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Je sayvegarderai par lous les moyens possibies 'honneur et |a
noble tradition de la profession médicale.

Je ne permettral pasqueowoons'aderabons d'ordre rehgeux,
natonal, radal.poiﬁqueousoda!anmal'encontedemon
devoir vis-a-vis du malade
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RESUME

Lespaysmmoammemmmmmmn&o par
rinfection a VIH. En effet les 2/3 de la population infectée vivent dans
mscpayspauvm-.CespaysmwremMputappodau
danloppmnmaohmhemho.wrleplandelapﬁseenm. Il est
mmmammmmmmdmm.qmm
Mmmmmacmmmirmmm.sﬁn
d'améliorer l'espérance de vie de nos patients.

MwamﬁmmeﬁmmuMmm
manifestations diniques de lNnfection a VIH, mais a notre connaissance,
aucune n'a poré sur les manifestations ophtalmologiques. Pourtant, foed
wl‘wusmmmwwmwmmmun
maténel sophistiqué. Et c'est fun des stes des affections opportunistes
assocées au VIH

NweobiecﬁiaétédomemGenévidence.iesanmm
oﬂﬂdmobv’queschezlespaﬁen&s%*éhowoéetawrélam
atteintes & I'état clinique du pasent.

Nous avons mené une étude descriptive de acdt 2001 a décembre
2001. Nous avons choisi comme population d'étude les adultes des deux
mesagadephsdeisamsémposmlsmlevmawm
conmérHCY.Ceuepopuaﬁonabméﬁdéa'unenmoncﬁqmet
ophtalmologique

Les résultats obtenus montrent que sur 112 patients séropositifs
examinés, 42(38,18%) sont asymptomatques. 23(20,53%) sont
sympunaﬁqoesetﬂ(u.zs%)swtwsmsm.

mmmimmmmammm«u
mmu.m:m.moesmsmewmnﬂamm.
15,16%mzn:&opodﬁfmmmet54.$4%mezlem.
6.mmmummh|d’unebdmderwévm.



a.w%mmmwwwﬁnhmmmdaanle
zona ophtaimique (60,00%) 22,90% datteintes du segment anténeur
mmmmwmimmmamuumm.u
cataracte, l'uvéite.
Nmmwzz.w%d’mwsegmemmwm
lesquelles nous recensons 28.57% de rétincpathies pigmentaires,
21.43% de rétinites 2 CMV, 14,28% de rétinopathies toxoplasmiques.
Les lésions du segment postérieur ont élé pius importantes chez
les patients au stade SIDA.
Auvudecaswwm.nousavonsooomqu'émee.les
patients séroposisfs peuvent présenter les comphcations oculaires, a
lous les stades de la maladic Toumnspuﬁesdel‘aipwvemm
atieintes Ceseomltcaumsmnlmlwcsévolwtmmddle
Nous recommandons donc gue
lexamen ophtaimologique soft systématique chez lout
patient VIH+
- rexamen du fond d'cell soit effectué réguliérement dés que
lepﬂuldovhmsymphmam



SUMMARY

Nosamdunnsfeafduseasammmmm.nm-
ﬁmdmmmwmmmmm
mmmmmmdmmm
terms of diagnosis and treatment It is therefore necessary to master the
mmamlmmmmdmm.wasmmm
M.Mmﬂiaﬁu\samuwsammmwwdmauw
mm.hwm.mmwmuu%.m
mmwmmmwmmmmmmd
uwimwmnwkmmmmm
mammuYu.mmbmcewmdmolemem
pe explored deeply without sophisbcaledmateﬁal.bulnismeofﬂw
sueso!HIVassoaahedoppamwcwewons

Wethussenodesabeﬂwopmhalmtcaﬂemsnﬂwmleaed
mmvmuneawbmmmwuum
clinical state.

Wewmm.mmmmmunzomwomw
2001. Our study populason WdeHNiWMdm
mMmhmmwmdeMCmml
Hospital Each subject went through a clinical and ophthalmological
examination

WMWM.MWH‘ZHNthGMu,AZ
(38,18%) were asymplomatic, 23 (20,53%) were symptomatic and 47
(41,28%)hadADS.OaﬂflesmmldedlstaonoH-lV
m:w.mmwmmau%mmsm
.45.9%duﬁedsmpbimddadaﬁ\ishedmwwuw. 8,19% of
patients had lesions of the eye adnexae, the majprty having
ophtamolegic herpes zoster (60.00%). 22,90% had antenor segment



bmsumwim”nmws.ammm. 22.90%
had postenos seoutentlesionsamnowtwhmnuriﬁsmmenm
(28.54%), CMV retinitis (21.43%). toxoplasma  retinitis  (14.28%).
wwmmmﬁe@mhmwmos
We conclude that HthfecledsubpasinYMprasmm
mmmmmvmwdwim If these are not
mm.umempllaﬁmucwltmwmu.w.mndm
- Mmmbwmmwmmlﬂw
infected patients.
. Fumwwmmmhmmum
as they are symplomatc.



1- INTRODUCTION

Demdmm.nmmwowmﬂmoe
rinfection @ VIH. Découvert en 1981 simultanément en France el aux
U&.rmmnmmeéqudquesgmdw.mmmm
homosexuels ¢t les toxcomanes Dewia!‘lnfewons’estéwnleém
lasgmupesonewaNUSDAmwnﬂimsdo
pasamloudtmdepulemm.mw%mmﬂqmwb-
saharienne, soit 28,10millons(1.2).

lesptogt&dmslamdmdiedwmmenunmw
muwwnpies.ommwemomrédunlamomidmalamomme
dues au VIH

Ceiavanugemconoempeanspmmvoiodooévdopoeml
notamment rAlnqueo(:l‘amwroerwm,lamwm due au ViH &t
rélendue des conséquences socio-poltiques 0 linfection, somt des
sujet de grandes inquietudes.

Lowmmﬁwﬁmique.demmlémsmmau
wnderm.mmnmﬁmswudessmmm«sm
mwmmnmamm«mmmmm

. aux manifestations pulmonaires, neurologiques,
Mmmmmmamm

L'cell n'ostpas&w*pueenemandie.vousevalmasoa
mnmmmmmmmnmnwwsmaawnm
WWMAS.&.

LeVMemmdnezioazmsdospMMmepmedo
vision uni ou bilatérale(s). La M!apwstequammemovoquécoﬂh
umacwwmemchezw%oespwmmwwaecm
est inférieur a 50/ ulésmwmmégsummomem



- OBJECTIFS

Ni-1. Objectif général :
mwmammmwmnmm

lespmvmposniaYMwCunm.

Il-2. Objectifs spécifiques :
m«mmmmwmummmu

VIH positifs
mmwoemwmmomwmwuamla
patients VIH positifs
Pwmwﬁmmmwmmm
chinigue de la maladwe
Em:erlapmaeno'edcs esions ophitaimologques



V- REVUE DE LA LITTERATURE

denviron 23mm et e daméle antéro-postérieur  25mm
swammrmwmmmwuwmmm.n
tout recouvert en avant par la Conjonctive.
Lumwmmnﬁqmuwmsum
en dedans par.
“ hmmm.mmmmawnmnawnée
transparente
. Luvée, lunigue vasculaire intermediaire appelée, en arriére, |8
chofoidemavamlecofpscliaiteemns.
- Lam.mmmpmbnde.momﬂedneweuse.
mwmwmbmu.&aﬁ&Obm
m,mmml'mamwwamnmm.
mmimwmmbmmmmenmw:
. bsegmenlamém.loméparlaootme.leawn.l'iﬁs.
l'moiei:idoooméut.hwpsciaim.
. Lemmmmmwlasdémﬁqm.ladm.h
Mne.lapnpmeopuweleeorpsvm.

b- Voies optiques
Elles comprennent:
o e nerf optique,
« le chiasma oplique



. Mvwwmm.pommwwmmwm
MseanwooMoodmmtmom).

