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2 Section 1 : Introduction

JUSTRI est une organisation à but non lucratif 
basée au Royaume-Uni, dédiée à l’élaboration 
et la distribution de ressources d’information et 
d’éducation aux personnes vivant avec le VIH 
(PVVIH), aux personnes atteintes d’hépatites 
virales ou de tuberculose ainsi que les 
prestataires de services de soins et de prévention 
pour ces populations. 

Voir nos activités et nos documents sur le site 
web :  www.justri.org 

D’autres informations sur le VIH et le vieillissement sont disponibles sur les sites 
suivants: www.natap.org; www.aidsmap.com; www.i-base.info; www.hiv-druginteractions.org 

Ce document est rédigé et compilé par le Dr Mike Youle, le professeur Juliet Wright, le 
Dr Tristan Barber et le Dr Tom Levett.

Des contributions supplémentaires étaient apportées par Leonie Swaden, Abhishek 
Katiyar, Dr Marc Lipman et Dr Sanjay Bhagani.

La conception du document est assurée par Geoff Sheridan www.premonition.co.uk 

L’image de couverture est fournie par Katinka2014.

Des remerciements particuliers sont adressés à Robin Langley et Zoe Cuthbertson.

Traduit en Français par Mohamed Chakroun. 

http://www.justri.org
http://www.natap.org/
http://www.aidsmap.com
http://www.i-base.info
http://www.hiv-druginteractions.org
http://www.premonition.co.uk
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Introduction
Bienvenue à la première édition de ce guide JUSTRI destiné aux professionnels 
de la santé qui s’occupent de personnes vieillissant avec une infection par le 
virus de l’immunodéficience humaine (VIH). 

Dans le passé, l’infection à VIH, conduisant 
au syndrome d’immunodéficience acquise 
(SIDA) et à la mort, signifiait qu’il est peu 
probable d’atteindre l’âge de la vieillesse. 
Cependant, l’efficacité du traitement 
antirétroviral (TAR) qui permet de bien 
contrôler l’infection à VIH, ainsi que d’autres 
progrès médicaux ont changé l’évolution 
de la maladie.

L’amélioration de l’espérance de vie 
des personnes vieillissant avec le VIH 
(PVAV) redéfinit l’attention initialement 
focalisée sur le suivi, le traitement et 
les soins pour également tenir compte 
du chevauchement entre les maladies 
liées à l’âge et les affections dues au 
VIH, ses complications ainsi que les 
effets secondaires et les interactions 
médicamenteuses entre les antirétroviraux 
et d’autres médicaments.

Le but de ce guide est de mettre en 
évidence les défis liés à la prise en charge 
des PVAV et de fournir des conseils 
pratiques aux professionnels de la santé 
qui traitent l’infection à VIH et à ceux 
qui travaillent dans le domaine de la 
gériatrie. Ce guide a été compilé par 
des professionnels de la santé des deux 
disciplines en s’aidant des conseils d’autres 
professionnels de la santé et des PVAV.

Comment utiliser ce guide ?

Nous espérons que ce guide aidera ceux 
qui traitent et qui prenent soins des PVAV, 
à mieux comprendre les enjeux, et qu’en 
partageant les informations avec d’autres 
collègues et professionnels de la santé, 
vous contribuez à l’amélioration de la 

qualité des soins pour les PVAV. Le partage 
des connaissances et la communication 
entre les différentes parties, y compris 
le patient, sont les clés du succès dans 
cette initiative et nous espérons que cette 
ressource vous aidera.

Après cette introduction, le guide est divisé 
en deux sections principales. La première 
s’adresse à ceux qui traitent et soignent 
les patients âgés, mais qui peuvent avoir 
une connaissance limitée du VIH et de 
son traitement. La seconde est conçue 
pour que les professionnels de la santé 
du VIH comprennent l’évaluation, les 
investigations et la prise en charge des 
patients âgés.

Vieillir avec le VIH est un domaine nouveau 
et dynamique avec des informations en 
constante évolution, nous n’avons donc 
pas fait référence à des découvertes 
scientifiques spécifiques dans le texte. 
Cependant, il existe de nombreuses 
sources en ligne dans la section 
“Liens Web” qui fournissent plusieurs 
d’informations sur les progrès dans 
ces domaines. Comme pour toutes les 
informations imprimées, veuillez vérifier 
les mises à jour du guide, surtout si vous 
le lisez après décembre 2020; la dernière 
version sera toujours en ligne sur  www.
justri.org.

Nous apprécions vos commentaires, vos 
corrections ainsi que vos suggestions qui 
seront inclus dans les prochaines éditions ; 
veuillez les envoyer à home@justri.org. 

http://www.justri.org
http://www.justri.org
mailto:home@justri.org
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VIH et vieillissement
Le processus de vieillissement chez les personnes vivant avec le VIH (PVVIH), 
qu’elles soient sous traitement antirétroviral (TAR) à long terme ou non, est 
encore mal compris et de nombreuses recherches sont en cours. 

De nombreuses anomalies du système 
immunitaire associées à l’infection par le 
VIH peuvent être également observées 
au cours du vieillissement, notamment 
un faible taux de lymphocytes CD4, des 
taux élevés d’activation immunitaire, 
une activité réduite du thymus et des 
télomères plus courts. De plus, un autre 
processus de vieillissement, le stress 
oxydatif, semble favoriser la réplication du 
VIH.

Ces évidences suggèrent que la durée de 
l’infection par le VIH, en particulier si elle 
n’est pas traitée, est associée à certaines 
comorbidités liées à l’âge et à certains 
syndromes gériatriques, et que le suivi 
et les interventions destinées aux PVAV 
devraient commencer à un âge plus 
précoce.

Il existe une nette différence entre l’âge 
chronologique (nombre d’années vécues) 
et l’âge biologique avec des personnes 
qui vieillissent à des rythmes différents 
en fonction du mode de vie, de l’état de 
santé et des facteurs sociaux. Le VIH peut 
avoir un impact sur l’âge biologique de 
différentes manières, à travers:

	� L’âge au moment du diagnostic : la 
transmission verticale ou le diagnostic 
de l’infection par le VIH à un âge 
avancé est plus sévère que l’infection à 
l’âge adulte.

	� La période du diagnostic : un 
diagnostic avant 1996 avec très peu 
d’options thérapeutiques et moins de 
connaissances sur le VIH ainsi que les 
infections associées a un pronostic 
plus sévère qu’un diagnostic à l’ère 
d’un TAR efficace.

	� La gravité ainsi que le nombre cumulé 
d’événements liés au sida et de 
comorbidités à partir du moment de 
l’infection à VIH.

	� La durée du déficit immunitaire 
avant le traitement et le niveau de 
reconstitution immunitaire atteint  
sous TAR.

	� Le nombre et la toxicité cumulative des 
antirétroviraux (ARV) : les anciens ARV 
étant plus toxiques et moins tolérés 
que les plus récents.

Grâce à l’utilisation à long terme du TAR, 
les affections liées au sida se développent 
désormais rarement lorsque la réplication 
virale est supprimée et le nombre de 
lymphocytes CD4 augmente de façon 
significative. Cependant, l’augmentation 
conséquente de l’espérance de vie a 
conduit à une plus grande fréquence 
des comorbidités liées à l’âge. Celles-ci 
comprennent les maladies du foie, les 
maladies cardiovasculaires (MCV), les 
maladies rénales, les cancers non liés au 
SIDA, l’ostéoporose, le déclin neurocognitif 
et la fragilité, qui peuvent être exacerbés 
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par l’activation immunitaire chronique 
qui persiste même chez les PVVIH traitées 
efficacement.

L’infection par le VIH s’est transformée en 
une maladie chronique complexe associée 
à des affections multiples, touchant 
de nombreux organes et nécessitant 
l’expertise de différents spécialistes de la 
santé. Chez la personne âgée vivant avec 
le VIH, les soins devraient se concentrer sur 
l’individu et son risque de maladie, ainsi 
que sur le risque de perte de certaines 

fonctions ou de la qualité de vie à partir 
des nombreuses affections qu’elle est 
susceptible de développer, d’où l’intérêt 
d’une approche holistique des soins. Il 
faut rester prudent quant aux effets du VIH 
sur le vieillissement tout au long de la vie, 
car davantage de données et d’évidences 
sont en cours. Cependant, nous devons 
être optimistes sur le fait que quelque-
soit votre âge et votre vécu avec le VIH, se 
préparer convenablement bien à l’avance 
pour un âge plus avancé n’est pas une 
mauvaise chose.

Serait-ce le guide de 
HIV JUSTRI permettra un 

diagnostic précoce du VIH 
www.justri.org/could-this-be-hiv

http://www.justri.org/could-this-be-hiv
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Diagnostiquer le VIH chez les 
personnes âgées
Les données britanniques de surveillance montrent que la proportion des 
personnes âgées de plus de 50 ans ayant accès aux soins du VIH est passée de 
1 sur 10 en 1999 à plus de 1 sur 3 en 2017, et dans les données américaines, la 
proportion est d’environ 50%. 

Au moins une partie de l’augmentation 
de la fréquence de l’infection à VIH chez 
les plus de 50 ans est due à des nouvelles 
infections dont une forte proportion se 
présente tardivement. L’infection par le 
VIH et les maladies associées doivent 
être considérées comme des diagnostics 
possibles par tous ceux qui fournissent des 
soins aux personnes âgées, car le sous-
diagnostic ou le mauvais diagnostic de 
cette infection est fréquent. Les facteurs 
associés au diagnostic tardif ou incorrect 
chez les personnes âgées comprennent 
l’insuffisance du dépistage systématique 
du VIH dans ce groupe d’âge et une 
mauvaise connaissance des facteurs de 
risque du VIH. En outre, dans de nombreux 
cas, les professionnels de la santé ne 
prennent pas en compte l’infection par 
le VIH chez les personnes âgées. Enfin, 
il faut souligner la confusion entre les 
symptômes et les signes d’une infection 
opportuniste ou spécifique liée au VIH 
et ceux d’autres affections fréquemment 
observées à un âge plus avancé (exemple, 
la démence, la diarrhée chronique, etc.).

Les antécédents sexuels ne sont souvent 
pas systématiquement relevés de façon 

exhaustive chez les personnes âgées en 
raison du malaise des professionnels de la 
santé à discuter du sexe et de l’orientation 
sexuelle, ou du fait de ne pas reconnaître 
que la poursuite d’une activité sexuelle à 
un âge plus avancé est normale. De plus, 
les personnes âgées peuvent ne pas être 
à l’aise avec la divulgation d’informations 
sur lesquelles elles estiment devoir être 
discrètes. L’infection à VIH doit être abordée 
chez toutes les personnes âgées, même si 
elles déclarent être monogames.

Un guide simple sur le dépistage du VIH 
et les conditions des indicateurs peut être 
trouvé à www.justri.org/could-this-be-hiv.

En dehors des groupes classiques 
d’hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes (HSH) ou de ceux originaires 
des pays à forte prévalence, d’autres 
personnes, en particulier les femmes 
hétérosexuelles, peuvent ne pas avoir de 
réseaux familiaux ou sociaux bien informés 
sur le VIH. De nombreux médecins 
généralistes ou gériatres ne penseraient 
pas à offrir un test de dépistage du VIH à la 
gentille dame blanche âgée qui présente 
des infections pulmonaires récurrentes.

http://www.justri.org/could-this-be-hiv
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Modèles de soins pour les personnes 
âgées vivant avec le VIH et la 
stigmatisation
Les soins pour le VIH n’ont jamais été basés sur les soins primaires et la 
prescription du TAR est réservée aux hôpitaux. Cela pose des défis dans la 
création du meilleur modèle de soins pour les PVAV, puisque la plupart des soins 
aux personnes âgées ont lieu dans la communauté.

LES MODÈLES DE SOINS POTENTIELS POUR LES PVAV COMPRENNENT:

1	 Des cliniques spécialisées intégrées 
aux services VIH existants:

	� - Y compris les cliniques conjointes 
avec des services de vieillissement et 
de fragilité.

	� - Pouvant inclure des médecins de 
soins primaires dédiés au sein des 
services VIH.

	� - Pouvant avoir des évaluations 
annuelles détaillées pour prendre note 
des risques accrus.

2	 Un accès rapide et direct aux 
services spécialisés du VIH y compris 
les `soins aux personnes âgées ’ en 
fonction des besoins plutôt que de 
l’âge.

3	 Des soins partagés avec les 
médecins de soins primaires 
dans la communauté avec le 
développement de critères de 
sélection sur mesure et soutenu par 
une amélioration de l’éducation et 
de la formation.

Les modèles peuvent être adaptés à la 
complexité de la maladie VIH sous-jacente, 
c’est-à-dire aux personnes présentant 
plusieurs affections liées au SIDA, à 
celles exposées antérieurement à des 
TAR plus toxiques et avec de longues 
périodes antérieures de charge virale 
détectable ainsi qu’à celles ayant plusieurs 
comorbidités et des besoins complexes.

Pour toutes les PVAV, même si les cliniciens 
du VIH peuvent ne pas être en mesure de 
fournir tous les aspects des soins, chaque 
personne doit avoir un professionnel de 
la santé responsable de la coordination 
des soins, qu’il s’agisse de son clinicien du 
VIH, de son gériatre ou de son médecin 
généraliste. Il est important de l’établir 
car assister à plusieurs rendez-vous et 
prendre de nombreux médicaments peut 
devenir particulièrement déroutant avec 
l’âge et l’augmentation des comorbidités. 
Le passeport du patient JUSTRI est une 
tentative de coordination des soins pour 
les PVAV ; voir justripatientpassport.com.

https://justripatientpassport.com
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SOINS SOCIAUX ET DE FIN DE VIE

De récentes recherches britanniques 
ont suggéré que les PVVIH ont peu 
confiance en leurs médecins généralistes 
pour gérer leur vieillissement et ont des 
craintes quant aux soins futurs et à la 
préparation des institutions pour faire face 
au VIH. D’autres préoccupations sont les 
problèmes liés à la sexualité pour les HSH, 
la stigmatisation des professionnels de la 
santé et à la complexité de leurs soins à 
mesure qu’elles vieillissent. Actuellement, 
les gériatres sont peut-être peu nombreux 
à s’intéresser au VIH et vieillissement, ce qui 
risque d’aliéner ceux qui sont orientés vers 
des services conçus pour des personnes 
les plus âgées (c’est-à-dire que les besoins 
des personnes âgées ne sont peut-être pas 
encore pleinement appréciés). 

Il se peut que les PVAV reçoivent 
maintenant des soins et un soutien plus 
tôt qu’elles ne l’avaient prévu et qu’elles 
s’occupent aussi d’autres personnes, 
comme leurs partenaires. Leurs réseaux 
de soutien pourraient être mis à rude 
épreuve, car ils sont souvent liés à des 
amis plutôt qu’ouvertement à la famille 
en raison de problèmes de divulgation et/
ou de stigmatisation. Ces réseaux peuvent 
être vulnérables à l’effondrement avec 
l’âge, ce qui conduit à l’isolement social 
et peut-être à un besoin plus précoce de 
soins formels. 

Avec une population vieillissante de 
PVVIH, les années à venir verront un 

besoin croissant de patients bénéficiant 
d’un soutien résidentiel à mesure que leur 
dépendance augmente et/ou qu’ils soient 
en fin de vie. Les professionnels de la santé 
qui s’occupent de patients âgés doivent 
établir des plans de soins et de soutien 
individualisés qui répondent à des objectifs 
personnels, des plans d’optimisation, 
des plans d’escalade et d’urgence ainsi 
que des plans de soins avancés, afin de 
garantir que les meilleures normes de 
soins soient atteintes. L’accès aux soins 
sociaux et infirmiers à long terme peut 
être plus difficile pour les PVAV, en raison 
de la stigmatisation et de leur besoin 
de ces soins à un âge plus précoce que 
d’habitude.

La rationalisation de la prise en charge 
du VIH au Royaume-Uni peut également 
avoir un effet non intentionnel en 
affaiblissant, voire en faisant taire, le 
débat historique et continu sur les effets 
sociaux et psychologiques de l’infection 
par le VIH. L’infection à VIH, malgré 
la disponibilité du TAR, reste un état 
pathologique et stigmatisant sur le plan 
social, ce qui continue d’entraver et de 
retarder la prévention, le traitement, les 
soins et le soutien. La stigmatisation due à 
l’association du VIH avec la consommation 
de drogues et l’homosexualité peut 
conduire les PVAV à cacher leurs facteurs 
de risque, ou leur diagnostic, aux 
prestataires ou aux familles, même jusqu’à 
la fin de leur vie.
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Recherche sur le VIH et le 
vieillissement
Le vieillissement, en général, est un sujet sensible ; le ralentir, l’arrêter ou même 
l’inverser est un objectif difficile ou est « le Saint Graal » pour de nombreux 
chercheurs et professionnels de la santé.

Bien que la recherche actuelle ait décrit de 
nombreux problèmes liés à l’âge chez les 
PVVIH et suggéré certaines raisons de leurs 
survenues, il persiste encore des lacunes 
importantes dans nos connaissances qui 
doivent être comblées par des études bien 
conçues. De nombreuses questions restent 
encore sans réponses pour les PVAV, les 
exemples incluent:

	� Quels sont les facteurs de risque de 
transmission du VIH chez les personnes 
âgées? Comment le dépistage peut-il 
être efficacement ciblé dans cette 
tranche d’âge?

	� Quel est exactement le risque 
supplémentaire de comorbidités liées 
au vieillissement que le VIH et le TAR 
confèrent? Le TAR et le VIH augmentent 
tous les deux le risque des maladies 
cardiovasculaires, mais quelle est la 
balance bénéfice-risque?

Les personnes âgées sont fréquemment 
exclues des essais cliniques, tout comme 
celles qui souffrent de problèmes 
médicaux importants. Il est urgent de 
procéder à des essais spécifiquement 
conçus pour aborder les questions liées à 
l’âge, la recherche basée sur les services est 
essentielle pour déterminer des moyens 
sûrs et efficaces de prendre en charge les 
PVAV. Les études visant à étudier la qualité 
des soins, la satisfaction des patients 
et le rapport coût-bénéfice devraient 
également guider les développements 
futurs dans la prestation de soins pour les 
PVAV. 

