N

N

La microalbuminurie, facteur prédictif de troubles
cognitifs chez les patients infectés par le VIH?

Chloé Bourgeois, Marie Journel

» To cite this version:

Chloé Bourgeois, Marie Journel. La microalbuminurie, facteur prédictif de troubles cognitifs chez les
patients infectés par le VIH 7. Sciences cognitives. 2016. dumas-01357195

HAL Id: dumas-01357195
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01357195
Submitted on 29 Aug 2016

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01357195
https://hal.archives-ouvertes.fr

ACADEMIE DE PARIS

UNIVERSITE PARIS VI - PIERRE et MARIE CURIE

MEMOIRE POUR LE CERTIFICAT DE CAPACITE D’ORTHOPHONISTE

La microalbuminurie, facteur prédictif de
troubles cognitifs chez les patients infectés par le
VIH ?

Directeur de mémoire

Dr Antoine Moulignier

Année universitaire 2015-2016

BOURGEOIS JOURNEL
Chloé Marie
Née le 15/07/1993 Née le 07/06/1993



REMERCIEMENTS

Nous souhaitons tout d abord remercier le Dr Antoine Moulignier pour avoir accepté de
nous confier la poursuite de cette étude. Nous avons eu la chance d’étre accompagnées
tout au long de cette année passionnante par un maitre de memoire rassurant et disponible
face a nos hesitations et interrogations. Ce fut une rencontre professionnelle trés

enrichissante que nous n’oublierons pas.

Nous remercions également Anne-Claire Viret-Vilayphonh, neuropsychologue a la FOR,
pour ses explications, ses conseils et son aide pour la passation et la cotation des
nombreux tests du protocole. Merci aussi a Claire Nakache pour sa bonne humeur et sa

disponibilité, toujours bienvenues entre deux seances.

1l nous tient tout particulierement a cceur de remercier Marie Abrivard, technicienne

d’étude clinique a ['Unité de Recherche Clinique de la FOR, pour sa présence et son

engagement aupres de nous tout au long de l’année. Merci pour ta gentillesse et ton
soutien dans les bons comme les moins bons moments qu implique la recherche. Nous lui

exprimons notre plus sincere reconnaissance.

Un grand merci également au Dr Xavier Lescure pour son aide précieuse, avec les
patients, et dans la réalisation rapide et efficace des statistiques, indispensables a la

finalisation de [’étude et de notre mémoire.

Nous saluons par ailleurs, la qualité de I’accueil re¢u dans les hopitaux Bichat et Tenon,
et les remercions pour leur organisation et leur aide apportées afin que nos bilans se

déroulent dans les meilleures conditions possibles sur place.

Nos remerciements vont également a tous les patients que nous avons évalués pour leur

sympathie et le temps qu’ils nous ont bénévolement consacré en participant a l’étude.

Merci a tous les orthophonistes qui ont accepté de répondre au sondage, nous aidant ainsi
a réaliser un état des lieux précis, et nous permettant de mesurer ['importance de notre

travail.



Merci également a Mélanie et Marion qui ont mené [’étude ALCOVE [’an dernier, pour
nous avoir offert la possibilité de participer, nous aussi, a cette recherche et pour leurs

conseils avisés.

Enfin, nous remercions de tout ceeur nos familles respectives, parents, frere, sceur et
cousines, pour leur soutien inconditionnel et leur présence bienveillante, en toutes
circonstances. Merci pour les encouragements et la motivation que vous avez su nous

apporter cette année.
Merci aussi a nos amis qui nous ont épaulées et nous ont rendu le sourire lors des

moments de doute. Plus particulierement, & nos amies orthophonistes, merci pour votre

compréhension et votre joie de vivre durant ces quatre années passées ensemble.

« Dans le domaine des idées, tout dépend de I’enthousiasme,

Dans le domaine du reéel, tout repose sur la persévérance. »

Goethe



ENGAGEMENT DE NON PLAGIAT

Je soussignée Chloé BOURGEOIS déclare étre pleinement conscient(e) que le plagiat de

documents ou d’une partie d’un document publiés sur toutes formes de support, y compris

I’Internet, constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée. En
conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j’ai utilisées pour écrire ce

mémaoire.

Signature :

Je soussignée Marie JOURNEL, déclare étre pleinement conscient(e) que le plagiat de
documents ou d’une partie d’un document publiés sur toutes formes de support, y compris
I’Internet, constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée. En
conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j’ai utilisées pour écrire ce

mémaoire.

Signature :



TABLE DES MATIERES

INTRODUCTION ... e 1

Chapitre | : PARTIE THEORIQUE

Le Virus de ’'Immunodéficience Humaine (VIH) (Marie) ...................c....... 3
1.1. Généralités sur infectionau VIH ... 3
I R o 1 (0 o - PP 3

1.1.2. EpidémiologieetPrévalence ...............ccooeviiiiiiiiiiiiiiiinenn 3

1.1.3. INCIOENCE ..ottt 4

1.1.4. Modes de transmission du Virus .............cccevevrerinenrenenennnnnn. 4

1.1.5. Symptomatologie .......ouvnvieiniiii e, 5

1.2. Lestraitements antirétroviraux (ARV) .........ccooiiiiiiiiiiiiiieee, 5
1.3. Atteinte du systéeme nerveux central ..................oooiiiiii 6
Troubles cognitifs et VIH (Marie) ........c.oviveiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeae e, 7
2.1. Lesfonctions cognitives : généralités. ................coooiiiiiiiiiiii 7

2.2. Complications neurologiques liées au VIH dans la population traitée et
CONTIOIBE. ...t e e e e 8

2.2.1. Conséquences des traitements surle cerveau ............oooeeeen.... 8

2.2.2. Conséquences de I’allongement de la durée de vie de la population

T . o et 8

2.2.3. Manifestations neurologiques centrales engendrées par le virus.. 9

2.3. Lestroubles neurocognitifs liésau VIH ..., 9
24. ANletMClassociésau VIH ..........coooiiiiiiiiii e, 10
241, PrévalencCe ........ooiiiii i 10
2.4.2. EXpression CliniqQue ..........ccoevviniiiiiiii e 11
2.5. DémenceassociéeauVIH ... ... 12
25.1. EPIdEMIOIOGIE ... oevveeeeeeii e 12
2.5.2. Facteurs de riSQUE .........ouiuinieniiniit e e ae e 12
2.5.3. EXpression clinique .........c.cooviiiiiiiiiiieie e, 13
254, Priseencharge .........ooiiiiiniiiiiii e 13




1. Le complexe rein-cerveau : I'albuminurie, marqueur de troubles cognitifs

(O30 16 1C) T 14

3.1. Définitionde l'albuming ... 14

3.2. Définitionde I'albuminurie ... 14

3.3.  Causes, prévalence et risques associés a I'albuminurie ...................... 15
3.3.1 Dans la population générale ...............ocoiiniiniiiiiii 15

3.3.2 Dans la population vivantavecle VIH ...............cooiiiinn. 15

3.4. Rein et albuminurie, ttmoins de I'altération cérébrale ...................... 16
3.4.1 Le rein, organe mMiroir du CEIVEAU ...........ceuvererenenrananennananns 16

3.4.2. L'albuminurie, indicateur du fonctionnement rénal ................. 17

IV.  Troubles cognitifs et albuminurie (Chloé) ...........ccoviviiiiiiiiiiiiieeenn 18
4.1. Etudes transversales et longitudinales ...............ccocoeeiieiiieiineinnn... 18
4.1.1. Troubles cognitifs et deficience rénale ..............c.ooooeiiiiinin, 18

4.1.2. L'albuminurie : preuve de troubles cognitifs ........................ 19

4.2.  Albuminurie et vitesse de traitement ..................ooiiiiiii 20

4.3.  Albuminurie et fonctions eXECULIVES ..........ccoviiiiiriiiiieieeieeeeieenen, 20

4.4, Albuminurie et deMENCE ... . ..ot 21
440 LadBmMeNCe .. ..oveieitiii e 21

4.4.2. Quels liens entre albuminurie et démence ? ............ccccoeevenene. 21

4.4.3. Albuminurie et scoreau MMSE ..........c.ooiiiiiiiiiiiieeeeas 22

4.5.  Albuminurie et Mild Cognitive Impairment (MCI) .......................... 23

V. Conséguences des troubles cognitifs et importance du dépistage ............ 23
5.1, CONSEQUENCES (IMAIIE) . .uvritintetetee et et et ee ettt e e e et e aeeeaeeans 23

5.2. Importance du dépistage des troubles cognitifs (Chloé) ...................... 24
5.2.1. QUEIS BNJEUX 2 .. onieiee et e e e 24

5.2.2. Moyens actuels de dépistage des troubles cognitifs................. 25
PROBLEMATIQUE ..ottt 27
OBIE CT RS .o 28

Vi



Chapitre 11 : PARTIE EXPERIMENTALE

Présentation de Pétude (Marie) ...........c.oivrioriinieiii e 30
1.1. Descriptionde I'étude ........ccoiiiiiiii 30
1.2. Objectifsdel’étude ..ot e, 30

1.2.1 Objectif principal ..........oiiiiii 30

1.2.2 Objectifs SECONTAIIES. ... ..uveeeeinieeeieie e e 30

1.3. Lesdifferentsintervenants ..............cooveiiiiiiiiiiie 31
1.4. Organisationdelarecherche ..., 31
1.4.1._Formation aux tests neuropsychologiques ........................... 31

1.4.2. Modalités pratiques de 1’évaluation des patients .................... 32
Présentation de la population (Marie) .............coovviiiiiiiiiiiiiiie e, 32

2.1. Rappel de la population évaluée en 2014/2015 lors de la premiére partie

de Cette BTUAE.. ...t 32
2.2. Sélection de la population étudiée ...............coooiiiiiiiiiii 33
2.3. Description du groupe de patients .............coeviiiiiiiiiiiiiieieieeea 33
2.3.1. Critéres d’inCluSion ...........oeviiriiiiiiiiiiiii e, 33

2.3.2. Critéres de noNn-inClUSION ...........oovviviiiiiiieiie e, 33
2.3.3._Composition de 1a coNOre ........c.oooviiiiiiiiiiiee e 34

2.4, LS LS ettt 34
2.4.1. Critéres d’inClUSION .........couiiiniiiii it e 34

2.4.2. Présentation de la population descas ............ccceveviniieennnnnnn. 35

2.4.3. EXCIUSION SECONAIIE ......veieeeeeiee e, 36

2.5, LS TEMOINS ..ottt 36
2.5.1. Critére d’inClusion ............ooiviiiiiiiiii i e, 36
2.5.2._Présentation de la population des tmoins ............................ 36

2.5.3. EXCIUSION SECONAIIE ... .ovieieee e, 38

2.6. Composition finaledelacohorte ... 38
Présentation du matériel (Chloé) ............oiiiriiiiiiiiie e 38
3.1, Domaines eXPIOreS ......oovieie i, 38




3.2, TESES ULHIISES ..ot 39

IV. Construction des données (Chlo€) ...........covuiirineiiiiiiii i, 42
4.1,  Cotation deS dOSSIEIS .. .iuieieie ettt e 42

4.2.  Utilisation des résultats et secret médical ................cooviiiiiiiiinnn 43

4.3. Meéthode d'analyse desdonnées ...........c.oooviviiiiiiiiiiiieice e, 43
4.3.1 Unité de comparaison COMMUNE ...........oeeverenerenininininanannns 43
4.3.2._ Méthodologie d'analyse ............ccooeveiiiiiiiiii e, 44

4.4, Outils StatiStIQUES .......oviirii i e 45

V. ANAlYSe deS OMNEES .. ..vietitit ittt e e 45
5.1, QUESTIONNAITES ..ot 45

5.2.  Objectif principal : score cognitifglobal ........................................ 46

5.3, ODbJectif SECONAITE .......ouiiriti i 46
5.3.1. Vitesse de traitement ...........coovveeniiiiiiie e 46

5.3.2. Mémoire de travail ...........ccovviriiiiiiii e 47

5.3.3._FONCLIONS EXECULIVES ... .vveiriiieeeie e 47

534 MEBMOITE ... 49

DISCUSSION

l. Vérification des objectifs (Marie)..........o.vuieiriiieiiii e, 53
1.1, Objectif principal...........c.oiiiiiiii e 53

1.2. ODbJectifS SECONTAITES .......outititi it et e 53

1. Comparaison des resultats avec ceux de la littérature (Chloé).................... 54
2.1.  Scorecognitifglobal ... 54

2.2.  Domaines cognitifs .........cooiiiiiii 54
2.2.1. Vitesse de traitement ...........ooveiriniieiiiei e 54

2.2.2._FONCLIONS EXECULIVES .....vviietiie e 55
2.2.3.Mémoiredetravail ............ccoiiiiiiiii 55

2.2.4. MBIMOITE ..ottt e e e e e 55

Vil




I1l.  Limites de I’étude (Chlo€) ...........oouiiiiiiiiiii i e 56

3.1. Analyses quantitative et qualitative ..................coiiiiiiii i 56
3.2.  Profils linguistiques et bilinguisme..............c.ooiii 56
3.3, Lapuissance statiStiqUe ..........c.oviniiiiii e 56
IV.  Perspectives en Orthophonie (Marie) ..........cccooviiiiiiiiiiiii e 57

4.1. Apports de I'étude pour la prise en charge précoce orthophonique........... 57

4.2. Etat des lieux : sondage réalisé aupres de 100 orthophonistes ................ 58

4.2.1. Les troubles FENCONLIES .. ...t e 58

4.2.2. Méconnaissance de cette nouvelle problématiqgue par les

ONthOPNONISLES ...\t 58
CON CLUSION e e e 60
BIBLIOGRAPHIE ... e e, 61
ANNEXES ..o 71



Liste des tableaux

Tableau 1 : Présentation de la population des cas ................c..c.cccoveevevesveecvnee e e, 35
Tableau 2 : Présentation de la population des témoins..................c...cceeeeeeeveee e nn.. 36
Tableau 3 : Résultats aux qUESTIONNAITES ... ..........c...oceeeiieeeeeeiieeceeeeeeeeee e ee aee e, 45
Tableau 4 : Résultats pour les scores cognitifs globaux ................ccccceeiveeveeeeennn ..., 46
Tableau 5 : Résultats pour le domaine de la Vitesse de Traitement ... ....................... 46
Tableau 6 : Résultats pour le domaine de la Mémoire de Travail ................................ 47
Tableau 7 : Résultats pour le domaine des Fonctions EXECutives ...................ccuoueouni. 47
Tableau 8 : Résultats au nombre de catégories réalisées au WCST en Pc .....................49
Tableau 9 : Résultats au nombre de ruptures de régles réalisées au WCST en Pc... ... .... 49
Tableau 10 : Résultats pour le domaine Mémoire ... .............cccccoceeeeeeeecveeveinn e 49
Tableau 11 : Résultats a la reconnaissance de Mémoire Logique en Pc ....................... 50
Tableau 12 : Résultats a la rétention du BVMT-R en Pc .......cc.cevee v ieeeneeve v e 50
Tableau 13 : Resultats a la discrimination du BVMT-R en Pc ...........c.cc o cevcev e ... 50
Tableau 14 : Résultats aux biais de réponse du BVMT-R en Pc ..........c..ccveeveeeeaunnn.51

Liste des schémas :

Schémal: Le complexe réno-Cerébro-vasculaire ................cccovvviviiecieciicieieieieieiens 17



Listes des abréviations :

ACR
ANI

ARV
AVC
BREF
BHE
CART
CM2R
DFG
DSST
FOR
IHDS
HAD
HAND

HDS
HSH
IRM
MCI
MMSE
MoCA
OMS
PVVIH
SIDA
SNC
T™MT
VIH
WAIS

Rapport Albumine sur Creatine (anglais : Albumine to Creatine Ratio)
Troubles cognitifs asymptomatiques (anglais : Asymptomatic
Neurocognitive Impairment)

Antirétroviral

Accident Vasculaire Cérébral

Batterie Rapide d’Efficience Frontale

Barriére Hémato-Encéphalique

Combinaisons de thérapies antirétrovirales

Centre Mémoire de Ressources et de Recherche

Débit de Filtration Glomérulaire

Digit Symbol Subsitution Test

Fondation Ophtalmologique Adolphe de Rothschild

International HIV Dementia Scale

Démence associée au VIH (anglais : HIV-Associated Dementia)
Troubles neurocognitifs associés au VIH (anglais : HIV-Associated
Neurocognitive Disorders)

HIV Dementia Scale

Homme ayant des rapports Sexuels avec des Hommes

Imagerie par Résonance Magnétique

Troubles neurocognitifs Iégers (anglais : Mild Cognitive Impairment)
Mini Mental State Examination

Montreal Cognitive Assessment

Organisation Mondiale de la Santé

Personnes Vivant avec le Virus de I’Immunodéficience Humaine
Syndrome de I’Immunodéficience Acquise

Systeme Nerveux Central

Trail Making Test

Virus de I’Immunodéficience Humaine

Wechsler Adult Intelligence Scale

Xl



INTRODUCTION

150 000 personnes vivent actuellement avec le VIH en France. L’avénement des
multi-thérapies réellement efficaces en 1996 a considérablement diminué la morbi-mortalité
liée au virus. Cependant de nouvelles problématiques, en lien avec cette maladie devenue
chronique, ont émerge ces derniéres années. En France, on considére qu’environ 50 a 60%
des personnes infectées présenteraient des troubles cognitifs liés au virus. Ces troubles
doivent étre dépistés précocement car ils peuvent avoir des retentissements non négligeables

sur la vie sociale et professionnelle des patients ainsi que sur I’observance thérapeutique.

Dans la population générale, des études ont permis d’individualiser le complexe
réno-cérébro-vasculaire qui associe le fonctionnement du rein a celui du cerveau par le biais
de la micro-vascularisation similaire des deux organes. Ainsi, la présence d’une

microalbuminurie pourrait étre un facteur prédictif de troubles cognitifs.

Si nous arrivions a prouver le lien entre microalbuminurie et troubles cognitifs chez
les personnes vivant avec le VIH (PVVIH), cela nous permettrait de dépister une population
a risque de présenter ces troubles et de ce fait, de la surveiller avec plus d’attention.

Dans notre mémoire, nous avons proposé une évaluation cognitive a une population de
PVVIH sans microalbuminurie et a une population de PVVIH ayant une microalbuminurie
déterminée en 2008.

Dans une premiére partie, nous décrirons le VIH, I’albuminurie, le lien entre ces deux
derniers ainsi que les troubles cognitifs qui leurs sont associés. Nous nous intéresserons
également aux conséquences de ces troubles ainsi qu’a la problématique du dépistage.
Ensuite, dans une seconde partie, nous décrirons notre protocole, les diverses modalités
d’évaluation ainsi que 1’analyse détaillée des résultats obtenus.

Enfin, nous avons proposé un sondage auprés de 100 orthophonistes afin de connaitre leur
connaissance de ces troubles cognitifs chez les PVVIH. A travers cet état des lieux nous
nous questionnerons sur cette problématique émergente encore méconnue par les
professionnels de santé du paramédical ainsi que sur la perspective de prise en charge de ces

patients en orthophonie.



CHAPITRE |
PARTIE THEORIQUE



l. Le Virus de ’Immunodéficience Humaine (VIH) (Marie)

1.1. Généralités sur P’infection au VIH

1.1.1. Historique

Il existe 2 types de VIH. Le VIH-1, découvert en France en 1983 par 1’équipe du
professeur L. Montagnier de I’institut Pasteur (Manus, 2008), deux ans apres la premiére
description du Syndrome de I’Immunodéficience Acquise (SIDA), est le principal
responsable de la pandémie mondiale. Le VIH-2, isolé en 1985, entraine une infection moins
sévere et possede un potentiel évolutif plus lent.

Depuis ces découvertes, de nombreux progres ont été faits dans la compréhension
des conséquences de I’infection du systeme nerveux central (SNC) par ce virus neurotrope
et neurovirulent. On observe, depuis 1996, avec I’avénement des thérapies combinées
(CART) dans les pays développes, une diminution considérable de la morbi-mortalité liée au

virus.

1.1.2. Epidémiologie et Prévalence

On estime le nombre de PVVIH dans le monde a 36,9 millions (ONUSIDA, 2015).
Ce chiffre ne cesse d’augmenter du fait de nouvelles contaminations mais également d’un
allongement de 1’espérance de vie des PVVIH, permis grdce & un meilleur accés aux
traitements. En effet, en juin 2015, 15,8 millions de PVVIH dans le monde avaient acces a
la thérapie antirétrovirale, soit 84% de plus qu’en 2010. Ce chiffre ne représente cependant
que 43% des personnes infectées par le VIH dans le monde, ce qui signifie que plus de la
moitié des PVVIH reste non-traitée. La grande majorité des PVVIH se trouve dans des pays
a revenu faible ou intermediaire.

En 2010, le nombre de PVVIH en France s’élevait a 149 900 (IC 95% : 134 700- 164
900). Parmi ces derniéres, 111 500 étaient connues et prises en charge, 9 600 étaient
diagnostiquées mais non prises en charge et 28 800 ignoraient leur statut.
Le rapport Morlat de 2015 présente une répartition des PVVIH en France métropolitaine sur
I’année 2011 : 39% d’hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH), 11%
d’usagers de drogues par voie intraveineuse, 24% de personnes immigrées originaires
d’Afrique subsaharienne et 26% d’autres patients, infectés pour la plupart par rapports
hétérosexuels (79%).



1.1.3. Incidence

L’¢épidémie d’infections par le VIH est toujours active en France avec 7 000 a 8 000
contaminations par an (Bourdillon, 2014). Plusieurs raisons expliquent ce nombre éleve,
notamment des comportements de prévention loin d’étre optimaux. En 2013, 6 220
personnes ont découvert leur séropositivit¢ VIH. Parmi ces derniéres, 43% d’HSM, 37%
d’hétérosexuels nés a 1’étranger, 18% d’hétérosexuels nés en France et 1% d’usagers de
drogues. (Cazein et coll., 2015). 39% de ces découvertes étaient précoces (>500 CD4/mm?

ou primo-infection) et 25% tardives (<200 CD4/mm?3 ou stade sida).

1.1.4. Modes de transmission du virus

Le VIH se transmet par voie sexuelle, par voie sanguine et par transmission verticale
de la mére a I'enfant.
Schématiquement, plus la concentration de virus dans le produit biologique contaminant est
¢levée, plus le risque de transmission est important. A 1’inverse, l'indétectabilité du virus

dans le sang minimise ce risque, sans pour autant le rendre nul (Katlama et Ghosn, 2011).

La majorité des contaminations au niveau mondial est due a la transmission sexuelle
du virus (Katlama et Ghosn. 2011). Aucune méthode n’est efficace a 100% mais le
préservatif reste une protection indispensable dans la mesure ou il réduit de 78% le risque
de transmission du virus. En janvier 2012, une étude confirme qu’une personne s€ropositive
traitée efficacement depuis au moins six mois, respectant 1’observance thérapeutique et
n’ayant pas d’infection sexuellement transmissible posséde un risque trés faible de
transmettre le virus a son partenaire séronégatif. Cette réduction de la transmission est
estimée a 96% (Le Moal, 2011).

Le risque de transmission transfusionnelle du VIH en France est actuellement
presque totalement maitrisé en partie grace a la vérification systématique de I’ensemble des
dons du sang en France depuis 1985. En 2010, on estimait ce risque a 1/2 900 000 (Pillonel
et coll., 2012).

La transmission mére—enfant du virus est aujourd’hui inférieure a 1 % dans les
pays industrialisés, notamment grace a I’administration d’une multithérapie antirétrovirale
précoce pendant la grossesse et d’une prophylaxie antirétrovirale aux nouveau-nes, ainsi
que d’un recours systématique a I’allaitement artificiel (Frange et Blanche, 2014). Les

guelques cas de transmission en France sont dus a des carences dans le suivi des femmes
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enceintes. En 2012, on comptait 3,3 millions d’enfants infectés par le VIH-1 dans le monde,

dont 1 500 environ en France.

1.1.5. Symptomatologie

On appelle primo-infection la premiére phase de contamination au VIH durant

laguelle les symptdmes, apparaissant entre 1 a 6 semaines aprés la contamination,
s’apparentent a ceux d’un syndrome grippal ou mononucléosique (fievre, angine, asthénie,
adénopathies...).
Cette premiére phase, symptomatique dans 50 a 75% des cas, est une période critique
d’installation du virus dans 1’organisme donnant lieu a une perturbation immuno-virologique
et a I’établissement du réservoir viral (Chéret, 2015). Le risque de contamination est alors
élevé et le VIH pas encore dépistable. Les symptomes cliniques disparaissent en moins d'un
mois.

Suite a la primo-infection, symptomatique ou non, s’installe une phase cliniquement
latente d’infection chronique appelée phase asymptomatique, au cours de laquelle la
réplication du virus se poursuit & un rythme variable d’un individu a I’autre. Aprés quelques
années, les défenses de I’organisme s’épuisent et le déficit immunitaire sévére s’installe.
Diverses pathologies vont alors survenir telles que des infections opportunistes, des tumeurs
malignes ou encore des complications directement dues au VIH.

En I’absence de traitement antirétroviral, la PVVIH développe une pathologie
caractéristique de I’immunodépression appelée Syndrome de I’Immuno - Déficience
Acquise (SIDA). Le déces survient alors quelques années plus tard en 1’absence de prise en
charge adaptée.

L'utilisation des traitements ARV a modifié I'histoire naturelle de I'infection VIH-1. Cette
derniere est devenue une maladie chronique avec une augmentation de 1’espérance de vie
qui rejoindrait actuellement celle de la population générale chez les PVVIH atteignant a la

fois ’indétectabilité virale et un nombre de CD4 > 350/mm?.

1.2. Les traitements antirétroviraux (ARV)

L’arrivée des inhibiteurs de protéase en 1996 a permis de proposer des thérapies
vraiment efficaces conduisant a une infection chronicisée. Les taux de morbidité et de
mortalité ont chuté de 80% dans les pays industrialisés utilisant ces traitements. Ces derniers

sont recommandés de plus en plus précocement et leurs indications sont basées sur des
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arguments cliniques, immunologiques (taux de lymphocytes CD4), et virologiques (charge
virale), régulierement re-actualisés notamment dans le rapport Morlat.