¢. Les muscles oculomotours
L‘amaﬁmdudobooculalreummauxnmdesmmoleurs(a
m,zmwmﬂ).mmmoemmdum
mmmmdummsdumnemmwgmw).w
{grand oblique) et VI(droit exterme)

d.uproucdonduglobcocm.h.
Laprotedmmumocstaauupor

. les paupiéres
Lalubﬁﬁcaﬁondelamnoonjondwwmleadelawmeew
assurée par les larmes

o. Linnervation et ia vascularisation

. vascularisation

uwmumeummm Il existe un grand cercie
Mdumdorm.mnmmmwmimmrm
CaMomestW

Le segment postérewr est imigué par les artéres cliaves counes
pasmetmmmmm(mouo)mmm
mmmam.ap-rmmaummodea



mmmmnbhmmcmeﬂmﬂmémasous
multithérapie (HAART).
mmmmmmmmmmbmmm
microangiopathies, les  rétinites a toxoplasmose, les retnites
herpétiques, mycosiques (C. albicans, C. néoformans) ou syphitiques.
&maum.mmmmm«raupem
mmnm.mwtmm.mmm.u
molluscum conlagosum.
Lapamologiewmaleatdomineoperlesmm.h
sarcome de kaposi.
Au Cameroun, aucune &tude A notre connaissance n'a éte fale
sur le sujet & ce our C'est dans cette opique que NOUS NOUS SOMMES
intéresses a I'atteinte oculaire

i1- JUSTIFICATION ET INTERET
Demsm.nmsmquepeud'émdessurranem
mmwwmmwwcammw.mnmnwjet
mnmmm
Diagnostic : Iquuefophhlmwwﬂb
mamwbmmmmmmmwm.
Wo:mwhmmdesmsmm
sujets VIH 3 Yaoundé au Cameroun
Scientifique : cOmpuummmMcmobMusaiews
Aider & la compréhansion des complicaions
oculaires de 'infection a VIH
Alder dans la pnse en charge de ces
complications et leur surveillance.
Thérapeutique : Ceraines manfestations oculaires peuvent
bénéficier d'un traitement local
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Chambie
anlgl e

( Net! oplmue
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IV-2. Virologie fondamentale de l'infection VIH(4,5,9)
a. Classification

Le VIH appartient a la famille des rétrovirus. Ces virus sont définis
pulourmodcderéplicaﬁon.usvmmssédeumARNdeHPM
transcrit en un ADN proviral grice 4 la reverse transcriptase(RV):
enzyme contenue dans le vinon.

Les rétrovirus sont ¢es particules sphériques de 80-100nm. Ces
mmmm@wmmpemmmma
spmiesmiemoumnwnmyauconmmmnudéocapme.ﬂesm
libérées de la celile dans laquelie elles se répiquent par
bourgeonnement. La famille des rétrovirus est subdivisée en trois sous
groupes

. Les oncovirus, associés & des cancers ou 3 des leucémses

Exemple - HTLV .
Les lenlivirus, responsables de maladies 8 évolution
lente{pneumonie, troubles du SNC). Exempie - VIH

. Les spumavirus non pathogénes

b. Aspects structuraux
1- Génome viral

Legemedasréuoviusestmmuéd‘wmommmm
m.w.mmmmm&umm es
awmdelardplmﬁon\dr*dpowmmmaemmdu
virion.

Achaqueexuanmoel'ADNp«wnlummummm
séqumdelaillevariableLTR(mlermnalrepeu)qupemel
rnmmumdupmm:sdamlegétmaelaoelulehote.



ugumduvmwcomm.wmpkndomisgim
rétrovirus  classiques, I existe au moins six génes  virsux
wmmmswsmmsmmmmw
et env. Ces génes sont dénommés tal, rev, vif, vpr, vpv, nef et sont
impiqués dans la régulation de l'expression des protéines virales. La
complexité du génome est spéciique des lentivirus.

2- Variabilité génétique des VIH

L'organisation génétique du VIH-1, VIH-2 et SV(simian
immunodeficiency virus) est similaire. Il existe une grande variabikle
mmnwm«wwz.pmwsemmnumvmdum
env

Les VIH-1 sont classés en wols groupes . M N O. Le groupe M
(majoritaire) comporte 10 sous-types de VIH-1 désignés de A a J
Globalement le sous-type C est prédominant.

Les virus recombinants résultent d'une recombinaison génétique
chez des sujets co-infectés par des sous-types VIH-1 différents. Le VIH-
1 des groupes O ( outhier) et N ont été identifiés au Cameroun.

Les VIM-2 sont également classés en sous-groupes généliques

Cette variabilté est I'un des obstacles a I'élaboration d'un vaccin,
de méme quelie est responsable de la complexité de la pnse en charge
thérapeutique.

3. Protéines constitutives du VIH

Ammmm.wam.mmﬂwww
mmmwmwmwmm‘mésenm
par une protéase virale et en protéines d'enveloppe par les proleases
celiulares



La connaissance de ces proléines est trés importantes notamment
dmshdmmwimmmwmmtmewh
reconnaissance de cas protéines constitutives du VIH par les anticonps
présents dans le sérum d'un sujet infecté.

C- Interactions ViH-cellules et leurs conséquences sur la
physiopathologie de la maladie.

Cycle de réplication du VIH dans la cellule hote

Le VIH se répique dans de nombreux tissus et Bquides
W,mumsmmnmwmdmmwn.
Lesprinapaloséupsmo/dewpmduvmsontcommsa
tous les rétrovinus. Ce sont
& L'adsorption et la pénétrabon du virus dans |a cellule
i y a reconnaissance par l'enveloppe virale(gp110/120) de
molcules de surface cellulaire appelées récepteurs el CO-
récepteurs(CD4= réceptewr de haute affinig). Pus,
changementomfamauoaneloglapﬂwlzo qu permet la
reconnaissance d'une région particubiére de cette protéine par
des co-récepteurs. D'autres mécanismes d'entrée du virus ont
&6 décrits, notamment la pénétration par lintermediaire du
mmchdsMuwmwdurécewupwrle
mmmhmdmoommwcom.ou
encore par lintermédiaire de glycolipies teis que le
galactocéramide.
ouswmd’wumﬂd:wﬁederARNﬁmmala
transcriptase inverse au sein d'un complexe de praintégration.
Les ereurs de copies sont possibles



0L\Waﬁondel’ADNpmvtralwg¢nomedchoellulehMo
grace a l'intégrase virale,

< La transcription du provius en ARN génomique par TARN
polymérase de 'hdte. Le taux de cetle synthése est controlé
par les protéines de régulation codées par les génes tat et rev,
Cet ARNm viral migre du noyau vers le cytoplasme ot est
epusémaHMARNmooduupouflesmu
régulation tat, rev, nel

% La synthése des protéines virales a partir des ARN messagers
viraux

& L'assemblage des polyprotéines virales et encapsidation ¢e
rARN viral. Cette étape conduit a la maturation des protéines
vnMdeagemﬂmmmrhmemdaw
formation de neuvelle particules virales qui bourgeonnent a la
surface de la cellule, avant d'ére libérées dans le mileu
exiracellulaire.

Cellules cibles des VIH

Les cellules sensibles 2 linfecion 3 VIH sont les cellules qui
memcmarmdammnéwam.n
s'agitge :

-Lasompomﬂaﬁondetymphocﬁu'rcohm;m

anm.mmmm.leswm
de langherhans

- Les celules microgliales du cerveau

. Les celules présentatrices d ‘antigénes(APC), jouent un rdle de

téservolr, Oe disséminstion et dentrée du vius dans

l'organisme.



¢ Dans d'autres cellules, les virus sonl emprisonnés sans se
répliquer. C'est le cas dans les ganglions.

IV-3- Définition et classification
La maladie a &lé définie A l'ongine comme une maladie évogquant

l'atteinte de I'mmunité & médiation cellulaire, sans cause connue de
diminution des résistances a cette malade.

Cette définition a &té modifiée en 1987 par la CDC qui a proposé
une classification fondée sw des paramélres cliniques en 1983 et
finalement en 1996, la CDC a adopté une nouvelle classification qui a
pour support les manifestations cinigues et le taux de CD4.

Les criteres du SIDA varient selon les régions du monde y compns
dammmwlesnmwxmmssmcwmmm.hqum
unis ont étendu en 1983 leur définiton du SIDA a tous les patients dont
jo taux de CD4<200/mm’ alors que Europe a maintenu la nécessité
d'une manifestation clinique appartenant 8 la liste{catégonies cliniques
selon les nouvelles classifications et définibons du SIDA 1993)

a m»nmmm«w«rmwuvm
pour les adultes et les adolescents de plus de 13ans.

S - o
lymphocytes A B B (5
CD4 Asymplomatique | Symptomatique | SIDA

primo  infection|sans critéres (A)

ou LPG ou (C)
2 500/ Al B1 cr
200-495/y A2 82 —{c =
< 200/ A" B3 cs* = ]

*Daéfinison SIDA COC 1993




b. Catégories cliniques selon les classifications et définition du SIDA

1993

Catégorie A: un ou plusiewrs des critéres listés ci-dessous
chez un adulte ou un adolescent infecté par le VIH, s'il n'existe
aucun des critdres de catégories Bet C
infection VIH asymptomatique

lymphadénopathie persistante généralisee

. Catégorie B: manifestations cliniques chez un adulte ou un

adolescent infecté par le VIH ne fasant pas partie de [a
catégorie C et qui répondent au moins a 'une des conditions
Ssuvantes:

angiomatose bacillawe

candidose orophanyngde

candidose vaginale persistante, fréquente qui répond mal au
tratement

dysplasie du col (modérée ou grave), carcinome in Situ
syndrome  constitutionnel. figvre (> 33,5°C) ou diarrhée
persistante supériaure 3 un Mois.
Leucoplasie chevelue de la langue

