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I - INTRODUCTION

La conjonctivite est I'inflammation de la conjonctive, cette mince membrane qui
couvre le blanc de I'ceil et produit le mucus qui tapisse et lubrifie la surface de
I';eil. Une observation minutieuse permet de voir de fins vaisseaux sanguins
sillonnant cette membrane. Lorsque la conjonctive est irritée, ces vaisseaux se
dilatent et I'ceil devient rouge.

La conjonctivite aigué hémorragique épidémique a vu apparaitre sa premiere
épidémie en Juin 1969 au Ghana [1] et au Nigeria [2]. Baptisée conjonctivite
Apollo de par sa coincidence avec la premiére marche lunaire d’Armstrong et
Aldrin d’Apollo XI d'ou son nom [3]. Une véritable pandémie a envahi
progressivement en quelques années les différentes régions du globe terrestre.

Elle a apparu en méme temps en Asie du sud-est (Indonésie).

- De Juin 1969 a Juin 1971, elle parcourt toute la c6te atlantique et
méditerranéenne de I'Afrique a partir du foyer Ghanéen et toute la cote
pacifiqgue de I’Asie a partir du foyer indonésien [4].

- En 1972, elle s’étend au moyen orient, puis en 1993 en Arabie Saoudite,
au Soudan, en Ethiopie, en Afrique Centrale [5].

- L'Europe fut atteinte a partir de 1973, quoique de fagon trés sporadique.
Seuls quelques villes connaissant des épidémies circonscrites, en Grande
Bretagne, en France, en URSS [6].

- L'Australie et le continent Américain en sont épargnés [7].

Cette conjonctivite survient de fagon cyclique sans que l'on puisse donner une
explication scientifiqguement valable. Des travaux ont été faits sur le sujet afin de
connaitre certaines caractéristiques épidémiologiques.

Au Mali, cette conjonctivite fait payer aux patients de lourdes conséquences du
fait de la méconnaissance de ces aspects épidémie, de sa prévention, ainsi que
de son traitement.

La conjonctivite représente le principal motif dans les consultations a I'Institut

d’Ophtalmologie Tropicale de I'Afrique "I.O.T.A" mais a notre connaissance,



aucune étude n'a été faite a ce sujet en particulier sur la conjonctivite aigué
hémorragique épidémique.

Devant I'épidémie de 2003 particulierement impressionnante de par le nombre
de cas ; nous nous sommes proposés de faire donc une investigation de cette
épidémie dans le but : d'étudier les caractéristiques épidémies et les principales

complications.

> Objectif général
Etudier I'épidémie de conjonctivite aigué hémorragique a I'TOTA en 2003.
> Objectifs spécifiques

- Déterminer la fréquence de la conjonctivite aigué hémorragique
épidémique en fonction de I'age et du sexe.

- Etudier les aspects cliniques et thérapeutiques de la conjonctivite aigué
hémorragique épidémique a I'T.0.T.A.

- Identifier les éventuelles complications de cette affection.

- Evaluer la perception des patients par rapport a cette affection.



II - GENERALITES
1. Rappel anatomique de l'ceil [8-9]

L'appareil visuel comprend deux ensembles pairs et symétriques :
- un ensemble sensoriel constitué du globe oculaire, de la voie optique et
des centres visuels ;
- un ensemble non sensoriel représenté par les annexes oculaires, les
vaisseaux et les nerfs.
L'orbite, les paupiéeres, la conjonctive et I'appareil lacrymal assurent la protection
du globe, tandis que les muscles oculomoteurs assurent sa motilité.
Des vaisseaux et des nerfs, dépendent la trophicité et les mécanismes de
commande de I'appareil visuel.
L'appareil visuel a la forme d'un X allongé, constitué :
» en avant : des globes oculaires et des nerfs optiques, partiellement extra
craniens ;
> en arriere : apres |'entrecroisement chiasmatique, des bandelettes et des
radiations optiques.
Cet ensemble se situe dans un plan pratiquement horizontal, allant de l'orbite en
avant au cortex occipital en arriere.
Les vaisseaux naissent des troncs carotidien et vertébral ; les nerfs proviennent

du tronc cérébral et du systeme sympathique cervical.

1.1 L’appareil sensoriel
1.1.1. Le globe oculaire

C'est une sphéere d’environ 24mm de diametre vertical et de 25mm de diametre
antéropostérieur. Il pése 7 grammes et son volume 6,5 cm>. Il est situé a la
partie antérieure de l'orbite et entouré de lobules graisseux. Le globe est
constitué d’une enveloppe et contient différentes structures histologiques.

Il est formé de I'extérieur vers l'intérieur par trois tuniques.



La tunique fibreuse, la plus externe est la sclérotique. Dans sa portion antérieure
est enchassé un hublot transparent, la cornée.

La tunique vasculaire forme en avant l'iris percé en son centre d'un orifice, la
pupille et en arriére la choroide.

A l'union de la choroide et de liris, il y a un renflement : le corps ciliaire.

La tunigue nerveuse, la couche la plus interne est la rétine. Elle se continue en
avant avec la couche profonde du corps ciliaire et de l'iris.

Le cristallin est une lentille transparente suspendue en arriére de l'iris.

En avant du cristallin, I'ceil est rempli d’un liquide transparent, I'humeur aqueuse.
L'iris divise en deux portions cette région pré cristallinienne :

la chambre antérieure en avant et la chambre postérieure en arriére. En arriere
du cristallin, I'ceil est rempli d'un corps gélatineux, le corps vitré.