Le but du traitement est d'obtenir rapidement une indétectabilité de la charge virale
dans I’organisme pour permettre une restauration immunitaire optimale, afin de réduire 1'état
d'activation et d'inflammation chronique, possible source de vieillissement anticipé et de
comorbidités associées (Amiel et Schneider, 2011).

Néanmoins, les ARV ne permettent pas actuellement 1’éradication totale de
I’infection par le VIH et peuvent avoir des effets secondaires impactant la qualité de vie des
patients. Le traitement se doit donc d’étre adapté précisément a chaque cas. De plus, ce
dernier nécessite une observance stricte d’ou I’importance de la mise en place des
consultations d’observance et d’éducation thérapeutique.

En France, 90% des patients sont traités et 87% contrdlés sur le plan virologique et

immunologique.

1.3.  Atteinte du systéme nerveux central

Le systéme nerveux central est le deuxieéme organe ciblé par I’infection au VIH, apres
le systéeme immunitaire. En effet, le VIH est un virus neurotrope qui va s’attaquer au SNC
dés les premiers jours apres la contamination (Lescure et Moulignier, 2014).

Le VIH est devenu la cause d’une affection chronique au cours de laquelle les
complications neurologiques sont fréquentes, quel que soit le stade de ’infection, rajoutant
ainsi une problématique consequente (Lescure et Moulignier, 2014). Elles sont liées soit a
I’immunodépression, soit au virus lui-méme et a ses différentes propriétés détaillées ci-
dessous, soit a différents facteurs environnementaux, incluant les traitements (Moulignier,
2006). La principale est I’encéphalopathie liée au VIH, devenue trés rare dans les pays
occidentaux, elle représente néanmoins une des causes possibles de syndrome démentiel
chez le sujet jeune. De nos jours, sa prévalence est similaire a celle des démences en

population générale (Lescure et coll., 2011).

L’infection du SNC et par conséquent le dysfonctionnement cérébral sont dus a trois
propriétés du virus : la neuropénétrance, le neurotropisme et la neurovirulence.
- Neuropénétrance : capacité du virus a s’infiltrer dans le SNC en traversant la barriére
hémato-encéphalique (BHE). En jouant son rdle de barriére, la BHE pourrait limiter
I’entrée des ARV dans le cerveau et ainsi faire du systeme nerveux un possible réservoir

pour le VIH.



- Neurotropisme : propriété qui lui permet d’infecter les cellules présentes dans le SNC.

- Neurovirulence : capacité du virus qui lui permet d’induire une maladie neurologique.

1. Troubles cognitifs et VIH (Marie)

Il s’agit d’une problématique d’importance car ces troubles cognitifs peuvent avoir

de multiples conséquences a moyen ou a long terme.

2.1. Lesfonctions cognitives : généralités.

Les fonctions cognitives, également appelées fonctions supérieures, sont les
capacités de notre cerveau qui nous permettent de communiquer, de percevoir notre
environnement, de se remémorer un événement et d’accumuler des connaissances. La
cognition correspond a la création et la manipulation de représentations mentales (Capron,
2015).

Elles recouvrent :

e Les fonctions instrumentales parmi lesquelles le langage (compréhension et
expression), les praxies, les gnosies, les capacités visuo-spatiales et le calcul.

e Les fonctions exécutives constituées de 1’attention, de la mémoire de travail, des
capacités d’inhibition, de planification et de flexibilité. Ces derniéres couvrent un
ensemble de processus dont le role principal est de faciliter I’adaptation du sujet aux
situations nouvelles et/ou complexes, notamment quand les routines d’actions, c’est
a dire les habiletés cognitives sur-apprises, ne peuvent plus suffire (Seron et coll.,
1999).

e Les fonctions mnésiques qui permettent d’enregistrer, de stocker et de restituer les
informations. Sous cette définition en apparence fort simple se cache une multiplicité

de paradigmes et de circonstances de la vie quotidienne.

Toutes ces fonctions sont sous-tendues par diverses structures, corticales et sous-
corticales, et nécessitent un transfert inter-hémisphérique efficient via le corps calleux.

L’atteinte de I’une de ces zones peut engendrer divers troubles cognitifs.



2.2. Complications neurologiques liées au VIH dans la population traitee et controlée.

2.2.1. Conséquences des traitements sur le cerveau

Les ARV ne permettent pas d’éradiquer le VIH de I’organisme. Les PVVIH doivent
donc prendre ce traitement & long terme et par conséquent sont exposés de nombreuses
années a ces molécules relativement récentes.

Si les ARV utilisés sont mieux tolérés que les premiers traitements, ils gardent des
effets secondaires a court terme mais également a plus long terme qui restent encore a définir
pour les traitements les plus récents.

L’Organisation Mondiale de la Santé souligne dans un rapport la nécessité actuelle
de renforcer la surveillance de la toxicité des ARV, les problémes de réactions indésirables
étant identifiés de facon trés irréguliére et peu notifiés. Elle rappelle la toxicité de divers
traitements comme ’Efavirenz et ses effets secondaires sur le SNC et aujourd’hui les
inhibiteurs d’intégrase comme le raltegravir.

Une étude montre une légere amélioration des fonctions cognitives chez une
population traitée et contrélée apres 1’arrét des traitement ARV passant la barriére hémato-
encéphalique (Robertson et coll., 2010). Ces résultats pourraient évoquer une éventuelle

neuro-toxicité des ARV.

2.2.2. Conséquences de 1’allongement de la durée de vie de la population

infectée

Les cART ont transformé I’infection VIH en une maladie chronique. Par conséquent,
le SNC des PVVIH fait face a D'infection prolongée d’un virus neurotrope. Cette
augmentation de I’espérance de vie va combiner a 1’effet du VIH les effets propres du

vieillissement cérébral et diverses comorbidités notamment vasculaires.

Des publications tendent a montrer des effets indépendants de 1’age et de I’infection
VIH sur les fonctions cognitives. Cependant, vieillissement et VIH semblent avoir des effets

similaires sur la cognition.

De plus, certaines études montrent que le virus pourrait entrainer un vieillissement
anticipé chez les PVVIH (Capeau, 2011). Les complications cardiovasculaires sont en effet

un peu plus fréquentes chez les PVVIH que dans la population générale en raison de



I’association des facteurs de risque vasculaires conventionnels aux facteurs de risques non-

conventionnels, spécifiques a la maladie et aux traitements.

2.2.3. Manifestations neurologiques centrales engendrées par le virus

On retrouve les manifestations neurologiques centrales du VIH dans quatre types de
pathologies :

- Les infections opportunistes
- Les pathologies tumorales
- Les atteintes vasculaires

- Les manifestations directement liées au virus

Dans ce mémoire, nous étudierons les manifestations directement liées au VIH, celles
qui ne peuvent étre rapportées a des causes metaboliques, infectieuses ou encore tumorales
(Moulignier et coll., 2014). Parmi elles, les manifestations de la primo-infection et les
troubles neurocognitifs associés au VIH. Ici, nous décrirons uniquement les troubles

neurocognitifs associés au virus.

2.3. Lestroubles neurocognitifs liés au VIH

Les difficultés cognitives restent fréquentes a 1’époque des traitements ARV
combinés et ce méme chez des patients ayant atteint un objectif satisfaisant de contréle viral

et de compétence immunitaire.

La classification actuellement utilisée pour les troubles neurocognitifs associés au
VIH, appelés HAND (HIV-Associated Neurocognitive Disorders) date de 2007 et définit les
7 domaines a explorer a savoir motricité fine, traitement de I’information, apprentissages et

mémoire, attention, langage, fonctions exécutives et capacités visuo-spatiales.

Cette nomenclature décrit trois catégories de HAND considérées comme pathologiques
(Antinori et coll., 2007) :

e Le déficit neurocognitif asymptomatique ou « asymptomatic neurocognitive
impairment » (ANI) est défini par 1’absence de plainte du patient mais des performances
inférieures a 1 déviation standard dans au moins 2 domaines sans retentissement réel sur

la vie quotidienne.



e Le trouble neurocognitif léger ou « Mild Cognitive Impairment » (MCI) ou 1’on
retrouve une atteinte cognitive similaire a laquelle s’ajoute un impact fonctionnel l1éger.
Les patients infectés peuvent alors se plaindre d’une moindre efficacité cognitive et de
difficultés de fonctionnement social, domestique ou professionnel.

e La démence associée au VIH ou « HIV-associated dementia » (HAD) est caractérisée
par une perturbation plus sévére a savoir une baisse de plus de 2 déviations standards
retrouvée dans au moins 2 tests cognitifs et associée a des difficultés significatives dans

les activités quotidiennes.

Préalablement au diagnostic, le clinicien doit éliminer une pathologie neurologique

préexistante, un état dépressif, des troubles psychotiques ou une toxicomanie.

On constate, depuis I’introduction des cART, une diminution considérable des
formes sévéres de troubles neurocognitifs. De nos jours, la prévalence de HAD arejoint celle
de la démence dans la population générale (Lescure et coll., 2011). Néanmoins, les formes
modérées de ces troubles restent communes (Heaton et coll., 2010). Une étude Suisse estime
la prévalence des HAND chez des patients contrdlés sur le plan virologique a 69%. (Simioni
et coll., 2010). D’autres auteurs pensent que cette prévalence est probablement inférieure

chez les PVVIH bien controlées.

La prise en charge de ces troubles se doit d’étre globale, ses objectifs étant le maintien
ou le retour a une vie professionnelle si possible, a une vie affective et a une vie sociale
(Yeni, 2010). Vivre avec le VIH c¢’est vivre avec les répercussions de la maladie et de ses
traitements. Il est donc nécessaire de mobiliser les acteurs médicaux, paramédicaux,

sanitaires et associatifs, afin de pouvoir prendre en charge les patients dans leur globalité.

2.4. ANI et MCI associés au VIH

2.4.1. Prévalence

Le diagnostic de deficit neurocognitif asymptomatique ou de trouble neurocognitif
léger est délicat. Ces formes de troubles neurocognitifs persistent et se retrouvent
fréeguemment méme chez des patients controlés et ayant acces a un traitement adapté.
Certains chercheurs suggerent méme que pres de la moitié des personnes infectées par le
VIH en Europe et aux Etats-Unis pourrait avoir une certaine déficience cognitive qui, dans

la majorité des cas, ne provoquerait pas d’incapacité fonctionnelle.
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Les troubles cognitifs asymptomatiques sont les plus courants dans la population
infectée et peuvent représenter jusqu’a 60% des troubles cognitifs rencontrés, tous stades
confondus (Heaton et coll., 2011). Une étude effectuée en 2013 sur une cohorte de patients
contr6lés estime la prévalence de troubles cognitifs modéres, comprenant ANI et MCI, a
52% (Bonnet et coll., 2013).

Néanmoins, il existe une controverse a 1’égard de ces résultats, les estimations de
prévalence des ANI et MCI associés au VIH variant en fonction de la population étudiée et
des différentes méthodes utilisées pour évaluer la déficience cognitive (Nightingale et coll.,
2014). Ainsi, 40% des patients peuvent changer de catégorie diagnostique dans ’année,
voire obtenir des performances ultérieures normales (Moulignier et coll., 2014). C’est
pourquoi aujourd’hui nous ne possédons pas d’idée précise quant a la prévalence des troubles
neurocognitifs dans la population infectée et contrélée. En effet, les chiffres annoncés varient
de 6 a 69% (Heaton et coll., 2011 ; Lescure et Moulignier, 2014 ; Robertson et coll., 2007 ;
Simioni et coll., 2010 ; Torti et coll., 2011 ; Vivithanaporn et coll., 2010).

2.4.2. Expression clinique

Pour ces deux niveaux de difficulté, le bilan cognitif met en évidence des
performances diminuées dans au moins deux des sept domaines explorés, la mémoire et la

vitesse de traitement de I’information étant les plus touchés.

La plainte des patients est variée, mais leurs troubles restent discrets. Au cours de
I’infection, peuvent apparaitre des difficultés d’apprentissage et de mémorisation
d’informations nouvelles, un manque du mot avec des difficultés d’évocation des mots précis
ou des noms propres, des difficultés attentionnelles, mnésiques ou encore une peine a trouver
des arguments lors d’une discussion ou une sensation de perdre le fil de cette derniére

(Lescure et Moulignier, 2014).

Il arrive de constater, en paralléle de ces troubles, un ralentissement moteur ou encore
une modification discréte de la personnalité comme une apathie et/ou une irritabilité. Ce
changement peut entrainer une géne dans la vie relationnelle du malade avec une difficulté
a initier des activités, une diminution des loisirs et par conséquent un isolement social
(Kamat et coll., 2012). Les patients sont plus ou moins conscients de leurs troubles (Lescure
et Moulignier, 2014). L’autonomie pour les activités de la vie quotidienne reste néanmoins

conservée.
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Compte tenu du potentiel évolutif de ces troubles et de leur retentissement sur
I’observance thérapeutique, il semble indispensable de mettre en ceuvre les moyens
nécessaires a leur reconnaissance, leur exploration et leur compréhension. En effet, le
pronostic vital des patients peut étre mis en jeu notamment si la posologie exacte du

traitement n’est pas respectée.

De plus, le dépistage est d’importance car la population actuellement infectée par le
VIH est vieillissante et il ne faudrait pas banaliser une atteinte minime qui pourrait, via la
réduction de la réserve cognitive, favoriser 1’évolution vers un syndrome démentiel (Geny,

2012) tout en sachant que cette hypothése n’est actuellement pas démontrée.

2.5. Démence associée au VIH

2.5.1. Epidémiologie

Le tableau sévére de démence associée au VIH est devenu rare dans les pays
occidentaux notamment en raison de ’efficacité des thérapeutiques combinées (Geny,
2012). Sa prévalence varie selon les études. Elle dépend de nombreux facteurs comme la
date de réalisation de 1’étude, la batterie de tests utilisée, ’dge moyen de la population
étudiée ou encore la zone géographique ciblée. Ainsi, le statut cognitif va spontanément
fluctuer chez 20% des patients (Geny, 2012).

Avant I’introduction des trithérapies, I’incidence de ’'HAD était de I’ordre de 10%
(Chenglai et coll., 2011) : 7% lorsque le taux de CD4 était inférieur a 200/mma3 et 20% pour
les patients au stade SIDA (Moulignier, 2007). Depuis les traitements, elle a baissé de plus
de 50%. On considére de nos jours que la prévalence de ’HAD est inférieure a 2% dans les
pays qui ont acces aux traitements (Heaton et coll., 2010) et similaire aux démences en

population générale (Lescure et coll., 2011).

2.5.2. Facteurs de risque

Les facteurs de risque vasculaires, plus fréquents chez les PVVIH que dans la
population générale, augmentent le risque d’atteinte neuropsychologique. D’autres facteurs
permettant également de définir des populations a risque et devant inciter a effectuer un
dépistage ont ¢t¢ déterminés : 1’age, le retrait social, la co-infection par le virus de I’hépatite

C et la notion d’un nadir CD4 faible.
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Il existe également des facteurs qui seraient protecteurs tel que le niveau culturel des
patients, ces derniers auraient une « réserve cérébrale » plus importante, notion que 1’on

retrouve dans les démences dégénératives (Moulignier, 2007).

2.5.3. Expression clinique

La premiére description de la démence associée au VIH date de 1986 (Navia et coll.,
1986). Elle est alors caractérisée par des manifestations neurocognitives en rapport avec un
syndrome sous-cortico-frontal (Gény, 2012). L’HAD est indépendante des maladies
opportunistes liées au virus (Clifford et coll., 2013). Elle est caractérisée par un début

insidieux et une absence de troubles de la conscience jusqu’a un stade évolué.

L’évaluation cognitive des patients objective un ralentissement des vitesses de
traitement de 1’information et d’exécution motrice, des troubles attentionnels et de la
mémoire de travail, des difficultés d’apprentissage, de rappel, des perturbations exécutives

ainsi que divers troubles du comportement (Geny, 2012).

Certaines fonctions telles que la mémoire sémantique, le langage et les fonctions
visuo-spatiales sont moins vulnérables et restent épargnées plus longtemps. Néanmoins, le

profil de ’atteinte cognitive reste variable selon les patients.

Apres quelques semaines ou mois, arrive la phase d’état. Cette derniére se
caractérise par une apathie, une indifférence affective, un apragmatisme et un désintérét

global auxquels s’ajoutent des difficultés ambulatoires.

Le tableau final du syndrome démentiel présente des patients en situation
d’abandon, de passivité et de perte de contact avec I’entourage. Ces derniers développent
des troubles sphinctériens, une paraplégie en lien avec une myélopathie souvent associée a

ce stade et sont souvent confinés au mutisme (Moulignier, 2007).

2.5.4. Prise en charge

La prise en charge médicale vise a réduire la réplication virale dans le SNC grace a
un traitement adapté. Ce dernier permettra non seulement d’améliorer le ralentissement
moteur (Moulignier, 2007) mais également de stabiliser voire de diminuer les difficultés
cognitives constatées lors du diagnostic (Geny, 2012). Les stades précoces de la démence

associée au VIH étant en effet réversibles si un traitement est débuté.
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La prise en charge sera également paramédicale avec notamment un suivi
orthophonique qui aura pour but le maintien et I’adaptation des fonctions de communication.

Cette notion sera revue dans la derniére partie de cet écrit.

Un dépistage précoce est nécessaire afin de mettre en place une prise en charge le

plus tot possible qui aura pour objectif I’optimisation des capacités du patient.

I11.  Le complexe rein-cerveau : I'albuminurie, marqueur de troubles cognitifs
(Chloe)

3.1. Définition de I'albumine

L'albumine, produite par le foie, est la protéine la plus présente dans le sang humain,
a hauteur de 38 a 45 g/l de sang et représente environ 60% des protéines plasmatiques. Elle
joue un rdle essentiel dans le maintien de I'osmose indispensable a I'organisme, en régulant
la concentration en eau qu'elle retient, et en transportant de nombreuses substances dans le
corps : les hormones, les médicaments, les acides gras des tissus adipeux jusqu'aux muscles,
etc. (Bodin, 2013 ; Leporrier, 2003).

3.2. Définition de I'albuminurie

L'albuminurie (ou protéinurie permanente) est la présence anormale d'albumine dans
les urines. Normalement, I'urine n'en contient pas ou peu (moins de 30 mg par jour). Sa
présence traduit un probléme rénal, plus précisément une anomalie du systeme de filtration
du rein, qui peut entrainer un passage excessif de plusieurs protéines plasmatiques, dont
I'albumine, du sang aux urines. Une protéinurie est dite pathologique si elle est supérieure a
0,10 g/24 heures (Carric et coll., 2014 ; Leporrier, 2003).

La microalbuminurie correspond a une excrétion de 30 a 300 mg d'albumine dans les
urines par gramme de créatine (Albumine to Creatinine Ratio (ACR) entre 30 et 300 mg/qg).
La macroalbuminurie correspond a une excrétion d'aloumine dans les urines supérieure a
300 mg (ACR supérieur a 300 mg/g) (Fried, 2012 ; KDOQI, 2007).

Le dosage spécifique de I'albumine urinaire peut aujourd'hui étre effectué, et il est
trés utilisé pour le dépistage des maladies rénales, en particulier chez les diabétiques
(Leporrier, 2003).
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3.3 Causes, prévalence et risques associés a I'albuminurie

3.3.1 Dans la population générale

L'albuminurie est due a une diminution de I'irrigation sanguine du rein qui provoque
dans ce cas un passage augmenté des protéines. Ce trouble de la circulation au niveau rénal
peut survenir en cas d'insuffisance cardiaque ou d'hypertension artérielle grave. Elle peut
aussi étre la conséquence d'une altération de la paroi des glomeérules (unités de filtration du
rein) en cas de glomérulonéphrites ou de syndrome néphrotique. Cette déficience peut aussi
étre causée par des lésions tubulaires suite a une intoxication par des métaux lourds, a
certaines maladies héréditaires (maladie de Wilson ou de Fanconi), & une insuffisance de

potassium dans le sang, ou cas plus séveére, a lI'insuffisance rénale aigué (Leporrier, 2003).

Dans la population générale, la prévalence de la microalbuminurie varie selon les
études. Elle serait présente chez 6 a 8,3% de la population générale en bonne santé (Atkins
et coll.,, 2004 ; Garg et coll., 2002). La prévalence d'une microalbuminurie ou d'une
macroalbuminurie, dépend aussi de I'age de la cohorte, elle est de 14,6% entre 60 et 69 ans,
alors qu'elle est de 32,7% pour les plus de 80 ans (Castro et Coresh, 2009 ; Garg et coll.,
2002).

Ainsi, la microalbuminurie représente un faible pourcentage dans la population
générale adulte. Elle se concentre essentiellement chez les personnes souffrant
d'’hypertension ou de diabete. Dans le cas de I'hypertension, la prévalence de la
microalbuminurie corrélée aux causes de mortalité varie aussi selon le facteur sexe, plus
forte chez les hommes que chez les femmes (Atkins et coll., 2004 ; Romundstad et coll.,
2003).

3.3.2 Dans la population vivant avec le VIH

Chez les PVVIH, les maladies du rein se manifestant par une albuminurie sont des
complications relativement frequentes. En effet, en 2007, Szczech et coll. ont montré qu'on
retrouvait une microalbuminurie chez 11% des PVVIH (méme bien contr6lés), contre 2%
chez les témoins non-VIH. D'aprés une autre étude de Tongma en 2013, 18% des PVVIH

recevant une thérapie ARV stable présentaient une microalbuminurie.

Aprés ajustement sur les facteurs correspondants (age, résistance a l'insuline,

pression sanguine), la présence d'une infection VIH est étroitement liée a un taux ACR éleve,
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par comparaison aux résultats des témoins. Une infection VIH est ainsi un facteur predictif

indépendant de microalbuminurie.

Plus qu'un marqueur de sevérité de l'infection VIH, une microalbuminurie élevée est
significativement associée a des risques cardio-vasculaires séveres et a un faible taux de
lymphocytes CDA4. En effet, un taux ACR élevé chez les PVVIH peut donc signaler un risque

cardio-vasculaire important (Szczech et coll., 2007).

3.4 Rein et albuminurie, ttmoins de I'altération cérébrale

3.4.1 Le rein, organe miroir du cerveau

Les altérations du cerveau (qui se manifestent par un déclin cognitif) et celles du rein
(qui se manifestent par une albuminurie) seraient liées et auraient une origine commune
(Mogi et Horiuchi, 2011).

En effet, depuis 2006 plusieurs études font état d'un concept réno-cérébro-vasculaire,
une communauté fonctionnelle entre le rein et le cerveau : grace a une vascularisation
correspondante entre les deux organes, le rein semble aujourd'hui étre un organe sentinelle

du cerveau.

Le lien entre microalbuminurie et cognition repose donc principalement sur la
similarité des micro-vascularisations rénales et cérébrales. Leur sensibilité aux mémes
facteurs de risque vasculaire a conduit au récent concept de maladies réno-cérébro-

vasculaires (Lee et Ovbiagele, 2011 ; Mogi et Horiuchi, 2011).

A l'instar des détériorations cognitives d'origine vasculaire (Fried, 2012), I'atteinte cognitive
associée au VIH (Lescure et Moulignier, 2014) et celle liée a l'insuffisance rénale (Helmer
et coll., 2011), notamment a la microalbuminurie (Heringa et coll., 2011), ont un profil
principalement sous-cortical. Profil que I'on retrouve dans la maladie des petites artéres
(hypersignaux de la substance blanche, microsaignements, infarctus méconnus), provoquée
par une atteinte rénale chronique (indépendamment des autres facteurs de risque vasculaire),
et ttmoignant donc de la connection cérébro-rénale par la ressemblance hémodynamique des
deux organes (Mogi et Horiushi, 2011). Pour certains auteurs, la fonction rénale est donc un

biomarqueur de la microangiopathie cérébrale (Lee et Ovbiagele, 2011).
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Schéma 1 : Le complexe réno-cérébro-vasculaire
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(Mogi et Horiushi, 2011)

Si l'albuminurie ne refléte pas un seul processus étiopathologique, elle est assurément
le témoin de I'exposition aux facteurs de risque vasculaires (Heringa et coll., 2011). En effet,
d'importants risques cardio-vasculaires sont associés a une microalbuminurie, (elle-méme
associée a l'infection VIH) corroborant la relation entre dysfonctionnements rénal et cérébral
(Monk et Bennett, 2006 ; Szczech et coll., 2007).

Par conséquent, l'atteinte microvasculaire du rein et celle du cerveau peuvent se
développer parallélement (Monk et Bennett, 2006). Le rein semble étre un véritable repére

aujourd'hui pour apprécier la condition cérébrale.

3.4.2. L'albuminurie, indicateur du fonctionnement rénal

Le fonctionnement du rein peut étre mis en évidence par deux marqueurs précoces,
le Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) et I'albuminurie. Ces deux marqueurs, reconnus
comme témoins de souffrance cérébrale, sont associés a un risque élevé de troubles cognitifs
voire de démence, ainsi que d'arrét cardiaque, d'accidents vasculaires cérébraux (AVC) et de

mortalité (Lee et Ovbiagele, 2011 ; Mogi et Horiushi, 2011).

Pour notre étude, nous nous concentrons sur l'albuminurie : étudier I'albuminurie,

indicateur d'un dysfonctionnement rénal, pourrait donc nous renseigner sur I'état du cerveau,
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organe plus difficile a investiguer. Grace au complexe réno-cérébral, I'albuminurie

témoignerait du dysfonctionnement cérébral et de la présence d'éventuels troubles cognitifs.

Par ailleurs, le dépistage de lI'albuminurie, réalisé par une bandelette réactive aux taux
d'albumine dans les urines, constituerait une évaluation moins onéreuse, plus rapide et plus
simple qu'une IRM cérébrale ou qu'un bilan neuropsychologique (Fried, 2012 ; Lee et
Ovbiagele, 2011 ; Mogi et Horiushi, 2011).

IV.  Troubles cognitifs et alouminurie (Chloé)

4.1. Etudes transversales et longitudinales

4.1.1. Troubles coqgnitifs et déficience rénale

Différentes études observationnelles ont objectivé une aggravation des symptémes
cognitifs parallelement a l'altération de la fonction rénale. Le DFG, l'autre marqueur du
fonctionnement rénal, a été associé au fonctionnement cérébral et notamment & une altération
des fonctions cognitives quand ce dernier présente une réduction anormale (Gaxatte et coll.,
2011 ; Kurella et coll., 2004 ; McKee et coll., 1982). En outre, la rapidité du déclin cognitif
est étroitement associée a la séveérité de l'insuffisance rénale chronique, attestant ainsi la
relation entre I'état rénal et les troubles cognitifs (Buchman et coll., 2009 ; Kurella et coll.,
2005 ; Seliger et coll., 2004).

