

Question n°22 : Votre activité sexuelle a-t-elle déja interféré avec votre vie familiale ?
O Oui
O Non

Question n°23 : Avez -vous déja eu des rapports sexuels avec des mineurs ?
O Oui
O Non

Question n°24 : Vous sentez-vous dirigé par votre désir sexuel ?
O Oui
O Non

Question n°25 : Pensez-vous parfois que votre désir sexuel est plus fort que vous ?
O Oui
O Non

Interprétation du test CARNES

= Sila réponse est « oui » a 13 questions ou plus, le patient peut étre diagnostiqué comme
dépendant sexuel.
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HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

e F L
e . penes

= B Gériatrie

Le repérage précoce de la fragilité chez les per-
sonnes ageées a pour objectif d’identifier les
déterminants de la fragilité et d’'agir sur ces
déterminants afin de retarder la dépendance dite
« @vitable » et de prévenir la survenue d’événe-
ments défavorables.

Cette fiche vise a répondre aux questions qui se
posent sur son organisation et ses modalités en
soins ambulatoires.

Un état potentiellement réversible

La Société frangaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG)
a adopté en 2011 la définition suivante de la fragilité :

« La fragilité est un syndrome clinique. Il reflete une diminu-
tion des capacités physiologiques de réserve qui altére les
meécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique
est modulée par les comorbidités et des facteurs psycho-
logiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le
syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité
et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de
chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. L'age
est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas a
lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants
de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences.
Ainsi, la fragilité s'inscrirait dans un processus potentielle-
ment réversible » (Rolland 2011).

Une prévalence tres variable, un repérage
le plus simple et le plus précoce possible

Deux modeéles de critéres de fragilité sont validés.

Un modele fondé sur un phénotype « physique » qui éva-
lue la présence chez les personnes d'un age = 65 ans
de 5 critéres : perte de poids involontaire de plus de 4,5
kg (ou = 5 % du poids) depuis 1 an, épuisement ressenti
par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de la
force musculaire et sédentarité. Les patients sont dits
fragiles en présence de 3 critéeres ou plus. lls sont dits
« pré-fragiles » si au moins un des criteres est présent.
Si aucun des criteres n’est présent ils sont considérés
comme robustes (Fried 2001).

POINTS CLES

Annexe 8. Fiche HAS : « Comment repérer la fragilité en soins ambulatoires ? »

SOLUTIONS
==« ORGANISATION DES PARCOURS

repérer
la fragilité en soins
ambulatoires ?

Un autre modele de fragilité prend en compte des critéres
fondés sur lintégration de facteurs cognitifs et sociaux,
regroupés sous le terme de « fragilité multi-domaine » inté-
grant : cognition, humeur, motivation, motricité, équilibre,
capacités pour les activités de la vie quotidienne, nutrition,
condition sociale et comorbidités (Rockwood 2005).

La prévalence de la_fragilité dépend de la définition uti-
lisée. Cela est souligné par I'analyse de la littérature avec

une prévalence moyenne de 10%, mais des variations qui
peuvent aller de 5 a 58 %. Dans I'étude SHARE réalisée dans
10 pays européens la prévalence de la fragilité selon le phé-
notype de Fried a été évaluée pour la France a 15,5 % parmi
les sujets agés de plus de 65 ans vivant a domicile (Santos-
Eggimann 2009). Cette prévalence augmente avec I'age et
elle est plus importante chez les femmes.

» Les points clés

» Le repérage de la fragilité permet de prédire le
risque de perte d’autonomie, de chutes, d’institu-
tionnalisation, de décés et d’hospitalisation dans
un délaide 1 a 3 ans.

On peut proposer comme champ du repérage les
personnes agées de plus de 70 ans, indemnes
de maladie grave, sans dépendance avérée, et a
I'initiative d’'un soignant soupgonnant une fragilité.

Faute d’un outil de repérage uniformément validé
et fiable, les professionnels peuvent utiliser un
questionnaire dérivé du phénotype de Fried qui est
le mieux étudié vis-a-vis du risque d’entrée dans la
dépendance, en lui ajoutant une ou deux questions
intégrant les dimensions cognitive et sociale.

L'implication des services sociaux et d’aide a la
personne dans le repérage est une voie a explorer
et a évaluer.

Le repérage de la fragilité est la premiére étape
d’une séquence comprenant I'évaluation globale
de la personne et la planification d’interventions
de prévention formalisées dans un plan personna-
lisé de soins (PPS).

J
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