Les cylindraxes des cellules nerveuses de la rétine se réunissent en un point, la
papille ou ils perforent les couches sclérotique et choroide et forment le nerf
optique.

Les nerfs optiques se dirigent d'avant en arriére et apres croisement partiel au
niveau du chiasma, se continuent par les bandelettes optiques pour aboutir aux
corps genouillés externes.

Du corps genouillé externe, partent des fibres aboutissant au cortex occipital. La
mobilité du globe oculaire est assurée par six muscles dépendant de trois paires
de nerfs craniens.

Enfin le globe est recouvert en avant par le diaphragme des paupieres.
o La cornée

C'est un ménisque transparent qui occupe le 1/6°™ antérieur du globe. Elle
laisse passer les rayons lumineux qui constituent le stimulant naturel.

Bien que mince, elle est cependant résistante.

La cornée présente deux faces, antérieure et postérieure. Sur sa face antérieure,
elle est ovoide a grand axe horizontal alors qu’a sa face postérieure, elle est
circulaire. Son diametre moyen est de 4,5 mm. Son épaisseur en périphérie est
de



1 mm et de 0,5 mm au centre.
Son innervation sensitive dépend de la branche ophtalmique afférente du
ganglion trigéminé par l'intermédiaire des ciliaires longs et son innervation

sympathique, du ganglion cervical supérieur.

D Le limbe scléro-cornéen

C'est la zone de jonction entre la périphérie cornéenne transparente et la sclére
opaque. Il forme un anneau plus large en bas que sur les cotés.

On distingue le limbe anatomique qui est limité par une ligne réunissant les
terminaisons respectives des membranes de Bowman et de Descemet. Le limbe
chirurgical représente la limite antérieure de I'espace décollable entre sclere et

conjonctive.

o La sclérotique

Elle est opaque et résistante, fait suite & la cornée et constitue les 5/6°™
postérieures de la coque oculaire.
A son niveau, s'inserent les muscles oculomoteurs. Elle est traversée au pole
postérieur par les éléments nerveux et vasculaires et contribue a la formation de
I'angle irido-cornéen.
La sclere ménage des orifices d’entrée et de sortie :

- en avant, aux artéres et veines ciliaires antérieures ;

- al’équateur, aux quatre veines vortiqueuses ;

- au poble postérieur, aux vaisseaux et nerfs ciliaires, courts et longs,

postérieurs.

D L'angle irido-cornéen :

Né a la jonction cornéo-sclérale en avant et irido-ciliaire en arriere, il est
constitué de deux parois et d'un sommet :

- la paroi antéro-externe est constituée par la jonction cornéo-sclérale, zone

la plus épaisse, c’est la piece maitresse de l'architecture du segment

antérieur,



- la paroi postéro-interne formée par la racine de liris est de moindre
résistance.
- Le sommet de I'angle est en fait un recessus arrondi occupé par le muscle

ciliaire.
D Le tissu uvéal

Il tapisse la face interne de la sclérotique.
D’avant en arriére, on peut décrire trois structures :
- liris, la partie la plus antérieure de |'uvée est disposé dans un plan frontal
et délimite avec la cornée un espace appelé la chambre antérieure. II
constitue un diaphragme dynamique centré par la pupille, regle la
quantité du flux lumineux qui pénétre dans I'ceil. La mise en jeu de ce
mécanisme dépend des systémes nerveux sympathique et
parasympathique qui commandent les muscles sphincter et dilatateur de
'iris.
- Le corps ciliaire est un bourrelet circulaire, son tiers antérieur est constitué
par le muscle ciliaire responsable de I'accommodation.
Sur le corps ciliaire, s'inserent la racine de l'iris en avant, les proces ciliaires
en arriére et les fibres de la zonule.
Les proces ciliaires, renflements des muscles ciliaires sécretent I'humeur
aqueuse contenue dans la chambre antérieure.
Les fibres zonulaires maintiennent le cristallin dans sa position frontale et lui

transmettent I'action des muscles ciliaires qui régissent I'accommodation.

- La choroide, véritable « éponge vasculaire » a un rble essentiellement
nutritif pour la rétine. Elle correspond a l'uvée postérieure, elle est

pigmentée et joue un role d'écran.

D La rétine

C'est la structure anatomique la plus interne, et recueille le message sensoriel.

C'est une membrane fine qui tapisse la face interne de la choroide.



Son examen in situ a I'aide de I'ophtalmoscope permet d’individualiser plusieurs
Zones :
- La papille optique représente le lieu de passage des fibres nerveuses
constituant le nerf optique et véhiculant les informations sensorielles.
Cette zone représente la partie aveugle du champ visuel puisqu’elle est
dépourvue de photorécepteurs.
- Les vaisseaux centraux qui vont s‘arboriser a la surface de la rétine
pénétrent dans le globe par la papille.
La macula, légerement décalée dans le secteur temporal par rapport a la
papille, représente la zone de fixation de I'ceil. C'est une zone avasculaire

dont la partie centrale est appelée la fovéa, elle-méme centrée par la fovéola.

