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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions déve-
loppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-
tances cliniques données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un temps donné, décrites dans
I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans
sa prise en charge du patient, qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations
et des préférences du patient.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans I'argumentaire scientifique et
décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Elaboration de recommandations de bonne
pratique — Méthode Recommandations pour la pratique clinique.

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en ceuvre sont brieve-
ment présentés en derniére page (fiche descriptive) et détaillés dans I'argumentaire scientifique.

Ce dernier ainsi que la synthése de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr.

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 ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée
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 rando-
misées 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 d’experts

AE | En 'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail,
aprés consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne
sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.
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Préambule

Une population vieillissante

Plus de 40 ans aprés la description des premiers cas de SIDA, le spectre de I'épidémie a bien changé
dans les pays occidentaux puisque les cas de SIDA maladie ne représentent qu’une infime proportion
des causes de déces et de morbidité. Les personnes vivant avec le VIH (PVVIH), quel que soit leur
age au moment de I'infection, vieillissent sous traitement antirétroviral (ARV) avec une espérance de
vie proche de celle de la population générale pour ceux ayant initié le traitement précocement et qui
maintiennent un succés immunovirologique prolongé sous ARV M. Désormais, les principaux détermi-
nants de I'espérance de vie ne sont pas liés a l'infection par le VIH elle-méme mais a des facteurs
également présents dans la population générale, souvent liés a des critéres sociaux.

En France en 2018, a partir des chiffres de la FHDH, on estimait & 161 125 le nombre de PVVIH, dont
33% de femmes, parmi lesquelles 55% étaient agées de 50 ans et plus, et 8% agées de 70 ans et
plus. L’estimation montre qu’en 2030, prés de 20% des PVVIH auront 70 ans et plus 2,

Si I'objectif des 90-90-90 de 'ONUSIDA (devenu 95-95-95 a I'horizon 2030) semble avoir été atteint
par de nombreux pays en 2022 (respectivement 86-90-95 en France avec les données de 2016) et
gue le nombre annuel de nouveaux cas d’infection par le VIH au niveau mondial a commencé a dé-
croitre, la gestion des PVVIH et de leurs problématiques associées se pose toujours en différents
termes.

Une prévalence des comorbidités croissantes

Si le contr6le de la charge virale (CV) VIH plasmatique est obtenu dans la vaste majorité des cas, les
problématiques cumulées dans le temps, liées a l'infection chronique, au vieillissement, aux effets
indésirables des médicaments, a I'exposition accrue a des facteurs de risque cardiovasculaires, de
cancers et a des situations psychosociales parfois complexes, mettent en difficultés les praticiens con-
frontés a la prise en charge de ces personnes, mais aussi I'organisation actuelle de notre systéme de
soins.

Dans la plupart des situations, la CV ne constitue plus qu’une infime part de discussion duale lors de
la consultation, et a laissé place aux problématiques de prévention, dépistage et diagnostic précoce
des comorbidités, incluant la santé mentale, qui s’ajoutent souvent aux problématiques liées aux con-
ditions de vie. La prise en compte de ces éléments constitue aujourd’hui une part incontournable de la
prise en charge des PVVIH.

Dans les rares études de cohortes de PVVIH qui se comparent a des échantillons de la population
générale, avec un appariement sur différentes variables dont le sexe et I'age, la prévalence de comor-
bidités était supérieur de 30% chez les PVVIH, avec plus de personnes présentant au moins une co-
morbidité que dans la population générale parmi lesquelles se trouvent la cardiopathie ischémique,
'HTA, l'artériopathie périphérique, la BPCO, l'insuffisance rénale chronique, le diabéte, les cancers,
I'ostéoporose et les fractures [l

Ainsi, dans la Cohorte ANRS CO3 Aquivih, en 2021, dans une population de 6038 PVVIH d’age médian
de 55,4 ans [écart interquartile : 46,6-62,0] et incluant 29% de femmes, 95% des personnes présen-
taient une CV <50 copies/mL et 77% avaient des CD4 >500/uL. La prévalence des principales comor-
bidités était la suivante : insuffisance rénale chronique (DFG <60 ml/mn/1,73m?), 15,8% ; diabéte,
14,6% ; maladies cardiovasculaires, 14,4% ; dyslipidémie, 44% ; hypertension artérielle (définie par 2
tensions artérielles TAS 2140 mmHg et/ou TAD 290 mmHg consécutives (130/80 si diabétique) ou
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prise d'un traitement antihypertenseur), 64,1% dont seulement 1/3 étaient sous traitement antihyper-
tenseur ; cancer,14,7% ; antécédent fracturaire, 8,5%. Un quart des patients présentaient deux ou plus
des comorbidités précitées.

En comparaison, dans la cohorte américaine HOPS en 2018, ou I'age est d’environ 10 ans plus jeune,
la prévalence des comorbités était la suivante : maladie rénale, 13,6% ; diabéte, 10,4% ; maladie car-
diovasculaire, 22,7% ; dyslipidémie, 54,0% ; HTA, 50,6% ; cancer, 5,2% .

Le parcours de soin doit évidemment prendre en compte les disparités existantes et les problemes liés
a la polymorbidité et aux polymédications.

Une santé mentale qui reste altérée et des conduites addictives fréquentes

La santé mentale reste trés fragile parmi les PVVIH. Si des chiffres globaux sont difficiles a préciser
faute d’homogénéité des cohortes et des mesures, une atteinte de la santé mentale se manifestant
par la présence de symptémes anxieux ou dépressifs, ou encore un syndrome de stress post-trauma-
tique est généralement rapportée chez prés de la moitié des personnes et impacte de facon significa-
tive la qualité de vie les PVVIH 43,

Dans I'étude prospective QualiV conduite au sein de Cohorte ANRS CO3 Aquivih NA entre 2018 et
2020 chez 965 PVVIH, la prévalence de symptémes dépressifs (questionnaire PHQ8) était de 20,8%
chez les hommes et 22,5% chez les femmes, une prévalence 3 a 5 fois supérieure a celle de la popu-
lation générale en fonction de la strate d’age [©.

Les conduites addictives représentent une autre problématique représentée avec exceés parmi les
PVVIH par rapport a la population générale ;

Ainsi, dans la méme étude QualiV de la Cohorte ANRS CO3 Aquivih NA (n=660), 35,5 % des PVVIH
étaient des fumeurs actuels dont les deux tiers avaient une dépendance moyenne a tres sévere ; parmi
les 82,8% de consommateurs d’alcool, prés de 40% avaient une consommation excessive ou a risque.
Une consommation de cannabis dans I'année était retrouvée chez 20% des personnes et d’autres
drogues chez 12% d’entre eux (poppers, cocaine, amphétamine, ecstasy, cathinones...). Une pratique
de chemsex était présente chez 10,5% des PVVIH de cet échantillon, soit 21,7% des PVVIH hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) [l.

Ces éléments expliqguent sans doute en partie un taux plus important de suicide chez les PVVIH
(18,6/1000 personnes-années) par rapport a la population générale (8,5/1000 personnes-années)
comme le rapporte une étude canadienne &,

Des discriminations persistantes

La stigmatisation des PVVIH existe depuis le début de I'épidémie. En 2011 dans I'étude francaise
ANRS-VESPA2, 43,9% des PVVIH ressentaient une « discrimination » en rapport avec leur séroposi-
tivité (pour reprendre les termes utilisés par les auteurs). En 2018-2020, 32,4 % des PVVIH interrogées
dans la cohorte ANRS CO3 Aquivih NA ressentaient toujours une « stigmatisation » qui constitue un
déterminant majeur du syndrome dépressif, malgré les progres réalisés dans I'information et la prise
en charge du VIH ], La lutte contre les stigmatisations des PVVIH doit donc rester un objectif prioritaire
et spécifique pour envisager une diminution du syndrome dépressif et une amélioration de leur qualité
de vie. Turan et al. ont récemment théorisé les différentes formes de stigmatisation et leurs influences
sur 'engagement dans les soins, notamment par le biais de la dépression °l. La mise en place d’actions
a ces deux niveaux est nécessaire, bien que complexe : d’'une part au niveau structurel, sociétal, par
des politiques d’éducation et d’information renforcées (par exemple concernant le « Undetectable =
Untransmittable ») mais également avec des interventions plus ciblées, notamment chez les plus
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jeunes et dans le milieu médical et paramédical 1% ; d’autre part au niveau individuel pour limiter I'im-
pact de la stigmatisation communautaire, internalisée, anticipée, avec des conséquences sur le syn-
drome dépressif et la qualité de vie des PVVIH 11,

Une meilleure prise en compte du concept de qualité de vie

Le concept de qualité de vie liée a la santé a fait son apparition depuis une dizaine d’année. L'OMS
définit la qualité de vie comme « la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte
de la culture et du systéme de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes,
ses normes et ses inquiétudes. » 2, La notion de qualité de vie liée a la santé (QdVLS) vise a resserrer
cette définition parfois considérée comme trop floue. Celle-ci se définit par « la perception par le patient
de l'effet de la maladie et du traitement sur les aspects physiques, psychologiques et sociaux de la
vie ».

Dans son rapport relatif aux usages et bon usage de la mesure de la santé percue et de la qualité de
vie en France paru en janvier 2022, le Haut Conseil de Santé Publique souligne que la mesure de la
qualité de vie en routine est un élément essentiel a I'amélioration des conditions de vie tant du patient,
de l'usager du systéme de santé, que du citoyen 13, La prise en compte de la qualité de vie peut
entrainer une plus grande implication des patients dans les projets de soins, et, en population, une
meilleure adéquation entre les besoins exprimés et les réponses a apporter. Sa mesure est ainsi un
outil de dialogue et de démocratie.

Il a été notamment recommandé :

= une mesure réguliére de la qualité de vie multidimensionnelle prenant en compte la vie des
individus, dans ses dimensions physique, psychologique, sociale et environnementale ;

= des résultats immédiats de la mesure, lisibles, interprétables et accessibles par tous ;

= une concertation et dans certains cas une co-construction des indicateurs de santé percue,
gualité de vie et bien étre par la population concernée ;

= P'encouragement de la mise en ceuvre des mesures en routine dans le systéme de soin qui
doivent étre accompagnées et capitalisées grace a une coordination et un dispositif permettant
de les identifier ;

= une meilleure coordination dans la conduite d'enquétes, le partage des mesures, I'exploitation
des résultats et la prise de décision qui en découle.

Le choix de l'outil (générique ou spécifique) ainsi que le temps de passation de ces questionnaires
(15-20 min) représentent néanmoins une limite en pratique clinique, de méme que la mise en place
des structures adaptées pour des réponses aux préoccupations environnementales, sociétales, psy-
chiques qui dépassent largement les réponses biomédicales.