Ce n’est que grâce à des recherches 
minutieusement conçues et réalisées que 
nous pourrons répondre aux nombreuses 
questions qui se posent sur la meilleure 
façon de traiter et de soigner les PVAV. 



L’infection à VIH pour les spécialistes 
des soins aux personnes âgées

SECTION 2
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Connaissances de base de l’infection à VIH
Le VIH est entré pour la première fois chez les humains, vers 1920 en Afrique 
centrale, sous la forme d’une infection croisée à partir des singes. 

Il existe deux virus distincts, le VIH-1 qui 
représente plus de 95% des infections et 
le VIH-2, initialement trouvé en Afrique de 
l’Ouest, qui est le résultat d’un deuxième 
croisement d’espèces et semble être moins 
pathogène. 

L’épidémie rapide de SIDA en tant que 
maladie clinique, marquée par une 
immunodépression sévère, des infections 
opportunistes et des tumeurs, conduisant 
à la mort, a commencé au milieu des 
années 1970. Les premiers cas cliniques de 
pneumonie à Pneumocystis carinii (PCP) et 
de sarcome de Kaposi (KS) ont été signalés 

en 1981 et, deux ans plus tard, le VIH-1 a 
été identifié. Des tests sérologiques de 
détection des anticorps anti-VIH ont été 
mis au point peu de temps après, tandis 
que la mesure de la charge virale du VIH 
par PCR est devenue possible plusieurs 
années plus tard. 

La lymphopénie des cellules CD4+ est 
très caractéristique de l’infection par le 
VIH et la mesure du nombre de cellules 
CD4+ est restée la base de la surveillance 
jusqu’à ce que les tests de charge virale 
sont devenues disponibles au milieu des 
années 1990 
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Les trois étapes de l’infection à VIH

Infection aiguë par le VIH (séroconversion)

Les manifestations cliniques de la séro-
conversion se développent généralement 
dans les 2 à 4 semaines suivant l’infection 
par le VIH. Pendant cette période, certaines 
personnes présentent des symptômes 
pseudo-grippaux, tels que la fièvre, les 
maux de tête et les maux de gorge, tandis 
que d’autres ne présentent aucun symp-
tôme. Elles peuvent aussi développer des 
adénopathies périphériques (cervicales, 
axillaires) et/ou une éruption cutanée ; 
plus rarement elles peuvent présenter 
des troubles neurologiques. À ce stade, 
la charge virale est très élevée, ce qui 
augmente considérablement le risque de 
transmission ultérieure du VIH.

Infection chronique par le VIH

Pendant cette phase, les personnes 
peuvent ne présenter aucun symptôme 
lié au VIH, mais jusqu’à ce qu’elles soient 
traitées, la plupart peuvent continuer à 
transmettre le virus.

Sans TAR, la maladie chronique par le VIH 
évolue généralement vers le stade SIDA en 
10 ans, bien que chez certaines personnes 
la progression soit plus rapide. À mesure 
que l’immunité diminue, des affections 
courantes liées au VIH, telles que la can-
didose buccale, le zona, la folliculite et les 
infections fongiques, peuvent se dévelop-
per. La présence de ces affections devrait 
proposer un test du VIH chez toutes les 
personnes âgées.

Éruption cutanée de séroconversion

1

2

Folliculite
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Stade SIDA  

Le SIDA est le stade final et le plus sévère de l’infection par le VIH, il est diagnostiqué 
lorsque le taux des lymphocytes CD4 diminue à moins de 200 cellules/mm3 ou lorsque 
certaines infections opportunistes et tumeurs surviennent. Sans TAR, les personnes 
atteintes du SIDA survivent environ 3 ans.

Candidose buccale

Sarcome de Kaposi Rétinite à CMV

Infection Herpètique

3
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Après l’infection par le VIH, un pic initial 
de virémie déclenche une réponse 
immunitaire partiellement efficace, qui 
s’atténue ensuite avec le temps à un 
rythme dépendant du niveau du virus 
pendant la période de latence (phase 
chronique).

Un équilibre s’établit entre le niveau de 
la charge virale (ARN du VIH) et la vitesse 
de diminution des lymphocytes CD4 
avec une évolution en sens inverse. Si 
la charge virale est <10 000 copies/mL, 
la progression de la maladie est lente, 
tandis que si elle est >100 000 copies/
mL, la progression est beaucoup plus 
rapide.

Le nombre des lymphocytes CD4 est 
en corrélation, bien que quelque peu 
imparfaite, avec la maladie clinique liée 
au VIH. Entre 500 et 200 cellules/mm3,  
les événements cliniques liés au VIH 

(infections opportunistes et cancers)  
deviennent plus fréquents et plus graves, 
les événements graves liés au VIH se 
produisent principalement une fois que 
le nombre des lymphocytes CD4  chute 
en dessous de 200 cellules/mm3 .

Cependant, si un TAR efficace est 
administré et il est bien suivi par la 
personne, la charge virale chute à un 
niveau indétectable, le nombre des 
lymphocytes CD4 augmente, une 
amélioration clinique se produit et la 
personne ne transmet pratiquement 
plus le VIH.

La section suivante traite de la thérapie 
anti-VIH ou traitement antirétroviral 
(TAR), de son utilisation et des effets 
secondaires importants de chaque 
médicament et des interactions 
médicamenteuses potentielles avec 
d’autres classes de médicaments.

FIGURE 1 : Stades de l’infection à VIH
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FIGURE 2 : Cycle de réplication du VIH dans une cellule
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Traitement du VIH - un guide simple
Depuis que le premier antirétroviral - la zidovudine (AZT) - a été administré 
en 1986, le paysage de la thérapie anti-VIH a été transformé par une gamme 
croissante de molécules. 

Il existe maintenant 5 classes de 
médicaments antirétroviraux, agissant à 
différents stades du cycle de réplication 
du VIH dans la cellule [Figure 2] ; ils 
comprennent plus de trente agents 
actuellement utilisés, dont beaucoup 
sont combinés dans des formulations 
de comprimés à doses fixes. La plupart 
des régimes thérapeutiques consistent 
en combinaisons de trois médicaments. 
Cependant, deux schémas thérapeutiques 
sont de plus en plus utilisés, tandis que 
certains patients présentant des profils de 
résistance complexes prendront d’autres 
combinaisons d’antirétroviraux.

De nos jours, toutes les personnes 
diagnostiquées séropositives pour le VIH 
sont rapidement mises sous TAR, bien 
que celui-ci puisse être différé en cas de 
certaines infections opportunistes afin de 
réduire le risque de syndrome inflammatoire 
de reconstitution immunitaire.

Une fois qu’une PVVIH est mise sous TAR, 
sa charge virale diminue à des niveaux 
indétectables (généralement moins de 20, 
40 ou 50 copies/ml, selon le test utilisé) et le 
nombre de lymphocytes CD4 augmente, de 
sorte que la personne est moins susceptible 
de développer des évènements cliniques 
graves liés au VIH.

Dans la plupart des cas, plus de 90% des 
personnes sous TAR auront une charge 
virale indétectable, qui se maintient si 
elles adhèrent au traitement, très peu 
de personnes nouvellement traitées 
échoueront désormais au traitement. Par 
conséquent, la plupart des modifications 
apportées au traitement visent à réduire 
ou à éviter la toxicité, à minimiser les 
interactions médicamenteuses ou à 
simplifier le régime thérapeutique.
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Antirétroviraux sous forme d’une seule molécule 

1 Inhibiteurs d'entrée
1A Inhibiteur de fusion

Enfuvirtide  
[ Fuzeon , T20]

Rarement utilisé actuellement, le T20 est un antirétroviral injectable qui 
empêche le VIH de se lier au récepteur CD4. Le principal effet secondaire du 
T20 est la réaction au point d'injection qui peut limiter sa prescription. Il est 
administré en injection sous-cutanée à une dose de 90 mg, deux fois/jour.

1B Inhibiteur d'entrée CCR5

Maraviroc  
[ Celsentri , MVC]

Le MVC bloque le corécepteur CCR5 qui facilite l'entrée du virus dans les 
cellules. Il n'est actif que contre les virus utilisant le corécepteur CCR5" (à 
tropisme CCR5"). Le VIH peut être composé de plusieurs souches, utilisant 
uniquement les corécepteurs CCR5 (R5), les corécepteurs CXCR4 (X4), ou 
les deux. Ainsi, avant d'utiliser le MVC, un test sanguin de tropisme doit être 
effectué. Le principal effet secondaire du MVC est l'hypotension, mais celle-
ci est peu fréquente. La dose du MVC est variable, en fonction des autres 
antirétroviraux et d’autres médicaments pouvant être administrés en même 
temps, elle est de 150 mg, 300 mg ou 600 mg, deux fois/jour par voie orale.

Tableau 1 : Médicaments antirétroviraux : un aperçu

Tableau 1 :  Médicaments antirétroviraux : un aperçu
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2 Inhibiteurs de la transcriptase inverse
2A Inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse [INTI]

Lamivudine  
[ Epivir , 3TC]

L'un des antirétroviraux les plus couramment utilisés, le 3TC est également actif 
contre le virus de l'hépatite B (VHB). Généralement, bien toléré, il est rarement 
responsable de neuropathie périphérique. Il est administré à la dose de 300 
mg, une fois par jour ou 150 mg, deux fois par jour, par voie orale.

Abacavir  
[ Ziagen , ABC]

Il est habituellement co-formulé avec le 3TC sous le nom de Kivexa (voir 
ci-dessous). Il peut provoquer une réaction d'hypersensibilité (RHS) chez les 
personnes prédisposées. Un test génétique pour déterminer la présence de 
l'allèle HLA B5701 est recommandé avant l'utilisation de ce médicament. La 
positivité de l’allèle HLA B5701 implique un risque plus élevé de RHS et l'ABC 
ne doit pas être administré. Les effets secondaires fréquents de l'ABC sont 
des nausées et des maux de tête. Certaines personnes choisissent d’éviter ce 
médicament plutôt par préférence que par crainte du risque cardiovasculaire. 
Lorsqu’il est administré séparément avec d’autres antirétroviraux, la dose est de 
600 mg, une fois par jour ou 300 mg, deux fois par jour, par voie orale.

Emtricitabine  
[ Emtriva , FTC]

Bien qu'il ne soit pas entièrement le même, cet INTI est cliniquement 
comparable au 3TC et généralement associé au ténofovir sous forme de 
Truvada ou de Descovy (voir ci-dessous). Généralement, les effets secondaires 
sont rares et bien tolérés, ils comprennent la neuropathie périphérique et la 
pigmentation de la peau. Lorsqu’il est administré séparément avec d’autres 
antirétroviraux, la dose est de 200 mg, une fois par jour, par voie orale.

Ténofovir Cet antirétroviral est largement utilisé et est actif contre le VIH et le VHB, il est 
le principal antiviral utilisé pour traiter l’hépatite virale B. Il est disponible sous 
deux formes :

	� Fumarate de 
ténofovir disoproxil  
[ Viread , TDF]

Habituellement co-formulé avec le FTC sous le nom de Truvada (voir ci-
dessous). Les effets secondaires sont rénaux (tubulopathie proximale et 
rarement syndrome de Fanconi) et perte de la densité minérale osseuse (DMO). 
En pratique, une toxicité grave liée au TDF survient rarement. Lorsqu’il est 
administré séparément avec d’autres antirétroviraux, la dose est de 245 mg, 
une fois par jour, par voie orale. 

	� Ténofovir 
alafénamide [TAF]

Uniquement disponible co-formulé avec le FTC sous le nom de Descovy (voir 
ci-dessous), il semble avoir moins de toxicité rénale et osseuse que le TDF. Il 
est administré à la dose de 10 mg par jour avec des schémas thérapeutiques   
contenant du ritonavir ou du cobicistat et 25 mg par jour, par voie orale, avec 
les autres schémas.

Zidovudine  
[Retrovir, AZT]

Cet antirétroviral est désormais rarement utilisé en raison d'une toxicité 
importante (anémie, nausées et changements de la forme corporelle). Il peut 
être utilisé dans des situations particulières (par exemple, grossesse, résistance 
aux TAR ou diffusion dans le système nerveux central). Il est administré à la dose 
de 300 mg, deux fois par jour, par voie orale.

Stavudine [ Zerit , D4T] 
Didanosine [ Videx , DDI]

Il s'agit de deux INTI plus anciens, qui ne devraient plus être utilisés à 
l'heure actuelle en raison d'effets secondaires, notamment une neuropathie 
périphérique sévère (D4T) et une atteinte pancréatique (DDI).

Tableau 1 :  Médicaments antirétroviraux : un aperçu
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2B Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse [INNTI]

Efavirenz  
[ Sustiva , EFV]

Bien qu'efficace, l'EFV a de nombreux effets secondaires, notamment une 
éruption cutanée (parfois un syndrome de Stevens-Johnson), des changements 
d'humeur, une psychose, des problèmes cognitifs, des troubles du sommeil 
(insomnie, rêves anormaux), des étourdissements et des nausées. La plupart 
d'entre eux sont de courte durée mais peuvent persister chez une proportion 
importante de personnes, en particulier les PVAV. Certains effets secondaires 
peuvent être subcliniques avec une nette amélioration chez les personnes qui 
arrêtent le médicament. Il est administré à la dose de 600 mg par jour, par voie 
orale.

Névirapine  
[ Viramune , NVP]

La NVP est efficace mais présente une toxicité potentiellement grave 
au cours des premières semaines d'utilisation. Il s'agit notamment de la 
nécrolyse épidermique toxique et de l'insuffisance hépatique sévère, plus 
fréquentes chez les personnes d'origine africaine et chez les femmes surtout 
enceintes. Une fois que les personnes sont stables sous NVP, la tolérance  
est généralement bonne. Pour cette raison, les personnes stables sous NVP 
peuvent poursuivre le traitement, mais il n’est plus conseillé de le prescrire pour 
des  nouveaux patients. La névirapine est administrée à la dose de 200 mg/jour 
pendant 14 jours puis 200 mg, deux fois par jour ou 400 mg, une fois par jour 
sous forme de formulation à libération prolongée, par voie orale.

Rilpivirine  
[ Edurant , RPV]  

La RPV est généralement bien tolérée. Les éruptions cutanées et les troubles 
de l'humeur sont moins fréquemment rapportés qu'avec l'EFV, mais peuvent 
survenir. Il est administré à la dose de 25 mg, une fois par jour, par voie orale, et 
doit être pris au cours d’un repas.

Étravirine  
[ Intelence , ETV]

L’ETV est actif contre la plupart des virus résistants aux INNTI. Bien que 
généralement bien toléré, il a une formulation crayeuse que beaucoup de 
personnes trouvent désagréable, son utilisation est rare. Il est administré à la 
dose de 200 mg, deux fois par jour, bien que souvent administré à la dose 400 
mg, une fois par jour, par voie orale.

Tableau 1 :  Médicaments antirétroviraux : un aperçu
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3 Inhibiteurs de transfert de brin de l’intégrase [INSTI]
Raltégravir  

[ Isentress , RAL]  
Le RAL est un médicament bien toléré, bien qu'une élévation modérée des 
transaminases peut être observée au début et que des troubles de l'humeur 
et du sommeil peuvent survenir. Il est administré à la dose de 400 mg, deux 
fois par jour (formulation originale), par voie orale, ou actuellement, plus 
couramment dans une formulation plus récente à 1200 mg, une fois par jour, 
(sous forme de deux comprimés de 600 mg) par voie orale.

Elvitégravir [EVG] L'EVG n'est pas disponible seul et n'est administré que dans des schémas co-
formulés à un seul comprimé avec un agent booster (voir ci-dessous). 

Dolutégravir  
[ Tivicay , DTG]

Le DTG est un INSTI puissant et est généralement bien toléré, bien qu'il puisse 
causer des troubles du sommeil, des maux de tête et des nausées. Des troubles 
de l'humeur et des effets secondaires neuropsychiatriques surviennent chez 
une minorité d'utilisateurs de DTG. Il est également co-formulé avec ABC et 
3TC, sous le nom de Triumeq (voir ci-dessous). Il est administré à la dose de 
50 mg par jour, par voie orale (50 mg, deux fois par jour, chez ceux ayant une 
résistance aux INSTI).

Bictégravir [BIC] Le BIC n'est pas disponible seul, mais uniquement co-formulé avec le TAF et 
FTC sous le nom de Biktarvy en un seul comprimé (voir ci-dessous).

Tableau 1 :  Médicaments antirétroviraux : un aperçu
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4 Inhibiteurs de protéase [IP] 
Agents boosters Les inhibiteurs de protéase (IP) sont majoritairement co-formulés avec un 

agent booster à faible dose qui bloque le cytochrome P450 et permet ainsi 
d'administrer une dose plus faible d'IP. Il faut noter que tous les IP boostés 
augmentent les taux des lipides sériques à des degrés variables et peuvent 
modifier le risque cardiovasculaire. Il existe deux agents boosters disponibles:

Ritonavir  
[ Norvir , RTV]

Il est bien toléré mais peut provoquer une diarrhée et des nausées. Il est 
administré par voie orale, en tant que booster, à la dose de 100 mg, une fois par 
jour, ou deux fois par jour, selon l’IP. Il est représenté par « / r ».

Cobicistat  
[ Tybost , cobi ]

Il n'est pas actif contre le VIH et a un profil d'effets secondaires similaire au RTV. 
Il est administré à la dose de 150 mg une fois par jour ou deux fois par jour. Il 
est représenté par « / c ».

