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ABREVIATIONS

AES : Accident d’Exposition au Sang/Accident d’Exposition Sexuelle
ANRS : Agence Nationale de Recherche sur le SIDA et les hépatites virales
ARV : AntiRétroViral

CNS : Conseil National du SIDA

COREVIH : Comité de coordination Régionale de lutte contre le VIH
DGS : Direction Générale de la Santé

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
HAS : Haute Autorité de Santé

HAART : Highly Active AntiRetroviral Therapy

HSH : Homme ayant des relations Sexuelles avec des Hommes

HTA : Hypertension Artérielle

LGBT : Lesbienne-Gay-Bisexuel-Transgenre

PUI : Pharmacie a Usage Intérieur

pvVIH : personne vivant avec le VIH

SIDA : Syndrome d’ImmunoD¢éficience Acquise

TasP : Treatment as Prevention

TPE : Traitement Post-Exposition

USLD : Unité de Soins de Longue Durée

VIH : Virus de I’'ITmmunodéficience Humaine (=HIV en anglais)

VHB : Virus de ’Hépatite B

VHC : Virus de I’Hépatite C
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1 INTRODUCTION

Vieillir avec le VIH est une perspective nouvelle qui s’impose et se pose aujourd’hui
aux personnes vivant avec le VIH (pvVIH). En effet ¢c’est un phénoméne auquel toute une
génération de patients et de soignants ne s’était pas préparée, 1I’espérance de vie prédite au
diagnostic n’excédant pas quelques années. Et puis les trithérapies actives sont arrivées et
avec elles, la vie a continué. Nombre de témoignages rapportent cette nécessité de faire « le
deuil du deuil », de réapprendre a vivre ... jusqu’a vieillir. Alors aujourd’hui, et aujourd’hui
seulement, les pvVIH envisagent la vieillesse et se posent la question du comment vieillir,
ou vieillir, et avec qui. Aux difficultés médicales se sont parfois ajoutées des difficultés
économiques, souvent des difficultés sociales, les discriminations pouvant avoir conduit a
un certain isolement social. Et presque toujours ils ont appris a jongler avec le secret. Alors

évidemment, vieillir, devenir dépendant peut-étre, souleve beaucoup de questions nouvelles.

Interpellés par des patients inquiets et des professionnels a la recherche d’informations nous
avons decidé, en lien avec le COREVIH Bretagne, d’établir un outil d’informations a
I’attention des EHPAD afin de préparer la venue éventuelle de pvVIH dans leurs
¢tablissements. Pour ce faire nous allons tout d’abord nous pencher sur le profil
épidémiologique des pvVIH vieillissantes. Puis nous exposerons la méthodologie utilisée
pour réaliser notre plaquette, nous chercherons quels sont les freins a 1’accueil en EHPAD
que ce soit pour les pvVIH ou pour les EHPAD, avant de détailler les différents themes

abordés dans I’outil d’information.



1.1 Contexte épidéemiologigque : VIH et seniors

1.1.1 Diagnostic de séropositivité VIH chez les seniors

En 2017, 6424 personnes ont découvert leur séropositivité VIH en France.
Les personnes de moins de 25 ans représentent 12% des découvertes, la part des 50 ans et
plus (qualifiés de seniors) 22%, ce qui est en augmentation (20% en 2016, 19% en 2010),
alors que I’on observe une diminution des découvertes chez les 25-49 ans. Cette proportion
est équivalente pour les régions qui nous concernent : 16% sont des seniors en Loire-
Atlantique et 21% en Bretagne(1). L’augmentation de proportion de seniors est observée
aussi bien chez les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) que chez
les personnes hétérosexuelles(2). Ce sont donc 1184 seniors qui ont découvert leur
séropositivité VIH en 2016 dont 73% (860) avaient entre 50 et 59 ans, 23% (276) entre 60
et 69 ans et 4% (49) avaient 70 ans ou plus(1).

Qui sont ces seniors qui découvrent leur séropositivité VIH en 2016 ?

Ce sont des hommes dans 72% des cas, qui ont été contaminés pour moitié (51%) par
rapports entre hommes et pour moitié (47%) lors de rapports hétérosexuels. Les femmes sont
toutes contaminées lors de rapports hétérosexuels. La proportion de seniors contaminés par
usage de drogues reste faible (entre 1 et 2% selon les années). Globalement, 41% des seniors
ayant découvert leur séropositivité en 2016 sont nés a 1’étranger, dont les deux tiers en
Afrigue subsaharienne(1).

Par ailleurs, 38% des seniors découvrant leur séropositivité en 2016 le font a un stade avancé
de I’infection (moins de 200 CD4/mm3 ou stade SIDA), (vs 26% chez les 25-49 ans). En
effet I’age > 50 ans et le sexe masculin sont des facteurs associés significativement au
diagnostic tardif de I’infection(3). Ceci souligne le long délai entre infection et dépistage,
idée renforcée par le fait que 48% d’entre eux n’avaient jamais réalisé de dépistage
auparavant(1). Le niveau de depistage des seniors est donc insuffisant par moindre
perception du risque par les personnes concernées mais aussi probablement par les soignants.
Il est donc nécessaire de proposer au moins un dépistage dans la vie a toute personne jusqu’a
70 ans comme I’HAS 1’a confirmé en 2017(4).

Enfin, plus d’un quart des diagnostics (28%) correspondent a des infections récentes

(<6mois), ce qui met en relief la réalité des prises de risques dans ce groupe d’age(1).
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1.1.2 Une population VIH vieillissante

En France en 2016, on estime que 172 700 personnes vivaient avec le VIH,

dont 86% étaient diagnostiquées(5). En 2015 I'age médian des pvVIH suivies est de 49,7

ans : 49 % ont plus de 50 ans et 16 % plus de 60 ans, ce qui est en nette augmentation par
rapport & 2011 (35 % et 11 % respectivement)(6). En 2014, 4% des pvVIH ont 70 ans et
plus, 1,5% ont 75 ans et plus(7). Le succes de la trithérapie d’une part, le recul des nouvelles

infections avant 50 ans d’autre part et le maintien des nouvelles infections parmi les seniors

sont 3 causes pouvant expliquer le vieillissement de la population des pvVIH(8).

Proportion of people

2010 2015 2020 2025 2030
Year

[ >70 years old [ 40-50years old
[ 60-70years old B 30-40yearsold
[ 50-60years old Bl <30yearsold

Figure 1: Modélisation de la répartition des pvVIH
en fonction de I'age (Cohorte ATHENA, Pays-Bas)

La part des pvVIH agées va augmenter dans les années
a venir comme 1’a montrée par exemple une
modélisation de la cohorte ATHENA aux Pays-Bas
(Figure 1Figure 1: Modélisation de la répartition des
pvVIH en fonction de I'age (Cohorte ATHENA, Pays-
Bas))(9). Ceci est également bien visible lorsqu’on
regarde 1’age des pvVIH en fonction de celui de la
population générale (Figure 2)(10).
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Figure 2: Répartition en fonction de I'age des pvVIH (FHDH-ANRS CO4) et de la population générale (FRANCE)
Source : « Demographics of HIV and aging, D. Costagliola
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En Pays de Loire, 1’age médian de la file active (4300 patients) est de 49 ans (51 ans pour
les hommes et 45 ans pour les femmes). Les patients &gés de 60 ans et plus représentent
18,2% de la file active et les plus de 70 ans 4,7%(11). En 2016, 65 patients VIH de plus de
75 ans (1,6%) étaient suivis en Pays de Loire, leur age médian était de 79 ans [76,2 ;81,7],
dont 74,5% d’hommes. 98% d’entre eux vivaient a domicile et 56,9% vivaient seuls. L age
médian au diagnostic était de 61 ans, la durée médiane de suivi de I’infection VIH de 18,8

ans.

En Bretagne en 2017, plus de la moitié (54%) des patients de la file active (3619 patients)
ont 50 ans ou plus et les hommes sont globalement plus agés que les femmes. Depuis 2014,
I’age médian des hommes a passé le cap des 50 ans pour atteindre 52 ans en 2017, tandis
que chez les femmes, il est de 46 ans. Les patients agés de 60 ans et plus représentent 20,8%

de la file active, les patients de 70 ans et plus 5,2% et les patients de 80 ans et plus 0,9%(12).

: Homme
80 et plus .
: 67 %
70-79 -
60-69
50-59 © 881 287
40-49 - 387
30-39 231
15-29
1000 800 600 400 200 0 200 400 601
Figure 3 : Pyramide des &ges de la file active des pwIH en Bretagne.

