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LISTE DES ABREVIATIONS

: virus de 'immunodéficience humaine.

: syndrome de I'immunodéficience acquise.
: organisation des nations unis.

: organisation mondiale de la santé.

: acide ribonucléique.

: acide désoxyribonucléique.

: Human T-cell leukemia virus.

: transcriptase inverse.

: Azidothymidine ou zidovudine.

: lamivudine.

: efavirenz

: cytomégalovirus.

: virus de I’hépatite B.

: virus de I’hépatite C.

: systéme nerveux central.

: tentative de suicide.

: maladie sexuellement transmissible.

: AIDS related virus.

: acquired immunodefiency syndrome.

: lymphadenopathy associated virus.

: center for disease control.

: highly active antiretroviral therapy.

: the composite international diagnostic interview.
: Mini International Neuropsychiatric Interview.

: the beck depression inventory.



HAMA : Echelle d’anxiété de Hamilton.
EDM : épisode dépressif majeur.
MADRS : Montgomery-Asberg depression rating scale.

DSM-III-R : diagnostic and statistical manual of mental disorders, 3rd edition,

revised.
DSM-1V : diagnostic and statistical manual of mental disorders, 4th edition.
PHQ . Patients Health Questionnaires.
PEC . prise en charge.



INTRODUCTION




L’infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) atteint aujourd’hui
tous les pays, ceux d’Afrique sub-saharienne en particulier. L’arrivée des multi
thérapies antirétrovirales a considérablement amélioré la situation des patients. Mais
les difficultés de la prévention, le dépistage parfois tardif de la séropositivité
maintiennent I’épidémie a un niveau important. Les contraintes dans la vie
quotidienne (bilans biologiques réguliers, les examens cliniques systématiques, les
prises médicamenteuses réguliéres), les effets indésirables des antirétroviraux,
Ilincertitude quant a [Il'avenir ont un impact psychologique majeur. Les
décompensations dépressives sont les plus fréquentes mais on retrouve aussi des
troubles anxieux secondaires et un risque suicidaire non négligeable. La survenue de
troubles psychiques nécessite cependant une attention particuliere quant a de
possibles atteintes du systéeme nerveux central. L’'usage des psychotropes impose
quelques précautions en raison des interactions possibles avec certains
antirétroviraux. La prise en charge globale demeure plus que jamais d’actualité, la
maladie chronique et les difficultés de vie antérieurs a la séropositivité rendent
nécessaires une approche psychothérapeutique et sociale.

La plupart des études sur les troubles psychiatriques chez le sujet porteur du
VIH ont été faites en Europe, aux Etats Unis, en Orient, trés peu en Afrique. Au
Maroc, aucune étude n’a été réalisée sur le sujet ; c’est pourquoi nous avons jugé
nécessaire et opportun, vu l'importance du probléeme, de faire une étude sur

I’aspect psychiatrique de la pathologie VIH/SIDA.



PARTIE THEORIQUE




|- RAPPEL SUR LE VIH :

A- Historique : [1]

Cela fait plusieurs décennies aujourd’hui que le virus du sida existe sur notre
planéte :

En 1981, le « Center for Disease Control » (CDC) (organisme d'Atlanta surveillant
I'incidence des maladies et la consommation de médicaments aux USA) constate une
augmentation de consommation de Pentamidine (médicament utilisé pour le
traitement de la Pneumopathie a pneumocystis carinii (pneumocystose)) chez de
jeunes hommes homosexuels. Peu de temps aprés, plusieurs dizaines de cas de
sarcome de Kaposi (un cancer rare) sont découverts, toujours chez des homosexuels,
dont certains sont aussi atteints de pneumocystose. La conjonction de ces deux
maladies habituellement rarissimes est inquiétante et une enquéte est ouverte aux
USA. Les données épidémiologiques font soupconner une nouvelle maladie.

En 1982, une nouvelle maladie est découverte chez un nombre croissant
d'homosexuels et d'hémophiles ; la transmission par voie sexuelle et sanguine est
démontrée. Les premiers cas chez l'enfant sont décrits. Un déficit profond de
I'immunité cellulaire est constaté chez tous les malades. Les CDC publient la
description et les critéres diagnostiques de cette nouvelle entité clinique : le syndrome
de I'immunodéficience acquise (SIDA).

C’est en 1983, dans le laboratoire du Professeur Montagnier a I’'lnstitut

Pasteur de Paris que va étre isolé pour la premiére fois le virus responsable du
SIDA le VIH .Ce virus est isolé a partir de cellules d’un ganglion prélevées chez un
sujet homosexuel de retour des USA et présentant en amont du SIDA des
lymphadénopathies. Il s’agit d’un nouveau rétrovirus qui va étre baptisé LAV

(Lymphadénopathie Associated Virus).



En 1984, I’équipe du Professeur Gallo isole a son tour le virus du SIDA gu’elle
va appeler HTLV-IIl. De son c6té, I’équipe du Professeur Levy a San Francisco isole
également le virus du SIDA sous le nom de ARV (AIDS Related Virus). La situation
devient assez rapidement confuse dans la littérature ou le virus est tantét appelé LAV
ou HTLV -lll ou ARV. Le comité de nomenclature internationale des virus va finalement
attribuer le nom de VIH-1(Virus de I'immunodéficience Humaine 1) au virus qui cause
le SIDA.

En 1984, l'activité antirétrovirale de I'Azidothymidine (AZT) est mise en
évidence. C'est le premier traitement disponible contre le VIH.

C’est en 1986 a I'institut Pasteur que le Professeur Luc Montagnier isolait chez
deux malades portugais aprés un long séjour en Afrique et présentant un SIDA, un
virus apparenté au VIH-1mais différent au niveau de ses protéines de surface qui a
été appelé HIV-2 ou VIH-2.

En 1993 la classification de la CDC est adoptée.

En 1995 c’est l'introduction des bithérapies antirétrovirales et la possibilité
de mesurer la charge virale.

Depuis 1996 c’est la trithérapie antirétrovirale qui est utilisée et reconnue

comme le traitement idéal.

B- Données épidémiologiques [2]

1- Dans le monde :

Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) est aujourd’hui présent dans
tous les pays du monde a degrés divers. D’aprés les estimations de I'ONU
SIDA/OMS, en 2012, il a été estimé que :

35,3 millions [32,2 millions - 38,8 millions] de personnes vivaient avec le VIH

dans le monde
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2,3 millions [1,9 million — 2,7 millions] de personnes ont été nouvellement
infectées par le virus

1,6 million [1,4 million — 1,9 million] de personnes sont décédées de maladies
liées au sida.

L’Afrique subsaharienne reste I'une des régions les plus gravement touchées
avec prés d’l adulte sur 20 (4,9 %) vivant avec le VIH, ce qui représente 69 % des
personnes vivant avec le VIH dans le monde. La prévalence régionale de I'infection a
VIH est pres de 25 fois plus élevée en Afrique subsaharienne qu’en Asie mais environ
5 millions de personnes vivent avec le virus dans I’ensemble de I’Asie du Sud, du Sud-
est et de I’Est.

Apreés I’Afrique subsaharienne, les régions les plus fortement touchées sont les
Caraibes, I’Europe de I’Est et I’Asie centrale, ou 1 % des adultes vivait avec le VIH en
2011.

2- Au Maroc :

Au Maroc, la prévalence du VIH dans la population générale reste stable et a un
niveau faible (0,11%). En effet, le nombre cumulé de cas de VIH/sida déclarés de 1986
a fin octobre 2013 est de 8040 cas. [3]

Selon les estimations épidémiologiques de ’ONUSIDA le nombre de personnes
vivant avec le VIH au Maroc serait de 30 000 cas. En se basant sur ces données, 74%
des cas estimés ne seraient pas au courant de leur statut sérologique VIH. C’est la
raison pour laquelle, le ministére de la Santé a inscrit le dépistage VIH comme une des
priorités du plan stratégique national de lutte contre le sida 2012-2016 et ce, a travers
I’organisation de campagnes nationales de dépistage de l’infection par le VIH, en

collaboration avec les partenaires de la société civile.

11



C- _Agent pathogéene :

1-

Rappels sur les rétrovirus [4] :

Les virus de I'immunodéficience humaine appartiennent a la grande famille des

rétrovirus. Ceux-ci se définissent par leur structure : particules de 100nm de

diameétre,

possédant un génome fait de deux molécules d’ARN simple brin se

répliquant par bourgeonnement dans les cellules d’ou elles sortent enveloppées.

Les rétrovirus sont beaucoup plus caractérisés par leur mode de réplication :

grace a la transcriptase inverse, une enzyme qu’ils contiennent, leur génome a

ARN est retranscrit en ADN simple brin puis double brin qui s’integre a la

cellule hote.

Les rétrovirus sont subdivisés en 3 sous familles selon leur pathogénicité:

2-

En

les spumavirus : Ont été isolés dans des cultures cellulaires humaines et
animales, mais leur implication pathologique n’est pas encore connue

les oncovirus : Sont responsables de tumeurs ou de leucémie. lls
transforment et entrainent une multiplication non régulée de la cellule. Les
HTLV (Human T- cell Leukemia Virus) appartiennent a cette sous famille.
Les lentivirus : Entrainent des infections virales lentes, toujours mortelles en
détruisant les cellules qu’ils infectent. Parmi les lentivirus, seuls VIH-1 et
VIH- 2 sont pathogénes pour I’Homme. En microscopie électronique, les
deux types de virus présentent une morphologie similaire.

Structure du VIH :

microscopie électronique, les virus de I'immunodéficience humaine

présentent les caractéristiques des lentivirus avec un core central excentré, tronculaire

et une enveloppe avec des spicules [5].
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»Le core central est formé de deux molécules d’ARN et de 3 protéines:

-La protéine interne majeure du VIH a un poids molécule de 24000 (P24).

-La protéine la plus interne, associée a I’ARN, a un poids moléculaire de
15000 (P15) et est souvent dissociée en 2 sous-unités (P7 et P9). Par ailleurs
le core viral contient des molécules de transcriptase inverse (RT) et d’intégrase.

-La protéine la plus externe de poids moléculaire de 18 000 (P18) est
encore appelée protéine de membrane ou de matrix et a la laquelle est associée
une troisieme enzyme virale : la protéase.

= Autour de cette nucléocapside se trouve I’enveloppe virale formée d’une
double couche lipidique d’origine cellulaire et de 2 glycoprotéines (gp) virales.
La glycoprotéine transmembranaire d’un poids moléculaire de 41 000 (gp 41)
traverse la double couche lipidigue. Elle est attachée, par des liaisons faibles,
non covalentes, a la glycoprotéine d’enveloppe externe faisant saillie a la surface
du virus sous forme de spicules. Cette glycoprotéine d’enveloppe externe a un
poids moléculaire de 120 000 (gp 120).

3- Organisation du génome viral [6] :

Le génome des rétrovirus est constitué d’au moins 3 genes : gag(groupe
antigene), pol et env (enveloppe) codant respectivement pour les protéines
internes de la nucléocapside, pour les enzymes (RT, intégrase, protéase ), et pour
les protéines de surface. En plus de ces 3 genes classiques, le VIH posséde d’autres
génes situés entre les genes pol et env et a la suite du géne env. Ce sont au
moins 6 génes nommés tat, rev, vif, vpr, vpu, et 9 qui sont pour la plupart
impliqués dans des phénoménes de régulation de I’expulsion des protéines
virales, donc de la multiplication du virus. Le gene vpu du VIH-1 est remplacé par

vpx chez le VIH-2.
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4- Cycle de réplication du VIH [7]:

Il peut étre divisé en 2 étapes :

- la premiere, effectuée par les enzymes virales, se termine par I'intégration
du virus dans le génome cellulaire.
- La deuxiéme comprend la synthése de nouveaux virions.

» Entrée du virus dans la cellule :

- Le virus s’attache a son récepteur spécifique, la molécule CD4, par
Ilintermédiaire de sa glycoprotéine gp 120. Puis cette glycoprotéine subit un
changement conformationnel permettant 1la reconnaissance d’une région
particuliere de cette protéine, le domaine V3, par les corécepteurs a la surface
de la cellule. Parmi ces corécepteurs, on peut citer la molécule CXCR4(ou fusine) et
la molécule CCR5 [4].

= Retro transcription et intégration [4] :

L’ARN viral, encore associé a des protéines de capside est retro transcrit
en ADN complémentaire par la RT. Puis cet ADN monocaténaire est copié par
la RT en ADN bi caténaire. Celui-ci entre dans le noyau de la cellule et
s’integre a I’ADN chromosomique grace a I'intégrase virale.

» Transcription et synthése des protéines virales [4] :

Apres l'intégration de I’ADN pro viral a I’ADN cellulaire, la transcription du
génome viral en ARN messager s’effectue par I’ARN polymérase Il de I’héte. Ces
ARNmM vont coder pour les génes régulateurs et les protéines de structure virale.

Apres synthése des protéines virales, suit I’encapsidation et la dimerisation
de I’ARN viral. Ceci conduit a la maturation des protéines virales et a la

formation de nouvelles particules virales qui bourgeonnent a la surface de la

cellule puis sont libérées dans le milieu extracellulaire[6]
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5- Population cible :

Le VIH a un tropisme pour les cellules qui expriment a leur surface le
récepteur CD4 et I'un des corécepteurs. Il s’agit des lymphocytes TCD4+ helper,
mais aussi des monocytes et macrophages, les cellules dendritiques du sang et
les homologues, les cellules de Langherans, les cellules micro gliales du systéme
nerveux central. [4].

Dans d’autres cellules,les virus sont simplement emprisonnés sans se
répliquer. C’est le cas par exemple des cellules folliculaires dendritiques présentes
dans les centres germinatifs des ganglions.

6- modes de transmission [7] :

Depuis le début de I’épidémie, 3 principaux modes de transmission ont été
observés : la voie sexuelle, la voie sanguine et la transmission verticale.

a- La transmission sexuelle :

hY

La majorité des infections par le VIH soit 75 a 85% a été acquise lors
des rapports sexuels non protégés, avec plus de 70% de ces cas liés a la
transmission hétérosexuelle [2].

Elle se fait par I'intermédiaire des muqueuses buccales, vaginales ou rectales
lorsqu’elles sont en contact avec les secrétions sexuelles ou du sang contenant le
virus.

Le facteur augmentant le risque de transmission sexuelle est le stade de
I’infection (primo infection et SIDA sont les stades ou la virémie est élevée).

Autres facteurs de risque: les CD4 < 200/mm3, antigénémie P24 positive,
charge virale élevée non contrélée ou multi résistance aux antirétroviraux.

Le risque est aussi augmenté en cas d’infection génitale, de rapport

pendant les regles, de violence sexuelle.
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b- La transmission sanguine :

Elle est observée chez les usagers de drogues par voie intraveineuse, lors
de transfusion sanguine, de transfusion d’extrait de sang a risque.

Les contaminations professionnelles au cours de piqdre ou blessure
accidentelle avec du matériel contaminé ou projection de sang sur les mugueuses.

Le risque est diminué par le dépistage systématique chez les donneurs.

Particularité africaine: Il s’agit des pratiques traditionnelles comme le tatouage,
la scarification, I’excision, la circoncision....

c- La transmission verticale (de la mére a I’enfant) :

Elle peut se faire :

-In utero dans les semaines précédant I’accouchement dans un tiers des
cas.

- Au moment de I’'accouchement dans deux tiers des cas.

- Pendant la période d’allaitement ou le risque est de 5 a 7%.

Sans traitement de la meére, le risque de transmission a I’enfant pour le
VIH-1 est de 18 a 25% et de 1% pour le VIH-2.

Ces taux sont fortement réduits par la prise d’Azidothymidine (AZT) par la mére
pendant la grossesse et par I’enfant pendant les 6 premieres semaines de vie.

d- Autres modes de transmission :

Le VIH a été isolé dans de nombreux liquides biologiques : salive, larmes,
urines, liquide céphalo-rachidien, liquide de lavage broncho-alvéolaire. Ceci
n’impligue pas automatiqguement sa transmissibilité en raison de la faible
concentration virale et de la présence éventuelle de composants inactivant le

Virus.
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D- CLINIQUE :

L’évolution clinique de l'infection a VIH s’effectue en plusieurs phases :

1- Primo infection VIH [8]:

3 a 6 semaines aprés la contamination par le VIH, les anticorps deviennent
détectables dans le sérum des malades infectés. Cette phase peut étre
accompagnée de manifestations cliniques.

Les premiers symptémes surviennent le plus souvent 10 a 15 jours apres la
contamination chez environ 20% des sujets. Il s’agit d’un syndrome d’allure
grippale associant fievre, sueurs, frissons, malaise général et plus ou moins
associés : une angine rouge, une éruption cutanée morbilliforme ou urticarienne,
des troubles digestifs. Quelques fois on retrouve des manifestations
neurologiques isolées telles que une méningite lymphocytaire, une encéphalite ou
poly neuropathie [ 9, 10].

A I'examen physique on peut retrouver des adénopathies et parfois une
splénomégalie.

Biologiquement on peut retrouver un syndrome mononucléosique.

Tous ces signes s’amendent en une dizaine de jours et le patient entre
dans une phase asymptomatique dont la durée est plus ou moins longue.

2- Phase asymptomatique :

Il s’agit d’une phase cliniquement latente mais biologiquement active. La
réplication virale est constante avec une destruction progressive du systéme
immunitaire. Ceci va déterminer I’apparition des manifestations cliniques de la
phase symptomatique. Selon les études, I’évolutivité de la maladie semble faire
intervenir divers facteurs dont les facteurs viraux, les facteurs environnementaux,

génétiques, immunologiques :

17



* L’age et le mode de la contamination : les jeunes enfants et les sujets
de plus de 60 ans, la transfusion seraient de plus mauvais pronostic.

* Les facteurs génétiques : la présence du gene HLA-DR5.

* Co-infection : avec Herpeés virus, la réexposition au VIH, CMV.

* La malnutrition : elle semble étre un facteur favorisant I’évolution de la
maladie particulierement en Afrique. [11]Pendant cette phase, la régression du
taux de lymphocyte T CD4+ se fait progressivement en quelques années de 500
a 350/mma3. Puis suit une phase dite de progression ou la chute de CD4
s’accélére pour passer en quelques mois en dessous de 200/mm3. Ceci est un
facteur pronostique d’évolution vers le SIDA ou la charge virale est maximale
[12].

3- Phase symptomatique :

Sa durée est variable, de quelques mois a quelques années. C’est a ce stade que
surviennent des infections opportunistes liées au déficit immunitaire, des néoplasmes
malins et des troubles démentiels.

Les principales atteintes sont les pneumocystoses, les infections a mycobactérie
comme la tuberculose, les infections virales a cytomégalovirus, la toxoplasmose, les
mycoses (en particulier les candidoses digestives, les cryptococcoses, et les
aspergilloses), les lymphomes et la maladie de Kaposi.

Les atteintes du systéme nerveux central (abces, encéphalites, tumeurs) peuvent

étre a I’origine de manifestations psychiatriques diverses. [13]
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lI- LES TROUBLES PSYCHIATRIQUES CHEZ LES PATIENTS

SEROPOSITIFS AU VIH :

A- Les manifestations psychiatriques :

La santé mentale et le VIH/sida sont étroitement liés ; les problémes de santé
mentale sont associés a un risque accru d’infection a VIH et de sida et ont une
incidence sur leur traitement et, inversement, certains troubles mentaux sont une
conséquence directe de I'infection a VIH.

La prévalence des troubles mentaux chez les personnes infectées par le VIH est
considérablement plus élevée que dans la population en général. Ces troubles peuvent
apparaitre a tout moment de la maladie : a I’'annonce de la séropositivité, lors de la
mise sous traitement antirétroviral ou lors des stades avancés de la maladie.

Ces troubles peuvent étre d’étiologies diverses : réactionnels a I’annonce de la
séropositivité, secondaires a I'infection elle-méme et a ses conséquences somatiques
en particulier sur le SNC, ou bien étre induits par les traitements antirétroviraux.

Le VIH/sida est un lourd fardeau psychologique. Les personnes atteintes du VIH
souffrent fréquemment de dépression et d’anxiété, elles s’efforcent de s’adapter aux
conséquences du diagnostic de I'infection et se trouvent confrontées a la difficulté de
vivre avec une maladie chroniqgue potentiellement mortelle, et nhotamment a une
espérance de vie plus courte, a des schémas thérapeutiques compliqués, a la
stigmatisation et a la perte du soutien social, de la famille ou des amis, elles
découvrent I’'angoisse d’un destin somatique incertain, le poids d’une surveillance
médicale réguliere, et lors de la mise sous traitement, les contraintes pratiques de la
prise de médicaments, les possibles effets indésirables, un sentiment de culpabilité
et de honte quant a leur part de responsabilité dans leur contamination...

Ces troubles psychiatriques sont responsables d’une mauvaise observance voire

arrét définitif du traitement antirétroviral, ainsi que des répercussions sociales,
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familiales et professionnelles d’ou I'intérét de leur diagnostic précoce et de leur prise
en charge adéquate afin d’améliorer la qualité de vie de ces patients, favoriser une
meilleure observance thérapeutique et donc permettre une meilleure évolution de la
maladie. [14,15]

1- dépression :

a- Epidémiologie :

La dépression est le symptdéme psychiatrique le plus fréquent qui motive une
consultation en psychiatrie chez les personnes porteuses du VIH/SIDA [16], plusieurs
études ont été réalisées pour évaluer la prévalence de la dépression chez les patients
atteints du VIH :

Badiee et al. [17] ont réalisé une étude prospective au niveau de 6 centres aux
états unis utilisant le CIDI (the Composite International Diagnostic Interview) et le BDI-
Il (the Beck Depression Inventory-Il), parmi les1560 participants de cette étude, 981
(63%) ont rapporté des symptdmes dépressifs selon le CIDI.

Une étude transversale menée de septembre 2007 a janvier 2008 portant sur
258 patients vivant avec le VIH en chine [18] a montré que prés de la moitié des
participants étaient susceptibles de souffrir de dépression modérée a sévere et
environ 70 % d'entre eux étaient susceptibles de souffrir de dépression légere a
sévere. Cette haute prévalence était compatible avec celle rapportée dans certaines
précédentes études menées en Chine [19, 20], et était plus élevée que le taux moyen
de prévalence de la dépression ( 22-45 %) chez les personnes vivant avec le VIH dans
le monde entier [21]. I'absence de soutien psychologique pour les personnes vivant
avec le VIH dans la plupart des régions de la Chine [22], le manque de disponibilité
de services médicaux liés au VIH et de traitements antirétroviraux dans certaines

régions de Chine [23], I’environnement social et la tres forte stigmatisation [24, 25]
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peuvent expliquer cette prévalence plus élevée chez les patients infectés par le VIH en
Chine par rapport a celle de certains pays occidentaux.

