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Abstract 
 
Le VIH, de par son neurotropisme, peut mener à des complications neurocognitives groupées sous 
le nom de « HIV-associated neurocognitive disorders » (HAND), qui comprennent, par ordre de 
sévérité croissante, l’« asymptomatic neurocognitive impairment » (ANI), le « mild neurocognitive 
disorder » (MND) et la « HIV associated dementia » (HAD). 
Bien que l’introduction des trithérapies a permis de diminuer l’incidence de la démence liée au 
VIH, la prévalence des troubes cognitifs mineurs liés au VIH semble augmenter. 
Ces déficits cognitifs, composés au premier plan de troubles mnésiques, d’un ralentissement 
psychomoteur et de troubles exécutifs, sont particulièrement handicapants. En outre, les possibilités 
de dépistage et de traitement pour ces patients s’avèrent très limitées. 
C’est pourquoi la plateforme Neuro-VIH a pris naissance au CHUV en mars 2011, offrant une aide 
au diagnostic et à la prise en charge des complications neurocognitives, neurologiques et 
psychiatriques des patients infectés par le VIH. Les patients séropositifs qui présentent des déficits 
neurologiques ou neurocognitifs peuvent ainsi être admis à cette plateforme, qui se déroule sur une 
journée et au cours de laquelle le patient est vu par divers consultants ; un infectiologue, un 
neurologue, une neuropsychologue et un psychiatre, et divers examens sont effectués (examens 
sanguins, ponction lombaire et IRM cérébrale). 
A la fin de cette journée, les divers intervenants de la plateforme se réunissent afin de discuter de 
chaque cas vu au cours de la journée et émettent un rapport multidisciplinaire comprenant des 
propositions diagnostiques et de modification de la prise en charge. Le rapport est finalement 
délivré au médecin traitant du patient.  
Le but de ce travail est de déterminer quels sont les intérêts d’une telle plateforme dans le cadre de 
la prise en charge des patients infectés par le VIH et présentant des comorbidités neurologiques, 
cognitive et/ou psychiatriques, et de comprendre quelles sont les attentes exactes des patients et des 
médecins envoyeurs. 
Pour ce, nous avons interviewé par téléphone 72 des 104 patients ayant été vus à la plateforme au 
moment de notre étude et 39 médecins traitants au travers de deux questionnaires.  54% des patients 
inteviewés étaient des hommes, 30% étaient âgés de plus de 50 ans, et 80% souffraient de déficits 
cognitifs. 
Nous avons ensuite exposé les résultats de ces questionnaires au travers d’un travail d’analyse 
statistique descriptive. Finalement, nous nous sommes intéressés aux similitudes et divergences 
existant entre les réponses des patients et leurs propres médecins, et avons tenté de saisir les 
différences de représentations existant entre les patients les médecins concernant la maladie et sa 
prise en charge.  
 
Mots-clés : 
 
VIH, neurologie, cognition, HAND, multidisciplinaire 
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I) Introduction travail de maîtrise Neuro-VIH 
 
1.1 Epidemiologie VIH 
 
Malgré une diminution constante de l’incidence des infections VIH dans le monde, qui est, selon 
l’OMS, descendue à 2.0 millions de nouveaux cas d’infection/an au niveau mondial en 2014, à savoir 
28,5 nouveaux cas/100'000/an, la prévalence de l’infection au VIH au niveau mondial est en constante 
augmentation et a atteint 36.9 millions en 2014, les personnes séropositives vivant plus longtemps 
depuis l’introduction des trithérapies(1). 
Dans le monde, 1.2 millions de décès dus au SIDA ont été dénombrés en 2014. En Suisse, la situation 
semble stable avec même une légère diminution de l’incidence en 2014 avec 519 nouveaux cas 
d’infection VIH diagnostiqués, à savoir une incidence d’environ 8/100’000/an. L’incidence des 
complications dues à l’infection par le VIH a aussi diminué grâce aux trithérapies(2, 3). Cependant, la 
prévalence des atteintes neurologiques est restée stable voire a augmenté(4, 5). 
 
1.2 Définitions des HIV-associated neurocognitive disorders (HAND) 
 
Les troubles cognitifs liés au VIH ont été classifiés en 1991 par l’American Academy of Neurology en 
deux sous-catégories distinctes, à savoir la « HIV associated dementia » (6) et les « minor cognitive 
motor disorder » (MCMD)(7). En 2007, cette classification a cependant été révisée pour laisser place à 
trois sous-catégories regroupées sous le nom de « HIV-associated neurocognitive disorders » (HAND). 
Cette classification comprend, dans un ordre de sévérité croissante, le « Asymptomatic neurocognitive 
impairment » (8), qui est défini par une performance d’au moins une déviation standard en-dessous de la 
norme dans au moins deux domaines cognitifs, mais sans répercussion sur les activités de la vie 
quotidienne. 
Vient ensuite le « mild neurocognitive disorders » (MND), qui se différencie des ANI par la présence 
d’handicaps dans la vie de tous les jours. 
Finalement, la troisième entité est la « HIV-associated dementia » (6), autrefois appelée « AIDS 
dementia complex », définie par la présence d’une performance d’au moins deux déviations standards 
en-dessous de la norme dans au moins deux domaines cognitifs, avec des conséquences sévères dans les 
activités de la vie quotidienne. Une cause autre que l’infection au VIH qui pourrait causer ce tableau 
neuro-psychologique doit bien sûr être écartée(7). 
 
1.3 Epidémiologie des HAND et vieillissement de la population VIH+ 
 
Les trithérapies n’ont pas seulement permis de diminuer l’incidence de la démence liée au VIH (6), ainsi 
que celle des infections opportunistes (méningite à cryptocoque, toxoplasmose cérébrale(9), mais ont 
aussi diminué la sévérité de la HAD et permis d’interrompre la progression temporelle de cette démence 
chez la plupart des patients atteints(10). 
Une baisse de l’incidence de la HAD grâce à l’introduction de la trithérapie et de la reconstitution 
immune l’accompagnant(11) a été observée, toutefois l’incidence de HAD en tant que maladie 
définissant le SIDA a augmenté, de même que la proportion (12)d’individus diagnostiqués avec une 
HAD, y  compris chez des patients avec des lymphocytes T CD4+ >200/mcl(9, 12). De plus, 
l’encéphalopathie au HIV reste tout autant présente dans les autopsies qu’elle ne l’était avant l’ère des 
trithérapies, à savoir 25% des autopsies(13). 
La prévalence de la HAD, ainsi que celle des troubles cognitifs mineurs (ANI et MND) restent stables 
voire augmentent(14). La prévalence de troubles cognitifs mineurs varie entre 20 et 50% selon les 
populations étudiées, même sous trithérapie(15-18). Ceci découlerait de la pénétration insuffisante des 
antiretroviraux à travers la barrière hémato-encéphalique, ou au contraire de leur toxicité,  ainsi que du 
vieillissement de la population séropositive. 
En effet, le nombre de patients séropositifs de plus de 50 ans représente actuellement plus 30 % de la 
population infectée en occident(19). La population séropositive de >65 ans a décuplé aux Etats-Unis en  



	   	  

5	  
	  

 
10 ans et les nouveaux cas de SIDA ont augmenté plus fortement chez les >55 ans que chez les plus 
jeunes(20).  
Ceci est important à relever étant donné que le diagnostic d’infection VIH est posé plus tardivement 
chez les patients âgés(21), et le risque de démence liée au VIH augmente avec l’âge(22). 
Les patients séropositifs de >50 ans n’ont pas seulement un risque plus élevé de démence, mais auraient 
aussi un risque de déficits cognitifs mineurs (ANI et MND) trois fois plus élevé que leurs homologues 
plus jeunes(22-24). 
 
Le vieillissement de la population séropositive est une préoccupation particulière du fait que l’âge mène 
à un déclin immunologique plus rapide, ainsi qu’une progression vers le SIDA plus rapide et une survie 
plus faible une fois le diagnostic de SIDA posé(25-29). En effet, malgré le fait que, après l’initiation 
d’une trithérapie efficace, la virémie des patients âgés chute aussi, voire plus rapidement que celles des 
patients jeunes, les patients âgés ont une reconstitution lymphocytaire CD4+ plus lente(30-33) et 
atteignant des valeurs maximales moins élevées(34), car souffrent d’immuno-sénescence(35). De plus, 
le fait qu’il a été démontré que l’âge augmente l’expression de cytokines pro-inflammatoires 
microgliales chez les rats(36-40) laisse supposer que le cerveau sénescent est plus vulnérable à 
l’encéphalopathie au VIH que ne l’est le cerveau jeune. 
 
Si la proportion des patients VIH+ de > 55 ans augmente tant, ce n’est pas uniquement dû à 
l’augmentation de leur temps de survie grâce aux trithérapies. C’est aussi dû à des séroconversions plus 
tardives qu’auparavant. En effet, les campagnes de prévention ont beaucoup porté sur les jeunes et les 
homosexuels, du coup, des patients plus âgés avec des facteurs de risque différents ne se sentent pas 
concernés et ne prennent donc pas les précautions nécessaires.  
 