En effet, dans la Cardiovascular Health Cognition Study, les patients souffrant d'une
insuffisance rénale modérée ont présenté une augmentation de 37 % des incidences de
démence, sur une période de 6 ans, comparativement aux patients témoins avec une fonction

rénale normale, et ce indépendamment de tout autre facteur de risques (Seliger et coll., 2004).

Chez les patients dialysés chroniques, la prévalence du déclin cognitif (Iéger, modéré
ou sévere) est extrémement variable selon les études et peut atteindre 87%. Les troubles
cognitifs chez ces patients sont fréquents : 13,9% auraient un déclin cognitif Iéger, 36,1%
un declin modéré, 37,3% un déclin sévere, et 12,7% ont été jugés «anormaux »
cognitivement (Murray et coll., 2006). En 1997, Sehgal avait déja montré que la proportion
de patients dialysés (sélectionnés au hasard parmi un échantillon de 336 patients) présentant

une démence modérée a sévere (score entre 0 et 17 au MMSE) était d'environ 10%.
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4.1.2. L'albuminurie : preuve de troubles cognitifs

L'albuminurie, reflet de la maladie microcirculatoire rénale, est aujourd'hui un
marqueur du fonctionnement cérébral, mais semble aussi étre un indicateur pertinent dans
sa corrélation aux troubles cognitifs (le DFG n'étant pas toujours associé) (Jassal et coll.,
2010 ; Joosten et coll., 2011 Vupputuri et coll., 2008).

Cependant, les recherches sur I'interaction entre I'albuminurie et les troubles cognitifs
sont relativement récentes, les premiéres datant d'il y a moins de 9 ans. Plusieurs travaux ont
montré que la présence d'une albuminurie était associée & de moins bonnes performances
cognitives chez les sujets agés (Barzilay et coll., 2008 ; Jassal et coll., 2010 ; Kuo et coll.,
2007 ; Vuppturi et coll., 2008 ; Weiner et coll., 2009), tout comme chez les plus jeunes
(Gaxatte et coll., 2011 ; Joosten et coll., 2011 ; Weiner et coll., 2009).

Les études transversales ont ainsi démontré que, dans la population générale,
I'albuminurie est un facteur associé de facon indépendante au déclin cognitif (Barzilay et
coll., 2008 ; Kuo et coll., 2007 ; Weiner et coll., 2009). Parallelement, les études
longitudinales ont établi que I'albuminurie pourrait étre un marqueur prédictif de I'émergence
future de troubles cognitifs (Barzilay et coll., 2011 ; Heringa et coll., 2011 ; Sajjad et coll.,
2012).

En effet, selon les études, la présence d'albuminurie 5 & 7 ans avant I'évaluation
neuropsychologique était corrélée a une baisse des scores cognitifs globaux (Barzilay et
coll., 2011) ou de certains domaines seulement comme I'attention, les fonctions exécutives
et le langage, domaines cognitifs particulierement atteints dans I'infection VIH. (Heringa et
coll., 2011 ; Lescure et Moulignier, 2014). Par ailleurs, il a été prouvé que, sur un intervalle
de 6 ans, si l'augmentation de l'alouminurie entraine une détérioration des fonctions
cognitives (Jassal et coll., 2010), a I'inverse la stabilité de cette derniére génére de meilleurs

scores aux tests cognitifs (Joosten et coll., 2011).

Une étude prospective chez les femmes a montré qu'une albuminurie méme trés
modérément élevée (ACR supérieur ou égal a 5 mg/l) était également associée de facon
indépendante a un déclin cognitif accéléré, et ce 2 a 7 fois plus rapidement que celui observé
lors d'une année de vieillissement normal (Sajjad et coll., 2012).
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4.2. Albuminurie et vitesse de traitement

Le Digit Symbol Substitution Test (DSST, correspondant aux Codes de la WAIS) est
un test pour lequel le patient doit associer des symboles a des chiffres, en utilisant un code
donné dans un temps limité. Ce test évalue principalement la vitesse de traitement de
I'information, ainsi que les capacités visuo-constructives, l'automatisation d'une procédure,

I'attention et les capacités motrices.

Chez les patients diabétiques ayant un dysfonctionnement rénal, une albuminurie
persistante ou progressive entraine une baisse de plus de 5% de leur vitesse de traitement,
mesuré par le DSST, comparativement aux patients diabétiques sans albuminurie. Ces
patients diabétiques atteints d'albuminurie persistante ou progressive, subissent
respectivement chaque année I'équivalent d'un vieillissement cognitif de 7,2 et 3,2 ans. Par
ailleurs, les patients diabétiques avec une albuminurie régressive n‘ont pas plus de troubles

cognitifs que les patients sans albuminurie (Barzilay et coll., 2013).

Cette association entre albuminurie et baisse du score au DSST a aussi été retrouvée chez
les patients présentant une maladie artérielle périphérique (Kuo et coll., 2007).

Ainsi, Weiner et coll. ont réussi a démontrer en 2009 que pour chaque taux
d'albumine doublé, les patients réalisent au DSST une association de moins dans le temps

imparti.

4.3. Albuminurie et fonctions exécutives

Le Trail Making Test (TMT) est un test ou le patient doit d'abord sur la planche A,
relier des chiffres dans l'ordre croissant dispersés aléatoirement sur la feuille. Puis, sur la
planche B, il doit relier des chiffres et des lettres également dispersés, en alternant un chiffre
et une lettre tout en respectant I'ordre croissant des chiffres et I'ordre alphabétique des lettres.
La planche B évalue les fonctions exécutives du patient: la flexibilité mentale, la
planification, l'inhibition des automatismes (poursuites des chiffres ou des lettres sans

alternance), ainsi que le ralentissement moteur.

L'association entre l'augmentation de l'albuminurie et les fonctions exécutives a
notamment été démontrée avec le test du DSST par la vitesse de traitement (vue ci-dessus),

mais aussi avec la deuxieme partie du TMT. En effet, dans le TMT B, chaque taux
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d'albumine doublé est associé a une augmentation du temps de 6 secondes en analyse variée,

et de 3 secondes en analyse uni-variée (Weiner et coll., 2009).

Weiner et coll. ont montré qu'une albuminurie est significativement liée a une
diminution des capacités de planification, de fluence verbale, de raisonnement et des
capacités visuo-constructives. Il n'y a cependant pas d'associations significatives entre
I'albuminurie et les performances aux tests de mémoire de travail, de mémoire auditive, ni
au MMSE.

L'altération des fonctions exécutives associée & une albuminurie résulterait de
I'atteinte neurologique micro-vasculaire du rein, témoin de I'atteinte micro-vasculaire du
cerveau, et serait associée aux pathologies sous-corticales (Weiner et coll., 2009 ; Desmond,
2004).

4.4. Albuminurie et démence

4.4.1. Ladémence

La démence est définie selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme :

« une altération progressive de la mémoire et de I'idéation, suffisamment marquée
pour handicaper les activités de la vie de tous les jours. Cette altération doit étre apparue
depuis au moins six mois et étre associée a un trouble d'au moins une des fonctions
suivantes : le langage, le calcul, le jugement, la pensée abstraite, les praxies, les gnosies, ou

modification de la personnalité. »

Les atteintes varient en fonction de I'étiologie du syndrome démentiel et le diagnostic
étiologique de démence repose sur des critéres cliniques, biologiques, radiologiques et des
tests neuropsychologiques, méme si la certitude du diagnostic ne peut étre qu'autopsique
(Gaxatte et coll., 2011).

4.4.2. Quels liens entre albuminurie et démence ?

L'albuminurie survient principalement en cas d'hypertension et de diabete (Atkins et
coll., 2004) et est également associée a un age élevé (Bruce et coll., 2008). On retrouve aussi,

parallelement, un grand nombre de ces facteurs de risque chez les patients présentant une
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démence (De la Torre, 2002). Par ailleurs, ces mémes facteurs ont été mis en eévidence chez

les patients avec albuminurie souffrant d'un déclin cognitif (Barzilay et coll., 2011).

Dans une étude de Barzilay, sur 2 316 personnes testées par le Modified Mini-Mental
State Examination (3MSE, autre version du MMSE) et le Telephone Interview for Cognitive
Status pour évaluer leurs fonctions cognitives, 12% présentaient une démence. Ainsi,
comparativement aux témoins sans troubles cognitifs, un taux d'albumine doublé a éteé

associe a des résultats élevés de demence (Barzilay et coll., 2008).

4.4.3. Albuminurie et score au MMSE

Le MMSE (ou test de Folstein) est un test de screening utilisé pour dépister les

démences, notamment la démence de type Alzheimer.

En 2011, Barzilay méne deux études aupres de 28 384 patients, une transversale et
une prospective sur 5 ans. L'albuminurie y est associée aux troubles cognitifs mis en

évidence, et ce indépendamment des maladies rénales et cardiovasculaires.

L'étude transversale montre que les scores sensiblement réduits au MMSE (<24) sont
dépendants de la micro- ou macro-albuminurie des patients, comparé aux patients ayant une

albuminurie normale.

L'étude prospective montre de plus, que chez les patients présentant une microalbuminurie
en ligne de base, un déclin cognitif est apparu 5 ans apres, avec une baisse de 3 points au
MMSE en moyenne. Les sujets dont la normoalbuminurie évolua en micro- ou macro-
albuminurie présentaient, eux aussi, une baisse de 3 points au MMSE lors du suivi (Barzilay
et coll., 2011).

Une autre étude prospective a aussi démontré cette association. En ligne de base, la
microalbuminurie n'était pas liée aux résultats des tests proposés pour évaluer les fonctions
cognitives : MMSE, TMT et fluences catégorielles. 6,6 ans plus tard, la relation entre la
microalbuminurie et le déclin cognitif est mise en évidence par des scores réduits au MMSE
et aux fluences catégorielles (mais pour des raisons inconnues, pas avec le TMT B, et

seulement chez les hommes) (Jassal et coll., 2010).
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4.5.  Albuminurie et Mild Cognitive Impairment (MCI)

Le MCI, ou Trouble Cognitif Léger en francais, est un stade clinique pendant lequel
les sujets ne manifestent pas encore I'ensemble des symptdmes d'un syndrome démentiel. Il
constitue une entité clinique particuliere (Petersen et coll., 1999). Le MCI est caractérisé par
une atteinte de la mémoire, du langage ou d'une autre fonction cognitive, comme les
fonctions exécutives. Cette atteinte doit étre assez importante pour étre pergue et perturber
certains tests, mais pas au point de géner le patient dans ses activités quotidiennes. Ce stade
peut rester stable, cependant le MCI peut aussi évoluer vers une démence pour certains

patients (Alzheimer's association, 2009 ; Gaxatte et coll., 2011).

Cette entité clinique est aujourd'hui trés controversée, il pourrait s'agir plutdt d'une
maladie d'Alzheimer prodromale ou pré-symptomatique. En effet, un pourcentage important
de patients MCI évolue vers une maladie d'Alzheimer dans les 2 a 5 ans (Jessen et coll.,
2014). Par ailleurs, le concept du MCI est trop hétérogéne (MCI amnésique, MCI multi-

modalité...) et divise les avis.

Les études ont montré que les patients MCI sont une population plus a risque de
présenter une albuminurie que les personnes sans troubles. L'association de l'albuminurie
aux troubles cognitifs est ainsi corrélée a la sévérité du déclin cognitif du patient (Barzilay
et coll., 2008 ; Helmer et coll., 2011).

V. Conséquences des troubles cognitifs et importance du dépistage

5.1. Conséquences (Marie)

Les troubles cognitifs impactent la vie quotidienne des patients. La qualité de cette
derniére se retrouve diminuée notamment a cause des diverses troubles conséquents a
I’infection parmi lesquels les troubles de la mémoire, de 1’attention, de la vitesse de
traitement de I’information et les troubles langagiers (Parsons et coll., 2006). Les troubles
psychiatriques ou du comportement comme la dépression ou I’apathie auront également des
répercussions directes sur la qualite de vie des patients (Lewis et Lawler, 2011). La conduite
est difficile chez 29% d’entre eux en raison des différents troubles précédemment cités
auxquels s’ajoutent des troubles visuo-constructifs. La gestion des finances et autres activités

administratives sont, quant a elles, compliquées par les difficultés exécutives telles que la
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planification, I’abstraction ou encore 1’organisation.

Les nombreuses complications liées a I’infection au VIH représentent également
chez bon nombre de patients un frein a une vie professionnelle active. En effet, certains
symptémes tels que la fatigue, la faiblesse musculaire, les troubles neuropsychologiques ou
encore les diverses douleurs chroniques impactant le maintien de 1’attention, ont été mis en
évidence par un groupe de travail canadien étudiant le VVIH et ses conséquences comme étant
un obstacle au retour ou au maintien de la vie professionnelle du patient. La dépression,

souvent présente, est ¢galement un facteur important dans cet enjeu qu’est le travail.

Les troubles cognitifs, responsables d’un taux de morbi-mortalité significatif, ont,
pour finir, un impact sur la santé des patients (Vivithanaporn et coll., 2010).
L’observance thérapeutique a une importance primordiale dans le traitement de I’infection,
la réussite des ARV étant corrélée a la bonne prise de médicaments. Cette derniére peut étre
perturbée par un age avancé, par la présence d’une dépression, d’une apathie chez le patient
ou encore par certains troubles comme les troubles attentionnels, exécutifs et surtout

mnésiques (Gorman et coll., 2009).

5.2. Importance du dépistage des troubles cognitifs (Chloé)

5.2.1. Quels enjeux ?

Au vu de I'impact négatif des troubles neurocognitifs sur la qualité de vie des patients
et I'observance de leur traitement, il apparait primordial de les dépister afin d'en réduire au
maximum les conséquences.

En France actuellement, 50% des personnes atteintes de démence l'ignorent et sont
malheureusement identifiées trop tardivement au stade de démence avancée (Gaxatte et coll.,
2011). Il est donc essentiel de pouvoir dépister et diagnostiquer plus précocement les
démences lorsque les troubles cognitifs sont encore 1égers. Ce dépistage précoce évitera le
retrait social, permettra d'intégrer les patients dans un circuit de soins rigoureux et de les
confier a des services d'aides a domicile.

Le dépistage de ces troubles se doit d'étre le plus exact possible. Une surévaluation
des troubles cognitifs entrainerait une inquiétude des patients et de leur personnel soignant,
occasionnant une potentielle aggravation des atteintes cérébrales ou une modification

thérapeutique inadaptée. A l'inverse, dans le cas d'une sous-estimation des troubles du

24



patient, le professionnel qui banaliserait le constat de troubles Iégers, ne ferait que retarder
le réel diagnostic d'une complication associée au VIH ou a une autre maladie
neurodégénérative.

Actuellement, la prévalence des HAND varie de 6 a 69%. (Heaton et coll., 2011 ;
Lescure et Moulignier, 2014 ; Robertson et coll., 2007 ; Simioni et coll., 2010 ; Torti et coll.
2011 ; Vivithanaporn et coll., 2010). Cette estimation est fortement influencée par les
facteurs de risques associés aux troubles neurocognitifs tels que I'dge, l'inactivité
professionnelle, le niveau socio-culturel et le stade SIDA, qui entrainent une prévalence
accrue des MCI notamment.

Lors du dépistage, la recherche et la mise en évidence de ces facteurs de risque est
donc nécessaire avant d'associer les troubles cognitifs détectés a l'infection VIH, afin

d'obtenir un diagnostic certain.

5.2.2. Moyens actuels de dépistage des troubles cognitifs

Le but du dépistage est d'objectiver I'atteinte cognitive. Elle peut étre évaluée tout
d'abord par un interrogatoire au cours duquel le clinicien va déterminer si les activités de la
vie quotidienne du patient sont perturbées au niveau cognitif. Il évaluera aussi lI'anxiété et
I'hnumeur du patient. Ensuite, le clinicien proposera un bilan neuropsychologique de
dépistage global rapide, qu'il pourra préciser avec des épreuves exhaustives
complémentaires si besoin.

L'interrogatoire initial de chaque bilan est indispensable pour évaluer I'impact des
troubles sur la vie du patient. Il est cependant treés fortement lié a I'état émotionnel du moment
du patient. Les questionnaires de plainte mnésique de Mc Nair et Khan n'ont pas une grande
valeur prédictive a cause de leur importante sensibilité a lI'anxiété, et ce peu importe la
population étudiée. Ces questionnaires n'ont, le plus souvent, pas été validés dans la
population VIH non plus (Lescure et Moulignier, 2014).

Les évaluations cognitives globales seront ensuite proposées. Ce sont des tests dits
de « screening » a passation rapide, pour avoir un apercu géenéral des éventuels troubles du
patient. Une échelle de plainte cognitive et différents tests rapides, peuvent donc étre utilisés
dans un premier temps.

Pour ce faire, de nombreuses échelles de « dépistage » ont été créées mais certaines sont plus
sensibles que d'autres, et les cliniciens doivent faire attention a leurs interprétations selon les

tests utilisés. L'« International HIV Dementia Scale » (IHDS) a, par exemple, éte élaborée
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avec seulement 3 taches, évaluant la mémoire, la rapidité, et la planification motrice. En
comparaison, I'« HIV Dementia Scale » (HDS) comprend 4 taches évaluant la mémoire,
I'attention, la rapidité motrice et les compétences visuo-constructives, la rendant plus
signifiante que la IHDS. L'échelle HDS a été revalidée en 2013 pour en améliorer l'utilité
clinique, mais son authenticité reste encore génée par une exactitude de classification
diagnostique relativement faible et des effets plafond potentiels. Elle se base en effet sur une
cohorte dont 60% des patients avaient une CV plasmatique détectable, et 38% des difficultés
constatées étaient liées a la consommation de drogues. La sensibilité de la HDS et de la
IHDS reste ainsi assez faible (Haddow et coll., 2013 ; Sakamoto et coll., 2014).
L'utilisation de tests rapides tels que les 5 Mots de Dubois, le test de I'Horloge ou certains
subtests de la BREF est recommandée (Yeni, 2010), ainsi que le MoCA Test récemment
validé, pour une évaluation cognitive globale des PVVIH (Morlat, 2013 ; Overton et coll,
2013).

Enfin, les évaluations neuropsychologiques exhaustives seront proposées a la suite
du bilan de dépistage rapide pour obtenir une évaluation plus détaillée (Haddow et coll.,
2013). Le patient sera alors dirigé vers une consultation spécifique de neuropsychologie ou
de neurologie.

Beaucoup de tests de « dépistage cognitif rapide » ne sont parfois pas assez précis
pour juger I'ampleur des troubles du patient de fagon rigoureuse (Overton et coll., 2013).
Conformément aux criteres diagnostiques de I'Académie Américaine de Neurologie (AAN)
et aux classifications sémiologiques des HAND, les tests cognitifs doivent évaluer au moins
5 domaines cognitifs parmi: les processus attentionnels, les fonctions exécutives, la
mémoire épisodique, la vitesse de traitement de I'information, les performances visuo-
spatiales, le langage et les praxies.

Il existe de nombreuses batteries pour évaluer les troubles cognitifs validées dans le
cadre de l'infection VIH (Lescure et Moulignier, 2014). Le dépistage des troubles modérés
a légers nécessitent une évaluation neuropsychologique exhaustive avec des normes ajustées
en age et niveau socio-culturel.

Par conséquent, il est primordial de proposer une évaluation des fonctions cognitives
chez les PVVIH de fagon systématique. Mais cela semble difficilement réalisable dans les
faits, compte tenu du paradoxe entre le nombre de personnes suivies dans les COREVIH
(Coordination Regionale de lutte contre le VIH) et les délais de consultation dans les services

concernés (CM2R ou Consultation Mémoire).
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PROBLEMATIQUE

On compte aujourdhui en France, 150 000 personnes atteintes du VIH parmi
lesquelles 30 000 personnes non-dépistees, et 7 000 a 8 000 contaminations par an
(Bourdillon, 2014 ; Yeni, 2010). D'apres les études, 52 a 58,5% des PVVIH présentent des
troubles neurocognitifs associés (Bonnet et coll., 2013 ; Clifford et Ances, 2013 ; Heaton et
coll., 2010). Ces troubles retentissent fortement sur la vie du patient, entrainant d'importantes
conséquences (vie professionnelle, sociale et familiale), ainsi qu'une observance moins
rigoureuse du traitement ARV, une augmentation de l'infection du SNC et une possible

évolution démentielle.

Parallélement, un complexe réno-cérébro-vasculaire est aujourd'hui attesté par de
nombreuses études (Monk et Bennett, 2006) : le fonctionnement vasculaire du rein, dépisté
par I'albuminurie, serait lié au fonctionnement vasculaire du cerveau, dont I'investigation est
plus complexe. Ainsi, si l'on retrouve chez un patient une albuminurie, signe d'un
dysfonctionnement rénal, on pourrait en déduire qu'un dysfonctionnement cérébral,
manifesté par des troubles cognitifs, s'exprimerait aussi conjointement. Dans la population
générale, l'albuminurie serait un marqueur prédictif de la survenue de troubles cognitifs
(Barzilay et coll., 2011 ; Heringa et coll., 2011 ; Sajjad et coll., 2012) et la diminution des
scores cognitifs globaux a été associée a la présence de celle-ci 5 a 7 ans avant I'évaluation
neuropsychologique (Barzilay et coll., 2011). Or, on retrouve fréquemment chez les PVVIH

la présence d'une microalbuminurie (Szczesh et coll., 2007).

Aujourd'hui, les PVVIH se plaignant de troubles cognitifs sont orientés vers les
Consultations Mémoire, malheureusement surchargées avec des délais d'attente de rendez-
vous de 6 mois minimum. Un récent article de Nightingale (2014) remet en question
l'authenticité du dépistage des troubles cognitifs chez les PVVIH, a cause de la complexité
des outils, de la prévalence et de I'étiologie potentielle des troubles, ainsi que de I'impact des
traitements ARV. En effet, les patients cumulent souvent de nombreuses variables
confondantes (composantes vasculaires, consommations de drogues récréatives, isolement,
etc.) dont l'interaction doit encore étre clarifiée. Un dépistage reste cependant indispensable

pour éviter les conséquences liées a ces troubles.
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Si nous réussissions, par cette étude, & montrer que I'albuminurie est un marqueur
prédictif des troubles cognitifs associés a l'infection VIH, ceci permettrait une identification
plus rapide des PVVIH a risque de développer de futurs troubles cognitifs. Ils pourraient
alors étre plus précocement adressés pour un bilan cognitif, et ainsi étre pris en charge par
un orthophoniste de facon préventive et adaptée (optimisation des capacités résiduelles,
stimulations cognitives et langagiéres, rééducation des difficultés attentionnelles, mnésiques

et/ou exécutives, mise en place de systémes compensatoires, remise en confiance etc.).

OBJECTIFS

Obijectif principal : Déterminer que I'albuminurie est un facteur prédictif de la survenue de

troubles cognitifs chez les PVVIH.

Obijectifs secondaires :

- Déterminer que certains domaines sont préférentiellement affectés dans la population
VIH ayant eu une microalbuminurie par rapport a la population VIH témoin.

- Appréhender la connaissance de cette problématique chez les orthophonistes.

28



CHAPITRE |1
PARTIE EXPERIMENTALE
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l. Présentation de I’étude (Marie)

1.1. Description de I'étude

Notre étude repose sur la question suivante : “la microALbuminurie est-elle
prédictive des troubles COgnitifs chez les patients infectés par le Virus de

I’immunodéficience humainE ?”, elle a donc été nommée ALCOVE.

Son but est d’établir un lien entre capacités cognitives actuelles des patients et
présence ou non d’albumine dans les urines en 2008. Il s’agit en ce sens d’une étude cas-
témoins rétrospective. Les cas étant les patients ayant présenté une microalbuminurie lors
des analyses et les témoins étant ceux pour lesquels aucune trace d’albumine n’avait été

détectée dans les urines.

1.2. Objectifs de I’étude

1.2.1 Obijectif principal

Le but premier de notre étude est de comparer les fonctions cognitives entre nos deux
populations de patients infectés par le VIH (traités et bien controlés) composées d une part
d’un groupe de patients ayant eu une microalbuminurie en 2008 et d’autre part d’un groupe

de patients controles, sans microalbuminurie.

1.2.2 Obijectifs secondaires

Afin d’approfondir la recherche, nous comparerons également entre eux les
différents domaines cognitifs évalués chez les deux populations (vitesse de traitement,
mémoire de travail, fonctions exécutives, mémoire) et tenterons de mettre en évidence les

domaines les plus discriminants.
De plus, pour appréhender la connaissance de cette problématique émergente chez

les orthophonistes, nous avons créé un sondage auquel 100 orthophonistes ont accepté de

répondre.
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1.3.

Les différents intervenants

Dans le cadre de la réalisation de ce projet de fin d’études nous avons été amenées a

cotoyer différents intervenants, participant de maniére plus ou moins directe a 1’étude :

Investigateur Coordonnateur : Dr Antoine Moulignier, neurologue au sein du service

de neurologie, Fondation Ophtalmologique Adolphe de Rothschild (FOR).
Promoteur : FOR.

Responsable de la recherche agissant pour le compte du promoteur : Dr Laurence

Salomon, responsable de recherche clinique au sein de 1’Unit¢ de Recherche
Clinique (URC), FOR.
Investigateur principal Hépital Tenon : Pr Emmanuelle Plaisier, Service de

néphrologie.

Le comité scientifique de I'étude rassemble les personnes suivantes :

Pr Emmanuelle Plaisier, Chef du service de néphrologie, Hopital Tenon.

Pr Gilles Pialoux, Chef du service des maladies infectieuses et tropicales, Hopital
Tenon.

Dr Antoine Moulignier, Service de neurologie, FOR.

Dr Frangois-Xavier Lescure, Service des maladies infectieuses et tropicales, Hopital
Bichat-Claude Bernard (AP-HP)

Mme Anne-Claire Viret-Vilayphonh, neuropsychologue au sein du service de
neurologie, FOR.

Dr Laurence Salomon, Unité de recherche clinique, FOR.

La recherche a recu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes d’Ile de France

VI, en date du 16 Avril 2014.

