
L

a dépression est un problème de santé majeur, il 

s’agit de la plus grande cause isolée d’invalidité 

dans le monde.
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 Le VIH/SIDA est également 

une cause majeure de mortalité et de dysfonction-

nement, touchant approximativement 33 millions de per-

sonnes dans le monde en 2007.

2

 La dépression et le VIH 

/SIDA sont tous les deux signifiants et valent tous les 

deux une attention importante, mais il est également in-

téressant de les considérer ensemble. Il y a une relation 

bidirectionnelle entre les deux conditions. Dans les pays 

développés

3

 et en développement

,4

 les personnes ayant 

le VIH/SIDA ont plus de risque de développer une dép-

ression que la population générale. Les conséquences 

potentielles des deux conditions réunis sont multiples et 

peuvent être dévastatrices si elles ne sont pas reconnues 

ou traitées comme il le faut.   

La dépression est un trouble mentale qui affecte dans un 

premier temps l’humeur. Les personnes atteintes de dép-

ression peuvent avoir un sentiment envahissant de tris-

tesse et de culpabilité, et éprouvent difficilement une 

quelconque satisfaction de vie. Elles peuvent se sentir 

extrêmement fatiguées, sans énergie, avoir des dif-

ficultés de concentration, se sentir sans espoir pour le fu-

tur et être préoccupées par des pensées sur la mort et 

mourir. La dépression affecte les gens de plusieurs man-

ières. Cela peut aller d’une dépression légère à une dé-

pression sévère, et peut comprendre une ou plusieurs 

épisodes de dépression.

 La dépression est différente de la tristesse. Les 

personnes peuvent continuer à vivre avec la 

tristesse. La dépression par contre est persistante 

et peut interférer significativement avec la 

capacité d'un individu à vivre normalement. La 

dépression a souvent un effet dévastateur sur 

tous les aspects de la vie quotidienne d'une 

personne, y compris sur ses relations familiales, 

ses amitiés et sa capacité à travailler ou à aller à 

l'école. La personne se sent comme si toute la 

joie et toute l’énergie lui sont retirées.

5

Le nombre de personnes atteintes de dépression varie se-

lon les différents groupes et communautés. Cepen-

dant, beaucoup d’études ont démontré des taux 

supérieurs de dépression chez les personnes affectées 

par le VIH/SIDA. Généralement, ces personnes ont en-

viron deux fois plus de risques de souffrir d’une sévère 

dépression que la population générale.

6

  Une étude a 

montré que 60% des patients atteint du VIH/SIDA ont 

subi une sévère dépression à un certain moment de leur 

maladie.

7

  Le taux de dépression est supérieur chez les 

enfants et les adolescents, ainsi que chez les adultes at-

teints de VIH/SIDA. Un aperçu de huit études a trouvé 

qu’en moyenne, 25% d’adolescents séropositifs éprou-

vent une dépression sévère.

8

   

Il est important de ne pas penser que la dépression est 

une réaction automatique et logique suite au diagnostic 

du VIH et que nous ne puissions pas faire grand chose 

pour soigner une telle dépression. Cependant, la dé-

pression peut bien être liée au stress au tour du 

diagnostic de séropositivité, cela reste une maladie qui 

peut et devrait être traitée. Toutes les dépressions de-

vraient être traitées, mais toutes les dépressions chez les 

personnes séropositives ne proviennent pas simplement 

d’une réaction psychologique au diagnostic. La dé-

pression peut aussi être une condition préexistante ou 

peut être causée par des complications neuropsych-

iatriques du VIH ou encore, suite aux effets secondaires 

des médicaments antirétroviraux (ARV). 

Des études ont démontrées qu’une grande partie de 

personnes atteintes à la fois du VIH et de maladie men-

tale, dont la dépression, avaient déjà cette maladie avant 

de devenir séropositif.

9

  Ces personnes qui ont une ma-

ladie mentale sont vulnérables à une infection VIH. Les 

raisons expliquant cela sont complexes. Une dépression 
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peut altérer le jugement et la prise de décisions, ce qui 

pourrait entrainer des comportements augmentant le 

risque d’infection par le VIH.
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   Dans certaines com-

munautés, les personnes atteintes d’une maladie men-

tale sont aussi marginalisées et stig-matisées et pour-

raient ne pas recevoir une formation appropriée sur la 

prévention du VIH.