De nombreuses expériences ont été conduites en France autour de différentes thématiques (interven-
tion chirurgicale, maladies chroniques, soins palliatifs) mais sont plus rares dans le domaine de l'infec-
tion par le VIH.

Les données récentes de I'étude QualiV de la Cohorte ANRS CO3 Aquivih montrent ainsi que parmi
965 PVVIH (incluant 726 (75,2%) hommes et 239 (24,8%) femmes) diagnostiquées 19,7 ans plus tét
[IQR : 11,9, 28,0], 98,4% étaient sous traitement ARV et 94,7% avaient atteint la suppression virale ;
63% d’entre eux ont déclaré une qualité de vie bonne ou trés bonne 4. Les scores médians étaient
les plus élevés pour la qualité de vie physique et environnementale, et les plus bas pour la qualité de
vie sociale et psychologique. Les scores moyens des PVVIH par strate étaient inférieurs aux normes
de la population générale. Les femmes et les jeunes hommes séropositifs avaient des scores de qualité
de vie physiques similaires a ceux des personnes atteintes d'une maladie chronique, mais des scores
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de qualité de vie psychologique et sociale significativement inférieurs. Les PVVIH avec =3 comorbidi-
tés, signalant une stigmatisation liee au VIH ou gagnant moins de 1500 €/mois, avaient une qualité de
vie physique, psychologique, sociale et environnementale ajustée plus faible par rapport aux groupes
de référence.

Ces résultats soulignent la nécessiter d’aborder les facteurs structurels tels que les conditions socio-
économiques des PVVIH en plus de ceux indirectement liés a la vie avec le VIH pour améliorer la
qualité de vie chez toutes les PVVIH.

Cet indicateur de qualité de vie est au mieux recueilli par les Patient-Reported Outcomes (PRO) qui
sont définis par la Food and Drug Administration comme "tout rapport sur I'état de santé du patient qui
provient directement du patient, sans interprétation de la réponse par un clinicien ou toute autre per-
sonne" 191, Les PRO incluent, en plus des éléments relatifs aux manifestations de la maladie et aux
effets des traitements, des éléments relatifs a la qualité de vie des patients sans orientation précongue.
Le recueil et la prise en compte restent cependant encore marginaux dans la prise en charge des
PVVIH, et nécessitent une évaluation spécifique dans ce contexte, bien que validés dans d’autres
maladies chroniques telles que les cancers ou la dialyse ou le recueil des PRO est associé a une
meilleure qualité de vie. Le recueil des PRO constituerait un outil de participation des usagers a 'amé-
lioration individuelle et collective du parcours de santé.

La prise en compte des PRO, au-dela d’une prise en charge plus systématique de la santé mentale
mais aussi de la santé sexuelle, représente donc un enjeu important pour I'amélioration de I'état de
santé des PVVIH.

Le renforcement de 'accompagnement psycho-social, des programmes d’éducation thérapeutique du
patient (ETP) et les possibilités de prise en charge psychologique et sociale dans les centres et les
associations prenant en charge les PVVIH apparaissent toujours des éléments clés dans cette objectif
d’améliorer la qualité de vie.
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1. Prise en charge initiale

1.1. Acces aux droits

Lors de la prise en charge initiale, le médecin doit s’assurer que la PVVIH bénéficie d’'une couverture
maladie [droit commun, protection universelle maladie (PUMa), aide médicale d’état (AME), autres] et
dispose d’'une mutuelle.

Si tel n’est pas le cas, la personne doit étre orientée vers un travailleur social de secteur, de I'hopital,
des permanences d’accés aux soins de santé (PASS), ou vers une association qui pourra 'accompa-
gner dans ses démarches.

Pour les PVVIH étrangeres, la demande de titre de séjour pour soin doit étre accompagnée de la
production d’un certificat médical a adresser a I'OFIlI, le cas échéant.

1.2. Demande d’exonération du ticket modérateur

La demande d’exonération du ticket modérateur (ALD n° 7 — Infection par le VIH), est au mieux faite
par le médecin traitant déclaré. Un protocole de soins est rempli sur I'imprimé ad hoc (cerfa
n°11626*04) dés que possible.

La mention du diagnostic d’infection par le VIH assortie des résultats du bilan immunovirologique
(nombre de CD4 et charge virale) est suffisante pour obtenir 'accord d’ouverture des droits mais il est
important de mentionner les comorbidités et les complications éventuelles pour permettre d’appliquer
une prise en charge a 100% de ces affections. En I'absence de médecin traitant, le médecin spécialiste
peut en faire la demande temporaire, dans I'attente pour la personne de trouver un médecin traitant.

L’ouverture des droits des patients en détention, chez qui une sérologie VIH positive a été mise en
évidence, doit pouvoir étre initiée par le médecin exercant en milieu pénitentiaire.

Compte tenu de la gravité potentielle de la pathologie, une autorisation dite subrogatoire de 6 mois
peut étre mise en place, permettant une prise en charge immédiate précédant la « régularisation » des
droits des malades.

1.3. Déclaration obligatoire

Le médecin traitant, généraliste ou d’autre spécialité, et le médecin biologiste sont chargés de com-
pléter la déclaration obligatoire et anonymisée de linfection par le VIH et doivent en informer la
personne ayant appris sa séropositivité.

La notification obligatoire et anonymisée de l'infection par le VIH et du SIDA se fait en ligne, et fait
clairement apparaitre les agences régionales de santé (ARS) comme destinataires des notifications
[16], Les informations sont transmises via I'application e-DO dédiée a la déclaration obligatoire en ligne
de l'infection par le VIH et du SIDA : http://www.e-do.fr/. Chaque co-déclarant (biologiste puis clinicien)
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http://www.e-do.fr/

fait une déclaration de maniére indépendante dans I'application e-DO. Dans le cadre de la surveillance
virologique (basée sur le volontariat du patient et du biologiste), les biologistes transmettent comme
auparavant au Centre National de Référence du VIH un échantillon de sang sur buvard, accompagné
du formulaire imprimé a partir de I'application e-DO. Pour le déclarant, I'application permet de saisir et
d’envoyer directement ses déclarations d’infection par le VIH et de SIDA aux autorités sanitaires. En
cas d’information manquante ou d’incohérence dans les déclarations transmises, les échanges entre
les épidémiologistes de Santé publique France et les déclarants se font via e-DO.

1.4. Evaluation clinique et paraclinique initiale permettant de définir
un parcours de soins personnalisé

1.4.1. Evaluation Clinique

Apres la confirmation de positivité d’'un test de dépistage, le bilan initial du VIH, des affections asso-
ciées et pré-thérapeutique doit pouvoir étre organisé rapidement.

L’interrogatoire doit permettre en particulier:
= de rechercher I'historique de l'infection et de recueillir des manifestations cliniques passées
ou présentes potentiellement en lien avec linfection par le VIH : symptdmes compatibles
avec une primo-infection, signes cliniques d’évolutivité (fiévre, sueurs nocturnes, diarrhée,
perte de poids...)
= de rechercher dans les antécédents médicaux :
- Ihistorique des tests VIH antérieurs
- des infections sexuellement transmissibles (IST), des infections opportunistes mineures
(zona, candidose récidivante, pneumonie, salmonellose...)
- les autres antécédents et les allergies
- les traitements habituels
- les vaccinations réalisées, notamment celles contre les hépatites A et B, le pneumocoque,
la grippe, 'HPV, le méningocoque, la variole, le COVID-19 et celles pratiquées en fonction
des séjours en pays tropicaux
= d’évaluer la consommation d’alcool, de tabac, de médicaments et de substances psycho-
actives
= de rechercher des symptémes d’anxiété, de syndrome de stress post-traumatique ou dépres-
sif
= de préciser le contexte de vie familiale, relationnelle et professionnelle, I'état de santé
sexuelle, la prise de contraception, le désir d’enfant, le statut virologique du ou des parte-
naire(s) quand il est(sont) identifié(s)
= de réaliser un bilan social (score EPICE), du statut professionnel, de préciser les conditions
de ressources et de logement en mobilisant les travailleurs sociaux le cas échéant.

Par ailleurs, il faut s’enquérir des personnes de I'entourage que le patient souhaite informer de sa

situation médicale dans le respect de la confidentialité.

10
ANRS | MIE et CNS | Argumentaire — Parcours de soins et suivi de 'adulte vivant avec le VIH — Juin 2024


http://www.e-do.fr/

Il est également nécessaire d’aborder la question du dépistage du/des partenaires actuels et anté-
rieurs, avec un encouragement a l'information du/des partenaires de l'infection. Il a été démontré dans
de nombreux pays que la notification aux partenaires, défendue depuis plusieurs années par le Conseil
National du Sida (CNS), avait un impact important en termes de santé publique.

L’examen clinique complet doit comporter en particulier :

I'enregistrement du poids actuel et du poids de forme [ou poids usuel], pour apprécier le
pourcentage d’amaigrissement éventuel, de la taille et de I'index de masse corporelle : IMC =
poids (en kg) / taille (en m?), normale : 20 a 25 kg/m?

le tour de taille [qui s’effectue a I'aide d’'un métre de couturiére placé horizontalement a mi-
chemin entre la derniere cbte et la créte iliaque aprés une expiration normale du patient] et
le tour de hanches

la mesure de la tension artérielle

la recherche d’adénopathies et d’'une organomégalie

'examen soigneux de la cavité buccale permettant d’évaluer I'état buccodentaire et de re-
chercher

- des molluscum contagiosum et condylomes

- des lésions de maladie de Kaposi

- une candidose oropharyngée

- une leucoplasie orale chevelue le long des bords latéraux de la langue

- des lésions herpétiques ou un chancre d’inoculation

I'examen des organes génitaux externes.et de la marge anale [condylomes, ulcérations...].
La présence de symptdmes au niveau anal (douleur, saignement, nodule..) doit étre
recherché et nécessite le recours a une consultation proctologique.

1.4.2. Bilan paraclinique et pré thérapeutique initial

Tableau 1 : Bilan paraclinique et pré thérapeutique initial d’un adulte vivant avec le VIH

Sérologie VIH : un test ELISA de 4¢ génération et de confirmation par Western Blot avec diffé-
renciation VIH-1/VIH-2

Numération des populations lymphocytaires T CD4/CD8
Dosage de I'ARN VIH plasmatique (charge virale VIH)

Test génotypique de résistance du VIH (transcriptase inverse, protéase, intégrase) et détermi-
nation du sous-type VIH-1

Hémogramme avec plaquettes

Transaminases, yGT
Créatininémie et estimation du DFG par la méthode CKD-EPI

Glycémie a jeun
Bilan lipidique : cholestérol total, LDL et HDL, triglycérides

Recherche d’une albuminurie par le dosage du rapport albuminurie/créatininurie
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= Marqueurs de I'hépatite virale B : Ag HBs, anticorps anti-HBs et anti-HBc
= Sérologie de I'hépatite virale C
= Sérologie de I'hépatite virale A [IgG]

= Seérologie de la syphilis
= Prélévements PCR a la recherche d'IST (chlamydia, gonocoque) au niveau anal, urinaire, va-
ginal, pharyngé a adapter selon I'exposition au risque d’IST.

