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Le point de vue d’un clinicien VIH-ologue

ou « la gériatrie pour les nuls »



Les constats
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Smit M. et al, Lancet Infect Dis 2015

Comorbidités et vieillissement des PVVIH

3Cohorte Athena : prediction de comorbidités 2030

En 2030 :
• age median 56,6 ans



Des syndromes gériatriques qui se superposent, 
mais non synonymes
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Polymédication (≥ 5 
medicaments)-

multimorbidité (≥ 2 
morbidités)

fragilitéContribution des 
TNC



Pourquoi s’intéresser à la multimorbidité et 
polymédication en générale ?

• Emergence des maladies chroniques avec le vieillissement1,2

• Système de soin traditionnel est orienté vers la monomorbidité
• Concevoir autrement le soin (défi)3,4

• En population Générale, association entre multimorbidité et  
• mortalité importante5, 
• baisse des capacités fonctionnelles (et de l’autonomie)6,7, 
• utilisation accrue du système de soin1,4

• Polypharmacie

51 : van den Akker M J Clin Epidemiol 1998 ; 2 : Salisbury C Br J Gen Pract 2011 ; 3 : Wolff J Arch Intern Med 2002; 4 : Starfield B Milbank Q 2005 ; 5 : Gijsen R J Clin Epidemiol 2001 ; 6 : Kadam U 
Fam Pract 2007 ; 7 : Fortin M Health Qual Life Outcomes 2004; 



Smit M. et al, Lancet Infect Dis 2015

Comorbidités et vieillissement des PVVIH
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Cohorte Athena : prediction de comorbités 2030

Articles

814 www.thelancet.com/infection   Vol 15   July 2015

infected patients had been diagnosed with at least one 
cardiovascular disease, 4% with diabetes, and 2% with a 
non-AIDS disease, 4% had diabetes, and 2% had a non-
AIDS malignancy. The model predicts that in 2030, 
78% of patients will have been diagnosed with 
cardiovascular disease, 17% with diabetes, and 17% with 
malignancies.

One of the many consequences of an ageing population 
and increasing burden of NCDs will be an increase in 
polypharmacy. The model projects that in 2030, 54% of 
HIV-infected patients in clinical care will be taking at 
least one other long-term drug aside from their HIV 
drugs (up from 13% in 2010), and 20% of patients will be 
prescribed three or more co-medications (up from 5% in 
2010; fi gure 4).

The increasing burden of polypharmacy will mainly be 
driven by cardiovascular drugs, in turn driven by the 
increasing burden of cardiovascular disease (fi gure 4). In 
the ATHENA cohort in 2010, 9% of HIV-infected patients 
were prescribed cardiovascular drugs. This proportion is 
predicted to increase to 50% in 2030, with patients 
prescribed both antidiabetic drugs and cardiovascular 
drugs expected to increase from 2% in 2010 to 7% in 2030.

The model predicts that the increasing burden of 
polypharmacy and NCDs could cause an increase in 
complications with fi rst-line ART. We predict that the 
proportion of HIV-infected patients on ART who will 
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  Figure 2: Projected age distribution of HIV-infected patients
The red box shows the age distribution of patients on antiretroviral therapy in 
clinical care in the Netherlands in 2010, which matches the data exactly, and the 
blue box shows model output from 2011–30.
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 Figure 3: Predicted comorbitities
(A) Predicted burden of NCDs in HIV-infected patients between 2010 and 2030 
as simulated by the model. (B) Distribution of the number of NCDs by age group 
for HIV-infected and HIV-uninfected patients in 2030. NCD=non-communicable 
disease.

Hazard ratio (95% CI) Source

Myocardial infarction or stroke if diabetes 2·31 (1·83–2·92) Worm and colleagues 200924

Myocardial infarction or stroke if hypertension 1·26 (0·98–1·62) Worm and colleagues 200924

Myocardial infarction or stroke if 
hypercholesterolaemia

1·41 (1·12–1·76) Worm and colleagues 200924

Chronic kidney disease if diabetes 1·50 (1·05–2·16) Mocroft and colleagues 201025

Chronic kidney disease if hypertension 1·69 (1·26–2·27) Mocroft and colleagues 201025

Hypertension if diabetes 1·40 (1·19–1·64) ATHENA data

Hypercholesterolaemia if diabetes 1·12 (0·968–1·295) ATHENA data

Hypertension if hypercholesterolaemia 1·277 (1·16–1·397) ATHENA data

Hazard ratio gives ratio of risk for an individual developing a disorder in view of another underlying disorder compared 
with patients without another underlying disorder.