Une étude de cohorte rétrospective a été menée pour déterminer l'incidence et
les facteurs prédictifs de dépression dans une cohorte de 2737 patients atteints par
le VIH en Guadeloupe suivis pour un total de 8402 patients-années. Le taux
d’incidence de la premiere dépression observée était de 2,2 pour 100 personnes-
années (intervalle de confiance de 95% [IC], 1,9-2,6). Le modele a risques
proportionnels de Cox a montré que la période d'inclusion 1997-2000 ([HR] =
1,60, I1C 95% 1,10 a 2,40 = p = 0,01 ) , la période d'inclusion 2001-2009 ( HR =
1,50;95%Cl=1,02a2,40,p =0,04), le stade CDC le plus avancé(HR = 2,30, IC
95% = 1.30 a 3.10, p = 0,000) et la fréquence annuelle des visites > 10 ( HR = 2,30
, IC95% = 1,70 a 3,30, p = 0,000 ) étaient associés a un risque accru de dépression
. L’incidence de la dépression dans cette cohorte VIH était élevée avec trois pics de
dépression (2, 7 et 12 ans). Les médecins doivent étre vigilants a la détresse
psychologique tout au long de la vie avec le VIH. [26]

Une étude de cohorte rétrospective a été menée afin de déterminer les facteurs
prédictifs et I'incidence de I'anxiété et de la dépression dans une cohorte de patients
suivis en Guyane francaise. Un total de 2315 patients ont été suivis pour un total de
9116 patients-années de suivi. Le taux d'incidence de la premiere dépression
observée était de 1,89 pour 100 années-personnes. Le modeéle a risques
proportionnels de Cox a montré que les patients diagnostiqués <1 an ( HR ) = 4,15
, IC95% = 1,15a 14,9, p = 0,029), les patients traités < un an (HR = 3,2, IC 95%
= 01.07 a 06.02 , P <0,001 ) , les patients souffrant d'anxiété ( HR = 37 , IC 95% =
19-72 ,p<0,001), lesfemmes (HR=2,5,I1C95% = 1,5-4 ; P <0,001), les citoyens
francais (HR=1,6 ,1IC95% = 1.5a4 2.5, p = 0,029 ), et les patients souffrant d'une

immunodéficience sévere (HR = 3,7 ; IC a 95% = 1.7 a 7.8 , p = 0,001 ) étaient a
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risque accru de dépression. La fonction de risque a montré qu'il y avait trois pics pour
la dépression (2,7 et 14 ans). L’incidence de la dépression dans cette cohorte VIH est
élevée. La connaissance de ce modele peut aider les médecins a étre plus vigilants a
la détresse psychologique lors de certaines phases de la vie avec le VIH. [27]

Une étude a été menée chez des patients coréens atteints du VIH afin d'évaluer
la prévalence de la dépression et ses facteurs de risque [28]. 82 patients infectés par
le VIH ont rempli des questionnaires structurés, notamment le Beck Depression
Inventory et le State-Trait Anxiety Inventory. Les sujets déprimés ont été comparés a
ceux sans dépression en termes de données démographiques, des comorbidités, du
taux des lymphocytes TCD4, du nombre de copies d'ARN, du traitement antirétroviral
(HAART) et de I’observance thérapeutique. Le taux de dépression était estimé a 21%
(17 sur 82 sujets), ce taux est compatible avec les précédents rapports, qui ont
observé une prévalence de la dépression chez les patients coréens infectés par le VIH
allant généralement de 20% a 36 % [29] et il est plus élevé que le taux de dépression
observé chez la population générale. Une étude récente indique que le point de
prévalence de la dépression dans la population générale coréenne est de 7,6% a 16,9%
et augmente avec I'age [30]. Les comorbidités (47 % vs 20 %, P = 0,01) et le chémage
(65 % vs 31 %, P = 0,02) étaient des facteurs de risque de la dépression. Les patients
dépressifs étaient plus susceptibles d'avoir des symptémes d’anxiété ( 71 % vs 29 %
, P < 0,01) ce qui nuit a la qualité de vie , a manquer souvent leurs rendez-vous
cliniques chaque année ( P = 0,04 ) , et a avoir le temps cumulatif le plus élevé de
perdu de vue par mois (P < 0,01 ) par rapport aux patients non dépressifs. Seuls trois
patients dépressifs ont été adressés chez des neuropsychologues.

Bien que les troubles dépressifs sont fréquents chez les patients infectés par le VIH,
ils passent souvent inapercus. Les cliniciens peuvent hésiter a demander aux patients

s’ils souffrent de dépression, les patients quand a eux sont réticents a exprimer leurs
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contraintes émotionnelles de peur du préjudice, la connaissance des facteurs
prédictifs pourrait aider les cliniciens a identifier les patients dépressifs, la
reconnaissance précoce et la gestion de la dépression peuvent améliorer I'observance
thérapeutique, ainsi que la qualité de vie des patients. [28]

Une étude transversale portant sur 220 patients infectés par le VIH vivant en
Tanzanie a I’aide de (the Clinical Interview Schedule Revised) a été menée pour évaluer
la prévalence de la dépression et de I'anxiété [31], La principale conclusion de cette
étude était que la dépression ou les troubles anxio-dépressifs ont été identifiés chez
15,5% des patients VIH positifs en Tanzanie. La prévalence retrouvée dans cette étude
est légéerement plus élevée que celle retrouvée dans une enquéte antérieure réalisée
dans le méme centre de la présente étude, qui a retrouvé une prévalence de
dépression ou d’anxiété aux alentours de 13 % [32]. Cette valeur de 15,5% est a
I'extrémité inférieure de la plage trouvée précédemment dans une population de
séropositifs en Afrique subsaharienne. En Tanzanie, une prévalence de 21% était
trouvée chez des patients ambulatoires qui avaient recu un minimum de six mois de
thérapie antirétrovirale [33] et 45 % chez des méres séropositives un an ou plus apres
I'accouchement [34]. Dans les pays voisins (Ouganda et Kenya), les prévalences de la
dépression ont varié de 19 a 47 % [35, 36, 37]. Les prévalences sont également de
grande envergure dans la population des séropositifs en Afrique du Sud, allant de 14
a 56 % [38, 39, 40]. En Ethiopie, une étude récente a retrouvé une prévalence de 56%
[41].

Une étude utilisant le Hopkins Symptom Check list (HSCL) et le Beck Depression
Inventory (BDI) a été conduite en Afrique du sud aupres de 85 patients sous traitement
antirétroviral, L'évaluation par le BDI a montré que 37,6% des patients avaient
des symptomes dépressifs, 52,9% présentent une dépression selon I’évaluation par

le HSCL [42].
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Une étude a été menée en France afin de déterminer la prévalence des troubles
anxieux et dépressifs chez les personnes atteintes par le VIH, et d'identifier des
facteurs de risque pour la survenue de ces troubles, 31 personnes séropositives, ne
présentant pas de SIDA déclaré, suivies en ambulatoire dans un hépital de jour de
médecine interne, ont participé a cette étude transversale. Les diagnostics
psychiatriques ont été établis selon les criteres du DSM-1V grace au Mini International
Neuropsychiatric Interview. La MADRS, la CES-D et la COVI ont été utilisées pour
quantifier les dimensions dépressive et anxieuse. Le Social Support Questionnaire a
permis d'évaluer le support social percu. Plus d'un tiers des sujets de I’échantillon
présentent un trouble dépressif (EDM ou dysthymie) et 38,7 % présentent un ou
plusieurs troubles anxieux. L'insatisfaction par rapport au support social est associée
a la survenue de troubles anxieux et/ou dépressifs. L’étude a retrouvé une association
entre le temps écoulé depuis I'annonce de la séropositivité et I'existence actuelle de
troubles dépressifs. [43]

Par rapport a la population générale, le risque de développer une dépression
majeure est multiplié par deux chez les patients séropositifs [44], par quatre pour les
personnes de sexe féminin séropositives [45].

b- Particularités cliniques :

Au cours du SIDA, le syndrome dépressif posséde quelques traits cliniques

particuliers, la douleur morale y est particulierement vive, centrée sur des
thémes de culpabilité et de chatiments. Des ruminations négatives liées a
I’effondrement de soi, le sentiment de désespoir avec théme de deuil anticipé,
conduisent ces patients a un isolement social croissant.

Les thémes suicidaires sont fréquents et des risques de passage a I’acte sont

élevés.

24



La symptomatologie dépressive reste classique et peu spécifique : inhibition
avec aboulie, asthénie, parfois ralentissement psychomoteur, tristesse, vision
péjorative de I’avenir, auto dévalorisation voire culpabilité, mais aussi irritabilité,
agressivité.

Elle pose certains problemes de diagnostic différentiel. L’asthénie, I’anorexie
et les troubles du sommeil sont des symptémes fréquemment retrouvés et peuvent
étre d’origine somatique (effets de I’'infection par le VIH, son traitement et I’apparition
d’infections opportunistes secondaires). Il en est de méme avec les symptomes
végétatifs de certaines neuropathies comme la démence, I’encéphalopathie, la
toxoplasmose, la leuco encéphalopathie multifocale progressive, la méningite et le
lymphome cérébral qui peuvent ressembler aux caractéristiques végétatives motrices
ou comportementales de la dépression. Le tableau se complique davantage lorsque
surviennent des troubles liés aux substances psychotropes, aux intoxications
médicamenteuses, aux problemes métaboliques et aux endocrinopathies qui
produisent également les mémes symptémes que ceux de la dépression. Relier les
symptdémes aux causes n’est pas une mince affaire, voila pourquoi la dépression reste
sous diagnostiquée chez ces patients [46,47].

Certaines périodes sont a risque comme l’'annonce de la séropositivité, des
études ont été faites dans ce sens notamment celle réalisée au Cameroun (Yaoundé)
entre février et mars 2011 pour déterminer la prévalence des symptémes dépressifs
chez 100 patients infectés par le VIH nouvellement diagnostiqués au niveau de trois
hépitaux de référence de Yaoundé, la dépression a été évaluée utilisant le nine-item
Patient Health Questionnaire (PHQ-9), le diagnostic positif de dépression a été posé
pour un score PHQ-9 supérieur a 9. La prévalence globale des symptomes dépressifs
était de 63% (Cl de 95% : 53.2 a 71.8), la majorité des patients avaient des symptémes

correspondant a une dépression modérée [48]. Dans des études similaires, Ouedraogo
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et al, Kaharuza et al et Bhatia et al. ont trouvé respectivement des prévalences de
dépression de 51.3% a Burkina Faso, 47% en Uganda et 45% aux USA [49, 35, 50],
cette haute prévalence des symptémes dépressifs peut étre du a plusieurs facteurs
essentiellement la détresse psychologique engendrée par I'annonce de la
séropositivité, en faveur de cette hypothese, Lyketsos et al ont constaté que la
dépression et les problemes d'adaptation expliquent également la morbidité
psychiatrique parmi les patients atteints du VIH nouvellement diagnostiqués dans une
clinique médicale d'HIV [51]. A I'opposé, d'autres études ont montré une faible
augmentation de la détresse psychologique suite a I’'annonce de la séropositivite,
suggérant que les réactions d’adaptation ne jouent pas un réle important dans la
morbidité psychiatrique chez les patients atteints du VIH [52,53]. Beaucoup plus,
Savetsky et all. Ont rapporté que 71% d'une cohorte urbaine ont présenté des
symptémes dépressifs 840 jours apres le diagnostic, ce qui est au dela du temps
nécessaire pour I’adaptation du patient a sa séropositivité [54].

Une autre période a risque correspond a [I'apparition des premieres
manifestations somatiques, Atinkson et al ont comparé un groupe de séropositifs avec
un groupe de séronégatifs, la prévalence de la dépression majeure n’était pas
significativement différente [55], sur le méme échantillon et durant 2ans de suivi, les
participants qui ont présenté des manifestations somatiques étaient plus susceptibles
de développer une dépression que les patients séropositifs asymptomatiques ou les
patients séronégatifs, en outre I'antécédent de dépression augmente le risque de
présenter une dépression suite au diagnostic du VIH.

D’autres auteurs ont conclu suite a leurs travaux que ce n’est pas I'infection en
elle-méme mais le fait de devenir symptomatique qui augmente le risque de
dépression et que I’'antécédent de dépression avant la maladie est un facteur de risque

majeur de développer une dépression post atteinte par le VIH. [56]
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L’initiation d’un traitement antirétroviral pour le VIH ou par interféron « lors
du traitement d’une co-infection par le virus de I’hépatite C est également une période
a risque. [47]

Dans la majorité des cas, il s’agit de dépression réactionnelle avec
manifestation anxieuse. Cette réaction peut étre déclenchée par des éléments
divers tels que :

- le mode de notification, les questions qui surgissent al’annonce de la
séropositivité voire I'impact éventuel d’un sentiment de culpabilité

- la progression dans I’infection par le VIH

- la fragilité psychologique préexistante avec d’éventuels antécédents
psychiatriques

- le contexte psychosocial avec éventuellement la dégradation de la qualité
de vie, le deuil des ambitions professionnelles, I’'isolement affectif, la perte ou
le suicide des proches, les réactions de I’entourage, la stigmatisation, le manque
de support social, le statut socio-économique. [15, 46, 47]

Les dépressions névrotiques avec manifestation phobique telles les phobies
d’impulsion sont plus rares que les dépressions psychotiques. Celles-ci réalisent des
tableaux dépressifs d’intensité variable, précédant les troubles confusionnels
caractéristiques d’une atteinte cérébrale organique [47].

Le syndrome dépressif peut coexister avec un début de démence. Quelques
éléments, outre les tests neuropsychologiques peuvent aider au diagnostic :
I’histoire du sujet, I’existence d’éléments déclenchant, la réponse aux traitements
antidépresseurs.

Les facteurs de risque de dépression au cours de I'infection sont les suivants

[44] : le stade de la maladie, le sexe, I’'usage de drogues par voie intraveineuse et les
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antécédents de dépression ou de psycho traumatisme. Par ailleurs, au cours de
I’infection, la dépression favorise les conduites a risque dont I’injection intraveineuse
de drogues [57] et augmente le risque de déces quelle qu’en soit la cause [58]. En
outre, la dépression a une incidence négative sur la qualité de vie et le respect des
consignes du traitement antirétroviral. De plus, I'influence négative de la dépression
sur I'immunité et sur I’évolution d’une maladie chronique est clairement établie,
aggravant un peu plus I'impact pronostique. [47]

Ainsi, le repérage précoce et le traitement des troubles dépressifs sont des
enjeux majeurs de la prise en charge des patients séropositifs au VIH. [47]

2- Les troubles anxieux :

a- Epidémiologie :

L’anxiété est I’'un des troubles psychiatriques les plus couramment rencontrés
chez les personnes vivant avec le VIH [59, 60, 61]. Elle est plus fréquente chez les
séropositifs que dans la population générale : Le taux de prévalence des troubles
anxieux chez les personnes infectées par le VIH a été estimé a 38 % [59, 62, 63] par
rapport a 11,08 % dans la population générale [64].

La prévalence du syndrome de stress post traumatique chez les personnes
infectées par le VIH semble étre encore plus élevée, avec des taux allant de 22% a 54
% [61, 65, 66].

Les taux rapportés des symptdmes d'anxiété chez les personnes infectées par
le VIH qui ne répondent pas nécessairement aux criteres d’un trouble anxieux sont
également frappants, 44 % des 1886 participants qui ont déclaré étre atteints du VIH
dans une étude internationale réalisée par I'International Nursing Network for HIV

Research ont indiqué gu'ils avaient connu des symptémes d’anxiété [67].
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Les troubles anxieux sont plus importants parmi les groupes avec les taux les
plus élevés de prévalence du VIH, y compris les femmes de couleur et les homosexuels
[61, 68].

b- Particularités cliniques :

L’anxiété, comme la dépression, est une émotion normale que les cliniciens
doivent distinguer de [I'anxiété pathologique ou la durée et lintensité de
I’'anxiété sont exagérées par rapport a une situation donnée. En outre, il y a
un retentissement sur la vie sociale, professionnelle, et fonctionnelle.

Les troubles anxieux selon la classification psychiatriqgue du DSM-IV
comprennent les troubles suivants: le trouble panique sans agoraphobie, trouble
panique avec agoraphobie, agoraphobie sans antécédent de trouble panique, phobie

spécifique, phobie sociale, trouble obsessionnel compulsif, état de stress
post traumatique, état de stress aigu, anxiété généralisée, trouble anxieux du
a une affection médicale générale, trouble anxieux induit par une substance,
trouble anxieux non spécifié [69].

L'anxiété peut se développer pour de nombreuses raisons, y compris un faible
soutien social et familial, la récurrence des symptémes physiques de la maladie, ou la
Stigmatisation liée au VIH [70, 71]. L’exposition a un traumatisme ou a un abus peut
également entrainer le développement des symptémes de l'anxiété [60,61]. Les
symptémes d'anxiété peuvent varier en gravité allant d’un simple sentiment de
malaise a des symptbmes aigus et invalidants qui répondent aux critéeres de
I'American Psychiatric Association définissant un trouble anxieux [72], qui incluent le
trouble d'anxiété généralisée , le trouble panique, et le syndrome de stress post-
traumatique (SSPT).

L'anxiété peut se traduire par des manifestations somatiques notamment des

palpitations, sueurs, tremblements, sensation d'essoufflement, douleur thoracique ou
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inconfort, nausées ou douleurs abdominales, vertiges, bouffées de chaleur,
étourdissements, tensions musculaires, hyperventilation, troubles du sommeil,
fatigue, mais également des symptdémes psychologiques y compris la peur, les
troubles de la concentration et de la mémoire, ruminations, ou l'évitement des
situations qui créent lI'anxiété [73].

L’anxiété est le plus souvent associée a d’autres troubles de I’hnumeur en
particulier la dépression [61, 62]. Dans un échantillon de patients infectés par le VIH
souffrant d’un état de stress post traumatique 36,5 % présentent également une
dépression [74]. Quand les symptémes d'anxiété deviennent séveres, le risque de
suicide augmente notamment lorsque le patient est confronté a des situations
stressantes, méme si I’anxiété n'est pas associée a une dépression [75].

Il peut étre difficile de distinguer entre les symptémes de dépression et
d'anxiété, les deux troubles peuvent partager des symptémes tels que l'irritabilité,
I'agitation, les ruminations de culpabilité [76]. Les deux troubles peuvent étre traités
par les mémes molécules, en effet les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine(ISRS) sont les médicaments les plus prescrits pour la dépression et
I'anxiété. Toutefois, des doses plus élevées peuvent étre nécessaire pour traiter
efficacement les troubles anxieux [75].

Des périodes prolongées de grande anxiété ont été rapportés comme ayant des
effets physiologiques nocifs. Les recherches actuelles démontrent que les facteurs
psychologiques, notamment I'anxiété, peuvent affecter la progression de I'infection
par le VIH [77]. Par exemple, Evans et al. [78] ont constaté que l’aggravation des
symptdémes d'anxiété était associée a des taux élevés de lymphocytes T CD4 activés
et une charge virale plus élevée. Dans une étude incluant 188 personnes qui ont été
traités par des antirétroviraux avec succées dans une clinique a Londres, en Angleterre,

Lampe et al. [79] ont constaté que les symptémes psychologiques étaient fortement
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prédictifs d’un rebond viral. Dans cette étude, les personnes souffrant d'anxiété ont
connu un risque quatre fois plus élevé de charge virale augmenté.

En plus des changements dans la charge virale, une augmentation chronique
des voies sympathiques chez les patients vivant avec le VIH peut affecter le systéme
immunitaire, entrainant une diminution rapide de la numération cellulaire des
lymphocytes T CD4. Cependant, On sait peu, sur les mécanismes biologiques
spécifiques qui peuvent étre responsable de cet effet sur I'infection par le VIH [77,
78].

En plus des effets physiologiques néfastes, les recherches suggérent que les
symptémes d'anxiété et les troubles anxieux peuvent influer sur [|'observance
thérapeutique, I'utilisation de soins de santé et la qualité de vie. Un nombre croissant
d'études a identifié des associations entre I'anxiété et I'observance des traitements
antirétroviraux [63, 80, 81].

En faisant une revue de la littérature, Nel et Kagel [82] ont constaté que les
troubles anxieux étaient déterminants de I'observance thérapeutique et que la gravité
des symptdmes anxieux était inversement liée a l’'observance au traitement
antirétroviral. En plus de I’observance au traitement antirétroviral, des associations
ont été trouvées entre les troubles anxieux et l'utilisation des soins de santé [61, 68].
O'Cleirigh et al. [68] ont trouvé que la gravité des symptdomes du syndrome de stress
post traumatique dans un échantillon de 523 homosexuels recrutés par un
établissement de soins primaires était significativement liée a une utilisation accrue
des soins de santé. L'anxiété a également été associée a une diminution de la qualité
de vie. Dans une étude a grande échelle de 2864 résidents urbains et ruraux recevant
des soins meédicaux dans le contiguous United States, Sherbourne et al. [83] ont

constaté que les patients vivant avec le VIH qui ont déclaré avoir un trouble anxieux
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ont des scores significativement plus faibles en matiére de qualité de vie par rapport
a ceux ne souffrant pas de symptomes d'anxiété.

3-  le suicide :

Le risque suicidaire chez les personnes séropositives a été étudié depuis le
début de I’épidémie, d’autant plus que I’étude princeps effectuée en 1985 était
particulierement alarmante : elle estimait le chiffre relatif comme 36 fois supérieur a
celui d’une population appariée. [84] Ce chiffre était vraisemblable devant le pronostic
tragique et I'ampleur de I’épidémie dans le milieu homosexuel ou elle se déroulait.

L’amélioration du pronostic, de la prise en charge a entrainé une baisse de la
prévalence : elle serait passée de 40 % a 16 %. [85]

Dans une étude menée dans quatre villes américaines (San Francisco, Los
Angeles, Milwaukee, et New York), entre Juillet 2000 et Janvier 2002, 2909 personnes
séropositives ont été examinées, Environ un cinquieme (soit 19%) des participants ont
déclaré avoir eu des pensées suicidaires la semaine précédant I’enquéte. [86]

Badiee et al. [17] ont rapporté dans leur étude qui s’est déroulée entre 2003 et
2007 que 26% (405/1560) des participants ont déclaré avoir des idées suicidaires et
13% (204/1560) ont commis des tentatives de suicide, Les participants qui ont déclaré
avoir eu des pensées suicidaires ou avoir commis une tentative de suicide, avaient des
scores plus élevés sur le BDI-II, et des taux plus élevés de trouble dépressif majeur .

Sherr et al.ont rapporté une prévalence d’idéation suicidaire de 31% chez 1006
patients infectés par le VIH recrutés dans 5 cliniques d’HIV dans le Royaume-Uni
(Londres) [87]. Dans une cohorte VIH + beaucoup plus petite, comportant 246 patients
infectés par le VIH, Robertson et al. ont rapporté une prévalence des idées suicidaires
de 56 %, les tentatives de suicide étaient relativement fréquentes avec une prévalence
de 25 %, le suicide réussi n’était pas fréquent, un seul sujet avait réussi un suicide, et

un autre mort a été considérée comme un possible suicide. [88]
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Une étude a été menée en 2003 pour déterminer la prévalence et les
caractéristiques des tentatives de suicide chez un échantillon représentatif de Francais
infectés par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH), parmi les 2932 participants
23% avaient commis des tentatives de suicide. [89]

Kinyanda et al. [90] ont mené un travail en Uganda, La prévalence de la
suicidalité (la suicidalité est un terme qui inclut pensées suicidaires, idéations, plans,
tentatives de suicide et suicide accompli) était de 7,8 %, la prévalence des tentatives
de suicide était de 3,9 %. Ces prévalences sont inférieures a celles retrouvées dans
les études occidentales, cette différence est due en partie aux différences qui existent
entre les risques suicidaires chez les populations étudiées indépendamment de leur
infection par le VIH. Les sous-populations a risque pour le VIH a I'ouest (les hommes
qui ont des rapports sexuels avec des hommes et les utilisateurs de drogues
injectables) ont un risque accru de tendances suicidaires indépendant de leur statut
sérologique pour le VIH, ce qui contraste avec le faible risque suicidaire chez la
population générale mariée de maniere hétérosexuelle qui constituent aujourd'hui la
plus grande catégorie a risque pour les nouvelles infections a VIH en Afrique sub-
saharienne. [91].