Atazanavir  
[ Reyataz , ATZ]

L'ATZ est généralement bien toléré, mais conduit chez la plupart des personnes 
à une hyperbilirubinémie non conjuguée cliniquement insignifiante. Celle ci 
peut se présenter sous la forme d'une jaunisse de la peau et de la sclérotique, 
ce qui peut bouleverser le patient et inquiéter inutilement le clinicien non 
spécialiste du VIH. Les calculs rénaux, les calculs biliaires et les boues « sludge 
» dans la vésicule biliaire sont plus graves, mais moins fréquents, tous dus 
à des cristaux du médicament. Il est administré par voie orale à la dose de 
300 mg, une fois par jour, boosté avec 100 mg de RTV, une fois par jour 
(comprimé séparé) ou cobicistat (150 mg co-formulé, voir ci-dessous). Moins 
fréquemment, l’ATZ peut être administré non boosté à la dose de 400 mg, une 
fois par jour.

Darunavir  
[ Prezista , DRV]

Le DRV est un IP puissant et généralement bien toléré. Il possède un radical 
sulfonamide et, par conséquent, une éruption cutanée pourrait survenir, 
surtout en cas d’antécédent d’allergie aux sulfamides. Il peut aussi entrainer 
une diarrhée et une prise de poids chez certaines personnes. Il est administré à 
la dose de 800 mg, une fois par jour, ou 600 mg, deux fois par jour, boosté avec 
soit du RTV (100 mg, en comprimé séparé avec chaque dose) ou du cobicistat 
(150 mg co-formulé, voir ci-dessous).

Lopinavir / ritonavir  
[ Kaletra , LPV / r] 

Fosamprénavir / ritonavir  
[ Telzir , FPV / r] 

Saquinavir / ritonavir  
[Invirase, SQV / r] 

Tipranavir / ritonavir  
[ Aptivus , TPV / r]

Ce sont des IP plus anciens, actuellement, moins couramment utilisés. Ils 
entrainent tous une diarrhée et une hyperlipidémie comme principaux effets 
secondaires.

Tableau 1 :  Médicaments antirétroviraux : un aperçu
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Co-formulation

1 Schémas thérapeutiques à comprimé unique (STCU)
Ceux-ci comprennent des schémas d’antirétroviraux complets. Les effets secondaires sont 
prévisibles en examinant les différents composants énumérés ci-dessus.

Atripla : EFV / TDF / FTC 
Odefsey : RPV/TAF/FTC 

Eviplera : RPV / TDF / FTC 
Genvoya : EVG / c / TAF / FTC 
Stribild : EVG / c / TDF / FTC

Triumeq : DTG / ABC / 3TC 
TLD : TDF / 3TC / DTG 

Symtuza : DRV / c / TAF / FTC 
Juluca : DTG / RPV  

(uniquement pour un traitement de  
deuxième intention; pas de traitement  

de première intention) 
Biktarvy : BIC / TAF / FTC

2 Combinaisons à dose fixe (CDF)
Celles-ci sont généralement administrées avec d'autres ARV. Les effets secondaires sont 
prévisibles en examinant les composants énumérés ci-dessus. Toutes sont administrées en 
prise unique journalière à l'exception du Combivir et du Trizivir, rarement prescrits, qui sont 
administrés en deux prises par jour.

INTI PI

Truvada : TDF / FTC 
Kivexa : ABC / 3TC 

Descovy : TAF / FTC 
Combivir : AZT / 3TC 

Trizivir : AZT / 3TC / ABC

Evotaz : ATZ / c 
Rezolsta : DRV / c

Tableau 1 :  Médicaments antirétroviraux : un aperçu
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Polypharmacie et interactions 
médicamenteuses  
La polypharmacie dans le domaine de l’infection par le VIH et du vieillissement 
est un problème important. Il est donc essentiel de ne pas traiter séparément 
chaque maladie associée au VIH et au vieillissement sans tenir compte des 
problèmes qui pourraient résulter des interactions entre les médicaments ou de 
la toxicité due aux modifications du métabolisme des différents médicaments en 
raison du vieillissement. 

Une communication claire et constante 
entre tous les professionnels de la santé 
sur la nature et la raison de la prescription 
pour chaque PVAV est très importante, 
car des changements peuvent se 
produire fréquemment et augmenter le 
risque d’interactions médicamenteuses, 
une cause majeure de morbidité et 
d’hospitalisation.

Il est important de vérifier régulièrement 
auprès des PVAV tous les médicaments 

en cours, leur utilité et la manière de les 
prendre. Cette vérification devrait être 
effectuée par tous les professionnels 
de la santé et si possible par des 
pharmaciens spécialisés dans le domaine 
du VIH. Cela permet de garantir une 
posologie correcte, ce qui contribue à 
réduire les éventuels effets secondaires 
et à éviter les potentielles interactions 
médicamenteuses.

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES IMPORTANTES AU COURS DE L’INFECTION 
PAR LE VIH 

Bien qu’aucune classe d’antirétroviraux ne 
soit entièrement dépourvue d’interactions 
médicamenteuses significatives, les 
plus importantes surviennent avec les 
médicaments boostés par le cobicistat ou 
le ritonavir, c’est-à-dire les inhibiteurs de 
protéase boostés et l’elvitégravir (Stribild , 
Genvoya), ainsi que certains INNTI.

Les médicaments courants qui 
interagissent avec certains antirétroviraux 

comprennent certaines statines, les 
médicaments prescrits et les médicaments 
en vente libre qui réduisent l’acidité 
gastrique, la warfarine et les anticoagulants 
oraux, et de nombreuses préparations 
de stéroïdes telles que les vaporisateurs 
nasaux [Tableau 2]. Il est très important de 
vérifier les interactions potentielles avant 
de prescrire ces agents. 

La principale source d’informations actualisées sur les interactions 
médicamenteuses au cours de l’infection à VIH est le site Web sur les interactions 
médicamenteuses du VIH de l’Université de Liverpool, www.hiv-druginteractions.org. 
Il est simple à utiliser, en ligne ou sous forme d’application, et constitue un outil 
essentiel dans le suivi de la pharmacothérapie chez les PVAV.

http://www.hiv-druginteractions.org
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Médicaments 

Inhibiteurs de 
protéase boostés, 
Stribild, Genvoya

INNTIs (Inhibiteurs Non 
Nucléosidiques de la 

Transcriptase Inverse) 

Inhibiteurs de 
l’intégrase non 

boostés

Corticostéroïdes

Prednisolone et 
méthylpredniso-

lone

Concentrations 
augmentées 

Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.
Aucune interaction avec 
RPV. 

Aucune 
interaction

Fluticasone, 
triamcinolone et 

mométasone

Contre-indiqué Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.
Aucune interaction avec 
RPV. 

Aucune 
interaction

Dexaméthasone Concentrations 
augmentées 

Contre-indiqué avec RPV
Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.

Aucune 
interaction

        Anticoagulants oraux

Warfarine Concentrations 
peuvent être 
augmentées ou 
diminuées; surveiller 
INR.

Concentrations peuvent 
être augmentées ou 
diminuées avec EFV, NVP et 
ETR; surveiller INR.
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Héparines de bas 
poids moléculaire

Aucune interaction Aucune interaction Aucune 
interaction

Edoxaban Concentrations 
augmentées 

Aucune interaction Aucune 
interaction

Rivaroxaban Contre-indiqué Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Tableau 2 Les interactions médicamenteuses potentiellement graves les plus 
fréquentes avec les antirétroviraux

LÉGENDE
Rouge - interaction grave - utilisation contre-indiquée   
Orange - niveaux de médicament affectés, des changements de dose peuvent être nécessaires.
Vert - aucune interaction cliniquement significative. 

ATZ: atazanavir	 BIC: bictégravir 	 COBI: cobicistat 	 DTG: dolutégravir 	 EFV: éfavirenz 	
ETR: étravirine 	 NVP: névirapine 	 RAL: raltégravir  	 RPV: rilpivirine 	 RTV: ritonavir
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Médicaments 

Inhibiteurs de 
protéase boostés, 
Stribild, Genvoya

INNTIs (Inhibiteurs Non 
Nucléosidiques de la 

Transcriptase Inverse) 

Inhibiteurs de 
l’intégrase non 

boostés

Apixaban Contre-indiqué Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Dabigatran Contre-indiqué avec 
COBI. Peut être utilisé 
avec RTV 100 mg. 

Concentrations augmentées 
avec ETR et RPV.
Aucune interaction avec 
EFV et NVP.

Aucune 
interaction

Antiagrégants plaquettaires

Clopidogrel Contre-indiqué Contre-indiqué avec EFV, 
NVP et ETR
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Ticagrélor Contre-indiqué Diminution de l'exposition 
avec EFV, NVP et ETR.
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Prasugrel Aucune interaction Aucune interaction Aucune 
interaction

Antidiabétiques oraux

Metformine Aucune interaction Aucune interaction Concentrations 
augmentées avec 
DTG et BIC.
Aucune 
interaction avec 
RAL. 

Gliclazide Concentrations 
diminuées avec RTV
Aucune interaction 
avec COBI 

Concentrations augmentées 
avec EFV et ETR.
Aucune interaction avec 
NVP et RPV.

Aucune 
interaction

Sitagliptine Aucune interaction Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Tableau 2 Les interactions médicamenteuses potentiellement graves
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Médicaments 

Inhibiteurs de 
protéase boostés, 
Stribild, Genvoya

INNTIs (Inhibiteurs Non 
Nucléosidiques de la 

Transcriptase Inverse) 

Inhibiteurs de 
l’intégrase non 

boostés

Statines

Simvastatine Contre-indiqué Contre-indiqué Aucune 
interaction

Rosuvastatine Concentrations 
augmentées. Dose 
maximale 10 mg par 
jour.

Aucune interaction Aucune 
interaction

Atorvastatine Concentrations 
augmentées. Dose 
maximale 20 mg par 
jour.

Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR. 
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Antiacides

IPP Contre-indiqué avec 
ATZ 
Aucune interaction 
avec d'autres IP 
boostés.

Contre-indiqué avec RPV 
Aucune interaction avec 
EFV, NVP et ETR.

Aucune 
interaction

Ranitidine Utiliser ATZ à 12 heures 
d'intervalle. 
Aucune interaction 
avec d'autres IP.

Utiliser RPV à 12 heures 
d'intervalle. 
Aucune interaction avec 
EFV, NVP et ETR.

Aucune 
interaction

Médicaments pour le dysfonctionnement érectile (MDE)

Sildénafil Contre-indiqué 
pour l'hypertension 
pulmonaire
MDE - dose maximale 
25 mg toutes les 48 
heures.

Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR. 
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Tadalafil MDE - dose maximale 
10 mg toutes les 72 
heures.

Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Vardénafil Contre-indiqué Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction
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Médicaments 

Inhibiteurs de 
protéase boostés, 
Stribild, Genvoya

INNTIs (Inhibiteurs Non 
Nucléosidiques de la 

Transcriptase Inverse) 

Inhibiteurs de 
l’intégrase non 

boostés

Suppléments minéraux

Fer, calcium, zinc, 
magnésium, alumi-
nium et sélénium

Aucune interaction Aucune interaction Utiliser à 
au moins 6 heures 
d’intervalle

Opiacés

Morphine Concentrations 
augmentées, surveiller 
la toxicité des opiacés. 

Concentrations augmentées 
avec EFV et ETR, surveiller la 
toxicité des opiacés. 
Aucune interaction avec 
NVP et RPV.

Aucune 
interaction

Codéine et  
dihydrocodéine

Aucune interaction Aucune interaction Aucune 
interaction

Tramadol Concentrations 
augmentées 

Concentrations diminuées 
avec EFV et NVP. 
Aucune interaction avec 
ETR et RPV.

Aucune 
interaction

Oxycodone Concentrations 
augmentées 

Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR. 
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Anticholinérgiques

Oxybutynine Concentrations 
augmentées 

Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR. 
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Solifénacine Concentrations 
augmentées   
Dose maximale  
5 mg od

Concentrations diminuées 
avec l'EFV et la NVP.
augmentées avec ETR. 
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Toltérodine Concentrations 
augmentées 

Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.
Attention avec RPV car les 
deux prolongent l'espace 
QTc. 

Aucune 
interaction

Tableau 2 Les interactions médicamenteuses potentiellement graves



30 Section 2: L’infection à VIH pour les spécialistes des soins aux personnes âgées

Médicaments 

Inhibiteurs de 
protéase boostés, 
Stribild, Genvoya

INNTIs (Inhibiteurs Non 
Nucléosidiques de la 

Transcriptase Inverse) 

Inhibiteurs de 
l’intégrase non 

boostés

Sédatifs

Diazépam  
et autres  

benzodiazépines

Concentrations 
augmentées 

Concentrations diminuées 
avec l'EFV et la NVP; 
exposition accrue avec ETR.
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Témazépam Aucune interaction Aucune interaction Aucune 
interaction

Zopiclone Concentrations 
augmentées 

Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Antagonistes de la dopamine

Halopéridol Concentrations 
augmentées 

Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.
Attention avec RPV car les 
deux prolongent l'espace 
QTc.

Aucune 
interaction

Olanzapine Concentrations 
diminuées avec RTV.
Aucune interaction 
avec COBI.

Concentrations diminuées 
avec l'EFV. 
Aucune interaction avec 
NVP, ETR et RPV.

Aucune 
interaction

Quétiapine Contre-indiqué Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.
Attention avec RPV car les 
deux prolongent l'espace 
QTc.

Aucune 
interaction

Rispéridone Concentrations 
augmentées

Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR. 
Aucune interaction avec 
RPV.

Aucune 
interaction

Tableau 2 Les interactions médicamenteuses potentiellement graves
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Médicaments 

Inhibiteurs de 
protéase boostés, 
Stribild, Genvoya

INNTIs (Inhibiteurs Non 
Nucléosidiques de la 

Transcriptase Inverse) 

Inhibiteurs de 
l’intégrase non 

boostés

Anti-émétiques

Métoclopramide et 
cyclizine

Aucune interaction Aucune interaction Aucune 
interaction

Ondansétron Aucune interaction Aucune interaction avec 
l'EFV, la NVP et l'ETR.
Attention avec la RPV car les 
deux allongent l'espace QTc.

Aucune 
interaction

Dompéridone Contre-indiqué Concentrations diminuées 
avec EFV, NVP et ETR.
Attention avec RPV car les 
deux prolongent l'espace 
QTc.

Aucune 
interaction

Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS)

Ibuprofène Aucune interaction Concentrations augmentées 
avec EFV et ETR.
Aucune interaction avec 
NVP et RPV.

Aucune 
interaction

Diclofénac * 
* Le diclofénac n'est pas 

recommandé chez les  
patients à haut risque 

cardiovasculaire

Aucune interaction Concentrations augmentées 
avec EFV et ETR.
Aucune interaction avec 
NVP et RPV.

Aucune 
interaction

Naproxène Aucune interaction Concentrations augmentées 
avec EFV et ETR.
Aucune interaction avec 
NVP et RPV.

Aucune 
interaction

AVERTISSEMENT

Il faut noter que le tableau ci-dessus n’inclut pas toutes les interactions médicamenteuses.  
De plus amples informations sont disponibles sur les sites Web suivants:

	� www.hiv-druginteractions.org 

	� 	www.eacsociety.org/files/guidelines_9.0-english.pdf

	� 	hivclinic.ca/drug-information/drug-interaction-tables/

En raison de l’évolution rapide des informations sur le traitement antirétroviral, il est conseillé aux 
lecteurs de revérifier les informations contenues dans cette publication avec les sites Web ci-dessus 
avant de les appliquer aux soins des patients. Si vous avez besoin de plus d’informations sur les 
interactions médicamenteuses, veuillez demander l’aide d’un pharmacien local, spécialisé dans le 
domaine du VIH.

Tableau 2 Les interactions médicamenteuses potentiellement graves

http://www.hiv-druginteractions.org
http://www.eacsociety.org/files/guidelines_9.0-english.pdf
https://hivclinic.ca/drug-information/drug-interaction-tables/
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Tests de surveillance de l’infection à VIH
Toutes les PVVIH bénéficient régulièrement de certains tests biologiques 
pour surveiller l’évolution de l’infection à VIH ainsi que pour évaluer l’échec 
du traitement, les effets indésirables des médicaments et les potentielles 
comorbidités.

Tous les autres tests sont effectués comme pour la population générale au fur et à mesure 
qu’elle vieillit.

Tests semestriels 

	� Charge virale du VIH (ARN-VIH)

	� Numération-Formule Sanguine 
(NFS) complète

	� Enzymes hépatiques 
(transaminases), fonction rénale 
(créatininémie), calcémie et 
phosphatémie

	� Sérologie de la syphilis et bilan 
des autres infections sexuellement 
transmissibles (IST)

	� Tests biologiques pour d’autres 
affections nécessitant un traitement 
continu (par exemple, diabète, 
dyslipidémie, etc.)

	� Rapport protéine urinaire / 
créatinine urinaire, en cas de prise 
du ténofovir.

Tests annuels

	� Numération des lymphocytes CD4

	� Taux des lipides à jeun (cholestérol, 
triglycérides)

	� Sérologies des hépatites virales B 
et C

	� Dépistage du cancer du col de 
l’utérus et anal chez la femme

	� Dépistage du cancer anal chez les 
hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes (HSH)



33

Co-morbidités liées à l’âge chez les 
personnes vivant avec le VIH
BOUCHE, PEAU ET CHEVEUX

L’infection par le VIH peut donner lieu à 
des symptômes de la cavité buccale, en 
particulier lorsque le taux des lymphocytes 
CD4 est inférieur à 300/mm3, comme 
la candidose buccale (muguet) et la 
chéilite angulaire qui répond à la crème 
de clotrimazole/hydrocortisone, la 
leucoplasie chevelue qui peut être traitée 
par l’acyclovir 800 mg, 3 fois/jour pendant 
3 semaines, et les aphtes. La gingivite, la 
récession gingivale et la diminution du 
débit salivaire  sont fréquentes au cours 
de l’infection à VIH. Toutes les procédures 
dentaires, y compris le remplacement 
dentaire, peuvent être effectuées en toute 
sécurité chez les PVVIH, quel que soit leur 
âge. Si une anesthésie est nécessaire, il est 
important que le dentiste soit au courant 
du TAR, car il existe des interactions 
médicamenteuses importantes [Tableau 
2] .