Tableau 2 : Bilan initial complémentaire en fonction des populations

= Chez les femmes : consultation gynécologique avec cytologie cervicovaginale a partir de 25
ans et test HPV-16 par PCR a partir de 30 ans

= Chez les HSH de plus de 30 ans ; femmes aux antécédents de lésions précancéreuses
vulvaires ou cervicales (HSIL ou CIN2), femmes transplantées depuis plus de 10 ans :
PCR HPV-16 anale

= Chez les patients provenant d’une zone d’endémie tuberculeuse et / ou en situation de
précarité sociale :

- Radiographie thoracique
- Test IGRA pour le dépistage de la tuberculose latente

= Si CD4 <200/uL
- Sérologie de la toxoplasmose
- Antigénurie ou antigénémie histoplasmose (si séjour en zone d’endémie et selon disponibi-
lité du test)
= Si CD4 <100/uL (en plus du bilan ci-dessus pour les CD4<200/uL)
- Dosage de I'antigéne cryptococcique
- Sérologie CMV et si sérologie positive : PCR CMV et réalisation d’'un fond d’ceil

= Sitraitement par abacavir envisagé : Recherche de I'allele HLA-B*5701

= Si >50 ans : cf dépistage des comorbidités dans le bilan de suivi

RECOMMANDATIONS POUR LA PRISE EN CHARGE INITIALE D’'UNE PVVIH

1. Lors de prise en charge initiale, il est recommandé de s’assurer que la PVVIH bénéficie d’'une
couverture maladie [droit commun, protection universelle maladie (PUMa), aide médicale d’état
(AME), autres] et dispose si possible d’'une mutuelle. (AE)

2. Lademande d’exonération du ticket modérateur (ALD n° 7 — Infection par le VIH), doit au mieux
étre faite par le médecin traitant déclaré. En I'absence de médecin traitant, le médecin
spécialiste peut en faire la demande temporaire, dans I'attente pour la personne de trouver un

médecin traitant. (AE)

12
ANRS | MIE et CNS | Argumentaire — Parcours de soins et suivi de 'adulte vivant avec le VIH — Juin 2024



3. Un protocole de soins doit étre rempli sur 'imprimé ad hoc (cerfa n°11626*04), mentionnant le
diagnostic d’infection par le VIH assortie des résultats du bilan immunovirologique (nombre de
CD4 et charge virale) ainsi que les comorbidités et complications éventuelles pour permettre
une prise en charge a 100% de ces affections. (AE)

4. Le clinicien et le biologiste doivent compléter la déclaration obligatoire et anonymisée de
I'infection par le VIH et doivent en informer la personne ayant appris sa séropositivité. (AE)

Les informations doivent étre transmises indépendamment par chaque co-déclarant (biologiste
puis clinicien) via I'application e-DO dédiée a la déclaration obligatoire en ligne de I'infection
par le VIH et du SIDA : http://www.e-do.fr/.

5. Aprés la confirmation de positivité d’un test de dépistage, le bilan initial de I'infection VIH, des
affections associées et le bilan pré-thérapeutique doivent pouvoir étre organisés rapidement.
(Grade A)

6. Par ailleurs, il est recommandé de s’enquérir des personnes de I'entourage que le patient
souhaite informer de sa situation médicale dans le respect de la confidentialité. (AE)

7. 1l est également nécessaire d’aborder la question du dépistage du/des partenaires actuels et
antérieurs (Grade A), avec un encouragement a I'information du/des partenaires de I'infection.

8. Les données a recueillir a l'interrogatoire sont résumées au 1.4.1. (AE)
9. Les données a recueillir a 'examen clinique sont résumées au 1.4.1. (AE)

10. Le bilan paraclinique et pré thérapeutique initial d’'un adulte vivant avec le VIH est résumé dans
le Tableau 1. (AE)

11.Le bilan initial complémentaire en fonction des populations est résumé dans le Tableau 2. (AE)
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2. Les mesures associées

2.1. L’éducation thérapeutique

« La HAS définit I'éducation thérapeutique du patient (ETP) comme une démarche visant a aider les
personnes a acquérir, développer, ou maintenir les compétences dont elles ont besoin pour gérer
au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle doit s’inscrire dans une prise en charge globale,
médicale, psychologique et sociale, et étre centrée sur le patient. L'ETP se définit comme « un pro-
cessus de renforcement des capacités du malade et/ou de son entourage a prendre en charge
I'affection qui le touche, sur la base d’actions intégrées au projet de soins ». (Circulaire DGS 2009).

L’éducation thérapeutique doit donc étre congue comme une approche transversale et globale de la
santé au sens de 'OMS. L’ETP ne doit pas se restreindre a la seule dimension thérapeutique mais
inclure la prise en compte de I'ensemble des déterminants médico-psycho-sociaux qui impactent la
gualité de vie des patients et leur inscription dans leur parcours de santé et non comme une offre
complémentaire ou optionnelle.

L’AFDET (Association francophone pour le développement de I'éducation thérapeutique) rappelle ainsi
que 'ETP doit avant tout chercher a aider les personnes a prendre soin d’elles-mémes, en favorisant
leur implication dans les décisions et les actions qui concernent leur santé (empowerment). Pour cela,
'ETP suppose une démarche centrée sur la personne et non sur la maladie, elle vise la prise en
compte de la personne dans son environnement, a construire avec elle des solutions adaptées selon
une démarche qui ne se veut pas prescriptive ou injonctive mais collaborative et inclusive 7]
(https://www.afdet.net/).

Le site de la HAS propose plusieurs guides méthodologiques, des fiches actions ainsi que les recom-
mandations nécessaires quant aux modalités de mise en place d’'un programme d’éducation thérapeu-
tique 81 : https://www.has-sante.fr/icms/c_2040144/fr/ldemarche-centree-sur-le-patient-information-
conseil-education-therapeutique-suivi

Le cahier des charges est trés précis et inclut: une équipe pluridisciplinaire comportant au moins un
médecin, des compétences justifiées pour au moins un intervenant (40h de formation ou expérience
de 2 ans), un programme structuré, des modalités de coordination entre les intervenants et le médecin
traitant, le respect des regles de confidentialité et de déontologie. Il notifie également la nécessité de
proposer une approche individuelle et collective (ateliers thématiques), ainsi qu’une évaluation des
programmes :https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/etp -

quide_version_finale 2 pdf.pdf

Les textes relatifs au cahier des charges des programmes d’ETP et a la composition du dossier de
déclaration ont été modifiés par un décret et un arrété parus au Journal Officiel du 1°" janvier 2021.
Des mesures de simplification sont prévues concernant le régime actuel d'autorisation, qui est rem-
placé par un régime de déclaration 19 20,
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A qui proposer I’'ETP ?

L’ETP ne se limite pas aux situations complexes, ni aux personnes en situation d’échec thé-
rapeutique ou présentant une difficulté particuliére.

Elle doit au contraire s’ouvrir & 'ensemble des patients afin de proposer un accompagnement en
santé qui repére et anticipe les problématiques a venir pour en réduire I'impact.

Dans le cas du VIH, il reste primordial de proposer d’intégrer un programme d’ETP dés le diagnostic
d’une infection par le VIH, pour accompagner l'initiation du traitement, aborder les aspects de santé
sexuelle (prévention diversifiée du risque de transmission, IST, qualité de vie affective et sexuelle),
ainsi qu’en cas de désir de grossesse.

L’ETP doit viser le développement des connaissances, des savoir-faire et du pouvoir d’agir de I'indi-
vidu, afin qu’il puisse gérer autant que possible sa pathologie au quotidien, se prémunir d’éventuelles
complications et améliorer sa qualité de vie.

Difféerentes thématiques transversales peuvent étre abordées aupres de PVVIH au cours d’'une ETP
initiale ou de renforcement (liste non exhaustive) :

- Mise en place du traitement ARV

- Maodification d’un traitement

- Impact d’éventuelles coinfections par les virus des hépatites

- Gestion des comorbidités ; stress, dépression, anxiété

- Prévention et promotion en santé affective et sexuelle

- Désir de grossesse, parentalité

- Addictions : tabac, alcool, médicaments, substances psychoactives
- Nutrition, activité physique

- Discriminations, stigmatisations, isolement

- Estime de soi, image de soi

- Communication avec I'entourage autour de I'annonce et/ou de la maladie, soutien de I'en-
tourage

- Veécu avec la/les pathologie(s), échanges entre pairs

- Connaissance des droits sociaux et de santé...

Le recueil des PRO constitue un outil pertinent pour évaluer la qualité de vie en santé des
patients, leur particularité étant de se fonder directement sur les déclarations des personnes elles-
mémes.

Développés dans le cadre d’évaluations des traitements par les patients, les PRO incluent aujourd’hui,
en plus des éléments relatifs aux manifestations de la maladie et aux effets des traitements, des élé-
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ments relatifs a la qualité de vie des patients pour recueillir des informations sans orientation précon-
cue 21, La prise en compte des PRO en routine, au cours de la prise en charge médicale des PVVIH,
peut servir a engager un dialogue avec les soignants au cours des consultations et orienter au mieux
les personnes vers une prise en charge globale, dont 'ETP fait partie 22,

L’ETP en cas de polypathologie

Les programmes d’ETP spécifiquement élaborés et mis en ceuvre pour une population de patients
ayant une polypathologie sont encore peu fréquents. Il semble pourtant que les interventions éduca-
tives concues autour de facteurs de risque spécifiques comme la dépression ou les consommations
de produits permettent aux patients de s’engager plus activement dans leur parcours de santé (HAS,
2018). La chronicisation du VIH ainsi que le vieillissement des PVVIH sous traitement demandent a ce
que 'accompagnement en santé tienne compte de la situation de polypathologie dans les ETP.