Source : COREVIH Bretagne - File active 2017 Exploitation ORS Bretagne

Nous pouvons donc noter que la file active bretonne est un peu plus agée que la moyenne
nationale. Notre projet vient rencontrer une reéalité : 1’inquiétude de nos patients quant a leur
vieillissement : comment vont-ils vieillir ? Comment préparer et accompagner au mieux les

pvVIH vieillissantes ?



1.2 Quelles actions mener pour répondre a ’'inquiétude

des pvVIH vieillissantes ?

Tout d’abord, le rapport de recommandations sur la prise en charge des pvVIH(13)
rapporte que des enquétes associatives(14), (15) et un rapport de la DGS(16) révelent un des
futurs défis de la lutte contre le VVIH/Sida a savoir la formation des personnels des maisons
de retraites et Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD)
sur I’accueil des PVVIH en institution . Ceci a pour but de lutter contre les peurs et les

discriminations dues au statut sérologique et a 1’orientation sexuelle notamment.

La formation du personnel des EHPAD est donc un objectif clairement affiché tant du
coté médical que du coteé associatif. En effet, la conférence de consensus communautaire
« Vieillir comme les autres » organisée par I’association AIDES propose d’«Améliorer
I’écoute et la prise en compte des changements vécus par les PVVIH et associés au
vieillissement » ainsi que d’« Améliorer la coordination entre les médecins spécialistes du
VIH et les autres spécialistes, principalement ceux du vieillissement et des maladies liées a
I’age »(15). L’accent est mis ici sur la nécessité de renforcer le lien entre les médecins
prenant en charge les pvVIH, les gériatres, médecins généralistes ou médecins d’EHPAD

notamment.

A T’échelle locale le COREVIH Bretagne organise chaque année une « journée
patient » a destination des patients et des personnels de soin, qui en 2015 proposait une
courte présentation sur le vieillissement : le sujet a passionné les participants si bien que bon
nombre d’entre eux ont émis le souhait de consacrer la journée suivante sur ce theme, ce qui
fut fait en 2016. Ceci illustre bien I’intérét réel et actuel des pvVIH pour le sujet du

vieillissement et du bien vieillir.

Aussi, forts de I’expérience locale et interpellés par les messages passés au travers des
différentes recommandations récentes, nous nous sommes interrogés sur la maniere d’agir a
I’échelle régionale. L’idée s’est imposée de creer du lien entre les inquiétudes des pvVIH et
les professionnels qui seront/sont amenés a les prendre en charge dans le cadre du
vieillissement, notamment en EHPAD. En effet, la formation du professionnel des EHPAD
ayant été proposée par les derniéres recommandations, nous nous sommes interrogés sur la
meilleure fagon de la mettre en ceuvre. En cela, 1’étude de la DGS sur la prise en charge des
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pvVIH vieillissantes apporte des éléments concrets (Figure 4). Elle met ’accent sur
I’importance de faire évoluer les compétences et les représentations des équipes de soins afin
de lutter contre les peurs, faites avant tout de méconnaissance. Mais compte-tenu de la rareté
relative des cas, le rapport souligne qu’il est illusoire et sans doute peu efficace d’appeler a
une formation universelle sur le VIH. « Il faut privilégier une forme de formation ou
d’outillage tenue a disposition des établissement concernés. Il est aussi possible d’imaginer
que les médecins qui établissent un dossier médical d’admission pour une pvVIH

accompagnent la demande d’une proposition d’information/formation »(16).

Recommandation n°4 Promouvoir des actions de sensibilisation sur le VIH a destination des établissements médico-sociaux.

Recommandation n°5 Concevoir un document d’information qui pourrait accompagner tout dossier médical de demande
d’admission en Ehpad permettant de désamorcer les éventuelles réticences de certains établissements en rappelant les
connaissances essentielles sur la pathologie et ses modes de contamination, en formulant des recommandations de base pour

accompagner la prise en charge d’un nouveau patient VIH.

Recommandation n°6 Mettre a disposition de chaque Ehpad accueillant un patient VIH un dispositif de
sensibilisation/formation interne pour son collectif de travail. Faire connaitre cette offre a ’appui de toute demande

d’admission.

Figure 4: Faciliter ’accueil de PVVIH en Ehpad/Usld ; Etude sur la prise en charge des personnes vieillissantes avec le
VIH/SIDA, DGS, mars 2013

Nous avons donc décidé dans un premier temps de créer un lien avec les professionnels des
EHPAD, sous forme de plaquette, qui leur serait adressée a tous, permettant de rappeler
quelques informations principales sur la prise en charge d’une pvVIH. Elle permettrait de
rendre lisibles les contacts nécessaires si besoin et d’informer sur la possibilité et la

disponibilité de professionnels pour venir dispenser des formations au cas par cas.

Nous allons donc a présent détailler le déroulement du projet afin de déterminer les

informations a faire paraitre sur cet outil.
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2 METHODES

Nous avons tout d’abord réalisé un état des lieux des études menées aupres des patients
VIH et des EHPAD dans les différentes régions francaises, afin d’identifier quels étaient les

besoins d’information exprimés sur le terrain.

Avec le COREVIH Bretagne, nous avons constitué un groupe de travail régional afin de
réaliser une plaquette. Ce groupe a rassemblé divers acteurs impliqués dans la prise en charge
du VIH et des personnes agées. Il a donc regroupé une gériatre, un infectiologue, une
spécialiste du VIH, la présidente d’une association de patients, un patient ainsi que la
coordonnatrice du COREVIH Bretagne. Les participants venaient des 4 départements du

territoire.

Nous avons, aprés constitution du groupe, réalisé une réunion en visio-conférence afin de
valider ensemble les points retenus a aborder sur la plaquette. Puis le projet a été soumis par
mail aux membres du groupe de travail, ainsi qu’a un médecin exergant en EHPAD afin que

chacun puisse apporter commentaires et corrections éventuelles.
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3 RESULTATS

3.1 Identification des besoins d’information :

3.1.1 Quelles sont les problématiques envisagées par les pvVIH
quant a ’accueil en EHPAD ?

A la lecture des différentes enquétes ayant été realisees aupres des pvVIH sur
le territoire francais, deux principaux sujets d’inquiétude ressortent: le colt de
I’hébergement et la peur de la discrimination (due a 1’orientation sexuelle et/ou au VIH).
Ainsi dans ’étude « VIH, hépatites, et vous ?», les pvVIH de plus de 50 ans pensaient pour
79,8 % d’entre eux avoir plus de difficultés a trouver un hébergement collectif. Les raisons
de ces craintes sont principalement financiéres (72,1 %), puis dues a I’image du VIH et/ou
des hépatites (56.9 %), tandis que I’orientation sexuelle (étre homosexuel par exemple)

semble influer dans une moindre mesure (21,7 %)(15).

3.1.1.1 Cout des EHPAD et précarité

Le codt élevé des EHPAD est rapidement prohibitif pour tous ceux dont les ressources sont
limitées. Or on sait que le taux de chomage et d’inactivité est plus important parmi les
pvVIH que dans la population générale (taux de chémage 1,62 fois plus important qu’en
population générale(17)). Ce temps passé en dehors de 1’emploi correspond a tout autant de
temps passé sans cotisation vieillesse. Sachant que le prix médian d’un EHPAD en France
en 2017 était de 1953 euros/mois (prix hébergement et talon dépendance des personnes dont
le GIR est de 5 ou 6)(18) et que le niveau de vie médian d’un retraité en 2014 s’élevait a
1740 euros par mois, le prix médian d’une chambre seule représente donc 112 % des revenus
moyens d’un retraité, avant aides sociales attribuées sous conditions de ressources (aides au
logement, aide sociale a I’hébergement)(18). Cela montre bien la difficulté que peut
représenter le cotit d’un hébergement en EHPAD pour une population proportionnellement
plus touchée par la précarité que la population générale, mais aussi davantage isolée
socialement. Bon nombre d’entre eux se sont coupés de leur famille soit par discrimination

soit par secret, et n’ont pas pu construire de famille propre (difficulté a se mettre en couple,
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difficulté autour de la procréation, non existence du mariage homosexuel). Ces situations
mettent le pvIH dans une angoisse supérieure lorsque la dépendance est abordée, n’ayant pas

d’aidants familiaux naturels, ni de possibilité d’aides financiéres de proches.

3.1.1.2 La crainte des discriminations

Les pvVIH sont encore aujourd’hui concernées par les risques de stigmatisation et de
discrimination. Il existe un paradoxe entre 1’évolution rapide des traitements, avec les
changements qui en découlent en termes de santé et de qualité de vie, et la lenteur de
I’évolution du regard de la société sur cette pathologie. Dans 1’étude Vespa 2(19), un quart
des personnes séropositives déclarent avoir subi des discriminations (4 sur 10 pour les
femmes immigrées d’Afrique subsaharienne et les usagéres de drogue injectables). Les
niveaux éleves de discriminations rapportées traduisent non seulement la persistance du
stigmate lié a la séropositivité mais aussi en lien avec la couleur de peau, I’orientation
sexuelle, la situation socio-économique et le genre(15). Dans 1’étude Vespa 2, 8,4 % des
pvVIH rapportaient un vécu de discrimination dans un service de santé, 10,8% au sein de la
famille, 5,8% au travail et 23,9% en situation de recherche d’emploi(20).