11

Il est particulièrement important de reconnaitre l’impact 

d’une dépression préexistante quand quelqu’un se fait 

dépister pour le VIH ou s’il a récemment été -diagnos-

tiqué comme étant séropositif. Une personne dépressive 

peut réagir de façon très négative à un diag-nostic 

positif au VIH, jusqu’à devenir suicidaire.

12

 Il est donc 

crucial de reconnaitre la dépression et d’offrir un sou-

tien adéquat avant et après le dépistage. 

Il est clair qu’un diagnostic positif au VIH, et le fait de 

vivre avec le VIH, peut causer un énorme stress psych-

ologique. Une dépression peut être déclenchée par des 

facteurs stressants de la vie et il existe de considérables 

causes de stress pour les personnes séropositives dont : 

une espérance de vie réduite, la stigmatisation et la dis-

crimination, la perte de soutien social et devoir ajuster 

leur vie à une maladie mentale.

13

Une infection par le VIH peut changer des structures du 

cerveau. Ces effets directs sur le système nerveux cen-

tral peuvent causer des complications, tel qu’une dép-

ression.

14

Certain médicaments qui sont utilisés dans les thérapies 

antirétroviraux, tel que l’éfivarenz, peuvent avoir des 

effets secondaires sur le système nerveux central et peu-

vent aussi conduire à un développement d’une dé-

pression chez les patients.

15

 

Les épisodes légers, modérés ou sévères types sont 

caractérisés par une baisse d’énergie et d’activité. 

Le patient souffre également d’une humeur sombre. 

La capacité d’éprouver du plaisir et avoir de 

l’intérêt, ainsi que la concentration est réduite. Une 

fatigue marquée après chaque effort est fréquente. 

Habituellement le sommeil est perturbé et l’appétit 

réduit. L’estime de soi et la confiance en soi est 

presque toujours réduite et, même sous forme 

légère, des idées de culpabilité ou d’insignifiance 

sont souvent présentes. L’humeur sombre varie peu 

de jour en jour, et elle n’est pas responsive aux 

circonstances et peut être accompagnée par de soi-

disant symptômes « somatiques », comme par 

exemple une perte d’intérêt et de sentiments 

plaisant, le réveil plusieurs heures avant l’heure 

habituelle, un épisode de dépression plus sévère le 

matin, un retardement psychomoteur marqué, une 

agitation, une perte d’appétit, une perte de poids et 

la perte de libido. Selon le nombre et la sévérité des 

symptômes, un épisode dépressif peut être spécifié 

comme léger, modéré ou sévère.

Inclus: Episode simple de::

- réaction dépressive

- dépression psychogénique 

- dépression réactive

Excluts: 

- trouble d’ajustement  ( F43.2 ) 

- trouble dépressif récurrent ( F33.- ) 

- si associé avec les désordres de conduite voire 

F91.- ( F92.0 ) 

Deux ou trois des symptômes décrits ci-dessus sont 

généralement présents. Cela affecte souvent le 

patient, il mais pourra probablement poursuivre la 

plupart des activités. 

Quatre ou plus des symptômes décrits ci-dessus 

sont généralement présents et le patient aura 

probablement des difficultés à poursuivre des 

activités ordinaires.  

« Quand on est dépressif on ne s’inquiète 

vraiment pas de grand chose. On ne s’inquiète 

pas, tout simplement. Et j’étais comme ca 

pendant un moment. Je ne m’inquiétais de rien. 

Je jetais mes médicaments par la fenêtre. 

J’essayais d’oublier.

16

 » -Adolescent séropositif
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Dépendant de l’endroit, de la formation et des pré-

férences du professionnel de santé qui est consulté, plu-

sieurs outils existent pour réaliser un diagnostic clinique 

d’une dépression. Dans beaucoup de pays, les pro-

fessionnels de santé diagnostiquent une dépression si les 

personnes répondent aux conditions de diagnostic du 

‘American Psychiatric Assocation’s Diagnostic and Sta-

tistical Manuel’ (DSM)

18

 ou le 'World Health Organ-

isation's International Classification of Disease’ (ICD).