Table 3: Association between risk of an individual developing a new disorder, in view of current disorders



Comorbidités plus fréquentes et nombreuses chez les PVVIH

Schouten et al. CID 2014. AgehIV cohort

Age associated non communicable 
comorbidities (AANCCs) : HTA, angine de 
poitrine, Infarctus, AOMI, AVC, diabète de type 
2, BPCO, Ins rénale chronique, cancers non 
SIDA, fractures atraumatiques/ostéoporoses
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Importance de la prise en compte du niveau socio-économique pas toujous
pris en compte
Corrélation importante entre niveau socio-économique et nombre de 
comorbidités (Barnett et al. lancet 2018)



Polypharmacie chez les PVVIH vieillissantes
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Etude Age, année Polypharmacie (plus de 5 
médicaments, non ARV)

Courlet P, et al. (CROI 2019; Abs Poster 466) >65 ans 46%

Guaraldi G (BMC Geriatr 2018) >65 ans 37%

Justice A (AIDS 2018) >65 ans 43%

Nunez-Nunez (Farm Hosp 2018) > 50 ans 48%

Ssonko M (BMC Geriatr 2018) > 50 ans 15%

Krentz HB (AIDS Patient Care STDS 2016) > 50 ans 43%

O’Halloran M (Antivir Ther 2019) > 50 ans 30%

Ware D (Plos One 2018) > 50 ans 38,4-46,8%

Lopez-Centeno (HIV Drug Therapy, Glasgow) > 50 ans 47%



Les problèmes liés à la polymédication
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Multimorbidité

Polypharmacie

Polydocteurs

Interactions 
médicamenteuses
(ARV victimes ou 

responsable)

 Comprimés
¯ Adhérence

 erreurs de prescription

Réduction efficacité des 
ARV

Réduction efficacité des 
co-médications

Effets indésirables

Les médicaments avec un index thérapeutique étroit sont les plus risqués en terme d’intéraction



Polypharmacie : En considérant toutes les co-
administrations, y compris les non prescrites

and commonly used for the treatment of comorbidities
among older patients. For example, 73 % of patients in our
study had a baseline diagnosis of dyslipidemia, for which statins
are first-line pharmacological agents.39 Co-administration of
simvastatin and lovastatin with protease inhibitors may signif-
icantly increase serum levels of the statin, resulting in potential
myopathy, including rhabdomyolysis.40,41

In contrast to the results of our study, the Swiss HIV Cohort
Study found that only 2 % of their patients had been prescribed
contraindicated ARV/non-ARV combinations, which largely
involved midazolam,35 while 59 % had been prescribed ARV/
non-ARV combinations that were not contraindicated, yet had
interactions requiring potential dose adjustment and/or close
monitoring. The differences between our observations and
those of the Swiss HIV Cohort Study scientists may be
explained at least in part by their use of a customized version
of the Liverpool database, use of different definitions for
important but not contraindicated interactions, and their review
of all interactions by two pharmacists.
According to the US DHHS guidelines on the use of

antiretroviral agents in adults and adolescents, providers should
thoroughly review patients’ current medications in order to
design an ARV regimen that minimizes undesirable drug
interactions35,42 and utilize medication therapy management
(MTM) services for patients with complex medical histories.
ARV regimen modification, dose adjustment, and substitution
of certain non-ARV or ARV drugs may be required in some
patients. Significant drug interactions with different ARV
agents and suggested recommendations on contraindications,
dose modifications, and alternative agents can be found in the
DHHS guidelines as well as online drug interactions databases,
such as the University of Liverpool HIV drug interactions

database. The addition of MTM services (CPT codes 99605-
99607 for reimbursement) that include pharmacists can help
ensure that a thorough evaluation for potential drug interactions
takes place, especially for patients prescribed multiple co-
medications with their ARV regimens.43 Finally, electronic
medical record systems that provide information on the clinical
relevance of drug–drug interactions, availability of therapeutic
alternatives, andmonitoring parameters or management options
may decrease the risk of toxicities or therapeutic failure.44

