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Femme âgée de 58 ans, vivant avec le VIH depuis plus de 18 ans, charge virale 
plasmatique indétectable sous TDF-3TC-EFV, bilan neurocognitif conclut qu’il y a 
une atteinte cognitive. Vous décidez (1 seule réponse):   

1. Intensification du traitement avec Dolutegravir
2. Intensification du traitement avec Dolutegravir + Maraviroc
3. Vous instaurez un traitement adjuvant de Rivastigmine
4. Remplacement de l’efavirenz par autre chose
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VOTEZ !



Femme 49 ans, CDC C3 en 2003. Comorbidités: antécédents psychiatrique et excès d’alcool
Depuis 2012, traitement de sauvetage de TDF, DRV/r, MVC. 
2015: CD4 à 1300 cell/mm3, virémie 53 copies/ml. Observance est suboptimale. 
Plaintes: difficulté à la marche, ralentissement, trouble de la concentration. 
Evaluation psychiatrique: crise psychotique +/- dépression vs démence VIH.

IRM cérébrale sans particularité; Virémie VIH 59 c./ml, Virorachie VIH 930 copies/ml 

1. Changement de traitement en favorisant des molécules à haut score CPE
2. Renforcement de l’observance, s’assurer qu’elle ne boit pas d’alcool, contrôle clinique et 

biologique dans 1 mois.   
3. Analyses de résistances virales génotypiques au niveau du plasma et du LCR 
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Face à cet échappement virologique au niveau du SNC, vous décidez de (1 réponse possible)

VOTEZ !



Troubles cognitifs

VIH
Démence liée à l’âge Dépression

maladies 
cardio-vasculaires

Substances « toxiques »
Antécédent

de traumatisme
cérébral

Diagnostic
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Point de vue de l’infectiologue 
PVVIH se plaint de troubles de la mémoire, concentration, décisionnels

Ses performances cognitives sont-elles (vraiment) diminuées ?

VIH: échappement viral au niveau SNC ? Dois-je modifier le ttt ? 
Médicaments: Efavirenz, INSTIs, benzo ?

Souffre-t-elle d’un état dépressif ? 
Je l’adresse à qui…le psychiatre ou le neuropsychologue ?

Diagnostic
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Troubles cognitifs et VIH :

Associé à un score d’efficacité bas de 
pénétration dans le SNC (CPE score) ?

Utilité d’intensifier les ARVs ?

Traitement
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Cross-Sectional and Cumulative Longitudinal CPE Scores Are Not 
Associated With Neurocognitive Impairment in a Well Treated Aging 
Human Immunodeficiency Virus-Positive Population in Switzerland
Galia M. A. Santos, Isabella Locatelli, Mélanie Métral, Alexandra Calmy, Thanh Doco Lecompte, Isaure Nadin, Christoph Hauser, Alexia Cusini,
Barbara Hasse, Helen Kovari, Philip Tarr, Marcel Stoeckle, Christoph Fux, Caroline Di Benedetto, Patrick Schmid, Katharine E. A. Darling,
Renaud Du Pasquier, and Matthias Cavassini  for the Neurocognitive Assessment in the Metabolic and Aging Cohort (NAMACO) Study Group

Open Forum Infectious Diseases, 2019

3 analyses du score cumulé: 
Ø CPE scores moyens quotidiens sous ttt
Ø % du nombre de jours avec CPE scores ≥7 
Ø % du nombre de jours avec CPE<5, 6-8, >9 

Ajusté sur … et surtout sur les nombres 
de jours avec charge virale indétectable

Conclusion: 
Pas d’association entre le score CPE actuel ou cumulé 
et les fonctions cognitives (mesurée selon Frascati) 8



Bénéfice à intensifier le traitement VIH lors de troubles 
cognitifs chez une PVVIH traitée efficacement ? 