Développer son empowerment pour agir sur sa santé lorsqu’on vit avec plusieurs pathologies chro-
niques nécessite de multiples compétences, dont beaucoup ne sont pas spécifiques a une maladie en
particulier. Il apparait donc nécessaire de développer des programmes ou des séances lors des pro-
grammes d’ETP sur des thémes transversaux comme l'alimentation, I'activité physique, la gestion du
stress, la fatigue, la douleur, la consommation de tabac, la sexualité, la parentalité, le travalil, les rela-
tions et la communication avec I'entourage, I'estime de soi, etc. Ces activités transversales devraient
étre reconnues et financées au méme titre que celles qui sont axées sur une pathologie. Le CHU de
Montpellier expérimente ainsi deux programmes s’adressant aux personnes qui vivent avec plusieurs
maladies chroniques. https://www.chu-montpellier.fr/fr/etp/les-programmes-etp-au-chu.

Sortir 'ETP de I’hépital

L’AFDET souligne que malgré un nombre important de programmes d’'ETP (3950 programmes en
2014), peu de patients vivant avec une ou plusieurs maladies chroniques en bénéficient. Les difficultés
d’accés concernent en particulier les personnes qui ne sont pas suivies a I'hopital, celles souffrant de
plusieurs maladies chroniques, celles qui sont socialement les plus vulnérables ou géographiquement
les plus isolées. Les offres d’ETP sont inégalement réparties sur le territoire et peu connues, a la fois
des usagers et des professionnels 7],

Les programmes d’ETP patissent également d’'un manque de financement ou de leur pérennisation,
ce qui empéche leur développement au risque d'impacter la mise en place de dispositifs et actions de
prévention (primaire et secondaire) pourtant au cceur de I'objectif des trois 95 de 'TONUSIDA et la
seconde feuille de route de la SNSS. Par ailleurs, la lourdeur du cahier des charges structurant les
PETP a pour conséquence que cette derniére soit diffusée prioritairement dans les lieux ou la pluripro-
fessionnalité est effective, c’est-a-dire principalement I'’hopital, ou sont concentrés 82% des pro-
grammes proposés 71, L’offre éducative en dehors de I'hopital reste peu développée, notamment dans
les associations, ce qui entrave I'accessibilité de 'ETP pour certains publics. Une santé ouverte a
toutes et tous doit donc favoriser le développement d’actions d’ETP au plus prés des lieux d’accom-
pagnement et de vie des patients : au sein de structures sociales et médico-sociales touchant des
publics en situation de précarité, de prostitution, accompagnant les personnes migrantes, etc. Cela
peut passer par la création de programmes incluant dés leur conception la participation active d’asso-
ciations de patients et/ou associations communautaires lors de séances d’ETP a I'hopital, et/ou en
valorisant les activités éducatives structurées « hors programme » et hors hopital, dans le sens des
approches d’outreach (« aller-vers »). C'est parce que les offres d'ETP sont malheureusement encore
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inégalement réparties sur le territoire et peu connues, que le professionnel de santé assumant le suivi
coordonné d'un PVVIH, doit s'enquérir de leur présence et pouvoir y orienter tout patient.

Le site de ’AFDET apporte de nombreuses réflexions et ressources pour une ETP renouvelée, fondée
sur la relation soignant/soigné, le travail en équipe pluriprofessionnelle et le partenariat avec les asso-
ciations et les patients : https://www.afdet.net/afdet/

Enfin, la HAS souligne qu’il est nécessaire de favoriser en pratique I'intégration des patients parte-
naires (patients ressources ou experts) au sein des programmes, et soutenir financierement leur im-
plication dans les activités d’éducation thérapeutique 2% « Dans les secteurs social, médico-social et
sanitaire, I'engagement des personnes concernées désigne toute forme d’action, individuelle ou col-
lective, au bénéfice de leur santé, leur bien-étre ou leur qualité de vie, ou de ceux de leurs pairs. Cet
engagement nécessite en regard 'engagement des professionnels et des décideurs, afin que I'expé-
rience, les besoins et préférences des personnes concernées soient pris en compte, tant dans le soin
et 'accompagnement social et médico-social que dans I'amélioration des pratiques et des organisa-
tions ainsi que dans I'enseignement et la recherche. Cet engagement conjoint concourt a un meilleur
service rendu aux personnes concernées et a I'augmentation de leur pouvoir d’agir. » https://www.has-
sante.fr/icms/p_3201812/fr/soutenir-et-encourager-l-engagement-des-usagers-dans-les-secteurs-so-

cial-medico-social-et-sanitaire#ancreDocASs.
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Diagnostic d’'une infection au VIH
Situation complexe
Développement de comorbidités

Proposer une orientation vers un Proposer une ETP
spécialiste si besoin d’une prise en
charge complémentaire (trouble
psychique, addiction, etc.)

Proposer une orientation vers un
travailleur social, une association en
cas de situation de vulnérabilité

Si accord
du patient

Etablir avec la personne ses besoins et
priorités d’accompagnement en santé au
regard de son environnement et de sa
situation socio-économique

Organiser des échanges interprofessionnels :
identifier qui fait quoi, comment, quand et
quels sont les interlocuteurs privilégiés

Coordination des acteurs impliqués dans la prise en charge du patient : proposer une ETP transversale et
adaptée aux facteurs de vulnérabilité socio-économique du patient grice a différents modules thématiques

+ Mise en place du traitement antirétroviral
* Modification d’un traitement
» Impact d'éventuelles coinfections par les virus des hépatites
» Gestion des comorbidités : stress, dépression, anxiété
» Prévention et promotion en santé affective et sexuelle
« Désir de grossesse, parentalité
« Addictions tabac, alcool, médicaments,
substances psychoactives
« Nutrition, activités physiques
¢ Discriminations, stigmatisations, isolement
* Estime de soi, image de soi
« Communication avec 'entourage autour de l'annonce
et/ou de la maladie, soutien de l’entourage
+ Connaissance des droits sociaux et de santé
» Vécu avec la/les pathologie(s), échanges entre pairs

Orienter vers un PETP spécifique
a une autre pathologie si besoin

Promouvoir une ETP dans les associations

Favoriser la participation des communautaires, développer « U'aller-vers »
patients experts dans les PETP des PETP hospitaliers vers les associations
hospitaliers et associatifs et la médecine de ville, les pharmacies

d’officine

Coordination des acteurs impliqués dans la prise en charge du patient : proposer une ETP transversale et
adaptée aux facteurs de vulnérabilité socio-économique du patient grice a différents modules thématiques

Si nouveaux besoins ou
objectifs insuffisamment
ou non atteints

Proposer une ETP de
renforcement a court terme

Figure 1: Education thérapeutique chez les PVVIH
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2.2. Les mesures hygiéno-diététiques

Il est recommandé de réaliser de fagon systématique une évaluation diététique et de I'activité
physique.

Les erreurs diététiques telles que I'absorption excessive d’alcool, de produits sucrés (associés au
diabéte et a une élévation des triglycérides) ou de graisses d’origine animale (responsable d’'une élé-
vation du LDLc) doivent étre recherchées et corrigées.

Si le patient est en surpoids a la prise en charge initiale, un accompagnement pour perdre du poids
doit étre systématiquement proposé. Le recours a une consultation diététique spécialisée permet d’éta-
blir un diagnostic personnalisé et de proposer une ETP diététique pour un meilleur équilibre alimen-
taire, adapté a la situation économique et culturelle des personnes. La correction diététique peut suffire
a corriger le surpoids et les troubles métaboliques.

Des supports d’information en direction des patients et des médecins sont disponibles sur le site de
Santé Publique France (www.mangerbouger.fr).

L’incitation a la pratique d’'un exercice physique régulier doit étre constante. L’exercice physique régu-
lier et soutenu doit étre promu (30 min par jour en continu si possible ou 1h 3 fois par semaine). Des
recommandations sont disponibles sur le site de la fédération de cardiologie francaise
(www.fedecardio.org). La reprise d’activité physique doit étre précédée d’'une épreuve d’effort chez les
personnes de plus de 50 ans ou a risque vasculaire.

Il est démontré que la pratique d’une activité physique et sportive réguliere chez les PVVIH comme
chez les autres personnes était associée a un renforcement des capacités cardiovasculaires et car-
diorespiratoires, a une amélioration de la composition corporelle et de la résistance musculaire, ainsi
qu’a des bénéfices psychologiques a travers la réduction des symptédmes dépressifs et I'amélioration
de la qualité de vie 124,

Les praticiens peuvent prescrire des activités physiques adaptées aux patients atteints d’ALD (loi du
26 janvier 2016 relative a la modernisation de notre systéme de santé ; décret adopté le 1°" mars 2017).

Ce texte inscrit le sport comme outil de santé publique et crée un début de droit au sport pour tous,
dans son article 1 (qui définit ce que contient la politique de santé, y compris « le développement de la
pratique réguliere d’activités physiques et sportives a tous les ages »), dans son article 144 (qui autorise
la prescription médicale du sport pour les personnes souffrant d’ALD). Des expériences se multiplient
au sein des associations et dans des partenariats avec les services municipaux et doivent étre soute-
nues.
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2.3. L’évaluation des addictions et consommations a risque
[alcool/toxiques/tabac]

Le dépistage et une proposition systématique de prise en charge des addictions éventuelles doivent
étre effectués lors de la prise en charge initiale de la PVVIH et tout au long de son suivi.

En effet, les conduites addictives sont plus fréquentes chez les PVVIH qu’en population générale et
doivent étre prévenues, dépistées et prises en charge.

Utilisation de questionnaires de consommation

Les questionnaire de consommation (AUDIT ou FACE pour I'alcool, Fagerstrom pour le tabac, CAST
pour le cannabis) doivent étre propose€, au mieux au cours du remplissage des PRO, de facon
réguliére, tout au moins au cours du bilan annuel de synthése.

La prise en charge est détaillée dans le chapitre « santé mentale et addiction ». Elle peut dans un
premier temps s’appuyer sur une stratégie de repérage précoce, intervention bréve par le médecin
telle que recommandée par la HAS 51 : hitps://www.has-sante.fr/icms/c_1795221/fr/outil-d-aide-au-
reperage-precoce-et-intervention-breve-alcool-cannabis-tabac-chez-l-adulte.

En milieu ambulatoire, la prise en charge initiale est assurée en premier lieu par le médecin généraliste
qui peut orienter le patient dans le systeme de soins, en fonction des ressources et équipes dispo-
nibles (par exemple IDE Asalee dans les MSP/CPTS pour la prise en charge du tabagisme et des
troubles de lI'usage de I'alcool et du cannabis).

Les structures de recours du dispositif médicosocial sont les centres de soins, d’accompagnement et
prévention en addictologie (CSAPA), et les centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction des
risques pour les usagers de drogues (CAARUD).