1.4 Paradoxe de l’augmentation des troubles cognitifs mineurs 
 
Les troubles cognitifs mineurs sont particulièrement difficiles à diagnostiquer du fait qu’ils touchent 
aussi les patients possédant un taux de CD4+ >200/microL et une virémie indétectable(12). 
Il est donc important de tenter de comprendre pourquoi de tels patients développent des troubles 
cognitifs. L’hypothèse de la toxicité des trithérapies a été avancée suite à des cas rapportés 
d’aggravation de pathologies du SNC sous trithérapie(41). Une autre hypothèse serait que la 
reconstitution immune secondaire à l’introduction de la trithérapie serait exagérée, menant à une 
inflammation du SNC, un phénomène connu sous l’appellation de IRIS pour Immune Reconstitution 
Inflammatory Syndrome(42-44), ainsi que brain – martin-blondel). Une troisième hypothèse, un peu 
plus étayée, est une efficacité insuffisante des trithérapies au niveau du système nerveux central suite à 
une mauvaise pénétration de la barrière hémato-encéphalique par ces derniers. 
Afin d’optimaliser le traitement des patients souffrant de HAND, un premier score de « Central Nervous 
System Penetration-Effectiveness» (CPE score) a été créé en 2008(11), basé sur les caractéristiques 
pharmacocinétiques, pharmacologiques et d’efficacité clinique des antirétroviraux. Cette première 
version du score CPE, qui notait les différents antirétroviraux sur une échelle de 0, 0.5 ou 1, a démontré 
qu’il y avait une corrélation inverse entre ce score et les taux de virorachie(14, 45), suggérant que, de 
fait, mieux les médicaments pénètrent la BHE, plus la virorachie est contrôlée. 
Cependant, une corrélation entre ce score et les troubles cognitifs est nettement moins établie et reste 
fortement controversée(8, 11, 46-50). 
Une version révisée du score CPE est apparue en 2010, qui cette fois évalue les antiretroviraux sur une 
échelle de 1 à 4, et semble mieux prédire le contrôle virologique dans le LCR . e plus, Ciccarelli et coll. 
ont démontré, chez les patients dont la virémie est bien contrôlée, l’existence d’une association 
indépendante entre un score CPE révisé supérieur à 6 et une diminution du risque d’ANI(51). 
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1.5 Physiopathologie des HAND 
 
Le VIH ensemence très précocement le SNC, probablement dans les heures qui suivent la primo-
infection(52). Cependant, une infection productive du SNC ne prend généralement place qu’après 
qu’une immunosuppression systémique se soit développée(53, 54). 
De manière intéressante, le VIH n’infecte pas directement les neurones ni les oligodendrocytes. Une des 
hypothèse de pénétration du SNC par le VIH serait la technique du « cheval de Troie », où le virus 
infecte des cellules mononucléées périphériques qui vont ensuite traverser la barrière hémato-
encéphalique pour 
relâcher le virus au sein du parenchyme cérébral(52). Le virus infectera alors la microglie et les 
astrocytes, menant à la formation de cellules géantes multinucléées (fusion de cellules microgliales 
infectées), une astrocytose réactionnelle, une pâleur de la myéline ainsi qu’une cascade inflammatoire 
complexe avec relâchement, entre autres, de cytokines pro-inflammatoire, de chémokines, de glutamate 
et de radicaux libres(14). 
Le relâchement de médiateurs pro-inflammatoires joue ainsi un rôle important dans le 
dysfonctionnement cellulaire et dans l’induction de changements neuropathologiques(55, 56). Une perte 
neuronale est ainsi provoquée par mécanismes excito-toxiques(57, 58), et une diminution de la 
transmission synaptique se produit de par l’atteinte des systèmes glutamatergique, dopaminergique ainsi 
que cholinergique(57). 
Le corollaire histopathologique des troubles cognitifs liés au VIH, l’ « encéphalopathie due au VIH », 
est typiquement caractérisée par une inflammation chronique à bas bruit, résultant d’une réplication 
non-contrôlée du VIH au sein du SNC, à mettre en lien avec le fort neurotropisme du VIH et la relative 
inaccessibilité du VIH à la réponse immune et aux trithérapies (effet « sanctuaire »)(6, 59). Cette 
inflammation chronique induirait une neurodégenerescence neuronale, expliquant pourquoi il y a une 
certaine similitude avec les maladies neurodégéneratives, particulièrement avec la maladie 
d’Alzheimer(15).  
Concernant la localisation de l’atteinte, les changements neuropathologiques sont maximaux au niveau 
des ganglions de la base(60), ce qui explique le fait que les troubles cognitifs liés au VIH sont 
essentiellement sous-corticaux(52). 
 
1.6 Profil d’atteinte cognitive 
 
Les troubles cognitifs liés au VIH sont caractérisés par un ralentissemet psycho-moteur, des difficultés 
exécutives (fonctions frontales) et des troubles mnésiques. Il s’agit donc bien d’un tableau d’atteinte 
sous-corticale. 
Des troubles neurologiques tels qu’un trouble de la marche ainsi qu’un tremor et une perte de la 
dextérité aux mouvements manuels fins se développent chez la plupart des patients atteints de démence 
au VIH. Une manie peut se déclarer chez environ 5% des patients. L’atteinte cognitive est donc 
majoritairement au niveau de la mémoire et de la psychomotricité.  
 
Certaines similitudes entre les maladies neurodégéneratives et les HAND suggèrent que des traitements 
tentés dans les maladies neuro-dégénératives pourraient s’avérer utiles  chez les patients avec HAND. 
Ainsi, la sélégiline, un médicament utilisé pour la maladie de parkinson, de même que la mémantine, un 
traitement utilisé dans l’Alzheimer, ont  été envisagées pour le traitement de la HAD(61). Dans une 
étude pilote, reconnaissant qu’il y a une atteinte du système cholinergique chez les patients infectés par 
le VIH avec troubles cognitifs, notre groupe a pu montrer que la rivastigmine, un inhibiteur de la 
cholinestérase, apportait un bénéfice en terme d’accélération de la vitesse psycho-motrice(62). De plus, 
une meilleure compréhension de la pathogénie des troubles cognitifs liés au VIH permettrait sans doute 
une meilleure approche des autres types de démence. 
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1.7 Conséquences des troubles cognitifs 
 
La principale raison pour laquelle les HANDs doivent être mieux compris est le fait de leurs lourdes 
conséquences. En effet, ils mènent à une baisse de l’adhésion médicamenteuse(63, 64), une diminution 
de l’employabilité(65, 66), une baisse de la capacité de conduite(67), une baisse de la qualité de vie(68-
70) et du bien-être émotionnel(71, 72) et finalement peuvent même mener à une mortalité 
augmentée(73). 
 
1.8 Difficultés de dépistage et de prise en charge  
 
Un des obstacles majeurs à la prise en charge des patients souffrant de troubles cognitifs liés au VIH est, 
premièrement, l’absence d’un outil de dépistage efficace, et, deuxièmement, l’absence de traitement 
neuroprotecteur ou de stimulation cognitive qui pourraient s’avérer utiles en cas d’échec de la 
trithérapie. 
En effet, le Mini-Mental State est trop peu sensible pour les patients séropositifs car trop peu sensible 
pour les dysfonctions de type sous-corticales telles que présentes dans les HAND(31). Le test rapide de 
dépistage 
recommandé chez les patients infectés par le VIH est la « HIV dementia scale »(15). Toutefois cette 
échelle n’a été validée que pour les démences au VIH, pas pour les troubles cognitifs mineurs. Afin de 
détecter ces derniers, un examen neuropsychologique détaillé est donc nécessaire, ce que peu de centres 
peuvent s’offrir(31). 
On relèvera aussi parmi les difficultés diagnostiques l’absence de marqueur biologique. Même 
l’association entre troubles cognitifs et taux élevés de HIV-1 RNA dans le LCR (virorachie élevée) n’a 
été démontrée qu’en cas de taux de CD4 < 200/mm3(11). 
Un autre problème majeur est que tout trouble cognitif chez un patient infecté par le VIH n’est pas 
forcément dû à cette infection virale. Comme on l’a vu précédemment, l’âge moyen des patients infectés 
par le VIH augmente nettement, d’où un plus grand risque de maladies neuro-dégénératives, telle la 
maladie d’Alzheimer. Les troubles cognitifs peuvent aussi résulter de séquelles d’une infection 
opportuniste ayant touché le cerveau, telle une leucoencéphalopathie multifocale progressive, une 
toxoplasmose cérébrale, etc. Mais un problème plus important encore est la haute prévalence de troubles 
thymiques chez les patients infectés par le VIH. De fait, les patients adultes séropositifs ont un risque 
cinq fois plus élevé de souffrir de troubles dépressifs(31), ce qui a non seulement des conséquences 
sociales, mais aussi cognitives et fonctionnelles. En effet, un état dépressif peut induire des troubles 
cognitifs qui ressemblent à ceux que l’on observe dans les HAND. Le profil d’atteinte cognitive chez les 
patients souffrant de dépression comprend principalement une atteinte dysexecutive, mnésique 
(récupération des informations en mémoire épisodique) ainsi qu’attentionnelle (distractibilité et 
ralentissement)(74), ainsi qu’un ralentissement psychomoteur(75, 76). De plus, les troubles dépressifs 
peuvent affecter aussi la progression de l’infection VIH par diminution de l’adhérence au 
traitement(31).  
Comme autre facteurs pouvant causer des troubles cognitifs chez les patients infectés par le VIH, on 
notera aussi la co-infection par le virus de l’hépatite C(77, 78), la toxicomanie, voire simplement l’abus 
de benzodiazépines pouvant entraîner des troubles mnésiques et un ralentissement psycho-moteur. 
Enfin, la population infectée par le VIH est souvent d’origine étrangère (migrants provenant de pays en 
voie de développement) et le niveau de scolarisation est parfois faible, ce qui peut rendre la distinction 
avec d’éventuels troubles cognitifs ardue. 
 
