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Résumé Ce travail a pour objectif de mettre en évidence les facteurs associés à l’anhédonie,
ainsi qu’aux états dépressifs et anxieux dans le contexte de l’infection par le VIH. L’enquête
ANRS-EN12-VESPA menée en 2003, auprès d’un échantillon représentatif de la population séro-
positive suivie en milieu hospitalier, a permis de recueillir des autoquestionnaires contenant
les échelles HAD de dépression et anxiété, l’échelle d’anhédonie physique de Chapman,
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ainsi que des données sociodémographiques et sociocomportementales (n = 1427). Les facteurs
indépendamment associés à l’anhédonie sont un âge élevé, un niveau d’éducation inférieur au
baccalauréat, l’absence d’emploi et le fait d’être un homme contaminé par relation hétéro-
sexuelle ou par usage de drogue (plutôt que par relation homosexuelle). Le sexe féminin, un
niveau d’étude inférieur au baccalauréat, une charge virale détectable, l’absence d’emploi,
l’absence de partenaire principal et le fait de rapporter de nombreux effets indésirables dus
aux traitements sont des facteurs indépendamment associés à la survenue de troubles anxieux.
L’absence d’emploi, un logement peu confortable, ne pas bénéficier de soutien social de la part
de ses amis, rapporter de nombreux effets secondaires dus aux traitements, ainsi que présen-
ter un syndrome lipodystrophique sont des facteurs indépendamment associés à la survenue
de troubles dépressifs. Ces résultats qui permettent d’éclairer les relations entre anhédonie
et dépression présentent des implications en terme de prise en charge. En effet, les facteurs
déterminants de l’anhédonie et de la dépression sont observés au regard des principaux enjeux
de la prise en charge de l’infection par le VIH.
© L’Encéphale, Paris, 2008.
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Summary
Introduction. — Anhedonia is defined as the loss of the capacity to feel pleasure and there is
no consensus with its relationship with depressive symptomatology. Furthermore, no study has
investigated the problematic of anhedonia in the context of HIV-infection, which concern a lot
of patients with depressive symptoms. Depressive symptomatology presents a major challenge
in the management of HIV-infection due to its central role in clinical progression.
Objective. — This study aims to disentangle relationship between determinants of anhedonia,
depression and anxiety in order to optimise mental management of HIV infection.
Method. — In 2003, a face-to-face survey (ANRS-EN12-VESPA) was conducted among patients
selected in a random stratified sample of 102 French hospital departments delivering HIV care.
Eligible respondents were HIV-infected outpatients, aged 18 or older living in France and diag-
nosed for at least six months. Among solicited patients, 2932 agreed to participate (response
rate: 59%) and data about anhedonia, anxiety and depression are available for 1427 patients.
The face-to-face gathered information on sociodemographic characteristics, such as education
level, gender, partner, children, financial situation or housing and also psychosocial and socio-
behavioural characteristics, such as drug use. Self-reported side effects of treatment were also
available.
Assessment tools. — Anxiety and depression were assessed using the hospital anxiety and depres-
sion (HAD) scale. Physical anhedonia was assessed using the French version of the Chapman
scale. Three regression models were used to identify factors associated with anhedonia, anxiety
and depression among demographic, psychosocial and clinical characteristics.
Results. — Factors independently associated with anhedonia were older age (>50), lower edu-
cation level, unemployment and men HIV contaminated by heterosexual relation or injecting
drug use. Women, with lower education level, unemployment, without steady partner, with
a detectable viral load and who reported side effect of HAART presented more frequently
anxiety. Unemployment, uncomfortable housing, no social support from friends, self-reported
side effect and lipodystophy were independently associated with depression.
Conclusion. — Our results underline the multiplicity of factors associated with mental disorders
related to depression. These results can be explained by the fact that the anxiety and anhedonia
are two cardinal symptoms of depression. Determinants of anhedonia and anxiety reported in
this study may provide the key to a more exact delineation of depressive disorders in the context
of HIV infection in order to optimize long-term psychological follow up of concerned patients.
© L’Encéphale, Paris, 2008.