La périphérie rétinienne est également faiblement vascularisée et s'étend
jusqu’au corps ciliaire.
D Les milieux transparents

Le globe oculaire contient un certain nombre d'éléments transparents qui sont
d‘arriere en avant :

+ Le corps vitré

C'est un tissu collagene transparent qui occupe tout I'espace compris entre le
cristallin et la rétine. C'est un gel visqueux enveloppé par une membrane tres

fine appelée la hyaloide.

Il contracte des adhérences avec le corps ciliaire et également la rétine. Il ne

contient aucun vaisseau.

<4 Le cristallin

C'est une lentille transparente, biconvexe, avasculaire, maintenue frontalement
en arriere de l'iris par la zonule qui par ailleurs, induit des variations d’épaisseur

pour la mise au point des images sur le plan rétinien.



+ La chambre antérieure

C'est I'espace compris entre la face postérieure de la cornée et la face antérieure
de l'iris. Elle regoit I'hnumeur aqueuse sécrétée par les proces ciliaires.

L'humeur aqueuse est un liquide dont la formule est voisine de celle du LCR, elle
remplit tout ce qui n‘est pas occupé par le corps ou le cristallin a l'intérieur du
globe oculaire.

1.1.2 Les annexes de I'ceil [8]
D Les paupiéres

Ce sont des lames cutanéo-musculo-membraneuses qui recouvrent la partie
antérieure du globe oculaire.
Elles forment en avant lorifice palpébral qui protege le globe de fagon
intermittente (clignement), partielle (persistance de la fente palpébrale) et
incomplete (faible résistance).
Elles assurent I'hydratation de la cornée en étalant le film lacrymal.
Il existe deux paupiéres: la paupiére supérieure et la paupiére inférieure
séparées par la fente palpébrale.

> Au niveau de chaque paupiére, on décrit :
Une face antérieure qui correspond a la peau. Elle est élastique et présente des
plis : le pli palpébral supérieur, le pli palpébral inférieur et le pli nasojugal.
La face postérieure correspond a la conjonctive palpébrale.

La fente palpébrale a une forme elliptique.
La jonction externe forme le cantus externe ou angle externe.

La jonction interne forme le cantus interne ou angle interne.

Le bord libre des paupieres est divisé par les tubercules lacrymales en deux
portions : une portion interne qui ne comporte pas de cils, une portion
6éme

constituant les 5/ externes qui comporte des cils.

Cette portion ciliaire présente des orifices glandulaires.



D La conjonctive

C'est un revétement épithélial de type muqueux qui revét la face postérieure des
paupieres. Elle se réfléchit au niveau du cul de sac supérieur et inférieur, avant
de recouvrir la partie inférieure du globe oculaire et de s’insérer a la périphérie
de la cornée, au niveau du limbe, ou fait suite I'épithélium cornéen.

La conjonctive palpébrale fait suite au revétement cutané palpébral au niveau du
bord libre des paupiéres : jonction cutanéo-muqueuse, en arriere de l'insertion
des cils.

La conjonctive adhere de facon lache a la sclere dans sa portion bulbaire.
Vascularisation lymphatique vers le ganglion prétragien (partie externe) et le
ganglion sous maxillaire (partie interne). Son innervation est assurée par la

branche ophtalmique du trijumeaux (V1).

= L'appareil lacrymal
Il est composé de deux parties : les glandes lacrymales et les voies lacrymales
d’excrétion.
o Les glandes lacrymales
<+ La glande lacrymale principale
Elle est située sous le rebord orbitaire dans la partie supéro-externe de l'orbite.
Elle secréte les larmes au niveau du cul-de-sac supérieur.
~+ Les glandes lacrymales accessoires

Les glandes Meibomius dans les tarses
Les glandes de Zeiss au niveau de la portion ciliaire du bord libre des paupiéres.

Les glandes de Krause Wolfring dans les conjonctives.

Les voies lacrymiales d’excrétion

Elles siegent dans I'angle interne. Elles comprennent : un point lacrymal creusé

dans le bord libre de chaque paupiére, suivi d'une canalicule horizontale qui va



s'aboucher dans le cul-de-sac lacrymal, qui évacue les larmes vers le canal
lacrymo-nasal puis dans les fosses nasales.

Les voies d'excrétion font partie intégrante des paupiéres.

D La capsule de Tenon

C'est une membrane fibreuse qui engaine I'ceil et les muscles oculomoteurs et
séparent le globe du reste de l'orbite.

Elle est considérée comme une expansion des gaines des muscles avec lesquels
elle est en continuité. Expansion qui élargit et prolonge la base d'insertion des
muscles oculomoteurs. Les muscles oculomoteurs, vont dans la partie antérieure
de leur trajet s'appliquer sur la capsule de Tenon, puis la perforer et s'insérer sur

le globe.

D Les muscles oculomoteurs

L'ceil capteur d'informations peut étre assimilé a un segment mobile, capable de
s'orienter dans les trois plans de I'espace. Cette mobilité du globe est assurée
par trois couples de muscles :

Les muscles droits verticaux (droit supérieur, droit inférieur) réalisent I'élévation
et I'abaissement de I'ceil.

Les muscles droits horizontaux (droit interne et droit externe) sont responsables
de I'adduction (regard en dedans) et de I'abduction (regard en dehors) du globe.
Ces quatre muscles ont une insertion osseuse commune, fixe, au sommet de
I'orbite. Ils se dirigent en avant, réalisant un cone qui s'insére sur les quatre
méridiens du globe, en avant de I'équateur.