19

 

Bien que le diagnostic doive être réalisé par un 

professionnel de santé, des exemples de critères de dia-

gnostic sont donnés ci-dessous comme guide. Il est pos-

sible que la dépression chez les personnes séropositives 

soit difficile à diagnostiquer. Il existe notamment des 

symptômes qui pourraient indiquer une dépression, tel 

que la fatigue et la perte de poids, mais qui sont aussi 

causés par l’immunosuppression qui se produit avec le 

VIH. Les professionnels de santé devraient considérer 

ceci quand ils réalisent des diagnostics.

20

Une dépression peut avoir un impact considérable sur la 

qualité de vie,

21

  particulièrement si la personne ne se 

fait pas soigner. Cependant, l’impact de la dépression ne 

se restreint pas à la santé mentale de la personne. Des 

effets étendus ont été trouvé, y compris l’impact sur l’en-

tourage de la personne, sur la productivité et sur la santé 

physique. Une dépression non-traitée peut conduire à 

des comportements à haut-risque,

22

 et en évidence cela 

concerne les efforts pour la prévention du VIH. Une 

dépression cause un niveau élevé d’incapacité, en par-

ticulier chez les personnes ayant l’âge de travailler.

23

 

L’impact le plus inquiétant de la dépression pourrait ce-

pendant être l’impact qu’une dépression co-morbide pou-

rrait avoir sur la santé générale et sur la survie de per-

sonnes séropositives.  

La dépression chez les personnes séropositives contribue 

à la mortalité.

24

  Des études ont trouvées que les fem-

mes avec des symptômes de dépression chronique ont 

deux fois plus de risques de mourir que d’autres fem-

mes. Dans une étude portant sur des femmes atteintes du 

SIDA, la mortalité liée au VIH était de 54% pour les 

femmes avec une dépression chronique et de 48% pour 

celles avec des symptômes dépressifs intermittents, com-

paré à 21% pour celles avec des symptômes de 

Un épisode de dépression pendant 

laquelle plusieurs des symptômes décrits 

sont marquants et stressants. Typique 

sont la perte d’estime de soi et des idées 

de culpabilité ou d’insignifiance. Des 

pensées et des actes suicidaires sont 

fréquents et un certain nombre de 

symptômes somatiques sont 

généralement présent.

Dépression agitées} Episode

simple

Dépression sévère } sans

symptômes  

Dépression vitale }    psychotiques 

Un épisode de dépression comme décrit 

sous le point F32.2, avec en plus la 

présence d’hallucinations, d’illusions, 

de retardement psychomoteur, ou de la 

stupeur est si sévère que les activités 

sociales ordinaires sont impossibles. Il 

peut y avoir un danger de vie par le 

suicide, la déshydratation ou la famine. 

Les hallucinations et les illusions ne 

sont pas toujours congruentes avec 

l’humeur. 

Episodes simple de: 

- dépression sévère avec symptômes 

psychotiques

- psychose dépressive psychogénique

- dépression psychotique

Dépression atypique

Episodes simples de dépression 

‘masqué’ NOS (not otherwise specified 

Dépression NOS

Désordre dépressif NOS
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dépression limités ou sans symptômes. Les femmes 

ayant une dépression chronique montraient également un 

déclin significativement plus important dans le nombre 

de cellules CD4 (une mesure qui peut montrer une pro-

gression du VIH) que d’autres.

25

Si les médicaments antirétroviraux (ARV) sont dis-

ponibles, ils peuvent apporter des améliorations spec-

taculaires sur la santé et le pronostic vital des personnes 

séropositives. Cependant, l’utilisation des ARV est comp-

liquée. Ces médicaments doivent être utilisés correct-

ement pour ne pas risquer le développement d’une mod-

ification du VIH qui serait résistant aux traitements 

actuellement disponibles. Le mieux serait une adhérence 

parfaite au régime de traitement. Une adhérence de 

moins de 95% est associée à un risque plus élevé de 

résistance au virus.

26

  Sans compter ce risque de résis-

tance virale, une utilisation incorrecte des ARV gas-

pillent les ressources et diminuent la rentabilité des pro-

grammes de traitement.

27 

  Une faible adhérence au rég-

ime de traitement peut aussi accroître les effets sec-

ondaires des médicaments pour le patient.