Introduction

La survenue des multithérapies antirétrovirales a profondé-
ment modifié le pronostic de l’infection par le VIH [32]. La
mortalité et les morbidités associées ont donc considéra-
blement diminué et peu à peu, l’infection par le VIH tend à
devenir une maladie chronique [36]. Cette dynamique thé-
rapeutique a généré de nombreux bouleversements quant à
la prise en charge des patients. L’intérêt pour l’observance
et la qualité de vie s’est accru, ce qui a permis de mettre
en lumière des constats fondamentaux concernant la santé

mentale des patients. Ainsi, il a été constaté qu’une
proportion non négligeable de patients présentaient des
symptômes dépressifs de gravité plus ou moins importante
[38], rapportaient davantage de comportements sexuels
à risque [39] et d’idées suicidaires [14]. Par ailleurs, il a
été mis en évidence le rôle fondamental des symptômes
dépressifs dans la progression clinique de l’infection par le
VIH traitée par les multithérapies antirétrovirales et cela
indépendamment de l’observance au traitement [2]. Le
repérage et la compréhension des phénomènes associés à
la survenue d’une symptomatologie dépressive sont donc
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fondamentaux pour une meilleure prise en charge de ces
patients.

Par ailleurs, dans le contexte de l’infection par le VIH, à
notre connaissance, aucune étude n’a exploré les relations
possibles entre l’anhédonie et la dépression.

L’anhédonie que l’on peut définir dans une approche
globale comme étant la perte de la capacité à éprou-
ver du plaisir [20,31] est régulièrement associée à la
présence d’une symptomatologie dépressive [24,35]. En psy-
chopathologie, elle désigne une dimension symptomatique
des troubles de l’humeur, préférentiellement en ce qui
concerne la schizophrénie et la dépression ; elle est aussi
associée à une forme spécifique de dépression : trouble
dépressif majeur avec caractéristiques mélancoliques [12]
ou dépression endogénomorphe [19]. Elle peut également
représenter l’équivalent d’un trait de personnalité, géné-
ralement présent chez des sujets ne présentant pas de
troubles psychiatriques. En revanche, associé à d’autres
traits, il peut favoriser l’émergence de troubles psychia-
triques [21]. Dans cette acception, elle invite à étudier
ses relations avec les dispositions émotionnelles stables,
notamment, avec l’émotionnalité négative. Il a en effet
été remarqué que les individus qui ont une prédisposi-
tion à éprouver préférentiellement des émotions négatives
ont possiblement plus de difficulté à éprouver du plai-
sir, tendance favorisant la survenue de troubles dépressifs
ou anxieux [40]. En outre, chez des patients présen-
tant un trouble dépressif, l’anhédonie serait fortement
associée à l’élévation du risque suicidaire [9]. Dans le
cadre de l’infection par le VIH, des perturbations émo-
tionnelles ont été mises en évidence à différents stades
[3] et notamment, dès les premiers stades de l’infection
et cela malgré l’absence de symptomatologie somatique
et thymique marquée. De plus, ce déficit émotionnel aug-
mente au fur et à mesure des stades de la maladie. Ainsi,
l’anhédonie pourrait être comprise comme une stratégie
adaptative permettant au sujet de maintenir un bien-être
relatif.

Les liens étroits entre la dépression et l’anhédonie
invitent à explorer plus avant leurs influences réciproques
dans le contexte de l’infection par le VIH.

L’objectif de cette étude est de mettre en évidence les
facteurs associés à l’anhédonie, ainsi qu’aux états dépressifs
et anxieux dans un échantillon représentatif de la population
infectée par le VIH en France, facteurs observés au regard
des principaux enjeux de la prise en charge de l’infection
par le VIH.

Matériel et méthode

Recueil des données

En 2003, l’Agence nationale de recherche sur le sida (ANRS)
a financé une enquête nationale transversale (VESPA : VIH
enquête sur les personnes atteintes), réalisée auprès d’un
échantillon aléatoire de 4963 patients séropositifs recrutés
dans 102 services hospitaliers métropolitains, échantillon
stratifié, selon la localisation régionale et la taille de la file
active des services. Pour être éligibles, les patients devaient
comprendre le français, être âgés de 18 ans ou plus, avoir
été diagnostiqués depuis au moins six mois, être de natio-

nalité française ou être installés en France depuis au moins
six mois.