Les muscles obliques forment un couple qui réalise les mouvements de rotation
autour de I'axe antéro-postérieur du globe. Le muscle grand oblique, comme les
muscles droits, nait du sommet orbitaire, longe la paroi supéro-interne et se
réfléchit dans une poulie au niveau de I'angle supéro-interne, avant de cravater

la partie supérieure du globe sur laquelle il s'insére. Le muscle petit oblique nait



dans I'angle inféro-interne, puis ceinture la partie inférieure du globe sur laquelle
il s'insere, en suivant un trajet paralléle a la partie réfléchie du grand oblique.
Ces muscles dont les actions sont antagonistes dans chaque paire, permettent la

réalisation de la vision binoculaire, au niveau périphérique.

Les orbifes osseuses

Ce sont des cavités pyramidales quadrangulaires, qui s’enfoncent en coin entre
la face et le crane, de part et d’autre de la racine du nez.

Elles sont largement ouvertes en avant, a postérieur étroit et a grand axe
fortement oblique en avant et en dehors. Leur base constitue le rebord orbitaire.

La paroi supérieure est en rapport avec I'étage antérieur de la base du crane.
La paroi interne jouxte les cellules ethmoidales et les fosses nasales.

La paroi inférieure, trés mince constitue le plafond du sinus maxillaire.

La paroi externe correspond a la fosse sphéno-temporale endocranienne en
arriere et a la fosse temporale exo cranienne en avant.

Le sommet de l'orbite est constitué par la réunion des quatre parois. Il contient
deux orifices faisant communiquer l'orbite avec I'endocrane, a travers lesquels
circulent d'une part le pédicule optique (tout particulierement exposé, constitué
du nerf optique et de I'artére ophtalmique) et d’autre part, le pédicule sphénoidal
composé des éléments vasculo-nerveux destinés a l'orbite et a son contenu.

La cavité orbitaire est tapissée par la périorbite qui forme par son contenu, un

véritable sac protecteur.

1.1.3 Les vaisseaux et les nerfs

Les artéres :

La vascularisation artérielle dépend des pédicules carotidien et vertébral qui
établissent entre eux de nombreuses anastomoses.
La vascularisation de I'ceil et de ses annexes provient de l'artére ophtalmique,

branche de la carotide interne.



Les terminales des carotides internes forment avec les branches du tronc
basilaire, né de l'union des deux vertébrales, le polygone de Willis qui assure la

vascularisation de I'appareil visuel intracranien.

D Les veines :

La vascularisation veineuse se résume aux veines de l'orbite et aux sinus veineux
craniens. Il existe donc un courant veineux entre les veines de la face et le sinus
caverneux.

L'innervation motrice pour les muscles oculomoteurs provient de trois nerfs dont
les noyaux sont étagés dans le tronc cérébral :

Le moteur oculaire commun, 3°™ paire innerve les muscles droit supérieur, droit
inférieur ; droit interne, petit oblique ainsi que le muscle releveur de la paupiere
supérieure.

Le moteur oculaire externe, 6™ paire, innerve le muscle droit externe.

4éme

Le pathétique, paire, innerve le muscle grand oblique.

L'innervation motrice du muscle orbiculaire des paupiéres est fournie par des
rameaux du nerf facial, 7°™ paire cranienne.

L'innervation du corps ciliaire et de liris provient du sympathique et du
parasympathique.

5éme

La sensibilité est assurée par des rameaux du trijumeau, paire cranienne.

D La voie optique :

Si physiologiquement la voie optique commence au niveau des cellules
ganglionnaires et de leurs prolongements, anatomiquement elle débute a la
papille.

Dans la papille optique, les fibres nerveuses sont regroupées en cinq faisceaux :
Deux faisceaux temporaux (supérieur et inférieur)

Deux faisceaux nasaux (supérieur et inférieur)
Un faisceau maculaire.

Le nerf optique a partir de la papille se dirige vers le sommet de l'orbite et

pénetre dans I'étage moyen du créne en traversant le canal optique.



Le chiasma optique correspond a la fusion des deux nerfs optiques qui
s’entrecroisent, au moins partiellement. Ainsi, les faisceaux temporaux
poursuivent leur trajet du méme coOté tandis que les faisceaux nasaux
s’entrecroisent pour véhiculer le message vers I'hémisphere controlatéral.

Les fibres maculaires se divisent en deux contingents: les temporales
demeurent directes et les nasales croisent.

Les bandelettes optiques font suite au chiasma : elles contournent les
pédoncules cérébraux et se dirigent vers les corps genouillés externes.

Les corps genouillés externes situés a la partie inférieure du cerveau sont un lieu
de relais des fibres optiques nées des cellules ganglionnaires. Elles y font
synapse avec d'autres fibres qui vont se diriger vers le cortex occipital.

Les radiations optiques vont des corps genouillés au cortex occipital en longeant
par un trajet arciforme la face externe des ventricules latéraux. Les
regroupements des fibres provenant des différents secteurs rétiniens restent
parfaitement systématisés.

Le cortex occipital visuel situé de part et d'autre de la scissure calcarine parait
étre la zone principale de réception du message sensoriel. A ce niveau est
réalisée une véritable projection topographique de la rétine.

Il existe cependant une différence essentielle en ce qui concerne la macula.
Cette zone oculaire tres réduite occupe la zone la plus volumineuse du cortex
visuel. Le message central parait donc privilégié par rapport au message

périphérique.