ACTG A5324
-essai randomisé double aveugle, placebo contrôlé
- 3 bras analysés:

- Ajout de Dolutegravir + Maraviroc (n=60)
- Ajout de Dolutegravir + placebo (n=67)
- Ajout de double placebo (n=63)

Critère d’efficacité principal :
- Performances cognitives à 24, 48, 72 et 96 semaines

Conclusion: 
Aucun bénéfice à intensifier le traitement ARV par DTG et MVC 
Les PVVIH améliorent leurs performances cog. dans les 3 bras

Traitement 
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TRAITEMENTS ADJUVANTS ?
§ Souvent inefficace ou controversé:

• Memantine and selegiline
• Nimodipine
• Acide Valproic
• Paroxetine
• Minocycline
• Atorvastatin
• Antioxydants
• Rivastigmine
• Maraviroc

Peluso MJ and Spudich S. Curr HIV/AIDS Rep 2014; Uthman OA, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2008; Ances BM, et al. Int Rev Psychiatry. 2008. Simioni S, 
Neurology. 2013. Zhao Y, et al. HIV Clin Trials. 2010. Sacktor N, et al. Neurology. 2011; Nakasujja N, et al. Neurology. 2013; Probasco JC, et al. Neurology. 2008; Li 
G-H, et al. AIDS 2015; Garvey L, et al. JAC 2012; Vera JH, et al. HIV Clin Trials 2012; Ndhlovu LC, et al. JNV 2014

Lancet HIV 2020; 7: e504–13

Traitement 
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Femme âgée de 58 ans, vivant avec le VIH depuis plus de 18 ans, charge virale 
plasmatique indétectable sous TDF-3TC-EFV, bilan neurocognitif conclut qu’il y a 
une atteinte cognitive. Vous décidez (1 seule réponse):   

1. Intensification du traitement avec Dolutegravir
2. Intensification du traitement avec Dolutegravir + Maraviroc
3. Vous instaurez un traitement adjuvant de Rivastigmine
4. Remplacement de l’efavirenz par autre chose
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VOTEZ !



Déficience cognitive(v)

Examen neurologique IRM du cerveau
Examen du LCR avec mesure de la charge virale (vi)

Autres causes des troubles neurocognitifs hors VIH exclus et/ou pris en charge

Diagnostic : Troubles Neurocognitifs associés au VIH

En l'absence d’Antirétroviraux

Commencez les ARV(ix)
(se référer aux 
recommand. générales)

Sous Antirétroviraux

Échappement virologique 
au niveau du LCR1 (vii)

Optimiser les ARV (ix) en fonction des tests
de résistance génotypiques obtenus à
partir du plasma et du LCR

Autres situations (viii)

Échec systémique
CV VIH Plasm.> CV VIH LCR

Toxicité
Probable des 
ARV (EFV?)

EACS guidelines



Echappement virologique au niveau du LCR; prévalences et 
définitions

Auteur, année, journal Période Participants Age 
Definition de l’échappement

PVL = virémie plasma
CVL = virorachie (CSF)

Prévalence

Eden et al, 2010, JID 2002-2010 69 45
(median)

PVL: <50, CVL: >50 10%

Calcagno et al, 2015, CID NS 127 46 
(median)

PVL: <50, CVL: >50 28.6%

Pérez-Valero et al, 2019, AIDS 2003-2011 1264 46
(mean)

PVL: <50, CVL: >50 4.4%

De Almeida et al, 2020, J 
Neurovirology

2018 68 43
(median)

PVL: <50, CVL: >50 10.3%

Mukerji et al, 2018, CID 2005-2016 1063 46
(mean)

PVL: <50, CVL: >50 ou CVL > PVL 7.2%

Rawson et al, 2012, J Infect 2008-2010 142 45
(mean)

PVL: <50, CVL: >200 ou CVL ≥0.5 log10 PVL 21%

Mukerji et al, 2017, JAIDS 2005-2016 626 50
(mean)

