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 RÉSUMÉ 

Les manifestations psychiatriques associées à l'infection par le VIH sont 

polymorphes et peuvent représenter un défi diagnostique, en particulier chez les 

patients immunodéprimés. Nous rapportons un cas d'épisode psychotique aigu 

associé à une infection par le VIH chez une patiente non suivie régulièrement. Il 

s’agissait d’une patiente de 43 ans, infectée par le VIH depuis 11 ans avec une 

observance irrégulière du traitement antirétroviral, admise pour une agitation 

psychomotrice progressive évoluant depuis deux semaines. L'examen psychiatrique 

a révélé un délire persécutif, une logorrhée et une hétéro-agressivité. La 

tomodensitométrie cérébrale et l'analyse du liquide céphalorachidien étaient 

normales. Le bilan immuno-virologique a montré une lymphopénie CD4 à 186 

cellules/mm³ et une charge virale à 58 copies/mL. Devant l'agitation sévère, une 

sédation par kétamine intramusculaire a été nécessaire. L'évolution a été marquée 

par une stabilisation psychiatrique sous halopéridol, une reprise du traitement 

antirétroviral et une régression des idées délirantes. Les épisodes psychotiques aigus 

associés au VIH peuvent survenir à un stade avancé d'immunodépression et 

nécessitent une prise en charge multidisciplinaire urgente associant psychiatres, 

infectiologues et urgentistes. 
 ABSTRACT 

Psychiatric manifestations associated with HIV infection are varied and can present 

a diagnostic challenge, particularly in immunocompromised patients. We report a 

case of an acute psychotic episode associated with HIV infection in a patient who 

was not receiving regular care. The patient was a 43-year-old woman who had been 

living with HIV for 11 years and had been adhering to her antiretroviral treatment 

irregularly; she was admitted for progressive psychomotor agitation that had been 

developing over the previous two weeks. The psychiatric assessment revealed 

persecutory delusions, logorrhoea and hetero-aggression. A brain CT scan and 

cerebrospinal fluid analysis were normal. Immunovirological testing showed a CD4 

lymphopenia of 186 cells/mm³ and a viral load of 58 copies/mL. Given the severe 

agitation, sedation with intramuscular ketamine was required. The patient’s 

condition stabilised psychiatrically on haloperidol, with a resumption of 

antiretroviral therapy and a reduction in delusions. Acute psychotic episodes 

associated with HIV can occur at an advanced stage of immunosuppression and 

require urgent multidisciplinary management involving psychiatrists, infectious 

disease specialists and emergency physicians. 

 

INTRODUCTION 

L’infection par le virus de l’immunodéficience humaine 

(VIH) demeure un problème majeur de santé publique 

dans le monde, particulièrement en Afrique 

subsaharienne [1]. Malgré les progrès thérapeutiques liés 

aux traitements antirétroviraux, les complications 

neuropsychiatriques restent fréquentes, notamment chez 

les patients insuffisamment suivis ou non traités [1,2]. 

Les manifestations psychiatriques associées au VIH sont 

polymorphes et incluent les troubles anxieux, dépressifs, 

cognitifs ainsi que les épisodes psychotiques aigus [2,3]. 

Malgré l’amélioration de l’accès aux traitements 

antirétroviraux, les troubles neurocognitifs associés au 

VIH persistent et demeurent fréquents chez les patients 

immunodéprimés [4]. Les troubles psychotiques liés au 

VIH sont relativement rares mais représentent une 
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difficulté diagnostique importante du fait de leurs 

multiples mécanismes physiopathologiques possibles [5]. 

Ces manifestations peuvent résulter d’une atteinte directe 

du système nerveux central par le VIH, de complications 

opportunistes, de troubles métaboliques ou encore de 

phénomènes neuro-inflammatoires [1,5]. Les psychoses 

associées au VIH surviennent préférentiellement aux 

stades avancés de l’immunodépression et peuvent 

précéder les manifestations neurologiques classiques. 

Leur présentation clinique est souvent polymorphe, 

associant agitation, idées délirantes, troubles du 

comportement et altération cognitive fluctuante [5]. 

L’identification de ces manifestations constitue un défi 

diagnostique, en particulier lorsque les examens 

neuroradiologiques et biologiques standards sont peu 

contributifs. Nous rapportons le cas d’un épisode 

psychotique aigu associé à une infection par le VIH chez 

une patiente immunodéprimée non suivie régulièrement. 

OBSERVATION 

Il s’agissait d’une patiente âgée de 43 ans, 

informaticienne, célibataire et mère d’un enfant, sans 

antécédent psychiatrique connu. Elle ne rapportait 

aucune consommation d’alcool, de tabac ou de 

substances psychoactives. La patiente était porteuse 

d’une infection par le VIH connue depuis 11 ans, avec 

une prise irrégulière du traitement antirétroviral depuis 

environ un mois. Elle avait été admise au service des 

urgences pour une agitation psychomotrice d’installation 

progressive évoluant depuis environ deux semaines dans 

un contexte apyrétique. L’entourage rapportait 

l’apparition d’insomnies, de troubles de l’humeur ainsi 

qu’une agressivité croissante ayant motivé la 

consultation. 