Dans les services participants, l’enquête était proposée
par les médecins à des patients choisis au hasard (pour
des détails méthodologiques [29]). Les patients acceptant
de participer ont signé un consentement éclairé, avant de
répondre à un questionnaire en face-à-face administré sur
ordinateur par un enquêteur professionnel, puis à un auto-
questionnaire. Le médecin traitant remplissait également le
questionnaire médical.

Questionnaires

Le questionnaire principal renseignait les caractéristiques
sociodémographiques, sociocomportementales et psychoso-
ciales des patients.

Le questionnaire médical renseignait, notamment,
le groupe de transmission (usage de drogue, rapport
homosexuel ou hétérosexuel ou autre (transfusion)), la co-
infection par le VHC, ainsi que l’ancienneté du diagnostic
VIH.

L’autoquestionnaire incluait plusieurs échelles, notam-
ment, la version française de l’échelle hospital anxiety and
depression scale (HAD) [18,41] et la version française de
l’échelle d’anhédonie physique [7,23,6,5]. L’échelle HAD est
une échelle visant à évaluer le niveau de symptomatolo-
gie dépressive et anxieuse. Elle est constituée de 14 items,
sept évaluant la dépression et sept évaluant l’anxiété.
Pour chacun, quatre réponses de sévérité croissante (de
zéro à trois) ou décroissante (de trois à zéro) sont propo-
sées. Les patients présentant un score d’au moins 11 sur la
sous-échelle d’anxiété (respectivement de dépression) sont
identifiés comme présentant un état anxieux (ou dépressif).
L’échelle d’anhédonie physique est composée de 61 items
est coté un ou zéro, selon que la personne fait preuve d’une
capacité ou incapacité à éprouver du plaisir [25]. Plus le
score est élevé, plus l’anhédonie est importante.

Analyses statistiques

Afin de limiter les biais culturels, notamment dus à des pro-
blèmes de compréhension de la langue française, nous avons
limité notre analyse aux patients de nationalité française.
De plus, notre étude cherchant à identifier les facteurs asso-
ciés à un score élevé d’anhédonie et de voir en quoi ils
diffèrent de ceux liés à l’anxiété ou à la dépression, les
analyses ont été menées auprès des patients ayant répondu
à l’échelle d’anhédonie et à l’échelle HAD incluses dans
l’autoquestionnaire.

Nous avons tout d’abord comparé ces patients (dits
patients répondants) aux autres patients ayant participé à
l’enquête VESPA (dits patients non répondants), quant aux
données sociodémographiques et médicales, afin de déter-
miner dans quelle mesure la restriction de notre échantillon
à ces patients affectait la représentativité de nos résultats.

Puis, afin de déterminer les facteurs associés à un score
élevé d’anhédonie, des analyses de variance (Anova) et des
régressions linéaires multiples ont été menées. Dans le cas
des facteurs associés à la présence d’état anxieux (état
dépressif), des tests du khi-2 et des régressions logistiques
ont été mis en œuvre.
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Résultats

Données recueillies

Parmi les 4963 patients éligibles, 264 n’ont pas été sollicités
parce que leur médecin jugeait que leur état physique ou
psychologique ne permettait pas de les interroger, tandis
que 1767 ont été sollicités, mais ont refusé : on compte donc
2932 participants (soit un taux de réponse de 59 %).

Patients sélectionnés

Parmi les 2932 patients ayant participé à l’enquête, 2321
sont de nationalité française et parmi eux, 1427 ont des
données complètes pour les échelles d’anhédonie et HAD.