1.4.

Organisation de la recherche

ALCOVE est supervisée par la Fondation Ophtalmologique Adolphe de Rothschild

(FOR) et realisee en partenariat avec les hopitaux Tenon et Bichat-Claude Bernard.

1.4.1. Formation aux tests neuropsychologiques

Nous avons été formées a la passation des tests neuropsychologiques du protocole
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par Mme Anne-Claire Viret-Vilayphonh, neuropsychologue a la FOR. Cette formation s’est
déroulée en deux temps. Nous avons tout d’abord, au mois de juillet 2015, été formées aux
différents tests puis, afin de valider cette formation et de surveiller les acquis, Mme Viret-
Vilayphonh a assisté au premier rendez-vous de chacune d’entre nous. Les passations ont

donc pu débuter au mois de septembre 2015.

1.4.2. Modalités pratiques de 1I’évaluation des patients

Les patients sélectionnés pour étre susceptibles de participer a 1’étude ont tout
d’abord été informés par leur infectiologue référent. Si ces derniers donnaient leur accord,
leurs coordonnées nous étaient transmises.

C’est ainsi que nous avons pu contacter nos patients tout au long de ’année. Nous
nous présentions donc au téléphone, puis, aprés leur avoir réexpliqué 1’étude et ses objectifs
nous leur demandions de renouveler leur accord de participation. En fonction de leurs
préférences et de leurs disponibilités nous convenions ensemble d’un rendez-vous se
déroulant soit a la FOR, soit a I’hopital Bichat soit a I’hopital Tenon.

Avant de commencer le bilan, a leur arrivée, une note d’information (Annexe A)
récapitulant 1’étude et signée par le neurologue présent leur était distribuée. Tous les patients
ont ainsi pu garder cet exemplaire afin de mieux comprendre la raison de leur participation
une fois rentrés chez eux. Les doubles de ces exemplaires signés sont, eux, archivés a I’Unité
de Recherche Clinique de la FOR.

Pour notre bilan, nous les voyions une unique fois, sur une durée de temps variant de
1h30 a 3 heures. L’ordre des tests proposés €tait le méme pour tous les participants. Seul le
subtest Séquence Lettres-Chiffres n’interférant pas avec les épreuves de mémoire pouvait,
si besoin, étre administré avant le rappel de la Mémoire Logique et du BVMT pour respecter
leur délai de rappel respectifs de 30 et 25 minutes. Les consignes des tests, écrites sur les

livrets de passation, étaient délivrées a 1’identique pour chacun des patients.

1. Présentation de la population (Marie)

2.1. Rappel de la population évaluée en 2014/2015 lors de la premiére partie de ce

mémoire

Les passations de 1’é¢tude ALCOVE ont débuté 1’an dernier avec un premier bindme
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également compos¢ de deux étudiantes de 1’école d’orthophonie de Paris : Mélanie Martin
et Marion Niquet.

Sur ’année universitaire 2014/2015, 32 PVVIH ont donc été évaluées. Parmi elles,
9 patients cas et 23 patients témoins, tous suivis au sein de I’hopital Tenon. La moyenne
d’age de la cohorte, composée de 24 hommes et de 8 femmes, était de 53,46 ans et la médiane
du nombre d’années d’études, évaluée grace a I’échelle de Coubard (Annexe C), était de 12

ans.
2.2. Sélection de la population étudiée

L’ensemble des patients évalués dans le cadre de cette étude sont inclus dans la base
de données VIHREINE. Ils appartiennent a la file active de 1’hdpital Tenon et de 1’hdpital
Bichat qui a eu une recherche de microalbuminurie en 2008. Ces microalbuminuries ont été
effectuées dans le cadre d'une étude transversale.

2.3. Description du groupe de patients

2.3.1. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion, respectés pour chaque patient participant a I’étude sont :
- Patient homme ou femme de plus de 18 ans
- Infection VIH connue depuis au moins 5 ans
- CV indétectable sous traitement par ARV depuis au moins un an, quel que soit le
type dARV
- Nombre de lymphocytes CD4 > 350/mm3, quel que soit le nadir

- Patient ayant donné son accord de participation

2.3.2. Critéres de non-inclusion

Les critéres de non-inclusion, excluant la participation de certains patients a 1’étude sont :
- Personnes bénéficiant d’une mesure de protection juridique
- Femmes enceintes ou allaitantes
- Pathologie neurologique connue, active ou ancienne
- Usage actif et régulier de drogues

- Alcoolisme chronique actif non sevré
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- Diabete connu avec complications

- Insuffisance rénale avec DFG < 15 ml/mn

- Syndrome néphrotique ou néphritique, quelle qu’en soit la cause

- Néphropathie associée au VIH : HIVAN (HIV-Associated Nephropathy)

- Hypertension artérielle non équilibrée

- Patient non affilié (ni ayant droit) & un régime de sécurité sociale, ni ne bénéficiant
de la Couverture Médicale Universelle (CMU)

2.3.3. Composition de la cohorte

Cette année, nous avons évalué 45 PVVIH supplémentaires : 28 hommes (62,2%) et
17 femmes (37,8%). L’age moyen de la population de la cohorte est de 49,84 ans, allant de
30,28 4 67,48 ans et la moyenne du nombre d’années d’études de 13,2 ans (allant de 4 a 20).

Une tres grande majorité des patients, soit 97,8% de la cohorte, est droitiére.

Lors de la microalbuminurie en 2008, 68% des patients recevaient un traitement

ARV. En 2014, au moment de I’inclusion, tous recevaient un traitement.

Les caractéristiques démographiques et les parameétres de I’infection par le VIH

relatifs a chaque patient sont rapportés dans un tableau (Annexe D).

2.4. Lescas

Les patients cas regroupent les PVVIH, traités et bien contr6lés, ayant présenté une

microalbuminurie en 2008. Cette année, ils étaient 20, soit 44,5% de la cohorte.

2.4.1. Critéres d’inclusion

Les cas inclus présentent :
- Une microalbuminurie définie par : microalbuminurie / créatinurie (ACR) entre 3 et
30 mg/mmol

- Une albuminurie définie par : albuminurie / créatinurie (ACR) >30 mg/mmol
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2.4.2. Présentation de la population des cas

La population des cas est composée de 20 patients, 12 hommes et 8 femmes (Tableau

1), d’un age moyen de 50,02 ans (de 30,28 a 67,48 ans) et d’un niveau d’études moyen de
13,15 ans (allant de 5 a 20).

Tableau 1 : présentation de la population des cas

Nombre d'années d'studes
N*® d'incluzion | Sexe Age
[Miveau Socio-Culturel)
34 H 49,11 12 (5}
35 H 45,76 17 {7}
36 H G078 17 (7}
37 H 41,65 14 (6-7)
23 F 53,87 17 (7}
29 H £7.42 17 (71
40 H 52.81 12 (6}
41 H 53,93 14 (6-7)
41 H 48,87 12 (&)
43 F 46 56 15 (7}
4z F 45,01 17 {7}
45 F 45,12 12 (5}
47 F 3028 9 (4]
49 F 47.08 3 (4]
E0 H 52,71 14 (6-7)
£l F 37.62 9 (4]
&0 F 4872 A EY
78 H L3628 34
73 H 53,82 12 (5}
20 H 5337 20(71
MOYENME 50,02 13,15 [5.88)
MEDIANE 48.99 13 (6.25)
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2.4.3. Exclusion secondaire

Une patiente incluse dans un premier temps dans la population des cas a été exclue
secondairement a son entretien, son niveau de langue francaise ainsi que son niveau de
scolarisation ne permettant pas la passation de la majorité des tests proposes dans le

protocole.
2.5. Les temoins

Les patients témoins sont les PPVIH évaluées cette année qui ne présentaient pas de
microalbuminurie lors des analyses en 2008. Cette année, ils étaient 25, soit 55,5% de la

cohorte.

2.5.1. Critére d’inclusion

Les témoins participant a ALCOVE présentent tous une absence de

microalbuminurie définie par un ACR < 3 mg/mmol.

2.5.2. Présentation de la population des témoins

La population des témoins est composée de 25 patients, 16 hommes et 9 femmes
(Tableau 2), d’un age moyen de 49,71 ans (de 35,63 a 62,63 ans) et d’un niveau d’études
moyen de 13 ans (allant de 4 a 20).

Tableau 2 : présentation de la population des témoins

N° d’inclusion Sexe Age Nombre d’années  d’études

(Niveau Socio-Culturel)

44 F 35,63 12 (6)
52 F 46,67 5(3)

53 H 61,73 20(7)
54 H 48,20 17 (7)
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55 55,49 18 (7)
56 60,17 16 (7)
57 52,16 11 (5)
58 46,06 12 (6)
59 44,92 8 (3)
61 44,75 17 (7)
62 52,43 12 (6)
63 47,43 17 (7)
64 51,5 12 (6)
65 52,83 11 (5)
66 41,79 4(2)
67 46,45 17 (7)
68 45,7 17 (7)
69 53,86 12 (6)
70 62,63 17 (7)
71 55,06 17 (7)
72 42,68 12 (6)
73 43,87 12 (6)
74 57,56 5 (3)
76 46,26 12 (6)
77 46,87 12 (6)
MOYENNE 49,71 13 (5,8)
MEDIANE 48,20 12 (6)
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2.5.3. Exclusion secondaire

Une patiente incluse dans un premier temps dans la population des témoins a été
exclue secondairement a son entretien, son niveau de langue francaise, son niveau de
scolarisation ainsi que son manque de temps ne permettant pas la passation de la majorité

des tests proposés dans le protocole.

2.6. Composition finale de la cohorte

La cohorte finale, regroupant les patients évalués sur les années 2014/2015 et
2015/2016, comprend 77 patients dont 29 cas et 48 témoins. Parmi eux, 52 hommes et 25

femmes d’un 4ge moyen de 50,78 ans et d’un niveau moyen du nombre d’années d’études

de 12,96 ans.

I11.  Présentation du matériel (Chloé)

Les tests utilisés pour cette étude sont les mémes que ceux de I'an dernier, nous avons
respecté le protocole créé en 2014. Ces tests avaient été sélectionnés car ce sont les plus

discriminants pour I'évaluation cognitive d'une population de PVVIH.

3.1. Domaines explorés

Au cours de notre évaluation, nous avons exploré quatre domaines cognitifs, suite
aux conclusions évoquées ci-dessus de certaines études :
-Vitesse de traitement de I'information : évaluée a l'aide des tests Codes (WAIS-IV) et
Symboles (WAIS-1V), avec lesquels nous avons calculé I'Indice de Vitesse de Traitement de
I'information (IVVT), ainsi que le Trail Making Test A (TMT A).
-Mémoire de travail : évaluée par les tests Mémoire des Chiffres (WAIS-1V) et Séquence
Lettres-Chiffres, grace auxquels nous avons calculé I'Indice de Mémoire de Travail (IMT),
ainsi que les test Mémoire Spatiale (MEM-III) et Pace Auditory Serial Addition Test
(PASAT).
-Fonctions Exécutives : évaluées par les tests Wisconsin Card Sorting Test (WCST), Stroop
(Version Golden), Trail Making Test B (TMT B), Fluences verbales (phonémique en « P »
et sémantique « Animaux »), Similitudes (WAIS-1V) et Matrices (WAIS-1V).
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-Mémoire : évaluee par les tests Mémoire Logique (MEM-IV) et Brief Visuospatial
Memory Test — Revised (BVMT-R). Le subtest Mémoire Logique de la MEM-1V avait été
préféré au California Verbal Learning Test, trop sensible au stock lexical des patients, car il
contenait des mots peu courants (ex : tenailles, limande). Or, le niveau de langue francaise
varie selon les patients dans notre étude en raison d’origines géographiques différentes. De
méme pour évaluer la mémoire visuo-spatiale, la Figure complexe de Rey avait été
remplacée par le BVMT-R dont la validation a été menee avec des patients ayant des
dysfonctionnements cognitifs associés a l'infection VIH.

A noter que le subtest de la TAP (Tests d'évaluation de I'attention) évaluant I'attention,

n‘avait pas été inclus par souci de fatigabilité des patients.

Nous avons aussi évalué un domaine moteur, celui de la dextérité motrice des

patients avec le Nine Hole Peg Test (9HP).

De plus, deux questionnaires d'auto-évaluation de la mémoire ont également été
proposés aux patients : le Questionnaire de Plainte Cognitive (QPC) de Catherine Thomas-

Antérion, et le Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) de Hamilton.

3.2.  Tests utilisés

Les tests sont présentés dans I’ordre de passation, ordre précis choisi pour éviter les
effets de surcharge cognitive du patient et les phénomeénes de persévération ou de parasitage
d’un test a l'autre. Tous les tests utilisés sont normés et validés. Les subtests issus de la
WAIS-1V, de la MEM-I11I et de la MEM-IV, ont été sélectionnés car jugés pertinents dans
leur évaluation neuropsychologique.

La WAIS-IV est la derniére édition du test psychométrique de I'échelle de Wechsler
dédié aux adultes et adolescents a partir de 16 ans (Wechsler, 2011). Elle apporte une aide
importante au dépistage des troubles cognitifs. La MEM-III est une échelle clinique de
mémoire qui permet d'évaluer la mémoire chez I'adolescent et I'adulte (Wechsler, 2001) et
la MEM-1V permet aussi I'évaluation des capacités mnésiques chez des sujets de 16 a 90 ans
(Wechsler, 2012).

La reproductibilité intra et inter examinateur a déja été validée pour chacun d'entre eux :

1/ Informations administratives (Nom, prénom, age, état civil, nombres d'enfants, niveau

d'études, profession)
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2/ Questionnaire de Plainte Cognitive :

Le QPC est un outil de dépistage de la plainte cognitive souvent utilisé chez les sujets
présentant la maladie d'Alzheimer ou un MCI. Cet outil nous a aidé a avoir une idée du
ressenti des patients sur leur mémoire, leur langage et leur comportement. Nous avons ainsi
pu facilement et rapidement échanger avec les patients, souvent anxieux par la situation
d'évaluation, et cela nous a permis de les préparer plus sereinement aux tests qui allaient

suivre (Thomas-Antérion et coll., 2004).

3/ Echelle HAD (Anxiété et Dépression) : a été utilisée pour évaluer l'intensité des
symptdmes dépressifs et anxieux des patients. Nous avons pu, grace a cette auto-évaluation,
nous rendre compte de I'hnumeur actuelle du patient (Hamilton, 1967).

4/ Mémoire des Chiffres (WAIS-1V) : Cette épreuve mobilise la mémoire a court terme et
la mémoire de travail, permettant de mesurer les capacités du sujet a retenir a court terme
des chiffres, tout en les manipulant. Le patient doit en effet, répéter les chiffres dans le méme

ordre, puis en ordre inverse et enfin en ordre croissant.

5/ Mémoire Spatiale (MEM-III) : Ce test consiste a désigner une succession de cubes
immediatement aprés I'examinateur, dans le méme ordre puis dans l'ordre inverse. Nous

obtenons un empan visuo-spatial endroit et envers.

6/ Mémoire Logique (MEM-IV) : Il s'agit ici du rappel immédiat puis différé de deux
histoires courtes lues par I'examinateur : on évalue ainsi la mémoire a court terme et a long

terme du sujet.

7/ BVMT-R : Cette épreuve évalue la mémoire visuo-spatiale des sujets, on y mesure un
score de rappel immédiat, d'apprentissage, de rappel différé puis de discrimination des items

cibles parmi des distracteurs lors de la phase de reconnaissance (Benedict et coll., 1996).

8/ PASAT — Forme A (3 secondes) : Le patient doit effectuer un calcul mental en
additionnant chaque nouveau chiffre énonce au précédent qu'il doit donc garder en mémoire.
Cette tache tres difficile permet d'évaluer plusieurs composantes cognitives : la mémoire de
travail, l'attention soutenue, la capacité d'inhibition d'une réponse automatique et la mise a
jour (Gronwall, 1977).
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9/ TMT A et B : Ce test est composé de deux parties. La partie A évalue la rapidité
perceptivo-cognitivo-motrice, le patient doit relier des chiffres, dans I'ordre croissant,
dispersés sur la feuille. La partie B évalue les capacités de flexibilité mentale, car cette fois-
ci le sujet doit relier les chiffres dans I'ordre croissant et les lettres dans I'ordre alphabétique,
tout en alternant un chiffre et une lettre (Godefroy et GREFEX, 2008).

10/ Mémoire Logique, Rappel a 30 minutes et Reconnaissance

11/ BVMT-R, Rappel & 25 minutes et Reconnaissance

12/ Séquence Lettres-Chiffres (WAIS-1V) : Le sujet doit répéter les éléments énoncés en
redonnant d'abord les chiffres dans I'ordre croissant puis les lettres dans I'ordre alphabétique.

Cette épreuve analyse la mémoire de travail et la capacité d'attention du patient.

13/ WCST : Pour cette épreuve, la consigne est de classer des cartes selon différents criteres
(méme couleur, méme forme, méme nombre). L'examinateur ne peut les révéler au patient,
mais il va pouvoir le guider en lui disant s'il les a bien rangées ou non. Cela fait intervenir le
raisonnement abstrait et mesure I'aptitude a adapter sa stratégie cognitive selon le contexte
environnemental. Ce test demande de I'organisation et de la planification de la part du sujet
(Heaton, 2002).

14/ Symboles (WAIS-1V) : Ce subtest fait intervenir le repérage et I'analyse visuelle de
formes graphiques complexes, la discrimination perceptive, et la vitesse de traitement de
I'information. Le sujet doit en effet retrouver les formes identiques parmi des distracteurs

qu'il faut inhiber.

15/ Stroop (version Golden) : Cette épreuve évalue I'inhibition des processus automatiques
basée sur l'effet d'interférence (Godefroy et GREFEX, 2008). En effet, le patient devra lire
des noms de couleurs, puis déenommer des couleurs, et enfin dénommer la couleur de I'encre

de noms d'autres couleurs (exemple : le mot Rouge écrit en vert, le patient doit dire «Vert»).

16/ Codes (WAIS-1V) : Pour ce subtest, le patient doit associer a chaque chiffre son signe
correspondant, et en faire le plus possible en 2 min. Cette épreuve évalue les capacités visuo-
constructives, la vitesse de traitement de l'information, l'automatisation d'une procédure,
I'attention et les capacités motrices.
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17/ Similitudes (WAIS-1V) : Ce subtest évalue les capacités de catégorisation semantique
du sujet, qui doit expliquer la similarité entre deux mots donnés, et ce pour plusieurs paires

de mots (exemple : « En quoi bleu et jaune sont pareils ? »).

18/ Matrices (WAIS-1V) : Le sujet doit trouver la bonne réponse parmi celles proposées
pour compléter des suites logiques. Ce subtest évalue le raisonnement logique sur du

matériel non-verbal et fait intervenir I'intelligence visuo-spatiale.

19/ Fluences verbales phonétique (en « P ») et sémantique (animaux) : Ces épreuves
permettent d'évaluer la flexibilité spontanée. Le patient doit trouver le plus de mots frangais
possible selon la condition donnée, en 2 minutes : des mots commencant par la lettre « P »
pour la fluence phonémique, puis des noms danimaux pour la fluence sémantique. Ce test
met également en ceuvre l'inhibition des items non pertinents et la recherche stratégique en

mémoire semantique (Godefroy et GREFEX, 2008).

20/ Nine Hole Peg Test : Pour ce test, le patient doit placer les 9 batonnets dans le réceptacle
prévu a cet effet et les enlever tous un par un, le plus rapidement possible. L'évaluation
chronométrée de cette épreuve mesure la dextérité motrice du patient (Mathiowetz et coll,
1985).

IV.  Construction des données (Chlog)

4.1. Cotation des dossiers

Tous les tests choisis pour cette étude sont des tests normés faisant intervenir des
mesures quantitatives.

Au cours du bilan, nous reportions les productions et réponses de chaque patient sur
leur livret de passation individuel (Annexe B). Nous analysions ensuite ces productions en
notes brutes (NB) que nous avons recensées dans un premier tableur (Annexe E). En
respectant les normes et les étalonnages disponibles de chaque test, nous avons pu par la
suite convertir ces notes brutes en notes Z. Tous les scores ont pu étre transformés en notes
Z (Godefroy et GREFEX, 2008 ; Reuter et coll., 2010 ; Wechsler 2011 ; Wechsler 2012),
hormis les scores du Nombre de catégories et Rupture de régles du WCST (Heaton et coll.,
2002), le score de Reconnaissance de la Mémoire Logique (Wechsler, 2001) et les scores de
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Rétention, Discrimination et Biais de réponse du BVMT-R (Benedict, 1997), qui ont été
convertis en percentiles. Ces dernieres notes normées ont été regroupées dans un deuxiéme
tableur (Annexe F).

Enfin, pour éviter d'éventuelles erreurs de cotation, les dossiers de chaque patient ont été

cotés par chacune d'entre nous, permettant ainsi une double cotation plus sre.

4.2. Utilisation des résultats et secret médical

Lors de chaque bilan, nous avons attribué un numéro d'anonymat aux patients. Les
noms et prénoms sont uniquement inscrits sur les livrets de passation, ainsi que sur un fichier
faisant le lien entre les numéros d'anonymat et leurs identifiants.

Afin de respecter le secret médical, ni ce fichier, ni les livrets ne sortent de la FOR
(sauf lors des passations effectuées aux Hépitaux Bichat et Tenon) : ils sont archivés sur
place dans un emplacement sécurisé, dédié a leur conservation. Les cotations se sont ainsi
obligatoirement faites a la FOR.

Pour le test de Mémoire Logique, nous avons souhaité enregistrer les réponses des
patients a l'aide d'un dictaphone, afin de réaliser une cotation plus précise par la suite. Ces
enregistrements n'ont eu lieu que sous réserve de I'accord tacite des patients, et ont tous été
supprimés apres retranscription sur les livrets de passation.

A la fin du bilan, aucun retour précis de notre part ne pouvait étre fait aux patients
sur leurs résultats aux tests. Si toutefois certains nous posaient des questions, nous leur
donnions notre impression générale sur leur profil cognitif, dont ils pouvaient rediscuter avec
le Dr A. Moulignier qui venait les voir en fin d'évaluation.

Une fois I'étude terminée, les infectiologues référents seront informeés avec plus de précisions

de la situation des patients ayant des résultats pathologiques.

4.3. Méthode d'analyse des données

4.3.1. Unité de comparaison commune

La plupart des notes brutes obtenues sont convertibles en notes standard, note T ou
note Z. Ces trois systéemes de notation sont tous sous-tendus par une distribution gaussienne,
ce qui nous a permis de convertir nos différentes notes en notes Z afin d'obtenir une seule et

méme unité de comparaison.

Les quelques notes restantes en percentiles n‘ont pu étre converties en notes Z, car les
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épreuves cotées en percentiles ne suivent pas une distribution normale. De méme, I'Indice
de Vitesse de Traitement et I'Indice de Mémoire de Travail n'étant pas convertibles en notes
Z, nous les avons également laissés en percentiles. Nous avons donc analysé ces notes de

maniere indépendante.

La note Z est une note standardisée de moyenne O et d'Ecart-Type 1. Elle est
I'expression d'un score en portion d'Ecart-Type. Son avantage est de pouvoir comparer les
notes Z de plusieurs épreuves qui ne sont pas sur une méme échelle au départ. On I'obtient

avec la formule suivante :

Zi:note Z
7. = (Ki — K) Xi : note brute obtenue
! S X-: moyenne de groupe de référence

S : Ecart-Type du groupe de référence

4.3.2. Méthodologie d'analyse

Pour répondre a I'objectif principal : nous avons comparé les notes Z des scores
cognitifs composites globaux (TotalMoyZ), correspondant a la réunion des scores de tous
les tests cognitifs réalisés, pour lesquels nous avions obtenu des notes Z, et avons observé

les différences entre les deux populations.

Pour répondre au premier objectif secondaire : nous avons différencié les notes Z de
scores composites par domaines cognitifs (vitesse de traitement de l'information :
VTImoyenneZ; mémoire de travail: MDTmoyenneZ; fonctions exécutives :
FEmoyenneZ ; mémoire : MemmoyenneZ), que nous avons comparé entre les deux
populations. Nous avons aussi différencié les scores pour chaque test entre chaque

population.

De plus, nous avons pris en compte les résultats des questionnaires QPC et HAD pour

I'interprétation des tests.

4.4. Outils statistiques

Cette année, nous avons a nouveau ete obligées d'utiliser les tests non-paramétriques,
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notre echantillon de patients cas étant réduit a 29 patients. Ces tests sont utilisés pour un
effectif inférieur & 30 personnes. Les statistiques ont donc été élaborées avec le test de
Wilcoxon-Mann-Whitney, test non-paramétrique qui permet d'analyser la distribution des
données entre deux groupes comparés, patients cas et patients témoins. Ce test est basé sur
le classement de I'ensemble des observations par ordre croissant, la détermination du rang
de chacune delles et le calcul des sommes des rangs. Les rangs obtenus sont ensuite
comparés dans les différents groupes, donnant ainsi une valeur H. Cette valeur H est associée

a une probabilité p correspondant au seuil de significativité :
- si p< 0,05 : il yaune différence significative entre les résultats des deux groupes
-si 0,05 <p<0,2:ilyaunetendance a la significativité entre les résultats des deux groupes

Les notes Z calculées pour chaque domaine cognitif (vitesse de traitement, mémoire
de travail, fonctions exécutives et mémoire) ont pu étre utilisées par le test de Wilcoxon-
Mann-Whitney, afin de comparer les performances des patients cas et des patients témoins
de facon globale, puis plus distinctement par domaine cognitif. Le test de Wilcoxon-Mann-
Whitney a aussi €té utilisé pour le QPC, la HAD et le 9HP.

Les résultats transformés en percentiles du WSCT, du BVMT, de la reconnaissance de
Mémoire Logique, et des IVT et IMT, ont été comparés grace aux Moyennes, Médianes et
Interquartiles entre les deux groupes.

V. Analyse des données

Chaque score présenté en gras dans les tableaux ci-dessous implique que la différence entre
les scores des deux groupes tend a la significativité (0,05 < p < 0,2) ou bien qu'elle est
significative (p < 0,05).