Au vu de ce qui précède, on aura compris qu’il y a plusieurs difficultés devant un patient infecté par le 
VIH chez lequel on suspecte la présence de troubles cognitifs. D’abord, il convient de déterminer, par 
un examen neuro-psychologique détaillé si ces troubles sont bel et bien présents. Ensuite, l’étiologie de 
ces troubles doit être établie, ceci afin d’introduire un traitement approprié. En effet, la prise en charge 
de troubles cognitifs liés directement au VIH consistera en un bon contrôle de la virémie et de la 
virorachie, en s’appuyant possiblement sur le score CPE, tandis que des troubles cognitifs liés à une 
dépression sévère bénéficieront d’un soutien psychiatrique avec introduction d’un anti-dépresseur. 
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Chez un patient dont le traitement comporte de l’efavirenz et qui présente des troubles du sommeil et 
des troubles cognitifs, la première mesure consistera à remplacer l’efavirenz par une autre molécule. En 
effet, ce NNRTI est connu pour causer des cauchemars, voire des troubles cognitifs(79). Bref, ces 
quelques exemples démontrent qu’il s’agit d’une problématique hautement complexe qui ne peut être 
prise en charge par le médecin traitant du patient.  
 
1.9 Place du travail de master dans ce contexte 
 
Tenant compte de la complexité diagnostique et thérapeutique posée par ce type de patients, une 
plateforme Neuro-VIH a vu le jour en mars 2011 au CHUV. Celle-ci s’adresse aux patients séropositifs 
chez lesquels des déficits cognitifs et/ou neurologiques sont suspectés. Il s’agit d’une plateforme 
multidisciplinaire associant des infectiologues, neurologues, neuropsychologues, psychiatres, et 
neuroradiologues. Ces différents acteurs, centrés autour du patient, évaluent, en une seule journée, les 
troubles neurologiques +/- neuropsychologiques du patient infecté par le VIH, sous un angle clinique, 
biologique et radiologique. A l’issue de cette journée, une discussion multi-disciplinaire a lieu et les 
conclusions sont rendues au médecin envoyeur qui informera lui le patient.  
 
1.10 Buts de l’étude 
 
Une des motivations premières de ce travail est de comprendre la réelle place que peut occuper une 
plateforme multidisciplinaire au sein de la prise en charge de patients souffrant de pathologies 
chroniques avec prise en charge complexe, en l’occurrence pour des patients séropositifs souffrant de 
troubles d’ordre neuropsychologique, neurologique ou psychiatrique. En effet, au vu du caractère 
innovateur d’une telle plateforme, il est utile de s’intéresser au véritable impact sur la prise en charge 
des patients et de connaître l’avis des médecins et des patients quant à son utilité. Des résultats 
convaincants pourraient en effet encourager la formation de nouvelles approches multidisciplinaires de 
ce type dans d’autres domaines et ainsi promouvoir une meilleure compréhension des patients 
chroniques complexes. 
Nous nous intéressons donc à la satisfaction des médecins envoyeurs ainsi que des patients quant à la 
prise en charge proposée dans le cadre de cette plateforme, en tentant de comprendre sous quels aspects 
la plateforme Neuro-VIH a été utile dans le traitement de ces patients complexes. 
En émettant l’hypothèse que les patients n’attendent pas uniquement une amélioration de leur prise en 
charge en venant à cette journée multidisciplinaire, nous tenterons de saisir quels sont les besoins 
« cachés » des patients qui viennent effectuer ce bilan. 
Nous tenterons aussi de comprendre à quelles sous-populations de patients la plateforme est la plus 
utile.
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II) Méthodologie Travail de Maîtrise 
 
2.1 Plateforme Neuro-VIH 
 
La plateforme neuro-VIH permet au patient de consulter une équipe multidisciplinaire de spécialistes au 
CHUV depuis mars 2011. Elle est ouverte aux patients de plus de 18 ans infectés par le VIH présentant 
un contexte d’atteinte neurologique ou neurocognitive, indépendamment du stade de leur maladie ou du 
degré d’immunosuppression. 
 
En plus de venir en aide à la prise en charge, cette plateforme a aussi pour but le recueil de données 
concernant les troubles cognitifs, neurologiques et psychiatriques dans le cadre de l’infection par le 
VIH. Ces données existent donc sous forme de dossiers médicaux et c’est sur la base de ces dossiers que 
nous avons rédigé deux questionnaires, l’un destiné aux médecins envoyeurs, l’autre aux patients. 
 
2.2 Protocole 
 
Avant de pouvoir accéder aux dossiers médicaux des patients de la plateforme Neuro-VIH, et de 
pouvoir prendre contact avec les patients et leurs médecins respectifs, un protocole d’étude a été soumis 
à la commission cantonale d’Ethique sur la recherche sur l’être humain du canton de Vaud, qui fut  
 
accepté par avis présidentiel le 28 août 2014. 
Les patients ayant participé à cette étude avaient tous au préalable déjà signé un consentement libre et 
éclairé pour le recensement des données cliniques et biologiques récoltées lors de la plateforme 
pluridisciplinaire neuro-VIH (cf. annexe). 
Nous avons aussi envoyé à tous les patients participant à l’étude une lettre leur expliquant le but de 
notre interview téléphonique (cf. annexe). Quant aux médecins, nous avons soit pris contact avec leur 
secrétaires médicales soit envoyé un email au préalable afin de leur expliquer le but de notre appel. Les 
patients comme leurs médecins ont donné leur accord oralement au début de chaque entretien 
téléphonique. 
 
2.3 Revue de la littérature 
 
La lecture d’articles intéressant le sujet a été effectuée, principalement à travers PubMed, afin d’établir 
une revue de littérature permettant de poser le contexte de l’étude, mais aussi d’élaborer une étude qui 
soit adéquate vis-à-vis des connaissances et besoins actuels, et finalement de permettre une analyse 
pertinente des résultats obtenus. Cette revue de la littérature a été mise à jour une dernière fois au 1er 
décembre 2015. 
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2.4 Sujets de l’étude 
 
L’ensemble des patients ayant participé à cette étude sont des patients ayant consulté à la plateforme 
Neuro-VIH. 
La population en question était constituée de 104 patients au moment de notre étude. Etant donné que 
certains patients n’avaient pas donné leur accord écrit, ou que d’autres sont décédés entre temps ou ont 
refusé de participer à nos interviews téléphoniques, ou bien sont restés inatteignables tout au long de 
l’étude, nous avons pu au final interviewer 72 patients (voir figure n°1). Parmi ces patients, 54% étaient 
des hommes et 46% des femmes. Au sein de cette population, 80% souffraient de troubles cognitifs 
(associés ou non à une atteinte psychiatrique), 6% souffraient de troubles psychiatriques sans trouble 
cognitif associé, et finalement 14% ne souffraient ni de déficit cognitif ni d’atteinte d’ordre 
psychiatrique. 
A noter que la proportion de patients présentant des troubles cognitifs dus uniquement au VIH n’était 
pas majoritaire. Parmi les 80 % souffrant de troubles cog,  17% souffraient d’ANI, 10% de MND, 27% 
de déficits cognitifs d’étiologie uniquement psychiatrique, 23% de déficits cognitifs d’origine mixte 
VIH et psychiatrique, et finalement 23% souffraient de troubles cognitif d’autre étiologie (séquelles de 
toxoplasmose cérébrale, de LEMP, maladie neurodégénérative, ou étiologie inconnue). 
Concernant les aspects biologiques de ces patients, la population était très hétérogène, avec 50% des 
patients ayant <200 et 50% ayant >200 cellules/microlitre. 30% des patients étaient âgés de plus de 50 
ans au moment de leur passage à la plateforme. 
Les médecins interviewés, au nombre de 39, sont ceux ayant pris en charge ces patients dans la période 
entourant leur passage à la plateforme. A savoir que ces docteurs étaient des  médecins infectiologues  
ou généralistes installés suivant ces patients au long court ou des médecins infectiologues en milieu 
hospitalier. Il leur a été demandé d’avoir accès aux dossiers médicaux au moment de l’interview, afin de 
permettre des réponses plus exactes. 
 
2.4.1 Figure n°1 : Proportion de patients interviewés 
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2.5 Questionnaires et interviews 
 
Deux questionnaires ont été conçus spécifiquement pour cette étude (voir annexe). L’élaboration des 
questionnaires découle de la lecture des lettres de consultation émis dans le cadre de la plateforme. Nous 
nous sommes basés sur la littérature pour élaborer des questions pertinentes dans le contexte des 
connaissances actuelles. Le questionnaire adressé aux médecins porte sur l’application des 
recommandations qui leur ont été faites par la plateforme, sur l’évolution clinique de leurs patients ainsi 
que sur le rôle d’une telle plateforme à leur sens. 
Le questionnaire adressé aux patients vise à comprendre par quel intermédiaire les patients ont été 
adressés à la plateforme, s’ils perçoivent un réel changement dans leur suivi médical et dans leur état de 
santé, ainsi qu’à saisir les attentes de ces derniers et ce qu’il leur a été apporté. 
Afin d’inclure l’ensemble des patients de la plateforme, il a été décidé d’entreprendre une étude 
longitudinale sur les 6 mois suivant le passage des patients à la plateforme. Cependant, s’il devait y 
avoir une variation des réponses en fonction de l’intervalle temps  post-plateforme, ceci serait alors 
notifié. 
Nous avons envoyé une lettre aux patients susceptibles de participer afin de les prévenir du fait qu’ils 
allaient être appelés, puis avons procédé aux appels des patients et des médecins. Les questionnaires 
étaient administrés par téléphone et les réponses saisies par l’étudiant en médecine. La constitution 
d’une base de données numériques a été réalisée par l’étudiant en médecine permettant l’analyse 
statistique. 
 