Nous pouvons noter que la proportion d’HSH parmi les pvVIH de plus 60 ans est plus
importante que chez les pvVIH plus jeunes. On comprend alors aisément les craintes de
discrimination a 1I’égard de I’orientation sexuelle, pour une population qui a souvent dd
apprendre a jongler entre secret et affirmation de soi, voire s’est engagée dans le
militantisme. L’entrée en EHPAD marque une nouvelle étape et nombreux sont ceux qui
nous rapportent un épuisement a 1’idée de devoir de nouveau se réaffirmer en tant qu’HSH.
En effet, il n’est pas rare que les EHPAD affichent des normes attendues d’hétérosexualité
que craignent les HSH vieillissantes. Un collectif GreyPride a méme vu le jour en 2016 afin
de communiquer sur I’existence des LGBT dans la sphére du vieillissement et les intégrer a
son champ de réflexion. Aussitdt la question se pose et est posée par les pvVIH : quid de la
sexualité en EHPAD ?

Points forts : La question de I’hébergement collectif pose la question du co(t et celle de la
discrimination, a l’égard du VIH, mais aussi de [’orientation sexuelle. Nous ne retrouvons

que peu de données a ce jour sur les retours des pvVIH vieillissantes en situation de
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migration, pour lesquelles le risque de discrimination supplémentaire est réel. Il semble
important a ce stade d’aborder les particularités socio-économiques des pvVIH
vieillissantes, mais également les thématiques pouvant engendrer des discriminations et

notamment la question de I’orientation sexuelle.

3.1.2 ldentification d’une problématique : y a-t-il des craintes

spécifiques ou attentes des EHPAD quant a D’accueil de
pvVIH?

3.1.2.1 Revue des enquétes réalisées aupres des EHPAD

Des enquétes a destination des EHPAD soulevant la question de ’accueil des pvVIH ont été
réalisées dans différentes régions de France majoritairement en lien avec les COREVIH, de
2010 a 2017. Nous nous sommes appuyés sur des études réalisées en lle-de-France est en
2010, en Haute-Normandie en 2012, en Pays de Loire en 2017. Une étude a également été
menée en région Bourgogne mais malheureusement nous n’avons pas eu acces aux résultats
de cette enquéte. La Direction Générale de la Santé (DGS) a egalement rédigé un rapport
d’étude sur la prise en charge des personnes vieillissantes vivant avec le VIH/SIDA en 2013
et consacre une partie de ce rapport a I’accueil en EHPAD. A la lecture de ces différentes

sources, plusieurs éléments ressortent.

Tout d’abord, nous pouvons faire le constat que I’ensemble des études réalisées a ce jour
rapporte le peu d’expérience d’accueil de pvVIH par les EHPAD: 15% des EHPAD ont
accueilli au moins un pvVIH en lle de France en 2010(21), 13% en Haute-Normandie(14)
en 2012, et 3% en Pays de Loire en 2017(22). Ceci met en avant deux points principaux :
d’une part la nécessité pour les EHPAD de se préparer a cet accueil qui est amené a devenir
plus fréquent. D’autre part, cela souligne que toutes les EHPAD ne seront pas concernées,
et que si elles le sont, elles le seront a petite échelle et de facon dispersée dans le temps.
Aussi, notre action doit étre adaptée a cette configuration, c’est-a-dire que la proposition

d’une sensibilisation universelle a un temps donné ne semble pas, a ce stade, la plus adaptée.

Par ailleurs plus du tiers des EHPAD interrogés dans les enquétes considére que le VIH peut

constituer un frein a I’admission d’un résident : 36% en 2010 en Ile de France(21) et 33 %
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en Pays de Loire en 2017(14). Les différents freins possibles a cet accueil ont été explores.
La cause principale commune aux 2 enquétes est le manque de formation sur la pathologie
(57% des répondants). Puis vient les difficultés de prise en charge médicale des troubles
associes au VIH ainsi que la gestion des interactions médicamenteuses (32 et 26%
respectivement) dans I’enquéte des Pays de Loire, qui n’apparaissait pas en Ile de France.
La crainte invoquée ensuite est la peur de la contamination (entre résident et aux soignants)
que rapportent encore 20% des professionnels des EHPAD (et 25% des medecins
coordonnateurs), cette crainte est méme la seconde évoquée dans 1’enquéte en Ile-de-France.
Ceci témoigne certainement d’un manque d’informations sur les évolutions en matiére de
prévention, de prise en charge des AES, sur la notion de Tasp (Treatment as prevention)
qu’il semble nécessaire de mettre a jour. D’ailleurs une procédure sur la conduite a tenir en
cas d’AES n’est disponible que dans 62% des EHPAD(21). Le frein évoqué ensuite est celui
du codt des traitements : 44% des répondants en lle-de-France en 2010, et 24% en Pays de
Loire en 2017 le considerent comme une limite potentielle a I’admission d’un pvVIH (32%
des directeurs d’EHPAD, 29% des médecins coordonnateurs, 14% des infirmicres
coordinatrices (14)). Enfin, ils sont tous majoritairement favorables a la proposition d’une

formation (69% en lle-de-France et 98% en Pays de Loire).

Points forts et perspectives : Force est de constater que les freins sont encore réels,
répondant majoritairement a des manques de formations ou d’informations, voire a de
fausses croyances. Il semble donc nécessaire d’apporter des informations a ces structures
qui de plus, en sont demandeuses, concernant la pathologie et sa prise en charge

aujourd’hui, le risque et les modes de contamination ainsi que le co(t des traitements.

Par ailleurs, compte tenu de la rareté des cas, il semble nécessaire de mettre en place un
outil facile a consulter et ouvrant des possibilités de formations et d’informations

complémentaires au cas par cas.

Nous nous sommes alors interrogés sur I’impact réels de ces freins énoncés : peuvent-ils étre

a ’origine de refus d’admission en EHPAD ?
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3.1.2.2 Procédures de sélectivité mise en ceuvre pour 'admission des personnes en

EHPAD : quel impact du VIH ?

Il'y a en France en 2016, 600 417 places pour personnes agées dépendantes, y compris en
accueil temporaire, dans 7 428 EHPAD(23). On dénombre 101,4 places en EHPAD pour
1000 habitants de 75 ans et plus en France et 119,4 en Bretagne (24). La demande
d’admission peut étre réalisée dans 1’urgence, mais le plus souvent elle se prépare en
contexte de maintien a domicile difficile ou méme en « précaution ». Le dossier de demande
est standardisé a I’échelle nationale mais le processus d’instruction des demandes est propre
a chaque établissement. A la réception de la demande, le dossier est examiné d’une part par
les services administratifs et d’autre part par le médecin coordonnateur qui évalue ce que
requiert la prise en charge de la personne en termes de soin. Le poids de 1’avis médical varie
selon les établissements, et c’est au responsable d’établissement que revient la décision

finale.
a. L’evaluation administrative

Les services administratifs vérifient tout d’abord que la personne est en régle du point de
vue de ’état civil et de ses droits a 1’assurance maladie, et s’assure de la solvabilité de la

personne (ou de sa famille), et que la protection judiciaire soit en place si nécessaire.
b. L ’évaluation médicale :

Le médecin coordonnateur doit évaluer si 1’établissement dispose des compétences
nécessaires a la prise en charge demandée. Un refus peut éventuellement exister si la charge
de travail qu’impose le niveau de dépendance du demandeur est trop importante, si la
structure est dans 1’incapacité de prendre en charge des soins techniques spécifiques, et/ou
dans I’incapacité de prendre en charge des troubles du comportement. Tout ceci doit étre
interprété dans un contexte d’EHPAD aujourd’hui encore globalement en tension. Aussi, un
choix réalisé par une EHPAD a un moment précis, pourrait étre différent si la demande était
réalisée a un autre moment. Ceci en fonction de la charge globale alors présente au sein de

I’EHPAD et dépend des autres résidents alors accueillis.

Ceci génere un systeme de réponses qui, aux yeux des demandeurs et des travailleurs

sociaux, peut parfois paraitre arbitraire. D’autant qu’en cas de refus, il n’existe pas

d’obligation a le motiver de la part des EHPAD(16). Ceci est source de malentendus, parfois
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méme de sentiment de discriminations, ou d’injustice. La charge de travail imposée par une
dépendance importante peut paradoxalement motiver un refus. Cependant nous comprenons
qu’il serait extrémement compliqué d’expliciter ce refus, sans enfreindre rapidement le

secret médical.