5.1. Questionnaires

Tableau 3 : résultats aux questionnaires

QPC p=0.7436
HAD Anxiété p =0.1259
HAD Dépression p = 0.3066
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Les réponses aux questionnaires nous apprennent que les patients cas, avec
microalbuminurie, ne présentent pas plus de plaintes concernant leur mémoire, leur langage
et leur comportement que les patients témoins, sans microalbuminurie.

Par ailleurs, les résultats a 1’échelle HAD Anxiété tendent a la significativité (p = 0,1259).

Les patients cas sembleraient plus anxieux que les patients témoins.

5.2.  Objectif principal : score cognitif global

Tableau 4 : résultats pour les scores cognitifs globaux

La comparaison des moyennes globales de scores Z entre les deux populations nous

permet d’obtenir une probabilité de 0,1498.
Il'y a donc une tendance a la significativité. Les patients avec microalbuminurie auraient des

scores cognitifs inférieurs a ceux des patients ne présentant pas de microalbuminurie.

5.3. Objectif secondaire

5.3.1. Vitesse de traitement

Tableau 5 : résultats pour le domaine de la Vitesse de Traitement

Codes p =0.0430
Symboles p =0.0217
TMT A Temps p =0.2306
TMT A Erreurs p =0.9152
Moyenne Vitesse de Traitement p =0.0196

Les résultats a I’épreuve du TMT A, temps et erreurs, ne sont pas significatifs a
I’inverse de ceux aux subtests Codes et Symboles, pour lesquels la probabilité est

significative.
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L’analyse des moyennes des deux populations pour la vitesse de traitement démontre que ce

domaine cognitif est discriminant avec une probabilité significative a 0,0196.
La comparaison des moyennes des IVT entre les patients témoins (MoyPc = 35,32) et les
patients cas (MoyPc = 20,65) confirme le ralentissement de traitement que présenteraient les

patients avec microalbuminurie.

5.3.2. Mémoire de travail

Tableau 6 : résultats pour le domaine de la Mémoire de Travail

Mémoire des Chiffres p = 0.5956
Séquences Lettres-Chiffres p =0.5436
Mémoire Spatiale p =0.3934
PASAT p =0.4103
Moyenne Mémoire de Travail p =0.8370

Aucun des résultats aux épreuves évaluant la mémoire de travail n’est significatif.

La moyenne des IMT des patients témoins (MoyPc = 40,66) est supérieure a celle des
patients cas (MoyPc = 34,69). Ces derniers posséderaient donc des capacités de mémoire
de travail légerement inférieures a celles des patients témoins, cependant on ne peut pas

considérer ce domaine comme étant discriminant.

5.3.3. Fonctions Exécutives

Tableau 7 : résultats pour le domaine des Fonctions Exécutives

TMT B Temps p=0.2339
TMT B Erreurs p =0.0627
TMT B Persévérations p =0.1061
WCST Nombre Total d’Erreurs p = 0.0837
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WCST Nombre de Réponses | p =0.2074
Persévératives

WCST Nombre d’Erreurs Persévératives | p =0.2213
WCST Nombre  de Réponses | p = 0.1024
Conceptuelles

Stroop A p =0.4380
Stroop B p =0.5038
Stroop C p=0.5781
Stroop Interférences p =0.2226
Fluence en P p =0.9163
Fluence Animaux p =0.1750
Similitudes p = 0.0949
Matrices p = 0.0333
Moyenne Fonctions Exécutives p =0.0258

Les fonctions exécutives des patients cas et témoins ont été évaluées a travers de nombreuses
épreuves.

Les résultats aux subtests TMT B temps, WCST nombre de réponses persévératives et
nombre d’erreurs persévératives, Stroop A, B, C, interférences et Fluences phonémique ne
sont pas significatifs, ils ne permettent donc pas de mettre en évidence I'écart supposé entre
les capacités exécutives des deux populations.

En revanche, les analyses statistiques montrent une tendance a la significativité pour le TMT
B erreurs, persévérations, WCST nombre total d’erreurs, nombre de réponses conceptuelles,

Fluence sémantique et Similitudes. La significativité est vérifiée par le test des Matrices.

Certains subtests de 1’épreuve du Wisconsin, non convertibles en notes Z, n’ont pu étre
inclus dans la moyenne Z des scores cognitifs globaux. Nous les avons donc représentés

dans les tableaux ci-dessous :
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Tableau 8 :

résultats au nombre de catégories réalisees au WCST en Pc

WCST nombre de catégories réalisées

Quartil 1 -25% Médiane Quartil 3-75 %
Témoins > 16 > 16 > 16
Cas > 16 > 16 > 16

Tableau 9 : résultats au nombre de ruptures de regles réalisées au WCST en Pc

WCST nombre de ruptures de régles réalisees

Quartil 1 -25% Médiane Quartil 3-75 %
Témoins > 16 > 16 > 16
Cas > 16 > 16 > 16

Nous n’observons aucune différence entre les capacités des patients avec microalbuminurie
et ceux sans microalbuminurie en ce qui concerne les subtests du WCST, nombre de

catégories réalisées et nombre de ruptures de régles.

La moyenne des résultats aux épreuves évaluant le domaine des fonctions exécutives est

significative (p = 0,0258), ce domaine est donc discriminant.

5.3.4. Mémaoire

Tableau 10 : résultats pour le domaine Mémoire

Mémoire Logique Rappel Immédiat p= 0.4851
Mémoire Logique Rappel Différé p =0.9872
BVMT-R Rappel Immeédiat p =0.2333
BVMT-R Rappel Différé p = 0.9037
BVMT-R Courbe d’Apprentissage p = 0.1568
Moyenne Mémoire p=0.8726
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Pour ce domaine cognitif, seuls les résultats au subtest courbe d’apprentissage du BVMT-R
ont une tendance a la significativité. Les autres, a savoir ceux des subtests rappel immédiat
et rappel différé de la Mémoire Logique, ainsi que rappel immédiat, rappel différé du

BVMT-R ne sont pas significatifs.

Le domaine de la mémoire n’est donc pas un domaine discriminant.

Les résultats au subtest reconnaissance dans I’épreuve de la Mémoire Logique et aux subtests
rétention, discrimination et biais de réponses du BVMT-R n’ont pas pu étre convertis en
notes Z et ne font par conséquent pas partie de la moyenne globale.

IIs sont présentés dans les tableaux ci-dessous :

Tableau 11 : résultats a la reconnaissance de Mémoire Logique en Pc

Meémoire logique Reconnaissance

Quartil 1 - 25 % Médiane Quartil 3-75%
Témoins 17-25 26-50 > 75
Cas 3-9 17-25 51-75

L’analyse des percentiles respectifs a chaque population démontre des résultats inférieurs
obtenus par les patients cas (MéPc = 17-25) comparé a ceux obtenus par les patients témoins

(MéPc = 26-50) au subtest Mémoire Logigue reconnaissance.

Tableau 12 : résultats a la rétention du BVMT-R en Pc

BVMT-R Rétention

Quartil 1-25% Médiane Quartil 3-75 %
Témoins > 16 > 16 > 16
Cas > 16 > 16 > 16

Tableau 13 : résultats a la discrimination du BVMT-R en Pc

BVMT-R Discrimination

Quartil 1-25% Médiane Quartil 3-75%

Témoins 11-16 > 16 > 16
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Cas

11-16

11-16

> 16

Tableau 14 : résultats aux biais de réponse du BVMT-R en Pc

BVMT-R Biais de réponse

Quartil 1 -25 % Médiane Quartil 3-75%
Témoins > 16 > 16 > 16
Cas > 16 > 16 > 16

Concernant le subtest discrimination de 1’épreuve du BVMT-R, il existe une légére
différence de résultats en faveur des patients témoins (MéPcCas = 11-16 et MéPcTémoins
= >16). Cependant, aucune différence entre les deux cohortes n’est constatée pour les

subtests rétention et biais de réponse de cette méme épreuve.
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DISCUSSION



l. Vérification des Objectifs

1.1.  Objectif principal

L’objectif principal est : « Déterminer que 1’albuminurie est un facteur prédictif de

la survenue de troubles cognitifs chez les PVVIH ».

L’analyse des résultats de toutes les épreuves du protocole met en évidence une
tendance a la significativité en ce qui concerne les fonctions cognitives globales des patients
: p =0,1498.

Les patients cas, ayant eu une microalouminurie lors des analyses en 2008, présenteraient
des capacités cognitives globales inférieures a celles des patients témoins, sans

microalbuminurie.

= Notre objectif principal est donc partiellement atteint.

1.2.  Objectifs secondaires

Le premier objectif secondaire est: «Déterminer que certains domaines sont
préférentiellement affectés dans la population VIH ayant eu une microalbuminurie par

rapport a la population VIH témoin.».

L’analyse des résultats évaluant respectivement chacun des quatre domaines cognitifs
explorés dans le protocole nous montre que :

- Le domaine cognitif de la vitesse de traitement est discriminant avec p = 0,0196.

- Le domaine cognitif de la mémoire de travail n’est pas discriminant : p = 0.8370

- Le domaine cognitif des fonctions exécutives est discriminant avec p = 0.0258

- Le domaine cognitif de la mémoire n’est pas discriminant : p = 0.8726.
Les patients témoins, sans microalbuminurie, présenteraient des performances cognitives
supérieures a celles des patients cas, avec microalbuminurie, en ce qui concerne la vitesse

de traitement et les fonctions exécutives.

= Cet objectif secondaire est donc atteint.
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Le second objectif secondaire est: « Appréhender la connaissance de cette
problématique chez les orthophonistes ». Nous avons créé un sondage auquel 100
orthophonistes ont accepté de répondre. Ainsi, nous avons pu dresser un état des lieux assez

précis, présenté a la fin de cet écrit.

= Cet objectif secondaire est également atteint.

1. Comparaison des résultats avec ceux de la littérature

ALCOVE est une étude unique concernant la population VIH. Nous ne pouvons ainsi

comparer nos résultats qu'avec ceux d'études similaires réalisées dans la population générale.

2.1.  Score cognitif global

Nos résultats sont conformes a une étude de Joosten et coll. (2011), ou une
augmentation de lI'albuminurie les 6 années précédant I'évaluation neuropsychologique était
associée a une détérioration des fonctions cognitives, mise en évidence par des scores
cognitifs plus faibles chez les sujets cas que chez les sujets témoins.

C'est le résultat que nous avons, nous aussi, retrouvé dans la population VIH. En
effet, la population cas de notre étude (ayant eu une microalbuminurie 6 ans avant notre
bilan) a obtenu un score cognitif global inférieur a celui de notre population témoin (p=
0,1498).

2.2. Domaines cognitifs

2.2.1. Vitesse de traitement

En 2009, Weiner et coll., ont montré qu'un ralentissement du traitement de
I'information était constaté parallelement a chaque doublement du taux d'albuminurie
(Weiner et coll., 2009). Ainsi en présence d'albuminurie, la vitesse de traitement avait été
mise en avant comme domaine cognitif le plus touché, dans la population génerale.

Nos analyses ont aussi démontré cette relation. Dans notre étude la vitesse de
traitement est un domaine discriminant avec des scores significatifs (p=0,0196). Les PVVIH

ayant une microalbuminurie auraient ainsi une rapidité de traitement de 1’information plus
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faible que celle des patients VIH sans albuminurie.

2.2.2. Fonctions Exécutives

En 2011, certaines études avaient constaté une baisse des scores cognitifs des
fonctions exécutives, corrélée a la présence d'une albuminurie 5 & 7 ans avant I'évaluation
neuropsychologique (Heringa et coll., 2011).

Nos résultats concordent encore une fois avec ceux de la littérature. Les fonctions
exécutives sont un domaine discriminant avec des scores significatifs (p= 0.0258). Les
patients VIH avec microalbuminurie posséderaient des capacités exécutives moins

performantes que celles des patients VIH sans albuminurie.

2.2.3. Mémaoire de travail

La mémoire de travail n'est a priori pas altérée en présence d'une albuminurie
(Weiner et coll., 2009). Nous avons effectivement retrouvé cette méme conclusion lors de
notre étude. Les scores de ce domaine cognitif ne sont pas discriminants, il n'y a donc pas

d'écart de performances significatif entre les deux populations (p = 0.8370).

2.2.4. Mémaoire

Le domaine de la mémoire n'avait pas été démontré comme un domaine cognitif
discriminant dans I'étude de Weiner et coll. (2009), en analyse univariée comme multivariée.
Ceci correspond a nos résultats, la différence entre les scores des deux populations de notre

cohorte pour la mémoire n'étant pas significative non plus (p= 0.8726).

Il est a noter que I'augmentation de la cohorte de cette étude, de 2014 a 2016, a permis
de confirmer que les PVVIH ayant une microalbuminurie présentent un score cognitif
global ayant tendance a étre inférieur et des capacités exécutives moins performantes
que les PVVIH sans microalbuminurie. Nous avons de plus pu demontrer que les
PVVIH ayant une microalbuminurie présentent un ralentissement du traitement de
I'information (Martin et Niquet, 2015).
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I1l.  Limites de I’étude (Chloé)

Notre étude a permis de Vérifier le lien entre présence d'albuminurie et dégradation

des fonctions cognitives, mais comporte tout de méme des limites.

3.1.  Analyses quantitative et qualitative

Pour mettre en évidence les écarts entre les scores des patients, nous avons analysé
nos données de maniere quantitative en les convertissant en notes Z, et en avons fait des
moyennes de notes Z pour obtenir un résultat global par domaine évalué.

Notre recherche aurait pu bénéficier cependant d’une analyse qualitative complémentaire,
notamment pour le domaine des fonctions exécutives dans lequel beaucoup de tests, évaluant
des capacités variées, ont été regroupés. Pour ce domaine par exemple, nous aurions pu

dissocier les résultats d’inhibition, de flexibilité mentale ou d’attention soutenue.

3.2.  Profils linguistiques et bilinguisme

Notre étude ne prend pas en compte le profil linguistique des patients de la cohorte.
Nous aurions pu reconsidérer ce paramétre dans notre échantillon. En effet lors de nos bilans,
nous avons rencontré des profils hétérogenes allant du locuteur monolingue francais au

bilingue francais - langue africaine ou francais - américain.

3.3. Lapuissance statistique

La puissance statistique de I'étude a été améliorée depuis lI'an dernier par une
augmentation de la cohorte et un appariement plus précis des sujets par age, origine et niveau
socio-culturel. Notre cohorte de cette année compte 45 patients, ce qui totalise un échantillon
de 77 patients cas et témoins confondus depuis le début de I'étude en 2014. Nous avons de
plus pris en compte des variables supplémentaires pour I'élaboration des statistiqgues comme
le diabéte et la HTA.

Cependant, cette année encore, notre étude aurait pu s'appuyer sur une cohorte plus
conséquente. En effet, 11 patients n'ont pas honoré leur rendez-vous, ce qui aurait agrandi
notre échantillon a 89 patients. Nous voulions par ailleurs parvenir a un ratio de 1 patient cas
pour 2 patients témoins, afin d'obtenir une puissance statistique plus importante, ce qui

impliquait de réussir a obtenir 4 rendez-vous par semaine. Or les prises de rendez-vous
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n'étaient pas evidentes, car la plupart des patients concernées sont des personnes actives et
indisponibles en semaine, souvent injoignables. Les patients qui ont pu venir se faire
bilanter, ont tous pris de leur temps personnel ou ont réussi a se libérer de leurs engagements
professionnels sur la base du volontariat. De plus, leur participation a ce bilan d'environ 2h
était totalement altruiste étant donné qu'elle rentre dans le cadre d'une étude et qu'aucun
résultat ne pouvait leur étre communiqué.

Nous avons accepté de prendre des rendez-vous jusqu'au 3 mai pour pouvoir agrandir au
maximum notre cohorte, il nous fallait ensuite le temps d'analyser les données avant le rendu
du mémoire.

Enfin, notre échantillon de patients cas étant de 29 personnes, notre puissance statistique a
aussi été limitée par I'utilisation des tests non-paramétriques. En effet, I'utilisation de tests
paramétriques aurait permis d'accéder a des statistiques davantage influentes, mais nécessite

des échantillons de 30 patients minimum.

IV.  Perspectives en Orthophonie (Marie)

4.1. Apports de I'étude pour la prise en charge précoce orthophonique

Prouver le lien entre microalbuminurie et apparition future de troubles cognitifs
permettrait, a titre préventif, de déterminer la population de patients vivant avec le VIH a
surveiller de plus prés. De nos jours, les Consultations Mémoire permettant le dépistage des
troubles cognitifs sont surchargées avec un délai d’attente moyen de 6 mois. Déterminer
cette population cible parmi les 150 000 personnes porteuses du VIH en France offrirait la
possibilité de les adresser pour un bilan cognitif afin de pouvoir anticiper la prise en charge
médicale et paramédicale des troubles.

La prise en charge médicale précoce consisterait a s’assurer du controle de la charge
virale, a faire en sorte que la virémie devienne indétectable en cas d’échappement
virologique, a modifier le traitement en cas de besoin et a renforcer 1’éducation
thérapeutique.

La prise en charge paramedicale précoce reposerait sur un suivi orthophonique. Ce
dernier consisterait notamment a maintenir et adapter les fonctions de communication ainsi
que les fonctions cognitives susceptibles d’étre touchées en proposant diverses stimulations
et outils qui permettront I’optimisation des capacités résiduelles. Le patient pourrait

également réfléchir avec son orthophoniste aux différentes fagons de s’adapter aux activités
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de

la vie quotidienne et/ou de la vie professionnelle pouvant étre impactées par les troubles

liés au virus. La prise en charge orthophonique aurait un but écologique, elle serait adaptée

a chaque patient et viserait en priorité son bien-étre. Elle permettrait d’envisager les troubles,

d’en discuter et de travailler en amont de leur apparition.

4.2.

ou

Etat des lieux : sondage réalisé aupreés de 100 orthophonistes

4.2.1. Les troubles rencontrés

Notre sondage (Annexe G) montre que peu de patients sont venus consulter d’eux méme

suite aux conseils d’autres patients. La majorité d’entre eux, soit 51,4%, ont été adressés

aux orthophonistes par les hopitaux ou ils effectuent leur suivi, ou encore en grande partie

par leurs médecins généralistes (22,9%).

Les plaintes recensees par les orthophonistes qui ont eu en rééducation des PVVIH (n=36)

sont diverses et portent sur :

ort

Les capacités attentionnelles, de concentration et exécutives, parmi lesquelles la
planification, la flexibilit¢ mentale, I’inhibition... (50%)

Les capacités mnésiques avec notamment des difficultés de mémorisation
d’informations nouvelles ainsi que des difficultés relevées en mémoire de travail et en
mémoire épisodique. (28%)

Les capacités langagieres. La littérature décrit les troubles langagiers associés au VIH:
ces derniers concernent surtout une lenteur dans la réalisation verbale avec des difficultés
de production, d’articulation, des difficultés a respecter les tours de parole avec de
possibles interruptions inappropriées mais également des difficultés pour dénommer des
objets, pour accéder aux mots ainsi que des troubles de la fluence avec une réduction de
cette derniére constatée chez 40% des patients infectés (Braganga et coll., 2011 ; Vally,
2011). (22%)

La lenteur du fonctionnement cognitif et psychomoteur.

4.2.2. Méconnaissance de cette nouvelle problématique par les

orthophonistes

La présence de troubles cognitifs chez les PVVIH demeure un sujet méconnu par les

hophonistes. 64% des praticiens ayant accepté de participer au sondage affirment ne
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jamais avoir eu de PVVIH dans leur patientéele, 75% d’entre eux exergant en cabinet libéral.
La méconnaissance de ces troubles engendre une appréhension en ce qui concerne la prise
en charge de ces patients puisque 75% des professionnels interrogés ne se sentent pas du tout
ou pas assez formés et informés pour pouvoir prendre en charge ce type de patients contre
seulement 25% qui se considerent suffisamment ou complétement préts.

Néanmoins, il ressort de ce sondage et des nombreuses remarques recueillies une réelle envie
de la part des orthophonistes de découvrir et/ou d’approfondir leurs connaissances sur cette
problématique émergente, sur les troubles rencontrés et par consequent sur les prises en

charge envisageables.
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CONCLUSION

L’objectif principal de cette étude était de démontrer le lien entre microalbuminurie
et troubles cognitifs chez les PVVIH. Pour cela, nous avons comparé les performances des
fonctions cognitives d'une population VIH ayant eu une microalbuminurie déterminée en
2008, avec celles d'une population VIH sans microalbuminurie. Les résultats que nous avons
pu tirer de nos recherches tendent a la significativité et semblent ainsi confirmer notre
hypothese. En effet, la microalbuminurie serait un facteur predictif de troubles cognitifs chez
les PVVIH.

Notre second objectif a été de distinguer plus précisément les domaines cognitifs
atteints parallelement a la présence d'une microalbuminurie chez les PVVIH. Nous avons
donc comparé les scores des quatre domaines cognitifs évalués (vitesse de traitement,
mémoire de travail, fonctions exécutives et mémoire) chez les deux populations de patients
cas et témoins. Nos analyses nous ont permis de dégager deux domaines discriminants : la
vitesse de traitement de I'information et les fonctions exécutives, domaines cognitifs ou les
PVVIH ayant une microalbuminurie obtiennent de plus faibles scores. Quant aux domaines
de la mémoire de travail et de la mémoire, aucune différence de performances n'a été mise

en évidence.

Le dépistage de ces troubles cognitifs chez les PVVIH fait aujourd'hui I'objet d'une
réelle problématique de Santé Publique. En effet, ces troubles entrainent des consequences
néfastes sur le quotidien des patients, notamment sur I'observance de leur traitement : si cette
derniére n'est pas scrupuleusement respectée, le virus ne peut étre combattu correctement et
le pronostic vital du patient est alors mis en jeu. Savoir que la microalbuminurie semble étre
un signal d'alerte d’un futur déclin cognitif, aidera a mettre en place un dépistage précoce

des patients a risque, ainsi qu'une prise en charge mieux adaptee.

Par ailleurs, notre sondage réalisé aupres de 100 orthophonistes a tres nettement mis
en évidence la méconnaissance de cette problématique émergente dans le milieu
orthophonique. Les professionnels nous ont manifesté leur grande envie d'étre davantage
renseignés a ce sujet, afin de pouvoir répondre au mieux a ces nouvelles demandes de
rééducation. Il serait donc intéressant de mener un projet d'information sur les troubles

cognitifs des PVVIH, auprés des professionnels et des étudiants orthophonistes.
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Annexe A — Note d'information

ok ——
Apvighe 3 Hottechik)

NOTE D' INFORMATION

B St B =

La micro-albuminurie est-elle un facteur prédictif des troubles cognitifs
chez des patients infectés par le VIH et bien contrilés ?

Madame, Monsieur,

Mous wous proposons de porticiper & une étude, dant le but est d'évaluer Fintérét prédictif de la
présence dalbumine dans les urines dons les troubles de mémoire et le possible vieillissement des
neurones des personnes vivant avec le VIH.

Quel g5t le but de cette étude P

Le vieillissement est un processus physiclogique qui diminse progressivement les copacités de
Porganisme & se défendre contre les différents stress engendrés dans les cellules et les tissus
entrainant une dégénérescence des organes,

Griice aux médicaments contre le VIH les personnes infectées vieillissent et semblent aujourdhui aveir
la méme espérance de vie que ba population générale.

Certaines études semblent montrer gue linfection WIH pourrait accélérer ce processus du
vieillissement naturel avec por exemple une fréquence plus importante des troubles de la mémaire ou
des maladies cardio-vasculaires. Ceci s'explique en partie parce que le YVIH infecte trés t5t le cerveou
et quiil peut ¥ rester « tapi » des années mais aussi parce que le cerveou est Trés sensible oux facteurs
de risque vasculaires, comme Mhypertension artérielle, le tebogisme, un taux trop éleveé de cholestérol
efc.

Dans la pepulation générale, prés de la moitié des personnes dgées de plus de 50 ans se plaignent de
lewr mémaire : difficultés & se roppeler les prénoms et noms de personnes familidres ou célébres,
difficultés a trouver un mot précis, difficultés & mémoriser des informations nouvelles, difficultés
dattention et de concentration par exemple. Plusieurs études tendraient & montrer que les persennes
vivant avec le VIH auralent dovantage de troubles de la mémoire que lo population générale et que ces
troubles pourraient peut £tre aussi apparaitre plus précocement chez ces personnes. Ces dif ficultés de
mémaire pourraient retentic sur lo prise correcte et sans oubli des traitements médicamenteux, quiils
soient dirigés contre le virus lui-méme ou contre doutres maladies associées et en limiter les effets
thérapeutiques.

Aujourd’hui le dépistage dun déclin des fonctions cognitives eu intellectuelles ne peut Etre propasé
4 tout le monde en raison du mombre limité de spéciclistes de la mémeire (wconsultations
mémaire »). Il faut donc trouver des examens simples, peu coliteux, faciles & foire pour dépizter
les personnes les plus & risque de développer des tfroubles des fonctions intellectuelles et de la
mémaire en particulier,

Dans la papulatien générale, des études ant montré que ba présence dalbumine dans les urines pouvait
Etre assecide 4 des troubles cognitifs et méme prédire leur survenue plusiewrs anndes ovant guiils
saient visibles, Ce lien entre lolbumine et le cerveou s'expligue par le foit que lz rein et le cerveau
partagent la méme vascularisation et le méme fonctionnement cellulaire. Une sauffrance du rein peut
danc refléter une souffrance du cerveau.

En quoi consiste la recherche ?

Différents tests cegnitifs évaluant spécifiquement les demaines intellectuels les plus affectés dans
Finfection VIH seront étudiés et comperés, dans une population de patients infectés par le VIH et bien
contrilés, entre un groupe ayant une albuminurie positive et un groupe sans albuminurie.

ALITAE_Pa_¥ 10 20i40m87
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5i vous acceptez de porticiper d cefte recherche, vous serez contacté por un technmicien détude
clinigue de la Fondation Ophtalmologique Adolphe de Rathschild (FOR) qui veus donnera rendez-vous
pour la visite d'inclusion et la réalisation du bilan de I'étude dune durde totale diune demi-journde.

Les frais de transport pour venir d la Fendation serent remboursés d vetre demande.

Ce bilan comporte uniquement des tests cognitifs et un examen complet de la mémaire dans une
consultation mémaire labellisée par FAgence Régionale d'Hospitelisation depuis 2008. Les résultats de
ce bilan sercnt communiqués au médecin de votre choix. Si une anomalie est mise en évidence, une
consultatian avec un neuralogue spécialisé vous sera proposée dans un délal rapide.