Le Tableau 1 présente la comparaison entre ces 1427
patients (répondants) et les 894 patients qui n’ont pas
répondu ou de manière incomplète aux données relatives à
l’anhédonie et à l’anxiété/dépression (non répondants). Les
patients répondants sont plus jeunes, rapportent plus sou-
vent une situation professionnelle et un niveau d’études plus
élevé. Il s’agit, plus fréquemment, d’hommes contaminés
par relations homosexuelles et moins souvent des femmes
infectées par UDVI. D’un point de vue médical, mise à part
une proportion de patients avec un taux de CD4 inférieur à
200, moins importante chez les répondants, aucune caracté-
ristique médicale ne varie d’un groupe à l’autre (Tableau 1).

Caractéristiques des patients ayant un score élevé
d’anhédonie

Le score moyen d’anhédonie est de 16,9. Le Tableau 2 pré-
sente les facteurs associés à des scores élevés d’anhédonie.
Ainsi, avoir 50 ans ou plus, un niveau d’études inférieur ou

égal au baccalauréat, être sans emploi, avoir des enfants,
avoir un logement inconfortable et ne pas avoir de par-
tenaire principal sont associés à des scores plus élevés
d’anhédonie. Par rapport aux groupes de transmission, les
individus contaminés par relation hétérosexuelle et ceux
contaminés par injection de drogue intraveineuse pré-
sentent également des scores plus élevés. Les données
médicales et les effets indésirables perçus des traitements
ne sont pas associés à l’anhédonie.

L’absence de soutien de la part de ses amis augmente
le score d’anhédonie (non-observé pour le soutien de la
famille) (Tableau 2). La dépression et l’anxiété sont en
revanche fortement associées à l’anhédonie, mais n’ont pas
été incluses dans l’analyse multivariée.

Un modèle de régression linéaire multiple montre
que les facteurs restant indépendamment associés à
l’anhédonie sont l’âge (au moins 50 ans), le niveau d’études
(≤baccalauréat), l’absence d’emploi et le groupe de conta-
mination associé au sexe (être un homme contaminé par
UDVI ou par relation hétérosexuelle) (Tableau 2).

Caractéristiques des patients présentant un état
anxieux

Un quart des patients présente un état anxieux. Il s’agit
plus souvent de femmes, de personnes avec un bas niveau
d’études, de personnes sans-emploi, avec un logement
inconfortable et/ou n’ayant pas de partenaire principal
(Tableau 3). Le soutien familial est associé à davantage
d’anxiété ; en revanche, le soutien des amis a tendance à
en réduire l’occurrence. Concernant les indicateurs médi-
caux, une charge virale détectable et moins de 200 CD4 sont
des facteurs anxiogènes. Enfin, la perception d’effets indé-
sirables gênants et les troubles lipodystrophiques sont aussi
associés à davantage d’anxiété chez les patients.

Tableau 1 Comparaison des caractéristiques des patients répondants aux échelles de l’autoquestionnaire aux patients non
répondants (VESPA, n = 2321).

Patients non répondants
894 (39 %)

Patients répondants
1427 (61 %)

pa

n (%) n (%)

Âge <0,001
Moins de 40 ans 291 (33) 556 (39)
Entre 40 et 50 ans 351 (39) 573 (40)
50 ans et plus 252 (28) 298 (21)

Hommes vs femmes 672 (75) 1127 (79) 0,032
Emploi vs non 357 (40) 789 (55) <0,001
Niveau d’études < bac (vs ≥ bac) 704 (79) 911 (64) <0,001
Groupe de transmission <0,001

Homosexuels hommes usagers de drogue 298 (33) 731 (51)
Hommes hétérosexuels 151 (17) 132 (9)
Femmes usagères de drogue 223 (25) 264 (18)
Femmes hétérosexuelles 57 (6) 81 (6)
Homosexuels hommes usagers de drogue 165 (18) 219 (15)

Charge virale indétectable (<400 log copies/ml) 592 (66) 957 (67) 0,674
CD4/mm3 < 200 (vs ≥ 200) 126 (14) 160 (11) 0,040
Stade clinique C (vs A ou B) 238 (27) 343 (24) 0,157
Traitement par multithérapie 725 (81) 1176 (82) 0,423

a Test du Khi-2.
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Tableau 2 Comparaison des scores d’anhédonie suivant les caractéristiques des patients (Anova, VESPA, n = 1427).