2. Rappel physiologique de la conjonctive : [10]
La principale fonction est le maintien de I'homéostasie cornéenne, grace a son
intervention dans la stabilité du film lacrymal et a la sécrétion de certaines

substances existant dans les larmes (défense contre les agressions).

3. Aspect clinique : [11]
C'est celui d'une conjonctivite aigué hémorragique épidémique tropicale avec

quelques particularités.



3-1- Diagnostic positif :

- Signes cliniques de la conjonctivite épidémique hémorragique

aigué :
C'est une véritable « grippe oculaire » [12]. Aprés une trés courte incubation de
24 heures environ, elle évolue en une semaine, en moyenne. Le début de
I'affection est presque toujours brutal, aigu et douloureux. Le malade
s'interrompt brusquement dans ses activités, croyant avoir recu un corps
étranger dans I'ceil ; aussitot ou presque, le malade se met a larmoyer et tres
rapidement apparait I'hnyperhémie de la conjonctive bulbaire. II s'agit d'une
atteinte oculaire la plupart du temps foudroyante. L'atteinte simultanée des deux
yeux se voit ; ce qu'il y a de plus fréquent cependant c’est I'atteinte du deuxieme
ceil, 12 a 48 heures aprés l'atteinte du premier. Les paupieres sont discrétement
cedémateuses. Les fonctions visuelles sont transitoirement altérées. Dans
presque 12 % des cas, suite a une photophobie intense, larmoiement et une
certaine complication cornéenne rencontrée au cours de cette épidémie ; les
hémorragies sous conjonctivales sont situées dans la moitié supérieure de la
conjonctive bulbaire et s'étendant rapidement a sa totalité, respectant la
conjonctive tarsienne. Ces effusions sanguines font parfois ressembler I'ceil a un
globe traumatisé en particulier.
La conjonctivite est accompagnée de sécrétion d‘abord filante, puis
mucopurulente et jaunatre. La présence inconstante d’'un cedéeme palpébral est
en rapport a notre avis avec une surinfection.
L'examen biomicroscopique a permis de retrouver dans prés de 40% des cas de
follicules au niveau de la conjonctive tarsienne inférieure et quelques cas
d’érections papillaires au niveau de la conjonctive palpébrale supérieure. Les avis
divergent en ce qui concerne l'atteinte de la cornée considérée comme peu
fréquente par plusieurs études [19]. Elle est accompagnée par des signes
généraux dont les plus fréquents sont la céphalée et la toux.
L'évolution qui parait indépendante du traitement est dans I'immense majorité

des cas, bénigne. Les symptomes rétrocedent rapidement et souvent en 3 jours.



La guérison étant compléte en I'absence de tout traitement en 5 a 7 jours. La
guérison sans séquelle est de regle avec la réserve que nous faisons d’emblée
[19].

3-2- Diagnostic différentiel : [10]

La conjonctivite aigué hémorragique épidémique peut préter confusion avec :

= Réaction conjonctivale a un corps étranger palpébral.

= Conjonctivite seche

= Globe oculaire traumatisé

» Fausses conjonctivites

» Les autres causes majeures d'ceil rouge (épisclérite, sclérite, kératite,

uvéite)

3-3- Diagnostic étiologique : [13]

Les conjonctivites infectieuses peuvent étre classées en cing catégories :
= Les conjonctivites bactériennes
= Les conjonctivites causées par les agents pathogenes du groupe ornithose
lymphogranulomatose (trachome et conjonctivite a inclusions).
» Les conjonctivites allergiques.
= Les conjonctivites d’origine virale. Dont le rble des virus incriminés dans
cette affection n'est pas établi dans notre étude. Mais il ressort dans
d’énormes publications la responsabilité des adénovirus et plus
récemment, |'attention a été attirée sur le role d'un entérovirus. [19]
Et quelques cas particuliers a type des :
= Conjonctivites parasitaires (loase, microfiliaires, trichinose).

= Conjonctivites mycosiques (candida albicans surtout)



4. Examens complémentaires : [14]

La recherche du virus peut se faire apres prélevement par grattage de la
conjonctive : la mise en culture permettra d'étudier les effets cytopathogenes
pour l'identification du virus, mais la mise en évidence directe d’'un virus n‘est
pas toujours possible.

Les études immunologiques permettront de rechercher différents anticorps:
déviant le complément, inhibant I'hémagglutination, agglutinants, neutralisants
et enfin les anticorps sensibilisants. On peut étudier le taux des anticorps
sériques titrés dans deux échantillons successifs plus ou moins rapprochés et,
dans certains cas, le comparer au taux des anticorps présents dans les larmes et
I'humeur aqueuse ; mais dans tous les cas, il reste indispensable d’avoir recours
a un laboratoire tres spécialisé.

Il faut aussi I'ensemencement sur gélose au sang en identifiant les germes

associés.

5. Traitement :
Il n‘existe pas de traitement spécifique de I'affection. L'antibiothérapie peut étre
instituée pour éviter les surinfections. Les mesures prophylactiques comme au

cours des épidémies de la conjonctive limitent I'extension de la maladie.