Zona récurent ou envahissant plus d'un dermatome

Purpura trombopénique idiopathique

Salpingite, en particulier lors des complications par des abces
wbo-ovanens

Neuropathie périphernque



Catégorie C: elle correspond & la défintion du SIDA chez
l'adulte:

candudose bronchique, trachéale ou pulmonaire

candidose cesophagienne

cancer invasif du col
coccidioitomycose disséminée ou extra pulmonaire
cryptococcose éxtra pulmonaire
cryplosporidiose intestinale supérieure @ un mois

infection & CMV (autre que le foie, rate ou ganghon)

rétinite & CMV (avec altérabion de la vision)
encéphalopathie due au VIH

infection herpétique, ulcéres chroniques Supérieurs 2 un mos
ou infection bronchique, pulmonaire ou cesophagenne
histoplasmose disséminéa ou extra pulmonaire

Isosporidiose intestinale chromque (supénieure & un mois)
sarcome de Kaposi

lymphome de Burkitt

lymphome immunoblastique

lymphome cérébral primaire

infection & Mycobactérium avium ou kansasi disséminée ou
extra puimonaire

infection @ Mycobacténium fuberculosis quelque soit le site
(pulmonaire ou exira puimonaire)

infection & mycobaciéries identifiée ou non, disséminée ou extra
pulmonaire

pneumopathie bactérienne récurrente
leucoencéphalopathie multifocale progressive

sepicémie & salmonelle non typhi récurrente



o toxoplasmose cerebrale
« syndrome cachectique di au VIH

b. Classification en stades cliniques proposée par I'OMS

Stade clinique 1

Patient asymptomatique

Adénopathie persistante généralisée

Degré d'activité 1 : patient asymplomatique, activité normale.

Stade clinique 2

Perte de poids > 10% du poids corporel.

Manfestations cutanéomugueses mineures(dermatites
séborrhéiques, prurigo, atteinte fongique des ongles, ulcérations
buccales récentes, chedite angulaire)

Zona au cours des gng demiéres annees

Infections récidivantes des voies respiratoires
supérieures(sinusites bactériennes par exempie)

Evou degré d'activité 2 - patient symptomatique activité normale

Stade clinique 3

Perte de poids > 10% du poids corporel

Diarthée chronique inexpliquée pendant plus d'un mois.

Fidwe prolongée inexpliquée(intermitiente ou constante) pendant
plus d'un mois.

Candidose buccale(muguet)

Leucoplasie chevelue buccale

Tuberculose pulmonaire dans F'année précédante

Infections baclénennes sévéres(pneumopathie, pyomyosie par
exemple)

Etiou degré dactivité 3: patient alité moins de la moitié de la
journée pendant le demier mois



Stade clinique 4

Syndrome cachetisant du VIH, selon la définition des CDC”

Pneumonse & P. carini

Toxoplasmose cérébrale

Cryplosporidiose accompagnée de diarhée pendant plus dun
mois.

Cryplococcose extrapulmonaine

CMV touchant un autre organe que le foie, la rate ou les ganghon
ymphatques

Hempés cutanéo-mugqueux pendant plus d'un mois ou viscéral
quedie qu'en soit la durée.

Leucc-encéphalopathie multifocale progréssive.

Toute mycose endémique généralisée(histoplasmose,
coccidioidomycose par exemple)

Candidose de I'casophage. de ia trachée, dos brenches, Ou 0es
poumons

Mycobactériose atypique, généralsée

Seplicémie a saimonelles non typhiques

Tuberculose extrapuimonaire

Lymphome

Sarcome de kaposi

Wowmummcoc

Etlou degré d'activitéd : patient alité plus de la moité ce Ia joumee
pendant le dermier mois.
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{les diagnostics sont acceptables, quls soient de ceritude ou
peésomptifs).

IV-4 Epidémiologie (1,2)
Linfection 3 VIH 3 commencé a se répandre a la fin des années 70

ot le début des années 80. Les premiers cas cliniques de linfection a
VIH ont été décrits en 1881, le VIH n'a &t isolé qu'en 1983 dans le
laboratoire du Pr. Luc Montagnior en France et en 1984 par I'équipe du
Pr. Gallo aux USA. En fin 1999 le VIH est présent dans 1ous les pays du
monde, & des degrés divers. Deux types de VIH sont identifiés - ie VIH-1
ot le VIH-2 Le virus le plus répandu dans le monde est le VIH-1 Le VIH-
2 se rencontrant surtout en Afrique occidentale, mais il a ¢é aussi
retrouve en Afrique onentale, en Europe, en Asie. Aménqgue katne Sila
pansmissibilité &t la pathogénicité des deux virus différent, ie VIH-2 étant
moins wansmissible et Févolution vers le SIDA moins rapide que pour le
VIH-1, leurs modes de ransmission sont identiques

V-5 Modes de transmission
Le VIH a été isolé dans tous les bquides biologiques . sang,

plasma, wine, LCR. sécrétions vaginales, sperme, umne, salive, larmes.
Mais les modes de ransmission pancipaux sont -

a- La voie sexuelle

Al'bchdmnmdial.?&tw%dumpubwmélé
aoqutsesal'oocasbndesnppuummlsmprowgu Plus de 70%
deoesmssomwputablesémnmmamsa
10% restants 2 la transmission homosexuelle entre hommes.

La transmission sexuelle de Iinfecion VIH se fat par
lintermédiaire des mugueuses buccale, vaginale ou rectale lorsqu'elles



mtmmmd&s@aﬂlm%w&mwmm
mumwmmmmmamwwn
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sous-MmuqUeUse aprés une exposition non traumatique de l'épithélium
minlauwu.umuqummmdemrmw:m
monocelulaire est la plus susceptible a Ninfection.

b- La vole sanguine

ummwMWmmnepmapanms
groupes de population |

¢ Les usagers de drogue

Les pratiques de partage de seringues ou de produtts entre les
usagetsdedrogueparvoiaweawe(uow).enpmmmt linoculation
dune petite quantité de sang par voie veineuse d'une personne infectée
a une autro. conduisent 2 la transmission du VIH.(probabilite de
contamination 0,67%)

< Les hémophiles et les transfusés

La contamination des hémophiles a été liée a l'utdisation des
m«mwm.mmmmaummam«mb
début des années 80.

uuiummwmmimmanﬁwnsthH
mmm«mammmmmwmwu
contamination lors de la transfusion des autres produits sanguins Il
mmmmmmhmmmmm
cumhscomposantscdluaim.amqueestuedummt
rimpossibilité de traiter ces produits, d'autres pars a l'dventuelle
séroconversion.



¢- Contaminations professionnelles

Lumdemsayamemmlntmemmmmnporhvmum
pmdutsptiwalememauoomsdesbbswmoumﬁmmdu
matédel médico-chirurgical contaming, Plus rarement, il s'agissait d'une
mem«%wmmmw.um@m
chozleporsonmlwignuﬂn’a“documwwemdamlecas
o‘mﬁmammwunlmmmmmmmm
sang.

d- Transmission verticale.

La transmission de la mére a l'enfant peut survenir 3 defférentes
m«mm-nm.mmsemmm
|'acwudmml.dmsmﬁmdosm;mwmm.aumomuude
faccouchement, dans deux hers des cas

La pénode de lallatement présenme également un fisque
dinfection pour l'enfant - 5 a 7%

e- Autres modes de transmission

umaummmmmambumm
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inactivant le wvirus. Pour ces kquides biologiques, le rnsque de
transmission est théonque.

IV-6. Prévention
uwémmbwlnmndemm&upmwﬁon
delamaladie.mmdanslespaysenvoiedeoéveloppemto&la
mnmmmmummmmmdem
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opportunistes et par les antirétroviraux.



Dans la populaton générale, la prévention st basée sur
Futilisation du préservatif, les relations sexuelies Sans nsque ou 2
moindre risque. Le préservatf féminin fait Smidement son appartion
dans la prévention des MST et de la contraception. L'effet virucide des
microbicides a é4é prouvé in vitro mais non confirmé in vivo et les études
sonl en cours pour son ameélioration.

Au sein du personnel medical, les mesures de prévention sont
fondées sur le principe selon lequel, tout sang ou liquide biclogique est
potentielement infectant Ces mesures doivent donc étre prises pour
imiter au maximum tout contact avec le sang et les liquides biclogiques
chez les patients, quids solent connus comme infectés ou pas. La
prophylaxie post exposition du personnel meégical n'‘est pas encore
effective

Les stratégies dans-les pays en voie de développement et au
Cameroun en particulier associent la promotion de lutlisabon du
présecvalif, lo diagnostic et un traitement précoce des ISTs, I'information-
éducation-communication au sein des groupes vuinérables, la sécurité
transfusionnelle, la santé des travadleurs, des femmes enceintes, des
jeunes...

La stratégie de prévention mére enfant se fan aujourdhui par
l'utilisation des anti rétroviraux(AZT, névirapine).

IV-7. Manifestations cliniques (4,11)
a- La primo infection

Elle peut &re asymplomatique. Au cows de Mnfection chronque,
les premiers signes cliniques peuvent éire des manifestations cutanées,
une candidose buccale tenace, récidivante, un zona mulsmétaménque,
une leucoplasie chevelue de Ia langue ou une altération de I'état général.