2.6 Analyse des résultats 
 
Dans un premier temps, une analyse statistique descriptive a été effectuée à l’aide des programmes R, 
Prism graphpad, et Excel. 
Nous avons dans un deuxième temps examiné si une corrélation existait entre les réponses à différentes 
questions. 
Nous avons aussi croisé les résultats obtenus avec diverses variables caractérisant les patients, pour 
découvrir si les résultats variaient en fonction de l’âge, du sexe, ou d’autres caractéristiques biologiques 
ou médicales. 
Nous avons finalement confronté les réponses des patients avec celles de leur médecins respectifs afin 
de voir si leurs réponses corrélaient, ce qui pourrait nous renseigner sur les différences de perception 
qu’ont les médecins et leurs patients concernant cette plateforme. 
 
2.7 Limitations et biais 
 
Il est important de souligner que l’évaluation cognitive, psychiatrique ainsi que neurologique des 
patients était purement subjective, puisque nous n’avons pas procédé à de nouveaux examens pour voir 
si l’évolution objective du patient correspondait à sa perception.  Il aurait été certes intéressant d’avoir à 
disposition des examens objectifs tels qu’un nouvel examen neuropsychologique, de nouvelles images 
radiologiques, ou une nouvelle évaluation psychiatrique, afin de comparer objectivement les patients 
dans leur période pré- versus post-plateforme. Toutefois, une telle entreprise aurait été bien trop lourde 
pour ce travail de master.  
Les patients suivis en milieu hospitalier pour leur maladie infectieuse changent fréquemment de 
médecin référent, et par conséquent l’évolution subjective est plus difficilement interprétable par ces 
médecins, étant donné qu’ils n’ont pas toujours l’occasion de suivre ces patients au long cours.  
Une autre limitation rencontrée est le fait que de nombreux patients souffrent de troubles de mémoire, 
ce qui peut jouer un rôle quant à la qualité de leurs réponses. 
A préciser que certains médecins interviewés travaillaient au service des maladies infectieuses du 
CHUV ce qui peut éventuellement influencer leur objectivité et biaiser leur réponses. Enfin les 
interviews s’effectuant par téléphone entre l’étudiant en médecine et les participants (médecins et 
patients), on ne peut pas exclure un biais de confirmation visant à satisfaire le questionnant.
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III RESULTATS 
 
Par soucis de clarté, nous avons décidé d’exposer dans un premier temps les résultats concernant les 
réponses des médecins traitants, puis d’exposer ceux des patients. Une dernière partie est consacrée à la 
comparaison des résultats entre ces deux groupes. A noter qu’au cours de ce travail, lorsque nous 
utilisons le terme « neurologique » nous nous référons à toute atteinte de type neurologique autre que les 
troubles neurocognitifs. 
 
3.1 Résultat du questionnaire des médecins 
 
3.1.1 Application des recommandations 
 
Dans notre population (n=86), le passage des patients à la plateforme Neuro-VIH a mené dans 73.3% 
des cas (n=63) à l’émission de recommandations spécifiques concernant la prise en charge. En effet, 
38.5% (n=33) des cas ont reçu des recommandations de changement de trithérapie, 50% (n=43) des 
recommandations d’ordre psychiatrique, et 15% des cas (n=13) des recommandations de traitement 
neurologique. Nous avons vu que ces recommandations sont globalement appliquées par les médecins. 
Les modifications de traitement rétroviral ont été les mieux appliquées avec 76% de taux d’application. 
Les cas de non-application rapportés sont divers, à savoir un refus de la part du patient, l’apparition 
d’effets secondaires lors de l’introduction d’un nouveau médicament, voire, dans de plus rares cas, la 
mise en évidence ultérieure d’un tropisme viral interférant avec le changement médicamenteux, ou 
encore une virémie redevenue indétectable entre temps. Les recommandations de traitement 
neurologique, dont le motif était dans la majorité des cas des douleurs neuropathiques, ont été proposées 
plus rarement (n=13) et se voient appliquées dans 54% des cas. Les recommandations d’ordre 
psychiatrique n’ont quant à elles pas pu être appliquées dans 47% des cas car de nombreux patients 
refusent l’introduction d’une molécule psychotrope ou à tout suivi d’ordre psychiatrique. Cependant, 
deux situations distinctes ont été rapportées ; parfois les atteintes psychiatriques avaient déjà été 
dépistées et un suivi psychiatrique déjà refusé par le patient, parfois au contraire la plateforme a permis 
de jouer le rôle de porte d’entrée à un suivi psychiatrique 
 
3.1.2 Evolution clinique estimée par les médecins traitants 
 
3.1.2.1 Figure n°2 : Evolution des fonctions cognitives des patients estimée par les médecins traitants 

 
Commentaire : 
A noter que l’estimation faite par les médecins est dans la grande majorité des cas subjective et n’a que 
rarement été basée sur un nouvel examen neuropsychologique objectif. 
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3.1.2.2 Figure n°3 : Evolution de l’état neurologique des patients estimée par les médecins traitants 

 
Commentaire : Les 4 cas d’aggravation neurologique rapportés sont dus à l’apparition ou à la récidive 
de crises comitiales dans un contexte de sevrage alcoolique (3/52) ou de toxoplasmose cérébrale (1/52). 
 
3.1.2.2 Figure n°4 : Evolution de l’état psychiatrique des patients estimée par les médecins traitants 

 
Commentaire : 
13% des patients se sont aggravés au niveau psychiatrique selon les médecins traitants, ceci étant 
possiblement à mettre sur le compte d’une mauvaise acceptation d’un traitement psychiatrique par les 
patients
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Nous avons ensuite analysé nos résultats de manière à voir si une association existait entre 
l’évolution cognitive telles qu’évaluée par les médecins et l’application des recommandations 
concernant la trithérapie, ce qui n’est pas le cas (n= 7, p-value = 1.0, fisher exact test).  
Nous n’avons pas non plus retrouvé d’association statistique entre l’évolution cognitive et 
l’application des recommandations psychiatriques (n= 10, p-value = 1.0, fisher exact test) 
 
3.1.2.3 Figure n°5 : Evolution de l’état psychiatrique des patients estimée par les médecins 
traitants, en fonction de l’application ou de la non-application des recommandations concernant le 
traitement psychiatrique 

 
Commentaire : 
Les recommandations de prise en charge psychiatrique mènent à un taux plus élevé 
d’amélioration de l’état psychiatrique des patients (p=0.05, fisher exact test). 
 
Nous nous sommes ensuite intéressés à l’évolution de l’adhésion médicamenteuse des patients 
(n=85) après leur passage à la plateforme, telle que jugée par leur médecin traitant. Les médecins 
rapportent une adhésion parfaitement stable dans 84% des cas (71/85). Une amélioration a même 
été retrouvée dans 11% (9/85) des cas, et les aggravations de l’adhésion sont rares (6%, soit 5/85), 
comprenant deux cas où le patient a décidé de se détourner momentanément du système de soins 
(2/85), un cas où la baisse d’adhésion a été mise sur le compte d’un contexte psychiatrique 
s’aggravant (1/85), et un cas où les causes de la baisse d’adhésion n’étaient pas claire (1/85). 
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3.1.3 Estimation de l’utilité globale du passage des patients à la plateforme Neuro-VIH selon 
les médecins envoyeurs 
 
3.1.3.1 Figure n°6 : Utilité de la plateforme Neuro-VIH quant à la prise en charge des patients, 
estimée par les médecins envoyeurs 

 
Commentaire : Malgré le taux relativement peu élevé d’application des recommandations et 
d’amélioration cliniques des patients, 78% des médecins se disent satisfaits du passage de leur 
patient à la plateforme neuro-VIH. 
 
Nous avons vérifié si le taux d’utilité de la plateforme rapporté par les médecins variait en 
fonction de s’ils avaient appliqué (n=25) ou non (n=8) les recommandations concernant la 
trithérapie. Aucune association statistique n’a été retrouvée  (n=33, p=0.6195, fisher exact test). 
Nous avons ensuite vérifié si le taux d’utilité variait en fonction de l’application (n=23) ou de la 
non-application (n=20) des recommandations de traitement psychiatrique. Une tendance a été 
rapportée (n =43, p=0.0781, fisher exact test) laissant observer que les médecins ayant appliqué 
les recommandations psychiatriques trouvent la plateforme plus utile. 
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3.2 Résultats du questionnaire des patients 
 
3.2.1 Le suivi des patients avant et après la plateforme Neuro-VIH 
 
Les patients sont principalement référés à la plateforme par leur médecin infectiologue (57%, soit 
39/68 patients vus), suivi par les médecins généralistes (25%, soit 17/68). Plus rarement, le 
patient se présente à la plateforme sur conseil de proches (1%, soit 1/68) ou d’un groupe de 
patients (1%), ou par d’autres moyens (15%, soit 10/68) par exemple par recherche personnelle 
sur internet. 
 
De manière rassurante, 90% (63/70) des patients rapportent avoir revu leur médecin traitant après 
leur passage à la plateforme afin de s’entretenir sur ce qui a été effectué lors de cette journée et 
comprendre ce qu’il en ressort. Cependant, seulement 52% (32/62)  de ces derniers rapportent 
avoir reçu des recommandations de la part de leur médecin traitant sur la base du rapport de la 
plateforme. Par contre, de manière plus rassurante, 81% (26/32) des patients rapportant avoir reçu 
des recommandations de la part de leur médecin disent les avoir suivies. Sur les six patients ayant 
rapporté ne pas avoir suivi les recommandations faites par leurs médecins, quatre ont rapporté 
avoir refusé la proposition de changement de traitement, et deux ont rapporté avoir stoppé peu 
après le changement médicamenteux au vu de l’apparition d’effets secondaires nouveaux.  
3.2.2 L’évolution clinique des patients évaluée par les patients eux-mêmes 
 
3.2.2.1 Figure n°7: Evolution des capacités cognitives estimée subjectivement par les patients 
eux-mêmes 
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3.2.2.2 Figure n°8: Evolution de l’autonomie dans les activités de la vie quotidienne estimée 
subjectivement par les patients eux-mêmes 

 
Commentaire : 
La similitude entre les résultats de cette figure et ceux de la Figure 4 suggèrent que les déficits 
cognitifs ont un impact important sur les activités de la vie quotidienne. 
 