We acknowledge the challenges providers face following
these recommendations when caring for patients who frequent-
ly experience multiple chronic comorbidities.7,35 Our objective
is to focus attention on the real burden of polypharmacy and
clinically significant drug interactions among the HIV popula-
tion. There are many circumstances in which co-prescribing of
medications with the potential for drug interactions may be
unavoidable, especially if patients have limited therapeutic
options for treatment of their HIV infection or comorbidities.
Drug interactions are not always clinically significant and
providers may have been well aware of these interactions and
monitored patients closely or made dosage adjustments.
There are several limitations to our study. First, we analyzed

medications that were prescribed concurrently but cannot
ascertain if theywere actually taken by the patient as prescribed.
Second, recommendations on ARV/non-ARV combinations
according to the University of Liverpool database may differ
from US labeling or guidelines, since the University of
Liverpool database considers recommendations from both US
and European labeling. Therefore, estimates of prescription of
contraindicated ARV/non-ARV combinations in our cohort
may be slightly lower if based solely on US labeling or
guidelines. Third, in evaluating the medication burden, we did

Figure 3. Prescribed non-ARVmedications by class and age, the HIVOutpatient Study, 2006–2010 (N=3,810)* . *Age group and medication use
defined/determined at midpoint of patient observation. †Benzodiazepines ‡Statins §Proton Pump Inhibitors ‖Amongmales ¶Among females

1308 Holtzman et al.: Polypharmacy and Antiretroviral Drug Interactions JGIM

103,810 patients (34 % ≥ 50 ans) 
Holtzman J Gen Intern Med 2013 HIV Outpatient Study 2006-2010



Un exemple concret

• Madame B. 63 ans, infection VIH-2
• Maladie maniaco-dépressive, emphysème et BPCO post-tabagique/asthme vieilli, 

alcool sevré, thromboses veineuses à répétition et une embolie pulmonaire, sd
d’apnée du sommeil (appareillé) et obésité morbide (109 kg, IMC à 40)

• Traitement VIH : TAF/FTC/COBI/ELVITEGRAVIR
• Autres thérapeutiques : doluxetine, valpromide ; ….;  warfarine

• Hospitalisée en réanimation puis pneumologie pour décompensation BPCO 
avec insuffisance respiratoire. Remplacement de la warfarine par 
rivaroxaban pour ACFA
• Revue en consultation PVVIH 2 mois plus tard
• TAF/FTC/Cob/ELVITEGRAVIR + rivaroxaban co-administration contre-

indiquée

11



Polypharmacie et risques chez les PVVIH vieillissantes1

• Etude  unicentrique Healthy aging cohort at the same study site (San Fransisco)
• Age médian 63 ans (60-82 ans), recrutés 2008-2011 (n=89 sujets)
• 94% des hommes dont 82% de HSH
• Polypharmacie

• ≥ 5 médicaments (96%), sans ARV (74%)
• Médiane de 13 médicaments IQR (9-17)

• 283 interactions (54% ARV/non ARV)
• 267 de « précaution d’emploi », 
• 16 « contre-indications »

• Nombreuses interactions médiées par NNRTI et IP boostés2,3

• Etude COREVIH Pays de la Loire3, 280 sujets > 65 ans avec ARV et co-médications
• 25% d’interactions significatives
• 10 contre-indications chez 7 sujets

12
1 : Greene et al. JAGS 2014 ; 2 : Jakeman et al. An Pharmacother 2017 (cohorte MACS) ; 3 Al Ruellan HIV Drug Therapy Glasgow 2018 



Traitement antiretroviral à la carte : exemple 
de la cohorte italienne GEPPO

Nozza JAC 2017

Figure 4 shows the multivariate logistic regression for the use of
non-conventional ARV strategies. MM and PP were predictive of
mono/dual, NRTI-sparing and tenofovir disoproxil fumarate (TDF)-
sparing combinations. Female gender and age were predictors of
boosted-free ARV regimens.

Discussion
The GEPPO cohort is one of the largest existing geriatric HIV co-
horts. It is a well-characterized population of people ageing with
HIV, with a median duration of HIV of 17 years and a homoge-
neous exposure to decades of HIV infection: ,10, 10–20 and
.20 years. Virological control is similar in patients treated with
MDR or LDR, highlighting that in this population, tailored antiretro-
viral therapy is efficacious.