Des études ont été faites pour évaluer la prévalence du suicide accompli [92],
Krentz et al. [93] ont rapporté que 7% des 75 décés non liés au SIDA étaient dus au
suicide, Lifson et al. [94] ont fait une étude qui comprenait 11,593 personnes infectées
par le VIH, 453 personnes sont décédées, 5% des déces était a cause d’un suicide,
Lewden et al. [95] ont trouvé une prévalence de suicide de 3.9% en 2000 et de 4.8%
en 2005.

Cependant, certaines populations, en particulier les toxicomanes, présentent

des troubles psychiques qui augmentent considérablement les conduites a risque, et
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les tentatives de suicide. Dans un certain nombre d’études, overdose et tentatives de
suicide sont regroupées :

Dans un travail italien portant sur des personnes toxicomanes dont un quart
étaient infectées par le VIH, un cinquieme co-infectées VIH-VHC, on ne retrouve pas
de différence de prévalence entre les séronégatifs et les deux autres groupes. Mais
les taux sont élevés de 9,3 a 19,6% de risque suicidaire suivant les groupes. [96]

L’age, I'orientation sexuelle semblent des cofacteurs aggravants : dans une
étude suisse, 22,7 % des personnes homosexuelles ou bisexuelles avait essayé au
moins une fois de se suicider, mais l’'infection par le VIH n’était pas un facteur
aggravant. [15] Dans une autre, concernant des séropositifs de plus de 45 ans, 26 %
avait pensé a se tuer la semaine précédant I’enquéte. [97]

Classiquement, le risque de tentatives de suicide est plus élevé chez les
femmes, souvent dans une situation de plus grande vulnérabilité et précarité. Une
enquéte rapporte que parmi 230 femmes new-yorkaises suivies pour le VIH, plus du
quart d’entre elles avaient un antécédent de tentative de suicide avant méme de
connaitre leur statut sérologique, et 19 % d’entre elles avaient refait une tentative
apres avoir appris leur séropositivité. [15]

Parmi les causes de déces, dans une étude sur des femmes séropositives, on
retrouve 6,2 % de mort par overdoses, meurtre, accident ou suicide. [98]

De méme que I’on rapporte, dans une étude sur les causes de déces a San
Francisco, une plus grande proportion de personnes séropositives mortes par suicide
ou overdose que parmi les séronégatifs. [99]

Dans I’étude chinoise étudiant dépression et occurrence du suicide 75 % des
patients pensaient beaucoup a la mort et 57 % avaient des pensées suicidaires. [100]

Plus généralement, il est classiguement admis que les troubles de I’lhumeur

secondaires a des affections médicales majorent le risque de tentative de suicide et

34



de suicide accompli, d’autant plus que I’affection est chronique, incurable et
douloureuse... telle I'infection par le VIH. En dehors de la présence de troubles
psychiatriques caractérisés (dépression, trouble de [I’humeur, trouble de Ila
personnalité...), les facteurs aggravants du risque suicidaire sont I’'usage de drogues,
I’age, I’homosexualité, un stade avancé de la maladie et les antécédents personnels
et familiaux de tentative de suicide. A ces facteurs intrinséques, il convient d’ajouter
Iisolement socio affectif, les difficultés financiéres, la perte d’un emploi ou d’un
proche suite a I'infection. Le dépistage est simple, peut étre réalisé a I’aide d’outils
d’évaluation standardisés et doit étre le plus systématique possible. Son évaluation
consiste en I'analyse du risque suicidaire (fréquence et intensité des pensées
suicidaires, désir de mourir), de son urgence (dangerosité vécue par le patient,
capacité de passer a I’acte) et des modalités éventuelles de sa réalisation (intoxication
médicamenteuse volontaire, pendaison, armes a feu...). [47]

4- les troubles psychotigues :

Les troubles psychotiques peuvent précéder l'infection a VIH. Les patients
atteints de schizophrénie ont un risque accru d’étre infectés par le VIH en raison du
faible contrdle des impulsions, de I'altération du jugement, de la toxicomanie et des
comportements sexuels a haut risque. [101, 102] Bien que l'activité sexuelle a
tendance a étre moins fréquente chez les patients atteints de schizophrénie, ceux qui
sont sexuellement actifs sont plus susceptibles de s'engager dans des comportements
a haut risque. [103, 104, 105]

Outre les cas de psychoses précédant la contamination, nombre d’hypothéses
ont été avancées pour expliquer ou modéliser la pathogenése possible de symptémes
psychotiques apparaissant de novo chez des patients séropositifs (connus ou non),
en I'absence de cause iatrogéene ou toxique. C’est une complication certes peu

fréquente, mais bien décrite dans la littérature internationale [102, 106]. En dehors
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des cas rapportés de formes secondaires a des infections opportunistes [47], une
hypothése étiopathogénique souvent évoquée repose sur l'atteinte sous-corticale
directe par ce virus neurotrope, aboutissant au concept de psychoses secondaires a
la démence liée au VIH [47]. A ce jour, aucune des hypothéses avancées n’explique a
elle seule I'ensemble de la pathogenése de ces troubles, qui est probablement
multifactorielle et pour laquelle il ne faut pas méconnaitre I'impact des facteurs
psychologiques et sociaux [107].

a- Définitions et concepts :

Un trouble psychotique peut étre défini empiriguement comme « une
altération profonde des rapports du sujet avec soi-méme et avec le monde qui
I’entoure (ou la réalité extérieure) massive et spécifique, avec méconnaissance
du caractére pathologique des troubles ». Traditionnellement, une distinction est
établie entre les troubles aigus et chroniques d’une part et les troubles
organiques et fonctionnels d’autre part. Les troubles chroniques se subdivisent
d’'une part en schizophrénie et psychoses chroniques systématisées quand le
trouble psychotique porte sur les idées, les images, les pensées et les processus
mentaux et d’autre part en troubles bipolaires quand le trouble affecte I’humeur.

Les troubles psychotiques peuvent également étre classés en troubles primaires
(par exemple, schizophrénie, trouble schizo-affectif) ou secondaire (par exemple,
psychose causée par une maladie comme le VIH infection) selon la classification DSM-
IV. Classiquement, un trouble psychotique associe un aspect « négatif » (perte
des facultés du sujet, versant déficitaire) et un aspect « positif » (délire,
hallucinations, versant productif). [101]

b- Epidémiologie :

La prévalence des troubles psychotiques chez les patients infectés par le VIH

varie selon les études de 0,5 a 15 % [107], avec la plus forte incidence rapportée chez
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les patients a des stades avancés de la maladie VIH et avec une démence liée au VIH
[103, 108], Ce qui suggere que la psychose peut étre un effet direct de I'infection par
le VIH sur le systeme nerveux central, 15 % des 46 patients avec une démence liée au
VIH ont signalé des symptémes psychotiques dans une étude ancienne [101]. Ces
données ont été soutenues par une autre étude, dans laquelle les patients avec
psychose ont montré une plus grande déficience neurocognitive par rapport aux
patients VIH positifs sans psychose. [101] Dans les pays riches, il est probable que
I’lavénement des multithérapies antirétrovirales puissantes ait modifié les tableaux
cliniques rapportés auparavant [15, 47]. Leur effet protecteur vis-a-vis de I’apparition
de troubles psychotiques de novo au cours de I’infection par le VIH a été souligné par
différents auteurs [108, 109]. Les facteurs de risque concernant ces derniers ont été
mis en évidence ; il s’agit des antécédents de troubles de I’humeur, des antécédents
d’usage de substances psychoactives (psychoanaleptiques, psycholeptiques...), de
I’absence de traitement antirétroviral, et de la présence de troubles cognitifs mineurs
(ainsi qu’a fortiori d’une démence liée au VIH constituée) [102, 108, 110].

c- Particularités cliniques :

Chez un patient séropositif, devant I’apparition d’hallucinations, d’idées
délirantes, en particulier accompagnées d’un état confusionnel, la question d’une
étiologie organigque se pose. La ponction lombaire, I'IRM et le scanner s’imposent. Une
atteinte du systeme nerveux central ou un effet indésirable des médicaments peuvent
étre a I’origine de ces symptémes. [108 ,110, 111, 112]

Généralement, I'apparition de novo de symptémes psychotiques survient a un
stade avancé de la maladie, souvent mais pas obligatoirement au stade sida. Les
symptémes les plus décrits sont les idées délirantes paranoides a théme de
persécution, de grandeur, ou hypocondriaque, suivies, en termes de fréquence, par

les hallucinations acousticoverbales ou visuelles avec parfois automatisme mental.
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Une participation affective importante est fréquente et un authentique trouble
thymique avec symptdmes psychotiques est a envisager en premiéere intention. Un
syndrome dissociatif, avec notamment des troubles du cours de la pensée, des rires
immotivés, est plus rarement décrit [102, 113]. La question du pronostic de ces
troubles n’a été étudiée qu’avant I’'avenement des multithérapies : une surmortalité,
par rapport a des patients séropositifs appariés mais sans symptémes psychotiques,
était alors constatée [47, 108]. Le pronostic actuel de tels troubles serait bien plus
favorable, mais aucune étude plus récente n’a été réalisée.

Quelques formes cliniques particuliéres méritent d’étre individualisées au sein
de ces troubles psychotiques apparaissant dans le contexte de I’infection par le VIH.

Cliniguement d’abord, on distinguera les épisodes thymiques, dépressifs ou
maniaques, majeurs qui peuvent s’accompagner de symptomes psychotiques et pour
lesquels la conduite a tenir sur le plan du traitement psychotrope est plus
spécifiguement orientée vers les médicaments des troubles de I’humeur. Une
deuxiéme forme clinigue, rapportée a plusieurs reprises dans la littérature
internationale [107, 114], est celle de la survenue d’un syndrome catatonique. Une
réponse clinique rapide et compléete au lorazépam a faible posologie, aprés arrét de
I’éventuel traitement neuroleptique (facteur étiologique confondant pour la catatonie),
constitue un véritable test diagnostique, cette réponse étant observée dans la grande
majorité des cas décrits.

Sur le plan étiologique cette fois, on peut mettre en exergue I’existence de
formes iatrogenes qui surviennent lors d’un traitement prescrit dans le cadre de
I’infection par le VIH. Suspectées lorsqu’elles apparaissent au décours de I'initiation
d’un nouveau traitement, elles disparaissent généralement aussi rapidement a I’arrét
de ce dernier. Elles peuvent étre secondaires au traitement antirétroviral lui-méme,

notamment avec les inhibiteurs non nucléosidiqgues de la transcriptase inverse que
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sont la névirapine (Viramune®) et surtout I’éfavirenz (Sustiva®) qui ont été incriminés
dans la survenue d’épisodes psychotiques aigus [15, 47]. En plus d’épisodes
psychotiques aigus hallucinatoires, des épisodes maniaques ou dépressifs avec
symptdémes psychotiques ont été décrits sous éfavirenz [15, 106, 115]. Ces effets
indésirables seraient dose-dépendants et peuvent étre favorisés par une éventuelle
hypoalbuminémie (dénutrition...) en raison du fort taux de liaison protéique de cette
molécule. La sévérité et le caractére aigu des troubles rendent le plus souvent
nécessaires un arrét de cet antirétroviral, une prise en charge psychiatrique avec
hospitalisation, et un traitement antipsychotique. Généralement, la disparition des
symptémes est alors rapide, en quelques jours. La survenue non exceptionnelle de
ces troubles nécessite une bonne information du patient et, en cas d’antécédent
psychiatrique, la prescription de cet antirétroviral sera évitée. D’autres antirétroviraux
pourraient générer des symptémes psychotiques (des hallucinations avec certains
inhibiteurs de la protéase comme le saquinavir ou I'indinavir) [15], de méme que
d’autres spécialités médicamenteuses prescrites dans le cadre de I'infection par le VIH
: I'interféron « lors d’une co-infection par le virus de I’hépatite C, le ganciclovir
(Cymévan®) [106], I’isoniazide, les corticoides...

Le tableau 1 résume les principales orientations diagnostiques face a une
présentation clinique d’allure psychotique nouvellement apparue au cours de
I’infection a VIH. Devant I’éclosion de symptémes psychotiques, il convient d’éliminer
prioritairement I’ensemble des affections neurologiques du systeme nerveux central
potentiellement rencontrées au cours de I’'infection par le VIH. Ce bilan diagnostique
nécessite une étroite collaboration entre divers intervenants tels que le psychiatre, le
médecin généraliste, le médecin spécialiste du VIH ou le neurologue, mais aussi le
psychologue qui peut jouer un rbéle précieux dans le cadre d’une évaluation

neuropsychologique.
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Tableau 1 : Orientations diagnostiques devant I’apparition de troubles d’allure

psychotigue au cours de I’infection par le VIH.

Hallucinations en rapport avec un onirisme (syndrome confuso-onirique)

Trouble psychotique induit par une substance (pendant ou dans les 4
semaines suivant une intoxication ou lors d’un sevrage a une substance)

[amphétamines, LSD...], voire trouble psychotique iatrogene (éfavirenz...)

Trouble psychotique secondaire, di0 a I’affection médicale générale que
constitue I'infection a VIH en dehors ou dans le cadre d’une démence liée au
VIH

Trouble de I’humeur secondaire (dépressif ou maniaque), da a I’affection
médicale générale que constitue I'infection a VIH en dehors ou dans le cadre

d’une démence liée au VIH, avec symptémes psychotiques

Trouble psychotique primaire (schizophrénie, trouble schizoaffectif...)

Trouble de I’humeur primaire (dépressif ou maniaque) avec symptémes

psychotiques.

Trouble psychotique bref en réaction au facteur de stress marqué que
constitue I'infection a VIH annonce diagnostique, stade sida, instauration du

traitement antirétroviral...)

5- Les états maniagues :

La manie est un état d’excitation psychique caractérisée par une exaltation de
I’humeur a tonalité euphorique, une accélération psychique avec fuite des idées, une
surexcitation intellectuelle, une agitation motrice et une exacerbation des pulsions
[116].

La manie n’est pas rare chez les personnes atteintes du VIH / sida, en particulier
avec la progression de l'infection a VIH. Le comportement hypomaniaque ou
maniaque, y compris une hypersexualité non protégée et I’'usage de drogues, est un
facteur de risque supplémentaire pour contracter et de transmettre le VIH. [103] Chez
un patient atteint du VIH / SIDA la manie peut se produire dans le cadre d'un trouble

bipolaire coexistant, ou bien étre secondaire a des effets de l'infection a VIH sur le
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systeme nerveux central, ou bien induite par les traitements antirétroviraux. [117]
Parmi ceux-ci, la neurotoxicité du VIH est supposée étre le facteur le plus important
dans la pathogenéese de la manie secondaire chez les personnes séropositives. [101,
117, 118]

Classiquement décrit dans des stades avancés de la maladie, un tableau
maniaque peut apparaitre aussi de maniére précoce lorsqu’il existe des antécédents
familiaux ou personnels de trouble bipolaire [119]. La notion de troubles thymiques
antérieurs doit étre systématiquement recherchée (tempérament hyperthymique,
hypomanie, états mixtes, manie) ceux-ci favorisant certaines conduites a risque de
transmission du VIH (hypersexualité non protégée, usage de drogues...). Dans sa
forme tardive, sans antécédent psychiatrique, le tableau maniaque correspond le plus
souvent a une atteinte démentielle au stade sida (encéphalopathie due au VIH
responsable d’une manie secondaire ou AIDS mania des Anglo-Saxons).
Cliniquement, I'’euphorie expansive laisse souvent place a une irritabilité et a des
symptdémes psychotiques variables dans leur symptomatologie. Le tableau clinique
est volontiers intense et résistant, parfois atténué par le ralentissement psychomoteur
classique de la démence liée au VIH dont le tableau clinique habituel peut succéder a
I’épisode maniaque. Le diagnostic pourra étre confirmé a I’aide d’un interrogatoire
systématique de I’entourage. La prise en charge devra étre réalisée en milieu
hospitalier a l’aide d’une collaboration étroite entre médecins infectiologues,
neurologues et psychiatres. Les rares études qui comprennent des petits échantillons
estiment la prévalence de la manie secondaire comprise entre 1,2% pour les patients
VIH+ et 4,3% pour les patients en stade évolutif de sida [120]. Dans une étude [101],
Les patients atteints de manie secondaire (sans antécédents personnels ou familiaux

de troubles de I'humeur) et du VIH étaient plus susceptibles de développer le stade

évolutif SIDA, d'avoir un faible taux de CD4 et d'avoir une prévalence plus élevée de
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démence par rapport aux patients VIH positifs atteints de manie primaire, ce qui
suggere que la manie secondaire peut étre un effet direct du VIH sur le systeme
nerveux central. Les auteurs ont signalé que la prévalence de la manie sur 17 mois
dans la population étudiée des patients VIH positifs était de 1,4%, et le taux chez les
patients atteints du SIDA était de 8%. [101] Les patients avec une manie secondaire
avaient plus de symptomes et étaient plus susceptibles de montrer une irritabilité, et
moins susceptibles d'afficher une loquacité augmentée. [101] Les patients dans ces
études étaient principalement des hommes. La preuve d'une association étiologique
entre lI'infection a VIH et la manie secondaire était indiquée dans une étude de patients
VIH positifs avec et sans manie qui a démontré un effet protecteur de la zidovudine,
un agent antirétroviral pénétrant le SNC. [101]

Dans une étude plus grande réalisée en Ouganda, 64 patients VIH négatifs
souffrant d’une manie primaire ont été comparés a 61 patients atteints de manie
secondaire associée au VIH. [117] Par rapport aux patients présentant une manie
primaire, les patients atteints de manie secondaire avaient plus de symptomes
maniaques, ils étaient plus irritables, plus agressifs, plus bavards, plus susceptibles
d'avoir une diminution des besoins en sommeil, et avaient des taux plus élevés de
symptémes psychotiques comme les délires paranoides (92 % contre 80 %), les
hallucinations visuelles( 93 % contre 16% ) et les hallucinations auditives ( 67 % contre
16% ) . En outre, ils avaient plus de troubles cognitifs (84 % contre 45% avec manie
primaire), moins instruits, et plus susceptibles d'étre de sexe féminin. Parmi les
patients atteints de manie secondaire, seule la moitié étaient conscients de leur statut
VIH avant leur hospitalisation psychiatrique. Chez plusieurs patients, la manie était le
premier symptéme révélateur de l'infection par le VIH. La majorité des patients VIH
positifs (90%) n'avaient pas de maladies liées au VIH autre que la manie, comme le

sarcome de kaposi ou les infections opportunistes. [117]
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La littérature reste encore parcellaire quant a la question de I’'(hypo)manie
médicamenteuse (induite par des traitements antidépresseurs). En effet, en dehors du
risque bien connu pour les antidépresseurs tricycliques de faciliter un virage
(hypo)maniaque dans la population générale, la littérature rapporte seulement
quelques cas d’(hypo)manie médicamenteuse chez les patients VIH+. [120]

6- Les addictions :

La prévalence de lI'usage de drogues chez les patients infectés par le VIH semble
étre élevée, rendant le diagnostic et le traitement approprié des troubles
psychiatriques difficile. Les effets des substances peuvent mimer les symptomes de
certains troubles psychiatriques. Tandis que les personnes souffrant de troubles
anxieux peuvent consommer des drogues ou de I’alcool pour gérer les symptémes de
I'anxiété, d’autres utilisateurs de drogues peuvent développer des troubles anxieux a
la suite de leur consommation [61, 64]. Bing et all [59] ont analysé des données a
partir du HCSUS (the HIV Cost and Services Utilization Study) pour déterminer la
présence sur 12 mois de troubles psychiatriques, y compris les troubles anxieux et
I'usage de drogues. Prés de la moitié de la population du HCSUS présentait un trouble
psychiatrique, tandis que 40 % ont déclaré avoir utilisé une drogue au cours des 12
mois précédents. Dans une enquéte portant sur 2864 personnes infectées par le VIH,
pres de 40 % ont déclaré avoir utilisé des drogues durant les 11 mois précédents, et
dans un autre échantillon 15 % ont déclaré avoir consommé au moins cing verres
d'alcool par occasion au cours du mois précédent [121]. Dans une autre étude, un
échantillon de 148 patients atteints par le VIH a été sélectionné parmi un échantillon
plus grand de 1125 patients, Pence et al [62] ont trouvé que 20 % répondaient aux
criteres du trouble anxieux, 19,6 % présentaient une toxicomanie, et 8 % avaient une
toxicomanie surajoutée a une anxiété ou a un trouble de I'hnumeur. Les auteurs

soulignent I'importance de l'acces aux soins de santé mentale pour les patients
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infectés par le VIH afin d'améliorer les résultats cliniques et réduire la transmission
du VIH. Une étude récente refléte les taux élevés d'anxiété chez les sans abri utilisant
la méthamphétamine qui ont des comportements sexuels a risque ou cherchent des
partenaires sexuels dans des lieux a risque [70, 122] .Selon les recommandations
publiés par le NewYork State Department of Health AIDS Institute [76], les patients
vivant avec le VIH qui consomment l'alcool ou autres substances devraient subir un
examen psychiatrique a l'admission et au moins tous les quatre mois par la suite, si
le patient est trop dépendant .

7- les troubles cognitifs

Il convient de distinguer la démence du sida des troubles neurocognitifs
modérés liés au sida [72,118]. Le diagnostic de déficit cognitivomoteur mineur associé
au VIH repose sur la présence depuis un mois ou plus d’anomalies acquises, vérifiées
par des tests neurologiques et neuropsychologiques appropriés, dans au moins deux
des domaines cognitifs suivants : attention/concentration, rapidité de traitement de
Ilinformation (ralentissement mental), mémoire (trouble du rappel), fonctions
exécutives (abstraction/raisonnement), langage (diminution de la fluence verbale),
performance motrice (ralentissement moteur, troubles de la coordination), régulation
comportementale (changement du comportement social, détérioration du contréle
émotionnel). Malgré la présence de ces troubles cognitifs modérés, les patients
restent capables de réaliser la plupart des activités quotidiennes usuelles (y compris
dans la vie professionnelle et les activités sociales). Seules les activités les plus
complexes comme maintenir leur niveau de performance antérieur, se souvenir d’un
rendez-vous ou de la prise d’un traitement peuvent étre perturbées de facon
occasionnelle. [118]

Dans I’histoire naturelle de I'infection par le VIH, le systeme nerveux central est

précocement envahi. Il est désormais admis que des troubles cognitifs modérés
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peuvent étre observés a tous les stades de l'infection par le VIH méme s’il est
vraisemblable qu’aux stades précoces leur origine est plus probablement
multifactorielle qu’en lien direct avec le virus [118]. Les difficultés de concentration et
de fonctionnement de la mémoire sont les plus fréquentes parmi les plaintes
cognitives subjectives recueillies chez les sujets infectés par le VIH [123].