n Moyenne
(écart-type)

pa Régression linéaire multiple

� p

Genre
Masculin 1127 16,9 (8,0) 0,841
Féminin 300 17,0 (7,7)

Âge
Moins de 40 ans 556 16,5 (7,7) —
Entre 40 et 50 ans 573 16,6 (7,8) 0,002 −0,003 0,994
50 ans et plus 298 18,5 (8,5) 1,813 0,001

Niveau d’études > baccalauréat 516 15,6 (7,3) −1,655
Non 911 17,7 (8,2) <0,001 − <0,001

Emploi 789 16,1 (7,7) −1,218
Non 638 18,0 (8,1) <0,001 − 0,005

Logement confortable 545 16,5 (7,7)
Non 882 17,2 (8,1) 0,081

Groupe de transmission
Homosexuel 797 16,1 (7,7) —
Usagers de drogue intraveineuse 222 17,6 (7,9) <0,001 1,134 0,066
Hétérosexuel/autres 408 18,2 (8,2) 1,636 0,001

Partenaire principal 808 16,6 (7,9)
Non 619 17,4 (7,9) 0,065

Important soutien de la famille 519 16,6 (7,7)
Non 908 17,2 (8,0) 0,152

Important soutien des amis 709 16,3 (7,6)
Non 718 17,6 (8,2) 0,001

Charge virale indétectable (<400 log copies/ml) 957 17,0 (8,0)
Non 470 16,9 (7,8) 0,849

CD4/mm3 > 200 1267 16,8 (8,0) 0,105
Non 160 17,9 (7,3)

Stade clinique C 343 17,1 (7,3) 0,181
Non 1079 16,9 (8,1)

Traitement par multithérapies 1176 17,0 (7,9) 0,842
Non 251 16,9 (8,0)

Effets indésirables des traitements 0,273
Inexistants ou peu gênants 1060 16,8 (7,9)
Assez gênants 274 17,2 (7,9)
Très gênants 93 18,1 (8,4)

Présence de symptômes lipodystrophiques 679 17,1 (8,1) 0,469
Non 748 16,8 (7,8)

Troubles certains de dépression (HAD) 152 20,8 (7,8) <0,001
Non 1275 16,5 (7,8)

Troubles certains d’anxiété (HAD) 361 19,1 (8,2) <0,001
Non 1066 16,2 (7,7)

a Test t de Student.

Les analyses multiples soulignent l’existence de facteurs
indépendants : être une femme, un niveau d’études infé-
rieur ou égal au baccalauréat, être sans-emploi, l’absence
de partenaire principal, une charge virale détectable et res-
sentir les effets indésirables du traitements comme gênants
ou très gênants sont associés à la présence d’état anxieux
(Tableau 3).

Caractéristiques des patients présentant un état
dépressif

Onze pourcent des patients présentent un état dépres-
sif (score > 11). Les patients avec un niveau d’étude

inférieur ou égal au baccalauréat, sans emploi, ayant
un logement inconfortable et/ou n’ayant pas de parte-
naire principal ont davantage de risques de présenter
un état dépressif (Tableau 4). Le manque de soutien
des amis favorise l’augmentation des scores de dépres-
sion. Concernant les variables médicales, un taux de
CD4 inférieur ou égal à 200 est un facteur de risque
de l’état dépressif, de même que la perception d’effets
indésirables du traitement et la présence de lipodystro-
phies.

Un modèle logistique multivarié montre que la présence
d’état dépressif est indépendamment associée à l’absence
d’emploi, des conditions de logement défavorables, un
manque de soutien de la part d’amis, la présence d’effets
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Tableau 3 Caractéristiques des patients présentant des troubles certains d’anxiété (VESPA, n = 1427).