III - METHODOLOGIE

1. Cadre de I'étude : 1.0.T.A

1.1 Historique :

Crée en 1953 a Bamako, I'Institut d’Ophtalmologie Tropicale de I'Afrique
appartenait a une structure régionale ; l'organisation de coopération et de
coordination pour la lutte contre les grandes endémies (O.C.C.G.E.), qui
regroupait 8 Etats d’Afrique Occidentale : Bénin, Burkina Faso, Cote d'Ivoire,
Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal et le Togo.

L'T.O.T.A est le seul Institut de cet ordre existant en Afrique sub-Saharienne, a
ce titre, sa zone d'influence déborde le cadre national pour couvrir I'ensemble
des pays francophones d’Afrique.

Depuis 1993, il est le siege du centre de formation du programme International
Sight First, ainsi que du centre coordonnateur du programme Européen d’appui a
la lutte contre la cécité pour les pays francophones.

Depuis le 1*" janvier 2001, I'T.0.T.A a la suite de la fusion de I'0.C.C.G.E avec son
homologue d’Afrique anglophone West African Health Community (WAHC) pour
former 1'0.0.A.S (Organisation Ouest Africaine de la Santé), a rejoint la tutelle de
I'Etat malien et devient alors un établissement public a caractere hospitalier
[15].

Aprés une période de transition pendant laquelle I'I.0.T.A n‘avait aucun statut et
était régi par une seule lettre de fonctionnement du ministere de la santé, un
décret du Premier Ministre a mis en place une « mission de restructuration »
dirigée par un chef de mission s‘appuyant sur deux cellules scientifiques,
administrative et financiere.

Pendant la période, la loi hospitaliere a été promulguée, de méme que la loi
portant création de linstitut en tant qu’établissement public a caractére

hospitalier.



Les décrets d'application ont été adoptés dans le courant du mois de janvier
2003 marquant la fin de la mission de restructuration et la naissance de la
nouvelle structure.

La loi de création du « nouvel IOTA » prévoit la mise en place d'un conseil
scientifique et définit ses objectifs, ses missions et sa composition. Sa fonction
de conseil aupres de la direction de I'IOTA, en fait le garant de sa politique
scientifique, dans les domaines des soins, de la formation et la recherche avec

son volet santé publique.

1.2 Les missions :

Statutairement les missions de IT.0.T.A sont : les soins ophtalmologiques, la
formation, la recherche opérationnelle incluant un volet essentiel de santé
publique et d’appui aux Etats. Ces trois vocations sont étroitement intriquées et

interdépendantes.

1.2.1 L'activité de soins :

Cette mission est celle d’'un établissement de prestation des soins oculaires de
niveau tertiaire pour la pathologie ophtalmologique, & objectif de 4°™ référence
au niveau de I’Afrique Subsaharienne.

Sa structure, et ses ressources humaines, doivent lui permettre d'assurer en
totalité cette mission de soins ophtalmologiques de haut niveau permettant la
prise en charge de la quasi-totalité de la pathologie ophtalmologique qu’elle soit

médicale et/ou chirurgicale.



1.2.2 La formation : [16]

Cette mission de l'institut est absolument essentielle en terme de notoriété locale

et internationale, en terme de valorisation intellectuelle et en terme de

ressources financieres. Soutenue par de nombreux bailleurs parmi eux on peut

citer :

le programme Sight First du Lions Club International, la Banque Mondiale,

I'Union Européenne, le fond d’aide et de coopération du ministére francais de la

coopération, (FAC) ou plus rarement par des ONG ou I'OMS.

Elle est actuellement orientée vers trois points :

>

La formation initiale : certificat d'étude spéciale en ophtalmologie (terrain
de stage théorique et pratique de la faculté de médecine du Mali, en
ophtalmologie), diplome d'infirmier spécialiste en ophtalmologie,

attestation de technicien lunetier.

La Formation continue : prise en charge du glaucome par exemple,
recyclage des techniciens supérieurs en Ophtalmologie, formation des
formateurs, formation pour la chirurgie de la cataracte "transition chirurgie
intra capsulaire (E.I.C), vers extra capsulaire (E.E.C) et implantation de

cristallin artificiel en chambre postérieure (I.C.P) ".

La formation continue interne a II.0.T.A: formation continue pour
I'évolution des techniques chirurgicales, formation en ophtalmologie de
santé publique pour les étudiants CES et ISO, formation en réfraction et

optométrie.

1.2.3 |a recherche :

Cette mission de l'institut se décline en 2 parties :

>

>

Recherche opérationnelle ;

Santé publique et appui aux Etats.



Ces deux missions sont étroitement liées et contribuent a la reconnaissance
internationale de l'institut. Sur financement externe ou interne, elles sont mises
en ceuvre par |'équipe du département recherche avec l'appui d’équipe de

recherche des pays du nord et d‘organisation non gouvernementale (O.N.G).

Bien que son nouveau cadre administratif soit devenu a ce jour, strictement
malien ses missions restent statutairement celles de l'institut. Consacrant ainsi la
volonté d'ouverture internationale que veut Iui maintenir le ministere de la santé.
A cette ouverture est étroitement liée son statut de centre collaborateur de
I'OMS pour la lutte contre la cécité, statut perdu en 2001 et que I'Institut tente

de restaurer.

1.3. Les moyens :

Les ressources humaines de I'1.0.T.A sont composées de :
= Directeur général
= 8 Ophtalmologistes dont un professeur de faculté.
= Un anesthésiste.
= 26 techniciens supérieurs en ophtalmologie ;
= du personnel en formation, soit environ 22 médecins et 33 infirmiers en
cours de spécialisation venant de toutes les régions francophones
d’Afrique.
Les moyens matériels se composent des locaux répartis sur 5000 m2 environ

avec .