En milieu hospitalier, il faudra recourir aux structures d’addictologie de niveau 1, 2 ou 3 (ELSA —
Equipe de liaison et de soins en addictologie, CSAPA hospitaliers, hopitaux de jour d’addictologie,
unités d’hospitalisation MCO et/ou SMR).

RECOMMANDATIONS CONCERNANT LES MESURES ASSOCIEES

12.L'ETP ne se limite pas aux situations complexes, ni aux personnes en situation d’échec
thérapeutique ou présentant une difficulté particuliere.

Elle doit au contraire s’ouvrir a 'ensemble des patients afin de proposer un accompagnement
en santé qui repére et anticipe les problématiques a venir pour en réduire I'impact. (AE)

13.Dans le cas du VIH, il reste primordial de proposer d’intégrer un programme d’ETP dés le
diagnostic d’'une infection par le VIH, pour accompagner l'initiation du traitement, aborder les
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aspects de santé sexuelle (prévention diversifiée du risque de transmission, IST, qualité de vie
affective et sexuelle), ainsi qu’en cas de désir de grossesse. Les offres d’ETP sont inégalement
réparties sur le territoire et peu connues, a la fois des usagers et des professionnels et doivent
étre encouragées, y compris hors de I'hopital. (AE)

14.Le recueil des Patient-Reported Outcomes (PRO) constitue un outil pertinent pour évaluer la
qualité de vie en santé des patients, leur particularité étant de se fonder directement sur les
déclarations des personnes elles-mémes. (AE)

15. 11 est recommandé de réaliser de fagon systématique une évaluation diététique et de I'activité
physique. (Grade A) Les erreurs diététiques telles que I'absorption excessive d’alcool, de produits
sucrés ou de graisses d’origine animale doivent étre recherchées et corrigées.

16. 1l est recommandé d’inciter a la pratique d’'un exercice physique régulier. (Grade A) La reprise
d’activité physique doit étre précédée d’'une épreuve d’effort chez les personnes de plus de 50
ans ou a risque vasculaire.

17.Le dépistage et une proposition systématique de prise en charge des addictions éventuelles
doivent étre effectués lors de la prise en charge initiale de la PVVIH et tout au long de son suivi.
(Grade A)

18. 1l est recommandé de s’appuyer sur des questionnaires de consommation (AUDIT ou FACE pour
I'alcool, Fagerstrom pour le tabac, CAST pour le cannabis), au mieux au cours du remplissage
des PRO, de fagon réguliére, tout au moins au cours du bilan annuel de synthése. (AE)
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3. Prise en charge therapeutique

Il est recommandé que le traitement ARV soit mis en ceuvre dés que possible, au mieux dans les 14
jours suivant 'annonce du diagnostic de I'infection, en respectant le temps de réflexion du patient, ses
possibilités de prendre le traitement et les caractéristiques de I'infection.

Selon les situations, le traitement peut étre débuté immédiatement, le jour de la premiere consultation
spécialisée, ou a l'inverse différé, au-dela des 14 jours suivant 'annonce (cf chapitre « Initiation d’'un
premier traitement antirétroviral chez I'adulte vivant avec le VIH »).

Le choix du premier traitement ARV doit étre effectué par un médecin hospitalier spécialisé dans la
prise en charge des PVVIH, ou par le médecin généraliste qui en a les compétences.

3.1. Suivi thérapeutique initial

Tableau 3 : Suivi thérapeutique initial

Le premier traitement ARV doit permettre de rendre la charge virale (CV) <50 copies/mL en 6
mois 26),
Au cours des premiers mois de traitement, il convient de réaliser une mesure de la charge virale plas-
matique :

= a M1, date a laquelle la CV doit avoir baissé d’au moins 2 logio copies/mL;

= a M3, date a laquelle la CV doit étre <400 copies/mL;

= & M®6, date a laquelle la CV doit étre <50 copies/mL.

Des contacts intermédiaires a J15 et M2 (téléphoniques ou en consultation, voire consultation infir-
miére) pourront étre proposés selon les situations individuelles.

Des séances d’'ETP(ou de consultations spécifiques d’observance) doivent étre proposées dés le dia-
gnostic d’'une infection par le VIH, en particulier chez les patients en difficulté prévisionnelle ou avérée
d’adhésion au suivi.

Le plus souvent les stratégies initiales permettent I'obtention d’'une CV <50 copies/mL dans les 3 pre-
miers mois de traitement. Toutefois, chez certaines PVVIH, ces objectifs ne sont pas atteints et la
charge virale ne devient indétectable qu’aprés plus de 6 mois de traitement. Ceci s’observe notamment
lorsque la charge virale initiale est >5 logio copies/mL ou les lymphocytes CD4 <200/uL [?7: 28, Chez
ces personnes, si la charge virale est <200 copies/mL a 6 mois et en décroissance réguliere, il est
possible d’attendre I'indétectabilité sous surveillance rapprochée pendant 4 & 6 mois supplémentaires.

La non-atteinte des objectifs intermédiaires (-2 logio copies/mL a M1 et <400 copies/mL a M3) néces-
site un contréle de 'ARN VIH des que possible et de rechercher systématiquement une observance
incompléte, des interactions médicamenteuses, ou un sous-dosage des ARV et de corriger sans délai
la cause identifiée :

- une évaluation soigneuse de l'observance devra étre systématiquement proposée dans le

cadre d’'une séance d'ETP et amener, le cas échéant a un changement thérapeutique en cas
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de difficulté d’adhésion pour raison d’intolérance ou d’inadéquation des horaires de prise avec
la vie de la PVVIH;

- un dosage pharmacologique pourra étre proposé pour vérifier 'absorption médicamenteuse ou
contréler une interaction médicamenteuse.

3.2. Suivi thérapeutique au long cours

Apreés I'obtention d’une charge virale indétectable, des visites semestrielles sont recomman-
dées, intercalées avec le bilan annuel de synthése.

Elles sont réalisées auprés d’un médecin expérimenté dans la prise en charge des PVVIH, hospitalier
ou non (cf. ci-dessous). Lorsque le traitement ARV et le bilan immunovirologique sont stabilisés (trai-
tement stabilisé depuis au moins 6 mois, charge virale indétectable et taux de CD4 >350/uL depuis au
moins 12 mois), et en 'absence de complications associées a l'infection VIH, ce suivi intermédiaire
peut-étre assuré par le médecin traitant de la PVVIH.

Les visites systématiques de suivi au long cours ont pour objectifs de :
= s’assurer du maintien de la charge virale VIH plasmatique a un niveau indétectable;
= s’assurer de la bonne observance et tolérance clinique et biologique du traitement ARV ;
= d’évoquer la vie quotidienne, affective et sexuelle ;

= d’évoquer le désir d’enfant et pouvoir aussi orienter les personnes vers des professionnels
dans ce domaine et/ou vers des structures proposant spécifiquement des consultations sur
ce sujet ;

= de dépister des difficultés psychosociales ;

= de dépister des facteurs de risque de comorbidités et de mettre en place une prise en
charge adaptée ;

= de proposer en fonction des prises de risques sexuels le dépistage des IST chez la per-
sonne et ses partenaires potentiels.

Au mieux ces visites pourront étre précédées d’un recueil spécifique des PRO a travers une interface
dématérialisée ou papier.

Le bilan recommandé au cours de ces visites intermédiaires inclura un dosage de 'ARN VIH plasma-
tique, les autres examens étant fonction de la situation de la personne.
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Tableau 4 : Bilan biologique intermédiaire de surveillance chez les patients sous traitement

Il est recommandé que le bilan biologique intermédiaire comporte :
Au minimum un dosage de ’ARN VIH plasmatique

Complété selon les cas particulier suivants :

= Sitraitement hépatotoxique ou exposition aux virus des hépatites (IST/Slam) ou consom-
mation excessive d’alcool ou surpoids ou diabéte : transaminases, yGT

= Si traitement par TDF ou autre traitement néphrotoxique ou comorbidité : créatininémie
avec estimation du DFG par la méthode CKD-EPI

= Si CD4 <200/pL :
- Numération des sous-populations lymphocytaires T CD4/CD8

- Antigénurie ou antigénémie histoplasmose (si séjour en zone d’endémie et selon disponibi-
lité du test)

= Si CD4 <100/uL : (en plus du bilan ci-dessus pour les CD4<200/uL)
- Dosage de I'antigéne cryptococcique ;
- Si sérologie CMV positive => PCR CMV => si PCR positive, réalisation d’'un fond d’ceil

= En cas d’exposition sexuelle a risque, ou de manifestations cliniques et/ou biologiques
compatibles avec une IST (suivi a intensifier en fonction du contexte) :

- Dépistage des IST a chlamydia et gonocoque par PCR au niveau anal, urétral, vaginal et/ou
pharyngé

- Sérologie syphilis

- Sérologie VHC (ou ARN VHC si sérologie antérieure positive) en cas d’exposition a risque

La fréquence des visites pour les PVVIH dont le nombre de CD4 est <500/uL et ’ARN VIH indétectable
est au minimum semestrielle mais peut étre rapprochée en fonction des comorbidités, du nombre ab-
solu ou de la cinétique des lymphocytes CD4 et du risque d’exposition aux IST.

Chez les PVVIH ayant des CD4 >500/uL depuis au moins un an et un ARN VIH indétectable depuis
au moins deux ans, en I'absence de comorbidité et de modification du traitement dans I'année, le bilan
intermédiaire peut donc se limiter a la réalisation d’'un ARN VIH semestriel (et au controle du DFG si
prise de TDF).

3.3. Bilan annuel

La prise en charge de I'infection par le VIH représente un modéle multidimensionnel dans lequel un
travail de synthése annuel est indispensable, compte tenu de la chronicité de l'infection par le VIH, du
vieillissement et de I'existence possible de comorbidités.

Le bilan de synthése annuel reste I'occasion d’optimiser la prise en charge de l'infection par le VIH, de
réévaluer le traitement antiviral, sa tolérance et la pertinence des molécules prescrites, mais également
de rechercher les facteurs de risque et de dépister les principales complications et morbidités. Il est
I'occasion de faire le point sur les conditions psycho-sociales du patient et d’aborder la santé sexuelle.
Il peut étre 'occasion d’orienter la personne vers une structure sociale ou associative d’'accompagne-
ment devant des problémes médico-psycho-sociaux.
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Au cours de cette visite de synthése, les différents sujets pourront étre abordés de fagon systématique
et en fonction de I'dge des personnes, de leur exposition au risque sexuel, de leur niveau d’'immuno-
dépression ou de leurs co-infections.