Les prévalences rapportées dans la littérature se situent entre 8,6 et 37,4 %
[123, 124, 125]. Quelques études font état d’une amélioration des troubles
neurocognitifs sous multi-thérapie antirétrovirale [118, 126]. Selon une étude, les
multithérapies auraient un effet protecteur vis-a-vis de I'apparition de ces troubles
chez les patients au stade sida [127].

8- les troubles du sommeil

Les troubles du sommeil consistent soit en une insuffisance de sommeil
(insomnie), soit en un exces de sommeil (hypersomnie), soit encore en des anomalies
comportementales durant le sommeil (parasomnies). Les insomnies sont les plus
fréquentes, qu’il s’agisse de difficultés d’endormissement et/ou de réveils nocturnes
ou précoces. L’'insomnie typique se définit par une augmentation du temps de
I’endormissement de plus de 30 minutes ou par une durée totale du sommeil de moins
de six heures, cela au moins trois fois par semaine et pendant au moins un maois.
L’insomnie s’accompagne souvent de troubles diurnes de la vigilance, de I’humeur et
de la mémoire, avec I'impression d’un sommeil non réparateur et d’une fatigue
excessive. [118]

L’insomnie au cours de I'infection par le VIH répond a des origines potentielles
multiples. Elle peut entrer dans le cadre d’un trouble psychiatrique caractérisé, allant
des troubles anxieux aux troubles thymiques. Elle peut étre induite par I'usage de

substances psychoactives non médicamenteuses, lors d’intoxications ou de sevrages.
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Mais elle peut aussi bien étre secondaire a I'infection elle-méme ou a ses
complications somatiques, de méme que procéder d’une origine iatrogene qui n’est
pas exceptionnelle [47]: Chez les patients infectés par le VIH, il convient de noter que
certains médicaments utilisés pour le traitement de I'infection par le VIH peuvent
induire des troubles du sommeil de type insomnie. Citons notamment le
cotrimoxazol, I'aciclovir, la zidovudine, la didanosine et I’abacavir [16, 118]. Sous
éfavirenz, les données de la littérature mentionnent une prévalence des troubles du
sommeil se situant entre 7 et 35 % au cours du premier mois de traitement [111, 124].
Selon les études, la fréquence de ces troubles tend a diminuer significativement [111]
ou a rester similaire [124] avec la poursuite du traitement. Chez les patients sous
efavirenz, sont également rapportés des cauchemars et/ou des réves anormaux. lls
concernent aux alentours de 20 % des patients dans les différentes études au début
du traitement, la prévalence diminuant ensuite au fur et a mesure du temps [111, 124,
128]. Une de ses conséquences notables de I'insomnie est d’aggraver un possible état
d’affaiblissement physique (asthénie) et cognitif (hypoprosexie...) déja existant. Les
études réalisées sur le sommeil des patients séropositifs pour le VIH ont mis en
évidence, en plus de perturbations structurales, une diminution de la durée totale de
sommeil, un allongement de la latence d’endormissement ainsi qu’une plus grande
fréquence des réveils nocturnes [107]. Quant aux hypersomnies, elles rappellent
surtout les descriptions anciennes de troubles initialement proposés comme
caractéristiques de I'infection par le VIH (AIDS lethargy disorder...) habituellement

associés aux stades avanceés de I’infection [107].
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B- les facteurs de risque

1- L’homosexualité :

Carrico et al [86] ont constaté dans leur étude que les homosexuels, les
lesbiennes et les bisexuels étaient a risque élevé d’avoir des idées suicidaires ce qui
pouvait s'expliquer en partie par le degré important de stigmatisation, de
discrimination et de violence physique dont sont victimes cette population [129, 130,
131],a I'opposé, M. Nacher et al. [27] ont rapporté dans leur étude que les
homosexuels n’avaient pas une incidence élevée de dépression.

2- Les facteurs de risqgue socio démographigues :

a- Le statut marital :

Selon I’étude de Carrico et all [86] les individus qui étaient en couple étaient
moins susceptibles de déclarer des idées suicidaires en raison du soutien social de la
part du partenaire [132, 133].

Song JY, et al. [28] n’ont pas trouvé de relation significative entre le statut
marital et la survenue de dépression.

b- Lesexe:

Certaines études ont suggéré que les femmes atteintes du VIH sont plus
vulnérables aux troubles psychiatriques que les hommes .D’autres n’ont pas trouvé
que le sexe était un facteur de risque :

Carrico et al. [86] n’ont trouvé aucune différence dans la survenue d’idées
suicidaires entre les 2sexes dans leur étude. Selon Kinyanda et al. [90] le sexe féminin
confere un risque 3fois plus élevé de suicidalité par rapport au sexe masculin, cette
prédominance féminine a été observée dans d’autres études notamment en Afrique

du Sud [134] et en France [89], mais n'a pas été observé dans d'autres études [87].

47



M. Nacher et al [27] ont trouvé dans leur étude que le sexe féminin était un
facteur de risque pour la dépression et I’anxiété, Elenga et al. [26] ont constaté que
la dépression était plus fréquente chez les femmes de leur étude.

c- Le chbmage et le faible revenu :

Selon Song JY, et al. [28] le chémage est un facteur de risque pour la dépression,
dans la littérature d’autres auteurs ont montré que le chdmage est associé avec des
prévalences élevées de troubles psychiatriques au cours du VIH [135] alors que la
présence d’une activité professionnelle était associée avec une meilleure santé
mentale chez les personnes vivant avec le VIH [136].

Silveira et al. [137] ont constaté que la présence des symptdmes dépressifs était
associéee avec le faible revenu.

3- Les facteurs de risque clinigues :

a- Les comorbidités :

Une étude a montré que la présence de comorbidités tel le diabete,
Iinsuffisance rénale, I’hypertension artérielle, les maladies cardiovasculaires peuvent
constituer un facteur de risque pour la dépression [28].

b- Le stade avancé de la maladie et le degré d’immunodéficience:

Selon Carrico et al [86] les patients qui avaient des symptémes séveres du VIH
étaient plus susceptibles de reporter des idées suicidaires.

M. Nacher et al. [27] ont observé que la prévalence de la dépression est élevée
chez les patients avec une immunodéficience sévere.

Elenga et al. [26] ont observé dans leur étude que les patients ayant un stade
CDC avancé avaient un risque plus élevé de dépression, par contre le taux des CD4
n’étaient pas associé a la dépression.

Song JY, et al. [28] ont rapporté dans leur étude que le taux des CD4 et le

nombre de copies d’ARN ne sont pas associés a la dépression.
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Dans la méta-analyse de Ciesla et al. [44] la dépression ne semble pas étre
corrélée avec le stade de la maladie.

c- Les effets secondaires des antirétroviraux :

Les cliniciens devraient faire attention aux symptémes psychiatriques chez les
patients initiant un traitement antirétroviral, car plusieurs études ont montré une
association entre les effets secondaires du traitement et les troubles psychiatriques
[26, 138].

Selon Carrico et al [86] les patients chez qui les antirétroviraux avaient des
effets secondaires sévéres étaient plus susceptibles de reporter des idéations
suicidaires, ca souligne I'importance de la mauvaise qualité de vie en tant que facteur
déterminant de I'idéation suicidaire chez les patients infectés par le VIH.

L’Efavirenz est un médicament qui a été associé avec un grand nombre d’effets
secondaires neuropsychologiques et troubles de I’humeur [139, 140], Lochet et al.
[124] ont constaté que les effets indésirables neuropsychiatriques associés a
I’efavirenz se produisent principalement au cours du premier mois de traitement et
persistent souvent par la suite. Gutierrez et al. [141] ont étudié les facteurs prédictifs
des effets indésirables neuropsychiatriques associés a I'EFV et ont constaté que le seul
facteur de risque associé a la toxicité du systeme central nerveux, aprés ajustement
avec le poids et la co-infection avec le virus de I'hépatite C, était la concentration
plasmatique de I'EFV. Concernant les symptomes dépressifs quelques auteurs n’ont
pas trouvé une association [140, 142], tandis que d'autres ont trouvé une prévalence
élevée de dépression associée a l'utilisation de I'EFV. [124, 143] Dans I’étude réalisée
par M. Nacher et al. [27] L'éfavirenz n'a pas été associé avec une incidence élevée de
dépression, mais était significativement associée a une anxiété généralisée. Dans
I’étude de Silveira et al. [137], plus de la moitié des patients étudiés suivaient un

schéma thérapeutique contenant de I'EFV. Aucune association avec des symptémes
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dépressifs n’a été trouvée, méme si une réduction du risque relatif statistiqguement
non significative de 28% pour les symptémes dépressifs chez les patients n’utilisant
pas I'EFV a été identifiée.

4- Alcoolisme et toxicomanie :

Dans I’étude de Carrico et al [86] l'utilisation réguliere de marijuana était
associée a la survenue d’idées suicidaires, les personnes séropositives peuvent
consommer de la marijuana pour gérer les troubles de I’lhumeur, améliorer I'appétit,
et diminuer les nausées [144, 145]. Une autre étude a montré que la dépendance au
cannabis était associée a un risque accru d'un trouble dépressif majeur [146], la
consommation de marijuana ou d’autres substances par les personnes infectées par
le VIH est un moyen pour eux de gérer également les symptémes invalidants de la
maladie et les effets secondaires importants des traitements antirétroviraux.

M. Nacher et al. [27] ont rapporté dans leur étude faite en Guyane Francaise que
I’addiction aux drogues ne représentait pas un facteur de risque pour la dépression,
ceci pouvait étre expliqué par I'utilisation tres rare de drogues intraveineuses en

Guyane francaise.

5- L’origine ethnique noire :

Badiee et al. [17] et Sherr et al. [87] ont constaté dans leurs études que I’origine
ethnique noire était associée de facon significative a un comportement suicidaire chez
les patients infectés par le VIH. Cette constatation peut indiquer que la stigmatisation
et la honte associées a l’'infection par le VIH augmente le risque de troubles de

I'hnumeur dans cette population.
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6- Les facteurs de risque sociaux :

a- Les événements négatifs de la vie :

Kinyanda et al [90] ont trouvé dans leur étude qu’un nombre croissant
d’événements négatifs de la vie et le stress qui leur est associé sont en relation avec
un risque accru de suicidalité.

D’autres études ont rapporté que les événements de vie négatifs suivants sont
en corrélation avec les tendances suicidaires au cours du VIH / SIDA : la violence
physique et sexuelle, de multiples pertes liées au VIH, la perte de I’emploi ou de la
couverture assurance, les difficultés financieres, et les problemes relationnels avec le
partenaire [87, 89, 147].

b- L’insécurité alimentaire :

L'insécurité alimentaire a été corrélée avec le trouble dépressif majeur [148],
mais également avec un risque accru de suicidalité [90] chez les patients infectés par
le VIH dans les pays pauvres.

7- Les facteurs de risque psychologiques :

a- Niveau élevé de stress :

Dans I’étude de Carrico et al. [86] les personnes ayant une confiance élevée en
leurs capacités a faire face au stress étaient moins susceptibles de déclarer des
idéations suicidaires d’ou I’'intérét des thérapies de gestion de stress chez les patients
infectés par le VIH [149, 150]

b- Les antécédents psychiatrigues et autres facteurs de risque

psychologiques :

Bellini et Bruschi [151] dans une revue des études faites sur le VIH et la
suicidalité ont souligné que les tentatives de suicide de produisent principalement
chez des personnes avec des antécédents psychiatriques, ou ayant déja commis une

tentative de suicide ou dépendants aux drogues. Des études plus récentes ont
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également rapporté une association entre suicidalité et détresse psychologique [87,
147] et suicidalité et trouble dépressif majeur [90, 152] chez les patients vivant avec
le VIH.

D’autres facteurs de risque psychologiques ont été signalés dans I’étude de
Kinyanda et al. [90] notamment un mauvais style d’adaptation et une déficience
psychosociale. Des études antérieures ont rapporté qu’un style d'adaptation positif et
un esprit combatif ont un effet protecteur contre les tendances suicidaires [147,
152].

Dans I’étude de M. Nacher et al. [27] les patients anxieux étaient plus
susceptibles de développer une dépression, a I’'opposé Elenga et al. [26] n’ont trouvé

aucune relation entre I’anxiété et la dépression.

C- la prise en charge des troubles psychiatriques

La prise en charge doit étre pluridimensionnelle, associant chimiothérapie et
psychothérapie. Une enquéte de I’'OMS [153] montre que l'on retrouve la méme
inégalité d’accés aux soins en termes de traitement de la maladie mentale qu’en
termes d’administration d’antirétroviraux. Dans les pays développés, 35,5 a 50,3 %
des personnes souffrant de troubles d’intensité séveére n’ont pas acces aux soins et
ce taux d’absence de soins s’éleve jusqu’a 76,3 a 85,4 % dans les pays en voie de
développement. De fait, quelques études épidémiologiques existent, mais la plupart
des séropositifs des pays en voie de développement ne bénéficient, en termes de soins
psychiatriques, que du soutien psychologique dispensé par les membres des
associations de personnes atteintes. [15]

1- La prise en charge médicamenteuse

La principale difficulté dans le choix des psychotropes réside dans les

interactions nombreuses entre ces médicaments et les traitements antirétroviraux,
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particulierement avec le ritonavir et dans une moindre mesure avec les inhibiteurs de
protéases. [15] Ces interactions sont principalement liées a I'action de ces
antiprotéases sur les enzymes du cytochrome P450.

Le choix du traitement chimiothérapique devra donc tenir compte du traitement
antirétroviral en cours, afin d’éviter des interactions dangereuses.

Par ailleurs ce choix sera classiquement guidé par I’'intensité des symptémes,
I’état physique du patient, I’efficacité ou I’échec de traitements antérieurs, les effets
indésirables des molécules, la forme galénique de la molécule (formes injectables,
comprimeés ou formes buvables). On privilégiera en ambulatoire un traitement a prise
unique quotidienne afin de faciliter I’observance chez des patients aux traitements
déja lourds.

a- Les antidépresseurs :

Aucun antidépresseur n’a montré une efficacité supérieure chez les patients
infectés par le VIH. [15] En cas de traitement antirétroviral, le choix de I’antidépresseur
doit tenir compte des interactions possibles (Tableau 2) et en particulier de
I’interaction avec le cytochrome P450. Une grande vigilance s’impose chez les patients
traités par ritonavir en raison de la majoration des effets indésirables des
antidépresseurs. Les inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine (ISRS)
sont, d’une maniére générale, bien mieux tolérés que les tricycliques. En cas de
traitement antirétroviral, il semble que la sertraline présente la meilleure tolérance
(faible impact sur les enzymes du cytochrome P450). Le citalopram représente une
alternative sdre. La fluoxétine et la paroxétine sont d’un usage plus délicat en raison
de leurs effets indésirables nombreux et du risque rare d’apparition d’'un syndrome
sérotoninergique. [15]

Il est préconisé d’initier le traitement antidépresseur a faible dose, soit a la

moitié de la dose de départ recommandée pour la population générale.
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L’augmentation sera tres progressive afin de maintenir la tolérance du médicament,
mais les doses thérapeutiques et les doses d’entretien sont les mémes que celles
prescrites pour la population générale.

Les difficultés d’observance se posent de maniére aigué chez les patients qui
ont déja un traitement important avec des effets indésirables marqués. Une étude
américaine rapporte que 40 a 50 % des patients ne prennent pas leur médicament
assez longtemps pour percevoir une amélioration. [154] Un suivi et un soutien
régulier, la prescription d’antidépresseurs ayant une bonne tolérance et une posologie

qui ne vient pas trop alourdir un traitement déja difficile a prendre, sont donc

indispensables afin d’améliorer I’observance.

Tableau 2 : association antidépresseur-antirétroviral

Famille Dénomination Lntirdtroviranx

Prescriplion nécessitani
s prevcaalnmds d earnpelaot
i i i s s Amigriptviine (Elawil™, Lamosvl™
Clomipramine {Amafrand™ Ritonavir
sl pramine (Pertolran
Doxegrine (Chuitaxon - Simegean i | Ritoaavir

Imipraming Tofranil™

Maprotiline (Ludiors Ritomavir
Murt Timne = My i
e {Surmanti] ™) Ritonavir
Wi Tigpues Flucsitine (Prozac®)
de la recapture Flavassarmine (Flaxyiral™)
de 1a sérotoning Paroxétine (Deroxat™)
Sertraline (foloft™y
IMALY sblecrils A Merclobémide (Moclamine™) Kitcswawvin

Autres Mianserine {Athymil™) Lidorvadine
Baaprospion 2 visan

Beegulateurs de I harmeur Carbamazéping (Tégrétol™

Lithium {Neurolithium™, Teralithe™) Zerit, ealcitabine

IMLALY & imhibitewrs de s monoamine oxydase

b- Les thymoréqulateurs :

Prescriplion decomnseillee

Ritonavie, ampeenavii
Amprénavis
Ritomavie, m peénayin

Amprinavir

Ritoin rped i
Amprénavir

Hitomsavin, ampréoayin
Am pri
Ritons

Hitoaravir
Bitoaavie
Ritonavir
Ritonavie

Ritonavir, amprénavis

Ml fisavir

Hinonavis, névicapine, delavieding

indinavir, nelfinavie

I"rescriplion
o ire- i bgasc

Hitanands

Saquinavir

Lorsque la prescription d’un thymorégulateur est nécessaire, la carbamazépine

peut étre prescrite en premiere intention. Mais elle modifie les concentrations

plasmatiques de beaucoup d’inhibiteurs des protéases (interaction avec le cytochrome

P450). Elle peut donc étre a I’origine de résistances au traitement antirétroviral. De
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méme le taux de carbamazépine peut devenir trop élevé en cas d’association avec une
antiprotéase et un dosage régulier de la carbamazépinémie est impératif. [155]

Le lithium, bien toléré, pose des problemes en cas d’insuffisance rénale ou de
syndrome infectieux. [15]

Devant un épisode maniaque présumé secondaire au traitement antirétroviral,
I’arrét du produit est recommandé. L’hospitalisation du patient est en regle générale
nécessaire pour compléter le bilan étiologique (notamment pour écarter une autre
cause organique, toxique ou iatrogene), instaurer un traitement, et surtout prévenir
les risques de complications personnelles et sociales (dépenses inconsidérées, prises
de risque dans tous les domaines, désinhibition sociale, etc.). Un traitement par
neuroleptiques et thymorégulateur est a envisager avec le psychiatre, notamment si
I’état maniaque ne céde pas a I'arrét du médicament en cause. Des mesures de
protection des biens doivent étre mises en ceuvre. Si le patient avait déja des
antécédents de trouble thymique, un traitement préventif au long cours doit étre
instauré. [120]

c- Les anxiolytiques :

Des précautions doivent étre prises lors de la prescription de benzodiazépines
chez des patients traités par des inhibiteurs de protéase qui interagissent avec
I’activité du cytochrome P450 3A (CYP3A) (Tableau 3). Les interactions métaboliques
peuvent augmenter les concentrations sanguines de I’anxiolytique en prolongeant sa
demi-vie et provoquer une somnolence accrue.

La prescription de ritonavir (Norvir® et Kalétra®) impose une vigilance
particuliere en raison des nombreuses contre-indications. La préférence sera donc
donnée si nécessaire a des benzodiazépines n’interagissant pas ou peu avec le
cytochrome P450. L’alprazolam est a éviter lorsque le traitement du patient comporte

un inhibiteur de la protéase. [15]
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Tableau 3 : association benzodiazépine antirétroviral

Bl I enommanat s Antireinov sy
Mresoription négessitant Presgription déconscillic Prescriptinn
s e antinns d |'|:||'\l|-'.l [} I'\-I'I“.'-Illl!l-\.|ll:'l'
Benzodiarépines Alprazolam { Xanax™ Saguimavir Amprénavir Ritonavir
Yoelfinavir delavirdine
indinawvir
Clorazépate {Tranxéne™ Amprénavir Saquinmair, indinavir, nelfinavic Ritomavir
m (Valium™, Novazam™, Saquinavir, indinavir, nelfinavir Ritonawir,

AMOTENavie
veska ™) Ribonavir
Lldovudine Ritonarvir

Prazépam (Lysanxia™ Ritomavir, amprénavis

d- Les hypnotiques :

Les mémes précautions d’emploi que pour les anxiolytiques sont a observer en
raison des interactions métaboliques (Tableau 4). L’utilisation du triazolam est a

proscrire. [15]

Tableau 4 : association hypnotigue-antirétroviral

Famille Fenomenataom AnBirctrovirany
Proscrption nécositant Pres riptsomn dlévonseallic Prossriplion conlng-
ey prbeantions demgplol T [
Bervoddarémine mazépam (Normizon™) Ritcumanyin
Teiazolam (Halcion™ Sadjuimavis Indimevis, fitenavie
delavirdine,

wlfinavir, ¢ i
sagu i, lavinens
amprénavir

Estasalam (Muctalon™ % predanasdr Irsdiraavis
Imidazopyridines Zolpidem (Ivadal®, Silnox™) Ritonmavir
Cyelopymolond Topickone (Imovame® Witonavia
Antihistarminigpues H Clusasépale + sofpromacine BMociran™) Amprenavir Eitomavir

e- Les antipsychotiques :

La prise en charge des hallucinations et des bouffées délirantes s’inscrit dans
une démarche a la fois diagnostique et thérapeutique et nécessite un avis
psychiatrique. Dans un premier temps, il faut déterminer si le patient délire ou non.
Cela peut étre évident, mais pas toujours, notamment si le patient est réticent, voire
mutique ou si son récit parait réel (persécutions par exemple). Il faut ensuite chercher

a savoir si le patient souffre ou pas. Le délire peut avoir tari en grande partie I’angoisse

du patient qui, dans ce cas, souffre peu. A Iinverse, I’hallucination peut ne pas calmer
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I’angoisse psychotique du patient qui demande généralement alors a étre soulagé.
Enfin, il faut déterminer le degré de dangerosité du patient, pour lui-méme et/ou pour
les autres [156].

Une hospitalisation rapide doit étre proposée (imposée dans de rares cas), en
milieu psychiatrique. La prise en charge thérapeutique associe une démarche de
soutien psychologique spécifique et une chimiothérapie neuroleptique [156]. Les
traitements médicamenteux des états psychotiques sont les neuroleptiques (ou
antipsychotiques), dont il existe différentes familles avec des effets thérapeutiques et
des profils de tolérance différents. Il est recommandé actuellement de prescrire en
premiére intention les antipsychotiques dits « atypiques » afin d’optimiser la tolérance
en réduisant les effets indésirables : olanzapine, risperidone ou amisulpride. Ces
produits sont peu sédatifs en général et peuvent donc étre associes initialement a des
benzodiazépines (diazepam ou clorazepate dipotassique) ou a des neuroleptiques
sédatifs (cyamepromazine ou levomepromazine) si I’angoisse et/ou I’agitation du
patient le nécessite. Si les résultats sont insuffisants avec ces stratégies, le recours
aux neuroleptiques plus classiques (haloperidol ou chlorpromazine par exemple), per
os ou IM, doit étre envisagé mais avec une surveillance attentive des effets
indésirables : mouvements anormaux et autres effets neurologiques, syndrome malin,
troubles tensionnels, etc. Une amélioration peut étre obtenue en général en quelques
jours a quelques semaines. [118]

La tolérance est d’une facon générale moyenne lors de la prescription de
neuroleptiques chez les patients atteints de sida.