À l’admission, les constantes hémodynamiques et 

respiratoires étaient stables avec une pression artérielle 

de 123/64 mmHg, une fréquence cardiaque de 100 

battements par minute, une fréquence respiratoire de 22 

cycles par minute, une saturation en oxygène à 99 % à 

l’air ambiant, une température corporelle à 37,1 °C et 

une glycémie capillaire à 1,01 g/dL. L’examen 

psychiatrique initial mettait en évidence une agitation 

psychomotrice, avec un contact très difficile et une 

hétéro-agressivité. L’hygiène corporelle et vestimentaire 

était négligée. Le discours était logorrhéique. Le cours de 

la pensée révélait un délire flou, peu systématisé, à 

thème persécutif centré sur l’entourage et le personnel 

soignant, d’allure intuitive et interprétative, et associé à 

une forte charge thymique. La patiente ne rapportait pas 

de troubles perceptifs. L’examen somatique ne retrouvait 

pas d’anomalie notable. 

Au cours de la prise en charge, la patiente avait 

brutalement adopté une attitude mutique avant de se 

mordre violemment la langue, entraînant un saignement 

de faible abondance. Une injection intramusculaire de 10 

mg d’halopéridol avait été administrée sans amélioration 

clinique significative. Devant la persistance de 

l’agitation, une sédation par kétamine intramusculaire à 

la dose de 50 mg avait permis l’obtention d’une sédation 

efficace après environ cinq minutes. Cette mesure avait 

facilité l’évaluation des lésions linguales, la mise en 

place d’une voie veineuse périphérique ainsi que la 

réalisation des examens complémentaires. 

La tomodensitométrie cérébrale réalisée avec et sans 

injection de produit de contraste iodé était normale 

(Figures 1 et 2).  

 

 
Figure 1. Tomodensitométrie cérébrale avec injection de 

produit de contraste iodé montrant un aspect normal, sans 

anomalie parenchymateuse ni prise de contraste pathologique. 
 

 

 
Figure 2. Tomodensitométrie cérébrale sans injection de 

produit de contraste iodé montrant un aspect normal, sans 

anomalie intracrânienne visible. 

 

Le bilan biologique standard comprenant l’ionogramme 

sanguin, le bilan phosphocalcique, rénal et hépatique 

était sans anomalie. La protéine C-réactive était mesurée 

à 9,41 mg/L. L’analyse du liquide céphalorachidien 

retrouvait un liquide clair et normotendu, contenant 2 

éléments/mm³ à prédominance lymphocytaire, sans 

hématies. La protéinorachie était normale à 0,35 g/L et la 

glycorachie à 0,49 g/L. L’examen direct ainsi que la 
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coloration à l’encre de Chine étaient négatifs. Le 

sérodiagnostic de la syphilis (VDRL-TPHA) était 

négatif. Le bilan immuno-virologique retrouvait une 

lymphopénie CD4 à 186 cellules/mm³ associée à une 

charge virale plasmatique faible de 58 copies/mL. 

 

 

 
Figure 3. Hématome de la langue. 

 

 

 
Figure 4. Amélioration de l’aspect de la langue avec 

persistance d’ulcérations traumatiques. 
 

L’évolution initiale avait nécessité l’administration 

d’halopéridol en intramusculaire à raison de 10 mg 

toutes les huit heures, permettant une stabilisation 

comportementale progressive. Compte tenu des lésions 

traumatiques linguales, la patiente avait bénéficié de 

bains de bouche biquotidiens, d’une antibiothérapie 

associant ceftriaxone 2 g/jour et métronidazole 500 mg 

toutes les huit heures, d’une corticothérapie à la dose de 

2 mg/kg, d’un traitement par oméprazole 40 mg/jour 

ainsi que d’une réhydratation hydroélectrolytique 

estimée à 3 litres par 24 heures. Une diète stricte avait 

également été instaurée. 

L’évolution était marquée à 24 heures par l’apparition 

d’un hématome de la langue (Figure 3). Après 72 heures 

de traitement, une amélioration clinique notable était 

observée avec régression de l’œdème lingual et 

persistance d’ulcérations traumatiques secondaires à la 

morsure auto-infligée (Figure 4). Sur le plan 

psychiatrique, la patiente était devenue calme, 

coopérante et facilement accessible au contact. Les 

fonctions cognitives de base, notamment la vigilance, 

l’orientation temporo-spatiale, l’attention et la mémoire, 

étaient conservées.  