28 

Malheureusement, l’adhérence peut être un problème 

pour les personnes dépressives. La dépression est l’un de 

ces quelques facteurs qui est corrélée significativement 

avec l’adhérence.

29

 Le taux d’adhérence au médicament 

des personnes dépressives qui ont peu de soutien social 

est environ la moitié du taux d’adhérence des personnes 

sans dépression.

30

 

Dans certains endroits, on refuse l’accès au traitement 

aux ARV, prolongeant la vie, aux personnes atteintes 

d’une dépression en raison des inquiétudes concernant 

leur adhérence potentiellement faible. Ceci est extrê-

mement discriminatoire. Toutes personnes devraient 

avoir une chance égale d’accéder aux ARV. Il est partic-

ulièrement injuste d’exclure de ce traitement des 

personnes atteintes de dépression si la cause de la 

dépression est due aux complications neuropsych-

iatriques du VIH et qui devrait s’améliorer s’ils 

reçoivent des ARV. Une approche différente serait plutôt 

de mettre l’accent sur un bilan et des interventions indi-

viduelles pour améliorer la santé mentale et 

l’adhérence.

31

L’évolution du VIH peut être influencée par le bien-être 

mental.

32

  Une dépression, accompagnée d’un stress de 

vie quotidienne important, prévoit une progression du 

VIH plus rapide.

33

  La dépression affecte la santé phy-

sique de plusieurs façons. La dépression peut nuire au 

fonctionnement du système immunitaire et ceci est 

particulièrement préoccupant pour les personnes qui sont 

aussi séropositives.

34

   Un fonctionnement diminué du 

système immunitaire peut mener à une progression plus 

rapide de la maladie, ainsi qu’à d’autres troubles phy-

siques. Bien plus problématique encore, c’est que les 

personnes dépressif prêteraient moins d’attention aux 

symptômes physiques et tarderaient à chercher un trai-

tement. Il est possible que les personnes avec une mal-

adie mentale doivent faire face à des barrières pour 

accéder au traitement, même si elles le cherchent, dans 

les secteurs où la stigmatisation et la discrimination des 

personnes avec une maladie mentale est importante.

35

Avoir eu une dépression dans le passée est un facteur à 

risque pour l’idéation suicidaire chez les personnes 

séropositives

36

 et le suicide contribue à une hausse de la 

mortalité aperçue chez les personnes où les deux con-

ditions sont réunies. Il a été rapporté que le risque de 

suicide chez les personnes séropositives est de 7 à 26 

plus important que pour la population globale.

37

Un certain nombre de facteurs augmentant le risque ou 

la sévérité de la dépression chez les personnes séro-

positives ont été suggérés. Ces facteurs sont : 

- un niveau d’éducation inférieure

- des événements de vie plus négatives

- un manqué de soutien sociale

- peu d’estime de soi 

- peu de cohésion familiale 

- une pauvre conception de la santé 

- avoir une restriction d’activité plus élevé

- stigmatisation de l’individu

- une qualité de vie inférieure 

38,39
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Dans certains cas, la dépression peut être évitée, et dans 

presque tous les cas, elle peut être soignée. Les int-

erventions améliorant la santé mentale des individus et 

des communautés peuvent avoir un impact positif sur la 

sévérité et le niveau de dépression. 

Les professionnels de santé et les médicaments psy-

chiatriques ne sont pas disponibles de façon égale dans 

le monde. Cependant, si la psychothérapie et le trai-

tement avec antidépresseurs sont disponibles, ils peuvent 

s’avérer très efficaces pour le traitement contre la 

dépression. Un groupe de soutien de pair où la personne 

est soutenu par d’autres personnes atteintes du VIH/de 

dépression peut également aider, tout comme le soutien 

de la famille et des amis. Il s’avère également qu’avoir 

accès au traitement ARV, qui lui apporte souvent 

l’espérance d’une vie plus longue et plus d’espoir, par 

qui la personne est soutenue par d’autres avec le VIH/la 

dépression peuvent également aider, tout comme le sou-

tien de la famille et les amis. Il s’avère également 

qu’avoir accès au traitement ARV, qui apporte souvent 

l’espérance d’une vie plus longue et plus d’espoir, 

pourrait d’une certaine façon élever la dépression, bien 

que la recherche soit assez contradictoire sur ce point. 
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