I n’existe pas d’interaction connue des neuroleptiques sédatifs
(levomépromazine - cyamémazine) avec les antirétroviraux. Les patients traités par

ritonavir (Norvir® et Kalétra®) représentent un cas particulier en raison des
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interactions inévitables (Tableau 5). Une vigilance accrue sera de rigueur afin
d’adapter au mieux la posologie.
En raison de la plus grande sensibilité des patients infectés par le VIH, le
traitement sera instauré de maniere tres progressive afin d’en surveiller la tolérance.
Une surveillance s’impose quant a la survenue beaucoup plus fréquente des

classiques effets indésirables neurologiques (syndrome extrapyramidal). [157]

Tableau 5 : association neuroleptique-antirétroviral

Fommi e Dinomination Lnblrdtrovinms

Prescription néocssitant Prescriptiomn déeconseillee Prescriplion
il pricantisos d ergalag connlre-ps i
IMiénothiazines Uhhmpromacine { Largscl 1% Ritoravin
Hisphdsazing (Modiren™) Ritomavir

Perphénarine (Trilifan™) Ritonawir

Thinmdazine (Melleril™ Ieitrnavie
Trifluopérazine Terfluzine" Ritonawir
Butyrophdnones H ||u|"r-|u|||'..|.|.-i-| IEibodavie
Dibenzodizs pines Clisaping {Lepones® Amprdmavis Aot
Dlanzapine (Zyprexa® Ritonavir
Aures Hispiriadosre | Hispsrclal ™5 Etomavir
Plameosidle {Oirag Ritomavir,

ridireair

2- La prise en charge psychothérapeutigue :

La psychothérapie est d’un apport tout a fait fondamental dans la prise en
charge psychiatrique. Il existe aujourd’hui de nombreux types de psychothérapies qui
vont du simple soutien a des techniques plus spécifiques comme les thérapies
analytiques ou les thérapies comportementalocognitives. Elle a une importance
majeure car le traitement médicamenteux seul n’est pas suffisant.

Pratiquée en premiére intention dans les cas de dépression d’intensité Iégére
ou de troubles anxieux ou en association avec des psychotropes, une psychothérapie
s’avere tres efficace pour soulager les symptémes, réduire la fréquence des récidives.
En outre, elle peut répondre a des demandes spécifiques des patients atteints par le

VIH. Face a I’amélioration clinique (efficacité des nouvelles thérapeutiques contre le
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VIH), ou a la dégradation de leur situation (isolement social, difficultés affectives,
atteintes organiques, échec du traitement, lipodystrophie etc.), les patients ressentent
souvent le besoin de réfléchir a I'impact de cette maladie, aux deuils multiples qu’elle
provoque et a la place ou peut s’inscrire le virus dans leur quotidien et dans leur
psychisme.

Parfois les événements qui se succeédent sont autant d’éléments déclenchants
de troubles psychiques, qui peuvent étre a I’origine d’une démarche psychanalytique,
qui permet d’intégrer ces éléments dans la logique subjective de la personne.

Cette psychothérapie s’effectue éventuellement dans le cadre hospitalier ou le
patient est suivi. Mais I’adresse en ville est parfois préférable dans un second temps
afin de disjoindre les deux types de prise en charge et limiter les consultations a
I’hopital aux seuls soins somatiques. [15]

3- La prise en charge sociale :

L’évaluation et la prise en charge sociales sont également importantes dans le
suivi d’un patient. L’isolement social ou affectif, les problemes professionnels, les
situations de preécarité sont relativement fréquents chez les patients infectés par le
VIH.

lIs constituent un facteur de risque de dépression et peuvent entraver le succées
thérapeutique. Un bilan soigneux de la situation socioprofessionnelle doit étre réalisé
avec lI’aide d’une assistante sociale afin de trouver les mesures les mieux adaptées a
la situation de chaque patient. Permettre au patient de sortir de la solitude dans
laquelle il a pu s’enfermer a cause de sa séropositivité constitue un atout majeur dans

le succeés thérapeutique de la prise en charge de la dépression. [15]
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PARTIE PRATIQUE




|- LE CONTEXTE :

Les troubles psychiatriques représentent un probléme majeur chez les patients
infectés par le VIH, car ils peuvent conduire a une mauvaise observance thérapeutique,
échec du traitement, progression de I'infection voire décés du patient.

Depuis longtemps, il a été signalé que la santé mentale doit étre intégrée dans
les initiatives mondiales pour le VIH/SIDA, et que la recherche sur la santé mentale et
le VIH devrait étre une priorité.

La plupart des études sur les troubles psychiatriques chez le sujet porteur du
VIH ont été faites en Europe, aux Etats Unis, en Orient, trés peu en Afrique. Au Maroc,
aucune étude n’a été réalisée sur le sujet; c’est pourguoi nous avons jugé nécessaire
et opportun, vu I'importance du probleme, et vu également le nombre de plus en plus
croissant des patient atteints du VIH qui viennent consulter pour une
symptomatologie psychiatrique de faire une étude sur I'aspect psychiatrique de la

pathologie VIH/SIDA.

lI- LES OBJECTIES :

Les objectifs de cette étude étaient d’une part d’évaluer de facon
prospective la prévalence et la nature des troubles psychiatriques chez les
patients atteints du VIH, d’autres part de dépister d’éventuels facteurs prédictifs

de survenue de ces troubles.
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- METHODOLOGIE :

Notre étude est transversale a recrutement prospectif portant sur une période
de 24 mois allant du 01 octobre 2011 au Oloctobre 2013, portant sur les patients
infectés par le VIH hospitalisés ou suivis au service de médecine interne du C.H.U.

Hassan Il de Feés.

A- La population étudiée :

Les patients infectés par le VIH hospitalisés ou ayant consulté dans le service
de médecine interne durant la période d’étude.
Le consentement éclairé a été obtenu auprés de tous les sujets apres

explication détaillée des objectifs de I'étude et de sa procédure.

1- Les critéeres d’inclusion :

Patients ayant un age plus de 18 ans
L’ancienneté du diagnostic de I’'infection VIH est supérieure a 3 mois

Patients atteints de VIH sans ou sous traitement antirétroviral

2— Les critéres d’exclusion :

Les patients ayant une affection psychiatrique chronique
Les patients suivis pour maladies organiques chroniques

Les patients qui ont refusé de participer a I’étude.

B- Le recueil des données :

Une fiche d’exploitation comprenant un hétéro questionnaire a été rempli pour
tous les patients inclus dans I’étude, précisant les
@ les données sociodémographiques : sexe, age, profession, niveau socio-
économique, niveau d’étude, statut marital....

1] les antécédents Psychiatriques:
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%)

Tentative de suicide

Conduites addictives associées : tabac, alcool, cannabis,

benzodiazépines....

Les caractéristiques de la maladie
le début : date de diagnostic (durée de la maladie)
les circonstances de découverte
le mode de contamination
la réaction psychologique a I’annonce de la maladie
le stade de la maladie
les complications
Existence d’autres maladies sexuellement transmissibles
la prise en charge thérapeutique :
- La date d’introduction des médicaments
- Le type de médicament
- L’observance thérapeutique
Le retentissement socio familial

Les facteurs de protection

Les outils de mesure :

1-le MINI :

1-1- Objectifs :

opiaces,

Le MINI est un outil qui permet d’identifier les troubles suivants selon

les criteres du DSM-IIIR et de la CIM-10 : I’épisode de dépression majeure, les

épisodes maniaques, le trouble panique, I’agoraphobie, la phobie simple et la

phobie sociale, I’'anxiété généralisée, les troubles obsessionnels compulsifs, les

troubles psychotiques, le risque suicidaire, I’abus d’alcool et I'alcolo-dépendance,
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I’abus et la dépendance aux drogues, I’'anorexie, la boulimie et I’état de stress post
traumatique.

Le MINI a été créé dans le but de remplacer les outils diagnostiques tels que le
CIDI ou le SCID, qui sont plus longs a utiliser. [158]

1-2- Les caractéristiques :

Cet outil a été concu initialement pour é&tre utilisé comme entretien
structuré administré par un clinicien mais il est parfois utilisé comme
questionnaire auto administré.

Le MINI permet de déterminer une prévalence actuelle ou ponctuelle
(basée sur les quinze derniers jours) des différents troubles. Il ne s’agit pas
d’un outil basé sur la vie entiére. Toutefois pour certains troubles, le MINI peut faire
des diagnostics sur la vie ; par contre, il n’identifie pas I’age de début.

L’intégralité du MINI contient 120 questions. Le MINI, comme le CIDI ou le DIS,
est un instrument modulaire, c’est-a-dire que chaque module peut Eétre
administré séparément.

Pour chaque trouble, on compte 2 a 4 questions filtres permettant le
dépistage des symptdémes ; des questions supplémentaires sont posées si les
réponses a ces quelques questions s’averent positives, permettant ainsi de
valider ou d’invalider le diagnostic concerné. [158]

1-3- Catégorie de réponse :

Réponses dichotomiques (oui/non)

1-4- Mode de passation :

Face-a-face surtout ou auto-guestionnaire, bien qu’il soit peu adapté a
ce mode de passation.

1-5- Durée de passation :

La durée de passation totale varie entre 20et 40 minutes.
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1-6- Population cible :

Population générale ou patientéle de médecins.

1-7- Qualités métrologiques :

Une étude de validation a été réalisée aupres de 330 patients américains et 40
patients francais afin de comparer le MINI avec le SCID (Structured Clinical
Interview for DSM-I1II-R). Les résultats des 40 patients francais ont également été
comparés au CIDI (Composite International Diagnostic Interview). Selon les
troubles étudiés, la sensibilité du MINI variait entre 45 et 96 %, la spécificité
entre 86 et 100% et le coefficient de concordance (Kappa) entre 0,43 et 0,90.
Les qualités métrologiques du MINI étaient particulierement bonnes pour le
diagnostic de la dépression, des troubles maniaques, des désordres paniques,
de I’agoraphobie, des désordres psychotiques, de I'anorexie et de I’état de stress
post traumatique . Ces indicateurs étaient encore plus satisfaisants lorsque le
MINI était comparé au CIDI. Le MINI présente de meilleures qualités
psychométriques lorsqu’il est administré par un clinicien qu’en auto-
questionnaire. [158]

1-8- _Langues:

I a été traduit dans plus de 40 langues dont l’anglais, l’arabe et le
francais (traduction francaise : Sheehan et Lecrubier).

1-9- Intéréts et limites:

Le MINI a été critiqgué comme un instrument n’étant pas assez spécifique
pour permettre d’établir des diagnostics. En particulier, il ne permet pas de
diagnostiquer les antécédents de troubles. Contrairement a d’autres outils
abrégés, les réponses aux items sont en oui/non et ne permettent pas d’évaluer

a la fois la sévérité des symptémes ni leur retentissement fonctionnel.
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Il est préférable que cet instrument soit administré par un clinicien
entrainé ayant I’habitude de la pathologie psychiatrique. Le risque, en cas
d’administration par des cliniciens peu expérimentés, réside dans le fait que les
diagnostics peuvent étre sur ou sous évalués. C’est un bon outil pour le
dépistage, bien adapté a une utilisation en médecine générale ; par contre il
apparait peu adapté pour une passation en auto-questionnaire. Son principal
avantage réside dans le fait qu’il est pratique et que la durée de passation est
plus courte que celle correspondant aux CIDI ou DIS. [158]

2- L’échelle d’anxiété de Hamilton (HAMA) [159, 160]

La HAMA a été présentée par Hamilton en 1959, comme instrument
permettant I’évaluation quantitative de I'anxiété névrotique. En 1976, elle a été
incluse par le N1IMH dans le "ECDEU Assessment Manuel". Elle a été traduite
en francais par P. Pichot. Enfin, en 1982, Snaith et coll. en ont dérivé une
échelle a six items, la "Clinical Anxiety Scale", qu'ils considérent comme supérieure

a la HAMA.

2-1- Mode de construction

La HAMA comprend 14 items (1 - Humeur anxieuse, 2 - Tension, 3 -
Peurs, 4- Insomnie, 5 - Fonctions intellectuelles, 6 - Humeur dépressive, 7 -
Signes somatiques généraux musculaires, 8 - Signes somatiques généraux
sensoriels, 9-Signes cardiovasculaires, 10 - Signes respiratoires, 11 — Signes gastro-
intestinaux, 12 - Signes génito-urinaires, 13 - Signes du systéme nerveux
autonome, 14 - Comportement lors de l'entretien) qui couvrent la totalité des
secteurs de l'anxiété psychigue, somatique musculaire et viscérale, les troubles
cognitifs et du sommeil, I'numeur dépressive enfin dont la présence peut sembler

discutable au sein d'une échelle "spécifique".
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Les items ne sont pas, a proprement parler, définis, mais a chacun d'entre eux
correspond une liste de symptdmes donnés a titre d'exemples et aboutissant
a leur définition par extension. lls sont évalués a l'aide de cing degrés de
gravité, de l'absence jusqu'a l'intensité invalidante. La note globale va de 0 a
60. Il existe une note d'anxiété psychique (items 1 a 6 et 14), et une note d'anxiété
somatique (items 7 a 13). La note d'inclusion pour un essai thérapeutique est
généralement au minimum de 20.

2-2- FEtudes de validation

Les travaux de validation concernant la HAMA ne sont pas trés nombreux.

Toutefois, la sensibilité au changement a été largement validée a travers
les trés nombreux essais au cours desquels elle a été utilisée. Son aptitude a
distinguer différents degrés de gravité lors d'une évaluation globale est
satisfaisante, avec peut-étre une légere insuffisance pour les degrés : léger -
absent. Il n'existe pas a notre connaissance de travaux concernant sa spécificité ni
sa consistance interne.

Quant a sa structure, deux analyses en composantes principales, la
premiere due a Hamilton et la seconde a Pichot donnent des reésultats
rigoureusement identiques avec un facteur général auquel tous les items sont
fortement corrélés (saturations > .4 sauf les items 11 et 12). La rotation Varimax met
en évidence deux facteurs, le premier "psychique" (items 1 a 6, et 14), le second
"physique"(items 7-13). Ces résultats sont obtenus avec deux échantillons
différents de cotateurs, psychiatres pour Hamilton, et médecins généralistes pour

Pichot, ce qui est un gage de robustesse et de la possibilité d'utilisation par des

non-speécialistes.
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2-3- Mode de passation

Il est demandé au clinicien de choisir, en fonction de son expérience,
I'intensité qui lui parait le mieux correspondre a l'état du patient. Pour chaque
symptome. L'entretien est libre, mais la liste des symptdomes proposés constitue
un guide utile et un mémento sémiologique.

2-4- Cotation

La sommation des notes d'items permet d'obtenir une note d'anxiété
psychique, une note d'anxiété physique et une note globale.

2-5- Applications

La HAMA a été et est toujours trés utilisée essentiellement au cours
d'essais thérapeutiques d'anxiolytiques et d'antidépresseurs. Elle a constitué
I'échelle de référence pour de nombreux travaux de validité concourante, et de
psychopathologie quantitative.

On considere généralement qu’une note entre 0 a 4 correspond a l’absence
d’anxiété, qu’une note entre 5 et 14 correspond a une anxiété mineure, et
qu’une note supérieure a 15 correspond a une anxiété majeure.

2-6- _Intéréts

La HAMA est tres largement connue et utilisée. Elle permet de comparer
des travaux. Elle fait partie du manuel ECDEU. Il s'agit d'un instrument sensible
au changement. Du point de vue de sa structure factorielle, celle-ci s'est avérée
stable.

L'accent mis sur les symptbmes somatiques limite son intérét pour les
échantillons de patients dont I'expressivité anxieuse est surtout somatique du

fait de facteurs ethniques, par exemple.
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2-7- _Limites

Il en existe plusieurs. Il est regrettable que I'échelle n'ait pas donné lieu a de
véritables études de fidélité intercotateurs au cours des séances d'entrainement. Par
ailleurs, dans certains cas, la multiplicité des rubriques proposées pour chaque item
malgré la covariation de beaucoup d'entre eux, peut compliquer la tache des
investigateurs. C'est d'ailleurs le cas de toutes les échelles ou les items n'ont pas une
définition précise et univoque. La présence d'un item dépressif nous parait nuire a la
pureté de l'instrument. L'accent porté sur les symptdmes somatiques est trop
important. Enfin, il s'agit d'une échelle relativement longue ce qui contribue a alourdir
certains protocoles.

3- Inventaire abrégé de dépression de Beck [161]

3-1- Historique et présentation

I1 s'agit d'un inventaire de mesure de profondeur de la dépression qui
a été développé par Beck a partir de 1962. Plusieurs versions existent : la
version originale comprend 21 items, une version étendue de 25 items a été proposée
par P. Pichot (pour une présentation de ces formes cf. Cottraux, Bouvard et

Légeron, 1985). La forme abrégée a été développée par Beck a partir de 1972.

3-2- Mode de construction

pY

La forme originale a 21 items incluait tous les symptébmes de la
constellation dépressive. La forme abrégée n'a retenu que les items les plus
fortement corrélés avec la note globale de [I'échelle de Beck a 21 items
(corrélation supérieure a .90) et ayant également les corrélations maximales avec
les évaluations par les cliniciens de l'intensité du syndrome dépressif. Il a été ainsi

obtenu un questionnaire de 13 items qui corrélait a .96 avec le score total de

I'échelle originale de 21 items, et a 61 avec les évaluations de la dépression
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effectuées par des cliniciens. Les treize items retenus mesurent les symptémes
suivants:

1) Tristesse

2) Pessimisme

3) Echec personnel

4) Insatisfaction

5) Culpabilité

6) Dégolt de soi

7) Tendances suicidaires

8) Retrait social

9) Indécision

10) Modification négative de I'image de soi

11) Difficulté au travail

12) Fatigabilité

13) Anorexie

On retrouve dans cet ensemble les éléments de la triade cognitive décrite
par Beck. Celle-ci comprend des considérations négatives sur soi, le monde
extérieur etle futur (item 1 a 8, et item 10). De plus, le ralentissement est
appréhendé par lesitems, 9, 11et 12. L'item 13 représente les troubles somatiques.

3-3- Etudes de validation

Plusieurs études ont défini sa structure factorielle, sa sensibilité au
changement, son homogénéité et sa fidélité test-retest dans la version anglaise
(Becket Beamesderfer, 1974, Beck, Steer et Garbin, 1988).

3-4- Modes de passation

Il s'agit d'une échelle d'auto-évaluation. || est demandé au sujet de

remplir le questionnaire en entourant le numéro qui correspond a la proposition
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choisie. Il peut entourer, dans une série, plusieurs numéros si plusieurs
propositions lui conviennent.

3-5- _Cotation

Chaque item est constitué de 4 phrases correspondant a 4 degrés
d'intensité croissante d'un symptéme: de 0 a 3. Dans le dépouillement, il faut
tenir compte de la cote la plus forte choisie pour une méme série. La note
globale est obtenue en additionnant les scores des 13 items. L'étendue de
I'échelle va de O a 39. Plus la note est élevée plus le sujet est déprimé.

3-6- Applications

I1 s'agit d'une mesure des cognitions dépressives. Cette échelle est
destinée a évaluer les aspects subjectifs de la dépression. Elle complete I'échelle
de dépression de Hamilton ou la MADRS qui sont principalement des échelles
d'évaluation des composantes somatiques de la dépression. Il est recommandé
de respecter un intervalle de temps d'au moins huit jours entre deux passations de
cet inventaire.

3-7- Intéréts-limites

B b bL'inventaire abrégé de dépression de Beck est la mesure subjective
de dépression la plus utilisée. Il est certain qu'une investigation clinique, et
d'autres instruments, peuvent apporter des données plus approfondies concernant
un état dépressif.

Elle permet d'alerter le clinicien qui utilise les différents seuils de gravité retenus

par Beck et Beamesderfer (1974):

0-4: pas de dépression

4-7: dépression légére

8-15: dépression modérée

16et plus: dépression sévere

71



Cependant son pouvoir de discrimination de l'intensité de la dépression
a été discuté. Dans I'étude de Lempériere et al.,, (1984) la comparaison des
différents instruments d'évaluation a montré que la capacité du questionnaire
de Beck a discriminer, entre 7 stades de gravité, apparait inférieure a I'échelle
d'Hamilton et la MADRS.

Malgré sa corrélation tres élevée avec l'inventaire de Beck a 21 items,
elle ne l'a pas remplacé dans les recherches en psychothérapie cognitive. Elle
est plus souvent utilisée en psychopharmacologie, en médecine générale et en
épidémiologie.

En dépit de ces réserves, il s'agit d'un instrument bien accepté par les patients

et facile a administrer du fait de sa brieveté.
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V- LES RESULTATS :

Résultats descriptifs :

1- Les caractéristiques sociodémographigues :
a- L’age :

La moyenne d’age de nos malades est de 38,9 ans

Les extrémes d’age sont de 22ans et 64ans.

La répartition en tranche d’age est représentée dans le graphique 1:

Le pic de fréquence se situe entre 35 et 44 ans; avec un taux de 41.11 %.

Répartition des patients selon I'age
45%

41,11%

40%

35,56%

35% -

30% -

25% -

20% -
15,56%

15% -

10% -

5%

0% -

<34 35-44 45-54 255

Graphique 1 :
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b- Le sexe :

Dans notre série, on dénombre 46 (soit 51,11%) femmes et 44 (soit 48,89%)

hommes avec un sexe ratio H/F de 0.95.

La répartition des patients selon le sexe est représentée dans le Graphique 2

Répartition des patients selon le sexe

m femmes

m hommes

Graphique 2 :
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c- Le statut marital :

37,78% de nos patients étaient mariés, 25,56% étaient célibataires, 24,44%
étaient divorcés et 12,22% étaient veufs.
La répartition des patients selon le statut marital est représentée dans le

Graphique 3

Répartition des patients selon le statut marital

m célibataire
W marié
m divorcé

m veuf

Graphique 3 :
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d- Milieu de vie :

85.56% (soit 77 patients) des patients vivaient dans le milieu urbain alors que

seuls 14.44% (soit 13 patients) vivaient dans le milieu rural.

Le Graphique 4 représente la répartition des patients selon le milieu de vie.

Répartition des patients selon le milieu de vie
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S
_.__q____q___\'/
milieu rural

Graphique 4 :
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e- Niveau d’études:

Tableau 6 : Répartition des patients selon le niveau d’études

Niveau d’études Nombre Pourcentage
non scolarisé 26 28,89%
Primaire 18 20,00%
secondaire 21 23,33%
Bac 15 16,67%
bac + 10 11,11%
Total 90 100,00%

28.89% des patients de notre série étaient non scolarisés alors que seuls 11.11%

ont continué leurs études apres le bac. (Tableau 6)

77



f- L’activité professionnelle :

La moitié de nos patients étaient sans profession, 26,67% avaient une activité

irréguliere, les 23,33% restant avaient une activité professionnelle réguliére.