Troubles certains d’anxiété (HAD) pa AOR IC [95 %]

Non 1066 (74,7) Oui 361 (25,3)
n (%) n (%)

Genre
Masculin 872 (82) 255 (71) 0,001 — [1,21—2,17]
Féminin 194 (18) 106 (29) 1,62

Âge
Moins de 40 ans 406 (38) 150 (42) 0,475
Entre 40 et 50 ans 432 (41) 141 (39)
50 ans et plus 228 (21) 70 (19)

Niveau d’études > baccalauréat
Non 647 (61) 264 (73) <0,001 —
Oui 419 (39) 97 (27) 0,65 [0,49—0,86]

Emploi
Non 418 (39) 220 (61) <0,001 —
Oui 648 (61) 141 (39) 0,56 [0,43—0,73]

Logement confortable
Non 624 (59) 258 (72) <0,001 —
Oui 442 (41) 103 (28) 0,74 [0,56—0,97]

Groupe de transmission
Homosexuel 614 (58) 183 (51) 0,053
Usagers de drogue intraveineuse 155 (14) 67 (18)
Hétérosexuel/autres 297 (28) 111 (31)

Partenaire principal
Non 428 (40) 191 (53) <0,001 —
Oui 638 (60) 170 (47) 0,65 [0,50—0,84]

Important soutien de la famille 360 (34) 159 (44) <0,001
Non 706 (66) 202 (56)

Important soutien des amis 435 (41) 127 (35) 0,059
Non 631 (59) 234 (65)

Charge virale indétectable (<400 log copies/ml)
Non 334 (31) 136 (38) 0,027 —
Oui 732 (69) 225 (62) 0,71 [0,54—0,93]

CD4/mm3 > 200 956 (90) 311 (86) 0,066
Non 110 (10) 50 (14)
Effets indésirables des traitements

Inexistants ou peu gênants 851 (80) 209 (58) —
Assez gênants 163 (15) 111 (31) 2,67 [1,98—3,60]
Très gênants 52 (5) 41 (11) <0,001 2,61 [1,66—4,11]

Présence de symptômes lipodystrophiques
Non 594 (56) 154 (43) <0,001
Oui 472 (44) 207 (57)

a Test du Khi-2.

indésirables gênants, voire très gênants, ainsi qu’une modi-
fication de la silhouette (Tableau 4).

Discussion

Dans le contexte actuel de l’infection par le VIH, il appa-
raît clairement que l’anhédonie est intimement liée aux
symptomatologies dépressive et anxieuse, comme mise en
évidence, par ailleurs [22,37]. L’anhédonie peut être enten-
due comme un symptôme de la dépression ou encore être
envisagée comme un facteur prédisposant des troubles
dépressifs et anxieux et constituer un terrain de vulnéra-
bilité à l’apparition de troubles de l’humeur.

Si l’on s’intéresse plus particulièrement aux facteurs
associés à l’anhédonie, ainsi qu’aux états dépressifs et
anxieux, il semble que la précarité matérielle soit un facteur
de vulnérabilité aux trois états pathologiques décrits. Mis à
part ce type particulier de vulnérabilité sociale, les facteurs
associés à l’anhédonie et aux états anxieux et dépressifs
semblent bien distincts et renvoient à des problématiques
différentes. Ainsi, l’anhédonie concernerait davantage des
hommes que des femmes, plutôt plus âgés et contaminés
par usage de drogue ou par relations hétérosexuelles. Les
états anxieux concerneraient eux davantage des femmes
ayant des caractéristiques virologiques dégradées et plu-
tôt socialement isolées. Les états dépressifs toucheraient
enfin des patients en situation de précarité professionnelle,
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Tableau 4 Caractéristiques des patients présentant des troubles certains de dépression.

Troubles certains de dépression
(HAD) (VESPA, n = 1427)

pa AOR IC [95 %]

Non 1275 (89,3) Oui 152 (10,7)
n (%) n (%)

Âge
Masculin 1005 (79) 122 (80) 0,681
Féminin 270 (21) 30 (20)

Âge
Moins de 40 ans 505 (40) 51 (34) 0,255
Entre 40 et 50 ans 510 (40) 63 (41)
50 ans et plus 260 (20) 38 (25)

Niveau d’études > baccalauréat 478 (37) 38 (25) 0,002
Non 797 (63) 114 (75)