Cette recherche a regu lavis favorable du Comité de Protection des Perscnnes Ile de France VI le
16/04/2014.

MNature et devenir des données recueillies : Les données recueillies sont les domnées clinigues et
biclogiques qui ont été collectées dans la base de données VIHREIMNE ces 5 derniéres années, ainsi que
les données recueillies le jour de vatre inclusion, & la Fordation Rathsehild,

Ces données seront identifiées par un numéra d'inclusion et par vos initiales (premiére lettre du nom et
premigére |ettre du prénom). Ces données seront, dans des conditions assurant leur confidentialité,
transmises au Promoteur de la recherche.

A lissue de la recherche, les informations recueillies feront l'objet d'un traitement informatique.

Vos dreits © Votre participation d cette recherche est entiérement libre et volentaire et nengendrera
aucun frais supplémentaire. Elle est conditionnée & vatre affiliation & un régime de sécurirté sociale,

Sighalez votre dventuel refus de participation au médecin, Ceci ne vous eémpEchera pas de bénéficier
de la prise en charge habituelle et ne modifiera en rien la qualité des soins prodigués.

Lenfermément a la loi « informatique et libertés » du & janvier 1978 medifiée en 2004, vous disposez
dun drait daccés et de rectification aux infermations qui vous cancernent gue VoUusS POUVET EXErcer &n
vous adressant au Docteur Moulignier (Service de neurclogie, Fondation Rothschild, 25 rue Manin,
75019 Paris.)

Aprés aveir lu toutes ces informations et discuté tous les aspects avec le médecin, vous Etes libre
d’accepter ou de refuser de participer d cette étude.

A tout moment, vous pouvez également vous oppeser @ l'utilisation, dons le codre de cette étude, des
dennées vaus concernant,

Je soussigné, Docteur .
atteste avoir INFormid MAMITE ..

et lui avoir apporté I'ensemble des explications nécessaires pour sa participation a '"étude.
Date de remise de la note dinformation : | | e} |

Aprés avoir pris connaissance de la note d'information, le patient ne s‘oppose pas
& participer & |'stude ni a |'utilisation des données colligées dans ce cadre.

la (| Signature de |investigateur

Mevei de conserver e document dans fe classeur de émle e de moter dans le dossier die parient les modaiinés de reciell
de la nom apposition (date daccord aral, nom de |\ o du médecin ayars informé le patient._..)
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Annexe B — Livret de passation

)

Fondation Ophtalmologique
Adolphe de Rothschild

Etude ALCOVE

NOM :
Prénom :
Date de naissance :

Date de passation :

Questi Plainte Cognitive (QPC)

Ces 6 derniers mois (celle cond)

doit e reprise A chague question)
A. Avez-vous ressenti un changement de votre mémoire : OUT/ NON

B. Avez-vous limpression que votre mémoire fonetionne moins bien que celle de sujets de votre fge : OUL/
NON

C. Avez-vous ces six derniers mois (el ce, de fagon plus importanic qu'avant) :

- ressent limpression d'enreglstrer moins bien
je te Vai déja dit" : QUI/ NON

les évenements et/ou entendu plus souvent vos proches d

2 oublié un RDY important : OUL/ NON
3 perdu vos affaires plus souvent ou plus longtemps que d'habitude : OUI/ NON

4- ressenti des difficuliés plus grandes i vous orienter c/ou le sentiment de ne pas connaitre un endroit ob vos
proches vous ont dit que vous éliez déja venu : OUT/ NON

5- oubli¢ complétement un événement y compris lorsque vos proches vous ['ont raconié et/ou lorsque vous
avez pu revoir des photos de celui-ci : OUL/ NON

6- ressent Iimpression de ehercher les mots en parlant (sauf les noms propres) et dtre obligé dutiliser
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dautres mots, de vous arméter de parler ou de dire plus souvent que d'ordinaire "truc” ou "machin” : OUL/ NON
Age: 7- réduil. certaines activités (ou demandé de 'aide i un proche) de peur de vous tromper : activités
sonnells o ation dimpal, ¢ wsociatives : OUT /N
St Dol ik personnelles (papiers administralils, facturcs, déclaration dimpol, eic...) ou associatives : OUI/ NON
; ¥ o A e > N . % observé une de vot ctire avee un repli sur vous-méme, une réduction des contacts avee
Etateivil: [] célibataire.  [Jmariée) Cldivorci(e) [ clibataire (] veuf les autres ou méme le sentiment davoir moins d'intért pour les choses ou moins d'initiative : OUT / NON
Nombre d’enfants :
Numéro inclusion : BE i
veau d*étude :
Profession :
Mémoire des chiffres (WAIS-IV}
ECHELLE HAD Maintenant, je vais vous dire quelques chiffres. Ecoutez antentivement, je ne pews les dire qu'une seule fois
Quand j'aurai terminé. je veux ue vous les répétiez exactement dans le méme ordre. Dites-les comme je
§ P R e D R S Eng e AT L Sy P T b B A oy
e e prouvé au cours de la semaine qui vient de s'écouler. Ordre direct (empan cadroit)
i Empans Essais Réponses Note (0 ou 1)
41| Je me sens tendu ou énervé : L J'ai I'impression de fonctionner au rales "
|3 La plupart du temps 3 O Presque totjours
2 |0 Souvent 2 1 Tres souvent
1|3 De temps cn temps ! O Parfois 3
o |0 Jamais ° 1 Jamais
4
b Je prends plaisir aux mémes choses A9 | Jéprouve des sensations de peur ef j'ai Iestomac
quautrefois : noué : ¥
o |2 Oui tout autant o |0 Jamais =
! 0 Pas autant 1| Parfois
2 2 Un peu seulement 2|0 Assez souvent LA
3 sque plus du Lout * |0 s souvent = 2
I NEEEET
o-9-1-742.8
43| 'l une sensation de peur comme si ot
d'horrible allait m'arriver : 3
3 s netlement 3
: mais ce st pas trop grave 2 1 Je iy accorde pas autant diatiention que e le devr
! |2 Un pew, mais cela ne m'inquidte pas 1 O 1 se pent que je o'y fasse plus autant attention 9
o |3 Pasdutom ° 0 J'y préte autant daltention que par l¢ passé i
[Total ordre. direct > amst aprs 2 motes 0 a0 2 essaia d'un mame fem i “;I
4| | Je vis Facilement et vois le hon e0té des M1 [ J'ai la hougentie ef n'arrive pas & tenir en place :
choses Maintenant, je vais encore vous dire des chiffres mais cette fois-ci qiand J'aurat lerminé, je veus que vous me
o |2 Autant que par le passé O Oui, clest tout & fait ke cas les répétiez en ordre inverse. Par exemple, si je dis 7-I que dites-vous ? » Si réponse comreete, dire : « ¢'est
i 2 Plus utant quiavant 2 |Q Unpeu bien. » $1 réponse incorreete, dire : « Nom, ce n'est pas lout & jeit ga, J'ai dit 7-1, done pour les dire en ordre
2 2 Vraiment woins quavast 1|9 Pas tellement inverse, vous deves dire ns avec ces chiffres. Rappelez-vous que vous deves les dire en ordre
) 2 Plus du tout o | Pasdu tout invarse 34
4% | Je me fais du J I idée de faire certain [ Ordre inverse (empan inverse)
& | Je me fai souei ¢ 2 e me réjous d'avance ée de Taire certaines -
e [Empans Essals Réponses correetes Réponses Note (0 ou 1)
2 Trés souvent o U Autant quiavant Ex |t i-7
0 Assez souvent 1 1 Un pew moins guavant 34 W3
|2 Occasionnellement 2 1 Bien moins quavant 31 3
0 |2 Tibs Oceasionnellement ) O Presque jumais LI e
o e 64
ne Je suis de bonne humeur : 1% | Jréprouve des sensations soudaines de panique : . -5
3 2 Jamais ¢ | Vraiment trés souvent T 25
2 J Rarcment 2 |U Assez souvent 3 4575
1 0 Assez souvent 1| Pastres souvent 2
0 0 La plupart du temps 0|0 Jamais g [
l4-0-6-8
A7 | Je peux rester tranguillement assis a ne (V14 Je peux prendre plaisir i un bon livre ou i une 5 [p3E43
vien faire el me sentir décontracté : banne émission de radio ou de élévision : 15486
“ |3 Oui, quoi quiil arrive o O Souvent 537418
! |1 Oui, en général : U Parfois ¢ Faiisse R
2 |0 Rarement 2 0 Rarement R =
* |2 Jamais J O ‘Triés rarement g 149360 Ll
k130628 269374
" -1-2-6-7-3-4-9
Score A (anxiété) : 1 3.4-6-5-1-8.2.7
Scare D (dépression) : /21 G
(dép ) Total ordre inverse - art apres 2 pates 0 aux 2 essais d'un méme 1
NS= it}




Maintenant, je vais encore vous dire des chiffres mais cette fois-ci quand j*aurai terminé, je vetes que vow
les disiez dans 'ordre, en commengant par le plus petit. Par exemple, si je dis 2-3-1 que dites-vous. Si
corteete, dire : ¢ 'est bien. Si iéponse incorrecte, dire : Non, ¢ 11°est pas tout @ faii ¢a. 4 ai dit 2
tes dire dans I'ordve, di plies petit ax plus grand vous deves dire 1-2-3. Essayons ave ces chiffres :

onse

Ordre eroissant

Réponses Note (0 ou 1)

2.7-8-9
1-4-7-8
12679
3588
-2-346-7
2.2-3-4-5-6
2-5-6-6-7-7-8
D344558
24555778
-3-44-7.8:0-0
0-0-1-1-1-23-5-5
1:2-2-44-6-7-8:9

[Tortal ordre croissant - «

&4 apris 2 motes 0w 2 essuis o un e ilem

[Note totale mémoire des chiffres (ordres direet + inverse + croissant)

Empans mnési i tiaux (mémoire spatiale MEM-TIT)

Je vews que vous fussies comme moi. Touche: les mémes cubes ef dans le méme ordre.

Ordre direct (empan cndroit)

Empans_| Fssais Réponses Note (0 ou 1)

310
74

3

4 i

e N

6

7

8 7-3-10-5-7-8-4-9
6-9-3-2-1-7-10-5

. [-8-4-10-7-3-1-9-6
26103749

[Total ordre direct = arrét aprés 2 notes 0 aux 2 cssais 4'un méme NS = ;E‘

Maintesant je vais toucher les cubes an par u, mais cette fois ci quand j auras fini, je vors demanderai
de toucher les toucher les mémes cubes, mais dans Vordre inverse. Par ex. si je touche ce cube (n°3) puis
celui ¢i (n°3), que faites-vous ?

Maintenant @ vous. Rappelez-vous que vous deves loucher les mémes cubes gue moi dans Uordre inverse.

Autre ex : 9-1
‘Ordr: € (cmpan inverse)
[Enpems | B £ [ioonms corvotit] oo Note (0 ou 1)
7
2 -3
7.2-8
3 3-9-1
7-2-6-10
4
s
6
7
8 A
8-2-6-1-10-3-7-4-9 19-4-7-3-10-1-6-2-8
|5-8-4-10-7-3-1-9-6 6-9-1-3-7-10-4-8-5
. - B — 8
[Toral ordre inverse - armét aprés 2 potes 0 s 2 ssais s b e —
" " 132
Note totale mémaire spatiale (ordres direct + inverse) Wi o

Mémoire logigue (MEM-

Histoire B

Je vais vous lire une petire histoire. Ecoutez-la amentivement et essavez de Vous en souvenir aussi précisément
aque possible. Quand aurai rerminé, je vous demenderai de me racanter tout ce que ['ai l. Vous me direz tour
«ce dont vous vous rappelez, méme si vous n'étes pas siir. Etes-vous prét

Apres avoir lu 'histoire B, dite : Mainienant, dites-moi ce qu'il y avait dans "histoire. Répéiez-moi taut ce que
Je vous ai lu, commencez par le débii.

Anne Boiron, du 20°™ arrondissement de Paris, travaillant comme cuisiniére dans une cantine scolaire, a
raconté au paste de police de In mairie qu'elle avait été attaquéc dans Ia rue la nuit précédente ef qu'on
lui avait volé 56 curos. Elle avait 4 petits enfants, le loyer devait &re payé, et ils navaicnt pas mangé
depuis 2 jours. Le policier, ému par I'histoire cette femme, organisa une collccte pour elle.

Rappel immédiat Histoire B

Ttem Deétail

1 Anne

2. Boiron,

3. du 20 arrondissement
4. de Paris,

5. tavaillant
6.

7.

8.

9.

Réponses du sujet Note (0 o 1)

comime cuisiniére
dans une cantine

scolaire,
3 A raconié
0. | au poste de palice I
11. de la mairie
12. | quielle avait &€ ataquée

13 dans la rue
4. la nuit précédente

e loyer devail élre payé

etils n'avaient pas mangé

depuis 2 jours.

Te policier, |
T
T

ému par Uhistoire de cetie femme, |
organisa une collectc
pour elle,

Total histoire B 25
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Maintenant, je vais vous fire une autre petite histoire. Essayes de vous en souveniv aussi précisément que
possible. Etes-vous prét ?
Aprts avoir lu Ihistoire C, dir

Je vous i fu, commen

Matntenant, dites-moi ce qu'il y avait dans I"histoire. Répétez-moi tout ce que
par fe début,

Un lundi seir & 18h, Antoine Duchemin, vivant & Paris, regardait la télévision pendant qu*il s’habillait
bulletin météo interrompit le programme, prévenant que des orages arriveraicnt sur la
région d'ici 2 & 3h et dureraient jusqu’au matin. Le présentateur annonga que les orages améneraient de
Ia gréle, que le niveau de I'eau monterail de 10 cm el que la température baisserait de 15 degrés. Antoine
décida de rester chez lui. Il enleva son manteau et s"assit pour regarder des vieux films.

Rappel immédiat Histoire €

Tiem Deérail Réponses du sujet Notc (0 ou 1)
1 Un lundi
2. |soir i
3. a18h
4. Antoine
5. Duchemin
& vivant 4 Paris
T. regardai I (G16
8. | pendant qu'il 5 habillait
9. pour sortir. £l iy
10. Un bulletin méiéo
11, | interrompit Ie programme o i
p Prévenant que des orages
13 sur la région
14, 'ici 2 & 3 heures
15 el durcraient jusquau matin.
16. | Le présentateur annonga.
17. | que les orages amneraient de lu gréle
18| quele miveau de |'ean manlerait
19. | de lDcm h
20, |equela baisserait
21. de 15 degrés. h
2. Antoine décida de rester chez lui,
5 M enleva son manieau
4. el s”assit
5. | pour regarder des vieux films.
Total histoire C 25
Note totale histoire B + C /50
NS = n9

Notez 'heure & laguelle le patient a terminé la restitution de I'histoire € dans I'espace prévu ei-dessous

Hewre de fin: ——: ——




Essai |
Je vals vous montrer wne feuille comporiant 6 figures. Je vaus demanderai ensuite de bien regarder ces figures
afin de vous souvenis du plus grand nombre d'entre efies. Vous n'aures que 10 sec por observer foufes les
figures présentées. Je vous niontrerai les figures ici (places | main 4 hauteur des yeux du patient a une distance
de 40 cm environ). Une fois la page de coré, essayes de redessiner chague figure de manidre exacte 1 oit elle
apparaissait sur le page

Répéter les instructions et clarificz-les autant de fois que nécessaire.

Placez le camet devant le patient (feuille de réponse intitulée « E1 »). Donnea-lui un crayon et une gomme.
Lorsque le patient est prét, présentez la feuille & 40 em du patient & hauteur des yeux pendant 10 secondes
(feuille & Ia verticale). Ne commencez 4 chropomeétrer que lorsque le patient examine la feville. Au bout de 10
sec, refirez 1a feuille et dites - Dessines mainteaant le plus de figures passible au bon endroit sur la feuile.

Le patient dispose d’autant de temps que nécessaire pour cette tiche, et il est encouragé a dessiner les figures
amssi- précisément que possible. Vous pouvez encourager le patient & deviner s'il n’est pas certain d’une
téponse. Lorsque le patient indique qu'il a terminé de dessiner, demandez-lui de poser le crayon & papler.
Tourncr la page cl passcr. i ki feuillc de réponsc de I'essai 2 intilulée « E2 ».

re: Tres bien. Vayons maintenant si vous poivez mémoriser un plus grand nombre de figures en
essayant une 2°™ fois. Je vais vous montrer fes figures une 2™ fois pendant 10 secondes. Exsayez ceite fois de
vous rappeler dit plus grand nombre de figures possible, y compris ceiles dont vous vous étes rappelé lors du
premier essai. Essayez de dessiner chague figure de fagon précise et aie bon endroir.

Présenter la feuille 3 40 cm du patient  hauteur des yeux pendant 10 secondes {2 la verticale).

Aprés 10 see, retirez |a feuille et demandez au patient de dessiner sur le camet (« E2 »). Lorsque |e patient
indique qu'il a terminé de dessiner, loumnez immédialement la page el passez a la feuille de réponse de Nessai 3
intitulée « B3

Essui 3

Lui dire: Trés bien. Voyons maintenant si vous pouvez mémoriser un plus grand nombre de figures en
essayant une 3™ fois. Je vais vous montrer les figures une 3™ fois pendan 10 secondes. Essaye: cette fois de
vous rappeler dus plus grand nombre de figures possible, y conpris celles dont vous vous étes rappelé lors di
deuigme essai. Essaye: de dessiner chague figure de fagon précise ef ait hon endroit.
Lorsque le patient indique qu'il a terminé de dessiner, retirez immédiatement le camet et dite:
Essayez de ne pas oublier les figures car je vous demanderai de vous en rappeler plus fard.

Notez I'heure 4 luguelle le patient a terminé essai 3 dams espace prévu ci-dessous @

Heure de la fin de 1%essai 3 : —

ASAT - Forme

Vous alle: entendre une série de chiffres qui seroni énoncés au rythme d'un toutes les 3 sec. Ecoutez les 2
premiers chiffres, additionnez-ies et dites-moi votre réponse. Lorsque vous entendez le chiffre suivani,
additionnez-le & celui que vous avez entendus juste avant. Continues d'additionner le chiffre suivant & chague
chiffre précédent. N'oubliez pas, je ne vous demande pas de me donner un total cumuté, mais plutét la somme
des 2 derniers chiffres énoncés.

Inscrivez les chiffres : 5.7, 3 et 2 de gauche & droite sur une feuille de papier. Puis donnez les instructions
suivantes :

Par exemple, i ies 2 premiers chiffres sont « 5 v et « 7 », vous devez dire « 12 ». Si le chiffre suivant est +3 »,
vous deve dire (marquez une paise pour la réponse du paiient). Si le patient donne un ttal cumulé (« 15 ») ou
un chiffre autre que « 10 » donnez la 1éponse correete ¢t réexpliquez la tiche avant de continuer,
Finsuite, si le chiffre suivant est « 2 », vous deves dire (marques une pour T réponse du pa
patient ne dit pas « 5 », donnez la réponse et passez aux éléments d'entrainement.

Puis dites : Il s'agit d"une tiche difficile. Si vous perde: le fil, reprencz dés gue possible - écomes les 2
derniers chiffres consécutifs, additionnez-les el continuez. Des léments d'entrainement sont disponililes
essayons d'abord ceux-la.

Faites Geouter les ilems Jentrainement, Aprés 3 « ubsences de réponses » consécutives, invitez le puticnt &
reprendre en disant : Reprenez avec lex 2 prochains chiffres que vous entendes.

Vous devez toujours administrer au moins 1 essai d avant d" i le test prop dit.
Passez au lest PASAT-3 si le patient donne au moins 2 réponses correctes (conséeutives ou non). Répétez les
€lémems d'entrainement si nécessaire jusqu'a ce que le patient donme an moins 2 réponses correctes.
Administiez la séquence d'entrainement 3 fois maximum.

). Si le

3 G ) 7 T )
7___ls ||0_ |I]_ |1ﬁ_ ‘a_ ‘s_ ‘ ””|
essai 2:

w3 5 76 ] Y |7 i i B
0__ & 7 8 . |i__lie__|s s
-
[TYRE] 5 5 6 4 v 7 i 7 o
w__ 4|8 7 s fw. |13__f16__ |8 |5

Avant de commencer le test PASAT-3. rappelez ce qui suit
N'oubliez pas, si vous étes perdufe), reprenes dés gite possible, car je ne peux pas arréter le test une fois qu'il
ext Commence.

9

T na
1

5 /10
3

12 Al
‘]1 10
9

16 10
2 /]
o 10

Cotati

- enloures les réponses correctes
- inscrivez les réponses incorrectes dans la case

- les autocorrections sont autorisées : barrez I"anciennc réponse d'un trait ot inserivez AC entourd d'un cercle

- placez un «« T » aprés les réponses tardives - les réponses tardives ne sont pas compiées comme élant conrecles
- les omissions doivent tre laissées en blanc

Nombre total de réponses correcte 160
Nombre total d"omissions :

Nombre tofal de réponses incomectes :

IMT

ExA:
Sur cette feuille, vous voyez des cercles dans lesquels sont inserits les chiffres de 1 & 8. Avec ce crayon, je vous
demande de réunir les cercles en respectant Uordre croissant des chiffres, 'est-i-dire de | a 2, de 2 8 3 et ainst
de suite. Vous devez maintenir la pointe du crayon sur la feuille durant toute ["épreave : vous ne pouves pas le
saulevez. De plus, Je vous demande de wravailler le plus rapidement possible, mals sans vous tromper. Etes-
venis prét ? Altez-y !

Partie A :
Nous allons maintenant commencer le test. Sur ceite feuille, vous vove des chiffres allant de I & 25. L'endroit
il vous deves commencer Iépreuve st indiqué [ (tmontier « dCbul =) et voici l'endroit oil ie iest se termine
(montrer « fin »). Vous devre: de la méme facon réunir les chiffres enire eux en respectant lewr ordre croissant
et en maintenant le crayon sur la feuille. Travaillez le phus rapidement possible mais sas vous tromper. Etes-
vaoies prét ? Allez-y !

Lancer le chronométre. Si le sujet fait une ereur, la lui signaler immédiatement et Iui demander de reprendre
(suns amréter le chronometre) T ol il s°cst tompé. En cas d'crrear, il cst opportun de veérificr que le sujcl
mutrise parfuitement le complage jusqua 25.

ExB:

Sur cette feuille vous trouveres comme précédemment des chiffres mais aussi des lettres de Ualphaber. Vous
jeve: travailler ici également dans Vordre croissant, mais en reliant alternativement un chiffre puis wne leitre.

Puis le deuxiéme chiffre ef la dewxieme lettre, ef ainsi de viite, Par exemple, sur cetie feuille, vous devez réunir

le premier chiffre (1) a da premigre ieitre (A}, la premiére lettre (A} au dewxiéme chifire (2), le deuxieme chiffie

(2) é la deuxiéme letrre (B) et ainsi de suite. Vous devez toujours garder la pointe du crayon posée sur la feuille

et travailler le plus rapidement possible sans vous tromper. Etes-vous prét ? Allez-y !

PartieB :

Nous allons mainienant passer au test. Comme sur la feuille précédente, il y a des chiffres ef des lettres. Les
chiffrex vont de I a i3, el les lettres de A jisqu'a L. Le début et la fin (montrer) sont indiqués, Vous deves donc
réunir alternativement les chiffres et les leiires en respectant l'ordre croissant. Vous devez maintenir la poinie
de votre crayon sur la fewille et vous deves wravailler le plus rapidement possible sans vous tromper. Efes-vors
prét ? Allez-y !

Lancer le chronométre. Si le sujet fait une erreur la lui signaler immédiatement et lui demander de reprendre
(sans arréter le chronometre) [ o il sest trompe

Sile sujet o commis une erreur dans la partic B, 1'examinateur doit s'assurer que celle erreur n'est pas due i une
muitrise imparfaite de Ialphabet , pour e faire, il doit demander au sujel (mais seulement dans le cas ol une
erreur a 616 commise duns la partic B) de réeiter Palphabet (de A & L)

Cotation
TMT A

Temps sec
Erreurs auto-corrigées
Exreurs non corrigées ©

TMTB:
Temps : see
Erreurs auto-corrigées :
Erreurs non comigées
Erreurs persévéralives

NB ¢ ermeurs persévératives = lorsque le sujel passe d’un chiffre 3 un autre chiffie ou d’une letre & une autre
lettre
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Mémoire logique (MEM

Notex I'heure 3 laquelle le rappel differé est administré dans Pespace prévu ci-dessous :
Heure du rappel différé : ——: ——

Histoire B

Vous rappelez-vous les histwives que je vous ai lues fout & {'heure ? Faimerais que vois me raconiies o ce
dont vous vous rappele é propes de lu premiére Jistoire. Commencez par ie début.

Laisser le sujet réfléchir au moins 1 min.

Si le sujet ne se rappelle rien de 'histoire B, dire : C'est {histoire d"une femme quei a €€ volée, Faire une croix
dans Ja case « aide nécessaire ». Ne donner aucune aide autre qu'un encouragement géndral.

Ruppel dilféré Hiswire B 1 wide nécessaire

Ttem Détail Réponses du sujet Note (D ou 11
1 Annc
2 Boiron,
3 du 20 arrondissement
4. de Paris,
5. | uavaillant |
6. comme cuisiniére
7. dans une cantine o
& seolaire,
9 a moonté
10, | au poste de palice
11. de la mairie
12. quelle avail éi¢ attaquée
13. | dunslarve |
14. | la nuit précédente |
15. | etquon lui avail volé I
euros.

17. | Elleavaitd |

petits enfants,

le |l\£( dawn e payé

el ils wavaient pas mangé.

depuis 2 jours, |

.| Le policier,
23. «€mu par "histoire de cette femme,
24, | organisa une collectc
25 | pourelle
Total histone B 25

Histoire C

Maintenant j'aimerais que vous me racenties, tout ce doni vous vous rappeles a propos de la 2™ histoire.
Commences par le debut.

Laisser le sujet réfléchir au moins 1 min.