1 bloc chirurgical avec 3 salles d’opérations pour toutes les interventions
ophtalmologiques ;

= 50 lits d’hospitalisation ;

= 10 salles de consultation ;

= 1 département d’exploration fonctionnelle ;

= 1 département de recherche et santé publique ;



= 1 département de Formation.
= 1 service informatique ;
= 1 Bibliotheque avec centre de documentation ;

= 1 atelier de lunette ;

2. Patients et méthodes :

2.1. Type d'étude :
Il s'agissait d'une étude prospective portant sur l'investigation de I'épidémie de
conjonctivite aigué hémorragique communément appelée « conjonctivite
Apollo » a I'TOTA.
2.2. Période de I'étude :
Cette investigation a duré trois mois : juillet a Septembre 2003.
2.3. Définition du cas :

Un cas de conjonctivite aigué hémorragique était défini par toute personne
ayant consulté a I'TOTA pour hyperhémie conjonctivale évoluant depuis 48
heures uni ou bilatérale avec sécrétions conjonctivales plus ou moins des

douleurs, photophobie et une notion de contage.

2.4 Déroulement de I'étude :
Tous les cas répondant a la définition ont été recensés a I'TOTA et ont fait I'objet
d’un interrogatoire et d'un examen ophtalmologique complet a savoir :

o mesure de l'acuité visuelle

o examen a la lampe a fente,

o Fond d'ceil si nécessaire
A la fin de I'examen clinique ; un questionnaire était adressé au malade et portait
sur les antécédents du malade, le traitement recu et la nature de ce traitement.

Le matériel de travail disponible a I'examen se compose de :
= Une échelle d'acuité visuelle

= Une lampe a fente
» Des bandelettes de fluorescéine.

= De la novésine



= Aspects éthiques :

Les patients inclus l'ont été aprés leur consentement éclairé.

» Analyse des variables : elle se compose de I'age, du sexe, la notion de
contage, le traitement requ avant la consultation, les signes fonctionnels,
les aspects cliniques, les complications et la notion de contagiosité.

« Informatisation des données : le questionnaire, la saisie, le nettoyage et

I'analyse des données ont été fait dans le logiciel Epi info 6.04 d.fr
La rédaction et les graphiques ont été effectués dans les logiciels de

traitement de texte Word et le tableur Excel.



IV- RESULTATS

L'échantillon était composé de 108 patients

1- Description de I'échantillon :

Tableau I : Répartition des malades par tranche d’'age.

TRANCHES D'AGE EFFECTIF POURCENTAGE
0-9 4 3,7
10-19 6 5,6
20 - 29 25 23,1
30-39 24 22,2
40 - 49 23 21,3
50 - 59 4 3,7
60 - 69 14 13,0
70-79 3 2,8
Non précisés 5 4,6
Total 108 100

La tranche d'age 20 — 29 était la plus représentée avec 23,1 %.
L'age moyen était de 37 ans avec des extrémes allant de 1-79 ans
Chez 5 patients I'age a été omis.

Tableau II : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 60 55,6

Féminin 48 44,4

ToTAL 108 100

Le sexe masculin représentait plus de la moitié de notre échantillon (55,6 %).
Le sex-ratio M/F =1,25



Tableau III : Répartition des patients selon la notion de contage.

Notion de contage Effectif Pourcentage
Famille 85 78,7
Travail 18 16,7
Autres* 5 4,6
Total 108 100

78,7 % des patients ont répondu avoir été contaminés dans le milieu familial.

* (pas de notion de contage)

Tableau IV : Répartition des patients selon les signes fonctionnels.

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Prurit 86 79,6
Secrétions 95 88
Larmoiement 96 88,9
Photophobie 75 69,4
Sensation de corps étranger 87 80,6
Douleur 90

83,3

Le larmoiement a été le principal signe fonctionnel avec 88,9 %



Tableau V : Répartition des patients selon le traitement recu avant la
consultation.

Traitement recgu Effectif Pourcentage
Oui 52 48,1
Non 56 51,9

Total 108 100

51,9 % des patients n’avaient pas recu de traitement.

Tableau VI : Répartition des patients selon les gestes effectués.

Gestes effectués Effectifs Pourcentage
Lavage avec du savon 43 39,80

Jus de citron 1 0,93
Lavage avec de I'eau tiede 1 0,93
Traitement traditionnel 1 0,93
Consultation 1 0,93
Aucuns 61 56,48
L U E———

Plus de la moitié des patients n‘ont pas effectué le moindre geste alors que
prés de 40% affirmaient avoir utilisé le savon.



Tableau VII : Répartition des patients selon I'acuité visuelle.

Acuité visuelle Effectif Pourcentage
< 1/20 4 3,70
1/20-3/10 9 8,34
> 3/10 88 81,48
Non faite 7 6,48
Total 108 100

81,48% des patients avaient une acuité visuelle >3/10.

Tableau VIII : Répartition des patients selon I'état des paupieéres.

Etat des

paupiéres Oedéme
Oui 46,75
Non 53,25

Moins de la moitié de nos patients avaient les paupieres cedématiées.