Emploi
Non 534 (42) 104 (68) <0,001 1
Oui 741 (58) 48 (32) 0,47 [0,32—0,69]

Logement confortable
Non 767 (60) 115 (76) <0,001 1
Oui 508 (40) 37 (24) 0,64 [0,43—0,97]

Groupe de transmission
Homosexuel 722 (57) 75 (49) 0,066
Usagers de drogue intraveineuse 189 (15) 33 (22)
Hétérosexuel/autres 364 (28) 44 (29)

Partenaire principal 737 (58) 71 (47) 0,009
Non 538 (42) 81 (53)

Important soutien de la famille
Non 816 (64) 92 (61) 0,400
Oui 459 (36) 60 (39)

Important soutien des amis
Non 755 (59) 110 (72) 0,002 1
Oui 520 (41) 42 (28) 0,56 [0,38—0,82]

Charge virale indétectable (<400 log copies/ml) 857 (67) 100 (66)
Non 418 (33) 52 (34) 0,724

CD4/mm3 > 200 1143 (90) 124 (82) 0,003
Non 132 (10) 28 (18)

Effets indésirables des traitements
Inexistants ou peu gênants 985 (77) 75 (49) <0,001 1
Assez gênants 219 (17) 55 (36) 2,58 [1,70—3,90]
Très gênants 71 (6) 22 (15) 2,71 [1,53—4,79]

Présence de symptômes lipodystrophiques
Non 696 (55) 52 (34) <0,001 1
Oui 579 (45) 100 (66) 1,52 [1,02—2,25]

a Test du Khi-2.

matérielle et sociale et pour lesquels les effets secondaires
des multithérapies auraient un effet extrêmement délétère.

L’usage de drogue apparaît associée à l’anhédonie tout
comme il peut être associé à des facteurs de personnalité
[34]. Ce résultat peut être expliqué à la lumière des tra-
vaux préalablement effectués sur les liens entre usage de
drogue, recherche de sensations et anhédonie. En effet,
il a été montré que des mécanismes psychologiques, mais
aussi l’impact des mécanismes pharmacologiques associés
à l’usage de drogue sur le système dopaminergique pour-
raient expliquer l’anhédonie chez des personnes ayant une
expérience de consommation [10,33]. Les premiers travaux

portant sur les effets de drogues stimulantes et déprimantes
avaient mis en relief que le seul critère discriminant entre
les amateurs de sensations et les non amateurs était le
degré de plaisir retiré de l’expérience, non pas le type
de réponse affective, motrice ou cognitive [4]. Les sujets
chercheurs de sensations seraient sensibles, notamment,
à une des sous-dimensions de la recherche de sensations,
la désinhibition, notamment, dans la première phase de
contact avec le produit. Leur niveau optimum d’éveil cor-
tical étant plus élevé que les sujets non amateurs de
sensations, ils auraient recours au toxique pour atteindre
ce niveau optimal de stimulation ou [42,43] d’activation. La
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seconde phase, correspondant à l’installation du comporte-
ment, serait davantage à mettre en relation avec un facteur
d’anxiété secondaire à la consommation de substances psy-
choactives [43]. Ainsi, on peut comprendre la recherche
de stimulations comme une lutte contre une indifférence
affective latente, une incapacité à éprouver du plaisir. Le
comportement pourrait permettre de « retirer des émo-
tions, positives ou négatives, qui ne seraient pas ressenties
avec des stimulations banales » [26]. Ce dernier résultat est
d’autant plus important lorsqu’il est confronté à l’hypothèse
envisageant l’anhédonie comme un terrain favorisant la sur-
venue de la symptomatologie dépressive [24]. En effet, la
difficulté à ressentir du plaisir pourrait rendre compte de
la tendance à recourir à un objet externe pour éprouver
une activation émotionnelle satisfaisante. Ainsi, il devien-
drait plus aisé de comprendre un résultat consensuel dans
la littérature à savoir la proportion importante de patients
contaminés par usage de drogue qui présentent une symp-
tomatologie dépressive [38,13,8]. L’anhédonie constituerait
ainsi, une dimension émotionnelle antérieure au trouble
dépressif et pouvant déterminer, en partie, le recours au
comportement addictif.