By reason of female predominance in the gender distribution
of the general geriatric population, the GEPPO cohort is over-
representative of male patients in relation to the HIV epidemic in
Italy, mainly represented by MSM in this cohort (data not shown).
This population is doing remarkably well with regard to immuno-
virological control of HIV. The WHO objective of 90% of HIV-
infected people with undetectable HIV viral load is fully reached

(94%). Current median CD4 is .600 cells/mm3 and CD4/CD8 is
.0.9. Prevalence of HBV coinfection (10%) is higher than in the
general population and even higher than in the HIV population of a
younger age. This may be correlated with the fact that HBV vaccin-
ation was introduced in Italy as a public health policy in 1991; by
that time, people belonging to this cohort were above the age of
40, and presumably most of them were already HBV infected. As
expected, this population suffers from many comorbidities, most
of the time aggregating in a complex picture called ‘multi-morbid-
ity’. The 64% prevalence of MM turns this condition into the norm
in this cohort, and it drives the high prevalence of PP (37%). In this
study, we chose a restrictive definition of PP (without taking note
of the burden of ARV in the count of the chemical products pre-
scribed in the same individual at the same time) to avoid satur-
ation of the prevalence of this condition in the study sample.

The choice to divide the study population into MDR and LDR ARV
prescription strategies was driven by the observation that one-
third of the cohort (32%) was exposed to unconventional LDR regi-
mens, either mono (7%) or dual (25%) regimens. These regimens
were more frequently NRTI-sparing (57%) and TDF-sparing (67%),
but less likely to be free from boosting (34%).

We hypothesized that the GEPPO cohort may help characterize
ARV prescribing criteria. However, it must be acknowledged that
many of the driving forces in ARV prescription in real life cannot be
reconstructed retrospectively. The major limitation of this study is
inherent in its multicentre observational nature, meaning we were
unable to check for resistance patterns, tolerability, cost, patient
convenience or even calendar year. As a matter of fact, when a
new ARV agent is introduced, this is not always immediately avail-
able to all centres across Italy. Nevertheless, we focused on two
major ARV prescription drivers that are of paramount importance
in geriatric cohorts, MM and PP.

In the GEPPO cohort, MM was a combination of highly prevalent
comorbidity conditions, including dyslipidaemia (71%), hyperten-
sion (63%), CVD (20%) and CKD (19%). Dual-energy X-ray absorpti-
ometry (DEXA) data were available only in a subset of the cohort
(157 participants). In these patients, low bone mass (lumbar
t-score ,#2) was present in 26% of the cases (data not shown).
These comorbidities may impact on the use of boosted regimens
frequently associated with dyslipidaemia,14,15 abacavir being

Dual
25.37% (310)

ARV Therapy

MONO
6.55% (80)

MEGA
1.64% (20)

TRIPLE
66.45% (812)

Figure 1. ARV prescription strategies.
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(b) According to combinations of MM and PP.

Nozza et al.
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Downloaded from https://academic.oup.com/jac/article-abstract/72/10/2879/3866425
by BIUSJ (Paris 6) user
on 22 January 2018
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GEPPO : cohort italienne gériatrique > 65 ans

Association significative entre PP+MM+, PP-MM+ et mono-bithérapie ARV

Association significative entre PP+MM+ et ARV sans TDF



Le (les) syndrome(s) de 
fragilité
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« La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des capacités 
physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. 

Son expression clinique est modulée par les co-morbidités et des facteurs psychologiques, 
sociaux, économiques et comportementaux. 

Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, 
notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. »

« L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. »

« La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses 
conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible. »

Définition du Syndrome de Fragilité
(retenue par la Haute Autorité de Santé – HAS – France)

Rolland Y Geriatr Psychol NeuroPsy Vieil. Fevr 2012 
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Clegg A et al. Lancet 2013

Robuste

Fragile

Dépendant

16

irréversible

(Partiellement) 
réversible

Fragiles + robustes : autonomes



Une population très hétérogène



Fragilité ¹ Incapacité ¹ comorbidité

Fried L J Gerontol Med Sci 2001

N= 5,317 sujets > 65 ans
Comorbidités : présence de 2 morbidités 
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Phénotypes

Susceptibilité aux maladies
Réduction des Réserves fonctionnelles

Réduction des capacités de résistance au stress
Santé instable

Syndromes Gériatriques

Vieillissement

Place de la fragilité dans la survenue des syndromes gériatriques

D’après Ferrucci L, Studenski S. Clinical Problems of Aging. In: Harrison’s Principles of Internal Medicine

Syndrome de FRAGILITE

Mode de vie

Co-morbidités

Activité physique
Nutrition
Stimulation cognitives
….