La répartition des patients selon I’activité professionnelle est représentée dans

le Graphique 5

Répartition des patients selon I'activité
professionnelle

m réguliere
mirréguliére

m absente

Graphique 5 :
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g- Revenu mensuel:

(%) Personnel :

Tableau 7 : répartition des patients selon le revenu mensuel personnel

Revenu Nombre Pourcentage
< 2000 dh 75 83,33%
> 2000 dh 15 16,67%
Total 90 100,00%

Seuls 16.67% des patients de notre série avaient un revenu mensuel personnel
supérieur a 2000 dh (tableau 7).
] Familial :

Tableau 8: répartition des patients selon le revenu mensuel familial

Revenu familial Nombre Pourcentage
< 2000 dh 81 90,00%
> 2000 dh 9 10,00%
Total 90 100,00%

Seuls 10% des patients de notre série avaient un revenu mensuel familial

supérieur a 2000 dh (tableau 8).
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h-

Le nombre de personnes a charge :

Tableau 9 : Répartition des patients selon le nombre de personnes a charge

Personnes a charge Nombre Pourcentage
aucune 33 36,67%
Une personne 28 31,11%
2 personnes 6 6,67%
3 personnes 15 16,67%
4 personnes 8 8,89%
Total 90 100,00%

36.67% de nos malades n’avaient aucune personne a charge alors que 8.89% en

avaient 4 a charge (tableau 9).
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i- Les antécédents :

i-1- personnels :

»psychiatriques :
Dans notre série, on a retrouvé des antécédents psychiatriques chez
6 patients, dont 5 (soit 5,56%) avec antécédent de dépression, et un
(soit 1,11%) avec antécédent de phobie sociale.

La répartition des patients selon leurs antécédents personnels psychiatriques

est représentée dans le graphique 6 :

Répartition des patients selon les antécédents
psychiatriques

m dépression
| sans antécédent psychiatrique

= phobie sociale

Graphique 6 :
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5 de nos patients avaient commis des tentatives de suicide ( graphique 7),
les moyens utilisés étaient : la prise d’anxiolytique, prise d’un médicament,
prise d’un raticide, ingestion de caustique et se jeter devant un train, ces
tentatives de suicide étaient commises il y a un an, 3ans, 4ans (pour deux
patients) et 7ans , seuls 3 patients qui ont commis une tentative ont été pris

en charge.

Répartition des patients selon les antécédents de
TS

m pas d'antécédent de TS

m antécedent de TS

Graphique 7 :
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= antécédents d’addiction:

Dans notre série, 39 patients (soit 43,33%) avaient des habitudes addictives.

La répartition des patients selon les habitudes d’addiction est représentée dans

le graphique 8 :

Répartition des patients selon les antécedents
d'addiction

m NON
mOUl

Graphique 8 :
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Tabac : 24 (soit 26.67%) patients étaient dépendants au tabac, 5 (soit 5.56%)
patients étaient des consommateurs occasionnels et un seul patient (1.11%)
avait une consommation abusive

Alcool : 5 (5,56%) patients étaient dépendants a I’alcool et 18 (20%) étaient
des consommateurs occasionnels.

Cannabis :

2 (2,22%) patients avaient une consommation abusive de

cannabis, 9 (10%) en étaient dépendants et 3 (3,33%) étaient des

consommateurs occasionnels.

Tableau 10 : Répartition des patients selon leurs habitudes addictives

; i Absence de
Abus Dépendance Occasionnel )
N (%) N (%) N(E) consommation
0 0 0
N (%)

Tabac 1(1,11%) 24 (26,67%) 5 (5,56%)
cannabis 2 (2,22%) 9 (10%) 3 (3,33%) 76 (84,44%)
alcool - 5 (5,56%) 18 (20%) 67 (74,44%)
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» Juridiques :
Dans notre série, seuls 6 patients avaient des antécédents juridiques.

(Graphique 9)

Répartition des patients selon les antécédents
juridiques

M Pas d'antécédent jusridique

m antécédent juridique

Graphique 9 :
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= médico-chirurgicaux :

Dans notre série, 26 patients (soit 28,9%) avaient des antécédents médicaux,
6patientes (soit 6,66%) avaient des antécédents gynéco-obstétricaux, et 2 patients
(2,22%) avaient des antécédents chirurgicaux. (Tableau 11)

Tableau 11 : répartition des patients selon les antécédents personnels

Nombre | Pourcentage
Abceés inguinale 1 1,11%
Adénopathie cervicale 1 1,11%
Tuberculose pulmonaire 1 1,11%
Tuberculose cérébrale 1 1,11%
Tuberculose ganglionnaire 3 3,33%
Tuberculose neuro-méningée 1 1,11%
Tuberculose péritonéale 1 1,11%
Antécédents Diabéte 1 1,11%
meédicaux | pjarrhée 1 1,11%
Epilepsie 1 1,11%
Hépatite C 1 1,11%
Kyste hydatique du foie 1 1,11%
Lymphome 2 2,22%
Syndrome néphrotique 1 1,11%
Tuberculose pulmonaire macroscopiquement positive
(TPM+) 9 10,00%
Antécédents appendicectomie 1 1,11%
chirurgicaux cholécystectomie 1 1,11%
Césarienne 3 3,33%
Antécédent | Grossesse extra utérine 1 1,11%
gynéco
obstétricaux | Hystérectomie 1 1,11%
Ligature des trompes 1 1,11%
Aucun
antécédent | =6 62,22%
Total 90 100,00%
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i-2- familiaux :

Aucun patient n’avait d’antécédents psychiatriques dans la famille.

2- Les caractéristiques de la maladie :

a- La durée de la maladie :

La maladie évolue depuis plus de 3ans chez 40% de nos patients, depuis moins

d’une année chez 35,56% de nos patients, et entre un an et 3ans chez le reste de

I’échantillon. (Graphique 10)

Répartition des malades selon la durée
d'évolution de la maladie

m<lan
ml< <3

m>3ans

Graphique 10 :
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b- Les circonstances de découverte :

Chez 46,67% des patients de notre série I'infection par le VIH a été découverte

suite a I'apparition de symptdmes, elle a été découverte lors d’un dépistage chez 40%

des patients, et aprés un don de sang chez 10% des patients, la découverte était

fortuite chez seulement 3 (soit 3,33%) patients. (Graphique 11)

Répartition des patients selon les circonstances de
découverte

m dépistage
mdon
m fortuite

m sympome

Graphique 11 :
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c- Le mode de contamination :

57,32% (N=47) des patients ont été contaminés lors des rapports hétérosexuels
avec des partenaires multiples, 37.80% (N=31) via des rapports hétérosexuels avec
un partenaire unique, 2 (soit 2,44%) patients avaient des rapports a la fois
homosexuels et hétérosexuels avec des partenaires multiples, un seul patient (1,22%)
utilisait de la drogue par voie intraveineuse et avait des rapports hétérosexuels avec
des partenaires multiples, et le dernier patient a été contaminé lors de rapports

homosexuels avec des partenaires multiples. (Graphique 12)

Répartition des patients selon le mode de

contamination
m usage de sub [V+rapports
ot 2.44% (2) rrllej;etirrc))lzesxuels+partenalres
1.22% (1
[ [-1'22% (1) rapports

homosexuels+hétérosexuels+parte
naires multiples

rapports homosexuels+partenaires
multiples

W rapports hétérosexuels+partenaire
unique

W rapports
hétérosexuels+partenaires
multiples

Graphique 12 :
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d- La réaction psychologique a I’'annonce de la maladie :

67,78% (61/90) des patients de notre série ont réagi par de l’angoisse a
I’annonce de la séropositivité, 66,67% (60/90) ont réagi par une symptomatologie
anxio-dépressive, et 4,44 % (4/90) par de la persécution. (Tableau 12)

Tableau 12 : répartition des malades selon la réaction psychologique a I’annonce de

la maladie
Oul NON
Nombre Pourcentage% Nombre Pourcentage%
Angoisse 61 67.78 29 32.22
Persécution 4 4.44 86 95.56
Symptomatologie
60 66,67% 30 33
anxio-dépressive
e- Le stade de la maladie :

47.78% des patients de notre série étaient au stade C, 40% étaient

asymptomatiques et le reste des patients étaient au stade B de la maladie. (Tableau

13)

Tableau 13 : répartition des patients selon le stade de la maladie

STADE Nombre Pourcentage
asymptomatique 36 40,00%
Stade B 11 12,22%
Stade C 43 47,78%
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f- Les complications :

38.64% des patients de notre série avaient des complications a type de

néoplasies ou d’infections opportunistes. (Tableau 14)

Tableau 14: répartition des malades selon la présence ou non de complications

COMPLICATION Nombre Pourcentage
non 54 61,36%
oui 34 38,64%
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g- L’existence d’autres maladies sexuellement transmissibles :

14 patients avaient une autre maladie sexuellement transmissible surajoutée au
VIH (Graphique 13), dont 5 qui avaient la syphilis, 4 avaient des condylomes, 3 un

herpés, un patient avait I’hépatite C et un patient était infecté par le CMV (Tableau

15).
Répartition des patients selon I'existence
ou non d'une autre maladie sexuellement
transmissible
= NON
mOuUl
Graphique 13:
Tableau 15 : les autres MST surajoutées au VIH
MST Nombre
CMV 1
CONDYLOME 4
HERPES 3
HVC 1
SYPHILIS 5
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h-

Les personnes informées sur le statut sérologique du patient :

Peu de personnes étaient informées sur le statut sérologique du patient : seuls

14,44 % des partenaires, 6.67% des amis, 7.78% de la grande famille et 14.44% de la

petite famille étaient au courant de I'infection du patient par le VIH. (Graphique 14)

100,00%

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

P
85,56%
/ 0
0
,f’“F m Non informés
m informés
f,_f'_
44%
o
v 67% ’
T T I"’-’-’
grande famille amis petite famille partenaire

Graphigue 14 : personnes informées sur le statut sérologique du patient
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i- La prise en charge thérapeutigue :

73,33% des patients étaient sous traitement antirétroviral dont 64,44 % sous le
schéma thérapeutique AZT+3TC+EF et le reste sous d’autres schémas
thérapeutiques, 23,33% des patients n’étaient sous aucun médicament, et 3,33%

étaient sous autres traitements notamment des antibiotiques ou des antituberculeux.

Graphique 15 : Répartition des patients selon les traitements prescrits
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=|’0bservance thérapeutique :

55,55%(50) des patients avaient une bonne observance thérapeutique, 10%(9)

avaient une observance moyenne et 11.11% (10) avaient une mauvaise observance, a

noter que 23,33%(12) des patients ne prenaient aucun médicament. (Tableau 16)

Tableau 16 : répartition des patients selon I’observance thérapeutigue

OBSERVANCE Nombre Pourcentage
pas de médicament 21 23,33%
Bonne observance 50 55,55%
Observance moyenne 9 10%
Mauvaise observance 10 11,11%
Total 90 100,00%
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3- Les facteurs de protection :

a- Le soutien psychologique de la famille :

57.78% des patients de notre série ne bénéficiaient pas d’un soutien

psychologique de la part de leurs familles. (Graphique 16)

Répartition des patients selon le soutien
psychologique de la famille

= NON
m OUI

Graphique 16 :
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b- L’appui financier :

58.89% des patients de notre série n’avaient pas d’appui financier.

La répartition des patients selon la présence ou I’'absence d’un appui financier

est représentée dans le Graphique 17.

Répartition des patients selon la présence ou non
d'un appui financier

= NON
mOUl

Graphique 17 :
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c- Associations pour personnes atteintes du VIH :

Seuls 36.67% des patients de notre série font partie d’associations qui ceuvrent

En faveur des personnes infectées par le VIH. (Graphique 18)

Répartition des malades selon leur adhésion aux
associations

m NON
m OUI

Graphique 18 :
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4- Le retentissement socio familial

a- Vie de couple :

34 (soit 37,78%) patients de notre échantillon étaient mariés, dont 21(soit 23,33%) ont

affirmé que le VIH a eu un retentissement sur leur vie de couple. (Graphique 19)

Retentissement du VIH sur la vie de couple

m Non applicable
= NON
= Oul

Graphique 19:
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b-  Etudes:
Dans notre série 4 patients ont affirmé que le VIH a eu un retentissement sur

leurs études. (Graphique 20)

Retentissement du VIH sur les études

4.44%
(4patients)

m NON
m OUI

Graphique 20:
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c- Le travail :

52.52%(N=47) des patients ont affirmé que le VIH a eu un retentissement sur

leur travail. (Graphique 21)

Retentissement du VIH sur le travail des
patients

= NON
m OUI

Graphique 21:

101



d- Loisirs :

Plus que la moitié (58.89%) des patients de notre série ont déclaré que le VIH a

eu un retentissement sur leurs loisirs. (Graphique 22)

Retentissement du VIH sur les loisirs

= NON
m OUl

Graphique 22 :
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e- Sexualité :

91.11% des patients de notre série ont affirmé que le VIH a eu des répercussions

sur leur sexualité. (Graphique 23)

Retentissement du VIH sur la sexualité des
patients

= NON
mOUl

Graphique 23 :
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=Fréquence :

Chez plus de la moitié de nos patients les rapports sexuels étaient absents,
chez 31.11% les rapports étaient occasionnels et seuls 14.44% de nos patients avaient

des rapports sexuels fréquents. (Graphique 24)

Fréquence des rapports sexuels
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Graphique 24 :
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= Plaisir :

Seuls 20% des patients de notre série ont déclaré ressentir du plaisir lors de

I’acte sexuel. (Graphique 25)

Plaisir
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m OUI

Graphique 25 :
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5- L’évaluation psychiatrique :

a- Les troubles psychiatriques :

L’évaluation par le MINI a révélé les constatations figurées dans le tableau 17

La dépression est le trouble psychiatrique le plus fréquent chez nos malades

(36.67%), il a été retrouvé chez 33 patients.

25 patients (27.78%) présentaient des troubles anxieux qui représentent le

second trouble rencontré chez nos patients.

Seuls 8 patients (8.89%) présentaient un risque suicidaire.

Aucun autre trouble psychiatrique n’a été retrouvé chez nos malades

Tableau 17 : répartition des malades selon les résultats du MINI

Oul NON
Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage
Risque suicidaire 8 8.89% 82 91.11%
Dépression 33 36.67% 57 63.33%
Troubles anxieux 25 27.78% 65 72.22%
Autres troubles psychiatriques 0 0% 0 0%
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b- La dépression :

selon le score de dépression BDI, 76.67% des patients (soit 69) avaient une
dépression légere a sévere: 27.78% des malades avaient une dépression légére avec
un score BDI compris entre 4 et 7, 22.22% avaient une dépression modérée avec un
score BDI compris entre 8 et 15, 25.56% avaient une dépression sévere avec un score

BDI =16, alors que 24.44% n’avaient pas de symptomes dépressifs. (Graphique 26)

Répartition des malades selon le score BDI
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Graphique 26 :
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c- L’anxiéteé :

L’évaluation psychiatrique de l'anxiété selon le questionnaire de Hamilton
a objectivé que 72.22% (65 patients) de nos patients n’avaient pas de troubles anxieux
alors que 27.78% (25patients) en avaient, parmi ces derniers, 16.67% (15 patients)
avaient une anxiété légere, 10% (9 patients) une anxiété modérée alors que 1.11%
(1patient) avaient une anxiété sévere.

La répartition des patients selon le score Hamilton est représentée dans le

Graphique 27.

Répartition des malades selon I'échelle de Hamilton

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

>

absence d'anxiété anxiété légere anxiété modérée anxiété sévere

0,00%

Graphique 27 :

108



B- Les résultats analytiques :

Notre étude a concerné 90 patients infectés par le VIH, on a réalisé une étude
uni-variée afin de déterminer les facteurs de risque associés a la dépression, I’'anxiété
et le risque suicidaire chez les patients infectés par le VIH.

1- Analyse uni-variée des facteurs de risque de la dépression :

a- les facteurs sociodémographiques :

L’étude des différents facteurs socio- démographiques, susceptibles d’étre
prédictifs de la survenue de dépression chez les patients infectés par le VIH, a trouvé
que seul un revenu mensuel personnel <2000dh était un facteur de risque (p < 0,05),
Il N’y avait pas de relation significative entre les autres facteurs et la survenue d’une

dépression. (Tableau 18)

Tableau 18 : tableau croisé entre les différents facteurs sociodémographigues et la

dépression
Dépression
Non (n=21) Oui (n=69) P
Tranche d’age N(%)
<34 ans 4 (12,5%) 28 (87,5%) 0,07
>34 ans 17 (29,3%) 41 (70,7%)
Sexe N (%)
Féminin 8 (17,4%) 38 (82,6%) 0,17
Masculin 13 (29,5%) 31 (70,5%)
Statut marital N(%)
Non mariés 11 (19,6%) 45 (80,4%) 0,28
Mariés 10 (29,4%) 24 (70,6%)
milieu de vie N(%)
Urbain 19 (24,7%) 58 (75,3%) 0,72
Rural 2 (15,4%) 11 (84,6%)
Niveau d’étude N(%)
Non scolarisés 6 (23,1%) 20 (76,9%) 0,97
Scolarisés 15 (23,4%) 49 (76,6%)
Profession N(%)
Présente 13 (28,9%) 32 (71,1%) 0,21
Absente 8 (17,8%) 37 (82,2%)
Revenu personnel N(%)
<2000dh 14 (18,7%) 61 (81,3%) 0,039
>2000dh 7 (46,7%) 8 (53,3%)
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b- Les facteurs clinigues :

L’étude uni-variée des facteurs cliniques (Tableau 19) a montré que le stade de
la maladie était un facteur de risque de survenue de la dépression chez les patients
atteints de VIH, deux stades étaient a risque : la phase asymptomatique et le stade C
de la maladie : 77,8% des patients asymptomatiques et 83,7% des patients au stade C

ont présenté des troubles dépressifs (p=0,027).

Tableau 19 : tableau croisé entre les différents facteurs cliniques et la dépression

Dépression

Non (n=21) | Oui (h=69) P
Antécédents de TS N(%)
Non 21 (24,7%) 64 (75,3%) | 0,58
Oui 0 (O%) 5 (100%)
Antécédents d’addiction N(%)
Non 12 (23,5%) 39 (76,5%) 1
Oui 9 (23,1%) 30 (76,9%)
Durée de la maladie N(%)
<lan 5 (16,7%) 25 (83,3%) | 0,29
>lan 16 (26,7%) 44 (73,3%)
Stade de la maladie N(%)
asymptomatique 8 (22,2%) 28 (77,8%) 0.027
Stade B 6 (54,5%) 5 (45,5%)
Stade C 7 (16,3%) 36 (83,7%)
Information de I’entourage sur la maladie N(%)
Non 10 (34,5%) 19 (65,5%) | 0,09
Oui 11(18%) 50 (82%)
Schéma thérapeutique AZT-3TC-EF N(%)
Non 5 (15,6%) 27 (84,4%) | 0,19
Oui 16 (27,6%) 42 (72,4%)

110



c- Les facteurs de protection :

On observe que le soutien psycho-familial et I'appartenance a une association
ne sont pas des facteurs protecteurs contre la survenue de dépression chez les
patients atteints du VIH, puisqu’on note la présence de dépression chez 84,2% des
patients qui bénéficient u soutien psychologique de la famille et chez 75,8% des

patient qui adhéerent a une association. (Tableau 20)

Tableau 20 : tableau croisé entre les facteurs protecteurs et la dépression :

Dépression
p

Non (n=21) | Oui (n=69)
Soutien psychologique de la famille N(%)
Non 15 (28,8%) | 37 (71,2%) | 0,14
Oui 6 (15,8%) 32 (84,2%)
Adhésion a une association N(%)
Non 13 (22,8%) | 44 (77,2%) | 0,87
Oui 8 (24,2%) 25 (75,8%)
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d- Retentissement socioprofessionnel :

Il ya eu une relation significative entre la présence d’un retentissement du VIH

sur les loisirs et sur la sexualité et la survenue de dépression chez les patients atteints

du VIH.

L’absence du plaisir lors du rapport sexuel a été retenu comme facteur de risque

de survenue de la dépression chez les patients atteints du VIH (p=0,01).

Cependant il n’existe pas de lien significatif entre la présence d’un retentissement du

VIH sur le travail du patient et la survenue de dépression (p=0,63). (Tableau 21)

Tableau 21 : tableau croisé entre le retentissement socioprofessionnel et la

dépression
Dépression
Non (n=21) Oui (n=69) P
Retentissement du VIH sur le travail N(%)
Non 11 (25,6%) 32 (74,4%) 0,63
Oui 10 (21,3%) 37 (78,7%)
Retentissement du VIH sur les loisirs N(%)
Non 15 (40,5%) 22 (59,5%) 0,01
Oui 6 (11,3%) 47 (88,7%)
Retentissement du VIH sur la sexualité N(%)
Non 5 (62,5%) 3 (37,5%) 0,016
Oui 16 (19,5%) 66 (80,5%)
Plaisir lors du rapport sexuel N(%)
Absent 11 (15,3%) 61 (84,7%) 0,01
Présent 10 (55,6%) 8 (44,4%)
e- Conclusion :

L’analyse uni-variée a permis d’identifier certains facteurs de risque de

survenue de la dépression au cours du VIH qui sont un revenu personnel < 2000dh,

la présence d’un retentissement du VIH sur les loisirs et la sexualité du patient,

I’absence du plaisir lors des rapports sexuels, avec deux périodes a risque qui sont la

phase asymptomatique et le stade C de la maladie.
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2- Analyse uni-variée des facteurs de risque des troubles anxieux :

a- Les facteurs sociodémoqgraphiques :

L'analyse statistique des différents facteurs sociodémographiques (Tableau 22)

a permis de dégager 4 variables pouvant étre considérées comme des facteurs de

risque de survenue des troubles anxieux chez les patients atteints du VIH : le sexe

féminin, la non scolarisation, I’'absence d’une activité professionnelle et le revenu

mensuel personnel < 2000dh. Il a y pas eu de relation significative entre les autres

facteurs et la survenue des troubles anxieux.

Tableau 22 : tableau croisé entre les facteurs sociodémographiques et les troubles

anxieux

Troubles anxieux

Non (n=65) | Oui (n=25) P
Tranche d’age N(%)
<34 ans 20 (62,5%) 12 (37,5%) | 0,12
>34 ans 45 (77,6%) 13 (22,4%)
Sexe N (%)
Féminin 27 (58,7%) 19 (41,3%) | 0,003
Masculin 38 (86,4%) 6 (13,6%)
Statut marital N(%)
Non mariés 41 (73,2%) 15 (26,8%) | 0,78
Mariés 24 (70,6%) 10 (29,4%)
milieu de vie N(%)
Urbain 56 (72,7%) 21 (27,3%) | 0,74
Rural 9 (69,2%) 4 (30,8%)
Niveau d’étude N(%)
Non scolarisés 15 (57,7%) 11 (42,3%) | 0,05
Scolarisés 50 (78,1%) 14 (21,9%)
Profession N(%)
Présente 40 (88,9%) 5(11,1%) 0
Absente 25 (55,6%) 20 (44,4%)
Revenu personnel N(%)
<2000dh 51 (68%) 14 (32%) 0,05
>2000dh 14 (93,3%) 1 (6,7%)
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b- Les facteurs clinigues :

L’étude des différentes variables cliniqgues, susceptibles d’étre prédictives de la

survenue des troubles anxieux chez les patients atteints du VIH, a trouvé que les

antécédents de tentative de suicide étaient le seul facteur de risque de la survenue

des troubles anxieux au cours du VIH.