Les affections cutanées associées au 
VIH, telles que la folliculite, la dermite 
séborrhéique, le psoriasis et les infections 
cutanées bactériennes, ont tendance 
à s’améliorer lorsque le nombre des 
lymphocytes CD4 augmente avec 
le traitement. Cependant, certaines 

infections virales, telles que les verrues 
et le molluscum contagiosum, peuvent 
s’aggraver avec la restauration de 
l’immunité. De nombreux antirétroviraux 
peuvent entraîner des éruptions cutanées 
allergiques et parfois un syndrome de 
Stevens Johnson [Tableau 1]. Certaines 
affections sont courantes à la fois au 
cours de l’infection par le VIH et du 
vieillissement, comme l’ichtyose, le zona 
et les cancers de la peau, l’infection par le 
VIH peut doubler le risque du mélanome 
malin. L’herpès zoster (zona) est fréquent 
au cours de l’infection par le VIH et aussi 
du vieillissement, les PVAV doivent être 
vaccinées si le taux de CD4 est supérieur à 
200/mm3.

Les complications du VIH liées aux soins 
des pieds comprennent la neuropathie 
périphérique, les infections fongiques et 
les verrues, qui peuvent parfois ne pas 
répondre aux traitements prescrits.

L’alopécie se manifeste par une perte 
partielle ou totale des cheveux et, sous une 
forme de plaques, au cours de la syphilis, 
qui est fréquente chez les HSH séropositifs.
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CŒUR ET VAISSEAUX SANGUINS

Les maladies cardiovasculaires liées au VIH 
peuvent survenir à un âge plus précoce 
que chez les personnes non infectées par 
le VIH. Il est essentiel de se préoccuper 
des facteurs de risque modifiables, en 
particulier l’hypertension et le tabagisme, 
qui sont plus fréquents chez les personnes 
séropositives. Les outils d’évaluation du 
risque cardiovasculaire tels que Q-risk 3 
et Framingham peuvent sous-estimer le 
risque chez les PVVIH, mais sont toujours 
utiles.

Il faut faire très attention pour choisir une 
statine qui ne présente pas d’interaction 

médicamenteuse avec le TAR [Tableau 
2] , car il s’agit de l’une des interactions 
médicamenteuses graves les plus 
fréquentes chez les PVVIH traitées.

L’hypertension artérielle est associée à la 
fois au vieillissement et à l’infection par 
le VIH, en particulier si la charge virale est 
élevée, si la personne est d’origine africaine 
et/ou est diabétique. L’hypertension et 
le diabète sont traités comme dans la 
population générale en tenant compte des 
éventuelles interactions médicamenteuses 
[Tableau 2] .

POUMONS

Le TAR a conduit à une diminution 
considérable de la fréquence des infections 
pulmonaires graves ou mortelles, telles 
que la pneumonie à Pneumocystis (PCP), 
de sorte que la plupart des infections 
pulmonaires chez les PVAV sont désormais 
celles observées dans toute population 
vieillissante. Les personnes ayant un 
nombre de lymphocytes CD4 inférieur 
à 200/mm3 recevront généralement 
une prophylaxie contre la PCP à base 
de cotrimoxazole par voie orale ou de 
pentamidine par inhalation.

La fréquence des maladies obstructives 
chroniques des voies respiratoires est 
plus élevée chez les PVAV. Des facteurs 
tels que la prédisposition aux infections 
pulmonaires récurrentes et la fréquence 
plus élevée du tabagisme chez les PVVIH 
jouent un rôle, tout comme l’activation 
immunitaire liée au VIH. Des interactions 
médicamenteuses graves et évitables 
peuvent survenir entre plusieurs 

antirétroviraux et certains inhalateurs de 
corticoïdes [Tableau 2] .

La grippe semble provoquer une maladie 
plus grave chez les PVVIH, en particulier 
chez celles qui ont un faible taux de 
lymphocytes CD4 et la vaccination 
antigrippale chez les personnes 
séropositives permet d’éviter plus de 
décès et de maladies que dans tout autre 
groupe. Le vaccin antigrippal inactivé est 
administré par voie injectable aux patients 
séropositifs, indépendamment du nombre 
des lymphocytes CD4 ou de l’âge, un 
vaccin quadrivalent pour les personnes 
de moins de 65 ans et un vaccin trivalent 
pour celles de plus de 65 ans. Le vaccin 
vivant atténué en spray nasal ne doit pas 
être utilisé.  

Les infections pneumococciques sont 
plus fréquentes chez les PVVIH que dans 
la population générale, en particulier chez 
ceux ayant un faible taux de lymphocytes 
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CD4, même sous TAR. La vaccination 
contre le pneumocoque est recommandée 
pour toutes les personnes séropositives, 
quel que soit leur âge. La vaccination est 
plus efficace chez les personnes ayant un 
taux de lymphocytes CD4 supérieur à 200/
mm3. La stratégie actuelle de vaccination 
de l’association Britannique de lutte 
contre le VIH (BHIVA) recommande qu’un 
vaccin conjugué initial soit administré une 
seule fois et que les patients séropositifs 
âgés de plus de 65 ans ou présentant 
d’autres comorbidités doivent recevoir 
en plus le vaccin antipneumococcique 
polysaccharidique, 8 semaines plus tard.

L’infection par le VIH augmente la 
probabilité de développer une tuberculose, 
et le risque de présenter une maladie 
active est plus élevé chez les personnes 
dont le taux de lymphocytes CD4 est très 
bas. Le TAR réduit considérablement le 
risque de développer une tuberculose 
active, mais il reste important de dépister 
les symptômes de la maladie chez les 
personnes originaires des pays d’endémie 

tuberculeuse et celles ayant un faible 
taux de lymphocytes CD4. Le traitement 
antituberculeux est similaire à celui 
recommandé dans la population générale, 
mais il est important de tenir compte 
des interactions médicamenteuses de 
la rifampicine avec certains ARV (par 
exemple, le Dolutégravir doit être prescrit 
à la dose de 50 mg, deux fois par jour 
lorsqu’il est utilisé en association avec un 
traitement antituberculeux comportant de 
la rifampicine).

Le cancer du poumon est 2 à 3 fois plus 
fréquent chez les PVVIH et sa fréquence 
augmente avec l’âge. Etant donné que 
le tabagisme est fortement associé à 
l’apparition de ce cancer, il n’est pas clair si 
cette augmentation du risque est due au 
VIH lui-même ou à des taux de tabagisme 
plus élevés. Les masses ou les infiltrats 
pulmonaires chez les PVAV peuvent être 
causés par d’autres affections que le cancer 
du poumon et doivent être explorés 
rapidement. 

REINS 

La maladie rénale associée au VIH est 
semblable à celle observée avec le 
vieillissement, à quelques exceptions près. 
Les PVVIH non traitées peuvent présenter, 
en particulier celles d’origine africaine, 
une néphropathie associée au VIH (HIVAN) 
qui devrait être traitée en commençant 
un TAR. Certains ARV provoquent des 

calculs rénaux, constitués de cristaux de 
médicament et d’autres une tubulopathie 
proximale et parfois un syndrome de 
Fanconi [Tableau 1].

Toute personne séropositive et atteinte 
d’une maladie rénale grave doit être vue 
conjointement avec un néphrologue.



36 Section 2: L’infection à VIH pour les spécialistes des soins aux personnes âgées

OS ET ARTICULATIONS

L’infection à VIH peut être associée à la 
fois à l’ostéopénie et à l’ostéoporose, 
les fractures peuvent survenir à un 
âge précoce. La raison n’est pas claire, 
mais plus longtemps une personne 
est infectée, plus le risque est élevé. 
Les femmes séropositives peuvent 
avoir une ménopause précoce, ce qui 
augmente leur risque d’ostéoporose, et 
les hommes souffrant d’hypogonadisme, 
couramment observé au cours de 
l’infection par le VIH, sont également plus 
exposés au risque de perte de la densité 
osseuse. La valeur des scores FRAX et 
la fréquence avec laquelle les scanners 
DEXA (scanner d’ostéodensitométrie) 
doivent être effectués chez les personnes 
séropositives ne sont pas bien définies, 
bien que les études sur le vieillissement 
de la population non infectée par le VIH 
suggèrent qu’ils doivent être basés sur 
la gravité de l’ostéoporose lorsqu’elle 
est mesurée pour la première fois. Le 

traitement est le même que pour la 
population générale. 

Les recherches ont montré que près d’un 
tiers des PVVIH présentent une carence en 
vitamine D, associée à un faible nombre de 
lymphocytes CD4, ainsi qu’à une mauvaise 
exposition au soleil et/ou à une peau plus 
foncée. Certains ARV sont impliqués dans 
cette carence [Tableau 1]. Un traitement de 
substitution est conseillé.

Les problèmes articulaires liés à l’infection 
par le VIH sont fréquents et sont liés 
à l’inflammation et à l’infection. Le 
diagnostic et le traitement sont similaires 
pour les manifestations articulaires liées 
au VIH et les maladies articulaires liées 
à l’âge. Cependant, il est important de 
tenir compte des possibles interactions 
médicamenteuses avec les ARV lorsque les 
anti-inflammatoires, sont administrés par 
voie orale, intra-articulaire ou injectable 
[Tableau 2].
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MALADIES DU SANG ET CANCERS

L’anémie et la thrombocytopénie sont 
fréquentes chez les personnes âgées et 
chez les personnes séropositives. Chez 
ces dernières, elles peuvent être associées 
au cotrimoxazole utilisé pour traiter ou 
prévenir la PCP. 

Le VIH réprime le système immunitaire, 
le rendant moins capable de contrôler 
et de tuer les cellules cancéreuses. Par 
conséquent, le risque de développer de 
nombreux cancers augmente et ceux-
ci surviennent souvent à un âge plus 
précoce. Par le passé, les PVVIH ayant un 
système immunitaire très altéré étaient 
généralement atteintes de trois types 
de cancer : le sarcome de Kaposi (SK), le 
lymphome non hodgkinien et le cancer 
invasif du col de l’utérus chez les femmes. 
Ces cancers sont appelés «cancers liés 
au sida» et sont tous à médiation virale. 
Le SK est souvent méconnu ou mal 
diagnostiqué, voir les images sur le site 
suivant: www.hiv.va.gov/provider/image-library/
ks-hhv-8.asp.

Plusieurs cancers non liés au sida semblent 
plus fréquents au cours de l’infection à 
VIH, bien que cela puisse être lié à des 
taux plus élevés de tabagisme et de 
co-infection par des virus oncogènes tels 
que l’herpès virus ou les hépatites virales 
B et C. Il s’agit notamment du cancer du 
poumon, du lymphome de Hodgkin, du 
cancer de l’anus chez les hommes et les 
femmes, et du cancer du foie (carcinome 
hépatocellulaire) chez les personnes co-
infectées par l’hépatite B et l’hépatite C. 
Les cancers du rein et de la peau, ainsi que 
la leucémie et les cancers de la tête et du 
cou, sont deux fois plus fréquents chez les 
PVVIH. 

Les PVVIH doivent suivre les programmes 
de dépistage des cancers au Royaume-Uni 
par l’intermédiaire de leur médecin traitant 
et, si possible, accéder aux services de 
dépistage de la néoplasie intraépithéliale 
anale (AIN) par l’intermédiaire de leur 
clinique VIH. 

http://www.hiv.va.gov/provider/image-library/ks-hhv-8.asp
http://www.hiv.va.gov/provider/image-library/ks-hhv-8.asp
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MALADIE DU FOIE ET HÉPATITE VIRALE

Les maladies du foie sont fréquentes chez 
les PVVIH. Les infections virales chroniques 
dues aux virus des hépatites B (VHB) et C 
(VHC) sont les causes les plus fréquentes, 
mais les médicaments (ARV et non ARV, y 
compris les médicaments en vente libre et 
les médicaments à base de plantes), l’abus 
d’alcool, la consommation de drogues à 
usage récréatif et la stéatose hépatique 
non alcoolique liée à l’obésité sont de 
plus en plus reconnus comme des causes 
importantes de morbidité hépatique. 
Certaines infections opportunistes (par 
exemple les infections mycobactériennes, 
la leishmaniose viscérale et les infections 
disséminées dues au CMV) et leur 
traitement peuvent également provoquer 
des maladies du foie.

Toute élévation des enzymes hépatiques 
doit faire l’objet d’une exploration, en 
collaboration avec l’équipe d’hépatologie 
locale, afin de déterminer la cause et 
l’étendue de l’inflammation et de la fibrose 
hépatiques. Dans la plupart des cas, cela 
peut être réalisé par un test non invasif 
(élastographie hépatique, APRI, FIB-4), 
mais une biopsie du foie peut parfois 
être nécessaire. Dans le cas d’une lésion 

hépatique induite par un médicament, le 
ou les médicaments en cause devront être 
arrêtés. 

L’hépatite virale A (HVA) est courante chez 
les HSH infectés par le VIH. Si les anticorps 
ne sont pas détectés, il est important 
de vacciner les PVVIH pour prévenir 
l’apparition de toute infection.

Les personnes atteintes d’hépatite 
virale B (HVB) doivent être soignées, si 
possible, en étroite collaboration avec un 
hépatologue. Tous les patients atteints 
de HVB doivent être testés pour le VIH 
car certains antiviraux utilisés pour le 
VHB sont également actifs sur le VIH et 
leur utilisation seule pourrait entraîner 
une suppression sous-optimale du VIH 
[tableau 1]. La vaccination contre le VHB 
doit être administrée à ceux qui n’ont pas 
d’immunité.

Hépatite virale C (HVC) : si des anticorps 
sont présents, une charge virale d’ARN 
du VHC doit être effectuée, et si elle est 
détectable, la personne doit être orientée 
vers un hépatologue spécialisé dans le VIH 
pour un traitement curatif. 
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HORMONES ET LIPODYSTROPHIE

Les troubles de la thyroïde ne semblent 
pas être significativement plus importants 
au cours de l’infection par le VIH, bien que 
l’hypothyroïdie ait été associée à certains 
ARV [Tableau 1].

Les femmes infectées par le VIH peuvent 
présenter des irrégularités dans leurs 
cycles menstruels et sont exposées à une 
ménopause précoce (moins de 45 ans). Il 
existe peu de recherches sur l’utilisation de 
l’hormonothérapie substitutive (HTS) chez 
les femmes séropositives et les formes les 
plus courantes peuvent interagir avec les 
ARV [Tableau 2]. Les femmes qui restent 
sexuellement actives, pendant et après la 
ménopause, devraient être encouragées à 
pratiquer des rapports sexuels à moindre 
risque et à se soumettre à un dépistage 
des infections sexuellement transmissibles. 
Toutes les femmes devraient continuer à se 
soumettre régulièrement à un dépistage 
du cancer du col de l’utérus jusqu’à l’âge 
de 65 ans, et de surveiller ses seins à tout 
âge. L’infection par le VIH et certains ARV 
peuvent entraîner des modifications des 
seins, les rendant plus volumineux et plus 
lourds ; ces masses sont généralement des 
kystes bénins du tissu mammaire.

Chez les hommes infectés par le VIH, le 
déficit en testostérone survient souvent 
à un âge précoce et est plus fréquent 
à un faible taux de lymphocytes CD4, 
ou chez ceux qui ont pris des stéroïdes 
androgènes (suppléments de testostérone) 
; la thérapie de substitution est efficace 
dans la plupart des cas. Une gynécomastie 
douloureuse peut survenir chez les 
hommes séropositifs, causée par certains 

ARV [Tableau 1], l’utilisation récréative de 
stéroïdes anabolisants ou des déséquilibres 
hormonaux. Une échographie mammaire 
doit être réalisée et un endocrinologue 
doit être consulté.

La fréquence et l’intérêt pour le sexe 
diminuent avec l’âge, à des degrés divers 
selon les individus ; plus précisément, 
chez les femmes, cela peut se produire 
soudainement avec le début de la 
ménopause. Chez les hommes, les troubles 
de l’érection, c’est-à-dire les problèmes 
d’éjaculation et d’incapacité à atteindre 
l’orgasme, peuvent survenir, à la fois avec 
le vieillissement et l’infection par le VIH, et 
sont associés à certains ARV, en particulier 
les inhibiteurs de protéase, et à certains 
antidépresseurs et antihypertenseurs.

Outre les modifications de la forme 
corporelle liées à l’âge, la lipodystrophie 
associée au VIH se présente sous la forme 
d’une lipoatrophie (perte de graisse) ou 
d’une lipohypertrophie (gain de graisse), 
parfois observées toutes les deux chez un 
même individu ; voir les images sur www.
hiv.va.gov/provider/image-library/lipodystrophy.
asp. Les facteurs considérés comme 
contribuant à la lipodystrophie sont : 
certains ARV (dont quelques-uns ne sont 
plus utilisés), le nadir des lymphocytes 
CD4, une mauvaise alimentation, les 
antécédents familiaux et le tabagisme. La 
lipoatrophie faciale des coussinets adipeux 
des joues et de la région des tempes est 
désormais considérée par certains comme 
une caractéristique de l’infection par le 
VIH et peut entraîner une stigmatisation et 
une perte d’estime de soi. La lipoatrophie 

http://www.hiv.va.gov/provider/image-library/lipodystrophy.asp
http://www.hiv.va.gov/provider/image-library/lipodystrophy.asp
http://www.hiv.va.gov/provider/image-library/lipodystrophy.asp
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liée au VIH peut simuler la perte de graisse 
qui se produit avec le vieillissement sur les 
bras, les jambes, les pieds et les fesses.