Elle peut se mandester par divers signes qui sont. fievre, myaigie,
pharyngite, lymphadénopathee, rash cutané, céphalées, plus rarement
syndrome mononuckosique.

b- Les atteintes pulmonaires
Elles sont fréquenies et peuvent &re dues 2 des infections

opportunistes(P. carmii, tuberculose, champgnons et parfois
toxoplasmose), bactériennes (S. pneumoniae, H influenzae, bacilles
gram négatifs) ou 3 localisation pulmonaire de la maladie de Kaposi

c- Los atteintes nourclogiques
Elles sont soit liées au neurotropisme du VIH, soit aux infections

opportunistes, sod aux atteintes tumorales
La symptomatologie est vanée. On peul avor de sinples
céphalées, des convulsions, des signes de focalisation, des troubles de

d- Les Atteintes digestives

La diamhée chwonique, parfois sangiante, d'abondance varnable,
fait rechercher dans les selles des bacénes(saimonelies,
campylobacter, C. difficie) ou des parasites(cryptosporicies,
microsporidies, | Balli)

e- Les atteintes cutanéo-muqueuses
Multiples, souvent associées, parfois cause de découverte de

finfoction. Au début de linfection, on peut observer la dermite
séborhéique et le prurt diffus. Les candidoses el la leucoplasie



chevelue de &a langue, le sarcome de Kaposl, ie zona, herpés sont les
affections les plus fréquentes.

f- les autres atteintes

On peut observer des atleinles hématologiques, marquees par les
lymphomes ou des signes biologiques spécifiques, Des afteintes
rénales, des fdvres persistanies inaxphquées peuvent survenir.

IV-8 Manifestations oculaires (34.511)
Au stade dimmunosuppresseur sévére. les manifestahons

oculaires sont fréquentes - plus de 75% (3.4.12) ;parfois graves, pouvant
conduire & la cécité.

Tous les bissus son{ atteints, mais le plus fréquemment touché est
la rétine(4,5,6,11,12,13,14,15))

Les afieintes oculaires sOnt ciassées en microangiopathies,
infections opportunistes, afections tumorales. manifestations neuro-
ophtalmiques

Les affections tedle que la rétinite & CMV dont 1a fréquence avait
augmenté avec I'épidémie sont en nette régression depuis avenement
de [a tnthérapée.

Atteintes du segment antérieur
a. Uvéites

Elles sont en rapport avec la maladie . elles peuvent étre
antérieures, intermédiaires ou posiérieures(16) ou secondares au
raitement |

Uvéte A la nfabutine



Des uvéites agués lotales, a hypopion, sont décrites chez les
patient traités par la rifabutine (5). La rifabutine est un analogue semi-
synthétque de la nfamycine. Celte molécule est utlisée dans le
traitement des infections a mycobactéries atypiques chez les patients
atteints du SIDA,

Lindocyclite survient lors du traltement par rifabutme & forles
coses.

La symptomatologie associe une baisse de I'acuité wvisuelle a un
il rouge et douloureux. Le segment anténeur est trés inflammatosre
avec hypopion souven! associé a un exsudat lenticulaire et 3 une hyalite
marnquée.

L'uvéite guént rapidement a l'amét du waitement assoclé a un
tratemant corticoide mais peut rechuter en cas de repnse

L'uvéite au cidofovir

Le cidofowr est uné molécule antivirale lrés efficace sur le CMV.
Son effet secondaire le plus important est sa néphrotoxicité, mais il est
également responsable d'uvéites anténeures synéchiantes,

b. Sarcome de Kaposi

Il peut infiltrer les structures cutanéo-mugqueuses extemes de |'asil
Les lésions conjonctivales sont de petites tumeurs viclacees, disposeées
en chapelet L'nfilration des paupiéres es! trés invalidanie lorsquelle
empéche Fouverture palpébrale. Des ulcérations des paupitres, des
hémorragies conjonctivales, des ulcéres et abcés de comée peuvent
également compliquer la localisation palpébrale. L'atteinte conjonctivale
mmmuumwmsmwmo
répétiton d'aspect banal. Ces lésions sont rado et chimiosensibies el
peuvent régresser en cas de traitement ARV efficace.



¢. Molluscum contagiosum

I est i a8 un provirus. Les Msions sonl consWituées par des
papules ombdiquées reposant sur une base érythémateuse. Lorsque les
lesions siégent sur le bord Rbre des paupkres, Il est responsable de
conjonclivites & répétition. Le traitement repose sur l'excision
chirurgicale.

d. Kératoconjonctivites

Elles sont domindes par le zona ophtaimique Actuellement, tout
20na opialmique chez un adulle jeune doit faire contrdler sa sérologie
ViH. L'infection se manifeste par une éruption souvent extensive dans le
BrRoire Innervé par la branche ophtalimique du nerf trjumeau. dans un
contéxte fétrile Les vésicules sont nombreuses avec parfois une
necrose cutanée

L'infection peut toucher les paupiéres, la conjonctive, ia comée, la
sclére et se compliquer d'une uvéite granulomatose.

La kératite est fréquente.

Les kérattes a virus herpés simplex ne semblent pas plus
fréquentes chez les patients alteits du SIDA que chez les patients
immunocompétents. Chez les patients atteints ou SIDA, 3 kérato-uvéite
et la kératite sol plus graves, avec des afteintes sévéres et plus
volontiers récurrentes- les formes bilatérales sont possibles.

Le syndrome sec souvent retrouvé au cours du SIDA peut aussi
entraingr une kérato-conjonctivite. Son ébologie n'est pas clawement
établie, mais il est certainement aggravé par les nombreux médicaments
absorbés par les patients.

Les kératocononctivtes & microsporidies associent  une
pholophobie bilatérale, des yeux rouges, avec sensation de comps



étranger, un roulllard visuel. L'examen & la lampe a fente retrouve une
conjonctivite foliculo-papillaire et une kératte épithékale ponctuée,
diffuse et bilatérale. Le diagnostic repose sur lisolement du germe. Le
traitement associe © un traitement oral (ltraconazole ou albendazole) a
un tralement local (broiéne ou flumagiliine).

Atteintes du segment postérieur
a. Rétinopathie non infectiouse

Microangiopathie

Avant l'ére des antiprotéases, la rétinopathie dysonque eétait
I'atteinte du segment postérieur la plus fréquents au cours du SIDA. Elle
survenait chez 50 & 70% des patients dont le taux de CD4 étast infériour
& 100/pi(5). L'affection était asymplomatique et transitore

Chez les patients atteints du SIDA. la mucroangiopathe révele, au
F.O. des microhémorragies assocées a des nodulés cotonneux, des
microaévnsmes, |l doivent &tre surveillés car une rélinite 3 CMV paut se
greffer sur un nodule cotonneux

b. Atteintes infectieuses

Rétinite a CMV

C'est l'infection oculaire la plus fréquente el ia principale cause de
cécité, Elle touche 30 & 40%(3,17.15.12) des patients profondément
mmunodéprimés. Dans la plupart des cas, la rétinde survient lrsque les
ymphocyles CD4 sont inférieurs & 50/pi(5,14,18) dans un délai de 13
mois{13,18). Depuis l'utiisation des antprotéases, lincdence des
rétinites @ CMV a baissé ainst que la fréquence des rechutes. La rétinite
a CMV est souvent asymptomatique chez 18% des palients.



Lintérét des fonds dyeux systématques a été clarement
démontré pour le diagnostic des rétinites périphériques. On distingue
plusieurs formes ciniques.

< La forme fulminante oedémateuse

Elle correspond a la description classique de la rétinite 3 CMV. On
obsomdespbquesmimmounwplesd'madem
rétinienne, assocides & des hémorragies rétiniennes @ c'est Faspecl
« cheese and ketchup ». Ces lésions qui sont souvent centrées par un
vaisseau prennent une forme triangulaire L’atteinte rétinienne peut étre
associée a des vasculites « virales». Le vitré est clair peu inflammatoire.
Le segment antérieur st calme,

< La forme indolente

Elle se manifeste par un cedéme granuleux de la rétine. Les
vaisseaux choroidiens sonj visibies sous 1a lesion. Les hémorragies sont
absentes ou punctiformes. |l n'y a pas d'atteinte vasculaire. Cette forme
induit une atrophie rétinienne discréte.

< La forme vasculaire

Dans cerains cas, la rétinite se présente sous la forme de la
vasculite «virale ». Ces atieintes virales vasculaires sont souvent
associées A quelques foyers de nécrose rétinienne.

& La nouvelle forme sous traitement antretroviral

Dans les Wrois @ six premiers mois qui suivent linstauration du
raitement antirétroviral. une rétnite 3 CMV peut survenir, maigre les
mm;mmmmucm.cmm“mmmmpum
foyers oedémateux de nécrose, associés & une hyaite parfois
mmmle.umwmmmacwmmamm
anti CMV tels que le ganciclovir, le foscamet. le cidofovir. Ce traitement
peutmmuﬂminiacionlwweineuseouumuéemequir.
cidofovir) ou en dispositif intra vitréen (ganciclovir).



peu diminué. Cette forme clinique a 16 définie par Holland et @ Elie
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postérieur. Elle s'accompagne de vasculites occlusives, d'une papilite,
d'mhyalibmawéeotd‘memmwmmm.