I1 est donc tres difficile d’interpréter le motif de refus d’admission en EHPAD, et si le VIH
peut freiner I’acceptation comme nous 1’avons vu plus haut, il est impossible d’établir a
priori un lien direct avec le refus. Plusieurs raisons peuvent coexister, & commencer par le

degré de dépendance ou la pathologie ayant conduit a la dépendance qui motive un refus.

Ayant fait le constat de la complexité de I’instruction des demandes d’admission en EHPAD,
il n’en reste pas moins que des freins directement liés au VIH existent, puisqu’énoncés par

les EHPAD et retrouvés dans divers témoignages :

-Le VIH peut étre notamment percu comme une pathologie dont la prise en charge exigerait
des compétences que n’aurait pas 1’établissement : « notre personnel médical et soignant
n’est pas formé a la prise en charge des patients porteurs du VIH » rapportait une lettre de
refus de SSR par exemple(16). Sur ce point, il faut certainement agir afin de déconstruire
des craintes qui ne sont plus et mettre en avant la disponibilité des relais locaux en cas de

nécessité (COREVIH, Services d’infectiologie ou de Santé publique).

-Par ailleurs la notion de « peur » est toujours trés présente a 1’évocation du VIH et les
EHPAD témoignent de situations ou les soignants ont refusé de rentrer dans la chambre de
résidents porteurs du VIH par exemple. La encore il est nécessaire d’agir et de former afin

de déconstruire les croyances erronées.

-Enfin la question soulevée par la discrimination éventuelle que pourrait provoquer
I’orientation sexuelle est trés difficile a explorer. Ceci concerne notamment les hommes
homosexuels. En effet la majorit¢é des EHPAD n’interroge pas les résidents ou futurs
résidents sur leur orientation sexuelle. Ceci pourrait s’entendre dans le cadre d’une volonté
de ne pas discriminer, seulement, I’absence de reconnaissance de 1’orientation sexuelle peut
aussi étre vécue comme violente dans la mesure ou bon nombre de situations véhiculent une
norme attendue d’hétérosexualité(16). L’activité sexuelle en institution n’est souvent pas
reconnue, voire jugée dérangeante, empéchant par la méme toute mise en place de mesures

de prévention qui bénéficieraient a tous.
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C. L’évaluation économique : le coiit des traitements

Un dernier facteur tout aussi déterminant entre en jeu dans 1’analyse d’une demande
d’admission en EHPAD : celui du cott des traitements. Comme nous 1’avons vu plus haut
cela constitue d’ailleurs un frein partagé par plus d’un tiers des directeurs d’établissement.

Ce point va donc faire 1’objet d’un développement ci-apres.

Points forts et perspectives : Les EHPAD sont autonomes dans leur choix d’accueillir ou
non un résident, choix fondé sur les capacités matérielles et médicales a assumer les besoins
de la personne au moment de la demande. Or, une pvVIH n’entre pas en EHPAD du seul
fait de sa séropositivité VIH mais bel et bien du fait d 'une autre pathologie a l’origine d’une
perte d’autonomie. Aussi le VIH ne constitue probablement pas une seule et unique cause
de refus d’admission, sauf peut-étre dans les cas ou le codt des traitements entre en jeu.
Cependant les enquétes montrent toujours que le VIH peut étre percu comme une charge de
travail ou un domaine de compétences dont ne dispose pas la structure, voire percu comme

un risque pour les soignants et/ou les résidents.

1l semble donc nécessaire d’enrichir notre information afin de déconstruire des peurs
infondées par le biais de ’information et de la formation. || est également important de
démontrer que la compétence a acquérir pour prendre en charge un patient VIH en EHPAD
est a la portée de tous, en montrant les caractéristiques du vieillissement des pvVIH. Il est
en cela nécessaire d’établir des contacts relais précis (COREVIH, service prenant en charge

les patients VIH sur le territoire).

Par ailleurs, la question de la sexualité et de ’orientation sexuelle doit étre soulevée afin
de prendre en charge au mieux chaque résident dans sa singularité, comme le prévoit la
stratégie nationale de santé sexuelle 2017-2030(25). Il nous semble donc important

d’aborder ces différents points dans la documentation a réaliser.
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3.2 Les thématiques retenues

3.2.1 Particularités de la prise en charge d’un sujet 4gé vivant avec
le VIH

La science et la médecine découvrent progressivement ce que vieillir avec le
VIH porte comme conséquences, puisque rencontrer des personnes d’age gériatrique
infectées par le VIH est un phénomeéne récent et de plus en plus fréquent. Ainsi depuis un
peu plus de 10 ans, des études tentent de définir I’impact du virus et des traitements sur les

différentes fonctions de 1’organisme, au fur et a mesure du vieillissement des pvVIH.

Plusieurs hypotheses sont émises, mais aucune a ce jour n’est certaine, le recul manquant a
I’analyse. 1l est démontré que les pvVIH présentent davantage de comorbidités
classiquement liées a I’age, et a un age plus jeune qu’en population générale. Les raisons de
cette augmentation ne sont pas clairement établies mais mettent probablement en jeu une
accélération ou une accentuation des processus de vieillissement, mélant les roles de
I’infection VIH, des traitements ARV, des coinfections virales et des modes de vie(26). Ce
qu’il faut garder a I’esprit lorsque nous allons envisager ces particularités du vieillissement,
les fragilités et les atteintes d’organe, c’est que nous sommes probablement face a une
population inhomogeéne. On peut distinguer de facon globale et un peu schématique 4 profils

de patients :

-diagnostiqués avant 1996, ayant I’impact d’un virus longtemps actif le plus souvent a
I’origine d’une profonde immunodépression et ayant bénéficiés des premiers ARV et leurs
lourds effets secondaires. C’est-a-dire qu’ils ont les conséquences des effets des
traitements, et du virus.

-diagnostiqués apres 1996 et traites par les premiers antirétroviraux : ils ont connu les
effets secondaires déléteres des ARV, mais le virus a pu étre rapidement contrdlé (peu
d’immunodépression).

-diagnostiqués récemment mais tardivement : ¢’est-a-dire que I’immunodépression est
franche, mais il bénéficie des nouveaux ARV.

-diagnostiqués récemment et contaminés récemment : peu d’immunodépression et pas
d’effet secondaire massif des ARV.
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Le mode de vie et les facteurs genétiques viennent certainement interagir avec ces différents
profils, mais il est probable qu’ils ne présenteront sans doute pas le méme profil de
vieillissement. Nous allons tout d’abord nous intéresser au fardeau de comorbidités bien réel,

avant de nous arréter sur le concept de fragilité et VIH.

3.2.1.1 Unrisque de comorbidités liés a I'age augmenté chez les pvVIH :

Différentes cohortes et études (27) (28) (29) (30) (31), ont montré I’augmentation du risque
de comorbidités classiquement associées a 1’age (pathologies cardio-vasculaires, cancers
non classant SIDA, ostéoporose, insuffisance rénale, troubles cognitifs notamment) avec un
odd ratio=1,58 dans I’¢tude récente de Schouten et al (AGEhIV Cohort Study)(28) chez les
plus de 45 ans, définissant le concept de « vieillissement accentué ». Une étude récente
(Guaraldi et al) se penche sur les plus de 65 ans uniquement et retrouve une augmentation
significative des différentes comorbidités en fonction de la durée de I’infection VIH en

comparaison & la population générale (Figure 5) (29).
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Figure 5: prévalence des pathologies classiquement liées a 1’dge en population générale, et chez les pvVIH stratifiés
en 3 groupes : <10ans, entre 10 e 20 ans ou plus de 20ans d'infection.
DLM : dyslipidémie, COPD=Bronchopneumopathie chronique obstructive, CKD : maladie rénale chronique, CVD :
maladie cardio-vasculaire, T2DM : diabéete de type 2, HTN . Hypertension artérielle. D’aprés Guaraldi et al,
Geriatrics 2018



Ceci s’accompagne d’une augmentation du nombre de comorbidités associées, €n
comparaison a la population générale comme le montre la Figure 6. L analyse de cette figure
nous permet de constater que 1’accumulation de pathologies habituellement liées a 1’age
semble survenir un peu plus précocement que dans la population générale (de 5 a 10-15 ans

selon les études) (28) (32), ce qui définit le concept de « vieillissement accéléré ».
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083 1.18 1.34 1.52 1.96 079 075 1.1 1.08 151
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184 126 97 58 55 193 130 84 66 41

Figure 6: Distribution du nombre de comorbidités liées a I'age dans les 2 groupes (VIH+ et VIH-),
stratifiés par age. D'apres (Schouten et al. CID 2014)

Plusieurs explications viennent conforter ces hypothéses :
-le réle du virus dans I’immunodépression. En effet la plupart des études ressortent le nadir
de CD4 bas ou la durée d’immunodépression profonde comme étant associés a une
augmentation de la poly morbidité. Les mécanismes immunologiques déclenchés par le VIH

sont proches de ceux que I’on retrouve dans I’immunosénescence.