Tableau 5 : Bilan clinique annuel de synthése d’une PVVIH

Il est recommandé que le bilan annuel d’une PVVIH comporte :

De fagon systématique

Interrogatoire a la recherche des événements de santé de I'année, des comédications, et des
risques d’exposition aux hépatites virales et IST

Discussion sur la vie personnelle, sexuelle et affective, des difficultés éventuelles de prévention
de la transmission du VIH, du désir d’enfant

Réévaluation de la situation sociale et du statut professionnel le cas échéant

Réévaluation du statut vaccinal

Bilan de I'hygiéne de vie : diététique et activité physique (activité soutenue 30 min par jour en
continu si possible ou 1 h 3 fois par semaine)

Repérage et prise en charge du tabagisme (test de Fagerstrom) le cas échéant, d’'une consom-
mation d’alcool excessive (AUDIT-C AUDIT), d’autres addictions (dont le chemsex) ou de la
prise de toxiques occasionnelles

Dépistage de la dépression, si besoin au moyen d’outils validés [questionnaire PHQ9 ou auto-
guestionnaire CES-D]

Recueil des PRO* (exemple : consommation alcool, tabac, toxiques, score EPICE, effets se-
condaires, douleur, sommeil, santé mentale, éléments de qualité de vie)

Examen clinique complet, incluant la courbe de poids, la cavité buccale et I'état bucco-dentaire
et la recherche de lipodystrophie

Analyse critique pour optimisation du traitement en cours : résultats [efficacité, effets indési-
rables] et proposition, le cas échéant, d’adaptation thérapeutique en tenant compte de la mise
a disposition des génériques, des nouvelles associations, des nouvelles molécules disponibles

De fagon conditionnelle en fonction de I'age, des facteurs de risque et/ou des comorbidités, ce mo-
ment permet de réaliser ou de programmer :

Evaluation du risque cardiovasculaire selon l'algorithme SCORE2 et SCORE2-OP* tous les
5 ans (a partir de 40 ans chez les hommes, 50 ans chez les femmes)

Dépistage de I'ostéoporose par ostéodensitométrie [associée a un dosage de la vitamine D]
chez la femme ménopausée, I’homme >60 ans ou si facteurs de risque (cf. chapitre comorbidi-
tés)

Dépistage des troubles cognitifs tous les 5 ans (questionnaire de plainte cognitive et MOoCA
a partir de 60 ans)

Evaluation gériatrique tous les 1 a 2 ans a partir de 70 ans : recherche de dénutrition (courbe
de poids, albuminémie) ; évaluation des fragilités, du risque de chute, prévention de la dépen-
dance (questionnaire HAS)

Dépistage des cancers : selon le calendrier spécifique aux PVVIH [cf. tableau chapitre « Dé-
pistage et prise en charge des cancers chez les PVVIH »]

*SCOREZ2-OP si age >70 ans
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Le bilan annuel biologique de synthése comportera :

Tableau

6 : Bilan biologique annuel de synthése d’une PVVIH sous traitement ARV

De fagon systématique

Dosage de 'ARN VIH plasmatique
NFS plaquettes

Numération des sous-populations lymphocytaires T CD4 et CD8. Cette numération peut étre
réalisée tous les deux ans si ’ARN VIH est <50 copies/mL sur la période et si les derniers CD4
sont >500/uL.Transaminases, gamma-GT

Créatininémie avec estimation du DFG par la méthode CKD-EPI
Rapport albuminurie/créatininurie sur échantillon
Si prise de TDF : phosphorémie et rapport protéinurie/créatininurie sur échantillon

De facon conditionnelle, bilan métabolique a jeun :

Bilan lipidique (triglycérides, cholestérol total, HDL et LDL-cholestérol) :

- 6 mois apreés l'initiation ou la modification d’un traitement ARV (si normal, a renouveler tous
les 5 ans lors de I'évaluation du risque cardiovasculaire par I'équation SCORE2 SCORE2-
OP)

- Si prise de poids, survenue d’'une lipohypertrophie, BMI >30, apparition d’un autre facteur
de risque cardiovasculaire : HTA, diabéte, tabagisme, insuffisance rénale chroniqgue modé-
rée a sévere

- Sisurvenue d’un événement cardiovasculaire

- Siantécédent 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

- Et1 a3 mois apres une intervention thérapeutique visant a abaisser le LDLc

Glycémie (a partir de 45 ans), a renouveler tous les 3 & 5 ans si initialement normal ou selon
les indications du bilan lipidique ci-dessus

Albuminémie (& partir de 70 ans), a renouveler tous les 2 a 5 ans lors de I'évaluation gériatrique

Tableau

7 : Bilan annuel complémentaire en fonction des populations

En cas d’exposition sexuelle a risque, ou de manifestations cliniques et/ou biologiques

compatibles avec une IST (suivi a intensifier en fonction du contexte) :

- Dépistage des IST a chlamydia et gonocoque par PCR au niveau anal, urétral, vaginal et/ou
pharyngé

- Seérologie syphilis

- Sérologie VHC (ou ARN VHC si sérologie antérieure positive) en cas d’exposition a risque

26

ANRS | MIE et CNS | Argumentaire — Parcours de soins et suivi de 'adulte vivant avec le VIH — Juin 2024




Si CD4 <200/uL
- Numération des sous-populations lymphocytaires T CD4 et CD8

- Antigénurie ou antigénémie histoplasmose (si séjour en zone d’endémie et selon disponibi-
lité du test)

Si CD4 <100/uL

- Dosage de I'antigéne cryptococcique

- Si sérologie CMV positive => PCR CMV => si PCR positive, réalisation d’un fond d’ceil
- Si sérologie CMV précédente négative : refaire sérologie CMV

Si fumeur actif de plus de 40 ans

Dépistage de la BPCO par questionnaire HAS et spirométrie le cas échéant

Si co-infection par les virus des hépatites : (cf chapitres « Recommandations de prise en
charge des personnes infectées chroniquement par le virus de I'hépatite B » ; « Recommanda-
tions de prise en charge des personnes infectées par le virus de I'hépatite C » et « Dépistage et
prise en charge des cancers chez les personnes vivant avec le VIH »)

- Evaluation de la fibrose hépatique par élastométrie (Fibroscan®) au bilan initial en cas d’in-
fection par le VHC ou le VHB, puis annuelle en cas d’Ag HBe+ ou tous les 3 ans si Ag Hbe- ;
ou marqueurs biologiques (Fibrotest®, Fibrométre®) au bilan initial pré thérapeutique de I'hé-
patite C.

- En cas de fibrose F3 ou F4 : dépistage semestriel de 'hépatocarcinome (cf Tableau 8) et suivi
spécialisé pour dépistage des varices cesophagiennes (FOGD).

Si toute PVVIH doit se voir proposer une évaluation annelle comme décrit ci-dessus, la prévention, le
dépistage et la prise en charge précoce de certaines complications et comorbidités concernent tout
particulierement les patients ayant plus de 50 ans, moins de 500 CD4/uL, des antécédents d'immuno-
dépression sévéere (évenement classant SIDA ou nadir CD4 <200/uL) ou au stade cirrhose ou pré-
cirrhose post-hépatite.

Enfin, le dépistage des cancers doit étre une préoccupation permanente pour les médecins prenant
en charge les PVVIH.

Tableau 8 : Bilan annuel chez les PVVIH : Dépistage des cancers (cf. chapitre « Dépistage et prise en charge des
cancers chez les PVVIH »)

Consultation gynécologique :

- A partir de 25 ans (21 ans si nadir CD4 <200/uL ou CD4 actuels <350/uL), dépistage du
cancer du col par cytologie cervico-utérine, annuel pendant 2 ans puis tous les 3 ans si les
deux premiers examens sont normaux et nadir CD4 >200/uL et CD4 actuels >350/pL.
Si ces conditions ne sont pas remplies, maintien d’'un dépistage par FCV annuel jusqu’a 30
ans.

- A partir de 30 ans, quel que soit le statut, dépistage par PCR HPV-16 par un professionnel
ou par auto-prélévement, a réaliser tous les 5 ans. La positivité au test HPV améne a la
réalisation d’'une cytologie cervico-utérine et a un suivi adapté

27

ANRS | MIE et CNS | Argumentaire — Parcours de soins et suivi de I'adulte vivant avec le VIH — Juin 2024




= Test de dépistage par PCR anale de HPV16 : tous les 5 ans chez les HSH de plus de 30 ans
et les femmes aux antécédents de lésions vulvaires ou cervicales (HSIL, CIN2) dues au HPV
ou les femmes transplantées depuis plus de 10 ans

= Examen clinique y compris peau et cavité buccale

= Echographie hépatique +/- dosage de I'alphafoetoproteine (tous les 6 mois)
Une technique d’imagerie alternative (scanner ou IRM) doit étre proposée chez les patients
peu échogenes.
Le dosage de l'alpha-FP peut étre associé a I'échographie hépatique tous les 6 mois pour les
patients ayant une indication au dépistage du CHC mais il n’est actuellement pas recommandé
de facon systématique par la HAS.

- Pour les PVVIH ayant une co-infection VHC :

Le dépistage du carcinome hépatocellulaire doit étre poursuivi chez les patients avec une me-
sure de l'élasticité hépatique par FibroScan® =10 kPa ou Fibrotest® >0,58 ou Fibrométre®
>0,78 avant initiation du traitement du VHC. La durée de ce dépistage apres réponse virologique
soutenue n’est pas connue.

Aprés réponse virologique soutenue, les patients avec une mesure de I'élasticité hépatique par
FibroScan® <10 kPa ou Fibrotest® <0,58 ou Fibrométre® <0,78 avant initiation du traitement
et sans comorbidité hépatique (consommation d’alcool, syndrome métabolique, co-infection
VHB) ne nécessitent plus de surveillance particuliére.

- Pour les PVVIH ayant une co-infection VHB traitée ou non :

Une échographie hépatique est préconisée pour le dépistage du CHC tous les 6 mois chez les
patients identifiés a haut risque de CHC, a savoir les patients : au stade d’hépatopathie chro-
nique avancée (Fibroscan® >9kPa, y compris apres perte de I’Ag HBs) ; ou ayant un antécédent
familial au premier degré de CHC ; ou ayant un score PAGE-B >10 (hommes >40 ans, ou >16
ans si plaquettes <200 G/L ; femmes >70 ans, ou > 40 ans si plaquettes <200 G/L, ou >30 ans
si plaguettes <100 G/L) ; ou ayant une durée d’exposition au virus prolongée (hommes >40 ans
et femmes >50 ans ayant été contaminés a un age jeune / dans I'enfance).

= TDM thoracique faible dose pour le dépistage individuel du cancer bronchopulmonaire
tous les deux ans chez les PVVIH entre 50 et 74 ans, exposé a un tabagisme >10 cigarettes/
pendant >30 ans, ou >15 cigarettes/j pendant >25 ans, possiblement sevré <10 ans, aprés in-
formation éclairée ET volontaire pour une démarche au sevrage tabagique.