La lipohypertrophie est l’accumulation de 
graisse qui se produit dans le corps autour 
des organes internes et, plus évidemment, 
dans les seins et autour de la taille des 
hommes et des femmes. Il peut être 
difficile de distinguer la lipohypertrophie 
d’une simple prise de poids et il n’existe 
pas d’examen biologique permettant de 
faire la différence. L’instauration d’un TAR 
entraîne un «retour à la santé», ce qui se 
traduit souvent par une prise de poids, pas 
toujours aux bons endroits. Les preuves 
concernant les médicaments qui sont 
pourvoyeurs ou non  de lipodystrophie 

apparaissent constamment et sont 
susceptibles d’évoluer au fil du temps, avec 
les nouvelles données publiées.

Les traitements cosmétiques (produits de 
comblement de la peau) de la lipoatrophie 
faciale dans le cadre de l’infection par le 
VIH peuvent être utilisés avec succès pour 
réduire les signes évidents de perte de 
graisse faciale. La lipoatrophie touchant 
les fesses peut rendre certaines positions 
assises inconfortables, le sommeil et le bain 
peuvent être difficiles. Les sous-vêtements 
rembourrés (les shorts de cyclisme sont 
très efficaces) et les anneaux de siège 
gonflés sont souvent utiles. L’excès de la 
lipohypertrophie chez les femmes peut 
nécessiter une réduction des seins.

NERFS ET CERVEAU

Le VIH lui-même peut affecter les systèmes 
nerveux central et périphérique, tandis 
que les infections opportunistes telles que 
la toxoplasmose cérébrale, l’encéphalite 
à CMV, la méningite cryptococcique ou 
la tuberculeuse et le lymphome cérébral 
primaire peuvent être inaugurales de 
l’infection par le VIH chez les PVVIH non 
traitées. L’atteinte cérébrale est très grave 
et peut être mortelle chez les personnes 
séropositives non traitées et chez celles 
ayant un nombre de lymphocytes CD4 
faible.

Depuis l’avènement des traitements 
antirétroviraux, la prévalence de 
la démence liée au VIH a diminué. 
Cependant, certaines recherches (mais 

pas toutes) ont montré que les troubles 
neurocognitifs liés au VIH augmentent 
à mesure que les personnes vivent plus 
longtemps avec l’infection par le VIH, en 
particulier chez celles dont l’infection n’est 
pas bien contrôlée par le TAR. Ces troubles 
forment un spectre allant de la déficience 
neurocognitive asymptomatique, où les 
changements neuronaux sont présents 
sans symptômes, à la déficience cognitive 
légère (DCL), avec une détérioration 
notable de la capacité de concentration, 
de la mémoire à court terme et de la 
capacité à effectuer les activités de la vie 
quotidienne (AVQ).

Le dernier stade, celui de la démence liée 
au sida, est similaire à celui observé avec 
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le vieillissement, mais peut se développer 
plus tôt avec l’infection par le VIH. Le nadir 
des lymphocytes CD4 est un facteur de 
risque de déclin neurologique important, 
même si une charge virale indétectable 
et des taux élevés de lymphocytes CD4 
sont ensuite atteints au cours du TAR. Cela 
implique que la maladie cérébrale associée 
au VIH est liée à la durée et à la gravité 
initiale de l’infection et étaye l’argument 
en faveur de l’initiation rapide du TAR après 
le diagnostic. Certains ARV peuvent offrir 
une meilleure protection contre le déclin 

neurocognitif que d’autres en réduisant 
plus efficacement l’activité du virus dans le 
cerveau. Le diagnostic clinique et les tests 
neuropsychologiques sont des standards 
de soins dans de nombreuses cliniques du 
VIH.

La neuropathie périphérique, fréquente 
chez les PVAV, peut être directement 
due à certains ARV [Tableau 1], à d’autres 
médicaments, à des carences en vitamines, 
au diabète et à une consommation 
excessive d’alcool.

YEUX 

Une fois que le système immunitaire est 
restauré grâce au TAR, aucune affection 
oculaire spécifique ne semble être associée 
au VIH lui-même. Le jaunissement de la 
sclère et/ou de la peau peut être causé par 

certains ARV [Tableau 1]. La surveillance 
et le traitement des affections oculaires 
doivent être les mêmes qu’au cours du 
vieillissement normal. 



Soins aux personnes âgées pour  
les spécialistes du VIH

SECTION 3
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Soins aux personnes âgées pour les 
spécialistes du VIH 
Avec l’efficacité du traitement de l’infection par le VIH et une population 
vieillissante, les compétences requises pour s’occuper des PVAV reflètent 
celles des médecins généralistes et des médecins spécialistes en gériatrie. Une 
évaluation gériatrique complète et multidisciplinaire est une composante 
importante de la prise en charge de ces personnes.

Dans ce cadre, le gériatre se concentre 
sur un examen médical complet, en 
diagnostiquant et en optimisant la gestion 
des situations cliniques. Les problèmes 
les plus courants sont énumérés ci-
dessous. Pour formuler un plan de soins 
individualisé, il est souvent nécessaire 

de faire appel à d’autres spécialistes, 
thérapeutes, infirmières spécialisées et 
équipes de santé mentale. Utilisez le 
formulaire d’évaluation gériatrique [voir 
annexe A], ou le formulaire d’évaluation de 
la British Geriatrics Society  - www.bgs.org.uk/
resources/resource-series/fit-for-frailty

GÉRER LES PROBLÈMES MÉDICAUX EN MÉDECINE DES PERSONNES ÂGÉES   

Les principes clés d’une évaluation sont 
résumés par l’approche EAG :

E – ÉVALUER

A – ANALYSER

G – GÉRER

De nombreuses affections ont des 
manifestations non spécifiques chez 
les personnes âgées, c’est pourquoi un 
examen sanguin gériatrique de routine 
permet de détecter des anomalies 
métaboliques cliniquement importantes.

BILAN SANGUIN GÉRIATRIQUE DE ROUTINE 

	� Numération-Formule Sanguine 
(NFS) complète

	� Glycémie et Hémoglobine glyquée 
(HBA1c)

	� Urée et ionogramme sanguin

	� Bilirubine et transaminases

	� Hormones thyroïdiennes

	� Dosage de la vitamine B12 et des 
folates

	� Calcémie et phosphatémie

	� Dosage de la vitamine D

https://www.bgs.org.uk/resources/resource-series/fit-for-frailty
https://www.bgs.org.uk/resources/resource-series/fit-for-frailty


44 Section 3: Soins aux personnes âgées pour les spécialistes du VIH

1. POLYPHARMACIE

ÉVALUER:

	� Obtenir un historique précis et actuel 
des médicaments, toujours en fonction 
des antécédents médicaux :

	» Souvent, la raison initiale d’une 
prescription d’un médicament 
n’est plus pertinente, comme 
la poursuite de la prescription 
d’antiémétiques (par exemple, 
le métoclopramide avec le 
risque d’effets secondaires 
antidopaminergiques). 

	» Soyer attentif à la prescription 
en cascades (par exemple, 
l’amlodipine pour traiter 
l’hypertension provoque un 
gonflement de la cheville, qui 
entraîne à son tour la prescription 
d’un diurétique). 

	» La prise récente de certains 
médicaments ou l’oubli de 
prise des médicaments peut 
s’accompagner de certaines 
manifestations (par exemple, la 
doxazosine et les chutes).

	� Vérifier les voies d’administration des 
médicaments.

	� Établir l’observance du patient et 
les éventuelles préoccupations 
concernant les médicaments.

	� Prenez en compte les problèmes 
cognitifs : 

	» Leurs médicaments (par exemple, 
les antimuscariniques) aggravent-ils 
le déclin ? 

	»   Quel est l’impact des 
changements cognitifs sur 
la voie d’administration (par 
exemple, le patient peut-il utiliser   
efficacement les inhalateurs ?), ou 
sur l’observance.

ANALYSER:

Tenir compte des symptômes du 
patient en ce qui concerne les effets 
indésirables et les interactions 
médicamenteuses connus (par 
exemple, les stéroïdes et / ou les 
antiacides avec les ARV) [Tableau 2] .

GÉRER:

	� Appliquer les critères STOPP / START 
[voir Annexe B] et utiliser le site Web 
Liverpool HIV Drug Interactions,  www.
hiv-druginteractions.org

	� Veiller à ce que les traitements des 
patients âgés soient fondés sur des 
données probantes ou des preuves 
(par exemple, l’anticoagulation pour 
la fibrillation auriculaire) et que les 
décisions de ne pas prescrire de 
traitements soient prises pour des 
raisons cliniques et non pour des 
raisons liées à l’âge. 

	� Médicaments importants à vérifier :

	» Opiacés. 

	» Anticholinergiques.

	» Sédatifs.

	» Antagonistes de la dopamine.

http://www.hiv-druginteractions.org
http://www.hiv-druginteractions.org
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	» AINS (NB : à éviter en cas 
d’insuffisance cardiaque car ils 
augmentent la rétention hydrique).

	» Anticoagulants.

	» Médicaments anti-diabétiques (NB 
: il peut être nécessaire d’envisager 
une réduction de la dose en cas de 
troubles cognitifs, en cas d’oubli de 
repas ou d’insuffisance rénale avec 
un risque accru d’accumulation 
de médicaments et d’épisodes 
hypoglycémiques).

	� Envisager le cas échéant, le soignant 
doit :

	» Inciter le patient à prendre ses 
médicaments.

	» Simplifier autant que possible les 
prises de médicaments à une ou 
deux fois par jour.

	» Conseiller l’utilisation des boîtes à 
dosettes.

	» Vérifier l’habilité manuelle et la 
vision du patient.

	» Vérifier les techniques d’inhalation.

	» Prescrire des sirops en cas de 
dysphagie

	» Orienter vers le pharmacien du VIH.

 2. MOBILITÉ ET PROBLÈMES FONCTIONNELS

ÉVALUER:

	� Déterminer s’il s’agit d’une baisse 
brutale ou lentement progressive de la 
motricité. 

DRAPEAU ROUGE - la vitesse avec 
laquelle les symptômes se sont 
développés.

	� Évaluer si la perte de la fonction est 
d’origine musculo-squelettique ou 
neurologique.

	� Déterminer s’il y a une douleur 
associée car elle peut, souvent, orienter 
vers l’origine des symptômes.

	� Si la baisse de la motricité est d’origine 
neurologique, y a-t-il une composante 
centrale ou périphérique ?

	� Établir s’il y a une perte motrice, 
sensorielle ou autonome (végétative).

DRAPEAU ROUGE - nouvelle 
perturbation du sphincter / insuffisance 
d’apparition rapide / perte sensorielle.

DRAPEAU ROUGE – nouveaux éléments 

d’origine centrale ou périphérique.

DRAPEAU ROUGE - nouvelle douleur 
importante.

	� Prendre toujours un historique des 
chutes en cas d’une nouvelle atteinte 
fonctionnelle ou d’une diminution de 
la motricité (voir ci-dessous). 

	� Le patient se débrouille-t-il 
actuellement à la maison, avec ou sans 
assistance ?

	� Renseignez-vous toujours s’ils ont du 
mal à se rendre aux toilettes, à y entrer 
ou à en sortir ?

	� L’alcool ou les drogues récréatives 
pourraient-ils être des facteurs en 
cause ou aggravants ?

	� Prendre en considération tous les 
médicaments (par exemple, les 
statines peuvent être à l’origine de 
myalgie, de myosite et de myopathie, 
les antagonistes de la dopamine 
peuvent être à l’origine de trouble du 
mouvement secondaire).
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ANALYSER:

	� Demander des examens radiologiques 
adaptés à la rapidité d’apparition des 
symptômes (NB: les shémorragies 
sous-durales peuvent se présenter de 
manière indolente avec une instabilité 
généralisée, des troubles de  l’équilibre 
ainsi que des changements de la 
personnalité). 

	� Compléter par un bilan sanguin 
gériatrique de routine ; inclure 
une vitesse de sédimentation (VS) 
si les symptômes suggèrent une 
polymyalgie rhumatismale (PMR).

	� Utiliser le test chronométré de lever et 
marcher - la British Geriatrics Society le 
préconise comme outil de dépistage. 
Le patient est chronométré pour se 
lever d’une chaise, marcher jusqu’à un 
point éloigné de 3 mètres, puis revenir 
à la chaise. Un temps > 10 secondes 
indique la nécessité d’une évaluation 
gériatrique complète.

	� L’indice de Barthel [voir l’annexe C] est 
utilisé pour mesurer la dépendance 
dans les activités de la vie quotidienne. 
Il aide à établir l’état de base du 
patient et à évaluer la réponse à une 
intervention. 

GÉRER:

	� Une analgésie adéquate est essentielle 
pour maintenir la mobilité, les 
habitudes de sommeil et l’humeur.

	� Se référer aux physiothérapeutes 
pour programmer les entraînements 
de force et d’équilibre, les exercices 
d’aérobie et pour établir les objectifs. 
Ils peuvent aussi évaluer le besoin des 
équipements d’aide à la marche et 
leurs tailles appropriées - les emprunter 
à un ami peut augmenter le risque de 
chutes!

	� Se référer à l’ergothérapeute qui peut 
évaluer et optimiser le comportement 
quotidien d’un patient, maximisant 
ainsi la vie autonome.

	� Évaluer la nutrition globale et l’apport 
calorique du patient: envisager de le 
référer à un diététicien. 

	� Envisager de faire appel à un 
orthophoniste dans les affections 
neurologiques évolutives afin de 
maximiser la nutrition et de minimiser 
le risque d’aspiration.

	� Aborder le risque d’ostéoporose et sa 
gestion.
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3. CHUTES 

ÉVALUER:

	� Effectuer un historique des chutes 
et établir leurs fréquences et leurs 
évolutions. 

DRAPEAU ROUGE - plus de deux chutes 
en un an.

	� Quelle est la nature des chutes, s’agit-
il de trébuchements, d’instabilité 
posturale ou d’hypotension ? 

	� Y a-t-il des symptômes qui précédent 
la chute ? Y a-t-il des symptômes après 
la chute ?

	� Y a-t-il une composante fonctionnelle? 
(par exemple, tomber la nuit en allant 
aux toilettes)

	� Une mauvaise vision est-elle la cause ? 
(par exemple, une cataracte)

	� Il faut toujours clarifier si le patient 
décrit une instabilité posturale non 
spécifique, des étourdissements ou 
un vrai vertige (voir la section sur les 
vertiges).

	� Exclure une syncope ou une 
dysrythmie cardiaque (si syncope, voir 
la section ci-dessous).

ANALYSER:

	� Pratiquer un ECG à 12 dérivations pour 
mettre en évidence une bradycardie, 
un bloc cardiaque ou une fibrillation 
auriculaire non diagnostiquée. 
Rechercher des signes d’un nouvel 
infarctus du myocarde se présentant 
par une chute ou des signes 
électriques, tels que des changements 
ischémiques antérieurs ou un espace 
QTc anormal.

	� Mesurer la tension artérielle en position 
couchée et debout, une baisse de la 
pression systolique  > 20 mmHg est 
significative.

	�  Demander un bilan sanguin 
gériatrique de routine pour 
exclure une infection aiguë, une 
perturbation électrolytique ou un 
dysfonctionnement de la thyroïde 
pouvant provoquer des arythmies ou 
une faiblesse musculaire. 

	� Demander une échographie cardiaque 
en cas de souffle (notamment 
un souffle systolique d’éjection 
compatible avec une sténose aortique), 
ou des signes de dysfonctionnement 
cardiaque.

	� Une revue complète des médicaments 
est essentielle dans une évaluation des 
chutes.

DRAPEAU ROUGE - Warfarine ou 
anticoagulants oraux à action directe - 
Pensez à les arrêter.

GÉRER:

	� Optimiser les comorbidités médicales.

DRAPEAU ROUGE - nouveau diagnostic 
de bradycardie - envisager d’arrêter les 
médicaments bradycardisants. (NB: les 
collyres bêtabloquants ont des effets 
systémiques)

	� Une revue des médicaments peut 
identifier les médicaments dont 
les doses doivent être réduites ou 
ceux qui doivent être arrêtés, en 
particulier les sédatifs et les opiacés 
(NB: les préparations d’oxycodone sont 
recommandées en cas d’insuffisance 
rénale).
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	� Évaluer les changements récents 
des ARV (par exemple, le maraviroc 
provoque une hypotension 
orthostatique).

	� Si l’hypotension orthostatique est 
confirmée, il faut revoir le besoin 
de garder la prescription des 
diurétiques et des antihypertenseurs. 
Un enregistrement de la tension 
artérielle de 24 heures peut être utile 
pour confirmer avec précision la 
surveillance de la pression artérielle 
et une échocardiographie peut 
également être utile pour évaluer la 
fonction ventriculaire et guider une 
modification de la dose de diurétique. 

Il s’agit souvent d’un équilibre difficile 
et il est important que le patient 
soit pleinement informé et participe 
activement au processus de prise de 
décision.

	� Se référer au physiothérapeute pour 
développer des programmes de 
marche, de force et de mobilité.

	� Se référer à l’ergothérapeute pour 
optimiser la fonction et l’autonomie.

	� S’adresser à la clinique locale des 
chutes pour une évaluation complète 
des risques.

	� Assurer le traitement de l’ostéoporose.

4. INCONTINENCE URINAIRE 

ÉVALUER:

	� Pour une patiente, évaluer si les 
antécédents d’incontinence sont 
typiques d’une incontinence d’effort 
(souvent liée à des antécédents 
obstétricaux), d’une incontinence 
par impériosité, ou les deux. Il 
faut noter qu’une toux chronique 
peut considérablement aggraver 
l’incontinence d’effort. Les symptômes 
suggèrent-ils d’un obstacle à 
l’écoulement des urines et un 
débordement ultérieur ?

	� Pour un patient de sexe masculin, 
déterminer s’il y a des symptômes 
d’hypertrophie de la prostate.

DRAPEAU ROUGE – nouveau trouble 
sphincterien.

DRAPEAU ROUGE - douleur à la 
miction, hématurie ou suspicion de 
cancer de la prostate.

	� Il est important d’évaluer:

	» Le carnet de bord de la fonction 
vésicale [voir l’annexe D], pour 
inclure l’apport hydrique et le débit 
urinaire.