-le rdle du virus dans le maintien d’une inflammation chronique a bas bruit méme lorsque
celui-ci est controlé. Or il est de plus en plus clair que cet « inflammaging » joue un role

important dans les mécanismes de vieillissement, de cancérogénése et d’immunosénescence.

-la toxicité des antirétroviraux, notamment 1’exposition longue au ritonavir haute dose
(>400mg est la plupart du temps associe au risque de développer des comorbidités liées a

1’age)(28) ; la prise d’analogue thymidinique associée a une toxicité mitochondriale. (26)
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-le mode de vie entre également en compte, puisque 1’on sait que plusieurs facteurs de risque
cardio-vasculaires reconnus sont plus fréquents chez les pvVIH qu’en population générale :
consommation plus importante de tabac, consommation plus importante de drogues

récréatives, lipodystrophie notamment.

-enfin il existe probablement un role des co-infections VHC, VHB et CMV dont la

prévalence est plus importante en population VIH+.

Ces parameétres sont dynamiques et le profil des pvVIH risque de changer rapidement, étant
donné les progrés thérapeutiques et de prise en charge opérés en quelques années. Le rble de
chacun des éléments décrits va sans doute se moduler (la diminution de I’inflammaging par
un traitement instauré le plus précocement possible est probable, avec moindre impact sur
I’immunodépression ; la diminution des effets secondaires des ARV est certaine et tend a se

poursuivre).

On peut donc retenir que globalement les pvVVIH sont exposées a un fardeau de comorbidités,
qui apparait un peu plus précocement qu’en population générale, mais qu’avec le temps, le
poids de 1’age semble devenir prépondérant par rapport a celui du VIH. La majorité des
études s’accorde a dire qu’il existe une augmentation du risque de maladies cardio-
vasculaires, de dyslipidémie, d’insuffisance rénale, d’ostéoporose, de carence en vitamine

D, de troubles cognitifs (notamment de troubles cognitifs légers type MCI).

Il est ¢galement constaté une augmentation de 1’incidence de la dépression et de 1’anxiété
dont I’origine est peut-étre moins physiologique que sociale (précarité accentuée, isolement

social beaucoup plus fréquent, vie dans le secret et parfois le mensonge).

Cet ensemble de comorbidités liées au vieillissement nous améne a envisager le concept de

fragilité chez ces patients VIH vieillissants.

3.2.1.2 Fragilité et pvVIH

Si la littérature et les soignants se sont penchés sur le vieillissement des pvVIH il y a
quelques années, le concept de fragilité est lui naissant et ’on commence a s’interroger sur

I’opportunité de dépister cette fragilité. Et ce d’autant plus que, nous I’avons vu plus haut,

22



le fardeau de comorbidités associés a I’immunosénescence et I’inflammaging nous amene

inévitablement a penser fragilité.

La fragilité de la personne agée est un syndrome clinique qui reflete un niveau accru
d’évolution défavorable lors de 1’exposition a un stress. Il existe deux modeéles conceptuels
de fragilit¢ aujourd’hui: I’index de fragilit¢ décrit par Rockwood par exemple, qui
s’approche du concept de polypathologie en additionnant pathologies ou incapacités (plus
de 50 items). D’autre part, le phénotype de fragilité décrit par Fried est un syndrome médical
gériatrique a part entiere, définit par 5 criteres : baisse de la vitesse de marche, baisse de
I’endurance, baisse de ’activité physique, diminution de la force de préhension, perte de
poids involontaire en un an supérieure a 4kgs. Les patients sont qualifiés de pré-fragiles s’ils
répondent a 1 ou 2 critéres et de fragiles s’ils en présentent 3 ou plus. La fragilité
phénotypique se place donc avant I’arrivée des pathologies et incapacités et semblerait donc

plus pertinent dans notre pratique clinique(33).

La prévalence du phénotype de fragilité chez les pvVIH varie de 5 a 28% selon les études et
atteint au moins 5% a 50 ans, ce qui correspond a la prévalence retrouvée a 65 ans en
population générale(33). Plusieurs études rapportent une association significative entre
phénotype de fragilité et comorbidités chez les pvVIH (coinfection VHC, diabete,
insuffisance rénale, dépression et troubles cognitifs), mais aussi avec des éléments
directement liés au VIH (nadir des CD4 et taux de CD4 actuel, durée de traitement ARV)

ainsi qu’aux variations d’IMC, faible statut socio-économique, chdmage(33).

Une étude récente menée en Pays de Loire retrouve une fragilité chez 3,9% des pvVIH de
plus de 75 ans et un risque de fragilité chez 21,6% d’entre elles.

Une détection précoce de la fragilité chez les pvVIH semblerait pertinente afin de prévenir
au maximum ce fardeau de comorbidités mais aussi et surtout ses conséquences. Le
dépistage de fragilité n’est pas encore effectué en pratique clinique mais plusieurs

recommandations récentes le proposent(33), (34).

Si I’étude du vieillissement des pvVIH nécessite encore d’étre approfondie il est important
de garder a I’esprit I’importance du fardeau de comorbidités qui, de fait, entraine une

polymédication plus importante, comme nous allons le voir a présent.
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3.22 La gestion des traitements et des interactions

meédicamenteuses

3.2.2.1 Le traitement anti-rétroviral

Tout patient découvrant sa séropositivité au VIH a une indication a bénéficier d’un
traitement antirétroviral, quel que soit le taux de CD4, le stade de la pathologie ou son age.
Ainsi en 2016, 88% des personnes diagnostiquées recevaient un traitement et 97% d’entre
elles avaient une charge virale contrélée (<200c/ml)(5). Sur le plan individuel, 1’objectif
principal du traitement antirétroviral (ARV) est d'empécher la progression de la pathologie
en maintenant ou en restaurant un nombre de CD4 > 500/mm3 puisqu’on sait aujourd’hui
que le taux de mortalité des hommes (non UDI) ayant un nombre de CD4 > 500/mm3 depuis
plus de trois ans est comparable a celle des hommes de la population générale(35). Sur le
plan collectif, on sait également qu’une charge virale VIH < 200c/ml diminue le risque de
contamination sexuelle jusqu’a le rendre nul(36). Le but du traitement ARV sera donc la
restauration immunitaire, et la baisse de la charge virale (<50C/ml). L’observance au
traitement devient ainsi un réel enjeu de la prise en charge des pvVIH. Dans cette optique
lorsque le traitement ne peut plus étre donné notamment par refus du patient, probléeme de
déglutition, pathologies intercurrentes aigues, il est important de rediscuter de la
thérapeutique avec le médecin qui prend le résident en charge. Les choix thérapeutiques étant
de plus en plus larges, il est souvent possible de trouver une solution : comprimés qui se
diluent, se croquent, s’écrasent, et méme bientot des traitements injectables a libération
prolongés seront disponibles. Enfin des études d’allégement thérapeutiques sont en court

(prise d’ARV 4jours/7) dont les résultats ne sont pas encore disponibles.

Les avancées de la recherche ont permis de simplifier en quelques années les traitements
ARV et actuellement les traitements recommandés en premiére intention comportent de 1 a
3 comprimés par jour, a prendre en une seule prise. Les traitements sont globalement trés
bien tolérés et I’ordonnance doit étre renouvelée au moins une fois par an par le médecin

hospitalier, mais en général 2 ou 3 consultations sont réalisées annuellement.

Si ceci est vrai pour les pvVIH ayant découvert leur séropositivité il y a peu, ceux qui ont
connu I’ére avant les traitements antirétroviraux efficaces (1996) et ceux qui ont connu les

premiéres combinaisons d’ARV portent les conséquences de la toxicité de Cceux-cCi
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(lipodystrophie, neuropathie, toxicité cardio-vasculaire...) et souvent des mutations
virologiques nous obligeant a des combinaisons d’ARV plus complexes.
Quel que soit le traitement, il existe un risque d’interaction et des régles de prescription qui
doivent conduire a réévaluer le traitement ARV et donc contacter le médecin VIH référent si

besoin :

e En cas de prescription de nouveaux médicaments : il est nécessaire de Vérifier la
compatibilité avec le traitement. Pour cela le médecin VIH référent se tient a
disposition au moindre doute. Il existe également un site internet réalisé par
Iuniversité de Liverpool qui permet de veérifier les interactions entre thérapeutiques

( https://www.hiv-druginteractions.org/). 1l est utile de savoir que le millepertuis et

le jus de pamplemousse interagissent avec la plupart des médicaments, et qu’une
attention particuliére est a porter sur les IPP et les statines largement prescrits en
population gériatrique.

e En cas de survenue d’un événement intercurrent: les ARV comme tous les
médicaments répondent a des contre-indications et la survenue d’une insuffisance
rénale, d’une pathologie cardiaque, d’une ostéoporose....doit faire interpeller le
médecin référent afin d’évaluer 1’absence de contre-indication a la poursuite du

traitement.