3.2.2.3 Figure n°9: Evolution cognitive jugée par les patients, en fonction de s’ils ont reçu ou pas 
des recommandations de la part de leur médecin traitant, 

 
Commentaire : 
Un sous-groupe de patients ayant reçu des recommandations rapporte une nette amélioration des 
fonctions cognitives. Nos recommandations sont donc potentiellement utiles à ces 16%. 
Il est difficile de caractériser une sous-population ayant mieux bénéficié des recommandations 
sur la base de ces résultats, mais sur les 5 cas s’étant nettement améliorés, 4 souffraient de co-
morbidités psychiatriques, qu’elles soient entièrement ou partiellement la cause du déficit 
cognitif, et 3 avaient reçu des recommandations de type psychiatrique. 
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Vu que 51% (37/72) des patients de notre étude travaillaient au moment de leur passage à la 
plateforme, nous nous sommes ensuite intéressés à savoir si une utilité de la plateforme dans le 
cadre professionnel avait été observée par les patients. Bien que les patients n’aient pas tendance 
à s’améliorer dans les activités quotidiennes, 49% des patients (18/37) rapportent une certaine 
utilité de la plateforme à leur travail, dont 11% (4/37) rapportent qu’elle leur a été indispensable à 
ce niveau-là. 
 
3.2.3 Utilité de la plateforme Neuro-VIH selon les patients 
 
3.2.3.1 Figure n°10: Utilité de la plateforme Neuro-VIH au niveau personnel, telle que rapportée 
par les patients 

 
Commentaire : 
78% des patients rapportent que la plateforme leur a été utile de manière personnelle, malgré le 
manque d’amélioration cognitive ou dans les activités de la vie quotidienne. 
 
3.3 Confrontation des résultats avec certaines informations concernant les 
patients 
 
3.3.1 Confrontation des résultats avec certains paramètres biologiques des patients 
 
Bien qu’un taux d’amélioration cognitive de 30% (14/47) a été rapporté par les patients de moins 
de 50 ans par rapport à un taux d’amélioration de seulement 20% (5/25) chez les patients âgés de 
plus de 50 ans, aucune association statistiquement significative n’a été retrouvée entre l’âge et 
l’évolution cognitive (n=35, p=0.3110, fisher exact test). 
Nous avons ensuite comparé l’évolution cognitive des patients en fonction de leur sexe. Nous 
observons une tendance d’amélioration cognitive plus élevé chez les femmes (32%, soit 10/31) 
que chez les hommes (20%, soit 9/41), (p=0.5001, Fischer exact test).  
Parmi les patients qui nous ont rapporté leur évolution cognitive et dont le nadir CD4+ était 
connu, la moitié possédait un nadir de CD4+ supérieur à 200 cellules/mm3 (n=30) et l’autre 
moitié possédait un nadir CD4+ inférieur à 200 cellules/mm3 (n=30). Aucune association 
statistique entre l’évolution cognitive rapportée par les patients et le taux de nadir CD4+ (divisé 
en < et >200 cellules/mm3) n’a été retrouvée (p=0.7160) 
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3.3.1.1Figure n°11 : Evolution cognitive post-plateforme en fonction du diagnostic sous-jacent 
aux déficits cognitifs 

 
Commentaire : c.f. discussion 
 
3.3.1.2 Figure n°12 : Evolution cognitive post-plateforme parmi les patients ayant un diagnostic 
de HAND versus déficits cognitifs d’autre étiologie (le plus souvent mixte VIH – psychiatrique) 

 
Commentaire : 
Les taux de péjoration/amélioration entre ANI et MND étant très similaires, nous les avons réunit 
ici sous l’appelation HAND et comparé cette catégorie-ci à la catégorie « Autres ». Aucune 
différence n’était retrouvée entre ces deux catégories  (p=0.69). 
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3.4 Comparaison des résultats des des patients et de leurs médecins 
respectifs(1) 
 
3.4.1 Comparaison des réponses des patients et de leurs médecins respectifs 
 
3.4.1.1 Figure n°13 : Réponses des patients et de leurs médecins respectifs concernant l’évolution 
cognitive des patients 

 
 
3.4.1.2 Figure n°14 : Réponses des patients et de leurs médecins respectifs concernant l’utilité 
globale de la plateforme Neuro-VIH 

 
Commentaire : 
* : les médecins ne pouvaient pas répondre par « légèrement utile », seul les patients le 
pouvaient. Aucun médecin n’a répondu avoir trouvé la plateforme « délétère » 



	   	  

21	  
	  

 
3.4.2 Confrontation des réponses des médecins et de leurs patients respectifs concernant 
l’utilité de la plateforme 
 
3.4.2.1 Figure n°15 : Confrontation des réponses des patients et de leurs médecins respectifs 
concernant l’utilité globale de la plateforme Neuro-VIH 

 
Commentaire : 
Coeff. De correlation : -0.03015873 
Nous avons regroupé les réponses des patients, qui étaient au départ quotées de 1 à 4, sous forme 
dichotomique (1=inutile, 2=légèrement utile, utile, indispensable), puis avons fait de même avec 
les réponses des médecins (1=inutile, 2=utile, indispensable). Nous avons ensuite confronté les 
réponses des patients avec celles de leurs médecins respectifs, et arrivons à un taux de 
discordance de 37.3%. 
De plus, si nous conservons les nuances « utile et très utile » lors de la comparaison, nous 
arrivons à un taux de forte discordance (réponses très différentes) de 6.8%. 
 
3.4.3 Confrontation des réponses des médecins et de leurs patients respectifs concernant 
l’évolution cognitive 
 
3.4.3.1Figure n°16 : Confrontation des réponses des médecins et de leurs patients respectifs 
concernant l’évolution cognitive des patients 

 
Commentaire : 
Coeff. De corrélation : +0.093541435 
Nous avons ici aussi regroupé les réponses des médecins et des patients sous forme dichotomique 
(1=aggravation ou statu quo, 2= tout degré d’amélioration), et comparé les réponses des 
patients et de leur médecins respectifs. Nous retrouvons 28% de discordance entre les patients et  
leurs médecins. En gardant les nuances (aggravation, statu quo, amélioration légère, nette 
amélioration), nous retrouvons 9.8% de discordance forte. 
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3.5 Diminution des coûts au travers de la plateforme Neuro-VIH 
 
3.5.1 Comparaison des coûts « plateforme versus hors-plateforme » 
 
3.5.1.1 Figure n°17 : Comparaison entre les coûts potentiellement engendrés par une journée à la 
plateforme Neuro-VIH comprenant l’ensemble des investigations réalisées et les coûts qui 
auraient été éventuellement engendrés si le patient avait dû réaliser ces investigations de manière 
séparée, à savoir sur six jours différents 

 

Coûts 
plateforme 

Coûts hors-
plateforme 

Frais 
médicaux 3589.- 3589.- 
Absentéisme 309.- 773.- 
Transport 15.- 90.- 
Total 3913.- 4452.- 

Commentaire : 
Ces chiffres sont évidemment approximatifs. La diminution des coûts liée au fait de regrouper les 
diverses investigations en une même journée concerne particulièrement les patients en cours 
d’emploi, ce qui représente 51% des patients de notre étude. 
Les frais d’absentéisme de 309.- par jour ont été calculés comme suit : selon l’Office Fédéral de 
la Statistique, « En 2014, le salaire médian d’un emploi à plein temps était de 6189 francs bruts 
par mois pour l’ensemble de l’économie privée suisse », nous avons ensuite divisé ce revenu 
mensuel par 20 (vingt jours de travail par mois). En admettant que les patients doivent pour 
chaque investigation s’absenter une demi-journée du travail, cela nous donne un total 
d’absentéisme de 5 demi-journées pour accomplir l’ensemble des investigations (une consultation 
neurologique, une consultation infectiologique, une consultation psychiatrique, une consultation 
neuropsychologique, un examen radiologique).  
  



	   	  