	» Les symptômes des voies urinaires 
basses.

	» L’apport hydrique quotidien 
habituel.

	» La consommation de caféine et 
d’alcool.

	� Il est aussi important d’effectuer 
une revue des médicaments (NB: les 
diurétiques, les anticholinergiques 
ou les opiacés peuvent provoquer 
une rétention urinaire avec un 
débordement ultérieur).
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ANALYSER:

	� Pratiquer une bandelette et cytologie 
urinaires.

	� Evaluer le tableau de bord de la 
fonction vésicale pour inclure l’apport 
en liquide et le débit urinaire [voir 
annexe D].

	� Envisager une échographie de la vessie 
et une détermination du volume 
résiduel post-mictionnel (un volume 
résiduel >200 ml peut suggérer la 
nécessité d’une sonde urinaire). 

	� Demander un bilan sanguin gériatrique 
de routine.

	� Demander le dosage de l’Antigène 
spécifique de la prostate (PSA).

	� Eliminer un diabète (par la pratique de 
l’hémoglobine gylquée : HBA1c).

	� Penser à une tumeur maligne 
pelvienne en cas de rétention vésicale.

	� Penser aux infections sexuellement 
transmissibles.

GÉRER:

	� Traiter les infections des voies urinaires 
(IVU) selon les directives locales.

DRAPEAU ROUGE - les Hommes 
présentant des infections urinaires 
basses devraient bénéficier d’un bilan à 
la recherche d’une anomalie sous-jacente 
des voies urinaires.

DRAPEAU ROUGE – En présence d’une 
hématurie indolore, la personne doit être 

référée en urologie dans les 2 semaines 
en raison d’une forte suspicion de cancer 
de la vessie.

	� Référer de toute urgence en fonction 
des symptômes du drapeau rouge.

	� Chez un patient ayant un Indice 
de Masse Corporelle (IMC) élevé, la 
réduction du poids est importante. 

	� Prévoir de consulter un diététicien.

	� Réduire la consommation de caféine.

	� Assurer une évacuation régulière des 
selles. 

	� Impliquer les services appropriés 
pour l’incontinence urinaire dès le 
début du plan de prise en charge, car 
l’incontinence est pénible et entraîne 
des troubles de l’humeur et le retrait 
des activités sociales: les serviettes ou 
les garnitures pour incontinence sont 
gratuites et fournies par le système 
national de santé. 

	� Pour l’incontinence à l’effort, fournir 
une brochure sur les exercices du 
plancher pelvien.

	� Pour l’incontinence par impériosité, 
fournir un dépliant de rééducation 
vésicale. 

	� Envisager d’orienter la personne vers 
un service spécialisé en urodynamique 
ou en urologie lorsque l’étiologie 
nécessite des soins spécialisés ou 
lorsque la prise en charge est difficile.
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5. TROUBLES DE L’HUMEUR

ÉVALUER:

	� Existe-t-il des caractéristiques de 
la perturbation de l’humeur - les 
symptômes sont-ils signalés par 
l’intéressé lui-même, par un parent ou 
par un soignant ?

	� Établir tout symptôme biologique, en 
particulier une perte de poids ou des 
troubles du sommeil.

	� Tous les patients doivent faire l’objet 
d’une évaluation des risques.

	� Déterminer le degré de soutien dont 
bénéficie la personne à la maison ou le 
degré d’isolement social.

	� Y a-t-il des antécédents psychiatriques 
ou des antécédents de troubles de 
l’humeur ?

	� Évaluer la consommation d’alcool et 
l’usage antérieur et actuel de drogues 
récréatives ?

	� Y a-t-il eu un incident récent et 
grave associé tel qu’un deuil ou des 
problèmes financiers.

ANALYSER:

	� Deamnder un bilan sanguin gériatrique 
de routine.

	� Faire une revue des médicaments.

	� Calculer un score de l’anxiété et de la 
dépression à l’hôpital [voir l’annexe E] 
pour diagnostiquer, évaluer la gravité 
des troubles ainsi que d’orienter le 
traitement et la réponse. 

	� Prévoir une évaluation cognitive.

	� Mesurer le poids et calculer l’IMC, 
importants repères pour évaluer la 
réponse au traitement.

GÉRER:

	� Gérer en fonction du risque.

	� Vérifier et analyser si les ARV peuvent 
être en cause ou contribuent à 
exacerber les troubles de l’humeur.

	� Référer à un service de liaison en santé 
mentale pour initier un traitement de 
première intention. 
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6. DÉCLIN COGNITIF 

ÉVALUER:

	� Faire un historique complet du déclin 
à partir du patient, de la famille ou des 
soignants.

	� Eliminer des troubles de l’humeur.

	� Déterminer s’il y a une perte de 
l’audition ou une baisse de la vision.

	� Établir un historique complet des 
médicaments.

	� Préciser la consommation actuelle et 
antérieure d’alcool et/ou de drogues 
récréatives.

	� Déterminer s’il y a des antécédents de 
chutes, particulièrement importants, 
en cas de prise d’anticoagulants.

DRAPEAU ROUGE - considérer une 
hémorragie ou hématome sous-durale 
comme cause.

ANALYSER:

	� Scanner cérébral - important pour 
toutes les PVAV avec un déclin cognitif, 
pour évaluer les causes réversibles et 
pour aider à diagnostiquer les sous-
types de démence. Il est à prévoir 
en urgence en cas de détérioration 
brutale.

	� Envisager une IRM du cerveau si le 
scanner cérébral ne permet pas de 
poser un diagnostic et si l’on suspecte 
une étiologie vasculaire.

	� Demander un bilan sanguin gériatrique 
de routine - important pour vérifier 
les taux normaux de vitamine B12, de 
folate et pour évaluer la fonction de la 
thyroïde.

	� Évaluer la cognition avec un outil 
reconnu, tel que:

	» Mini examen de l’état mental 
(MEEM) [voir l’annexe F]

	» Montreal Cognitive Assessment 
(MOCA) [voir l’annexe G] - ce test 
est utile pour faire la distinction 
entre une cognition normale et une 
déficience cognitive légère.

	� Effectuer un examen de l’état 
mental pour exclure un diagnostic 
psychiatrique.

	� Documenter une évaluation des 
capacités.

	� Éliminer les autres diagnostics 
possibles ou différentiels (par exemple 
: dépression).

GÉRER:

	� Orienter le patient vers un service 
d’évaluation de la mémoire.

	� Traiter les paramètres réversibles.

	� Modifier le mode de vie: tabac/alcool.
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7. ACCIDENT VASCULAIRE CÉRÉBRAL (AVC) OU ATTAQUE 
ISCHÉMIQUE TRANSITOIRE (AIT)

ÉVALUER:

DRAPEAU ROUGE - un AVC suspecté 
est une urgence médicale - référer 
immédiatement la personne à l’équipe 
d’urgence.

ANALYSER:

	� Le bilan complet des personnes 
hospitalisées effectué par une équipe 
spécialisée dans les AVC est en dehors 
du cadre de ce guide.

GÉRER:

	� Après un traitement de la phase aigue 
par l’équipe spécialisée dans les AVC, la 
prévention secondaire comprend :

	» Prescrire des antiplaquettaires ou 
des anticoagulants si le patient est 
en fibrillation auriculaire, comme 
conseillé par l’équipe spécialisée 
dans les AVC. Les deux types de 
traitement seront utilisés à vie, à 
moins que de nouvelles contre-
indications n’apparaissent. Utiliser 
la dose la plus faible d’inhibiteur 
de pompe à protons (IPP) pour se 
protéger des effets secondaires 
antiplaquettaires (NB: vérifier les 
interactions médicamenteuses 
avec les ARV, [Tableau 2]).

	» Surveiller la Pression Artérielle (PA), 
(programmer un enregistrement de 
la PA sur 24 heures pour évaluer les 

chiffres tensionnels) – viser une PA 
systolique cible < 130 mmHg. 

	» Assurer une action sur les lipides 
visant à réduire le cholestérol non-
HDL de plus de 40% en 3 mois, si 
cette diminution n’est pas obtenue 
avec une perte de poids, des 
facteurs liés au mode de vie et des 
agents hypolipidémiants, discuter 
avec une équipe de spécialistes. 

	» Vérifier l’HbA1c: si anormale, 
envisager un traitement en 
collaboration avec un médecin 
généraliste en première intention.

	» Viser une réduction de la 
consommation d’alcool à < 14 
unités par semaine répartie sur 3 
jours.

	» Soutenir le sevrage tabagique et 
éviter le tabagisme passif. 

	� Prendre en considération :

	» Le risque de dépression après un 
AVC.

	» La possibilité de recours à 
l’orthophoniste à cause de la 
dysphasie et des problèmes de 
déglutition, qui peuvent s’aggraver 
avec une maladie intercurrente.

	» La poursuite de la physiothérapie 
en cours.

	» Les options de traitement pour 
la spasticité, y compris la toxine 
botulique: référer à l’équipe de 
rééducation.

	» Les problèmes de continence. 
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8. TROUBLES DU MOUVEMENT

ÉVALUER:

	� Le parkinsonisme a de nombreuses 
causes, notamment la maladie 
de Parkinson idiopathique (MP), 
le parkinsonisme vasculaire, le 
parkinsonisme induit par les 
médicaments, la démence à corps 
de Lewy, la paralysie supranucléaire 
progressive et l’atrophie 
multisystémique. Les caractéristiques 
cliniques et les spécificités de ces 
affections sortent du cadre de cette 
revue.

	� Les principales caractéristiques du 
parkinsonisme sont:

	» L’instabilité posturale.

	» La bradykinésie.

	» Le tremblement de roulement de la 
pilule (généralement unilatéral).   

	» La rigidité saccadée dite en 
roue dentée (combinaison de la 
rigidité du tuyau de plomb et du 
tremblement de roulement de la 
pilule).

	» Les autres caractéristiques 
comprennent le visage sans 
expression et la micrographie.

	» Les chutes surviennent tardivement 
dans la MP - si le patient présente 
des chutes, il faut évoquer 
une autre cause (par exemple, 
cause liée au médicament - 
métoclopramide, prochlorpérazine 
ou antipsychotique - ou syndrome 
de Parkinson plus, connu aussi sous 
le nom de syndrome parkinsonien 
atypique).  

ANALYSER:

	� Tous les patients ont besoin d’un 
scanner cérébral pour chercher une 
étiologie.

	� Demander un bilan sanguin gériatrique 
de routine. 

	� Un DaTSCAN ou une scintigraphie 
cérébrale à l’ioflupane peut révéler une 
maladie de Parkinson idiopathique si le 
diagnostic est incertain.
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GÉRER:

	� Tous les nouveaux patients doivent 
être référés à un neurologue ou à un 
gériatre pour un avis spécialisé.

	� Il est important de s’assurer que 
les médicaments contre la MP 
sont toujours administrés comme 
d’habitude par le patient.

	� Si le patient ne peut pas avaler, il 
faut envisager de prescrire un patch 
d’agoniste de la dopamine ou une 
sonde nasogastrique temporaire.

	� Assurer une prise en charge d’urgence 
de la maladie de Parkinson: www.
parkinsons.org.uk/sites/default/files/2017-12/
pk0135_emergencymanagement.pdf

	� Il est important d’arrêter les 
antagonistes dopaminergiques non 
essentiels (par exemple, les prises 
régulières de  métoclopramide). 

	� Discuter les changements à apporter 
aux médicaments antipsychotiques 
avec un psychiatre.

	� Attention, les anticholinergiques 
prescrits pour gérer les tremblements 
sont souvent source de confusion chez 
les patients âgés.

	� Il est important d’évaluer et de gérer 
les symptômes non moteurs de la 
maladie de Parkinson qui sont souvent 
négligés :

	» La dépression.

	» La constipation.

	» Les troubles du sommeil.

	» L’écoulement de salive.

http://www.parkinsons.org.uk/sites/default/files/2017-12/pk0135_emergencymanagement.pdf
http://www.parkinsons.org.uk/sites/default/files/2017-12/pk0135_emergencymanagement.pdf
http://www.parkinsons.org.uk/sites/default/files/2017-12/pk0135_emergencymanagement.pdf
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9. NUTRITION

ÉVALUER:

	� Rechercher toujours les causes 
possibles d’une perte de l’appétit, 
telles que:

	» La polypharmacie.

	» les troubles de l’humeur.

	» Les causes du tube digestif 
supérieur (par exemple, dyspepsie 
ou dysphasie).

	» Les causes du tube digestif bas (par 
exemple, constipation).

	� Évoquer les causes de perte de poids :

	» Les causes malignes. 

	» Les maladies chroniques 
(par exemple, une 
bronchopneumoapthie chronique 
obstructive non diagnostiquée)

	» Le tabagisme.

	» La consommation d’alcool.

	� Vérifier la dentition, la présence 
d’une prothèse mal ajustée, d’ulcères 
buccaux ou d’une sécheresse buccale. 

	� Se renseigner sur l’impact de la 
restriction de mobilité et de l’accès aux 
magasins.

	� Tenir compte des contraintes 
financières.

	� Évoquer une déficience cognitive 
non diagnostiquée, au cas où elle est 
diagnostiquée, évaluer son impact sur 
les habitudes alimentaires ou l’accès 
aux aliments. 

	� Tous les patients malnutris sont 
exposés au risque de lésions cutanées 
et d’escarres, en particulier, ceux qui 
sont incontinents.

	� Examiner toujours la peau et les zones 
de pression chez un patient à risque 

et, si nécessaire, demander conseil à 
une infirmière spécialiste en viabilité 
tissulaire.

	� Si la norme de soins attendue n’a 
pas été respectée, envisager une 
orientation de sauvegarde (centre 
spécialisé).

ANALYSER:

	� Pratiquer un bilan sanguin gériatrique 
de routine. 

	� Relever l’IMC lors de l’évaluation initiale 
et le surveiller régulièrement.

	� Utiliser un outil d’évaluation des 
risques tel que l’outil universel de 
dépistage de la malnutrition (OUDM)  
[Annexe H]

	� Rechercher des signes de malignité ou 
de maladies chroniques.

GÉRER:

	� Effectuer un examen complet des 
médicaments (par exemple, les 
anticholinergiques qui peuvent 
provoquer une sécheresse de la 
bouche ; la digoxine peut provoquer 
des nausées). 

	� Utiliser un outil d’évaluation des 
risques tel que l’outil de dépistage 
universel de la malnutrition (OUDM) 

	� [Annexe H]

	� Référer à un diététicien selon selon 
l’évaluation de l’OUDM. 

	� Recourir à un service de repas à 
domicile ou à d’autres services de 
soutien alimentaire.
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10. SYNCOPE

ÉVALUER:

	� Faire un historique complet des 
épisodes. Il est important de préciser 
les chronologies et les signes 
d’accompagement pour faciliter le 
diagnostic.

	� Déterminer si les épisodes sont 
associés à des douleurs thoraciques. 

DRAPEAU ROUGE - angor / 
cardiopathie ischémique ou sténose 
aortique critique: orienter vers un service 
de cardiologie.

	� Établir si la syncope est situationnelle 
(par exemple, syncope de miction).

	� Préciser s’il y a des symptômes 
qui précédent la syncope ou des 
palpitations.

	� Évoquer une sténose aortique, des 
convulsions ou une cause métabolique 
(par exemple, l’hypoxie).

	� Faire une revue des médicaments. 
Tous les antiarythmiques peuvent 
avoir un effet pro-arythmique, alors 
la chronologie suggère-t-elle que 
les épisodes sont secondaires à la 
prise d’un nouveau médicament (par 
exemple, un alpha-bloquant prescrit 
pour les symptômes prostatiques)?

ANALYSER:

	� Demander un bilan sanguin gériatrique 
de routine. 

	� Prendre la pression artérielle en 
position couchée et debout, une 
baisse de la PA systolique > 20 mmHg 
en position debout est significative.

	� Un ECG de base à 12 dérivations peut 
montrer une bradycardie, un bloc 
cardiaque ou une fibrillation auriculaire 
non diagnostiquée.

	� Rechercher des preuves d’un nouvel 
infarctus du myocarde se présentant 
comme un épisode syncopal, ou 
d’un risque d’arythmie tel que des 
modifications ischémiques antérieures 
ou un QTc anormal (NB: importance de 
la revue des médicaments).

	� Pratiquer un enregistrement de 24 
heures de l’ECG ou utiliser un autre 
outil de surveillance ambulatoire 
adapté à la fréquence des symptômes. 

	� Pratiquer une échographie cardiaque 
pour exclure une cardiopathie 
valvulaire ou structurelle significative.

	� Demander un dosage du taux 
de cortisol à 9 heures en cas 
d’antécédents de traitement stéroïdien, 
d’une tumeur maligne ou en présence 
de preuves biochimiques d’une 
éventuelle insuffisance surrénalienne.

GÉRER:

S’il y a une chute de la PA en position 
debout > 20 mmHg:

	� Envisager d’augmenter l’apport 
hydrique en l’absence d’insuffisance 
cardiaque congestive (ICC).

	� Utiliser des bas de contention en 
l’absence de maladie vasculaire 
périphérique (MVD). 

	� Garder les diurétiques en cas d’ICC. 
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	� En cas d’insuffisance rénale, arrêter les 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
de l’angiotensine (IECA). 

	� Référer vers un service local de 
traitement des chutes.

DRAPEAU ROUGE : - syncope avec 

bradycardie ou tachycardie : orienter vers 
un service de cardiologie.

	� Donnez toujours des conseils DVLA; 
www.gov.uk/guidance/assessing-
fitness-to-drive-a-guide-for-medical-
professionals

11. VERTIGES

ÉVALUER:

	� Les vertiges peuvent être un terme 
peu pratique car non spécifique d’une 
étiologie. 

	� Déterminer si un vrai vertige est dû à:

	» Une cause périphérique aiguë (par 
exemple, une névrite vestibulaire 
ou un vertige positionnel 
paroxystique bénin). 