= Pour les autres cancers, le clinicien se référera aux recommandations appliquées a la
population générale, notamment pour :

- Le cancer du sein : examen clinique et mammographie a partir de 40 ans en cas d’ATCD
familial, 50 ans en population générale puis tous les deux ans

- Le cancer de la prostate : dés 40-45 ans si histoire familiale de cancer de la prostate, ou
origine africaine ou afro-caribéenne, ou 50 ans en population générale par toucher rectal et
mesure du PSA tous les deux a quatre ans

- Le cancer colorectal a partir de 50 ans, par test immunologique de recherche de sang dans
les selles, test fourni par le médecin traitant ou par les pharmacies, tous les deux ans
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RECOMMANDATIONS CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

19.1l est recommandé que le traitement ARV soit mis en ceuvre dés que possible, au mieux dans
les 14 jours suivant 'annonce du diagnostic de I'infection, en respectant le temps de réflexion
du patient, ses possibilités de prendre le traitement et les caractéristiques de I'infection. Selon
les situations, le traitement peut étre débuté immédiatement, le jour de la premiére consultation
spécialisée, ou a I'inverse différé, au-dela des 14 jours suivant I'annonce (cf chapitre « Initiation
d’'un premier traitement antirétroviral chez I'adulte vivant avec le VIH »). (Grade A)

20.Le choix du premier traitement ARV doit étre effectué par un médecin hospitalier spécialisé
dans la prise en charge des PVVIH, ou par le médecin généraliste qui en a les compétences.
(Grade A)

21.Le premier traitement ARV doit permettre de rendre la charge virale (CV) <50 copies/mL en 6
mois. (Grade A)

Au cours des premiers mois de traitement, il convient de réaliser une mesure de la charge virale
plasmatique : (AE)

= a M1, date a laquelle la CV doit avoir baissé d’au moins 2 logio copies/mL;
= a M3, date a laquelle la CV doit étre <400 copies/mL;
= a M6, date a laquelle la CV doit étre <50 copies/mL.

22.La non-atteinte des objectifs intermédiaires nécessite un contréle de 'ARN VIH dés que
possible et de rechercher systématiquement une observance incompléte, des interactions
médicamenteuses, ou un sous-dosage des ARV et de corriger sans délai la cause identifiée.
(Grade A)

23. Aprés I'obtention d’'une charge virale indétectable, des visites semestrielles sont recommandées,
intercalées avec le bilan annuel de synthése. (AE) Leur fréquence et leurs objectifs sont détaillées
au 3.2.

24.Le bilan recommandé au cours des visites intermédiaires incluraun dosage de 'ARN VIH
plasmatique, (Grade A) les autres examens étant fonction de la situation de la personne (cf
Tableau 4).

25. Tableau 4. Bilan biologique intermédiaire de surveillance chez les PVVIH sous traitement ARV
(AE)

26.Tableau 5. Bilan clinique annuel de surveillance chez les PVVIH sous traitement ARV (AE)
27.Tableau 6. Bilan biologique annuel de synthése d’'une PVVIH sous traitement ARV (AE)
28. Tableau 7. Bilan annuel complémentaire en fonction des populations (AE)

29.Tableau 8. Bilan annuel chez les PVVIH : Dépistage des cancers (cf. chapitre « Dépistage et
prise en charge des cancers chez les PVVIH »)
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4. Un parcours de soins personnalisé

Dans les files actives de PVVIH en 2016, les profils de populations étaient tres différents en fonction de
I'ancienneté du diagnostic de l'infection. L'enquéte VESPA2 29 faisait déja apparaitre ces groupes de
patients : 40,7% avaient été diagnostiqués avant 1996, 24,6% entre 1996 et 2002 et 34,7% entre 2003
et 2011. Les prises en charge doivent s’adapter pour répondre aux besoins différents de ces patients :
les premiers infectés dont I'état de santé a été fortement impacté par une immunodépression plus ou
moins profonde, des traitements lourds en effets indésirables et des comorbidités ; et les PVVIH infectés
plus récemment, traités plus précocement avec des traitements plus simples et moins pourvoyeurs d’ef-
fets indésirables. L’offre de soins doit tenir compte de cette hétérogénéité pour innover en terme de prise
en charge de cette maladie chronique qu’est devenue l'infection a VIH. Il convient de proposer différents
types de prise en charge, en fonction de I'autonomie et des choix du patient, permettant un parcours de
soins adapté, et de repérer les situations complexes, en dynamisant une offre ambulatoire de prise en
charge spécialisée pour le VIH.

Cela implique la définition d’un parcours de soins ayant pour objectif une plus grande efficience grace a
un suivi et un accompagnement personnalisé et coordonné du patient, et une mise a disposition de
différents acteurs professionnels facilitant la prise en charge coordonnée ville/hdpital. L’offre de soins
partagée, hospitaliere et de ville, basée sur un cadre de coopération multidisciplinaire, doit disposer de
référentiels de pratiques opposables sur tout le territoire et a tous les professionnels de santé. Une sai-
sine des associations représentées par le TRT-5 CHV a été acceptée par la HAS sur ce sujet et un texte
en réponse a été publié sur le site de la HAS en octobre 2018 (« Consultation de suivi en médecine
générale des personnes sous traitement antirétroviral »). Si le suivi médical des patients reste encore
aujourd’hui assuré par I'’hopital en grande majorité, il convient de faire évoluer cette situation vers un
partage plus équilibré avec la ville, comme cela est recommandé pour d’autres pathologies chroniques
par le guide du parcours de soins. Les évolutions technologiques et le développement de I'e-santé pour-
raient faciliter cette démarche.

Cette diversification de la prise en charge doit étre équitable sur 'ensemble du territoire national et tendre
vers |'objectif d’améliorer la pertinence et la qualité des soins.

4.1. Une prise en charge et un parcours de soins dans les situations
simples (jeunes patients sans comorbidité ou infection récente
avec déficit immunitaire peu sévere)

Aprés la confirmation de l'infection par le VIH, il est recommandé que le bilan initial pré-thérapeutique
soit organisé rapidement afin de proposer un traitement ARV dans les plus brefs délais.

Cette prise en charge peut étre assurée par un médecin hospitalier a qui est référée la personne nou-
vellement diagnostiquée et/ou par le médecin généraliste qui en a les compétences.

En pratique de ville, une majoration de 30 euros est accordée depuis le 1°" novembre 2017 aux méde-
cins libéraux pour la consultation initiale d’'information et d’organisation de la prise en charge d’'une
PVVIH, considérée comme une « consultation trés complexe ». Toutefois, la prescription initiale des
ARV reste une prescription hospitaliére.
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Dans le cadre du parcours de soin personnalisé d'une PVVIH dont la charge virale est indétectable et
le taux de CD4 >350/uL, sans coinfection ni comorbidité importante, le suivi peut étre assuré aussi
bien par un médecin infectiologue hospitaliser que par un médecin généraliste qui en a les compé-
tences, a condition qu'ils coordonnent leurs actions et s'en informent réciproquement et conjointement

4.2. Une prise en charge dans un parcours de soins adapté aux
situations complexes (patient de plus de 50 ans, coinfection ou
comorbidité associée, présence de vulnérabilités, etc...)

Cette prise en charge médico-psycho-sociale initiale combinée, réalisée le plus souvent dans les
services hospitaliers spécialisés, a pour objectif d’offrir aux personnes les meilleures conditions d’in-
formation, d’écoute, de soutien et de prise en charge médicale tout en prenant en compte leurs spé-
cificités culturelles et environnementales.

Le recours a des médiateurs et traducteurs est parfois nécessaire pour les patients allophones. La
HAS a élaboré au premier trimestre 2017 deux référentiels de compétences, de formation, et de
bonnes pratiques portant sur « la médiation en santé pour les personnes éloignées des systémes de
prévention et de soins » et « l'interprétariat dans le domaine de la santé » qui précisent le cadre de
ces recours B9 https://www.has-sante.fr/icms/pprd 2974227/fr/mediation-et-interpretariat-en-sante-
pour-favoriser-l-acces-aux-soins.

Ainsi, lorsque la consultation médicale s’associe a une prise en charge pluri-professionnelle, la factu-
ration pourra se faire pour un GHS plein, un GHS intermédiaire ou pour une simple activité externe
tels que définis par la DGOS Bl : https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablisse-
ment-de-sante-medico-social/financement/modalites-de-facturation-des-activites-ambulatoires-hospi-
talieres/article/modalites-de-facturation-des-activites-ambulatoires-hospitalieres.

La facturation d’'un GHS dit « intermédiaire » a lieu pour des prises en charge justifiant de 3 interven-
tions. La facturation d’'un GHS dit « plein » a lieu pour des prises en charge justifiant de 4 interventions
ou dans le cas d’une « surveillance particuliére » ou d’un « contexte patient » particulier, indépendam-
ment du nombre d’interventions réalisées.

Parmi les interventions, celles des professionnels paramédicaux, de rééducation ou socio-éducatifs,
gue leurs actes soient ou non-inscrits a la nomenclature NGAP, peuvent étre dénombrées.

La « surveillance particuliere » renvoie aux situations suivantes (valables indépendamment du statut
VIH) : la réalisation d'un prélévement complexe ; la nécessité d’isolement prophylactique ; le recours
a un environnement de type bloc opératoire ou interventionnel ou nécessitant des conditions d’asepsie
spécifiques ; la nécessité d‘une surveillance prolongée du fait du risque de complication ; le cas
échéant, d’autres situations qui seront précisées dans le dossier du patient.

Le « contexte patient » nécessite un environnement et des soins adaptés ou des précautions particu-
lieres : age ; handicap ; pathologie psychiatrique ; état grabataire ; antécédents du patient (présence
d’'une autre pathologie ou d’un traitement, échec ou impossibilité de la réalisation d’'un acte en externe)
; précarité sociale ; difficultés de coopération ou incapacité a s’exprimer ; prise en charge réalisée en
urgence ou de maniére non programmeée ; le cas échéant, en raison d’autres situations qui seront
précisées dans le dossier du patient.
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La coordination de la prise en charge, assurée par un professionnel médical, donne lieu, comme pour
les autres types de prises en charge, a la rédaction d’'un compte-rendu d’hospitalisation ou de la lettre
de liaison mentionnée a l'article R. 1112-1-2 du code de la santé publique. Seuls les professionnels
médicaux définis a I'article L. 4111-1 du code de la santé publique (médecins, chirurgiens-dentistes et
sages-femmes) peuvent assurer la coordination de la prise en charge.