23	  
	  

 
IV DISCUSSION 
 
4.1 Tendances observées chez les médecins et leurs patients concernant les 
recommandations 
 
Dans notre population, le passage des patients à la plateforme Neuro-VIH a mené dans 73% des 
cas à l’émission de recommandations spécifiques concernant la prise en charge, dont la plus 
grande part concernent la prise en charge psychiatrique (50%), suivie par les recommandations de 
modification du traitement antirétroviral (38.5%) et finalement les recommandations concernant 
le traitement neurologique (15%). 
Ces recommandations sont globalement bien respectées, particulièrement en ce qui concerne les 
modifications de trithérapie. Il n’est pas étonnant de retrouver un taux plus faible de mise en 
pratique des propositions de prise en charge psychiatrique, un traitement psychotrope ou tout 
autre suivi par un psychiatre étant, dans notre expérience, plus difficiles à faire accepter aux 
patients qu’une modification du traitement antirétroviral. Les recommandations concernant le 
traitement neurologique ne concernaient quant à elles que quelques cas et ont été appliquées dans 
à peu près la moitié des cas. 
L’application des recommandations semble être perçue très différemment par les patients et leurs 
médecins. En effet, nous avons dit plus haut que la plateforme mène dans 73% des cas à 
l’émission de recommandations, mais seulement 46% des patients ont rapporté avoir reçu des 
recommandations de la part de leur médecin. Cette discordance est difficilement explicable, étant 
donné que les recommandations nous semblent avoir été globalement bien appliquées par les 
médecins. Qui plus est, les cas de non-application ont relativement souvent été mis sur le compte 
d’un refus de la part du patient. Nous avons donc émis l’hypothèse que la discordance observée 
est à mettre sur le fait que certains patients perçoivent différemment que leur médecins leur prise 
en charge et les modifications de prise en charge auxquels la plateforme a mené. 
L’adhésion médicamenteuse au long court est nécessaire à un traitement antirétroviral réussi(80). 
C’est un prédicteur majeur de la réponse virologique et immunologique à la trithérapie(81), et 
semble importante quant au pronostic immunologique et virologique à long-terme(82). C’est donc 
un élément de la prise en charge à surveiller particulièrement ; cependant une adhésion non-
optimale n’est pas rare. En effet, une étude de la cohorte APROCO-COPILOTE(83), qui a suivi 
l’adhésion médicamenteuse de 1010 patients sous trithérapie sur une période de 10 ans au travers 
de questionnaires où les patients évaluaient eux-mêmes leur adhésion, rapporte un comportement 
d’adhésion non-optimale dans 74% des cas. Nous avons donc voulu nous assurer que le passage à 
la plateforme et les modifications de prise en charge proposées n’affectaient pas de manière 
négative l’adhésion médicamenteuse des patients. De manière rassurante, l’adhésion semble 
rester inchangée dans la grande majorité des cas (84%), telle qu’évaluée de manière subjective 
par les médecins traitants, qui se basent d’une part sur ce que leur rapportent leurs patients et 
d’autres part sur le suivi de la virémie. A noter que l’adhésion auto-rapportée par les patients n’est 
pas la meilleure manière d’évaluer cette dernière. Les rares cas de péjoration ont été rapportés 
chez des patients qui ont décidé de se détourner du système de soins et stopper, de manière 
pleinement consciente, leur traitement antirétroviral. Aucun lien statistique n’a été retrouvé entre 
l’application de modifications de la trithérapie et l’évolution de l’adhésion médicamenteuse. 
 
L’étude  d’APROCO-COPILOTE conclut que les causes de non-adhésion ne dépendent pas 
seulement des caractéristiques liées au traitement, tel que nombre de comprimés à ingurgiter 
quotidiennement, mais aussi de déterminants psychosociaux. La non-adhésion a en effet été 
associée à un manque de soutien de la part du partenaire(83). Ainsi, les 11% d’amélioration de 
l’adhésion observés sont potentiellement en lien avec l’encadrement du patient par toute une 
équipe de spécialiste et la validation par cette même équipe du traitement en cours comme étant le 
bon, renforçant les liens thérapeutiques du patient avec son médecin. 
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4.2 Tendances observées concernant l’évolution clinique, accordées aux 
médecins et aux patients 
 
Concernant l’évolution cognitive, les avis des médecins et des patients étaient quelque peu 
divergents; bien que les médecins aient rapporté dans la grande majorité des cas une stabilité 
cognitive post-plateforme (74%), les patients rapportent quant à eux, dans plus de la moitié des 
cas des changements cognitifs, que ce soient des aggravations ou des améliorations. Le fait que, 
lorsque l’on compare les réponses des médecins et de leurs patients respectifs, les médecins ne 
rapportent que 11% de cas aggravés, alors que 25% des patients rapportent s’être aggravés 
cognitivement (voir figure n°13) pourrait signifier qu’une partie des aggravations cliniques 
cognitives passent inaperçues par les médecins. Il faut noter que ces médecins traitants n’ont 
souvent pas réalisé l’examen neuropsychologique à distance comme  proposé. Cela confirme 
donc le fait que des bilans neuropsychologiques à distance de la plateforme sont importants à 
réaliser. 
 
Nos résultats nous apprennent aussi que les patients s’améliorent relativement peu cognitivement 
après la plateforme, et ce indépendamment de l’étiologie de leurs déficits cognitifs. 
Nous avons émis l’hypothèse que les patients souffrant de déficits cognitifs sur la base de troubles 
de l’humeur expérimenteraient le meilleur taux d’amélioration cognitive, étant donné que c’est le 
sous-groupe pour lequel les possibilités thérapeutiques sont actuellement les plus grandes, mais 
ceci n’a pas été confirmé par nos résultats. En fait, cela n’est pas si surprenant au vu de la 
littérature. En effet, P.L. Rock et coll., ont mené une revue systématique et une méta-analyse des 
fonctions cognitives chez des patients dépressifs pendant leur phases symptomatiques et leurs 
phases de rémission(74). Ils rapportent que les patients dépressifs qui s’étaient remis de leur 
dépression continuent à démontrer des différences significatives par rapport aux groupes 
contrôles en matière d’attention et de fonctions exécutives, ainsi qu’une tendance aux déficits 
mnésiques. 
 
De manière étonnante, le sous-groupe qui s’est le mieux amélioré cognitivement est celui des 
patients se présentant avec des plaintes cognitives, mais chez lesquels aucun déficit neurocognitif 
n’est objectivé dans le cadre de la plateforme (voir figure n°11). La plateforme semble avoir un 
effet « anxiolytique » chez ces patients dont les performances cognitives sont dans les limites de 
la norme.  
Nous avons recherché si une association existait entre l’évolution cognitive et divers paramètres 
biologiques ou épidémiologiques des patients. Cependant, malgré le fait qu’un âge avancé et 
qu’un taux de nadir CD4+ <200 soient des facteurs de risque pour l’apparition d’une démence 
liée au VIH, aucun lien statistique n’a été retrouvé entre ces facteurs et l’évolution cognitive des 
patients. Aucune association n’a été retrouvée avec le sexe des patients non plus. 
 
Concernant l’évolution clinique neurologique, elle est jugée globalement stable par les médecins 
traitants (88% des cas), et les cas de péjoration sont rares, ce qui est rassurant dans son ensemble 
car signifie que les neurologues de la plateforme ne passent pas à côté d’atteintes neurologiques 
qui auraient nécessité des recommandations.  
 
Du point de vue clinique, c’est l’état psychique des patients qui semble le mieux s’améliorer (voir 
figure n°4). De plus, les patients chez lesquels des recommandations d’ordre psychiatrique ont été 
appliquées semblent mieux s’améliorer psychiquement, selon leur médecins (p=0.05, voir figure 
n°5). Ce résultat valide donc l’utilité des recommandations psychiatriques de la plateforme. Ainsi, 
au vu du fait qu’actuellement, un patient VIH+ présentant uniquement des plaintes psychiatriques 
sans trouble neurologique ou neurocognitif associé n’est pas référé à la plateforme neuro-VIH, 
l’on pourrait se demander s’il ne faudrait pas ouvrir la porte à ces patients-là aussi directement.  
 



	   	  

25	  
	  

 
4.3 Paradoxe d’une plateforme néanmoins jugée « utile » 
 
Malgré le taux relativement faible d’amélioration clinique observé par les médecins et leurs 
patients, la plateforme a été jugée utile dans une très grande majorité des cas (voir figure n°14) 
que ce soit par les patients ou les médecins. Cela implique donc que les médecins et les patients 
n’ont pas comme unique requête une amélioration clinique . 
 
Les médecins questionnés rapportent divers aspects positifs de la plateforme ; elle permet, par son 
aspect très exhaustif, d’éclairer l’étiologie des plaintes cognitives des patients, permettant de 
discriminer entre troubles cognitifs dus au contexte psychiatrique ou dus au VIH directement. La 
plateforme renseigne aussi les médecins sur l’étiologie des troubles psychiatriques de leurs 
patients, met en évidence parfois une cause somatique à ces troubles. La plateforme permet aussi 
de poser un diagnostic psychiatrique, ce qui est particulièrement utile chez les patients qui ont une 
représentation personnelle négative de la psychiatrie et n’ont par conséquent pas la motivation 
pour approcher un psychiatre. En effet, une consultation psychiatrique n’est que rarement refusée 
à la plateforme car s’inscrivant dans un contexte multidisciplinaire. Nous pouvons donc résumer 
le point essentiel de l’utilité selon les médecins, à savoir l’établissement d’un bilan complet 
biologique, clinique et radiologique de patients dont la prise en charge est complexe et l’étiologie 
des plaintes potentiellement multiple. 
 
Les médecins ayant appliqué les recommandations d’ordre psychiatrique semblent rapporter un 
plus haut taux d’utilité de la plateforme (trend significatif : p=0.0781, fisher exact test), ce qui 
confirme l’importance de la consultation psychiatrique et de l’émission de recommandations 
psychiatriques chez ces patients. 
 
La plateforme est aussi indispensable dans des cas plus spécifiques. Prenons l’exemple d’un 
patient ayant présenté des symptômes neurologiques exacerbés par la mise en place de la 
trithérapie et où une atteinte du système nerveux par toxicité de la trithérapie a été faussement 
suspectée. La plateforme a permis dans cet exemple de mener rapidement diverses investigations 
telles qu’un ENMG, une IRM médullaire, et d’avoir le jour-même un consensus entre 
neurologues et infectiologues pour conclure à une myélopathie vacuolaire due au VIH, avec une 
composante d’IRIS expliquant la péjoration des symptômes après la mise en place de la 
trithérapie. Dans ce cas, non seulement la plateforme a permis au médecin traitant d’avoir un avis 
complet sur les symptômes de son patient et d’orienter le traitement, mais cela a aussi permis de 
rassurer le patient, qui était convaincu que son système nerveux était directement endommagé par 
les médicaments antirétroviraux. Sans l’unité de temps et de lieu de la plateforme, les 
investigations auraient pris un temps considérable pour arriver à ce diagnostic, avec en prime une 
probable perte de l’adhésion médicamenteuse du patient envers sa trithérapie. 
La plateforme a par exemple aussi permis de diagnostiquer précocement une démence liée au 
VIH chez un patient et d’ainsi mener rapidement à l’introduction d’une trithérapie, avec à la clé 
une récupération considérable des fonctions cognitives du patient. 
 