Il est important que le résident se rende en consultation a 1’hopital pour le suivi de son

infection VIH avec son ordonnance a jour.

3.2.2.2 Polymédication

La polymédication augmente bien entendu avec 1’age et I’augmentation de la polypathologie
chez chaque individu. Il est cependant démontré que la polymédication est encore plus
prévalente chez les pvVIH qu’en population générale. Une cohorte italienne rapportait que
64% des pvVIH de plus de 65 ans prenaient au moins 5 médicaments (en plus des ARV) par
jour vs 37% de la population contréle (différence significative)(29). Parmi les pvVIH de 65
ans des Pays de Loire, 51,8% consommaient au moins 5 médicaments quotidiennement. Ils

recevaient une médiane de 3 ARV et de 4 médicaments associés. Dans un quart des cas, il
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existait au moins une interaction médicamenteuse. La majorité des interactions était dle a la

prescription de statine et de ritonavir(37).

Il est donc tres important de régulierement vérifier les interactions potentielles. La
conciliation médicamenteuse courante en pratique gériatrique, voire la dé-prescription,

devra d’ailleurs certainement faire son entrée dans la pratique du suivi des pvVIH.

3.2.3 Financement des traitements en EHPAD

Le colit des traitements nécessaires a la prise en charge d’un résident peut étre
un élément déterminant dans le choix d’accueillir ou non ce résident selon le type d’EHPAD
ciblée. Il semble a ce stade nécessaire de comprendre pourquoi la prise en charge de ces
traitements peut constituer un probléme et nous allons donc nous pencher sur les différents

modes de financement des traitements en EHPAD.
Le financement des EHPAD repose sur trois sources de financement :

e Le budget « soins » intégralement & la charge de 1’ Assurance maladie

e Le budget « dépendance » financé par les départements en majorité mais aussi par
les prestations d’aides et de surveillance des personnes agées en perte d’autonomie.

e Le budget « hébergement » a la charge du résident, qui peut percevoir des aides

publiques en fonction de sa situation financiére.

Le budget de soins et le budget dépendance sont en pleine réforme, se traduisant par le
passage a un financement forfaitaire des soins et de la dépendance basé sur les besoins des
résidents. Le forfait global de soin et le forfait global de dépendance sont le résultat d’une

équation tarifaire mise en place progressivement sur le territoire de 2017 a 2023.

Les prestations comprises dans le forfait soins, dépendent de I’option tarifaire choisie par
I’EHPAD : tarification globale ou partielle. Cependant depuis 2008, 1’intégration des
médicaments et des dispositifs médicaux dans le forfait de soins ne dépend plus de 1’option
tarifaire choisie par ’EHPAD (tarif partiel ou tarif global) mais de 1’existence ou non d’une
Pharmacie & Usage Intérieure (PUI). En effet I’option tarifaire se combine avec une
tarification qui inclut les dépenses de médicaments si I’établissement a une PUI ou pour les

USLD. En I’absence de PUI, le colt des traitements reste a la charge des régimes obligatoires
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de base de I’assurance maladie dans les conditions de droit commun(38),(39). Donc lorsque
I’EHPAD ne dispose pas de PUI, le coit des traitements ne saurait intervenir dans la décision
d’accepter ou non un résident et n’impactera pas le budget global de 1’établissement. Sachant
que la dépense médiane liée aux médicaments en EHPAD est de 1092 euros par place et par
an (40), les traitements antirétroviraux ne sauront qu’augmenter considérablement ces

dépenses, coltant de 250 a plus de 900 euros/mois.

Dans le cas d’une PUI (28% des établissements en 2016), le colt du traitement peut
constituer un frein a 1’acceptation d’un résident si celui-Ci requiert des traitements onéreux.
Aujourd’hui cela concerne une minorité de structures, mais cette proportion est vouée a
augmenter comme le recommande la proposition n°54 de la concertation Grand age et
autonomie qui vient de se terminer. En effet celle-ci propose de développer les PUI(41) ce
qui peut nous faire craindre une plus grande difficulté d’accés aux résidences des patients
bénéficiant de traitements onéreux, a moins qu’une restructuration de la prise en charge de
ces traitements soit réalisée. Aujourd’hui si le traitement est jugé trop onéreux pour un
EHPAD avec PUI, il est possible de négocier des dérogations a titre exceptionnel avec
I’ARS. Cependant, cette difficulté sera progressivement atténuée par D’arrivée des
génériques d’ARV qui a déja permis de diminuer les colits de ces traitements, appelés a

baisser encore.

3.2.4 Risque de contamination liée au VIH. Conduite a tenir en cas
d’AES.

La peur de la contamination est encore tres présente, et souvent mal
appréhendée et méme augmentée par la méconnaissance des modes réels de contamination
et des risques. Cela vient probablement de 1’histoire récente et singuliére de cette infection,
car I’on constate que cette peur n’est pas exprimée lorsque I’on parle de VHB ou de VHC,
pourtant bien plus contaminants. Nous allons donc reprendre tout d’abord les différents
modes de contamination, puis rappeler les risques qu’ils présentent. Enfin nous présenterons

les conduites a mettre en ceuvre lors d’accident d’exposition afin de minimiser le risque.

La transmission du VIH est possible par le sang ou par un liquide biologique contenant du

sang (piqUre, projection sur des muqueuse ou une peau lésée), par voie sexuelle (sécrétions
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vaginales, sperme ou liquide séminal), et de la mére a I’enfant (transmission materno-feetale
et allaitement). Il est bon de rappeler que le VIH ne se transmet pas par la salive, la sueur,
les larmes, les urines. Il n’y a donc aucun risque a partager des objets du quotidiens type

téléphone, WC, couverts...

Enfin il faut évaluer la prise en charge du patient porteur du VIH. En effet il est maintenant
démontré que le traitement de I’infection rendant la charge virale VIH indétectable depuis 6
mois diminuait le risque de transmission jusqu’a le rendre nul. C’est le concept de

TasP : « Treatment as Prevention ».

Le risque de contamination lié au VIH doit étre appréhendé sous 2 angles :
-1’ Accident d’exposition au sang (AES) ou a un liquide biologique, le plus souvent
accident professionnel soignant-soigné

-1’ Accident d’exposition sexuelle (AES), entre résidents dans le cadre qui nous intéresse.

3.2.4.1 Accident d’exposition professionnelle

Tout d’abord il est important de souligner que I’incidence des AES a diminué de 8,7/100 lits
d’hospitalisation en 2004 a 5,7/100 lits d’hospitalisation en 2014. Ceux-ci sont
essentiellement des accidents percutanés par pigdre (66% des cas). Les AES surviennent en
contexte de soins de nursing dans 6% des cas. En 2014, 29,8% des AES étaient évitables
grace au respect des précautions standards (mise a disposition de collecteurs a objets
piquants, coupants, tranchants ; utilisation de dispositifs sécurisés...)(42). Les efforts de
prévention doivent donc se poursuivre. Le patient source est séropositif au VIH dans 3,1 %
des cas d’AES recensés en 2014. 1l est séropositif pour le VHC dans 4,9% des cas et pour le
VHB dans 1,7% des cas(42). Lorsque I’AES a eu lieu, le taux de séroconversion théorique
au VIH aprés exposition percutanée au sang d’une personne infectée est estimée a 0,3%(43)
(1,8 dans le cas du VHC et 6 a 30% dans le cas du VHB(44)). Aprés une exposition cutanéo-
mugqueuse ce risque est évalué a 0,03%(44).

Au total, depuis 2005, aucune séroconversion professionnelle pour le VIH n’a été rapportée
chez un professionnel de sante, alors que 14 cas avaient été documentés depuis le début de

I’épidémie. Les derniers cas rapportés de contamination VHC remontent & 2012, et aucune
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contamination par le VHB n’a été déclarée, en lien avec la vaccination obligatoire instaurée

en 1991 pour les soignants(45).

Il est donc important que des procédures de conduite a tenir en cas d’ AES soient accessibles
et claires dans les établissements puisque nous 1’avons vu un tiers des établissements n’ont

pas de procédure établie en cas d’AES.