	» DRAPEAU ROUGE - cause 
centrale aiguë (par exemple, 
accident vasculaire cérébral 
postérieur).

	» Vérifier si les vertiges sont 
secondaires à une hypotension 
orthostatique (chute de la PA 
systolique > 20 mmHg en position 
debout) ou à des symptômes 
précédant la syncope (voir la 
section syncope).

	» Tenir compte des causes 
chroniques des vertiges 
(par exemple, maladie 
cérébrovasculaire).

	» Préciser la consommation d’alcool 
ou de drogues récréatives.

	» Faire un historique complet des 
médicaments.

ANALYSER:

	� Effectuer un examen neurologique.

	� Il est important d’évaluer 
minutieusement la démarche du 
patient : évoquer un syndrome 
cérébelleux.

	� La manœuvre de Dix-Hallpike est 
utile pour évaluer le vrai vertige et 
déterminer si la cause est périphérique 
ou centrale (voir un spécialiste en ORL 
ou un gériatre).

	� Enregistrer la PA en position couchée.

	� Pratiquer un ECG.

	� Effectuer un bilan sanguin gériatrique 
de routine. 

	� Demander un scanner du massif facial 
pour exclure une cause structurelle 
(par exemple, neurinome de 
l’acoustique).

GÉRER:

	� Faire une revue des médicaments, 
vérifier les interactions 
médicamenteuses. 

	� Prévoir une orientation vers une 
clinique de traitement des chutes.

	� Demander une évaluation de 
physiothérapie pour le diagnostic, et 
pour le plan de gestion et d’évaluation 
des aides à la marche.

	� Rechercher une ostéoporose. 
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12. CONSTIPATION

ÉVALUER:

DRAPEAU ROUGE - signes d’occlusion 
intestinale subaiguë – orienter d’urgence 
vers un service de chirurgie.

	� Les patients les plus âgés souffrant de 
constipation peuvent se présenter avec 
des symptômes non spécifiques.

	� La présentation peut être insidieuse 
(par exemple, perte d’appétit).

	� La constipation est une complication 
non motrice fréquente de la maladie 
de Parkinson.

	� Les patients peuvent présenter une 
confusion ou un délire important, en 
particulier, s’il existe une déficience 
cognitive sous-jacente.

	� Il faut tenir compte des complications 
associées telles qu’une obstruction du 
col vésical ou une infection urinaire 
secondaire.

	� Se renseigner sur les symptômes 
locaux (par exemple, les hémorroïdes).

ANALYSER:

	� Effectuer toujours un examen rectal 
(toucher rectal).

	� Effectuer un bilan sanguin gériatrique 
de routine. 

DRAPEAU ROUGE - hypercalcémie : 
exclure une étiologie maligne.                

	� Faire un bilan de la fonction 
thyroïdienne.  

	� Faire une revue complète des 
médicaments.

	� Demander une radiographie 
abdominale pour exclure une 
occlusion intestinale.

	� Prévoir une tomodensitométrie 
abdominale ou une coloscopie et 
référer à l’équipe de gastroentérologie 
en cas de changement du transit 
intestinal, de perte de poids ou 
d’anémie ferriprive.

GÉRER:

Pour la constipation simple:

	� Augmenter l’apport hydrique oral et 
recommander un régime riche en 
fibres - penser à Fybogel (boisson à 
base de fibres végétales).

	� Dans la mesure du possible, réduire les 
prises des opiacés.

	� Prescrire des suppositoires en présence 
de selles dures au toucher rectal.

	� Augmenter la motilité intestinale 
avec des stimulants intestinaux et 
combiner avec des laxatifs ou produits 
ramollissant les selles. 

	� Exclure une rétention urinaire.



59

13. DÉLIRE

ÉVALUER:

	� Le délire est un symptôme fréquent 
chez les patients âgés.

	� Les facteurs de risque de délire 
comportent : 

	» Une déficience cognitive connue 
ou non diagnostiquée qui 
augmente le risque de 10 fois.

	» Tout patient hospitalisé : le délire 
est observé chez environ 30% des 
patients âgés hospitalisés.  

	» Toute personne ayant un déficit 
sensoriel.

	� Le délire peut être précipité par : 

	» Toute infection : rechercher une 
infection opportuniste ou des 
tumeurs liées au VIH.

	» Une anomalie biochimique.

	» Un dysfonctionnement 
endocrinien.

	» Un médicament : le délire 
peut apparaitre comme un 
effet secondaire fréquent du 
médicament ou secondaire à une 
interaction médicamenteuse. 

	» La période postopératoire. 

	» Un trouble neurologique aigu.

	» Une douleur incontrôlée.

	» Une constipation ou une rétention 
urinaire.

	» Des escarres de décubitus infectés. 

	� Les patients ont généralement un 
délire agité, mais on peut observer 
un délire hypo-actif où les patients 
deviennent plus renfermés.

ANALYSER:

	� La méthode d’évaluation de la 
confusion [voir l’annexe I] est plus 
sensible pour faire le diagnostic de 
délire que l’utilisation d’un score de 
test mental abrégé.

	� Effectuer un bilan sanguin gériatrique 
de routine. 

	� Documenter les évaluations de la 
capacité mentale.

	� Prévoir une évaluation de la protection 
contre la privation de liberté.

GÉRER:

	� Traiter la cause sous-jacente et 
stabiliser l’environnement du patient:

	» Assurer la lumière naturelle. 

	» S’assurer qu’une horloge est visible.

	» Impliquer la famille et les amis. 

	» Minimiser la médicalisation. 

	» Si possible, retirer les canules et les 
cathéters.

	� Optimiser la nutrition et s’occuper de 
l’hydratation.

	� Assurer un transit intestinal normal.

	� Identifier l’espace du patient avec un 
linge de lit personnalisé.

	� Permettre une mobilisation sans risque.

	� Les médicaments ne doivent pas être 
utilisés pour traiter une agitation légère 
ou modérée.

	� Les patients présentant une agitation 
importante nécessitent souvent un 
niveau élevé de soutien infirmier et 
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sont mieux gérés dans les services 
où l’équipe possède une expertise  
appropriée.

	� N’envisager les médicaments sédatifs 
qu’en cas de risque de préjudice 
ou de danger pour le patient ou 
pour autrui, ou une détresse grave. 
Consulter les directives locales. (NB: 
éviter les antipsychotiques chez les 
patients atteints de démence à corps 
de Lewy car ils exposent au risque 

de surmortalité et chez les patients 
atteints de la maladie de Parkinson en 
raison de la possibilité d’aggravation 
des symptômes).

	� Il est important de tenir la famille et 
les soignants informés : le délire est 
pénible pour toutes les personnes 
impliquées et peut prendre 4 à 6 
semaines pour se résoudre, environ 
20% des patients ne reviennent jamais 
à l’état de base. 

14. FRAGILITÉ

ÉVALUER:

	� Fait référence à un état à risque 
comportant des résultats négatifs pour 
la santé.

	� Il est important d’établir l’état de 
fragilité d’un patient pour orienter 
la prise en charge et planifier les 
interventions visant à prévenir le 
déclin.

	� Les états de fragilité ne sont pas fixes 
et les patients peuvent devenir moins 
fragiles avec des interventions et une 
prise en charge ciblées appropriées. 

	� De même, un événement relativement 
mineur peut avoir un impact significatif 
sur la fragilité initiale d’un patient.

	� Il ne faut pas évaluer la fragilité au 
cours d’une maladie aiguë, mais plutôt 
lorsque le patient est cliniquement 
stable en ambulatoire ou en milieu 
communautaire.

	� La fragilité n’est pas une situation 
inévitable au cours du vieillissement.

	� Il n’y a pas de définition universelle de 
la fragilité.

	� L’échelle de fragilité clinique - [voir 
l’annexe J] est fréquemment utilisée 
dans la pratique clinique.

ANALYSER:

La British Geriatrics Society 
recommande le dépistage de la 
fragilité en ambulatoire avec un test 
chronométré de lever-marcher (TUGT) 
et le questionnaire PRISMA 7:

	� TUGT: Le patient est chronométré 
pour se lever d’une chaise, marcher 
jusqu’à un point situé à 3 mètres de 
distance, puis revenir à la chaise. Un 
temps supérieur à 10 secondes est 
positif ou significatif.

	� PRISMA 7 [Annexe K] - les scores de 3 
ou plus sont positifs ou significatifs.

GÉRER:

	� Un TUGT ou PRISMA-7 positif doit 
déclencher une évaluation gériatrique 
complète et une orientation vers un 
gériatre.
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	� Les facteurs réversibles pour 
améliorer les capacités d’un patient 
comprennent :

	» Le traitement des troubles de 
l’humeur.

	» L’optimisation de la nutrition. 

	» Les mesures relatives au mode de 
vie, notamment en ce qui concerne 
le tabagisme et la consommation 
d’alcool.

	» Le traitement de la sarcopénie 
(baisse progressive et généralisée 
de la masse musculaire) basé sur 
des programmes d’exercices avec 
l’aide de physiothérapeute.

	» L’optimisation de la santé des os.

Les patients âgés sont souvent 
vulnérables pour plusieurs raisons, 
mais le risque de fragilité augmente 
considérablement avec l’isolement, les 
troubles cognitifs et l’aggravation du 
handicap. Il est important que toutes 
les consultations évaluent la possibilité 
d’abus physiques, psychologiques, 
financiers et sexuels, identifient les 
lacunes dans les normes de soins et 
incluent des mesures strictes d’alerte 
pour protéger les patients.

15. ADMISSION D’URGENCE

Cette évaluation rapide du patient âgé peut être utile, que ce soit dans une 
clinique, un hôpital ou un service.

Les informations fournies par un membre de la famille ou par un autre professionnel de la 
santé peuvent être utiles et faire gagner du temps. 

Les questions doivent être axées sur le problème actuel et identifier les affections sous-
jacentes chroniques. Il faut préciser les médicaments et évaluer à la fois les fonctions 
physiques et cognitives, car les personnes atteintes de démence et de délire ne sont 
souvent pas diagnostiquées et sont plus susceptibles de présenter des effets indésirables.

HISTOIRE

	� S’assurer que le patient a des lunettes 
et des prothèses auditives en place.

	� Présentez-vous et expliquer le but de 
votre visite. Asseyez-vous au niveau 
du patient et parler lentement et 
clairement.

	� Demander ce qui les trouble 
(présentation des symptômes) en 
précisant l’historique des symptômes 
présentés.

	� Se renseigner sur d’autres affections 
médicales, y compris les maladies 

récentes, les visites chez le médecin 
généraliste et à l’hôpital ainsi que les 
chutes.

	� Vérifier les médicaments que prend 
le patient, les allergies, le tabagisme 
et la consommation d’alcool et/ou de 
drogues récréatives.

	� S’informer sur le comportement dans 
les activités quotidiennes, y compris la 
continence, avant cette hospitalisation 
ou visite.
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	� Se renseigner sur leur situation à la 
maison, s’ils vivent seuls ou s’ils ont des 
services en place pour les aider.

	� Demandez-leur s’ils ont une directive 
préalable sur les soins ou un 

mandataire désigné en matière de 
soins de santé.

	� Lorsqu’ils ont des troubles cognitifs 
importants, des informations peuvent 
devoir être obtenues de la part d’un 
soignant ou d’un membre de la famille.

EXAMEN PHYSIQUE 

	� Évaluer l’état général, l’hygiène 
personnelle, la nutrition et 
l’hydratation. 

	� Vérifier la vision, l’ouïe et les dents. 
Évaluer la capacité à avaler une petite 
quantité d’eau (25 ml).

	� Effectuer un bref test de dépistage 
cognitif pour évaluer l’orientation, 
l’attention, la mémoire et le langage. 
Vérifier la capacité à suivre une 
instruction en deux étapes ; évaluer 
l’humeur.

	� Vérifier le pouls et la pression artérielle 
en position assise ou couchée et 
debout.

	� Évaluer le mouvement de tous les 
membres, y compris le tonus et la 
puissance, la fonte musculaire et 
le mouvement actif au niveau des 
principales articulations.

	� Prendre les pouls périphériques, 
rechercher des œdèmes, vérifier 

l’intégrité de la peau et la présence 
d’escarres (en particulier au niveau des 
talons et du sacrum).

	� Si possible, le patient se tient debout 
pour vérifier sa capacité de se déplacer 
et de tenir l’équilibre et demandez-lui 
de marcher plusieurs pas (assurez-vous 
que l’aide à la marche est disponible et 
fournisser une assistance en veille).

	� Examiner les systèmes cardiovasculaire 
et respiratoire et l’abdomen, y compris 
la palpation de la vessie (et le toucher 
rectal si indiqué). 

	� Assurez-vous que le patient est en 
bon état d’hydratation avec un transit 
normal, reçoit un régime alimentaire 
équilibré et qu’il fait régulièrement 
l’objet d’une évaluation des zones de 
pression.
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Le passeport  
patient JUSTRI 

permet aux PVAV de conserver  
un historique médical à portée de  
mains pour que les prestataires de soins  
puissent s’y référer, voir  justripatientpassport.com

https://justripatientpassport.com
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Initial Comprehensive Geriatric Assessment Form 
 

Associated Medication (mark meds started in hospital with an asterisk) – consider Stopp Start 
Medication Dose Date Commenced 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
Problem List Action Required Action By 
1   
2   
3   
4   
5   
6   
7   
8   
9   
10   
Long term conditions 
1  
2  
3  
4  
5  
Notes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   For MDT Discussion consider long CGA   Long CGA not required, copy of Clinical Frailty score to GP 
Outpatient Appointments  
Department Date and Time 
  

  

  

  

  
 
Assessor .........................................................................................................................................................  
(Name, Grade & Signature) 

Date .........................................................................   
 

  

Geriatric Assessment Form APPENDIX AAPPENDIX A

FULL DOC: www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2017/03/toolkit-general-practice-frailty.pdf FULL DOC: www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2017/03/toolkit-general-practice-frailty.pdf

http://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2017/03/toolkit-general-practice-frailty.pdf
http://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2017/03/toolkit-general-practice-frailty.pdf
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Outpatient Appointments  
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Assessor .........................................................................................................................................................  
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Date .........................................................................   
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http://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2017/03/toolkit-general-practice-frailty.pdf


www.hiv-druginteractions.org 

 
 Produced November 2016 

For personal use only. Not for distribution.     For personal use only. Not for distribution.     For personal use only. Not for distribution. 

 

 
© Liverpool Drug Interactions Group, University of Liverpool, Pharmacology Research Labs, 1st Floor Block H, 70 Pembroke Place, LIVERPOOL, L69 3GF 

We aim to ensure that information is accurate and consistent with current knowledge and practice. However, the University of Liverpool and its servants or agents shall not be responsible or in any way liable for the continued currency of information  
in this publication whether arising from negligence or otherwise howsoever or for any consequences arising therefrom. The University of Liverpool expressly exclude liability for errors, omissions or inaccuracies to the fullest extent permitted by law. 

Prescribing in the Elderly 

 

Drug-Drug Interactions (DDI) Inappropriate drug/dosage use 

Increased risk of: 
• Adverse drug reactions 
• Non-adherence 
• Cognitive impairment 
• Impaired balance and falls 
• Morbidity and hospitalisation 

Age related co-morbidities 
 

Polypharmacy 

Age related physiological changes 
 

Impact PK/PD effects of drugs 

Perform periodic medication reviews1 
Questions to consider when reviewing a prescription 
• Is there an indication for the medication? 
• Is this medication appropriate for elderly people? 
• Is the dose correct (e.g. adjusted for the renal function)? 
• Is there a significant drug-drug interaction? 
• Is there a significant drug-disease interaction (e.g. delirium)? 
• Is the duration of treatment acceptable? 
• Is there any missing medication?  
• Is the patient able to manage his/her own medications or is  

assistance required? 

Check for DDIs: 
• Between HIV drugs and other comedications 

(www.hiv-druginteractions.org) 
• Between comedications 

Check for inappropriate use of drugs: 
• Beers2 
• STOPP/START3 

The Beers and STOPP criteria are tools established by experts in 
geriatric pharmacotherapy to detect and reduce the burden of 
inappropriate prescribing in elderly. Inappropriate medicines include: 
• Those which in elderly persons with certain diseases can  

lead to drug-disease interactions. 
• Those associated with a higher risk of adverse drug reactions  

in the elderly. 
• Those that predictably increase the risk of falls in the elderly. 
• Those to be avoided in case of organ dysfunction.  
 
The START criteria consist of evidence-based indicators of potential 
prescribing omission in elderly with specific medical conditions. 

References 

1. Reconsidering medication appropriateness for patients late in life. 
Holmes HM et al.  Arch Intern Med, 2006, 166(6): 605-9 

2. American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for 
Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults. 
American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert 
Panel. J Am Geriatr Soc, 2015, 63(11):2227-46 

3. STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in 
older people: version 2. 
O’Mahony D et al. Age Aging, 2015, 44(2):213-8. 
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Barthel Index of Activities of Daily Living 
 

 
Instructions: Choose the scoring point for the statement that most closely corresponds to the patient's current 
level of ability for each of the following 10 items. Record actual, not potential, functioning. Information can be 
obtained from the patient's self-report, from a separate party who is familiar with the patient's abilities (such as a 
relative), or from observation. Refer to the Guidelines section on the following page for detailed information on 
scoring and interpretation. 
 