Les résultats, mis en évidence, dans cette étude concer-
nant les facteurs associés à l’anhédonie plaident en faveur
de certains déterminants stables comme les caractéristiques
sociodémographiques ; cela amène à penser que l’anhédonie
pourrait constituer une disposition stable associée à l’état
dépressif. En outre, la prédisposition à ressentir préféren-
tiellement des émotions négatives apparaît être un facteur
impliqué dans la symptomatologie dépressive [17]. Asso-
ciées à cette prédisposition, les interprétations négatives
de l’environnement, consécutives de l’influence des émo-
tions négatives sur la cognition, pourraient également jouer
un rôle dans les troubles dépressifs. On sait, en effet,
que l’humeur (notamment dépressive) biaise la cognition
[27].

Par ailleurs, on constate que les facteurs associés aux
états anxieux sont beaucoup plus labiles ; il s’agit notam-
ment de caractéristiques médicales, susceptibles d’évoluer,
comme la charge virale ou encore les effets secondaires des
traitements. Cette labilité des facteurs associés peut être
mise en relation avec la nature de l’anxiété, en tant qu’état
émotionnel transitoire. Enfin, on constate que les modifi-
cations de l’apparence physique (lipodystrophies) [30] sont
uniquement associées aux états dépressifs. La modification
de l’apparence physique pourrait représenter une atteinte
corporelle pour le patient et constituer un signe directement
observable de la maladie, notamment, par des tiers.

Concernant les facteurs associés à l’anxiété, l’éveil émo-
tionnel reconnu comme particulièrement notable dans la
définition du trouble, pourrait être compris comme se réfé-
rant à une sensibilité particulière, l’intensité émotionnelle
(et non la tonalité ou valence) ; l’intensité émotionnelle
correspond, en effet, à une des caractéristiques de la
définition de l’émotion et entre dans le cadre d’une
taxonomie des dysfonctionnements émotionnels [1,16].
Classiquement admise comme bipolaire [11,28], l’émotion
« pathologique » caractérisée par sa valence ou tonalité
pourrait rendre compte de la réalité dépressive, d’autant
que la perception et le ressenti émotionnel pourraient
être largement influencés par la réalité des modifications
physiques (lipodystrophies). On sait, en effet, que les

contraintes fonctionnelles sont un des facteurs responsables
de l’humeur négative [15].

Ainsi, la valence et l’intensité émotionnelles correspon-
dant aux états émotionnels pathologiques de l’anxiété et
de l’état dépressif pourraient, secondairement, intervenir
dans leur apparition, en étant favorisées par l’anhédonie,
elle-même pouvant constituer une disposition émotionnelle
latente ou en tous les cas, pouvant également se définir en
termes de valence et d’intensité.

Il convient de mentionner la limite de cette étude.
En effet, parmi les patients sollicités, 41 % ont refusé de
répondre. Une étude attentive des non répondants montre
qu’ils ne se distinguent pas des participants au regard du
sexe, de l’âge ou de la charge virale, mais qu’en revanche
ils occupent plus souvent un emploi et ont moins souvent
été contaminés par voie homosexuelle [29]. Cette relation
s’explique par la durée assez longue de la passation, pas
forcément compatible avec des activités professionnelles,
tandis que la plus forte participation des homosexuels peut
se comprendre en rapport avec l’histoire de cette catégo-
rie de malades face à l’épidémie caractérisée par une forte
mobilisation associative.

Les résultats présentés soulignent bien l’hétérogénéité
des patients concernés par les états anxieux et dépres-
sifs. De plus, malgré une très importante corrélation entre
les états anxieux, dépressifs et l’anhédonie, il apparaît
clairement que les facteurs individuels déterminants ces
trois états semblent dissemblables dans du VIH, bien qu’ils
puissent faire appel à des caractéristiques communes de
l’émotion. Ce résultat souligne la nécessité de tenir compte
de ces différents aspects dans les stratégies d’optimisation
de la santé mentale des patients.
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