Rappelons ici la conduite a tenir en cas d’AES(43) :

-Ne pas faire saigner la plaie

-Nettoyage immédiat a I’eau courante et au savon (ne pas utiliser de solution
hydroalcoolique)

-Rincage

-Antisepsie : Javel a 2,5% de chlore actif diluée au 1/5 ou 1/10 ; solution de Dakin ; ou a

défaut alcool a 70°, polyvidone iodée (contact de 5Sminutes au moins)

-En cas de projection muqueuse : rincage abondant et immédiat au sérum physiologique

pendant au moins 5 minutes.
-Déclarer I’accident de travail dans les 24 heures

-Puis évaluer la nécessité d’un traitement post-exposition (TPE) qui doit étre pris au mieux
dans les 4 heures, au maximum dans les 48 heures. Ceci peut étre fait par un centre
hospitalier de référence de prise en charge du VIH, ou en cas d’indisponibilité dans les
urgences hospitali¢res qui disposent d’un kit de traitement antirétroviral. Dans ce cas, un
traitement sera donné pour 48 a 72h et la personne sera revu par un médecin référent dans
I’intervalle pour évaluer la nécessité de poursuite ou non du traitement pour un total de 28

jours.

Il est intéressant de préciser que si la charge virale du patient source est indétectable
(<50copies/ml) le traitement post-exposition ne sera pas recommandé quel que soit le risque
estimé de I’AES (piqlre profonde ou superficielle). A noter que les morsures, griffures ou

réceptions de crachats ne sont pas des indications de TPE.
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Si les AES professionnels ne sont pas rares, le risque de transmission du VIH est
extrémement faible, d’autant plus que les mesures de précautions sont appliquées et que le
patient source est traité. Il faut donc encourager la mise en ceuvre des précautions standards
(port de gants, de masque/lunettes, ne pas recapuchonner les aiguilles, conteneur a
proximité...), le respect des procédures de soins et inviter les établissements a étre
correctement équipeés. Puis les professionnels doivent connaitre 1’existence du traitement
post-exposition et son délai de prise. 1l nous semble essentiel de rappeler cela dans notre
outil d’information. Enfin il est également essentiel de rappeler la notion de TasP qui peut
indéniablement aider a combattre les peurs encore partagées par bon nombre de personnes

aujourd’hui : I’observance au traitement du résident restant la meilleure garantie pour tous.

Enfin il est important de rappeler qu’en cas de déceés d’un pvVIH, les soins de thanatopraxie

sont désormais autoriseés depuis le 1* janvier 2018.

3.2.4.2 Accident d’exposition sexuelle

L’existence d’une activité¢ sexuelle au sein des EHPAD est réelle, bien que peut étudiée.
Aussi il est légitime de se poser la question du risque de contamination entre résidents en

cas d’accueil d’un pvVIH.

Le taux de séroconversion apres un rapport sexuel est tres dépendant des circonstances : il
est estimé a 1% lors d’un rapport anal réceptif, et 0,1% aprés un rapport vaginal insertif. Ce
taux est modulé en fonction de la charge virale VIH dans les sécrétions sexuelles, est majoré
en cas de Iésions muqueuses et notamment d’IST associées, les menstruations et la présence
de sang lors du rapport. A I’inverse le risque de contamination est rendu nul si la charge
virale du patient source est indétectable depuis au moins 6 mois sous traitement
antirétroviral. Le message a retenir est donc que 1’observance du traitement antirétroviral du

pvVIH est un point essentiel dans la prise en charge du résident.

En cas d’AES avéré, le traitement post-exposition pourra également étre proposé selon les
mémes modalités : dans les 4h aprés I’exposition et au maximum dans les 48h. Le risque
sera ensuite évalué afin de décider de I’instauration/poursuite du traitement, la charge virale

indétectable du patient source permettant de ne pas recommander ce TPE.
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Le théme du risque de contamination sexuelle au sein de I’établissement souléve
indéniablement la question de la sexualité au sein des EHPAD, et de 1’accés aux méthodes
de prévention. En effet prendre en charge une pvVIH, c’est prendre en charge une personne
qui inévitablement a d0 construire un rapport singulier avec sa sexualité, et parfois méme dl

la réinventer. Nous allons donc a présent aborder ce point.

3.2.5 Sexualité, prévention et EHPAD

Avec I’accueil d’une pvVIH en EHPAD, la question de la sexualité est aussitot
soulevée, que ce soit de la part des soignants (notamment du fait des craintes de
contamination) que de la part des pvVIH. En effet, nous I’avons dit, elles entretiennent un
rapport singulier avec leur sexualité, qui plus est dans le cas des HSH longtemps soumis au
secret). Cependant la sexualité et la notion de plaisir dans I’age restent des tabous souvent
partagés, méme si les conceptions tentent & changer comme en témoigne 1’intitulé du 326
congres nationale de la fédération nationale des associations de directeurs d’établissements
et services pour personnes agées : « Envies, besoins, plaisirs : et les vieux dans tout ¢ca ? ».
Il ne s’agit pas pour nous ici d’envisager le cadre 1égal ou la gestion de la sexualité en
EHPAD qui pourrait faire objet d’une discussion a part entiére mais bien de souligner

I’importance de prise en compte de la sexualité dans 1’accueil d’un résident.

Sur le plan national, la prise de conscience est en marche. La récente stratégie
nationale de Santé sexuelle affirme la volonté d’intégrer la santé sexuelle dans la politique
globale de Santé. Ainsi I’action n°20 de la feuille de route de la stratégie propose de « Mieux
prendre en compte la thématique « vie privée, affective et sexuelle » pour les personnes
handicapées ou les personnes agées accueillies dans un établissement ou service médico-
social » (46). Il est utile de rappeler que 1’on nomme Santé sexuelle un « état de bien-étre
physique, mental et social dans le domaine de la sexualité. Elle requiert une approche
positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la possibilité
d’avoir des expériences sexuelles qui soient sources de plaisir et sans risque, libres de toute
coercition, discrimination ou violence » selon la définition de 1’Organisation Mondiale de la

Santé.
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Si la prise en compte de la sexualité des personnes agées devient un sujet d’actualité,
quelques chiffres nous éclaireront sans doute, et nous surprendrons peut-étre. Une enquéte
réalisée aupres de 4 EHPAD de la région Midi-Pyrénées en 2018, montrait que 80% des
résidents autonomes avaient stoppé leur sexualité avant 1’entrée en EHPAD ; 8% des
résidents interrogés déclaraient une sexualité active, et 51% une sexualité non active
(caresses, réves, pensées désirs, recherche de rapports sexuels...)(47). Si I’on sort du
contexte des EHPAD, on sait que 63% des femmes et 73% des hommes en couple de 70-75
ans déclarent des relations sexuelles dans les 12 derniers mois, et respectivement 14,9% et
56,9% des personnes non en couple(48). La sexualité des seniors est une réalité, et tend
méme a augmenter au fil des générations, notamment chez les femmes. Des réflexions sont
menées au sein des EHPAD pour progressivement garantir I’intimité dans les espaces prives
que sont par exemple les chambres des résidents, et fait partie intégrante du premier point
de la charte des résidents en EHPAD : « Le respect de la dignité, de 1’intégrité, de la sécurité,
de la vie privée et de I’intimité des personnes agées ». L’association AIDES a d’ailleurs noté
1’absence de matériel de réduction des risques sexuels et de prévention a disposition dans les

EHPAD, idée qu’il faudra sans doute explorer dans le futur.

Si I’on prend de plus en plus en compte la sexualité des personnes agées et que les
discussions se font au sein des EHPAD, il faudra également parler des sexualités puisque
I’homosexualité et pour ’instant absente des débats. Par force de la majorité, les personnes
sont présumées hétérosexuelles, la question de ’orientation sexuelle n’étant d’ailleurs pas
posée a 1’accueil d’un résident. Or si cela peut étre vu comme un souci de neutralité ou de
non-jugement, il peut également étre vécu comme une négation de la sexualité et de la
spécificité de I’histoire du résident. Ceci est bien entendu porteur d’impact sur le bien étre
mental et physique. Il faut en effet garder a 1’esprit le contexte historique de cette génération
de LGBT qui arrivent en EHPAD et qui se distinguera certainement des générations futures.
En effet la majorité des LGBT qui arrivent en EHPAD aujourd’hui ont passé plus de la
moitié¢ de leur vie non reconnus par la loi comme des citoyens ordinaires (1’homosexualité
estillégale en France jusqu’en 1982), et non reconnus sur le plan médical comme des patients
ordinaires (retrait de 1’homosexualit¢ du DSM-IIl en 1987). Ceci explique les liens
complexes que certains d’entre eux cultivent envers le monde médical, et peut expliquer que
des craintes soient exacerbees. Cette génération LGBT a donc une histoire commune et s’est

forgée un destin commun : ils ont créé une solidarité partagee face aux discriminations et
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stigmatisations, puis face a I’épidémie de VIH/Sida(49). Beaucoup d’entre eux ont été
confrontés a I’isolement social (exclusion du cercle familial, des collégues, perte des amis
ou compagnons dans les années noires du SIDA) et ils sont beaucoup plus isolés aujourd’hui
que la population générale (72,3% des pvVIH de plus de 50 ans se déclarent seules, contre
30% des plus de 45 ans en population générale(15)). Il existe donc une réelle inquiétude, une
peur de devoir de nouveau s’effacer, mentir, ou peur au contraire d’étre de nouveau « mis
au placard ». 1l est donc important que la notion d’orientation sexuelle soit intégrée dans la
prise en charge des résidents, non pour vouloir instaurer une différence dans celle-ci mais

pour que la prise en charge soit globale et prenne en compte 1’histoire du résident.