The Barthel Index 
 
Bowels 
0 = incontinent (or needs to be given enemata) 
1 = occasional accident (once/week) 
2 = continent 
Patient's Score:    
 
Bladder 
0 = incontinent, or catheterized and unable to manage 
1 = occasional accident (max. once per 24 hours) 
2 = continent (for over 7 days) 
Patient's Score:    
 
Grooming 
0 = needs help with personal care 
1 = independent face/hair/teeth/shaving (implements 
provided) 
Patient's Score:    
 
Toilet use 
0 = dependent 
1 = needs some help, but can do something alone 
2 = independent (on and off, dressing, wiping) 
Patient's Score:    
 
Feeding 
0 = unable 
1 = needs help cutting, spreading butter, etc. 
2 = independent (food provided within reach) 
Patient's Score:    
 
 
 

Transfer 
0 = unable – no sitting balance 
1 = major help (one or two people, physical), can sit 
2 = minor help (verbal or physical) 
3 = independent 
Patient's Score:    
 
Mobility 
0 = immobile 
1 = wheelchair independent, including corners, etc. 
2 = walks with help of one person (verbal or physical) 
3 = independent (but may use any aid, e.g., stick) 
Patient's Score:    
 
Dressing 
0 = dependent 
1 = needs help, but can do about half unaided 
2 = independent (including buttons, zips, laces, etc.) 
Patient's Score:    
 
Stairs 
0 = unable 
1 = needs help (verbal, physical, carrying aid) 
2 = independent up and down 
Patient's Score:    
 
Bathing 
0 = dependent 
1 = independent (or in shower) 
Patient's Score:    
 
Total Score:    

(Collin et al., 1988) 
 
 
Scoring: 
Sum the patient's scores for each item. Total possible scores range from 0 – 20, with lower scores indicating 
increased disability. If used to measure improvement after rehabilitation, changes of more than two points in the 
total score reflect a probable genuine change, and change on one item from fully dependent to independent is also 
likely to be reliable. 
 
Sources: 
• Collin C, Wade DT, Davies S, Horne V. The Barthel ADL Index: a reliability study. Int Disabil Stud. 1988;10(2):61-63. 
• Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md State Med J. 1965;14:61-65. 
• Wade DT, Collin C. The Barthel ADL Index: a standard measure of physical disability? Int Disabil Stud. 1988;10(2):64-67. 

APPENDIX CBarthel Index of Activities of Daily Living

FULL DOC: www.camapcanada.ca/Barthel.pdf

http://www.camapcanada.ca/Barthel.pdf
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Please enter information for three consecutive days 

DATE 
/       / /       / 

/ 

/      / 

/ DAY ONE  DAY TWO DAY THREE 

 TYPE IN OUT WET TYPE IN OUT WET TYPE IN OUT WET 

06.00             

07.00             

08.00             

09.00             

10.00             

11.00             

12.00             

13.00             

14.00             

15.00             

16.00             

17.00             

18.00             

19.00             

20.00             

21.00             

22.00             

23.00             

00.00             

01.00             

02.00             

03.00             

04.00             

05.00             

TOTAL  IN OUT   IN OUT   IN OUT  

            

 

Bladder Diary

FULL DOC: www.baus.org.uk/_userfiles/pages/files/Patients/Leaflets/Input%20output%20chart.pdf

APPENDIX D

http://www.baus.org.uk/_userfiles/pages/files/Patients/Leaflets/Input%20output%20chart.pdf


Hospital Anxiety & Depression Scale 
(HADS) assessment

Nearly all the time

Very often

Sometimes

Not at all

Definitely

I don’t take as much care as I should

I may not take quite as much care

I take just as much care as ever

Definitely and quite badly

Not too badly

Definitely not so much

Not at all

Very much indeed

Quite a lot

Not very much

Not at all

I feel tense / wound up

I enjoy the things I used to

I can laugh and see the funny side of things

I feel as if I am slowed down

I have lost interest in my appearance

I get frightened feelings as if something 
awful is going to happen

I get frightened feelings like ‘butterflies’
in my stomach

I feel restless as if I have to be on the move

Most of the time

A lot of the time

Occasionally 

Not at all

Definitely as much

Not quite as much

Only a little

Hardly at all

Not at all

Occasionally 

Quite often

Very often

As much as I ever could

Not quite so much now

Definitely not so much 

Not at all

Please read each item and place a tick in the box opposite the reply closest to how you have been  
feeling in the past month. Don’t take too long over your replies: your immediate reaction to each  
item will probably be more accurate than a long thought-out response. 
 

Appendix 1

1

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

FULL DOC:  premonition.co.uk/justri/hads.pdf

APPENDIX E

https://premonition.co.uk/justri/hads.pdf


Very often indeed

Quite often

Not very often

Not at all

Often

Sometimes

Not often

Very seldom

I feel cheerful

I can sit at ease and feel relaxed

I get a sudden feeling of panic

I can enjoy a good book, radio or  
TV programme

Not at all

Not often

Sometimes

Most of the time

Definitely

Usually

Not often

Not at all

  
Scores:     A =              D =                      

0 - 7       Non-case / probable absence
8 - 10    Borderline / probable presence
> 11      Case / probable presence ie referral 
 
Acta Psychiatrica Scandanavica (1983) 67:  361 - 370

2

As much as I ever did

Rather less than I used to

Definitely less than I used to

Hardly at all

Worrying thoughts go through my head I look forward with enjoyment to things

A great deal of the time

A  lot of the time

From time to time

Only occasionally 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

FULL DOC:  premonition.co.uk/justri/hads.pdf

APPENDIX E

https://premonition.co.uk/justri/hads.pdf


1

Mini-Mental State Examination (MMSE) 

Patient’s Name:         Date:    

Instructions: Ask the questions in the order listed. Score one point for each correct 
response within each question or activity. 

Maximum
Score

Patient’s
Score Questions

5  “What is the year?  Season?  Date?  Day of the week?  Month?” 

5  “Where are we now: State?  County?  Town/city?  Hospital?  Floor?” 

3

The examiner names three unrelated objects clearly and slowly, then 
asks the patient to name all three of them. The patient’s response is 
used for scoring. The examiner repeats them until patient learns all of 
them, if possible. Number of trials: ___________

5
“I would like you to count backward from 100 by sevens.” (93, 86, 79, 
72, 65, …) Stop after five answers. 
Alternative: “Spell WORLD backwards.” (D-L-R-O-W) 

3 “Earlier I told you the names of three things. Can you tell me what those 
were?”

2 Show the patient two simple objects, such as a wristwatch and a pencil, 
and ask the patient to name them. 

1  “Repeat the phrase: ‘No ifs, ands, or buts.’” 

3 “Take the paper in your right hand, fold it in half, and put it on the floor.” 
(The examiner gives the patient a piece of blank paper.) 

1 “Please read this and do what it says.” (Written instruction is “Close 
your eyes.”) 

1 “Make up and write a sentence about anything.” (This sentence must 
contain a noun and a verb.) 

1

“Please copy this picture.” (The examiner gives the patient a blank 
piece of paper and asks him/her to draw the symbol below. All 10 
angles must be present and two must intersect.) 

30  TOTAL 
(Adapted from Rovner & Folstein, 1987)

Source: www.medicine.uiowa.edu/igec/tools/cognitive/MMSE.pdf Provided by NHCQF, 0106-410

Montreal Mini mental state examination (MMSE)

FULL DOC: www.uml.edu/docs/Mini%20Mental%20State%20Exam_tcm18-169319.pdf

APPENDIX F

http://www.uml.edu/docs/Mini%20Mental%20State%20Exam_tcm18-169319.pdf


POINTS

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA ®)
Version 8.3 English

NAMING

Name:
Education:

Sex:
Date of birth : 

DATE :

Copy bed
Draw CLOCK (Five past ten) 
(3 points)

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

/ 5

/ 3

/ 2

/ 1

/ 3

/ 2

/ 1

/ 2

/ 5

/ 6

NO 
POINTS

Read list of digits (1 digit / sec.).

Serial 7 subtraction starting at 60.

Repeat: The child walked his dog in the park after midnight.

Language Fluency.  Name maximum number of words in one minute that begin with the letter B.

Similarity between e.g. banana - orange = fruit

Category cue
MIS =         / 15

Multiple choice cue

Memory 
Index Score 

(MIS)

Has to recall words
WITH NO CUE

Points for 
UNCUED
 recall only

(MIS)

X3

X2

X1

hammer - screwdriver matches - lamp

The artist finished his painting at the right moment for the exhibition.

LEG COTTON SCHOOL TOMATO WHITE

NumbersContour Hands
[ ] [ ] [ ][ ]

[ ] [ ] [ ]

Read list of words, subject must
repeat them. Do 2 trials, even if 1st trial is successful.
Do a recall after 5 minutes.

MEMORY

ATTENTION

LANGUAGE

ABSTRACTION

DELAYED RECALL

ORIENTATION

LEG COTTON SCHOOL TOMATO WHITE

1st TRIAL

[ ]

[ ]
Subject has to repeat them in the forward order. 2   4   8   1   5

4   2   7Subject has to repeat them in the backward order.

[ ]

[ ] 53 [ ]

[ ]
[ ]

[ ]

[ ] [ ]

[ ] [ ] [ ]

 F B A C M N A A J K L B A F A K D E A A A J A M O F A A B
Read list of letters. The subject must tap with his hand at each letter A. No points if ≥ 2 errors.

4 or 5 correct subtractions: 3 pts,       2 or 3 correct: 2 pts,       1 correct: 1 pt,       0 correct: 0 pt

(N ≥ 11 words)

[ ] Date [ ] Month [ ] Year [ ] Day [ ] Place [ ] City

46 39 32 25

www.mocatest.org

/ 30TOTAL 

© Z. Nasreddine MD 
Administered by:

Training and Certification are required to ensure accuracy.

MIS:           /15 
( Normal ≥ 26/30)

Add 1 point if ≤ 12 yr education  

2nd TRIAL

[ ]

VISUOSPATIAL / EXECUTIVE

Cognitive Assessment (MOCA)

FULL DOC: www.mocatest.org

APPENDIX G

https://www.mocatest.org/


Step 1
BMI score

+Step 2
Weight loss score

Step 3
Acute disease effect score

+

0
Low Risk

1
Medium Risk

2 or more
High Risk

Step 5
Management guidelines

Observe
  Document dietary intake for 

3 days

  If adequate – little concern and 
repeat screening
  Hospital – weekly
   Care Home – at least monthly
   Community – at least every 

2-3 months

  If inadequate – clinical concern 
– follow local policy, set goals, 
improve and increase overall 
nutritional intake, monitor and 
review care plan regularly

Treat*

  Refer to dietitian, Nutritional 
Support Team or implement local 
policy

  Set goals, improve and increase 
overall nutritional intake

  Monitor and review care plan 
Hospital – weekly
Care Home – monthly Community 
– monthly
*  Unless detrimental or no benefit is 

expected from nutritional support e.g. 
imminent death. 

If unable to obtain height and weight, see 
reverse for alternative measurements and 
use of subjective criteria

Acute disease effect is unlikely to 
apply outside hospital. See ‘MUST’ 
Explanatory Booklet for further 
informationStep 4

 Overall risk of malnutrition

Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score 0 Low Risk   Score 1 Medium Risk   Score 2 or more High Risk

Re-assess subjects identified at risk as they move through care settings
See The ‘MUST’ Explanatory Booklet for further details and The ‘MUST’ Report for supporting evidence. 

All risk categories: 

  Treat underlying condition and provide help and 
advice on food choices, eating and drinking when 
necessary.
 Record malnutrition risk category.
 Record need for special diets and follow local policy.

Obesity:

  Record presence of obesity. For those with 
underlying conditions, these are generally controlled 
before the treatment of obesity.

BMI kg/m2  Score
>20 (>30 Obese)  = 0
18.5 -20  = 1
<18.5 = 2

 % Score
 <5 = 0
 5-10 = 1
 >10 = 2

Unplanned 
weight loss in 

past 3-6 months
If patient is acutely ill and 
there has been or is likely

to be no nutritional
intake for >5 days 

Score 2

Routine clinical care
  Repeat screening
 Hospital – weekly
 Care Homes – monthly 
 Community – annually
 for special groups
 e.g. those >75 yrs

Re-assess subjects identified at risk as they move through care settings
See The ‘MUST’ Explanatory Booklet’ Explanatory Booklet’

All risk categories: 

  Treat underlying condition and provide help and 
advice on food choices, eating and drinking when 
necessary.
Record malnutrition risk category.
Record need for special diets and follow local policy.

Score 2

© BAPEN

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) APPENDIX H

FULL DOC: www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf

http://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf


The Confusion Assessment Method (CAM) diagnostic algorithm 
(short version)1

Patient’s name: 

Date of birth:           /          / 

Hospital number: 

Feature 1 Acute onset and fluctuating course
This feature is usually obtained from a family member or nurse and is shown by positive 
responses to the following questions:
1. Is there evidence of an acute change in mental status from the patient’s baseline?
2. Did the (abnormal) behaviour fluctuate during the day, that is, tend to come and go, or 

increase or decrease in severity?

Feature 2 Inattention
This feature is usually obtained by interacting with the patient, but may also be reported by 
family members or staff and is shown by a positive response to the following question: 
3. Did the patient have difficulty focusing attention, for example being easily distractible or 

having difficulty keeping track of what was being said?

Feature 3 Disorganised thinking
This feature is usually obtained by interacting with the patient, but may also be reported by 
family members or staff and is shown by a positive response to the following question: 
4.  ‘Was the patient’s thinking disorganised or incoherent, such as rambling or irrelevant 

conversation, unclear or illogical flow of ideas, or unpredictable switching from subject to 
subject?’

Feature 4 Altered level of consciousness
This feature is obtained by observing the patient and is shown by any answer other than 
‘alert’ to the following question:
5. Overall, how would you rate this patient’s level of consciousness?

• Alert (normal)

• Vigilant (hyperalert)

• Lethargic (drowsy, easily aroused)

• Stupor (difficult to arouse)

• Coma (unarousable)

Scoring the test (please tick as appropriate)

Positive Negative

Feature 1

Feature 2

Feature 3

Feature 4

Reference
1. Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA et al. Clarifying confusion: the Confusion Assessment Method. A new 
method for detection of delirium. Ann Intern Med 1990; 113: 941–948.

The Confusion Assessment Method (CAM)

FULL DOC: www.guysandstthomas.nhs.uk/resources/our-services/acute-medicine-gi-surgery/ 
elderly-care/cam-diagnostic-algorithm.pdf

APPENDIX I

http://www.guysandstthomas.nhs.uk/resources/our-services/acute-medicine-gi-surgery/elderly-care/cam-diagnostic-algorithm.pdf
http://www.guysandstthomas.nhs.uk/resources/our-services/acute-medicine-gi-surgery/elderly-care/cam-diagnostic-algorithm.pdf


Toolkit for general practice in supporting older people living with frailty 
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Appendix one: Clinical Frailty Scale

 
  

Clinical Frailty Scale

FULL DOC: www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2017/03/toolkit-general-practice-frailty.pdf

APPENDIX J

http://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2017/03/toolkit-general-practice-frailty.pdf


 

BCGuidelines.ca: Frailty in Older Adults – Early Identification and Management (2017) 1 

 

 

PRISMA-7 Questionnaire

PATIENT QUESTIONS   

1. Are you older than 85 years? Yes  No  

2. Are you male? Yes  No  

3. In general, do you have any health problems that require you to 
limit your activities? Yes  No  

4. Do you need someone to help you on a regular basis? Yes  No  

5. In general, do you have any health problems that require you to 
stay at home? Yes  No  

6. If you need help, can you count on someone close to you? Yes  No  

7. Do you regularly use a stick, walker or wheelchair to move about? Yes  No  

Total checked: _____ _____ 

 Instructions:  
• For questions 3 through 7, do not interpret the answer; simply note the person’s answer without 

considering whether or not it should be “yes” or “no”.  
• If the respondent hesitates between “yes” and “no”, ask him/her to choose one of the two 

answers.  
• If, despite several attempts, he/she persists in answering “a little” or “at times”, enter “yes”.  

 
SCORING: If the respondent had 3 or more “yes” answers, this indicates an increased risk of frailty and 
the need for further clinical review. 

 
Reference:  
Raîche, M., R. Hébert, M-F. Dubois, and the PRISMA partners. User guide for the PRISMA-7 
questionnaire to identify elderly people with severe loss of autonomy. In Integrated service 
delivery to ensure persons' functional autonomy, ed. R. Hébert, A. Tourigny, and M. Gagnon, 147-
65. Quebec: Edisem. 

PRISMA (Program of Research on Integration of Services for the Maintenance of Autonomy) is funded by 
the Canadian Health Services Research Foundation in partnership with the "Fonds de la Recherche en 
Santé du Québec". For more information, see www.prisma-qc.ca.  

PRISMA 7APPENDIX K APPENDIX I

FULL DOC: www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/practitioner-pro/bc-guidelines/frailty-prisma7.pdf



77FULL DOC: www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/practitioner-pro/bc-guidelines/frailty-prisma7.pdf

Web Links 
AGE UK 

www.ageuk.org.uk

www.ageuk.org.uk/information-advice/health-
wellbeing/mind-body/10-tips-for-ageing-better

BRITISH GERIATRICS SOCIETY

www.bgs.org.uk

NHS ENGLAND, A PRACTICAL GUIDE 
TO HEALTHY AGEING

www.england.nhs.uk/wp-content/
uploads/2015/09/hlthy-ageing-brochr.pdf

LIVERPOOL UNIVERSITY HIV DRUG 
INTERACTIONS WEBSITE

www.hiv-druginteractions.org

HIV AND AGEING INFORMATION

www.aidsmap.com

www.i-base.info

www.natap.org

www.aahivm.org/hivandageingforum 

www.thebody.com 

JUSTRI

www.justri.org/coming-of-age   
(in many languages)

www.justripatientpassport.com 

www.justrislide.com

http://www.ageuk.org.uk
http://www.ageuk.org.uk/information-advice/health-wellbeing/mind-body/10-tips-for-ageing-better
http://www.ageuk.org.uk/information-advice/health-wellbeing/mind-body/10-tips-for-ageing-better
http://www.bgs.org.uk
http://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2015/09/hlthy-ageing-brochr.pdf
http://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2015/09/hlthy-ageing-brochr.pdf
http://www.hiv-druginteractions.org
http://www.aidsmap.com
http://www.i-base.info
http://www.natap.org
http://www.aahivm.org/hivandageingforum
http://www.thebody.com
http://www.justri.org/coming-of-age
https://justripatientpassport.com/
http://www.justrislide.com
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