A lissu du bilan initial, il est proposé au patient un projet et un parcours de soins adapté au stade de
son infection par le VIH, ses coinfections et/ou comorbidités, sa situation sociale, son état psycholo-
gique, qui pourront nécessiter des prises en charge spécifiques. Cette évaluation fait partie de la syn-
thése de la consultation initiale permettant de mettre en évidence des facteurs de vulnérabilité qui sont
associés a un risque de rupture de suivi chez les patients diagnostiqués récemment, notamment mi-
grants et/ou infectés par usage de drogue. De méme, les comorbidités psychiatriques sont souvent
mises en avant dans le risque d’étre perdu de vue et sont a prendre en compte. Ces facteurs peuvent
faire mettre en ceuvre une prise en charge adaptée plus fréquente et pluridisciplinaire chez ces patients
dont il faut anticiper les difficultés de suivi (consultation sociale, psychologique, médiation, prise en
charge en ETP, prise en charge des addictions, accompagnement associatif et avis RCP si besoin).
Cette synthése est a partager avec les médecins référents du patient particulierement le médecin trai-
tant, dont la recherche doit étre conseillée au patient s’il n’en a pas.

4.3. Un parcours de soins ville-hopital

Le médecin référent hospitalier et le médecin traitant mettent en ceuvre cette prise en charge
dans une filiére de soins choisie par la PVVIH. Le médecin généraliste est au fait du parcours
de soins des patients.

Le dépistage et la prise en charge de la plupart des comorbidités associées au VIH relévent du champ
de compétences de la médecine générale. Pour ce faire, il faut qu’il soit impliqué dans son role de
coordination par la transmission du parcours de soins et de santé préconisé et la liste des dépistages
ou suivis conseillés dans I'année a venir. Si il est réalisé a I'hdpital, les résultat du bilan annuel de
synthése doivent lui étre trasnmis. Le généraliste peut orienter les PVVIH vers les professionnels du
champ sanitaire et social nécessaires a la prise en charge dans un réseau de ville (psychologue, gy-
nécologue, proctologue...).

Lorsque le traitement ARV et le bilan immunovirologique sont stabilisés (traitement stabilisé depuis au
moins 6 mois, charge virale indétectable et taux de CD4 au-dessus de 350/uL depuis au moins 12
mois), et en 'absence de complications associées a l'infection VIH, le médecin hospitalier peut propo-
ser au patient que le suivi et le renouvellement du traitement ARV soient réalisés en ville entre deux
synthéses annuelles.

Pour favoriser cette prise en charge coordonnée, le partage des informations devrait étre mis en place
par l'intermédiaire d’'une messagerie sécurisée pour la transmission en direct des informations a par-
tager dans les deux sens : objectifs et type de traitement, résultats biologiques et du suivi des traite-
ments, dépistages des comorbidités faits... Cette synthése du bilan annuel pourrait étre accompagnée
d’'informations importantes notamment relatives aux précautions liées au type d’ARV pris par le patient
(interactions, précautions d’emploi...). De méme l'accés a une information médicale adaptée aux gé-
néralistes, devrait étre accessible en ligne sur la pathologie VIH, les traitements, les interactions, la
recherche, notamment par le biais des COREVIH. Quelle que soit son implication dans le suivi global
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d’'une PVVIH, le médecin généraliste doit pouvoir intervenir dans I'aide a 'observance comme il peut
le faire dans beaucoup de pathologies chroniques.

Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) peuvent permettre de faciliter I'inte-
raction entre le spécialiste du VIH, les médecins généralistes et les différents intervenants en santé
sur le territoire de la PVVIH.

4.4. Des aides au suivi a optimiser

4.4.1. Médiation en santé

La médiation en santé est un outil porté historiquement par la société civile, puis par les insti-
tutions, afin de lutter contre les exclusions et tenter de rétablir une égalité dans I'accés a la
prévention et aux soins.

La médiation en santé désigne la fonction d’interface assurée en proximité pour faciliter :

= d’une part, I'accés aux droits, a la prévention et aux soins, assurés auprés des publics les
plus vulnérables ;

= d'autre part, la sensibilisation des acteurs du systéme de santé sur les obstacles du public
dans son acceés a la santé.

Le médiateur en santé crée du lien et participe a un changement des représentations et des pratiques
entre le systéme de santé et une population qui éprouve des difficultés a y accéder. Le médiateur en
santé est compétent et formé a la fonction de repérage, d’information, d’orientation, et d’accompagne-
ment temporaire. Il a une connaissance fine de son territoire d’intervention, des acteurs et des publics.
Le travail du médiateur en santé s’inscrit au sein d’une structure porteuse, en relation avec une équipe
et des partenaires.

L’intervention vise a favoriser pour I'usager un accompagnement progressif vers le rétablissement
dans son milieu de vie ordinaire, en collaboration avec ses proches et son entourage immédiat. Des
associations ont actuellement cette approche d’accompagnement global et de médiation en santé qui
doivent étre encouragés et reconnus.

La HAS a établi un référentiel de compétences, de formation, et de bonnes pratiques? :
https://www.has-sante.fr/jcms/pprd 2974227/fr/mediation-et-interpretariat-en-sante-pour-favoriser-I-
acces-aux-soins

4.4.2. Des protocoles de coopération a développer

Le développement des protocoles de coopération médico-infirmiers dans le cadre des consul-
tations de suivi des PVVIH doit étre encouragé.
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L’article 51 de la loi HPST du 21 juillet 2009 permet la mise en place, a titre dérogatoire et a I'initiative
des professionnels sur le terrain, de transferts d’actes ou d’activités de soins et de réorganisations des
modes d’intervention auprés des patients 32 : https://www.has-sante.fr/jicms/c_978700/fr/protocole-de-
cooperation-entre-professionnels-de-sante.

4.4.3. Place des infirmiers en pratique avancée

La place des infirmiers en pratique avancée (IPA) (loi de modernisation du systeme de santé, Décret
n° 2018-629 du 18 juillet 2018 relatif a I'exercice infirmier en pratique avancée) au cours de l'infection
par le VIH apparait Iégitime ; les objectifs de la pratique avancée sont d’améliorer I'accés aux soins
ainsi que la qualité des parcours des patients. La pratigue avancée est une nouvelle réponse pour
accompagner I'évolution des besoins de santé de la population, notamment ceux liés aux maladies
chroniques et au vieillissement, ce qui s’inscrit complétement dans la stratégie de prise en charge de
l'infection par le VIH.

Le groupe d’experts recommande donc que I'infection par le VIH soit inscrite de maniére indi-
vidualisée parmi les objectifs de formation dans la mention « Pathologies chroniques stabili-
sées ; prévention et pathologies courantes en soins primaires ».

L’exercice de I'lPA pourra se faire en établissement de santé, au sein d’'une équipe de soins coordon-
née par un médecin, ou en ambulatoire au sein d’'une équipe de soins primaires ou spécialisés.

RECOMMANDATIONS CONCERNANT LE PARCOURS DE SOINS

30.Apres la confirmation de linfection par le VIH, il est recommandé que le bilan initial pré-
thérapeutique soit organisé rapidement afin de proposer un traitement ARV dans les plus brefs
délais. (Grade A)

31.Le parcours de soins sera adapté selon les situations simples (jeunes patients sans comorbidité
ou infection récente avec déficit immunitaire peu sévéere) ou complexes (patient de plus de 50
ans, coinfection ou comorbidité associé, présence de vulnérabilités, etc.). (AE)

32.Dans les situations simples (jeunes patients sans comorbidité ou infection récente avec déficit
immunitaire peu sévére), cette prise en charge peut étre assurée par un médecin hospitalier a
qui est référée la personne nouvellement diagnostiquée, ou par le médecin généraliste qui en
a les compétences, notamment pour le bilan pré thérapeutique. Toutefois, la prescription initiale
des ARV reste a ce jour une prescription hospitaliere. (AE)

33.Dans les situations complexes (patient de plus de 50 ans, coinfection ou comorbidité associé,
présence de vulnérabilités, etc.), il est recommandé que la prise en charge soit effectuée par un
médecin hospitalier spécialisé dans le suivi des PVVIH, qui s’appuiera si nécessaire sur une
équipe pluri-professionnelle. (AE)

34.Le recours a des médiateurs et traducteurs est parfois nécessaire pour les patients allophones.

(AE)
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35.11 est recommandé que la prise en charge des PVVIH par le médecin référent hospitalier et le
médecin traitant ait lieu dans une filiere de soins choisie en accord avec la PVVIH. (AE)

36.Le médecin généraliste doit étre au fait du parcours de soins des patients. Le dépistage et la
prise en charge de la plupart des comorbidités associées au VIH relevent du champ de
compétences de la médecine générale. (AE)

37.Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) peuvent permettre de faciliter
I'interaction entre le spécialiste du VIH, les médecins généralistes et les différents intervenants
en santé sur le territoire de la PVVIH. (AE)

38.Le développement des protocoles de coopération médico-infirmiers dans le cadre des
consultations de suivi des PVVIH doit étre encouragé. (AE)

39.Le groupe d’experts recommande que linfection par le VIH soit inscrite de maniére
individualisée parmi les objectifs de formation des infirmiers en pratique avancée (IPA) dans la
mention « Pathologies chroniques stabilisées ; prévention et pathologies courantes en soins
primaires ». L’exercice de I'lPA pourra se faire en établissement de santé, au sein d’'une équipe
de soins coordonnée par un médecin, ou en ambulatoire au sein d’'une équipe de soins
primaires ou spécialisés. (AE)
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5. Schéma de depistage et diagnostic précoce des comorbidités

DEPISTAGE DES COMORBIDITES CHEZ UNE PERSONNE VIVANT AVEC LE VIH

Recommandations de prise en charge du viH - Rapport d'experts 2024

=\
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- Conception graphigue : Cécile Bertandeau — Chargés de communication COREVIH Nouwvelle-Aquitaine -

Figure 2: Dépistage des comorbidités chez une PVVIH
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L’ANRS Maladie infectieuses émergentes et le CNS, ont été missionnés par le ministre chargé de la santé pour conduire une
actualisation des recommandations francgaises de prise en charge du VIH, des hépatites virales, et des IST.

L’actualisation des recommandations est placée sous la responsabilité du Pr. Pierre Delobel.

Les travaux sont réalisés sous I'égide de 'ANRS | MIE et du CNS, et de la HAS pour les chapitres ayant trait aux aspects de
thérapeutique anti-infectieuse, curative et préventive.

Retrouvez tous les chapitres sur
www.cns.sante.fr et www.anrs.fr
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http://www.cns.sante.fr/
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