Devant cette évolution favorable, avec une mise à 

distance des idées délirantes, le traitement par 

halopéridol avait été interrompu au profit d’une 

prescription de chlorpromazine 25 mg à la demande en 

cas d’insomnie, selon les recommandations du 

psychiatrique. Le diagnostic retenu était celui d’un 

épisode psychotique aigu associé à l’infection par le 

VIH. Un avis en infectiologie avait été sollicité en vue de 

la reprise d’un traitement antirétroviral associant 

dolutégravir 50 mg, ténofovir disoproxil 300 mg et 

lamivudine 300 mg. La patiente avait également été 

adressée en odontostomatologie pour la poursuite de la 

prise en charge des lésions buccales traumatiques. 

DISCUSSION 

Les manifestations neuropsychiatriques liées au VIH 

sont fréquentes et peuvent survenir à tous les stades de 

l’infection [1]. Les troubles psychotiques associés au 

VIH demeurent toutefois moins fréquents que les 

troubles anxio-dépressifs et cognitifs [2,5]. Ils peuvent 

être secondaires à l’atteinte directe du système nerveux 

central par le virus, à une infection opportuniste, à des 

désordres métaboliques ou à certains traitements 

médicamenteux [1,5]. 

Dans cette observation, plusieurs éléments orientaient 

vers une origine organique liée au VIH : l’absence 

d’antécédent psychiatrique, le terrain 

d’immunodépression sévère ainsi que l’installation 

relativement subaiguë des symptômes. Par ailleurs, 

l’absence d’anomalies tomodensitométriques et les 

résultats normaux de l’analyse du liquide 

céphalorachidien ont permis d’écarter plusieurs 

diagnostics différentiels, notamment une 

méningoencéphalite opportuniste, une neuro syphilis ou 

une cryptococcose neuro méningée. Dans ce contexte, la 

normalité du bilan neuro-infectieux présentait un intérêt 

diagnostique majeur en renforçant l’hypothèse d’une 

manifestation neuropsychiatrique directement associée 

au VIH. 

Le faible taux de lymphocytes CD4 observé chez cette 

patiente constituait un facteur de risque reconnu de 

complications neuropsychiatriques liées au VIH [1]. Les 

mécanismes physiopathologiques impliqués dans les 

psychoses associées au VIH restent imparfaitement 

compris. Ils feraient intervenir une neuro-inflammation 

chronique, une dysrégulation des neurotransmetteurs 

ainsi qu’une atteinte des circuits fronto-sous-corticaux 

secondaire à la neurotoxicité virale [5]. La faible charge 

virale observée pouvait être liée à une prise irrégulière 

du traitement antirétroviral. Plusieurs travaux récents 

montrent que les troubles neurocognitifs associés au VIH 

peuvent exister malgré une suppression virale 

plasmatique durable, suggérant l’absence de seuil viral 

sanguin prédictif d’atteinte neuropsychiatrique [4,6-8]. 

L’automutilation de la langue observée dans ce cas 

représente une complication inhabituelle mais 

potentiellement grave des états d’agitation sévère. Sa 

prise en charge nécessite une approche multidisciplinaire 

associant urgentistes, psychiatres, infectiologues et 

odontostomatologistes. L’utilisation de la kétamine 

intramusculaire a permis une sédation rapide et efficace. 

Plusieurs travaux récents soulignent l’intérêt de la 

kétamine dans le contrôle des états d’agitation aiguë 

sévère en médecine d’urgence en raison de son délai 

d’action rapide, de son efficacité clinique et d’un profil 

de sécurité acceptable lorsqu’elle est utilisée dans un 

cadre protocolisé [9,10]. L’amélioration clinique obtenue 

après stabilisation psychiatrique puis reprise du 

traitement antirétroviral souligne l’importance d’une 

prise en charge précoce et coordonnée des manifestations 

neuropsychiatriques du VIH [1,11].  
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L’absence d’imagerie par résonance magnétique (IRM) 

cérébrale ainsi que l’impossibilité de réaliser des 

analyses virologiques moléculaires étendues du liquide 

céphalorachidien constituent des limites diagnostiques de 

cette observation. Ces investigations complémentaires 

auraient permis d’éliminer avec davantage de certitude 

certaines atteintes infectieuses ou inflammatoires du 

système nerveux central. 

CONCLUSION 

Les épisodes psychotiques aigus peuvent constituer une 

manifestation neuropsychiatrique de l’infection par le 

VIH, particulièrement chez les patients non suivis ou 

n’observant pas rigoureusement le traitement 

antirétroviral. La démarche diagnostique doit rester 

rigoureuse afin d’éliminer une étiologie infectieuse 

opportuniste ou métabolique. La prise en charge impose 

une collaboration multidisciplinaire. Cette observation 

souligne également l’importance de la restauration 

immunitaire précoce chez les patients vivant avec le VIH 

présentant des manifestations neuropsychiatriques. 
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