Troubles de la marche

Chutes

Déclin cognitif 

Troubles du sommeil

Dépendance

Incontinence urinaire

Confusion

Ulcères de décubitus

Co-morbidités

Modification de la 
composition corporelle

Déséquilibre énergétique
Production/Utilisation

Dysrégulation 
Homéostatiques

Dégénération neuronale

19



Fried LP et al. J Gerontol A Biol 
Sci Med Sci 2001;56:M146-56

Le Phénotype de Fragilité

1
2
3
4
5

↓4,5 kg dans l’année
< 10,4 kg (femmes)
<14,5 kg (hommes)
<0.7 m/s

5-STS test > 12 s

Fried L J Gerontol Med Sci 2001



Index de fragilité

21

Rockwood et al. CMAJ 2005



Index de fragilité spécifiques chez les PVVIH

22Indice de déficits cumulés selon Guaraldi et al., AIDS 2015
Score VACS Justice et al. 2012



Repérage de la fragilité- critères cliniques de 
fragilité de Rockwood

23
Rockwood CMAJ 2005

1. Santé excellente (very fit) – robuste, en forme, 
active, énergique et bien motivée : exercises 
réguliers, les plus en forme à leur âge

2. Bonne santé - sans maladie active mais moins 
en forme que 1

3. Bonne santé avec comorbidité traitée et 
symptômes contrôlés 

4. Apparemment vulnérable bien que non 
significativement dépendent; ces patients se 
plaignent d’être plus ralentis qu’auparavant ou 
sont symptomatiques de leurs pathologies)

5. Fragilité légère (dépendance modérée en 
particulier dans les IADL)

6. Fragilité moyenne (besoin d’aide pour les IADL 
et ADL)

7. Fragilité sévère (besoin pour toutes les ADLs ou 
phase terminale de pathologies)



Recommandations HAS de dépistage de la fragilité
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Juin 2013

Personne à prévenir pour le RDV :
Nom :

Lien de parenté :
Tél :

Nom du médecin traitant :
Tél : 
Email :

Nom du médecin prescripteur :
Tél :

Informations patient

 

Nom : 

Nom de jeune fille :

Prénom :

Date de naissance :

Tél :

Adresse :

PROGRAMMATION HÔPITAL DE JOUR D’ÉVALUATION DES FRAGILITÉS 
ET DE PRÉVENTION DE LA DÉPENDANCE

Patients de 65 ans et plus, autonomes (ADL ≥ 5 / 6), à distance de toute pathologie aiguë.

REPÉRAGE

Oui Non Ne sait pas

Votre patient vit-il seul ? q q q 

Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ? q q q 

Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ? q q q 

Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis               
ces 3 derniers mois ? q q q 

Votre patient se plaint-il de la mémoire ? q q q 

Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes 
pour parcourir 4 mètres) ? q q q 

Si vous avez répondu OUI à une de ces questions :

Votre patient vous paraît-il fragile :      q OUI  q NON

Si oui, votre patient accepte-t-il la proposition d’une évaluation de la fragilité en hospitalisation de jour :     q OUI  q NON

PROGRAMMATION

Dépistage réalisé le :                                                                  Rendez-vous programmé le :   

Médecin traitant informé  :       q OUI  q NON

Pour la prise de rendez-vous :
Contacter par e-mail : geriatga.evalide@chu-toulouse.fr
Faxer la fiche et remettre l’original au patient (le centre d’évaluation contactera le patient dans un délai de 48 heures).
Si nécessité d’un transport VSL, merci de faire la prescription.

www.has-sante.fr



Échelle activités instrumentales de vie quotidienne : IADL - Test de 
Lawton (1969)

Activités Cotation

1. Téléphone Utilise le téléphone de sa propre initiative, compose le numéro 1
Compose quelques numéros connus 1
Décroche mais ne compose pas seul 1
N ’utilise pas le téléphone 0