S1le sujet ne se rappelle rien de Ihistoire C, dire © Cest une histoire & prapo  wn buetin météo. Faire une
croix dans la case « aide nécessaire ». Ne donner aucune aide autre qu’un encouragement général

Rappel différé Histoire C O aide nécessaire

Ttem Détail Réponses du sujet Note (Dou 1)
1. Un lundi
3 soir 1
3 i I8h
a Antoine
5. Duchemin
6. vivant i Paris
7 regardait la télévision
8 pendant qu'il s"habillait
D pour sortir
10. Un bulletin méléo |
11 Ie %
» Prévenant que des arages
3. | arriveraient sur L région
4 d"iei 24 3 heures
3. et dureraient jusqu’au matin.
6. |Le annonga
7. | que les arages améneraient de [a gréle
i que I niveau de T'cau monterait
1 de 10 em
20, |eiquela buisserait
21 de 15 degrés.
22, Antoine décida de rester chez lui.
23. 11 enleva son manteau
4. |ersassit T i
25 | pour regurder des vieux films.
Total histoire C s
Note totale histoire B + C 150
NS = ne

Reconnaissance histoire B
Je vais vous poser des questions & propos de la I histoire. Répon
sir de votre répanse, essavez et répondez du miews que vous pou

< par OUI ou par NON. Si vous n'étes pas

Tiem Quesiion RC RI Note
La femme s appelait-elle Diane Boiron ? 5]
L"histoire se passait-clle dans le 200 arr de Paris 7 N
La femme était-elle cuisingre ? N
Travaillait-clie dans un restaurant 7 (5]

[ Avait-clic 4 cnfants ? o N
6. | Etaient-ils adolescents 7 0
7| Le voleur était-il sur un boulevard 7 N 5]
8. | La femme a-L-elle €1€ volée 2 nuits avant ? o
9. | Raconia-t-elle le vol & la police 7 o N
10. | Lui a-t-on volé 75 euros 7 N o

L. [ Su famille n’s-i-elle pas mangé depuis 4 jours ? N o

2. | Devaitelle payé son loyer & N

3. | Le policier a-t-il atirapé e voleur 2 5]

4. policicr est-il triste pour cetie femme 7 o N

15. | Le policier fait-il une quéte [0 N
Total reconnaissance histoie B 15

Reconnaissance histoire C
Je vais vous poser des questions a propos de la 2™ histoire. Répandez par OUT ou par NOX. Si vous n'éres
pas siw de votre réponse, essayez ef répondez du mieus que vous pouves,

Ticm Question RC Note
“homme s”appelait-il Antoine Duchemin 7 o
Est-ce que ¢'élait le dimanche soir ? N
Etait-il 18h 7 (5]
| L histoire se passait-elle & Lyon 7 N
.| Amoine s habillait-il pour sortir 7 5]
6. | Regardait.il la (élévision o N
7. nterrompu ? [} N
8. | Les orages étaient-ils prévus pour e mardi ? N [5]
9| Les orages devaientils durer toute la nuit ? 5] N
10. | La température devail-elle chuter de 30 degrés 7 N 4]
11. | Le présentateur a-t-il prédit une montée de I'ean de 20 cm ? N o
12, | A--il parlé d'une possibilité ¢*inondation * N 2]
13| A-Lil parlé d"une pluie de gréle 7 0 N
14. | Amtoine décida-t-il de rester chez Jui ” 0 N
15. | A-til regardé du sport 4 la €lévision ? N 0
Total reconnaissance Ristoire C s
Total reconnaissance B +C 30
N§= /19

77

Ry 25 min :

Placez le carnet devant le patient (page RD), donnez ui un crayon et une gomme et di

Vs souvenez vous des figures que fe vous ai monirées tout d ['heure ? J aimerais voir de combien de figures
Vous poives vous rappeler maintenaat. Je sais que cela pewt paraitre assez difficile, nais essayes de dessiner e
plies de figures possible au bor endroit sur la page. N'oubliez pas, essavez de les dessiner avec précision.
Faites de votre miet.

Notez I'heure  laquelle I'essai de rappel
Heure du rappel différé : ——: ——

istré dans I"espace prévu ci-dessous :

Lorsque le patient indique qu'il a terminé de dessiner, reprenez le camet.

Reconnaissance ;
Immédiatement uprés avoir terming 'essai de rappel différé, prenez les cartes de reconnaissance. EL dites :

Je vais maintenant vous monter d'autres figures, wne & la fois. Ceriaines d'entre elles étaient présentes sur la
feuille ue je vors ai montrée iout i I'heure et d’autres sont de nowvelles figures que vous n'aves pas vies
avant. Dites « oui » pour les figures qui étaient sur la feuille et « non » si je vous montre une figure quei n'était
pas sur ia feuitle. Vous comprenes ? Maintenani « oui » ou « nn », cette figure était-clle I'une de celles gue je
voies ai mentrées pls (612

lrems | Figures cormeeles | Distructeurs
i oul  non
2 Oui  NON
3 oul  non
4 Oui  NON
5__. Oui  NON
7ﬁ our n;i
7 our  non
ﬁ‘__ | Oui  NON
g oul  non
1 Oui NON
n Oui NON
12 our non
TOTAL 6 %6
Cotations
sai fl2(Pc )-Essai2: /12(Pc )- Essa N2 )

Total essais 143: /36 (Pe )

Cowrbe d'apprentissage H2(Pc )

Rappel différ¢a 25 mn: 112 (Pe )

Pourcentage de eétention: % (Pe )

Reconnaissance s /6 (Pe ) - Fausses reconnaissances = (Pe )
Discri ion:  (Pc - Biais de réponses: (Pc)




Séquence Lettres-Chiffres (WAIS-TV)

Je vais vous dire des chiffies et des lettres. Qu{mzl aurai termine, je veu que vous disiez le chifir en premict, e ensuite
la fetire. Par ex. si je dis : C-1, vous dev . Le chiffre vieai er premier, puis vient la fetire. Essayons A-4. Si
réonse oommects, die: C'ést bies, Adiministoer Peseas | d Pitem 1, Si véponss incompects, s et pas ot é fuit

gt et dit A4, donc vous deve: dire 4-A. le chiffre est en prepier puis vient la letire. Administrer 'essai | de Uitem 1.
Ttems Essals Réponses correctes. Réponses | Note (0 ou 1)
Dém A C-1 I-C
ExA A4 A

Lo -

1 1D
lc

5-E

2 -A
<

i le sujet ne dit pas les chifiires en premier, dire : Souvenez-vous de dire e chiffre en premier, er ensuite la letire.
Maintenant essavons avec plus de chiffres et de letires. Je veus que vous disiez les chiffres en premier, dans {'ordre, en
commengant par le phes petit. Enstite, dites les letires it ordre alphabétique. Par ex, si je dis - 2-B-1, vous devez dire :
1-2-B. Dites les chiffres en premier, dans ['ordre, en commengamt par ie pfm petit. Ensiite, dites les lenires en ordre
alphabetique. Fssayons : D-5-A. Si zvq-m\:uvntu: dire - C'est bien. Si réponse incorrecte, dire | Ce n'est pas tout
faii cela. J'ai dit D-5-A. vous devez dire 3-A-D. Dites les chiffres en premier, dans I'ordre, en commengant par te pliss
‘poc, Exuite, ditos s ferves i ardl alphabaitgiiisoayans encore - SH08,

Dém B iz -B-1 1-2-
D-5-A -A-D
=8 bpa B
5CA
3 EEL
4
5
6
-E6-F-1 E-F-16-8
7 K4c2s CKS524
Q3 H6 56HQ HQ 56
M-4-PT-R-2 PA47-MPR __ M-P-R247
8 [ENO9I2S pE9INS  UNS269
U-6-H-5-F-3 F-H-U-3-56
RIVAYHE FRV HJ—s
9 BX2IINT 2-37-90N-X =)
MIQSR4D 148 DMOR DMQRHS
6P T-S2N9A -6-7-9AN-P-S_AN-P-5267-9
10 UIROXAKS I3ADKRUX KRUX 349
TM2T6EOA PG679AFMTAFMT2679
MOTAL » wittopts dncksOams desmis Summbmeion. | g ,311

WCST

Vous devez ranger chacune des caries de ce paguet (montrer le jeu de carles-réponses) en dessous de {'une de
ces 4 cartey de référence selon certaines régles (montrer une i unc les 4 cartes de référence en commengant par
le triangle rouge). Vous deves toujours prendre la carte du dessus du paguet et la placer en dessous de I'une de
ces 4 cartes. Je ne pewx pas vous dire comment les curtes se rangent mais je vous dirai & chague jois s

CFNCFN
e e CRNA oo 38 BENA oo g DIOERGET.
e 8 GFNA oo 86 CFNA oo Q86 CANAN{HS.
__ 3 CFNA  ___ 35 CFNA  ___ 3. CENA
4 CENA  ____ 3% CFNA  ___ 4 CENA
37. CENA 5. CENA
3. CFNA 6. UENA
s W CRNA. SR e A
40 CFNA  ___ & CFNA  __
e 41 CFNAgigS. 9. CENA
42 CENA , 0. CENA o
4 CFNA 1l CFNA
. % CFNA  ___ 12 CPNA
___ 45 CFNA  ____ 13 CFNA  ___
. W OUNM. . WECTNA oo
47. CFNA I8 CFNA
___@WECFNA ST 16 CENA
s, __ 1. CENA
— 0 I8 CFNA
Al s 8- .. B OOPNA
. = B 30 CRNE e
53 21 CFNA
—isd ____ m CFNA
___ s 2. CFNA __
—_ % — M CTNA
SN . 2% CENA
. 26 CENA
Son, 5 .. 7 CENA
e —_ 28 CFNA
8 . CPNA
T e W CENA
63 3 CENA
64 2. CFNA

Nbre de catégorics correctes : /6 (Pe )

Nbre d’erreurs wfal: (Pe )

Nbre de réponses persévératives s (Pe )

Nbre d'erreurs persévératives :  (Pc )

Nbre de rupture de régles (erreurs de maintieny:— (Pe )
Nbre de réponses conceptuelles : - %@ )

Symboles (WAIS-TV)

Items de démonstration :

Regardez ces jormes (balayer le premier item de démo). Une seule de ces farmes (pointer chague symbole
cible) est la méme qu'une de ces formes-la (bulayer le groupe de symboles de rocherche). Cette forme ict
(pointer le symbole cible) est fa méme que celle-ci (pointer la cible identique dans le groupe de symboles de
recherche). Je vais done la cocher de cette fapon (cocher dun seul trait Ie symbole identique dans le groupe
de symboles de recherche). Pointer le 2™ item de démonsiration el dire : regardez ces formes. Cette forme
ci (pointer le symbole cibley est la méme gue cefle-ci (pointer la cible identique dans le groupe de symboles
de recherche). Je vais doac la cocher de ceite fagon (cocher d'un seul trait le symbole identique dans le
graupe de symboles de recherche). Montrer le 3% item de démonstration et dire © Maininant regarde: ces
Sformes. Dans ce cas, aucine de ces formes ici (poinicr chaque symbole ciblc) n'est la méme qui‘une de ces
formes-iét (balayer le groupe de symboles de recherche), done je coche la case NON, comme cect ((racer une
diagonale sur la case NON).

Ttems d'exemple :
Donner un crayon sans gomme au patient. Pointer les items d'exemple en disant : Maintenant <est @ vous.

Réponse correcte, dire © C'est bien. Mainienant vours savez conwment faire.
Réponse incorrecte : corriger immédiatement I'erreur

Ttems de test :

Epreuve chronométrde : 2 minutes

Quand je dirai « allez-y », faites cewr-ci de la méme maniére. Commencez ici, wavaillez dany Pordre et
n'en saintez aucun, Travailies aussi vite gue vous le pouves sans faire d'erreur, jusqu' ce que je vous dise
d'arréter. Quand vous avez fini la 1™ page, continuez sur la 2*™ et les pages suivantes. Etes-vous prét ?

Réponses correctes (RC) :
Réponses incorrectes (RI)
Note bruic : RC

Note standard : /19

Symboles

Items de démonstration

@ o @ <«
=+ .fH O
i 15 e >

I
VTl
IF |2

HI{ENE

L | ¥

A\%
N

Items d'exemple

I < FIE
S T <

w2 <~

®
2
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Stroop (version Golden;

Carte A : Leeture de mots (W)

« Lisez les mots le plus rapidement possible, en colonne, de haut en bas. Commencez avec le 1 mot (en
haut) de la 1" colonne (i gauche). Quand vous atieignez la fin de la carte, vous devez continuer votre
lecture en reprenant au début de la carte, ici (montrer le 1 mot de la 1™ colonne & gauche). »

Montrer au sujet ob commencer. Lancer le chrono (45 sec) une fois que vous Gtes assurés que le sujet a bien
compris la consigne. Signaler les erreurs au sujet et lui demander de se corriger. Lui montrer Vitem si
nécessaire.

Test de STROOP - CARTE A
Lecture de mots

Demandez au patient de lire colonne par colonne la carte A, pendant 45 secondes. Cochez au fur et &
mesure les cases correspondant aux réponses correctes. Quand le patient afteint la fin de la carte, il doit
continuer sa lecture en reprenant au début de la carte. Signalez les erreurs au patient. Faire autant de
passage qul est nécessaire,

3! Rouge [_] Bleu L] Vert [ Rouge [_] Bleu [ 1
2 Vet [J Vert ] Rouge [J Bleu [J Vet CI| 2
3 Bleu Rouge [ Bleu [J Vet [ Rouge LI | 3
4 Ve [J Bleu [ Rouge [J Rouge (] Beu CJ| 4
5 Rouge Rouge [ Vet [ Bleu [ vet O] 5
3 Bleu [J Bleu J Vet [J Rouge 6
7 = Vert Bleu [ Vet CJ| 7
8 Bleu Rouge [ Vert Rowe | 8
9 Vert Bleu (] Rouge (] Bleu 9
10 Bleu [ Vet (] Bleu [ Vet I | 10
1 Bleu (] Rouge (I | 11
12 Rouge (] Bleu [J Rouge (] Vert [] Beu (]| 12
13 Vet [J Rouge (] Bieu [J Rouge [ Vet I | 13
14 Bleu Bleu ] Rouge [J Vet [ Rouge (1| 14
15 Rouge Vert [] Vert [ Bleu [] Beu [J ]| 15
16 Bleu [J Bleu [ Rouge (1| 16
17 Rouge [ Vert [ Vet LI | 17
18 Vet [J Rouge [ Blew 1| 18
19 Rouge [ Bleu [ Rouge L] | 19
20 Ven [J Rouge [ Vet (1| 20

Score :
Score corrigé par I'ige (si nécessaire) :
T=

Carte B : Dénomination de couleurs (C)

« Dénommez les couleurs le plus rapidement possible, en colonne, de haut en bas. Commences ici (en haut
de la 1°% colonne & gauche). Quand vous aiteignes la fin de la carte, vous devez continuer en reprenani au
début de la carte, ici (montrer le 1 mot de la 1 colonne a gauche). »

Montrer au sujet ol commencer. Lancer le chrono (45 see) une fois que vous éles assurés que le sujet a bien
compris la consigne. Signaler les errcurs au sujet et lui demander de se corriger, Lui montrer Iitem si
nécessaire.

Test de STROOP - CARTE B
Dénomination de couleurs

Demandez au patient de nommer colonne par colonne les couleurs des traits de la carte B, pendant 45
secondes. Cochez au fur et a mesure les cases comespondant aux réponses correctes. Signalez les erreurs
au patient

7
3
[

g
[

g
Oojo

g
[
s

0
[
P
[
»
3

Score :
Score corrigé par I"age (si nécessaire) :
T=
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Carte C : Dénomination de la couleur de I'encre (CW)

« Dénommez la couleur de U'encre des mots le plus rapidement possible, en colonne, de haut en bas.
Commencez avec le 1” mot (en hawt) de la 1 colonne (2 gauche). Attention vous ne devez pas lire les
mots ».

Montrer au sujet oit commencer, Lancer le chrono (45 sec) une fois que vous @les assurés que le sujet a bien
compris la consigne. Signaler les erreurs au sujet et lui demander de se corriger. Lui montrer Uitem si
nécessaire,

Test de STROOP - CARTE C
Interférence

Demandez au patient de nommer colonne par colonne les couleurs dlimpression sur la carte C en ignorant
le texte écrit, pendant 45 secondes. Cochez au fur et & mesure les cases corespondant aux réponses
correctes. Signalez les erreurs au patient.

1 Bleu [J Bleu Vet [ Rouge L] 1
2 Rouge (] Vet [J Bleu 1] 2
3 Vert Rouge [ Vet L] 3
4 Bleu (] Bleu [ Rouge (1] 4
5 Vert vert O] Rouge [ Beu 1] 5
6 Rouge (] Bleu [ Vet (] Vet 1] 6
Vet [] Vet [ Rouge [] Rouge [1] 7
Rouge CJ Rouge CJ Bleu [J Beu [J] 8
Bleu [] Bleu [ Vet [ Vert 9
o Rouge Rouge (] Rouge [ Bleu 10
1 Bleu Bleu [J Vet (] Vert 1
2 Vert Vert [ Bleu [] Rouge (] Rouge 12
13 Rouge Bleu Rouge [ Bleu [J Bleu [J] 13
1 Vert [ Vet [] Vet [ Rouge [J Vet []
1! Bleu [ Rouge L] Bleu [J Vet [ Rouge [
1 Vert Vert [ Vet [ Bleu [ Bleu
1 Bleu Rouge Rouge [] Vet [ Rouge
18 Rouge [ Bleu [J Bleu [J Rouge ] Vert 18
19 Vert [ Rouge (] Ven [J Bleu [ Bleu [J] 19
20 Bleu Vert L] Bleu Rouge Rouge 20

Score :
Score corrigé par I'ige (si nécessaire) :
b

Score interférence prédit : (W x C) /(W +C) =
Sensibilité a i : score CW — score

prédit =

Code (WAIS —1V)

Item de démonstration

Regardez ces elans la partie dit haut, ily @ un chiffre (balayer la rangée de chiffres de | 3 10) ef duns
la partie du bas, il y @ un signe (balayer lu rangée de signes), A chague chiffre correspond un signe
particulier (pointer Ie 1 et son signe, puis le 2 et son signe..).
Poinier les items de démo, et dire : ci il y a des cases qui ont des chiffres dans la partie du haut mais qui
sont vides dans la partie dir bas. Vous devez [es remplir avee les signes qui devraient y étre, comme cela,
Pointer le 17 item de démo (6) et dire : ici il y a un 6. Au 6 correspond ce signe-la (pointer la case
correspondante dans la ligne de code pour montrer le signe correspondant) donc je dessine ce signe dans Lo
case vide, comme cela (dessiner le signe dans la case).

Pointer le 2™ item de démo (8) et dire : fei it v @ un 8. Au 8 correspond ce signe-l (pointer la casc
correspondante dans la ligne de code pour montrer le signe correspondant) done je dessine ce signe dans la
case vide, comme cela (dessiner le signe dans la case).

Pointer le 3™ item de démo (3 et dire < Jei i y @ un 3. Au 3 correspond ce signe-1a (pointer 1a case
correspondante dins la ligne de code pour montrer le signe correspandant) done je dessine ce signe dans la
case vide, comme celar (dessiner le signe dans la case).

Items d'exemple

Donner un crayon au sujet et dire : Maintenant, vous faites cetles-1a (balayer les items dex). Arrétez-vous
guand vous airetndres cere ligne (pointer la ligne noire qui sépare les ilems d’ex des ilems de test).

Taisser le sujet travailler seul sur les items d’exemples restants. Si un sujet gaucher masque partiellement
son travail, améter |"administration. Placer un autre modéle du code & droite de eelui du sujet, en veillant &
ce que la nouvelle ligne de code soil alignée avec celle qui est masquée par le sujet.

Si un sujet commet une erreur, I corriger immédiatement. Utiliser la case erronée pour revoir Iutifisation
du code. Si cela est néeessaire, continucr i aider I sujet jusqu'i lu fn des items &"cxemple. Utiliser des
explications telles que : Vaus voyez, c'est un ¥ : le 9 correspond a ce signe. Alors je dessine ce signe dans la
case.

Items de test

Epreuve chronométrée : 2 minutes

Dite : Quand je vous dirai « allez-y v, continuez en faisant la méme chose. Commences ici (pointer le
preimicr item de (¢st), fuites fout duns {ordre, ef n'en sautez pas. Travailles Giissi vite Gue Vous potvez, Sans
faive d'errenr jusqu’a ce que Je vous dise &"arréter. Allez-y.

Note brute (nombre total de réponses correetes) -
Note standard : /19

Exemple

683

l
l

{5;4}117\2]1’4La‘2 706

Similitudes (WAIS — 1V}

Mtitenan e i vous dive 2 ot ot vous demaer en quof s seressembioi. En gui 2 7 seressemblnt ? Qu'et-c¢

“est ur pe pareil ? Noter I réponse du sujet puis dire : 2 et 7 sont tous les 2 des chifires. Essayons aure

e sujel e donne pis e réponse i 2 points, dive e foune et e blew sont des coutenrs

sghe dhe retour, jusqu e qu'il obtienne une note parkaite A 2 items

comséeutfs. ltem 5 31 le wm wobliem pas une éponse 3 2 pomis, dire ;e plano et Je tambour sont wous ies 2 des
instruments de msique

Note

Ttem Réponse .

Ex|Dei - Sepr

- [Framboise - Groseille

2. [Cheval - Tigre

3. Caroties — Epinards

4. \Jaune - Blen

5. |Piano - Tambour

6. [Poéme - Statue

. |Bourgeon - Bébe

. [Miel - Lait

9. Nourriture - Carburant

0.{Cube - Cylindre

1.Nez - Langue

(Soie - Laine

Sulienne - Burmage

=

[Ephémire - Permanent

15 - Sécheresse.

>

. (Sédentaire - Nomade

Autoriser - Imerdire

. [Realité - Réve

136]

vt aprds 3 notes O consécutives
> arrdt aprés 3 notes 0 conséeutives Ns= /19
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Matrices (WAIS-IV)

Item d’exemple A

Regarde: cette image. Vous devez choisir laguelle de ces images (montrer les possibilités de réponses) var i
cet endroit (montrer la case avec le point d'interrogation). La bonse réponse ira bien horizomialement
(balayer de Ta G vers ka D Ia colonne du point d"interrogation) ef verficalement (balayer du haut vers le has
la colonne du point d*inierrogation). Veus ne devez regarder que par ligne it par colonne pour trowver la
réponse. Ne regardez pas en diagonate. Laqueile de celles-ci (balayer les possibilités de réponses) va i 7
{pointer Ta case du point dinterrogation). Réponse correcte, dire @ €C'ext cela. Réponse incomecte, dire :
Regardons i nowvea,

Quand vous regarde: la ligne du haut, 1'étoile bleue devient un cercle jaune. Cela veut dire que guand vous
regardez lat ligne du bas, Iétoile blewe doit également étre changée en cercle jaune. Quand vous regard
la premiére colonne, les 2 cases contiennent la méme jorme et sont de la méme couleur - dey étviles blewes.
Cela signifie que quand vous regardez la 2™ colonne, les 2 cases doivent également contenir la méme
Jorme de la méme couleur — des cercles jaunes. Vous obienez ta méme réponse en ailan! dans ce sens
(halayer la ligne du paint dinterrogation) o de hant et bas

Ttem d'exemple B

Voici un auire type de probleme. Les cases sont en ordre sur la ligne (balayer de G & D), fa bonne réponse
suivea Uordre que vous vevez sur les awires cases. Laguelle de celles-ci (balayer les possibilités de
Téponses) va I ¥ (pointer la case du point d'interrogation). Réponse comecte, dire 1 Clest cela. Réponse
incorrecte, dire : Regardons & nouvea

Quand vous regardes les cases les unes aprés les autres, vous voye: qu'elles sont été placées dans cet ordre
(pointer de Ta G vers 1a D du sujel. la case correspondante, en disant) : grand cercle, peiit cercle, grand
cercle, petit eercle, grand cercle. Le petit cercle (pointer la 1ép 4) va ici (painter la case avee le point
dinterrogation) parce que ¢ est ce gui va aprés, Administrer I'item 4.

Ttem 4

Laguelle de ces images (balayer les possibiliés de réponses) va f3 ? (pointer la case du point
dinterrogation). Si le sujet ne répond pas au hout d'env 30 see, le relancer en disant : avec-vous une
réponse ? Rép correcte : continuer avec I'iiem 5. Réponse incorrecte : administrer les items précédents en
ordre inverse jusqu’A ce qu'il donne une réponse correete & 2 items conséeutifs.

[1tems| Réponses Réponses Note i I'item
ExA[1 2 3 4 s 2 3 a4 s
ExB[ 1 2 3 4 5 2 3 45
1|1 2 3 4 5 2 31 4 s
2 1 2z 3 & 5 2 3 a4 s
31 2 3 a4 s 2 3 4 s
4 |12 3 & 5 2 3 45
s [1 2 3 a4 5 2 31 45
6 |1 34 5 23 a5
7 |1 R, 2 3 4 s
8 1 3 JiE 2 3 a4 s
9 1 3. 4 5 2 3 4 s
10 1 3 4 5 2 3 4 5
11 1 2 3 4 3 2 3 4 7
2|1 2 3 4 8§ 2 3 4 s

y 1 2

= arrét aprés 3 notes ) consécutives 9

NINE HOLE PEG TEST

Maintenant nous allons évaluer la fonction de vorre bras et de votre main. Etes-vous droitier ou gaucher ?

Main dominante : droite 0 gauche c
Essai |

Durant ce test, je vous demande de prendre les chevilles une & une, avec une seule main, et de les placer
dans les trous aussi vie que possible. L'ordre n'a pas d'importance mais tous les wous deivent étre occupes.
Ensuite, sans vous arréter, retirez les chevilles une & une el replacez-les dans sa boite de rangement aussi
vite que possibie. Vous ferez ce iest 2 fois avec chague main. Nous commengons par votre main
[DOMINANTE]. Vous pouvez stabiliser le plateau avec voire main [NON DOMINANTE]. Si une cheville
rombe sur le sol, continuez votre tdche, je ramasserai la chevitle pour vous (3 replacer dans la botie de
rangement). SF wne chevitle tombe sur la table reprenes la et cominuez. Voyons a quelle rapidied vous
powvez placer toutes les chevilles et les retirer. Eies-vous prét ? Commencez. Démarrez le chronomeire au
‘moment ob e sujet touche Ia 17 cheville et arrétez-le dis que la demidre cheville est dans la boile de
rangement. Notez le temps d'exécution en face de « temps essai | » en secondes.