Il N’y avait pas de relation significative entre les autres variables cliniques et la

survenue des troubles anxieux au cours du VIH. (Tableau 23)

Tableau 23 : tableau croisé entre les facteurs cliniques et les troubles anxieux

Oui

44 (75,9%)

Anxiété

Non (n=65) | Oui (h=25) b
Antécédent de tentative de suicide N(%)
Non 64 (75,3%) 21 (24,7%) | 0,02
Oui 1 (20%) 4  (80%)
Antécédents d’addiction N(%)
Non 35 (68,6%) 16 (31,4%) | 0,38
Oui 30 (76,9%) 9 (23,1%)
Durée de la maladie N(%)
<lan 19 (63,3%) 11 (36,7%) | 0,18
>lan 46 (76,7%) 14 (23,3%)
Stade de la maladie N(%)
Asymptomatique 28 (77,8%) 8 (22,2%) 034
Stade B 9 (81,8%) 2 (18,2%) ’
Stade C 28 (65,1%) 15 (34,9%)
Information de I’entourage sur la maladie N(%)
Non 22 (75,9%) 7 (24,1%) 0,59
Oui 43 (70,5%) 18 (29,5%)
Schéma thérapeutiqgue AZT-3TC-EF N(%)
Non 21 (65,6%) 11 (34,4%) | 0,29

14 (24,1%)
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c- La réaction psychologique a I’'annonce de la séropositivité :

L’analyse statistique uni-variée a trouvé une relation significative entre la

survenue de troubles anxieux et la réaction par une symptomatologie anxio-

dépressive a I’lannonce de la séropositivité (p=0,03).

Il N’y avait pas de relation statistiguement significative entre la survenue de

troubles anxieux et la réaction par I’angoisse ou la persécution. (Tableau 24)

Tableau 24 : tableau croisé entre la réaction psychologique a I’annonce de la

séropositivité et les troubles anxieux

Anxiété

Non (n=65) | Oui (h=25) P
Angoisse N(%)
Non 22 (75,9%) 7 (24,2%) | 0,59
Oui 43 (70,5%) 18 (29,5%)
Persécution N(%)
Non 61 (70,9%) 25 (29,1%) | 0,57
Oui 4 (100%) 0 (O%)
Symptomatologie anxio-dépressive N(%)
Non 26 (86,7%) 4 (13,3%) | 0,03
Oui 39 (65%) 21 (35%)
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d- Les facteurs de protection :

Les troubles anxieux étaient plus fréquents chez les patients qui adhérent a

une association que chez ceux qui n’y adhérent pas (42,4% vs 19,3%, p=0,01), ceci

nous conduit a conclure que I'adhésion a une association constitue dans ce cas un

facteur de risque de survenue des troubles anxieux chez nos patients atteints du VIH

et non un facteur de protection.

Il N’y a pas eu de relation significative entre le soutien psychologique de la

famille et la survenue de troubles anxieux (p=0,49). (Tableau 25)

Tableau 25 : tableau croisé entre les facteurs de protection et les troubles anxieux

Anxiété
P

Non (n=65) | Oui (n=25)
Soutien psychologique de la famille N(%)
Non 39 (75%) 13 (25%) 0,49
Oui 26 (68,4%) | 12 (31,6%)
Adhésion a une association N(%)
Non 46 (80,7%) 11 (19,3%) | 0,01
Oui 19 (57,6%) | 14 (42,4%)
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e- Le retentissement socioprofessionnel :

La présence d’un retentissement du VIH sur les loisirs du patient et I’absence

du plaisir lors des rapports sexuels représentent des facteurs de risque de survenue

des troubles anxieux chez les malades de notre série (p=0,01)

En revanche le retentissement du VIH sur le travail et sur la sexualité ne sont

pas considérés comme facteurs favorisants la survenue des troubles anxieux chez les

patients de notre échantillon. (Tableau 26)

Tableau 26 : tableau croisé entre le retentissement socioprofessionnel et les

troubles anxieux

Troubles anxieux

Non (n=65) | Oui (n=25) i
Retentissement du VIH sur le travail N(%)
Non 31 (72,1%) 12 (27,9%) | 0,97
Oui 34 (72,3%) 13 (27,7%)
Retentissement du VIH sur la sexualité N(%) 043
Non 7 (87,5%) 1 (12,5%) ’
Oui 58 (70,7%) 24 (29,3%)
Retentissement du VIH sur les loisirs
Non 32 (86,5%) 5 (13,5%) 0,01
Oui 33 (62,3%) 20 (37,7%)
Plaisir sexuel N(%)
Absent 48 (66,7%) 24 (33,3%) | 0,01
Présent 17 (94,4%) 1 (5,6%)

117



f- Conclusion :

L'analyse statistique uni-variée des différents facteurs a permis de dégager les
variables pouvant étre considérées comme des facteurs de risque de survenue des
troubles anxieux chez les patients atteints du VIH qui sont: le sexe féminin, la non
scolarisation, I’absence d’une activité professionnelle, le revenu mensuel personnel <
2000dh, I'antécédent de tentative de suicide, la réaction par une symptomatologie
anxio-dépressive a I’annonce de la séropositivité, I’adhésion a une association, la
présence d’un retentissement du VIH sur les loisirs du patient et I’absence du plaisir
lors des rapports sexuels.

3- Analyse uni-variée des facteurs prédictifs du risque suicidaire :

L’étude des différentes variables, susceptibles d’étre prédictives du risque
suicidaire, a trouvé que les antécédents personnels de tentative de suicide étaient le
seul facteur de risque.

Il N’y avait pas de relation significative entre les autres variables et le risque

suicidaire. (Tableau 27)
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Tableau 27 : tableau croisée entre les différentes variables et le risque suicidaire

Risque suicidaire

Non oui i
Tranche d’age N(%)
<34 ans 29 (90,6%) 3 (9,4%) 1
>34 ans 53 (91,4%) 5 (8,6%)
Sexe N (%)
Féminin 40 (87%) 6 (13%) 0,26
Masculin 42 (95,5%) 2 (4,5%)
Statut marital N(%)
Non mariés 51 (91,1%) 5 (8,9%) 1
Mariés 31 (91,2%) 3 (8.8%)
milieu de vie N(%)
Urbain 71 (92,2%) 6 (7,8%) 0,32
Rural 11 (84,6%) 2 (15,4%)
Niveau d’étude N(%)
Non scolarisés 22 (84,6%) 4 (15,4%) 0,22
Scolarisés 60 (93,8%) 4 (6,2%)
Profession N(%)
présente 42 (93,3%) 3 (6,7%) 0,71
absente 40 (88,9%) 5 (11,1%)
Revenu personnel N(%)
<2000dh 67 (89,3%) 8 (10,7%) 0,34
>2000dh 15 (100 %) 0 (0%)
Antécédent de TS N(%)
Non 81 (95,3%) 4 (4,7%) 0
Oui 1 (20%) 4 (80%)
Antécédents d’addiction N(%)
Non 46 (90,2%) 5 (9,8%) 1
Oui 36 (92,3%) 3 (7,7%)
Durée de la maladie N(%)
<lan 29 (96,7%) 1(3,3%) 0,26
>lan 53 (88,3%) 7 (11,7%)
Stade de la maladie N(%)
asymptomatique 35 (97,2%) 1 (2,8%) 0.22
Stade B 10 (90,9%) 1(9,1%)
Stade C 37 (86%) 6 (14%)
Soutien psychologique de la famille N(%)
Non 47 (90,4%) 5 (9,6%) 1
Oui 35 (92,1%) 3 (7,9%)
Adhésion a une association N(%)
Non 54 (94,7%) 3 (5,3%) 0,13
Oui 28 (84,8%) 5 (15,2%)
Retentissement du VIH sur le travail N(%)
Non 41 (95,3%) 2 (4,7%) 0,27
Oui 41 (87,2%) 6 (12,8%)
Retentissement du VIH sur les loisirs N(%)
Non 34 (91,9%) 3 (8,1%) 1
Oui 48 (90,6%) 5 (9,4%)
Retentissement du VIH sur la sexualité N(%)
Non 8 (100%) 0 (0%) 1
Oui 74 (90,2%) 8 (9.8%)
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V- DISCUSSION :

A- La prévalence des troubles psychiatrigues :

La survenue des troubles psychiatriques chez les patients atteints du VIH a été
décrite dans de nombreux travaux, la dépression est la manifestation la plus souvent
rapportée et la mieux étudiée. L’importance de ces manifestations psychiatriques
réside d’une part, dans le fait qu’ils peuvent étre la source d’une souffrance psychique
pour les malades pouvant aller jusqu’au suicide et également d’une souffrance pour
I’entourage du malade. D’autre part, ces troubles peuvent étre responsables d’une
réduction des doses voire d’arrét définitif du traitement antirétroviral, ce qui aura
comme conséquence la progression de I'infection a VIH.

1- La dépression :

Dans notre série, la dépression représente la manifestation psychiatrique la plus
fréquente, selon le score BDI, la prévalence de la dépression chez nos patients est de
76,67%, ce résultat est concordant avec ceux retrouvés par Badiee et al. [17] L’akoa et
al. [48], X. Su et al. [18], et Heckman et al. [162] mais il est beaucoup plus élevé que
les résultats retrouvés dans d’autres études notamment celles de Song JY et al. [28],
Silveira et al. [137] et Quereda et al. [163]. (Tableau 28)

Cette différence peut étre due, aux instruments diagnostiques utilisés. La
prévalence devient plus basse si on se base uniguement sur les criteres de DSM IV.
Par contre elle est plus élevée en cas d'utilisation des échelles d'évaluation.

Un autre élément qui s’ajoute dans la disparité des résultats du taux de la
prévalence de la dépression réside dans le fait que certains auteurs ont retenu
seulement les scores de la forme grave de la dépression alors que d’autre ont inclus
toutes les dépressions quel que soit I'intensité ce qui a rendu leur résultats plus

importants que les premiers.
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Un autre élément qui peut expliguer cette disparité des résultats c’est

I’hétérogénéité des criteres d’inclusion et d’exclusion.

Tableau 28 : comparaison de la prévalence de la dépression entre les différentes

€tudes
auteur année Taille de I’échantillon Prévalence de la dépression
Heckman et al. [162] 2007 299 71%
Quereda et al. [163] 2008 266 17,4%
Badiee et al. [17] 2012 1560 63%
Silveira et al. [137] | 2012 246 32%
Song JY, et al. [28] 2013 82 21%
X. Su et al. [18] 2013 258 71,9%
L’akoa et al. [48] 2013 100 63%
Notre étude 2014 90 76,66%
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2- Les troubles anxieux :

Les troubles anxieux représentent le second trouble psychiatrique noté dans

notre série avec une prévalence de 27,78% selon le score de Hamilton. Ce résultat est

concordant avec les résultats d’autres études (Tableau 29) notamment celles de Song

JY, et al. [28], A.O. Adewuya et al. [164], et Olagunju AT et al. [165] qui ont trouvé

respectivement des prévalences de troubles anxieux de 38%, 34,1% et 21,7%.

Notre résultat est plus élevé que celui de I’étude faite par Parhami | et al. [135] ou la

prévalence des troubles anxieux était de 16%.

Tableau 29 : comparaison de la prévalence des troubles anxieux entre les

différentes études

auteur année Taille de I’échantillon Prévalence des troubles anxieux

A.O. Adewuya et

2007 88 34 ,1%
al. [164]
Olagunju AT, et

2012 300 21, 7%
al. [165]
Song JY, et al. [28] | 2013 82 38%
Parhami I, et al.

2013 7834 16%
[135]
Notre étude 2014 90 27,78%
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3- Le risque suicidaire :

La prévalence du risque suicidaire dans notre étude est estimée a 8,89%, ceci
est concordant avec le résultat trouvé par Kinyanda qui et al. [90] qui a trouvé une
prévalence de 7,8% mais discordant avec la majorité des résultats de la littérature ou
la prévalence est beaucoup plus élevée que la notre (Tableau 30). Cette différence
peut étre due, comme c’est cité ci-dessus, aux instruments diagnostiques utilisés. La
prévalence devient plus basse si on se base uniquement sur les critéres de DSM 1V (le
cas de notre étude, pour le risque suicidaire on s’est basé uniquement sur le MINI).
Par contre elle est plus élevée en cas d'utilisation des échelles d'évaluation spécifiques.

Cette différence est due également aux différences qui existent entre les risques
suicidaires chez les populations étudiées indépendamment de leur infection par le
VIH. Les sous populations a risque a I'ouest (les homosexuels et les utilisateurs de
drogues injectables) ont un risque accru de tendances suicidaires indépendant de leur
statut sérologique pour le VIH, ce qui contraste avec le faible risque suicidaire chez la
population générale mariée de maniére hétérosexuelle qui constituent aujourd’hui la
plus grande catégorie a risque pour les nouvelles infections a VIH dans notre pays.

Tableau 30 : comparaison de la prévalence du risque suicidaire entre les différentes

études
L’auteur Année | Taille de I’échantillon Prévalence du risque suicidaire

Carrico et al. [86] 2007 2909 19%
Badiee et al. [17] 2012 1560 26%
Sherr et al. [87] 2008 1006 31%
Robertson et al.

2006 246 56%
[88]
Kinyanda et al.

2012 618 7,8%
[90]
Notre étude 2014 90 8,89%
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B- Les facteurs de risque :

Dans notre étude plusieurs variables ont été analysées afin d’identifier les
facteurs prédictifs de la survenue de la dépression, de I’anxiété et du risque suicidaire

chez les patients atteints du VIH.

1- Les facteurs sociodémoqgraphiques :
a- L’age :

Dans notre série la moyenne d’age était de 38,9 ans, Il n’y avait aucune
association entre I’age et I’apparition de dépression, de troubles anxieux ou de risque
suicidaire chez nos malades.

Dans la littérature les résultats concernant I’age sont a la fois peu nombreux et
contradictoires, la dépression a été associée a la fois au jeune age et a un age avancé
[35,39], le trouble d'anxiété généralisée semble étre plus fréquent chez les personnes
agées et le trouble bipolaire plus fréquent chez les plus jeunes [166].

b- Le sexe :

Dans notre série on a trouvé que le sexe féminin était un facteur de risque de
la survenue de I’'anxiété chez les patients atteints du VIH alors gqu’il n’y avait aucune
relation significative entre le sexe et la dépression ou le risque suicidaire.

Dans la littérature Certaines études ont suggéré que les femmes atteintes
du VIH sont plus vulnérables aux troubles psychiatriques que les hommes .D’autres
n’ont pas trouvé que le sexe était un facteur de risque :

Carrico et al. [86] n’ont trouvé aucune différence dans la survenue d’idées
suicidaires entre les deux sexes dans leur étude. Kinyanda et al. [90] ont trouvé que
le sexe féminin confére un risque 3fois plus élevé de suicidalité par rapport au sexe
masculin, cette prédominance féminine a été observée dans certaines études
notamment en Afrique du Sud [134] et en France [89], mais n'a pas été observé dans

d'autres [87].
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M. Nacher et al. [27] ont trouvé dans leur étude que le sexe féminin était un
facteur de risque pour la dépression et I’anxiété, Elenga et al. [26] ont constaté que
la dépression était plus fréquente chez les femmes de leur étude.

c- Le statut marital :

Dans notre étude, seuls 37,78% des patients étaient mariés, et il n’y avait aucune
relation significative entre le statut marital et la survenue de troubles psychiatriques
que ca soit la dépression, les troubles anxieux ou le risque suicidaire. Ceci rejoint les
résultats de la littérature ou la grande majorité des études [28, 167, 168] n’ont pas
trouvé que le statut marital était un facteur de risque de survenue des troubles
psychiatriques au cours du VIH. Seuls quelques auteurs ont affirmé le contraire
notamment A.O. Adewuya et al. [164] qui ont montré que le statut marital représentait
un facteur de risque de survenue de risque suicidaire au cours du VIH et Carrico et al.
[86] qui ont montré que les individus qui étaient en couple étaient moins susceptibles
de déclarer des idées suicidaires en raison du soutien social de la part du partenaire
[132, 133].

d- Le niveau d’études :

71,11 % de nos malades étaient scolarisés, I’étude analytique n’a pas trouvé de
lien significatif entre le niveau d’études et la survenue de dépression ou du risque
suicidaire.

En ce qui concerne les troubles anxieux : alors que seuls 21,9% des patients
scolarisés ont présenté des troubles anxieux, 42,3% des patients qui n’ont jamais fait
d’études les ont présentés (p=0,05), on en déduit que la non scolarisation représente
un facteur de risque de survenue de troubles anxieux chez les patients atteints du
VIH.

Dans la littérature, les auteurs se sont intéressées a la relation entre niveau

d’études et survenue de troubles psychiatriques au cours du VIH, certains n’ont pas
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trouveé de relation significative entre ces 2 variables [137, 164, 167], alors que d’autres
ont trouvé que la non scolarisation ou le faible niveau d’éducation représentaient un
facteur de risque de survenue des troubles psychiatriques au cours du VIH [18, 35,
168].

e- L’activité professionnelle :

Notre étude a affirmé I’existence d’un lien trés fort entre ’absence d’activité
professionnelle et I’existence de troubles anxieux chez les patients infectés par le VIH
(p<0,05), alors qgu’il n’y avait aucune relation significative entre [I'activité
professionnelle et la dépression ou le risque suicidaire.

Dans la littérature le chbmage a été associé avec des prévalences élevées de
troubles psychiatriques au cours du VIH [28, 135] alors que la présence d’une activité
professionnelle était associée avec une meilleure santé mentale chez les personnes
vivant avec le VIH [136].

f- Le revenu mensuel personnel :

Dans notre étude les patients dont le revenu personnel mensuel était inférieur
a 2000dh ont fait plus de dépression et de troubles anxieux que ceux dont le revenu
était supérieur a 2000dh (p<0,05).

Il n’y avait par contre aucune relation significative entre revenu mensuel
personnel et risque suicidaire.

Les résultats de la littérature concernant le revenu sont assez cohérents, les
troubles psychiatriques ont été associés dans la majorité des études aux indicateurs
de I'insécurité financiere a savoir I'absence ou le faible revenu personnel, et la
dépendance financiere aux autres [35, 39, 137, 169, 170]. Seuls quelques auteurs
notamment Adewuya et al. [164] n'ont pas réussi a trouver une association

significative entre le statut socio-économique et la morbidité psychiatrique.
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2- Les facteurs clinigues :

a- Les antécédents personnels de tentative de suicide :

Dans notre série I’antécédent personnel de tentative de suicide représentait un
facteur de risque de survenue des troubles anxieux et du risque suicidaire, alors qu’il
y avait aucune relation significative entre antécédent de TS et survenue de la
dépression chez nos patients atteints du VIH.

Dans la littérature les antécédents psychiatriques et les antécédents de TS
représentent des facteurs de risque potentiels de survenue de troubles psychiatriques
au cours du VIH, Bellini et Bruschi [151] dans une revue des études faites sur le VIH et
la suicidalité ont souligné gue les tentatives de suicide de produisent principalement
chez des personnes avec des antécédents psychiatriques, ou ayant déja commis une
tentative de suicide ou dépendants aux drogues. Des études plus récentes ont
également rapporté une association entre suicidalité et détresse psychologique [87,
147] et suicidalité et trouble dépressif majeur [90, 152] chez les patients vivant avec
le VIH.

Certains auteurs n’ont pas trouvé de relation significative entre antécédents
personnels psychiatriques et survenue de troubles psychiatriques au cours du VIH,
notamment Kinyanda et al. [167] qui n’a pas trouvé que les antécédents personnels
psychiatriques représentaient un facteur de risque pour le trouble dépressif majeur.

b- Les antécédents d’addiction :

Dans notre série les antécédents d’addiction ne représentent pas un facteur de
risque de survenue des troubles psychiatriques que ca soit la dépression, les troubles
anxieux ou le risque suicidaire.

Nos résultats rejoignent les résultats retrouvés par certains auteurs, notamment
M. Nacher et al. [27] qui ont rapporté dans leur étude faite en Guyane Francaise que

I’addiction aux drogues ne représentait pas un facteur de risque pour la dépression.
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Pour d’autres auteurs les antécédents d’addiction sont un facteur de risque de
survenue des troubles psychiatriques au cours du VIH, dans I’étude de Carrico et al.
[86] I'utilisation réguliere de marijuana était associée a la survenue d’idées suicidaires,
une autre étude a montré que la dépendance au cannabis était associée a un risque
accru d'un trouble dépressif majeur [146].

c- La durée de la maladie :

Dans notre étude il y avait aucune relation significative entre la durée de la
maladie et la survenue de troubles psychiatriques.

Dans la littérature les résultats concernant le temps écoulé depuis le diagnostic
ne sont pas claires et doivent étre examinés par d'autres recherches [39,166, 171].

d- Le stade de la maladie :

Dans notre étude, aucune relation significative n’a été trouvée entre stade de la
maladie et troubles anxieux ou risque suicidaire au cours du VIH.

Concernant la symptomatologie dépressive, 77,8% des patients
asymptomatiques et 83,7% des patients qui sont au stade C de la maladie ont présenté
une dépression, on n’en déduit que ces deux stades représentent des périodes a
risque de survenue de dépression chez les patients infectés par le VIH.

La haute prévalence des symptbmes dépressifs au cours de la phase
asymptomatique peut étre du a plusieurs facteurs essentiellement a la détresse
psychologique engendrée par I'annonce de la séropositivité, en faveur de cette
hypothése, Lyketsos et al. [51] ont constaté que les problemes d'adaptation et la
détresse psychologique engendrée par I’annone de la séropositivité peuvent expliquer
la haute prévalence de la morbidité psychiatrique chez les patients atteints du VIH

nouvellement diagnostiqués. A I'opposé, d'autres études ont montré une faible

augmentation de la détresse psychologique suite a I’annonce de la séropositivité,
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suggérant que les réactions d’adaptation ne jouent pas un rbéle important dans la
morbidité psychiatrique chez les patients atteints du VIH [52, 53].

Notre résultat concernant la prévalence élevée de dépression au cours du stade
C de la maladie est concordant avec la majorité des résultats retrouvés dans la
littérature.

Dans la littérature plusieurs auteurs ont étudié la relation entre sévérité de la
maladie et survenue de troubles psychiatriques au cours du VIH, un stade avancé de
la maladie, un faible taux de CD4, une charge virale élevée, des symptémes physiques
importants ont été associés avec une mauvaise qualité de vie et des niveaux plus
élevés de troubles psychiatriques [35, 38, 164, 172].