+ PRN syndrome.

C'wmmemmmdwaumqmmnmmm
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tymphocyles CD4<50/l. Lopaﬁenladesamudomdam
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centrale. Lesegtwﬂmmfoucakmdans&%ducas Une
nécrose rétnenne est exceptionneliement associée & une kérato-uveéite
zostérienne mwauwmtmmwmmlm.m
mummswawmmmeemm
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Candidose
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dune endoiphtaimie. L'examen ophtaimologique rettouve une

inflammation du segment antéreur importante, une hyalite souvent
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vitréenne

Pneumocystose

La choroidite a4 P. cannil est rare. Elle emoigne dune
ptmmocyﬂnoem:béemipem”“veloppadmbsmm
mmemmemw.a
mr«mmu.ls'mamwmm&Mw
plle postérieur, d'évolution lente, n'altérant pas lacuité wisuelle Le
m&mwl'mmuWMpamm.

Cryptococcose

Une méningo-encéphalite es! associée a des signes d'HTIC et un
cedeme papillaire dans 10-20% cas.

ummgaepeuucomplwwmomuaﬁmdunwowque.
Moodmabwmmdebm.d’mmieowque
ou d'une paralysie des nerfs craniens.

Le cryptococcoque peut atteindre feeil par la circuiation
mmi\duisaMunemm.desMwm
endophtalmie. Letraitementmpooewrrunpholedmeswle
flucenazole.

Syphilis

usymﬂbowbies'mmnmdebmmmisa
mmwamm:wmmum.mmacoon
bwmmommummmaw.
L’memmm.dumlm
mm.mumme.mm.mmmaau



niveau de lépithélium pigmenté de la réting, une papiiite. Le tratement
est identique a celui de 1a neuro-syphilis.

Autres infections chorirétiniennes

Dautres infections rétiniennes ont été décntes . Mycobactérium
avium  intracelulaire, Cryplococcus  néoformans,  Histoplasma
capsulatum, bacilles gram positits, Sporothrix schenckii Plusiews
infoctions oculaires peuvent coexister chez le méme malade - CMV,
loxoplasmose, Pneumocystis cannii, mycobactérie.

¢. Pathologie tumorale :
Lymphome
Lorsque le foyer de rétinite résiste a tout tratement anti-infecheux,
il fsut envisager le diagnostic exceptionnel de lymphome oculaire La
ponction lombaire, l'W.phie oculaire et I'lRM cérébro-orbtaire, avec
plans neuro optiques permetient d'apprécier l'extension tumorale locale
et les éventuelles localisations cérébrales. Le diagnostic de certitude
peut &tre fait sur la blopsie vitréenne en cas de hyalite ou sur la bopsie
de la wumeur lorsqu'eile est possible. Le tradlement associe radio el
chimiothérapie.

d. Atteintes neuro-ophtalmiques

Des manifestations neuro-ophtalmiques surviennent chez 8% des
patients atteints du SIDA. en rapport avec une encéphalite a VIH ou ala
suite d'une infection opportuniste ou d'une pathologie tumoralke du SNC.

La cryptococcose, qui est linfection opportuniste du SNC la plus
fréquente, est responsable de 50% des atieintes neuro-ophialmques.
Les principaux troubles observés sont les paralysies des nedfs crinens,
les neuropathies optiques et les anomalies de [a pupille.



V- Rappels sur l'examen ophtaimologique (8)

1. Interrogatoire
Il $& déroude comme pour toute observation clinique,

2. Mesure de I'acuité visuelle

Méthodes de mesure de I'acuité visuelle

- Mesure de ia puissance des verres correcteurs éventuels.

- Kératométne: c'est la meswe de lastigmatisme de la face
anténeur de la comée

- Mesure subjective de lacuité visuelle | avec ou sans correcton,
ol droft puis cell gauche, de loin, de prés. Les cplotypes les
plus souvent ubtilisés sont les lettres majuscules dimpnmerie
présentées en échelie(par exemple échelle de Monnoyer) Chez
les enfants et les illettrés, on utikse soit des anneaux bnses de
Landolt, soit les E de Sneollen Enfin, chez les enfants trés
jeunes on se serl d'échelles fates de dessing danmaux ou
dobgets usuvels.

- Acuté wisuelle objective | Elle sera mesurée aprés skiascopie,
éventuellement complétée par une réfractomeéine

- Demier temps de I'examen: essai de verfes comeciewrs en vue
dune prescription. Cet essai sera bien éwdemment onenté par
Ies résultats des premiéres meswres.

3. Examen clinique

on éludiera les annexes de foell, (les sourcils, les paupiéres,
Tfappareil lacrymal); l'orbite, le globe oculaire (la conjonctive, la comée,
firis, la pupilie et sa motilisd)

Quelies que fois dés Tlinspection, une anomalie frappe
rexaminateur et Framéne a pratiquer des gestes powr la préciser. Mais



dans la plupart des cas il ny 3 pas de lésion évidente. ¥ faul aloes
procéder & un examen soigneux et méthodque,

4. Exploration Instrumentale

Examen du segment antérieur au biomicroscope

Ceot examen se pratigue dans une pice peu édairée. Des
dispositifs optiques compiémentaires permettent de préciser des points
mwmmm\trmmoomw.upmmmmuam
anténieure, I'épaisseur de la comée.

Le biomicroscope esl consttué dun systéme optique et dun
systéme d'éclairage.

il peut &tre utilisé en éclairage direct, indirect ou spéculaire

L'examen au biomicroscope se fail selon la chronologie suivanie

i- Etude de la conjonctive
La conjonctive palpébrale est lisse et rosée, saul au niveau des
angles externe el nteme de la paupiére o4 elle est pius rouge plus
granuleuse. Le réseau vasculaire y est dense. Prés du bord libre de [a
paupiére supérieure, s'abouchent les orificas des glandes de Mebomeus.

La conjonctive bulbaire a un réseau vasculawe pauvie Son
caractére remarquable est sa mobilité sur fa sclére sous-jacente sauf au
niveau du imbe.

li- la sclére
Son examen se fait A travers la conjonctive bulbaire qui la
recouvre. Elle apparait d'un blanc bleudtre, variable selon les sujets.

ili- le limbe
C'est la région comprise entre [a sclére et la périphérie comeenne.
C'est une zone de transition anatomique, physiologique et chwurgicale.



iv- la cornée

Une étude plan par plan antéro-posténewe permet de distingues

- L'épithélium

. La membrane de Bowman, lorsquelle est normale, a
différencier du stroma anlénieur.

. Le stroma avec ses fins filaments nerveux, grossiérement
radiaires, de structure plus épaisse .

- La membrane de Descemet, cont la face postérieure est
lapissée par l'endothélium.

. LUendothélium - ses dimensions, sa forme, sa transparence
doivent &tre étudiées.

v- l'iris, l@ corps ciliaires
L'examen de la couleur, la forme est systématique le réflexe
photomoteur la taille de la pupdie sont également étudies

vi- la chambre antérieure
On appréciera sa transparence et sa profondeur.
A ce stade, on appréciera la tension oculaire, soOit par paiper
udigiw.soitpanonoméme' instrumentale

5. Examen du segment postérieur

llupmﬁqucmadimpupimmmmde
par le tropicamide associé 8 de la phényléphane a 10 %.

umomuwhpamaeuwsmmmawmmpo.u
mmﬁs'éwdup&eposudwrduglobeoeumm'wwade
féquateur.

Technique de I'examen:



Préparation du patient la pupille du patent est préalablement
dilatée par les parasympathomimétiques au moins 45 minutes avant
l'examen, Il existe des contre-indications comme par exemple une
symptomatologie évocatrice de crises de glaucome subagu larvées, ou
une chambre anténeure peu profonde, ou encore un angle indo-coméen
étron.

Appareillage: il existe trois méthodes:

L'ophtaimoscopse directe

L'ophtaimoscopie indirecte

Le “verre 8 3 miroirs” de Goldmann qui s'utilise par 'mtermédiare
du biomicroscope.

Résultats normaux du fond d'cell

- La papille L

Disque rose clair se détachant netement de ia retine qui eslt rose
plus foncé. La partic nasale de la pupille est un peu plus foncée que sa
parte tlemporale.

Les bords sont nets, surtoul en temporale. Un léger fliou nasal est
physiclogique. Autour de la pupiie 3 I'état normal, il peut exister

Soit un anncau blanc, visible lorsque la chorio rétine s‘améte a
distance de la papilie, 1a sciére est alors presque a nu.

Soit un anneau pigmenté, celui-cl est da au débord de l'épithélium
pigmenté sur ka choroide.

Parfois ces anneaux sont incomplets, l'aspect réalisé est alors celui
d'un croissant.

La paplle présente une dépression centrale de diamétre et de
profondew vanables. Cependant a I'état normal, elle ne s'étend amais
jusqu'au bord papillaire.