Essai 2

Bien j'aimerais maintenant que vous refassiez la méme chose, oujours avee vorre main [DOMINANTE].
Voyons & guelle rapidité vous pouvez replacer puis retirer toutes les chevilles. Prér ? Commencez.
Démarrez le chronométre au moment oi le sujet touche la 1°% cheville et amétez-le dés que la demiere
cheville est dans Ia boile de rangement. Notez le temps d'exéeution en face de « temps cssai 2» en
secondes.

Main DOMINANTE, |
| Temps essai 1 sec |
| Temps essai 2 ¢ see. |

Essai 3

Parfai, Jaimerais maintenant que vous changiez et wilisez vorre main [NON DOMINANTE]. Cerre fois,
vous pouves veus aider de votre main [DOMINANTE] pour stabiliser le plateau. Prét ? Commences.
Démarrez le chronometre au moment od le sujet touche la 1 cheville et anélez-le dés gue la demiere
<heville est dans 1a boite de ruagement. Nolez e temps J'exéeution en [ace de « iemps cssai 3 » cn
secondes.

Essai 4

Bien j'aimerais maintenant que vous refassiez le méme chose, toujours avec votre main [NON
DOMINANTE]. Voyons a quelle rapidité vous pouves replacer puis retiver toutes les chevilles. Préc?
Commences

Démarrez le chronométre au moment o0 le sujel louche fa 1™ cheville et anétez-le dés que la demiere
cheville est dans I bofie de rangement. Notez le temps d'exécution en face de « temps essai 4 » en
secondes.

[ ~ Main NON DOMINANTE |
Temps essai
Temps essi 4 -

NB:

Si le sujet s"arréte aprés avoir placé toutes les chevilles dans les trous, encouragez le b poursuivre cn disant
« et meintenant vetivez-les toutes ».

i lc sujet commence  retizer plusicurs chevilles simultanément, corrigez Ic en disant : « e prenes qu'une
cheville a la fois ».
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Fluences verbales

1) Fluence verbale littérale (2 min) :

Vous allez devoir me dire le plies de mols frangais possible, soit des noms, soit des verbes, soit des adjectifs,
ete.... commengant por la letire que je vais vous indiquer., et ceci en 2 minuies. Ne dites pas de mots de la
stéme famille, de noms propres €1 ne vous répétez pas. Par exemple avee la lettre L vous pouves dire : lune,
laver, laborieuse... Avez-vous bien compris ? Lorsque vous étes siir que e sujet a bien compris. dites : Dites
moi le plus de mots frangais possible commengant par la tettre « P »

i L s 5
2.

L L) 1. ]

2 2 3
T Tot i

TOTAL réponses correctes : e ) Intrusions : Répétitions

2) Fluence verbale catégorielle (2 min) :

Vous allez devoir me dire le plis de noms que vous connaissez dans la caiégorie que je vais vous indiguer
sans noms de la sméme famille et sans répétitions. Par exemple pour la catégorie des fleurs, vous pouvez e
dire : « rose, dablia, violetie... ». Avez-vous bien compris 7 Lorsque vous dtes sir que le sujel a bien
compris, dites : Dites-moi le plus de noms d'animaux que vous cornaissez ».

1 1. 1.

2. 2. 2.

3. EN 3.

4. N 4.

5. N 5.

6. o 6.

7. D . 7.

8. 5 8.

’. N 0.

0. 10. 10

11 11, 11

12, 12 I}
). 0 .
"otal Total © o

TOTAL réponses correctes : (®e)  Inimsions : Répétitions




Annexe C — Echelles de Coubard O. (nombre d'années d'études) et de Gil R. (NSC)

Niveau d'etudes, Niveau Culturel

Coubard O.

Table A: Diplimes:. années d'etudes. nivean culturel

Annpées d'études Nb d'années Diplomes Anciennes appellations NC

Cours Préparatoire 0 1
Cours Préparatoire 1
Cours Elémentaire 1 2 2
Cours Elsmentaire 2 3
Cours Moyen 1 4
Cours Moyen 2 5 Certificat d'Etudes Primaires 3
Sixiéme &
Cinguiéme 7
(Juatméme 8
Troiziame g Brevet des Collages Brevet Elementaire 4
Seconde 10
Prepuérs 11 3
Termunale 12 Baccalauréat Brevet Supeéneur &
Bac +1 13 &
Bac +2 14 DEUG &-7
Bac +3 15 Licence 7
Bac +4 16 Master 1 7
Bac +3 17 Master 2 DESS, DEA 7
Bac +8 20 Doctorat 7

Table NC: Evaluation du nivean culturel (NC) (source: Gil, B. 1996, Neuropsychologie. Pariz: Masson,

p.15

Pour les années d'étude, compter les annses sans les redoublements en se limitant au cuwrsus nermal.

N1 illetire
N2 sait live, écrive, compter
M3 miveau de fin d'etudes primaires
MC4: miveau de brevet d'études de premuer cvele (au total, a partir du cours préparatowre, ¥ années de
scolansation);
ou pour les metiers mamuels mveau CAP sans specialisatien
M5 miveau classe termninale (fin du dewsiéme cvele secondawre, 11 ou 12 années de scolansation)
ou pour les métiers mamels, niveau cuvtier ou artisan avec responsabilites techmoues ou de gestion
NC#é: nivean bacecalaursat
ou metiers manuwels hautement qualifie: avec cursus prolongés comme les compagnons du tour de France
M7 miveau diplome universitaire

83



Annexe D — Caractéristiques démographiques et paramétres de I'infection %2

Inclusion| Genre | Age (MWbetudes| MSC Ldul'!ra.l-éh;::hJ Origine | Contamination |StadeCDC  Madir TTMHMWJWW indetect HTA |Diabek

4856 12 [3] 2z 1] Caucssienne | homosssael £ 125 oul oul R BE B4 [ [i

2 TOE3 15 i 2z 0 Caucssienne | homosesael A 245 oul oLl i) i2 358 [1] [1]
3 2 489 12 [] 2 1] Caucssienne | Toodoomanie [V A o4 oul oul 105 [:x] Q5D 0 [i
4 [ ER31 18 T z 0 Lstus homnoeesael £ 1] oul oUl ) 76 124 [1] [1]
5 2041 5 3 2 ] Caucssienne | homosssael A 5 oul oul o0 &R 841 [ [i
5] 4478 17 T 1 1] Cascssienns | homosesael ) 223 oul oul L Fir TTE 1] ]
i 8183 14 T z LcEfiue homnoseswe| A T4 oul oUl 20 73 425 i [i
] ER2R 18 T z Afticsine Hetarossmsl A 285 oul oLl [E) o0 458 [1] [i]
2] 2z 4038 1z [3] 2z [1] Afticsine Ind=Emine C 181 oul aul 54 76 BRZ [i [i
10 1 AT 51 11 ] P 0 Afficaine Hetarosenusl A 414 oul oUl o8 a1 1987 0 1]
1i 2 s R 2z [1] Afticsine Hetarossssel A 200 oul QU 70 T4 1068 0 [¥
12 [ 4167 ] 4 il [1] Affticaine homosesae] C 128 oul oul 103 ) TET [1] 1]
13 5225 17 T Z ] Caucssienne | homosesael C 5 oUl QU 20 i G485 [i [i
14 E835 20 T il [1] Caucssienne | homosesael C 5 oul QU T v TZ8 [1] [1]
18 BB14 15 T 2z 1 Caucssienne | homosesas! C 200 oul ol [E] BT 8 [i [i
17 2 E254 11 ] 2 Afticaine Indetemnine G 45 oul OUl T8 i3] £33 1 [i]
12 1 5447 ] 3 1 ] Caucssienne | homosesas! A 418 MO ol i) ] 475 [i
[E] ET42 16 i 2z 0 Aficaine | Tosdoomanie IV A 145 oul ol B4 52 58 [1] [1]
20 EDES 12 3] 2z 1] Caucssienne | homosssael £ 4 ol QU 108 85 917 i 0
21 5437 T 3 2z Caucssienne | homosesael G T oul oLl [} 81 30z [1] [1]
ZZz 2 48,01 iT T z Africsine Hetarossmsal A 4 oul oul ) Gh] 184 [ 0
23 1 ETB1 14 T z 1] Caucasiznne | homosesael C 4 MO ol T2 Fii] BT [ 1
24 4517 13 [3] 2z ] Caucssienne | homosesael A 310 MO oLl 102 L] 310 [i 0
25 4873 14 T z 1] Caucasiznne | homoseswe! B i7 ol oul T TR 24 1] [i]
i} Fa58 16 T 2z 1] Caucssienne | homosesael C ] oul aul =T ] 458 [i [i
2T ET24 11 R X Caucssienne | Indetemine G 19 oul oul 20 52 ERR [1] [i]
25 5473 4 2z [1] Caucssienne | homosesael B 215 oul oUl X =T ETS [i [i
28 4738 14 T P 1 Afficaine Hetarosenusl C 102 oul oUl 104 45 399 0 1]
0 2 EDE iz [] 2z [1] Afticsine Hetarossssel A 248 oul aul Y] T [35%] 0 0
31 [ 8541 1z [3] il 0 Caucssienne | homosesael A 20 oul ol v BT 485 1 [1]
32 2 40,8 12 [i] 2z [1] Afticaine Hetarossmsl A 158 oUl QU 20 [i] 431 [i
33 2 4541 [} 3 z [ Affticaine heEmnseael A 152 MO ol 2] [i] 415 [1]
4 1 a1 12 & 2 Caucssenns | heeroseaels A2 230 aul ol 24 102 424 [i
35 A5 TE i7 T 2 Caucssenne | homossadle ] 410 oul OUl 785 92 350 [i]
£l ] 17 T 2 Caucssenns | heeroseaels A2 245 aul ol 122 124 [i
T 1 4155 14 [3] 2z Caucssienne | homossuslls A 410 oul ol 831 i) 400 [1] [1]
£l 2 5387 17 7 2 Afficsine héEroseels A2 78D oul QU 628 78 451 i 0
2] 1 aT48 i i 2z Caucssienne | heEroseasls AZ 330 oul oLl B85 1] 353 [1] [1]
40 1 8281 2 & 2 Caucssenne | homossadls A2 280 oul oul BT 5 &5 935 1 [i
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Annexe D — Caractéristiques démographiques et parametres de l'infection 2/2

Lmulmml Age  |Mbatudes| MEC mu";.':" Origina mm-imlttnmc Madir Trr:ullh'rr:mlrmﬂmmu cumdmchmn:m:t 2014 | HTA | Diabsds
i i 59595 14 3 F] i Alfcane  |merssnele | O ] oL oL ] 114 560 Tl 1 i ] ]
17 i iaar 12 3 ] 1 [Caxaskme | homoesns A Ba ou au B2 oz B0 T 1 i ] ]
FE] F] 1656 15 7 F] i Alfcane  |meeresiEelE | 55 710 ol vl ] 5 T =] 1 i ] ]
T F] 3563 12 3 F] ] Afrtahe ke A3 198 ol 1012 1
i5 2 L6 17 7 F] 1 [Cax=seme| nddemmne Al BE o ol ] 3 o 1426 1 i a ]
15 F] 1512 12 3 F i ANCEre  |reresuEle | AT ] ou [F 7 3 TH 1] ] i ] ]
17 F] 3028 ] 1 ] 1 Alltane  |Peereeele | AS T3] o ol Taa Bl B5 & ] 1 ] ]
3T |EWCLLE |EMCLE| EXCLLE |ENCLE | EXC 1 EXCLLE SVCLLE | EXCLLE |EXCLLE|EXCGLLE |[EXCLLE |EXCLLE| EXCLLE EXCLE[ENGLLE ENCLLE EXCLLE |[EXCLLE [EXCL
] F] A7.08 ] ] ] i AllCane  |Peere=iiele |  ©o Z1Z ou oU ad T 7 120 1 i ] ]
] i BT 14 B 7 1 [Caxeskme [obaene v || As 53] ou [1F] ) 115 7 TT i i i ]
= F] 3763 F] 1 F] i Alfcane  |reerssiele | A E=T) ol vl ] 5 528 a7 ] i ] ]
= F] 1567 H 3 ] ] ANtahe | FEerEewe A 158 ou ol 106 o T T3 ] 1 ] ]
= i B1.73 ] 7 F] 1 [CaxssEme | Fomosenel A 178 ol vl 77 oLy Tad 5 1 i ] ]
= i 187 7 T 7 E A ) 184 NOM | oU 3 a2 Tid ] i ] ]
= i 5545 18 7 F] 1 [Cax=sEme | Fomosenel A FRei] ol vl EE] Ta ] i 1 i ] ]
= i 6,17 16 7 F 1 [CaxssEme | homoesns ) 115 ou [F 117 48 | 166 1 i i ]
=7 1 L6 ] H ] 0 [Caxsskme | homossmel A i) o ol 113 T 20 142 ] 1 1 ]
= i 5% F] B 7 ] ANESMe | Fomcesne A i) ou [1F] IS = 733 EE) i i ] ]
] i YL - 3 ] ] Alfane | reersenel C T o ol 3] ET] 740 673 1 i ] i]
5] F] 1673 H 3 ] i ANCEME | FEeresws A ] ou [ & TE T ] 1 i ] ]
& i 1175 7 7 F] 1 [CaxssEme | Fodemne A3 ] ol vl 78 T 158 ] 1 i ] ]
[ ] 5243 12 3 z 0 [CaxesEme oU ) i
] i FFRE] 7 7 F] 1 [CaxssEme | Fomosenel A FTE] ol vl 3 W ) T 1 i ] ]
7] i 5150 F] 3 F 1 [CaxssEme | homoesns ) Tid ou FTRET T ] 530 1 i ] ]
B i 5283 1 5 ] a Affcane | reedrsemel A 470 oL oL 101 31 551 1091 1 i a [
5 F] FEE=] 1 7 7 ] ANEErE | FEereswe C 153 ou ol 30 &7 ETE] 1056 1 i ] ]
BT i 1645 17 7 F] 1 [Caxsskme | homosenel A FiF] o ol = FE) 3 i) 1 1 a ]
] i i570 7 7 F] ] ANCEME | FEereswe A i) ol ol F] E5) 330 33 i i ] ]
] F] 5386 F] 3 ] 1 [CaxssEme | reense el 5 i) o ol ) W 6 T E] 1 i ] i]
] i EIES 7 7 ] lE A A ou [ a7 Tz ] 7T 1 i ] ]
7 F] S5 7 T F] ] Alfane | reersemel C 151 ol ol 105G £ ] ) i] i ] i]
72 F] 1165 12 3 F] ] Alftahe | FEereemwe A 0 WOM | ou i iE 47 =] ] 1 a ]
73 i 1587 12 & F] ] AlTE o o] g [ ol v 75 i FS 056 1 i ] ]
T F] 3756 H 3 7 ] ANEahe SRR A 350 MOM | ou T T 528 T 1 i i ]
75 |[EXCLLE |EW0LLE| EXCLLE |EMCLLE | EXCL ] EXOLLE SWCLLE | EWOLLE |EW0L LE |EW0ULE |EXCLLE [EXCLLE | EXCLLE [EXCLLE [EXOLLE ENCLLE EXOLLE |EX0LLE [EXCLLE
7 i 1% F] B i E A 3 ou [1F] 33 W 0 | 1718 i i ] ]
77 2 46T 12 3 ] a Afrkahe nddtermhg A W oL oL 75 T8 577 TEd 1 1 a a
73 i G ] ] ] I EEE "] 150 ou [ ] E5 &7 710 1 i ] ]
T4 i B 12 3 F] 1 [Caxeseme |omeensle || G 124 ol ol = T T3 ] 1 i ] i]
] 1 337 ] 7 F] 1 [Caxaskme | omeenele || A3 i) ol ol & o TiE [Ei3] 1 1 a ]
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Annexe E — Notes Brutes 1/6

Indusion

(Game

e

e

Codes

Sym bokess

Nemore thiffes
Orect

Nemoirchifies

Wi rachifres
s

Wemoire chifres

Wem ore chiffes
Croizan

Nemore pafde
Orest

Vemoie quafale
Empan Dred

Vemoie paiae
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i B AN 7 T i ! ] : i 2 i 1
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3 T S NE E: i : I E T E i E : [ T : '
O I I I 7 i ; i ; ; 7 = g ; ; 7 ;

— E : 7 T : —t— 3. 7 ,_ 7
It o e ; : S . o : '
IR R ' ' R Q :
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Annexe E — Notes Brutes 3/6

|nclusion Memoke | MEmore INTR | SINTCh | EINTRD = |
ogge R |ogigw D GMMTEZ | BNMYED i pr i Mamon | BWTrn | BNM R FPMOET | FP MDEZ MNDE! (3P WMNDEZ| @PC DA HDD
k' - ;E H T T ; E e H 1 -E T .: - 0 .' [
i -] 14 e 16 3 q q : T Ii: 3 Il 3 L3 3 3 &5 Z : !
T T = T = - - — r = - - = - - - r =
L X i a a i) T L] 12 - 7] 12 L] B ) B 1] ) 2} T 0
E L 2 fu L 03 I E Fg 3 E ]
B u T ] B T 12 & b 1 o B ) B 1] i L) i i ] T
= T 1 = r = = = = =
i 19 Fil 0 2 ] 5 ] | L] [ I B 1] 2 3 E | i | |
q q 7 ; ] q 1 q 5 5 2 : 5
L] T 9 i ] 1 3 L7 T ] ) i L 2 T
fl ! E ) B z Z 8 i u
12 3 ) - L% z 1 Er) 2 J 1
13 F H B B ik g - i z 1
14 1 L B I B 1] 4l L) 1 2 0 [; 1
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Annexe E — Notes Brutes 4/6

Indudon | Gre | Ape Mcroabid V| WEim ol raciitas | WEmoins chithas | WEmorachiiras | MEmole chittes | NEmoira chifas | WEmoin di thas U ente Letak Wemoirapatas | Memors patala |Wemons Qials | VEm ons patas
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Sondage sur la prevalence des patients
vivant avec le VIH en Orthophonie

Neus sommes deux étudiantes, Marie et Chloé, en derniére année d'Orthophonie
a Paris

Cette enquéte anonyme sur les troubles cognitifs @mergents Liés au VIH, est
menée dans le cadre de notre memoire de fin d'études.

Nous avons besoin de votre avis pour mettre en évidence (a perspective de prise
en charge de ces patients en Orthophonie, cela ne vous prendra que quelques
minutes.

Merci par avance de votre participation !

*Obligatoire

Dans quelle ville axercez-vous 7

Avez-vous {ou déja eu) dans votre patientéle des personnes porteuses du VIH ?
@ Ou
@ Non

Dans quel cadre professionnel exercez-vous 7 *
© Cabinet Bberal

@ Institution

© Autre:| |

Si oui, quelle était Ia plainte du patient ? Pour quels types de troubles I'avez-vous pris en charge ?
) Difficultés attentionnees, troubles de Iz concentration et de |z planification

& Difficultés mnésiques

© Difficuités langagiéres

© Autre:|
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Si oui, quelle tait |la plainte du patient ? Pour quels types de troubles lsvez-vous pris en charge ?
@ Difficuités attenticnnelles, troubles de la concentration et de |a planification

@ Difficutés mnesiques

o Difficuttés langagienes

@ Awtre ;| |

Comment e patient vous a-t-il £0é adresse 7
@ Par Ihapitzl ol il effectus son suivi

@ Par son medecn gengrzliste

@ Delui-meme

@ Awtre ;| |

Catte demande inhabituelle de prise en charge vous a-t-alle stonnée 7
@ Ou
i@ Mon

[Yaprés vous, la prise en change orthophonique de patients VIH est-elle justifiee ? Pourquai 7 *

Vous sentez-vous assez informee) et forméfe) pour pouvoir prendre en charge ce type de patients 7~
& Pas dutout

& Pasz assez

@ Suffisamment

@ Complétement

@ Autre: | |

Si mon, pour quelles raisons 7
| |

Si vous ever des remarques & ajouter, c'est ici | Encore merci.

=3 e —
Nenwoyez jamais de mots de passe Wa Google Forms. 100 % : wous Bvez reussi.

Foumil par e conbari plest nll pidigs, mll casfionnd par G cogle
. Google Forms Zignaeun cas T RaTon Tusie - SO0 T ons B ST - Claunes aod Toeles
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Avez-vous (ou déja eu) dans votre patientéle des personnes porteuses du VIH ?

Qui 36 36%
Mon 64 64 %

Dans quel cadre professionnel exercez-vous ?
Cabinet libéral 75 75 %
Institution 15 15 %
Autre 10 10 %

Si oui, quelle était la plainte du patient ? Pour quels types de troubles I'avez-vous pris en charge ?

Difficultés attentionnelles, troubles de la concentration et de la planification
Difficultés mnésiques
. Difficultés langagieres

Autre

Comment le patient vous a-t-il été adressé ?

Cette demande inhabituelle de prise en charge vous a-t-elle étonnée ?

Qui 7 179%
Nen 32 821%

Par I'hépital oo il effectue son suivi 18 51.4 %
Par son medecin genéraliste 8 229%

De lui-méme 1 29%

Autre 8 229%

Vous sentez-vous assez informé(e) et formé(e) pour pouvoeir prendre en charge ce type de patients 7
Pas dutout 41 41%
Pas assez 32 32%
Suffisamment 21 21 %
Complétement 2 2%
Autre 4 4%
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Vous sentez vous assez informé(e) et formé(e) pour prendre en charge ce type de
patients ? Si non, pour quelles raisons ?

VIH jamais abordé en formation initiale ou continue

Aucune connaissance théorique a ce sujet, aucune formation proposée...

Ce sujet n'a jamais été abordé dans mes études ni en formation.

Ce domaine n'est pas abordé dans nos études ou dans les formations.

Aucune information sur les troubles orthophoniques éventuels

Je n‘ai jamais eu connaissance de troubles spécifiques

Tres faibles connaissances des troubles spécifiques que peuvent présenter ces patients

Aucune info sur les troubles cognitifs liés a cette pathologie dont je n'ai d'ailleurs jamais entendu parler
en formation

Faible fréquentation des cabinets libéraux

Pas encore d'expérience, pas abordé lors de mes études
Aucune info sur les symptdmes

Aucune information sur le sujet

Je ne savais pas que le VIH pouvait avoir comme conséquences des troubles cognitifs ! Aucune info la-
dessus, et pourtant je m'informe beaucoup !

Jamais mentionné en formation initiale ni en formation continue (neuro, voix...)
Manque de données dans la formation et articles

Pas de souvenirs du développement de cette maladie sur le plan neuro

Pas eu de formation, ni lors de mes études, ni aprés

Jamais eu d'info sur le sujet

Pas lu d'info a ce sujet !

Jamais eu de formation ni méme d'information concernant les difficultés de ces patients entrant dans
notre champ de compétence

Aucun cours dans le cursus

Mangue d'infos et de formations

Non prévu dans la formation initiale et non rencontré dans la pratique
Jamais aucun stage ou enseignement spécifique

Je ne connais pas les troubles cognitifs associés au VIH
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Manque de connaissances sur les troubles cognitifs liés a cette pathologie

Aucune connaissance de la pathologie et des atteintes liées et troubles langagiers qui peuvent en
découler. Diplémée en 2014 a Lyon cette pathologie n'a jamais été abordée pendant la formation

Je ne connais pas bien la pathologie ni ses effets. Je serais inquiéte par rapport aux mesures d'hygiéne a
prendre

La problématique de cette maladie n'a pas été abordée lors de ma formation initiale
A voir selon les troubles cognitifs liés

On ne nous parle pas des troubles cognitifs spécifiques retrouvés dans cette maladie. Et parfois les
patients ne disent peut-étre pas qu'ils en sont atteints.

Je ne me souviens pas avoir abordé ce sujet pendant mes études et je n'ai jamais rencontré ce cas lors de
mon exercice

Pas de cours lors de la formation initiale
Pas du tout entendu parler pendant les études

Je ne suis pas informée sur ce type de cas spécifique, mais peut-&tre pourrais-je me débrouiller, dans un
premier temps, grace a mes connaissances en neuro. Ensuite, une formation serait sGrement nécessaire.

Je ne connais pas du tout le profil cognitif des patients VIH

On ne m'en a jamais parlé pendant mes études
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La microalbuminurie, facteur prédictif de troubles cognitifs chez les patients infectés
par le VIH ?

RESUME :

De nombreuses études menées dans la population générale ont démontré le lien entre
troubles cognitifs et microalbuminurie, témoin d'un dysfonctionnement rénal. Notre étude a
cherché a vérifier cette relation dans la population VIH, atteinte également de troubles
cognitifs. Si la microalbuminurie se révélait étre un marqueur significatif de troubles
cognitifs futurs, nous pourrions les dépister plus facilement et plus précocement, par une
exploration rapide et peu onéreuse de la fonction rénale. Pour démontrer ce lien, nous avons
évalué une population de personnes vivant avec le VIH (PVVIH) sans microalbuminurie et
une population de PVVIH ayant eu une microalbuminurie dépistéee en 2008, a I’aide d’une
batterie de tests explorant différents domaines cognitifs (vitesse de traitement, mémoire de
travail, fonctions exécutives, mémoire). Nos résultats sont prometteurs car semblent mettre
en évidence une relation entre présence d'albuminurie et dégradation des fonctions
cognitives, et ce trés significativement pour les domaines de la vitesse de traitement et des
fonctions exécutives.

Mots clés : VIH, Albuminurie, Troubles cognitifs, Démences, Dépistage

Can microalbuminuria predict cognitive disorders in HIV-infected patients?

ABSTRACT :

Several studies among the general population have demonstrated the link between cognitive
disorders and microalbuminuria, a renal dysfunction marker. Our study intends to confirm
this assumption in HIV-infected patients. If microalbuminuria proves to be a significant
marker in the prediction of cognitive disorders, they then could be more easily and early
detected through quick and cheap exploration of renal function. In order to confirm this link
we set up evaluation tests to explore several cognitive domains (processing speed, working
memory, executive functions, memory) in two groups: HIV patients without
microalbuminuria and HIV patients with microalbuminuria detected in 2008. Our results
seem promising and demonstrate the link between microalbuminuria in HIV patients and
cognitive impairment, and more significantly in the area of treatment speed and executive
functions.

Keywords : HIV, Albuminuria, Cognitive disorders, Dementia, Screening
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