2. Faire les courses Achète seul la majorité des produits nécessaires 1
Fait peu de courses 0
Nécessite un accompagnement lors des courses 0
Incapable de faire ses courses 0

3. Faire la cuisine Prévoit et cuisine les repas seul 1
Cuit les repas après préparation par  une tierce personne 0
Fait la cuisine mais ne tient pas compte des régimes imposés 0
Nécessite des repas préparés et servis 0

4. Ménage S ’occupe du ménage de façon autonome 1
Fait seul des tâches ménagères légères    (vaisselle, lits)     1
Fait les travaux légers mais propreté insuffisante 1
Nécessite de l ’aide pour tous les travaux ménagers,

Incapable de faire le ménage 0



Échelle activités instrumentales de vie quotidienne : IADL - Test de 
Lawton (suite)

Activités                      Cotation

5. Linge Lave tout son linge seul 1
Lave le petit linge 1
Tout le linge doit être lavé à l ’ext. 0

6. Transport Utilise les moyens de transport de manière autonome 1
Commande et utilise seul un taxi 1
Utilise les transports publics avec une personne accompagnante 0
Parcours limités en voiture, en étant accompagné 0
Ne voyage pas 0

7.Médicaments Prend ses médicaments correctement et de façon responsable
(respect horaire et dose) 1

Prend correctement les médicaments préparés 0
Ne peut pas prendre les médicaments correctement 0

8.Argent Règle ses affaires financières de façon autonome 1
Règle ses dépenses quotidiennes,   aide pour les virements et dépôts 1
N ’est plus capable de se servir de l ’argent 0

Social



Quid chez les PVVIH vieillissantes ?

Projet SEPTAVIH

Estimer la prévalence de la 
fragilité PvVIH >70 ans*

association entre fragilité et 
paramètres VIH et 

paramètres non spécifiques

déterminer les facteurs de 
risque associés à l'incidence 

d’évènements péjoratifs 
pendant un suivi d'un an  e 

décrire ces évènements

Inclusion séquentielle 
PVVIH > 70 ans, sous CART 

> 12 mois. N=500 sujets

Investigateur coordonnateur : Dr Clotilde Allavena
Co-investigateurs: Laurence Slama, Hubert Blain, Marguerite Guiguet, Laurence Meyer, Alain Makinson.
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• Critères de Fried et critères secondaires
• (index cumulés, VACS, Rockwood, HAS)
• Autres critères en objectifs secondaires

Fragilité chez les PVVIH âgées de 70 ans et plus : faisabilité du dépistage de la fragilité, 
prévalence, facteurs de risque et impact sur la survenue d’évènements péjoratifs de santé 



Troubles neurocognitifs et fragilité

28



Association fréquente
« Cognitive frailty » des Anglosaxons

29

TNC Sd de 
fragilité

• Trois des critères de Fried très « neurologiques »

• Vitesse de marche lente 
• Faiblesse/fatigue: force de préhension dans les 

20% inférieur, ajusté sur genre, IMC (et âge)
• Activités physiques réduites

• Mais aussi FDR commune
• l’âge 

• Comorbidités (FDR cardiovasculaire)

• Inflammation chronique chez les PVVIH

Erlandson J Infect Dis 2017; Önen NF J Frailty Aging 2014; Robertson J Clin Exp Neuropsychol 2006;
Ding Y J Infect Dis 2017 ; Oppenheim et al. Neurology 2018 



Frailty, Neurocognitive Impairment, or Both in Predicting
Poor Health Outcomes* Among Adults Living With Human

Immunodeficiency Virus

30
Hailo study. Erlandson et al. Clinical Infectious Diseases 2018

Outcomes: falls (recurrent) increased limitations in IADL or 
mortality were combined (2 years of follow-up)

median age 51 years; median CD4 count 616 cells
94% HIV < 200 copies/mL
79% no frailty nor NCI ; 2% both ; 4% frailty only;
and 15% NCI only.