Peu d’auteurs ont rapporté des résultats différents dans leurs études, Elenga et
al. [26] par exemple, n’ont pas trouvé de relation significative entre un faible taux de
CD4 et la dépression, Song JY, et al. [28] ont rapporté dans leur étude que le taux de
CD4 et le nombre de copies d’ARN ne sont pas associés a la dépression, et dans la
méta-analyse de Ciesla et al. [44] la dépression ne semble pas étre corrélée avec le
stade de la maladie.

e- La réaction psychologique a I’annonce de la séropositivité :

Dans notre étude, les patients qui ont réagi par une symptomatologie anxio-
dépressive a I’'annonce de la séropositivité ont présenté plus de troubles anxieux par
la suite, ceci est concordant avec les résultats de la littérature qui ont montré qu’un
style d’adaptation positif et un esprit combatif ont un effet protecteur contre la
survenue des troubles psychiatriques [147, 152], alors qu’un mauvais style
d’adaptation apres I’annonce de la séropositivité [90] expose a un risque élevé de

développer des troubles psychiatriques au cours du VIH.
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3- Les facteurs de protection :

Dans notre étude le soutien psychologique de la famille et I’'adhésion a une
association n’étaient pas des facteurs protecteurs contre la survenue des troubles
psychiatriques au cours de la maladie.

Dans la littérature plusieurs facteurs de protection ont été étudiés, notamment
I’appartenance a des groupes psycho-sociaux de soutien, Sikkema et al. [173] ont
constaté une meilleure qualité de vie chez les patients infectés par le VIH a la suite de
I’intervention d’un groupe de soutien pour aider les patients a faire face au SIDA, selon
Freeman et al. [38] les patients qui faisaient partie d'un groupe de soutien étaient
significativement moins susceptibles d'avoir un diagnostic de trouble mental que ceux
qui n'avaient jamais fait partie d'un groupe.

La littérature suggére également que le soutien social informel est essentiel a
la santé mentale des personnes vivant avec le VIH, ce soutien peut provenir de diverses
sources y compris la famille, les amis et les conjoints ou partenaires, ainsi que le
personnel de santé [38], trois types de soutien social ont été identifiés: émotionnel,
caractérisé par l'affection, le soutien moral et I'encouragement; informationnel, qui
vise a améliorer les connaissances sur la maladie; et le soutien instrumental, qui
implique une assistance pratique sous la forme de ressources financieres. Ashton et
al. [174] ont constaté que les personnes qui avaient un soutien social satisfaisant se
plaignaient moins des symptémes liés au VIH, et Serovich et al. (2001 e) ont trouvé
une forte corrélation entre le soutien social et la santé mentale, d’autres études ont
montré qu’un faible soutien social a été associé aux troubles dysthymiques, a une
mauvaise qualité de vie et a des niveaux plus élevés de I'ensemble des morbidités
psychiatriques [164, 171, 176].

L’appartenance a une association ou une organisation pour personnes atteintes

du VIH peut constituer également un facteur protecteur contre la survenue des
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troubles psychiatriques, dans I’étude de Freeman et al. [38] 96% des patients qui
faisaient partie d'une telle organisation ont déclaré que cela leur a été tres utile pour
faire faire face a leur séropositivité, mais il n’y avait pas une relation statistiquement
significative entre troubles psychiatriques et adhésion a une association.

4- Le retentissement socioprofessionnel :

Dans notre étude, la présence d’un retentissement sur les loisirs et la sexualité
du patient, ainsi que I’'absence du plaisir lors des rapports sexuels représentent des
facteurs de risque de survenue de dépression au cours du VIH et la présence d’un
retentissement sur les loisirs et I’absence du plaisir sexuel représentent des facteurs
de risque pour la survenue de troubles anxieux au cours de I’évolution du VIH.

A notre connaissance, aucune étude n’a été faite pour rechercher une relation
significative entre la présence d’un retentissement socioprofessionnel du VIH et la

survenue de troubles psychiatriques.
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CONCLUSION




Le réle du sida en tant que « révélateur social » a été souligné des le début de
I’épidémie, aujourd’hui, la réflexion sur I’acces aux soins, le prix des génériques, le
poids de I’épidémie sur le devenir de certains pays, se fait dans une perspective de
mondialisation.

Les personnes atteintes par le VIH ont a faire face a des problemes de santé,
mais pour une part d’entre eux également a une précarité qui entrave la prise en
charge.

Psychiquement, les impératifs de jouissance de la société contemporaine sont
radicalement mis en échec par une atteinte qui ramene sans cesse le sujet a une
incomplétude définitive : le virus, méme quiescent, sera toujours présent. Dans ce
cadre, les troubles psychiatriques ne sont pas rares.

De nombreux articles ont été publiés sur les troubles psychiatriques chez les
personnes infectées par le VIH, mais aucune étude n’a été faite au Maroc, d’ou I’'intérét
de notre travail qui avait pour objectifs d’évaluer la prévalence des troubles
psychiatriques au cours du VIH et de rechercher les facteurs de risque de survenue de
ces troubles, Les résultats recueillis présentent dans la majorité des cas des
similitudes avec celles relevées dans les différentes études réalisées dans ce sens, et
ont permis d’insister sur la prévalence élevée des troubles anxio-dépressifs chez les
patients séropositifs au VIH. Certains facteurs de risque de leur survenue ont été
identifiés dans notre série. Ces résultats doivent faire proposer un suivi psychiatrique
régulier chez ces sujets, avec I'utilisation des tests psychométriques qui permettent
de prédire la survenue des troubles psychiatriques, leur diagnostic précoce et leur
prise en charge appropriée afin d’optimiser I’adhésion au traitement antirétroviral.

Des traitements psychotropes efficaces sont actuellement disponibles, mais une
attention particuliére doit étre portée aux interactions pharmacologiques. Des

traitements psychothérapeutiques doivent aussi étre envisagés. La psychiatrie de
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liaison peut exercer un réle de consultation aupres de patients hospitalisés ou suivis
en ambulatoire et elle peut étre intégrée dans le cadre d’un travail multidisciplinaire

dans une fonction de consultation, soutien et supervision.
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RESUME



L’infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) ne se limite plus a
la seule expression d’infections opportunistes favorisées par I'immunodépression
comme aux premiers temps de sa découverte. Depuis I'utilisation des multithérapies
antirétrovirales, elle se manifeste également a travers une multitude de symptémes
d’origines tres diverses parmi lesquels les troubles psychiatriques sont fréquents.

Les troubles psychiatriques sont, dans ce contexte, souvent complexes,
intriqués et d’étiologie variable (action directe du virus ou des traitements sur le
systéme nerveux central, réaction du sujet face a I’évolution de la maladie, addictions
associées...). La connaissance de leur clinique permet une évaluation diagnostique
efficiente, des soins psychiatriques optimises et intégrés a une approche
pluridisciplinaire cohérente du patient et de sa maladie ainsi que la mise en place
d’actions de prévention et d’éducation adaptées.

Jusqu’a ce jour, aucune étude n’a été menée sur I’échelle nationale, d’ou I’'idée
de réaliser une étude au sein de notre formation.

Objectifs : le but de notre travail est d’évaluer la prévalence des troubles
psychiatriques chez les patients atteints du VIH ainsi que les facteurs de risque de
leur survenue.

Méthodologie : nous avons mené une étude transversale a recrutement

prospectif auprées des 90 patients atteints du VIH suivis au niveau du service de
médecine interne du CHU Hassan Il de Fes, a I’aide d’un questionnaire pré-établi et
des échelles d’évaluation : le MINI

(Mini international neuropsychiatric interview) dans sa version marocaine, ainsi
que I'inventaire de dépression de Beck et I’échelle d’anxiété Hamilton.

Résultats : Chez les 90 patients infectés par le VIH de notre série, la dépression
était le trouble psychiatrique le plus fréquent avec une prévalence de 36,67 %, les

troubles anxieux représentent le deuxieme trouble psychiatrique observé avec une
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prévalence de 27,78% et le risque suicidaire vient en 3é¢me position avec une prévalence
de 8,89%, aucun autre trouble psychiatrique n’a été constaté chez nos patients.

Notre étude nous a permis d’identifier certains facteurs de risque de survenue
de troubles psychiatriques au cours du VIH, concernant la dépression : un revenu
personnel < 2000dh, la présence d’un retentissement du VIH sur les loisirs et la
sexualité et I’absence du plaisir lors des rapports sexuels représentent les principaux
facteurs de risque avec deux périodes a risque qui sont la phase asymptomatique et
le stade C de la maladie. Concernant les troubles anxieux : le sexe féminin, la non
scolarisation, le chdbmage, un revenu personnel < 2000dh, les antécédents personnels
de tentative de suicide, la présence d’un retentissement du VIH sur les loisirs,
I’absence du plaisir lors des rapports sexuels, et la réaction par une symptomatologie
anxio-dépressive a I’annonce de la séropositivité sont les principaux facteurs de
risque identifiés. L’antécédent personnel de tentative de suicide était le seul facteur
de risque qui avait une relation significative avec le risque suicidaire chez nos
malades.

Conclusion : La dépression, les troubles anxieux et le risque suicidaire sont les

troubles psychiatriques les plus rapportés chez les patients infectés par le VIH dans
notre étude. lls doivent étre recherchés systématiquement chez tout patient
séropositif au VIH et prises en charge afin d'améliorer la qualité de vie chez ces
patients ce qui permettra une meilleure observance au traitement antirétroviral et une

meilleure évolution de la maladie.
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SUMMARY

Infection with human immunodeficiency virus (HIV) is no longer limited to the
expression of opportunistic infections favored by immunosuppression as the early
days of its discovery. Since the use of HAART, it manifests also through a multitude
of symptoms that have various origins including psychiatric disorders that are
common.

Psychiatric disorders are, in this context, often complex, intricate and have
variables etiologies (direct action of the virus or the treatment on the central nervous
system, subject’s reaction facing the evolution of the disease, associated addictions
)

Knowledge of their clinical presentation enables an efficient diagnostic
evaluation, psychiatric cares that are optimized and integrated to a coherent
multidisciplinary approach of the patient and his iliness as well as the establishment
of adapted actions of prevention and education.

Until now, no study has been conducted on the national level, hence the idea of
a study in our training.

Objectives: This study was conducted to assess the prevalence of psychiatric
disorders and its risk factors among patients with HIV infections.

Methods: a prospective study was conducted including 90 HIV infected patients
followed at the Department of Internal Medicine in University Hospital Hassan Il of
Fez, using a pre-established questionnaire and rating scales: the MINI (Mini
International Neuropsychiatric Interview) in its Moroccan version, the Beck Depression
Inventory and the Hamilton Anxiety Scale.

Results: among the 90 patients with HIV infection in our series, depression was
the most common psychiatric disorder with a prevalence of 36.67%, anxiety disorders

are the second psychiatric disorder observed with a prevalence of 27.78% and the risk
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of suicide is in 3rd position with a prevalence of 8.89%, no other psychiatric disorder
was found among our patients.

Our study allowed us to identify some risk factors for occurrence of psychiatric
disorders during HIV infection, for depression : a personal income < 2000dh , the
presence of an impact of HIV on leisure and sexuality and lack of pleasure during
sexual intercourse are the main risk factors, with two risk periods that are
asymptomatic period and stage C of disease. For anxiety disorders: the female sex,
lack of education, unemployment, personal income < 2000dh , personal history of
suicide attempts , the presence of an impact of HIV on leisure , lack of pleasure during
intercourse sex and the reaction by anxiety and depression after the announcement
of HIV infection are the main risk factors identified . The personal history of attempted
suicide was the only risk factor that was significantly related to suicide risk among
our patients.

Conclusion: Depression, anxiety disorders and suicide risk are the most
reported psychiatric disorders among patients infected with HIV in our study. They
must be systematically sought in all HIV positive patients and treated to improve the
quality of life among those patients which will allow better adherence to antiretroviral

therapy and better disease evolution.
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ANNEXES



FICHE D’EXPLOITATION:

TEL :

Date :
|- Les caractéristiques sociodémographiques :
u Age:
U Sexe: 1- féminin [J 2- masculin [

U Statut marital :

1- célibataire [1:
2- mariée 0:
3- divorce 0:
4-  veuf 0:
2- rural |

U Milieu de vie : 1- urbain |

U Niveau d’étude :

1- non scolarisé
2- primaire

3- secondaire
4- bac

5- bac+

U Activité professionnelle : 1- réguliére [

U Revenu mensuel:

—  Personnel:

1- £2000 DH
2- >2000 DH
—  Familial:

1- £2000 DH

2- <2000 DH

2- irréguliere

[

3- Absente [J
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U le nombre de personne a charge: -zéro (] -un (] -deux [] -trois |

plus U

- Antécédents :

1- Personnels :

U Psychiatriques : Oui [ Non | si oui lesquels.......

U Tentative de suicide : Oui | [INon

Si oui :
0 Quand:
o Moyen :
o0 PEC:oui 1[I [Jnon

0 Le nombre de TS et la date de la plus récente : ..............

U Toxigues : Usage de substance Oui U Non [
Sioui:.oeeieinn..
abus dépendance occasionnel

Substancel

Substance?2
— Début :

Avant la maladie UOui [UNon
Sioui:

— la méme quantité (]
— quantité élevée [
— arrétée actuellement

Apres la maladie : Oui [ Non

-quatre [
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U Juridiques : oui | non |

2- Familiaux :
psychiatriques
Oui [ Non [J
Medicochir :

Oui [ Non |

Ill-Caractéristiques de la maladie :

le début : date de diagnostic (durée de la maladie) Moais:..........

les circonstances de découverte : [IDépistage [Don  Ufortuite = symptomes [
le mode de contamination :

U Usage de substance intraveineuse |

U Rapports homosexuels O

U Rapports hétérosexuels |

U partenaire unique |

U partenaire multiple [
la réaction psychologique a I’'annonce de la maladie :

U Angoisse aigué [

U persécution [

U symptémes anxio-dépressifs |

le stade de la maladie : Asymptomatique [ stadeB L[ stade C [
les complications : oui [ non [
Existence d’autres maladies sexuellement transmissibles : [Joui [Jnon

Partenaire informé : oui [ noni
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Les personnes informes :
la prise en charge thérapeutique
u La date d’introductions des
médicaments :

U Le type de médicament :

U Le nombre de médicaments : [Imonothérapie [bithérapie [trithérapie
U L’observance thérapeutique : [ pas de médicaments [1bonne Jmoyenne
CImauvaise

U Les causes de la mauvaise observance :
0 les effets secondaires [ lesquels...............
o Défaut de moyens [

o Idées d’incurabilité |

V- Les facteurs de protection :
_ Soutien psychologique de la famille :  Oui U Non [
_ Appui financier : Oui | Non |
_ Associations ou site internet Oui [ Non [J

V- Le retentissement socio familial :

_ La vie du couple : Oui U Non [J

_ Etudes : Oui [ [UNon

_ Travail : Oui [ [INon

_ Loisirs : Oui U [UNon

_ Sexualité : Oui [ [INon

Si oui [] rapports protégé [lrapports non protégé

Fréquents [ Loccasionnels Uabsents
Plaisir :  Uoui (lnon  diminué []
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Vi

- Evaluation psychiatrigue :

1) MINI (international neuropsychiatrique interview)
Episode actuel Episode ancien
2) Echelle Beck Dépression :
Score foiviiiii,
3) Echelle Hamilton Anxiété
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TER

NI B PIOOOM | 1uoes sesssiciorsiicsssnsissens sivasiasis A

Date de passation a 'échelle: .................

Diate de débul de traitement ..ol S

Malade déjd traité : O

Nouveau cas ;

o

entiére,

Remarque

AEPIZONDE DEFRESSIF MAJEUR

ALEDM svee earnctéristiques mélancoliques

B, DYSTHYMIIK

C. RISQUE SUICIDAIRE

D. EFISODE ( HYPO) MANTAQUE

'ETROUBLE PANIQUE

F. AGORATTIOHIE,

GPFHOBIE SOCIALE

H.TROUBLE OBSESSIONEL COMPULSIF

L ETAT DE STRESS POST TRAUMATIQUE

1. ALCOOL (DEPENDANCE | ABUS )

EDHHEI'FEIDWDANEEJHUE

L. TROUBLES PSYCHOTIOUES

M.ANDREXIE MENTALF,

N.BOULIMIE

O.ANXIETE GENERALISER

P.TROUBLE DE LA PERSONNALITE
ANTISOCIALE
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COTATION
0 : sbscmt L : liger 1:moyen 3:ifon

1 Humcur anxicuse
Inguidtude - Aneavr du pire
Whﬂm#pﬂ.lw*

1: mavimal (invalidani).

Sympubmes respiratoires

Iﬁﬂrhpﬂuﬂmmkmm-_'

Sensanions d froullemon - Soupin - Dyspnie.

2 Tension
Semsations de teralon - Facigabalng - Imposubilnd
de wr déendre - Réaction de swrsaut - Peurs feiles
Tremblements - Sersations & fre incapable
de wewier vy place
3 Peans L!
Do i - Dees gevn gu'or pe oomma't pas
Ddwe abundonsé seul - Des gros srimaus
D In civelarion « De L bule
& Inssenie [_-
Dulficulits d endorme isemert: Somme | iniermoimp
Semmeil non satifaisant avee latipue s rvell
Ritwes péribles - Couchemars - Terreurs pociuznes
5  Fonctions intellectuelles (cognirives)
Diliculiés de concentraion - Mamaise mbmore
6 Humeurdépressive
Ferue des intérits - Ne prend plus plauin i ses passe-
temps - Dipression - |nsomne du matin - Yariatens
de humeur ders a journée.

7 Sympibmes somatiques générau (musculaires) | |
Douleurs et courbatures dans bes muscles - Raideurs
muwculsines « Suruts musculsirss - Secousses cloni-
qes « Grincemens des demas - Viols ml asiurée

B Symptémes somatiques généraux (scnsariels) | |
Tineernen: doreilles - Vision brouillée - Boullées de
chaleur ou de Freid - Sensanions de lashlesse - Sensations
de pleatemens  °

9  Symptomes cardiovasculaires
Tachycardie - Palpitmions - Douleurs dana I poitrine -
Banements des valssesux - Sensauons syncopales -
Envrs-sysecles.

L]

L]

L]

Sympafimes gastro-intestina

Dfficuhds. pout avaler - Vews - Dyspepsie - deulewns

auand ou apris le repas, sensanes de bribure, ballonne-
mend, piresis, e, vomisomesn. ocus d e
mac - "Coliques™ abdominales - Borbory prues - Ciarrhiée
« Pere de poids - Constipathon.

12

Aménorrhée - Minorragics - Appariticn f une Erigidind
- Mieshomi Ietquentes - Usgeece de ln micton - Blasuls
tion précocy - Alsence & frrcynn - Impiisaanee

13

Sympibeces du sysbeme nervea aulonume

Bouche siche - Accis de rougeur - Plleur - Tendunced

hn@.m-vm-ceﬂmammm;ih.

14

Camperiement bors de 'ontretien 1

Géndral ; Tendu. non & son alse- Agiaton mervease
des maire, iripote 33 dowgs, serre les poings, ties, sere
son mouchair - Insabilind : va-erviem: - Tremblemen
des maing - Fren: plissé - Fagibs 1endu - Aagmentation
du sonus musculaine - Bespiration habewarie - Pilewe
Latiale.

Phiysiclogigue : Avale s sdive « Erucations « Tachycar
die sy repos - Rythme resperaioste § plis de Dime -
Réllese iendinsus vils - Teemblemenis - Dilaathon
paupieres.

Note d anxiété psychique : somime des notes des liems 1.2,3,4,3,6 ¢t 14, 04
Nowe d anxiénd somatique : somme des potes des iems 7 8,9,10,00,12,13, _.]1_|
Nate totale - somme des notes de toas bes items, Ol
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QUESTIONNAIRE ABREGE DE BECK

Tracuction frangaise - P, FICHOT

wose ot i 1111t

sexe L ace LI oae LR TN TS

Instructions

s au oy 5
de thors. e, lese
lis quatre propositions, pais choisisses celle qui céct
lie e votre é2at actuel.

Entoures le numérs qui soereapond 3 L propasition
choisie 51, dans une séne. plusieurs propositions vous
paraissent convenir, entoures les numéros cormespon-
dants.

A Jeme e ners pus prisee

i e wens calapdens oo ke 1
Jo e st i e calandran B ENSIE 1 % ©amve
pas & o sortir. 2

i s s eripe et 5 mufhovreun gue je Do pois pos be
SRt

B, Jjeoe e pos pernculierement decouragd ni
pesmmmptty 3 sujel de [avenir
I3l genimen: de décmagemens i s
de Mavemr
P wasiy asenily, fe ol dncun maul & capirer
Je sems il A'va SMCUR FEpOE POLT MOR VPRI, & que
la siruznor fe peut 3 amclier

(]

W k=

ol

C. Jen'si suown sentiment & dches de ma vie
| o limprosiion quat |5 Fhowd dams ma vie plus que
L plagar des gees
Quaand e el irde ma vie pussée, i or qur ' dftomee
st gu échess
J i s f dehor complet dam toue ma vie
prrsseelle |l me rrlatsom svec mes parents.
e mari, At e, mcs enfans)

O oo ene sens pus paribculiesement insarishin
Je e s s profiser sgrésblement dis cisconsEncs
o e e pluos ucume satisfacteon de gut gue o st
o wan mioowbent de bout

. Jere me soms pus coupable
Je ae s s o indigne une bonne partie
o s
i e womn coupably
Jo e g vy Wi on | Fempeeion
G s LIS T 3

Q=0 |

bt —

pRENom LI 4 L 01T L L LT R

F. Jemesiais pas dégu per moi-midmme
o s dégu par mot-méme.
Jr e dd i mioi-mdune
Jr me b

G e ne pense jpas & e (ke du mal
Je perse Gue s mont e libe rerais
J'ai den plans peéein poe me sccider
5 e be powivads. e e maeras

H. Jen'al pas perdu Nintéris pour les autres ges.
Mairenant, o mimtfeese molns aux sucnes gers
qu autrefols
J 3 perdu rour |imsévéy que je porais 2o suses ges,
et Jai pru de sensiments pour eus
J ai perda nout imeé et pouss bes aurres, of ibs m indilferemt
toalernen

Ol =0 W= 0

L Jewsiicapable de rse décider aussi Dcilement
que de coumme.
| essaie de ne pas svoer & prendre de décision
§m de grandes dileuleds 3 prendre des déchions
Je e s plu capabile de prevadoe b muedre décmion

o
1
2
3

§ Deovsi pasle wenviment & e plus laod qu'meem

Fai pesar de parlire sieax oo dagracseus
Jailwpression qu'd y & um chageinent permaneni
Gt mon apparene posigue, qui me Lt parsitr
dagraciedn,
JaiNimpression & Fuee keid et repousan:.

K. Je vrawaille aussi Lacibement quisuparavant
U mve fowr faire wn offon supplémentaice pour
commencer § lare quelgoe chose
U Lot que e lasse un s grand eilor poar Luse Sl
qa 2 soll,
Je s incapable de (aine b monndre traveal

O W

e~

Lo e o smis pas plus Eatigue que d hahimde
Je nuiin Faggad s Tacilevmenat g dhabimadk
Faire quoi que ¢z 5o me (igus
et brcapable d faive le moinie teaeal

M. Wb appetit st oujosns sl b
e apptit ) enn pas sesnl bun que d huahmisde
el uppetit £3t besusoud movns bon mainmere
Jenal plus di sour  spoieic

W =0 | W= | e
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Nom et prénom :

Date de passation & 'échelle : ...
Date de début de traiternent :..............
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