- Les vaisseaux

Un peu en dedans du centre de la papille, on voit les roncs de
Fartére et de la veine cenirale de la rétine. L'artére se divise par
dichotomie. Les quatre premiers rameaux vonl imguer chacun un
quadrant de réline. Chacun de ces rameaux continue & se diviser sur le
mode dichotomique Jusqu’a leur lenmmnaison.

La circulation veineuse présente la méme disposition.

A l'état normal, les artéres sont rouge vif, de calibre régulier egal
aux 2/3 du calibre de la veine correspondante

La macula

Elie est située 3 deux dameltres papilaires en dehors de la papiie.

C'est une zone ovalare & grand axe honzontal, grossiérement ¢gal
au diamétre papilisco On la reconnait & sa colorabion neltement pius
foncée que ¢ reste de la retne. Le centre de cetle zone présente un
reflet trés bnillant: c'est le reflet fovéalaire. Ce reflet disparait en géneral
aprés 60 ans. |l existe souvent chez le sujet jeune autour de la macula
une zona plus brillante: c'est le reflet prémaculaire.



Vi- METHODOLOGIE

1- Type d'étude
Nous avons effectué une élude épidémiologique  descriptive
transversale.

2- Lloux d'¢tude
Notre éude s'est déroulée & Mdpital central de Yaoundé, dans les

services sutvants @ I'hdpital du jour, le pavillon Laquintnie, le service
d'ophtaimologie.

- L’hopital de jour(HDJ)

Cest le pavillon qui s'occupe des patients VIH positfs Clest le
cenlre de référence dans'ta ville de Yaoundé. i recoit en moyenne une
trentaine de patients par jour. il comporte plusieurs services . un service
durgence avec 8 lits, un servwice de counselling est téenu par le personnel
du service en collaboration avec les ONG, une assistante sociale et un
psychologue fravailent en collaboration avec le centre. Le pavilion
dispose aussi d'un service de consultation tenu par cing médecins parmi
lesquels deux sont bénévoles.

Le pavillon dispose d'un laboratoire. Chaque patient qui dott éire
suivi @ I'ndpital du jour présente un résultat d'examen confimant la
posilivité de sa sérologie pour le VIH. C'est la piéce obligatoire pour
Fouverture d'un dossier médical. Ceux des patenis ne disposant pas
cetle piéce peuvent se faire prélever au laboratowe du centre qui
effectue un test rapide(Camstix)

Le service posséde en son sein un important suppor audio visuel
et une bibliothéque sur le VIH/SIDA. Les patients sulvis a Mhopital du jour



qui nécessitent une hospiaksation sont transférés cans les differents
pavilons d'nospialsation de Ibpital central.

Les pabents suivis dans le service sont dorigines diverses, ils
peuvent élre référés par les autres services, ou par les autres hpitaux
ou centres médicaux de |a ville, ou alors provenir d'autres villes ou pays.

- Le Pavillon Laquintinie

Il est composé de trois services . le service dinfectiologie, le
sevice d'hématologie oncologie, le service de neurologie. Ces services
sonl dingés par des spécialistes dans les domaines concemes. Les
patients hospitalisés dans ces services proviennent du service des
urgences, ou sont ransférés des autres services, dont I'hopital du jour
fait partie, ou alors viennent de la consultation des medecins de ces
sennces

- Le service d'ophtaimologie

Cing médecins ophtalmologues y exercent assislés par un
orthoptiste. On y pratique des consultations, de la chirurge et de
lorthoptie. Le matériel fonctionnel de ce service el qui éan a notre
disposition était fait de

Des échelies d'acuité visuelle non lumineuses

Un biomicroscope,

Du matériel pour réfraction

Un ophtalmomeétre

Du matériel de petite chirurgie.

2- Dates
Notre travaill s'est déroulé de juillet 2000 & décembre 2001 Le
ravail a été effectué selon le planning suivant | nous avons rédge un



autorisations neécessaires 4 notre travail. Nous avons effectué le
caautetw\tdespam.mavonsmmm.

3- Population cible
Nous Nous sommes intéressés aux hommes et femmes agés de
plus de 15ms.mwswwudmamsl'mmsewmws
m.mmmmwm«apourmarm,
« Echantiionnage
Nous avons ulilisé une méthode d'échantlionnage de
convenance.
uuileaétecala“epaﬂaiomuedelomn
n = (za/d)"pq
N = taille de réchantifipn
P=pfévalenoedelamladie
Q=1p
Zo-1.ospouo-0.05(etmndeptenﬁwordm
D = ereur déchantifionage = 0,05
P=11%
N = 0,11(1-0,11)(1,96/0,05)* = 150
Cewidomemédmhlonoemo
« Méthode
uwaramamamwmmm&ﬁn
pour le VIH.
Lammmtmmmmmuw
wecmwﬁmnmdesmmﬁw. un examen clinique, avant
depaaetél‘emmopmalmolmn.
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4- Critéres de sélection
« Critéres d’'inclusion
Etait admise dans nolre étude toute personne agée de plus de 15
ans, séropositive, présentant ou non des troubles visuels,
« Critéres d'exclusion
Etasent exclues de notre étude
- les personnes séronégatives
- les personnes hors de cette tranche d'age et séropositives
- les personnes de la tranche dige sélectionnée étant
stroposilives, mais présentant une autre pathologie(HTA,
dabéte . ) susceplible de causer des lésions rétiniennes.
Les personnes ayant des troubles visvels de causes aulres
que le VIH, teties que les traumatismes(AVP, brulures... ) ou
des troubles congénitau.
- Les personnes refusant de participer.

§- Procédure
- A I'hdpital du jour
* Accueil des malades
Les patients ont &té vus individuellement a la consultation. Le but
de l'examen et son déroulement leur a été exphqué afin d'obtenir leur
consentement éclairé.
+ Examen clinique
Ceux des patients qui ont donné leur accord ont bénéficé d'un
nterrogatoire afin didentifier les malades. Cecl concemait I'age, le sexe,
la profession, le lieu de résidence,
Linterrogatoire  avait également pour but d'éliminer les patients ne
pouvant faire partie de notre etude -



Nous awvons verfié que la sérologie était documentée(les tests
utilisés étaient le CAMSTIX, le WESTERN BLOT, I'ELISA), nous avons
éiminé les hypertendus, diabétiques, les patents ayant d'ayamt d'autres
des troubles visuels d'autres causes que le VIH ;

Nous avons vénfé que les patients n‘avaient pas d'antécédent de
glaucome, afin de ne pas les aggraver en dilatant la pupilie. Enfin nous
avons examiné les malades et posé un diagnostic utle pour le stagging
du malade.

Le questionnaire état remph par nous. A la fin de lobservation
clinique, les patients sélectonnés onl bénéficé d'un examen
ophtaimologique.

« examen ophtaimologique
La mesure de l'acuité visuelle.

Lacuité visuelle a &té pnse de manére subjgective a l'aide d'une
échelle de chiffres . Cecl se déroulait 3 I'ndpatal du jour, e patient assis,
I'acuité visuelle sans correction était prise

- L'examen clinique

Nous avons effectué une Inspection et palpaton dOes
annexes(sourcils, paupiéres, orbite, et des globes oculaires). Le patient
était ensulte transporté dans une piece calme o NOUS avons Procéde a
une dilatation progressive des pupilles Nous avons utilisé le tropicamide
ct la phényléphrine. Une goutle de chaque collyre était instdée dans
chaque ceil toutes les dix minutes pendant quatanie minutes. Le patient
gardait les yeux fermés afin que la dilatation soit bonne.

A la fin de cette préparation, le patient était amené au service
d'ophtaimologie, o0 il bénéficiait d'un examen a la lampe a fente. La
lame & fente était utlisée en éclairage direct, c'est A dire en focalisant la
zone & étudier



La tension oculaire ¢tan ensune évaluée par paipation bimanuele,
car nous ne disposions pas de tonomeére .

Aprés cet examen, le fond d'ced du patient était effectué. Le patient
assis dans une piéce sombre, la rétine est observée a ftravers
l'ophtalmoscope direct. Certaines amétropies étalent comgées (myopee,
hypermeétrople, presbytie...)

- Au pavillon Laquintinie

Les patents hospialisés n'ont bénéficé m de la mesure de l'acuité
visuelle, ni de Fexamen de la lampe a fente. Ceci soit, parce quils
n'étaient pas mobilisables, sot parce que nous n'avions pas lew accord
Des rendez-vous é&laent proposés a certans, mais n'étaent pas
honorés.

Nous nous sommes donc contentés de prendré une observation
médicale et de réakser un fond doed,
Le fond d'oed était effectué en ophtaimoscope directe, le patient en
décubitus dorsal ou assis sur son hi(sclon son état clinique) Les
conditions déclairage n'étamt pas idéales car on ne pouvall pas
assombrir les chambres d'hospitalisation.

En dehors du pavillon Laguininie, nous avons été appelé queiques
fois au service de réanmation pour y effectuer des fonds d'yeux chez les
patients séropositifs qui y élaient admis.