PVL: <50, CVL: >50 ou CVL ≥0.5 log10 PVL 6.5%

Trunfio et al, 2020, AIDS 2010-2019 97 NS PVL: <20, CVL: >20 ou CVL ≥0.5 log10 PVL 19.6%

Bavaro et al, 2019, Infection 2001-2015 75 42.5
(median)

PVL: <25, CVL: >25 3%

Kugathasan et al, 2017, CID 2011-2015 146 45
(median)

PVL: <50, CVL: >50 6.2%

Di Carlofelice et al, 2018, HIV Med 2015-2017 38 51
(median)

PVL: <20, CVL: >20 ou CVL ≥0.5 log10 PVL 5.3%

Dravid et al, 2018 Medicine 2009-2017 71 38
(median)

PVL: <20, CVL: >20 ou CVL ≥0.5 log10 PVL 28.2%

Synthèse créée par Dr Paris Filippidis, 2022



FACTEURS, parfois, ASSOCIES A UN ECHAPPEMENT 
VIROLOGIQUE AU NIVEAU DU LCR

(synthèse des études du tableau précédent)

- Score CPE bas
- Traitement avec anti-protéases (ATV)
- Résistance virale au niveau du LCR
- Historique de blips au niveau du plasma
- Historique d’interruption des ARVs



Résultat des résistances: plasma/LCR (même jour) 

LCR
PLASMA



Suite de l’histoire de « Noël… »

Femme vivant avec le VIH, 49 ans



Femme 49 ans, CDC C3 en 2003. Comorbidités: antécédents psychiatrique et excès d’alcool
Depuis 2012, traitement de sauvetage de TDF, DRV/r, MVC. 
2015: CD4 à 1300 cell/mm3, virémie 53 copies/ml. Observance est suboptimale. 
Plaintes: difficulté à la marche, ralentissement, trouble de la concentration. 
Evaluation psychiatrique: crise psychotique +/- dépression vs démence VIH.

IRM cérébrale sans particularité; Virémie VIH 59 c./ml, Virorachie VIH 930 copies/ml 

1. Changement de traitement en favorisant des molécules à haut score CPE
2. Renforcement de l’observance, s’assurer qu’elle ne boit pas d’alcool, contrôle clinique et 

biologique dans 1 mois.   
3. Analyses de résistances virales génotypiques au niveau du plasma et du LCR 
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Face à cet échappement virologique au niveau du SNC, vous décidez de (1 réponse possible)

VOTEZ !



Etude NAMACO: suivi à 2 ans de 644 PVVIH >45 ans, selon 
score Frascati et z-score: amélioration au cours du temps 

Suivi longitudinal 

Normal

Tr.Cognitif associé au VIH sans 
réperc. fonctionnelle

Tr.Cognitif associé au VIH  avec 
réperc. fonctionnelle

Démence associé au VIH

Troubles cognitifs non associé au 
VIH (ex. dépression)

Baseline Suivi à 2 ans
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Q: Est-ce que les troubles cognitifs s’aggravent rapidement au cours du temps chez les PVVIH traités efficacement ?



Troubles cognitifs et VIH: synthèse
ØLe diagnostic étiologique des troubles cognitifs n’est pas simple (prochaine présentation).

ØLa dépression est le facteur confondant qui doit être considéré et traité (prochaine présentation).

ØLes atteintes cognitives liées au VIH grâce aux ARV sont le plus souvent mineures et ne 
s’aggravent pas si la charge virale est chroniquement indétectable.

ØLorsque les troubles cognitifs associé au VIH sont confirmés, la ponction lombaire avec mesure 
de la virorachie demeure nécessaire.

ØL’adaptation du traitement se fera sur la base des résistances objectivées au niveau du LCR et 
du plasma.

ØIl ne sert à rien d’intensifier les ARV chez des PVVIH dont les charges virales dans le plasma et 
le LCR sont indétectables. 

Conclusion 
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