La plateforme a cependant été jugée inutile par certains médecins pour diverses raisons : le 
rapport de la plateforme leur est parvenu trop tardivement, ne permettant donc pas de contribuer à 
la prise de décision thérapeutique, ou alors les recommandations n’étaient pas jugées vraiment 
nécessaires et n’ont pas permis de réel changement de la prise en charge. 
 
Etonnement, malgré un taux relativement faible d’amélioration cognitive et dans les activités de 
la vie quotidienne, la plateforme est trouvée utile par la grande majorité des patients. Cela nous 
mène à nous demander ce que la plateforme leur apporte exactement et quels sont les besoins de 
ces derniers. L’aspect biologique de la maladie ne s’améliorant pas nécessairement, c’est au 
niveau d’un autre aspect de la maladie que les patients sont satisfaits. Pour comprendre cela, il 
faut s’essayer à une vision plus holistique de la souffrance du patient, et reconnaître que  
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l’infection au VIH comporte une dimension sociétale importante, car souvent perçue comme 
honteuse par le patient et son entourage. Près de la moitié des cas de SIDA en Suisse concernent 
des patients émigrés selon l’OFSP, et les représentations de la maladie, que ce soit chez les 
citoyens suisses comme chez les patients issus de l’immigration, est multiple et souvent associée 
dans les esprits à l’infidélité, à des partenaires multiples ou encore à la prostitution. Ces patients 
ont donc probablement un besoin supplémentaire, celui de communiquer leur souffrance. La 
maladie étant honteuse, ils ne peuvent en parler à leur famille ou amis par peur de stigmatisation 
et leur réseau social s’amoindrit. La rencontre de 4 intervenants durant une journée semble donc 
répondre à un besoin d’écoute et de partages avec différents spécialistes concernés par leur 
maladie et leurs plaintes.  
Lors d’une étude menée par M. Douine et coll.(84), l’hôpital a été rapporté comme le premier lieu 
de recherche d’aide par la majorité des patients. 
Selon les propos que nous avons recueillis auprès d’une patiente travaillant dans le comité de 
rédaction de Remaides, un journal portant sur le VIH, « la plupart des patients arrivant à la 
plateforme souffrent d’inquiétude depuis déjà longtemps vis-à-vis de leur problèmes cognitifs et 
leur médecin généraliste n’est généralement pas préparé à écouter attentivement leur plaintes à 
ce sujet par manque de solution concrète à proposer. C’est pourquoi les patients se sentent enfin 
écoutés et reconnus dans le cadre d’une plateforme spécialisée autour de ces plaintes, en tant que 
personnes ayant de réelles difficultés ». 
Un autre bienfait évoqué par cette personne est de voir au cours de cette plateforme que « d'autres 
personnes ont les mêmes problèmes. Le patient se sentirait alors moins seul et peut partager son 
vécu, ce qui atténue l'impression d'être « fou ». Cela souligne l'importance de groupes de parole 
comme ceux que proposent la psychologue Christel Rapo ». 
Cela devrait susciter une réflexion quant à savoir s’il ne faudrait pas mettre en place un groupe de 
discussion pour les patients adressés à la plateforme. 
 
Nous avons remarqué au cours de nos interviews téléphoniques que les patients ont un grand 
besoin d’explication, qu’ils ne comprennent pas toujours pourquoi l’infection les a touchés, 
pourquoi leurs capacités cognitives se détériorent et comment ils vont évoluer. Les récits récoltés 
par M. Douine et coll.(84) auprès de patients originaires d’Afrique de l’Ouest confirment cela, 
certains patients ne sachant pas d’où provenait l’infection et ne pouvant pas la situer dans le 
temps. Il paraît donc inévitable que cette quête de compréhension s’accentue lorsque ces patients 
voient leur fonctionnement neurocognitif perturbé. 
De plus, au vu de la stigmatisation touchant ces patients, l’hôpital est un lieu privilégié pour que 
leurs souffrances soient reconnues. Lorsque M. Douine et coll. ont demandé à leurs patients ce 
qui les avait le plus aidé au cours de la maladie, les patients ont évoqué en premier lieu le 
personnel hospitalier. Cela souligne donc le fait que l’aide apportée par le corps médical dépasse 
le plan biologique de la maladie. 
 
La plateforme a été rapportée comme utile dans le cadre professionnel par de nombreux patients, 
malgré l’absence d’amélioration significative dans les activités de la vie quotidienne. Cela a son 
importance, car le travail semble être un moteur pour le patient séropositif, un moyen de rester 
attaché à la société, de garder son rôle et son identité par rapport à la société entière. Certains de 
nos patients ont rapporté tenir à cœur leur travail, qui tient un rôle central dans leur vie au vu de 
leur solitude sur le plan familial et social. 
 
Finalement, les patients rapportent que le fait de voir divers intervenants coopérer autour de leur 
cas, et surtout de subir des investigations « concrètes » pour eux telles qu’une IRM et une 
ponction lombaire qui démontrent plus clairement l’état de leur cerveau, voire permettent 
d’exclure une atteinte cérébrale liée au VIH, les rassure énormément. 
 
Afin de mieux saisir les besoins de nos patients, nous avons questionné une psychologue et 
gérontologue à l’Université de Lausanne, qui nous explique que lors de ses travaux de recherche  
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portant sur le vieillissement chez les personnes séropositives, elle a remarqué que les troubles 
cognitifs représentent une comorbidité du patient infecté par le VIH qui se manifeste d’une 
manière très « symptomatique ». Ces symptômes rappellent selon elle au patient que le virus est 
toujours présent, qu’il n’a pas quitté son corps et surtout que la maladie n’est en réalité pas aussi 
maîtrisée qu’on veut bien le dire. Les troubles cognitifs auraient ainsi une place particulière chez 
ces patients car ni eux ni leur médecins traitants n’arrivent à donner une explication claire à ces 
symptômes, générant donc une forte anxiété chez ces patients. A l’instar de ce qui a été rapporté 
par les patients de notre étude, elle souligne le fait que les médecins traitants ne peuvent 
s’intéresser trop profondément à ces troubles au vu du manque de solutions existantes, ce qui 
laisse parfois le patient démuni face à ses symptômes. Cela explique en partie pourquoi les 
patients se sentent si satisfaits au cours de la plateforme puisque différents spécialistes se 
penchent sur leurs symptômes. 
 
4.4 Différences de représentation médecins-patients 
 
Bien que les patients et les médecins rapportent les mêmes taux d’utilité de la plateforme, les 
réponses des patients et de leurs médecins respectifs ne sont pas corrélées statistiquement. Cette 
discordance médecin-patient peut être expliquée par une représentation différente. Selon O. Taïeb 
et coll.(85), le psychiatre Canguilem, anthropologue interprétatif, nous dit : « La médecine 
occidentale est, elle-même, fondée sur une séparation entre la représentation savante de la 
maladie, qui serait objective, et qui est celle du médecin (« la maladie du médecin») et la 
représentation profane, plus subjective (« la maladie du malade »), qui est celle du 
patient(Canguilhem G. Le normal et le pathologique. Paris: PUF; 1966). 
En plus de cette séparation de point de vue médecin-patient, nous observons aussi, selon Arthur 
Kleinman, une dichotomie entre la maladie « disease » et la maladie « illness » qui serait en fait 
très proche de la séparation « maladie du médecin » - « maladie du patient ». En effet, La 
maladie–disease  se réfère à un dysfonctionnement d’un processus biologique et/ou 
psychologique, la maladie–illness  se réfère à l’expérience psychosociale de la maladie et à sa 
signification. Tous les symptômes d’une maladie seraient selon lui modulés à travers l’expérience 
de l’illness.(86). À propos des activités thérapeutiques, Kleinman différencie deux éléments, 
d’une part, la guérison de la maladie « disease », c’est-à-dire l’établissement d’un contrôle 
effectif sur le trouble biologique et/ou psychologique et, d’autre part, le soin de la maladie 
« illness », c’est-à-dire la production d’une signification individuelle et sociale des problèmes 
entraînés par la maladie(85). 
 
L’hypothèse d’une aide au niveau de la maladie « illness » par la plateforme nous aide donc à 
comprendre pourquoi tant de patients l’ont jugée utile. 
 
En revenant sur la quête de sens de nos patients, Taïeb et coll. nous rappellent les propos d’Augé 
et Herzlich: « pour toute société, la maladie fait problème, exige l’interprétation: il faut qu’elle ait 
un sens pour que les hommes puissent espérer la maîtriser(Augé M, Herzlich C. Le sens du mal. 
In: Anthropologie, histoire, sociologie de la maladie. Paris: Éditions des archives 
contemporaines;1984. Page 9.). 
Il va en effet de soi, qu’il est bien plus difficile de faire face à la maladie si cette dernière reste 
une « inconnue » pour le patient, en particulier lorsque cette maladie se répercute sur les fonctions 
cognitives et psychiques.  
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4.5 Utilité financière 
 
Les patients séropositifs souffrant de troubles cognitifs ont une forte tendance à oublier leur 
rendez-vous. Pour effectuer l’ensemble des investigations réalisées en une journée à la plateforme 
Neuro-VIH, il faudrait au patient cinq demi-journées. L’on s’expose donc à cinq oublis potentiels  
 
minimum par examen ou consultation, donc à un renchérissement conséquent, et en plus à une 
perte salariale chez le médecin qui aurait pu organiser son temps autrement. Qui plus est, cela 
nécessiterait pour le patient cinq demi-journées d’absentéisme, alors qu’il ne faut qu’une seule 
journée pour effectuer l’ensemble des investigations lorsqu’elles sont réalisées dans le cadre de la 
plateforme. Elle permet donc une forte économie pour l’employeur, ce qui n’est pas négligeable 
étant donné que plus de la moitié de ces patients sont actifs professionnellement. 
L’unité de temps et de lieu de la plateforme permet aussi d’accélérer très fortement le processus 
diagnostique. En effet, les rendez-vous étant autrement dilués dans le temps et les patients 
oubliant de s’y rendre, cela mène souvent à une prolongation du processus diagnostique, et 
lorsque le patient arrive enfin à la fin de ses investigations des mois, voire des années plus tard, 
l’on est tellement retardés que les conclusions du premier consultant ne sont plus actuelles, ce qui 
rend l’ensemble du processus diagnostique caduque. La plateforme permet donc une amélioration 
de la qualité de la prise en charge de cette manière. 
 