Les photographies de fa rétine ont été effectuées & Mdpital de la
CNPS, au service d'ophtaimologie car 'hdpital central ne dispose pas de
matériel nécessaire a cet examen

Les Photographies des Msions du segment antérieur, ont @é
effectuées par un photographe de & ville que nous avons souvent
appelé & chaque fois que ¢'était nécessaire.



L'angiographie rétinkenne aurait due &tre faite A IMdpital de Yaoundé,
mais les patients n'élant pas disposés a le fare, NOUS @Vons renonce
effectuer cet examen.

6- Analysos

L'analyse statistique a 616 faite avec le logicel Epi info 6.04

Les paramétres de centrale(moyenne) et de dispersion (daviabon
sundud)anéﬂécdal&pwrlesmesqmetm
proportions pour les variables qualitatives. La comparaison Jes
proportions s'est faite a l'aide du Khi came.

7- Aspects éthiques
Loprotocoledeoemnﬂaetemp(epulcoomxmewdo

la FMSB 2
Lasérobgiedospawma'nsquewmmésommstes

confidentieles. Les examens faits aux patients ont é1é gratuits



Vil- RESULTATS
Nous avons recu 112 patients, dont 54(47,27%) de sexe masculn &t
58(52.72%) de sexe femmin(tableau ). I n'y a pas de différence
mummm:mmmmhmm«mbmwsom;
p = 0,423)

Les patients étaent d'ongines diverses: Centrafrique 2, Tchad 3,
Cameroun 107. A lintérieur du pays, foutes les provinces étaient
représentées ; 78 patents résident & Yaoundé. L'age des patients vanait
de 19 & 70 ans, pour une moyenne de 36,70 +9,40 ans (tableau I).

Les patients venaient a la consultation pour divers motifs, allant de
la présentation des résultats dun bilan de contrdle, jusguau
renouvellement de lordonnance des ARV .Certains consultaient pour
fievre. diarmhée. troubles de conscience. . Sur e plan des troubles
visuels. la baisse de F'acuité visuelle a été le symptdme le plus fréquent
40.94% La symptomatologie n'était pas toujours confrmeée a l'examen
Vensient ensufte le prunt oculaire, les céphalées ... (tableau IV)

Lspmpanoespauem.«.za%mm:mmaosum
(tableau 1il). Les lésions observées ont concermé toutes les partes de
l'ceil - 28 patients ont présenté une baisse de lacuité visuelle, 33
lésions ont ¢lé recensées cliniquement ce qui donne un total de 61
anomalics. Les lésions ont été bilatérales chez 63,90% des patents.
mmmmmmuqmmrmmmamvo

L'atteinte des annexes a ¢1¢ dominée par le zona ophtalmique, 3
fois sur 5 (tableau VII). Le zona ophtaimigue s'ést présenté sous forme
des Wsions 'élendant des paupiéres au 1/3 anténeur du crane (territoire
Mduw.mmwuwmém@v@smm.
certsines  ulcérées, hyperpigmentées,  prurigineuses et trés
douloureuses. Ceci se déroulait parfois en contexte fébrile.



La paralysie du lll s'est manifestée par un ptosis chez une patiente
présentant une encéphalite virale.

Les lesions recensées au niveau du segment anténeur reviennent
avec la méme fréequence en dehors des conjonctivites dont 1a fréquence
est plus élevée (50%) (tableau VIII).

Lalteinte du segment posténieur, est dominée par la rétinopathie
pigmentaire(28,57%), l'avophie chonorétinenne (28,57%) Notons
également la présence de la rétinite 3 CMV(21,43%), la maculopathie
toxoplasmique(14,28%). (tableau IX). Ces atteinles sont bilatérales chez
71,43% des patients .

Au stade dimmunodépression sévore, (lablcau X) toutes les
rétinopathies & CMV ont été recensées, de méme que les rétinopathies
toxoplasmiques et ischémiques. 2/3 des cas de zona ophtalmique ont
&té observeés Les patents alteits de SIDA ont présenté (54,54%) de
lésions (tableau X) La comparaison avec les autres stades ne donne pas
de différence significative X* =084 etp=0332>4a005 .

Par contre les léesions du segment postéricur sont plus fréquentes au
stade dimmunodépression sévére Ici X* = 4,19 et p = 0,040<0,5 la
différence est significative .

En ce qui conceme lacuité visuelle des patients, (tableau XIV)

96 .90% se situait au dessus de 5/10.



Tableau I: Répartiton de [a population en fonction du sexe.

- Sexe Fréquence Pourcentage (%) 7
Masculin 54 47.27
Féminin 58 52,72
Total 112 100

Nous avons regu 52 . 72% de patients de sexe féminin x* =0, 64
p=0.423(>0,09)

£48%, ‘
B Mascuin
5% & Féminn

Figure 1: Répartition de la population en fonction du sexe



Tableau Il : Répartition de la population en fonclion de l'age.

115-25) 16 14,29
125-35] 30 26,79
|35-45) 51 45,53
}45-55) 12 10.71
56 et + 3 268

Total A 112 100,00

45,53% de nos patients étaient Sgés de 35 a 45 ans.

1

Figure 2 : Répartition de la population en fonction de l'age




wzwmmmmmausm
clinique.

Fréquence poorcemage (%L
VIH asymplomatiques a2 3818
VIH symptomatiques 23 2053
SIDA 47 4128
Total 112 100

41,28% des patients étalent au stade SIDA.

Tableau IV: Prancipaux motifs de consultation ophtaimologiques
Fréquence Pourcentage(”)

" Baisse aculté visuelle 25 40.54
Photophobie et larmolement 11 18,02
Prurit £ 13.11

Céphalées 7 11.47

Rougeur 5 8,20
Tuméfacion paupiére 3 4N
Douleur et picotement 2 3.27

Total 61 100

La baisse de raculté visuelie a &1 le sympldme le pius fréquent
(40,94%).



Tableau V: Atteintes ophtaimologiques en fonction du stade clinique.

Patients Patients SIDA (%) | Total (%)
assymptomatiques symplomatiques
(%) (%)
0 3 2 5
Annexes (8,82) (5.88) (14,70)
Segment 8 0 6 14
anténieur (23,53) (17,65) (36,36)
Segment 3 1 1 15
posténeur (8.82) (2,94) (32,35) | (41,18)
1" N 4 19 34
Total (32,38) (11.,76) (55,88) l (100)

41.18% des ¥sions sont situées au niveau du segment posténeur. De
toutes les lésions observées, 5588% étaient présentes chez les patients
au stade SIDA

Tableay Vi: Différentes anomales observées
Unilatérale Bilatérale Total (%)
Baisse acuilé visuelle 8 20 (32,78) 28 (459)
(13,11)

Annexes 5(8,19) 0 5(8,19)

Segment antérieur 5(8,19) 9 (14,75) 14 (22.9)
Segment postérieur 4 (6,55) 10 (16,39) 14 (22,9)

Total 22 (38.1) 39 (63.9) 61 (100)

Les lesions étaient bilatérales chez 639% des patients.



Tableau VII: Lésions des annexes.

Fréquence Pourcentage(®)
~ Paralysie du Il 1 20
Zona ophtalmigue 3 60
Chalazion 1 20
Total 5 100

L atteinte des annexes a été dominée par le zona ophtalimique (60%).

Tableau Vill: Lésions du segment anténeur,

Fréquence (%)

Undatérale

Congonctivite 3(2143)
Cataracte 1(7.14)
Dystrophie coméenne 1(7.14)
Hémorragie sous- 1(7,14)

csnclivel

Ptérygion 0
Staphytome 1(7.14)
Uveite hypertensive 1(7.14)
Total 8 (57,14%)

Bilatérale
4 (2857)
1(7.14)
0

0

1(7.14)
0
0

6 (42,86)

T (%)

7 (50)
2 (14)
1(7.14)
1(7.14)

1(7.14)
1(7.14)
1(7.14)

14 (100)

Au niveau du segment antérieur, les conjonctivites avaient la frequence

la plus élevée (50%).



Tableau IX : attesntes du segment posténeur.

Fréquence (%)
Unilatérale | Bilatérale
— — —
Atrophie chorioréfinienne (28,57)
1 0
Maculopathic uchtmsquc (714)

1
Maculopathie toxoplasmique (7.14)

0
Rétinite 2 CMV
2
Rétinopathie pigmentaire (14,28)
4
Total (28.57)

(7.14)
3
(21.43)
2
(14,28)
10
(71,43)

Total (%)

4
(28,57)
1
(7.14)
2
(14,28)
3
(21,43)
4
(28,57)
14
(100)

L'atteinte du segment postérieur est dominée par la rétinopathie
pigmentaire et Fatrophic chonorélinienne (28.57%). Les lésions sont

bilatérales chez 71 43% des patients.