Prévalence plus élevée de TNC chez les PVVIH 
vieillissantes (ANRS EP58 HAND 55-70)

• Mesurer la prévalence des TNC (classification Frascati) dans 
une population de PVVIH entre  55 ans et 70 ans et la 
comparer à celle mesurée  en population générale dans la 
cohorte  CONSTANCES après appariement sur l’âge, le  genre, et 
le niveau de formation

Makinson et al. Submitted

Characteristics HIV-positive subjects
(N=200 )

HIV-negative 
(N=1000)

Age (median, range) 62.7 (55-71) 62 (55-70)



Prévalence NCI accrue chez les PVVIH

Variables HIV-negative controls
(CONSTANCES cohort) N, %, 

n=1000

HIV (n, %)
n=200

Oddd Ratios

Frascati classification
NCI 242(24.2) 71(35.5) OR : 1.74

No NCI 758(75.8) 129(64.5) OR HIV adjusted: 1.5
MNC

NCI 60 (6.6%) 27 (14.6%) OR : 2.45
No NCI 875 (93.6%) 157 (85.4%) OR HIV adjusted: 2.00

-1.5 SD cut off classification
NCI 93 (9.3%) 40 (20%) OR : 2.47

No NCI 907 (90.7%) 160 (80%) OR HIV adjusted: 2.24

OR ajusté : matching variables + physical activity, diabetes, hypertension,  cardiovascular disease,
smoking status, CES-D ≥ 17, alcohol consumption, and living alone



Interventions possible
Intérêt de l’évaluation gériatrique
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Modèle de l’évaluation gériatrique

34

Évaluation 
mutlidisciplinaire

coordonnée

Expertise 
gériatrique

Identification des 
besoins médicaux, 
physiques, sociaux 
et psychologiques

Création d’un plan 
de soins

Définir les 
objectifs 

Evaluation gérontologique standardisée 
(EGS) chez les sujets fragiles :
- Trouver la ou les causes
- Adapter le traitement
- Prise en charge médicopsychosociale et 

éthique
- Augmenter les réserves
- Prévenir les évènements décompensant  

(vaccinations, adaptation du domicile,…) 



Les sujets âgés : 3 catégories

Robustes ou globalement en bonne 
santé

• 70% > 65 ans

Fragile - à risque de dépendance en 
cas d’évènement incident : 
pathologie, médicament, psycho-
social

20% ;  > 65 ans

Dépendant
• 10%  > 65 ans
• Maison de retraite
• Dépendant pour des activités de base



Méta-analyse d’études randomisées sur l’évaluation 
gériatrique (population générale)

Variable Nbre
d’études

Participants OR IC95%

Maintien à domicile (6 M) 14 5117 1,25 1,11-1,42
Maintien à domicile (à 6 mois) 
(2 évaluations gériatriques)

5 601 2,20 1,56-3,09

Mortalité (6 M) 19 6786 0,91 0,80-1,05

Mortalité (fin suivi, médiane 
12 M)

23 9963 0,99 0,90-1,09

Institutionnalisation (fin suivi, 
médiane 12 M)

19 7137 0,78 0,69-0,88

Dépendance 8 4128 0,94 0,81-1,10

Ellis Cochrane 2011SMD: standard mean deviation 36



Exemple d’évaluation gérontologique standardisée

• Evaluation simple des troubles cognitifs
• Cinq mots de Dubois (mémoire) + Horloge (troubles dysexécutifs), copie du dessin 

(visuoconstructifs) + Test d’Isaac (manque du mot)
• Alternative : MOCA

• Comment reconnaître les patients fragiles 
• Critères HAS : Fried + cognitif + fragilité sociale
• Accumulation de pathologie/déficiences
• Dépendance
• Syndromes gériatriques
• Prise de 5 médicaments ou plus

• Repérage des chuteurs au domicile
• Interrogatoire sur les antécédents de chute (6 mois, 1 an)
• Peur de tomber, sensation d’instabilité; besoin de faire attention (Stop walking when

talking)
• 5 chair rising tests > 12s
• Timed up and go > 12s
• Temps d’appui unipodal
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Conclusion
• Vieillissement de la population des PVVIH
• Repérer plus tôt les patients ayant un vieillissement accéléré, fragiles, à 

risque de décompensation et dépendance
• Dépistage : pesée, force, fatigue, vitesse de marche, TUG, incontinence, 

chutes…
• Adressé en évaluation gérontologique standardisée les patients dépistés 

fragiles (critères de Fried, critères HAS) pour une évaluation médico –
pathologies/traitements, psychosociale et éthique 

• Eviter les facteurs d’agression
– Vaccination
– Prévention sociale
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Merci pour votre attention
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