4.6 Comparaison avec la plateforme multidisciplinaire LIPO des HUG 
 
Le groupe LIPO est un groupe multidisciplinaire créé en 2008 aux HUG et proposant un bilan 
aux patients infectés par le VIH et présentant des effets secondaires dus à la trithérapie. Selon le 
rapport du groupe LIPO de 2008-2015, le principal motif de consultation est la lipodystrophie ( 
n=155, 58%), et plus rarement des troubles métaboliques. 
Ici aussi, divers spécialistes sont impliqués (endocrinologue, infectiologue, dermatologue, 
cardiologue), et un rapport multidisciplinaire est établit en fin de journée et envoyé au médecin 
envoyeur, qui est, comme pour la plateforme Neuro-VIH, le plus souvent un infectiologue, et 
environ la moitié des médecins envoyeurs travaillaient aux HUG (n=136, 52.5%) 
Depuis sa création en 2008 et jusqu’à mi-2015, ce groupe a déjà reçu 267 patients, correspondant 
à 318 consultations et 51 suivis. 
A l’instar de notre étude, les patients du groupe LIPO rapportent, en plus du fait de gagner du 
temps par l’unité de lieu qui regroupe les différents consultants, le bienfait d’avoir l’opportunité 
de partager leurs expériences. 
Les médecins rapportent eux aussi une certaine satisfaction de ce groupe, car obtiennent une sorte 
de « feuille de route » de la prise en charge pour le suivi annuel des patients. 
 
4.7 Forces et faiblesses du travail 
  
Un aspect intéressant de ce travail est de questionner directement les médecins et les patients afin 
d’avoir des avis concrets sur les aspects positifs et négatifs de cette plateforme. Bien que l’étude 
soit transversale, elle s’intéressait à l’évolution longitudinale des patients après l’intervention 
(journée plateforme). Une des faiblesse de ce travail est la composante subjective des réponses 
aux questions, et le fait que certains médecins infectiologues questionnés travaillent au sein de la 
consultation ambulatoire de maladies infectieuses, dirigée par le Dr Cavassini, lui-même acteur 
de la plateforme, ou sont d’anciens collègues directs ce qui pourrait avoir influencé les réponses 
des médecins et donc introduire un biais de satisfaction.  
Il aurait aussi été intéressant d’avoir accès aux conclusions de l’ensemble des examens 
neuropsychologiques effectués à distance de la plateforme afin de juger plus objectivement de 
l’évolution cognitive des patients, les avis subjectifs des patients et des médecins n’étant pas 
toujours identiques. 
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De plus, le terme de « déficits cognitifs » reste très général, et il aurait été préférable d’obtenir des 
réponses, que ce soit de la part des médecins comme des patients, concernant des aspects plus 
précis de la cognition, à savoir l’évolution de la mémoire, de l’attention, de la vitesse 
psychomotrice ou des fonctions exécutives. Cependant, cela est difficilement évaluable par les 
patients eux-mêmes, de même que par les médecins traitants.  
 
 
Nous avons tenté de voir si l’évolution cognitive des patients était associée à certaines 
caractéristiques biologiques ou épidémiologiques des patients, telles que l’âge, le sexe, le taux de 
nadir CD4+, etc., mais n’avons pas recherché activement de facteurs favorisant une évolution 
cognitive favorable. Cependant, selon C.Moore et coll.(87), les études s’intéressant aux déficits 
cognitifs ont tendance à ignorer les facteurs favorables au maintien des capacités cognitives. Or, 
un vieillissement cognitif dit « prospère » ou « successful cognitive aging » est retrouvé chez 
32% des patients séropositifs âgés de 51 ans en moyenne(88), ce qui, selon C. Moore et coll., 
laisse penser qu’un vieillissement cognitif réussi est aussi possible chez les patients séropositifs et 
qu’une mise en valeur des facteurs les favorisants serait bienvenue 
 
Le Prof. Yaakov Stern de l’Université de Colombia, nous explique dans un de ses articles(89) que 
le concept de « réserve», concept généré pour expliquer les discordances entre la sévérité 
d’atteinte cérébrale à l’histopathologie et des manifestations cliniques relativement modestes, 
peut être grossièrement classifié en deux types de modèles, les modèles actifs et passifs. L’idée de 
« réserve cérébrale », développée par Katzman en 1993, est un modèle passif postulant que la 
réserve dérive de la taille du cerveau ou du nombre de neurones. Le concept de réserve cognitive, 
développé par le Prof. Yaakov Stern, est quant à lui un modèle actif, c’est-à-dire qu’il suggère 
que le cerveau tente activement de faire face aux lésions cérébrales en utilisant des processus 
cognitifs pré-existant ou en faisant appel à des processus compensatoires(89, 90). 
Selon Stern, la réserve cognitive postule que ce sont des différences individuelles dans les 
processus cognitifs ou les réseaux neuronaux sous-jacents aux performances dans les tâches, qui 
permettent à certaines personnes de mieux faire face aux atteintes cérébrales. De manière 
intéressante, C.Moore et coll. ont retrouvé dans une de leurs études que la réserve cognitive était 
le seul facteur démontrant une corrélation avec un vieillissement cognitif réussi en même temps 
chez les patients séropositifs jeunes et jeunes séronégatifs(87). 
C’est pourquoi il aurait pu être intéressant de rechercher une association entre l’évolution 
cognitive des patients de la plateforme Neuro-VIH et par exemple leur niveau d’éducation, leur 
type d’activité professionnelle et leur type de hobby, ces différents éléments ayant été démontrés 
comme contribuant de manière indépendant à la « réserve » dans diverses études(91-96). 
Le problème est que la réserve cognitive semble être une protection pour l’apparition de 
symptômes cliniques cognitifs, mais ne permet peut-être pas de ralentir la progression des 
troubles cognitifs une fois le diagnostic déclaré, et ne joue ainsi probablement pas de rôle 
concernant les possibilités d’amélioration de troubles cognitifs déjà installés. 
 
Au vu de l’importance de l’aide psychologique qu’amène la plateforme aux patients, il aurait été 
utile d’entrer plus en profondeur concernant ce sujet au moment des interviews avec les patients. 
L’on aurait pu leur demander de quelle manière ils se sont sentis reconnus dans leur souffrance, 
s’ils ont eu l’occasion d’exprimer leurs inquiétudes, leur demander plus précisément ce qu’ils 
attendaient de la plateforme ou si le passage à la plateforme a renforcé leur alliance thérapeutique 
avec leur médecin traitant. 
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V Conclusion 
 
En conclusion, la prise en charge de patients infectés par le VIH et présentant des troubles 
neurocognitifs, neurologiques ou psychiatrique met en jeu divers acteurs du système de santé et 
nécessite ainsi de nombreuses investigations, difficilement réalisables de manière coordonnée et 
rapide sans l’aide d’une plateforme regroupant les divers intervenants. 
L’utilité de la plateforme Neuro-VIH est donc multiple ; elle permet une synthèse des anomalies 
infectieuses, neurologiques, neurocognitives et psychiatriques du patient, incluant un bilan 
biologique et radiologique, permettant de renseigner le médecin traitant quant au diagnostic et au 
traitement de son patient. Elle permet aussi de rendre l’ensemble du processus diagnostique 
pertinent et réalisable au travers de son unité de temps et de lieu, et permet une économie 
financière. 
La majorité des patients (78%) et des médecins (78%) questionnés ont évalué la plateforme 
comme étant utile à leurs yeux. Bien que cette équipe multidisciplinaire ait été mise sur pied pour 
faire face aux problématiques neurocognitives et neurologiques en premier lieu, il ressort de nos 
résultats une utilité particulière concernant les patients souffrant de troubles psychiatriques, qui se 
sont particulièrement améliorés en période post-plateforme dans les cas où des recommandations 
psychiatriques ont été appliquées. 
Nous avons aussi découvert qu’une telle plateforme n’apporte pas seulement une aide aux 
médecins envoyeurs concernant l’aspect biologique de la maladie, mais soutient aussi les patients 
directement dans leur « coping » face à la maladie, car leur permet d’être enfin reconnus comme 
des patients souffrant réellement d’atteintes cognitives et certaines réponses leur sont apportées. 
La plateforme Neuro-VIH étant, à notre connaissance, unique en son genre, les résultats positifs 
de ce travail pourraient encourager la formation d’autres plateformes multidisciplinaires de ce 
type. 
Ce travail souligne aussi l’importance de groupes de parole pour les patients, qui pourraient 
éventuellement être intégrés au sein de la plateforme Neuro-VIH elle-même. 
Finalement, pour illustrer le rôle de la multidisciplinarité, C.K. Choi et coll.(97) nous rappellent 
les propos de Krahn G. : 
 
« Life is multiple disciplinary. Disciplines are the result of artificial fragmentation of knowledge. 
Real world problems are rarely confined to the artificial boundaries of academic 
disciplines ».(98). 
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