Tableay X: Différentes atteintes au cours du SIDA,

Fréquence Pourcentage (%)

Conjonctivite 3 15
CMV 3 15
Rétinopathies Toxo 3 15
pigmentaire 2 10
ischémique 1 5
Zona ophtalimique 2 10
Uvéite 1 5
Staphylome 1 4
Atrophie - 10
chonorétinienne
Hémorragie sous- 1 3
conjonctivale
Baisse de I'acuité - 1 5
visupelle
Total 20 100

Au stade d'immunodépression sévére, les rétinopathies représentent
45% des attentes.

Tableau XIV : acuité visuelle des patients exammnes

Acuité visuclle Nombre d'yeux pourcentage
< 3/10 3 1,55
3-510 3 1,55
>5/10 187 96,90
Total 193 100,00

96,90% des acuites visuelies se siluaient au dessus de 5/10.



Vili- DISCUSSION

1- Choix de I'hopital
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environnement. De méme nous n'‘avons pas souvent été appelés dans
les services d'h'ospdalisaton pour I'examen des pabents seroposilifs.
Caci s'explique par la faible interacton entre les cliniciens et les
ophtaimologues.

Les patients hospitaksés ont béndficié d'un examen ophtaimologique
incomplet. Soit ils ne pouvaient pas ére mobilisés pour I'examen A 1a
lampe & fente, sout iis ne pouvaient se tenir assis pour une évaluation de
Facuté visvelle. lis ont donc eu uniquement le fond de I'ceil. Le fond de
lell a € effectué dans les chambres d'hospdalisabon, avec un
éclarage inadéqual En effet. il nous était impossible de faire mettre
l'obscurité dans les chambres A cause de cel handicap, certaines
lésions peuvent avolr ¢é occultées Nous le pensons car beaucoup de
lésions du segment posténeur ont &té retrouveées chez les pavents en
hospitalsabon -

La classificabon des patients a éié une combinaison entre le
dagnostic clinique et le taux de CD4+, soft la dassification CDC 1996

3- Résultats

Notre population comportait 52,72% de femmes et 47.27%
dhommes X* =064 la différence n'est pas significative. L "OMS déclare
les femmes plus touchées que les hommes(42).

La tranche d'dge la plus atieinte dans la populason, daprés le
rapport sur lépidémie mondiale du VIH/SIDA de 'ONUSIDA/OMS (42)
est celle comprise entre 15 et 49 ans. Notre population couvre cette
tranche d'age. Nous avons quand méme obtenus 2,68% de cas de plus
de 56 ans. parmi lesquels un sujet de 70 ans. Ce qui confirme I'assertion
solon laquedle, toul le monde peut étre atteint par ce fiéau sans
distinchon d'age de sexe ou de classe sociale



Dans notre population, nous avons cu 72,32% de séropositifs entre
25 et 45 ans | 14,29% de la population est comprise entre 15 et 25 ans
donc les personnes en age scolaire. Ceci souléve le probleme de la
sensibdisation dans les mileux scolaires.

La symptomatologie présentée par nos patients peul étre la
traduction d'un probléme oculaire, mais aussi d'cffets secondaires de
médicaments ou dautres pathologies  systémiques  (atteinte
naurologique).

Nous avons retrouvé des anomalies chez 61 malades (54,46%). Les
patients atieints de SIDA présentaient la majonté des Iésions observées,
soit 55,88%. Ce qui concorde avec les résultats oblenus par Jabs DA en
1995 ou P. Kestelyn en 2001(3,6)

Au niveau des annexes, nous avons recensé 833% des lesons
dominées par le zona ophtaimique 60% des cas observés. Nous
pensons que cette fréquence est en réalité plus importante, car cette
pathologie est connue et a une signification particubére dans noire
socié traditonnelle. Donc, les patients atteints de zona prennent des
traitements indigénes el ne viennent a 'hépital que lorsquil y a des
complications. Depuis les années 80, beaucoup détudes effectuées en
Afrique confiment la fréquence élevée d'Hempés zoster ophtalmicus
(13.30).

La paralysie du Ill a été présente, traduisant une atieinte nauro-
ophtalmique. Elle peut évre due & une encéphalite, Aucune tumeur n'a
é1é observée, ce Qui concorde avec les résultats obtenus par KP Balo
dans une sére de 200 patients(13). Balo n'a obtenu aucune tumeur sur
121 (60,5%) complications. Parmi ces complications, i a note 25,5% de
nodules cotonneux. 21,25% de rélintes 8 CMV, des hémorragies, |a
toxoplasmose, un cedéme papillaire... Par contre, les éudes de Kestelyn
et al au Rwanda en 1990 (37), de Ateenyi-Agabe en Uganda en 1995
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également observé, une hémomage sous-conjonctivale, un plérygion
Nous ne pouvons pas affirmer qué Ces esons soent plus fréquentes
chez les sujets VIH+ que chez les sujets séronégatifs,

Au niveau du segment posiéneur, nous avons recenseé 22.90% des
Msions La rétinite & CMV état présente dans 21.43% des cas, la
maculopathie toxoplasmique dans 14,28% des cas. La rétinite & CMV
est largement décrite el étudiée dans les pays développés. comme
premiére cause de cécité chez les patients VIH+ avec des prévalences
élevées. S Ausayakhun a reponé 42% de rébinite 8 CMV chez 100
personnes présentant des lésions oculaires en 1997 & Bangkok
(Thailande) Ces chiffres n'ont pas éte confirmés par les études
effectuées en Afrique Cea peul s'expiquer par le fait que beaucoup de
nos pabents décédenl avant d'avolr attent ¢ stade de SIDA La
chonrétinite toxoplasmique serait la pathologie |a plus rencontree chez
les patients ViIH+ en Afrique (32) Elle s'accompagne dune hyalte
dense. Ce qui fait le diagnostic différentiel avec la hyalite & C. albxcans
La choriorétinite toxoplasmique peut &tre isciée. Le diagnostic est
suspecté cliniquement (iconographie) et confumé par une sércloge.
Mais nous avons également ¢u des patients présentant une
toxoplasmose cérébrale confirmée 3 laquelle s'associait la rétinite
toxoplasmique. Nous avons recensé 2857% de ratinopathies
pigmentaires, Ia littérature ne mentionne aucune corrélation entre cette
pathologic el le VIH. 28, 57% d'atrophies choriorétiniennes. Ces iésions
peuvent &re dues au neurotropisme du VIH ou étre des manifestations
précoces d'autres atteintes. Mais n'excluons pas une dégénérescence
naturelie

De maniére générale. 54,54% d'anomalies ont ¢¥¢ observées chez
los patients sidéens, ce qui concorde avec la littérature qui parie de 50 a
70% de complications au stade dimmunodépression sévere. Nous
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CONCLUSION

Au terme de notre étude, NOUS PENSONS avoir rempll NOS ObECHIS
car, nous pouvons en effel confirmer l'existence de complications
oculaires chez le sujet VIH positif 4 Yaoundé = Nous avons décrit les
lésions segment par segment non seulement chez les sidéens, mas
auss chez les patients séropositifs. Les complications oculaires peuvent
ére inaugurales dans la maladie . C'est le cas du zona ophtalmigue
(iconographie) Ou alors apparditre au stade d'immunodépression
sévére comme la plus part des atteintes du segment postérieur Ces
complications entrainent une baisse de l'acuité visuelle et non lraitées
vont aboutr 3 la cécité Cette demidre réduisant l'espérance de vie du
patient séropositif. Le traltement des rétintes et nolamment la rétinite A
CMV est codteux et non disponible dans nolré milies. N est donc
impératif de prévenir ia survenue des comphications.



RECOMMANDATIONS

& Quune étude plus large solt effectuée pour approfondr le suget

< Que lexamen ophtaimologque soil systématique chez tous les
patients séropositlfs

oowblmdd‘dlwnmmmmmbmw
devient symptomatique pour un dépistage précoce et une
surveillance des comphcations.

& Encourager la prise en charge plunidisciplinaire de ces patients.
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Fiche technique
1_ldentification
No
Service
Sexc
Age
Profession
Donscile
Test 1.+
2 +
1_Clinique
A-Mouf de comsultation
Symptosnes
Signes
Dragnostic
B-CDA +
C -Stade CODC
H_Ophtalmologic
A-Motif d¢ consultation
B- Symptomes
C-Signes
aAcuite visuelle AC
SC

paupetres infénieurcs

conjonctive
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ICONOGRAPHIE

2- Homme de 48 ans

Motif de consuftaton
chnkque - fidvre, trouble de N'équilibre, trouble de ka
conscience
-ophtalmologique : douleur et tuméfaction de I'asil gauche

Diagnostic clinique “tumeur cérébrale

Diagnostic ophtaimologique :staphylome surinfecie

(ectasie de la comée, lésion suppurée, hyperhénve)



3-Homme de 37 ans

Motif de consultation
«chmgue . toux chronique
ophtalmologxue :dimsisution progressive de  acurté  visnclie 4
I"eal deont

Dugnostic chimque Kaposs pleurad

Dagnostic ophtabmologique chonorétmite toxoplasmigue

(foyer umque chonorétinien, pas d'hemomage)
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