3.2.6 Les contacts et personnes ressources

Nous souhaitons gue la plaquette soit un support d’information mais aussi un
outil pour accéder a davantage d’informations. Aussi il nous a semblé important d’y faire
figurer des contacts locaux, engagés dans la prise en charge de patients VIH, répartis sur
I’ensemble du territoire. Ceci afin de pouvoir organiser au cas par cas des interventions au

sein des EHPAD, notamment a I’occasion de 1’entrée en institution d’une pvVIH.

3.3 La plaquette : Comment préparer P’accueil d’un

résident vivant avec le VIH en EHPAD ?

Le prototype de la plaquette est présenté en Annexe.
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4 DISCUSSION

I1 est tout d’abord un point sur lequel il est nécessaire de discuter et qui pose slrement
question des I’introduction de ce mémoire lorsqu’on a une sensibilité gériatrique : les ages
mentionnés ici sont souvent plus jeunes que les &ges des populations rencontrées en service
de gériatrie. Ce constat étant fait, il est important de comprendre ce qui le justifie. En effet
la majorité des études sur le sujet se penchent sur la population des seniors, c¢’est-a-dire les
pvVIH de plus de 50 ans, méme si depuis quelques années quelques études se portent sur les
pvVIH de plus de 65 voire 75 ans. Ceci vient rencontrer 2 réalités : la premiere est que les
études ont suivi I’évolution démographique des pvVIH et ’arrivée progressive des pvVIH
dans les tranches d’ages supérieures. La deuxiéme, et sans doute la plus importante lorsque
I’on parle de gériatrie, et que, nous 1’avons vu, les pvVIH présentent des problématiques de
prise en charge medicale (fardeau de comorbidités, fragilité) et sociale (isolement, absence
d’aidant, précarité financiere) typiquement gérontologiques, et entre 5 et 15 ans avant la
population générale. C’est pourquoi les EHPAD voient arriver des demandes d’hébergement
pour des patients jeunes (entre 60 et 70 ans) desquelles elles n’étaient pas coutumiéres. Aux
vues de ces problématiques médicales et sociales, il semble indispensable d’adopter un point
de vue gériatrique dés 60 ans afin d’optimiser une prise en charge globale, associant a la
prise en charge médicale, le bilan psychologique et social. Le dépistage de la fragilité semble

tout a fait pertinent en ce contexte et doit étre réalisé certainement bien en amont.

Concernant les themes retenus dans la plaquette, nous avons fait le choix de ne pas
détailler I’'un d’entre eux : le secret médical. Non pas qu’il n’ait pas son importance, mais il
est déja bien défini par un cadre légal, sa présence sur la charte des résidents en EHPAD
témoigne d’une réflexion sur le sujet qui n’est pas récente, et son cadre déontologique a
permis aux professionnels d’étre sensibilisés dés leur formation. Aussi, en faire mention sur
la plaquette d’information nous a paru tout de méme important compte tenu du poids du
secret dans le vécu de cette maladie. Si le secret médical est globalement respecté dans les
structures d’hébergement, il est important d’appréhender quel rapport entretient lea pvVIH
avec sa pathologie. Si certaines des pvVIH parlent facilement de leur maladie, beaucoup
d’entre elles vivent dans le secret et le lever peut parfois s’avérer difficile. Lever ce secret
c’est expliquer et justifier des années de mensonges ou d’omission parfois, ce qui peut étre

vecu trés douloureusement par le résident(49).
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Le lourd fardeau du secret, I’isolement social, mais surtout 1’histoire commune des pvVIH
ayant connu les années sombres, les discriminations, voire 1’illégalité (cas des HSH), ont
contribué a forger un destin a commun a une partie de cette population, notamment les
LGBT. lls se sont engagés en association, ont milité , et c’est en tout logique qu’ils se
réunissent aujourd’hui pour envisager leur avenir de personnes &gées. Et dans ce
cheminement, des projets de maison de retraite communautaires voient le jour (une en
Espagne a Madrid (residencia villaverde alto) pour les LGBT), une maison des diversités a
Berlin (Schwulen beratung) proposant une maison intergénérationnelle, a destination des
LGBT, des migrants, et des hétérosexuels). Un projet est en cours en France porté par
I’association les Audacieux et les Audacieuses. L’association Greypride a proposé I’année
derniere la mise en place d’un label « GreyPride Bienvenue » a destination des EHPAD.
L’association précise : «Les établissements qui s'inscriront dans cette démarche
s’engageront : au respect d'une charte, a mettre en place un plan de formation auprés des
salaries, et a étre évalué dans le temps sur des critéres définis par GreyPRIDE. En retour,
GreyPRIDE proposera d'étre un centre de ressource a travers une hotline, et proposera des
médiations pour les situations les plus difficiles.(50)» Ce label est en cours d’élaboration et

déja la Maire de Paris a annonce le 4 juin 2018 son déploiement dans les EHPAD de la ville.

Sur le plan organisationnel il nous semble important de discuter la mise en place du projet
et du groupe de travail. En effet nous n’avons pas réussi a convoquer de médecin exergant
en EHPAD ce qui est regrettable. Les réponses négatives invoquaient 1’absence d’accueil de
patients VIH au sein de leurs établissements et 1’absence de temps disponible. Nous avons
méme eu un refus au motif que ’EHPAD ne pouvait recevoir de pvVIH compte tenu du
traitement trop onéreux. Un médecin d’EHPAD a accepté de relire la plaquette. Nous avons
tout de méme réussi a réunir des profils différents d’acteurs impliqués dans la prise en charge
des pvVIH ce qui est un atout majeur. L’étape a venir est celle de la diffusion de I’outil. Mais
nous nourrissons d’autres ambitions et le projet de former une équipe « mobile » pouvant
venir & la demande des EHPAD donner des formations, est en train de mirir. Ceci permettra
un continuum avec cette plaquette. Dans ce cadre, des outils de présentation seront

certainement a développer et doivent faire I’objet de travaux futurs !
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5 CONCLUSION

Le vieillissement des pvVIH est un processus dynamique que nous découvrons jour apres
jour, année apres année et méme patient par patient. Car les profils sont multiples, les
histoires de vie aussi, et tous aujourd’hui se questionnent sur le vieillissement. Et leurs
questionnements viennent se confronter aux peurs et craintes toujours présentes dans la
population générale et par la méme au sein des EHPAD. Ces questionnements viennent
bousculer a bien des égards les habitudes des EHPAD : parler d’orientation sexuelle, de
sexualit¢é méme, de prise en charge de traitements onéreux... Et puis peut-étre prendre en
charge des personnes au lourd fardeau de comorbidités mais bien plus jeunes que la moyenne

d’age des résidents, faire face a I’isolement social parfois.

L’enjeu est de taille mais il est nécessaire de s’y préparer, et les acteurs de terrains, les pvVIH
eux-mémes se sont emparés activement du sujet. Hélene Cardin et Danielle Messager
décrivaient dans leur livre « La révolution Sida » : « L épidémie de VIH/Sida a bousculé
bien des pratiques dans le monde médical et sociétal. Cette maladie mortelle qui a tout
perturbé a permis de tout réformer : des pans entiers de la médecine, de la recherche
scientifique, de la vie associative, de la politique ont été ébranlés. Dans un engagement sans
pareil, les acteurs se sont alors regroupés, ont réfléchi et ont construit quelque chose
dépassant la prise en charge de la maladie. La lutte contre le Sida a été le catalyseur du
debat sur I’égalité des droits individuels donnant naissance au Pacs, mais aussi a la loi sur
les droits des malades. La révolution Sida a tout bouleversé, beaucoup reconstruit et est
toujours en marche(51) » .... N’est-elle pas déja en train de bousculer les codes au sein

méme de la filiere gériatrique ?
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ANNEXES

Le prototype de la plaquette
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