Tableau IX : Répartition des patients selon I'aspect de sécrétion de la
Conjonctive

Conjonctive Sécrétions

mugqueuse | purulente | mousseuse

Oui 38,9 44,45 20,4

61,1 55,55 79,6

Non

Le caractere purulent est le plus déterminant chez plus de 40% de nos patients
par rapport aux autres aspects de cette sécrétion.

Tableau X : Répartition des patients selon I'état de la conjonctive palpébrale

et bulbaire.
A
CONJONCTIVE EFFECTIF POURCENTAGE
PALPEBRALE
Follicules 43 39,80
Papilles

38 35,20

Prés de 40% de follicules trouvé dans la conjonctive palpébrale par rapport a

I'ensemble de nos patients.

B
CONJONCTIVE BULBAIRE EFFECTIF Pourcentage
Hyperhémie diffuse 89 82,4
Cercle perikératique 29 26,9
Hémorragie S/Conj 38 35,2

L'hyperhémie diffuse représente plus de 80% dans la conjonctive bulbaire que
les deux autres chez I'ensemble de nos patients.



Tableau XI : Répartition des patients selon la présence ou I'absence
des
complications cornéennes.

Effectif Pourcentage
Avec complications 5 4,6
Sans complications 103 95,4
TOTAL 108 100

95,4 % des patients ne présentaient aucune complication.

Tableau XII : Répartition des complications.

COMPLICATIONS Effectif Pourcentage

Opacité cornéenne

1 20
Opacité cornéenne + 1 50
néovaisseaux 2
. . 40
Ulcere cornéen 1
20
Kératite 5
ToTAL 100

Les complications observées étaient uniquement cornéennes avec un taux de
4,6%.



Tableau XIII : Répartition selon le type de Iésion suite aux produits
appliqués
sur les yeux par les patients avec une acuité visuelle < 3/10

Complications TYPE DE LESION PRODUITS APPLIQUES

Opacité Lavage avec du
cornéenne savon
oD Ulcere cornéen Jus de citron
Opacité Lavage avec du
cornéenne et savon

néovaisseaux

Ulceére cornéen Lavage avec du
savon
OG .
Keratite Lavage avec du
savon

Tableau XIV : Répartition des patients selon la connaissance sur la
transmission

Transmissible Effectif Pourcentage
Oui 92 85,2
Non 8 7,4

Ne sait pas 8 7,4
Total 108 100

7,4 % des patients ne savent pas que la conjonctivite est transmissible



Tableau XV: Répartition des patients selon la connaissance sur les
causes.

Causes Effectif Pourcentage

Ne sait pas 58 53,7
Maladie cyclique 4 3,7

Manque d’hygiéne 20 18,50
Promiscuité 13 12
Saison des pluies 3 2,8
Vent 3 2,8
Virale 5 4,6
Epidémie 2 1,9
Total 108 100

Seulement 4,6% des patients savent que c’est une infection virale.

Graphique I : Evolution de la courbe épidémique durant les trois mois

de cette conjonctivite.
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C'est au mois d’ao(it que nous avons eu le pic épidémique.



V — COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Echantillon_:

Notre étude s’est déroulée sur trois mois de juillet a septembre 2003 et a
concerné 108 patients selon notre définition du cas pour I'épidémie de cette
conjonctivite. C'est que, pendant cette période notre pays a été l'objet d'une
conjonctivite épidémique, dont les cas a travers le pays se sont comptés par
milliers.

Bien entendu, nous n‘avions eu |'occasion de voir finalement a la consultation
que trés peu de cas non seulement en raison du caractére bénin et la curabilité
spontanée assez rapide de |'affection.

Au cours de notre enquéte nous avons essayé de faire ressortir la perception de
certains patients face a cette affection. C'est-a-dire les gestes effectués par eux-
mémes avant une consultation. Ces gestes sont sources de certaines
complications entrainant parfois la cécité, parmi lesquels ont peut citer
I'application du jus de citron, le lavage avec du savon et le traitement

traditionnel.

2. Caractéristiques des patients :
Parmi nos patients 66,6 % avaient un age compris entre 20 et 49ans.Nos
résultats concordent avec ceux de Ravaoarinoro — M et collaborateurs [17] a
Antananarivo dans leur étude sur 873 cas ont trouvé respectivement 75 % dans
la tranche des adultes.
Tous les groupes d'ages ont été touchés, mais la tranche d'age 20-29 ans avait
le taux d'attaque le plus élevé (23,1 %).
Nous avons observé une moyenne d'age jeune adulte de 37 ans avec des
extrémes allant de 1 a 79 ans.
Nous avons observé une prédominance du sexe masculin (tableau II) avec un
sex -ratio de 1,25. Nos résultats sont du méme ordre avec ceux de Ravaoarinoro
— M et collaborateurs [17] qui ont trouvé un sexe ratio de 1,81 en faveur des

hommes.



3. La nature de I'épidémie :
Cette épidémie est apparue au cours de la saison pluvieuse, de juillet a
septembre 2003. L'abondance des pluies et linsalubrité ont constitué
probablement un facteur favorable a I'extension plus rapide de cette maladie.
Deux possibilités infectieuses existent en théorie, le virus et le bacille. Rappelons
que du point de vue clinique, il existe plusieurs points communs : cependant les
virus déterminent essentiellement des conjonctivites hyperplasiques a follicules,
ce qui est le cas de la présente épidémie avec un taux d’environ 40 %. D’autre
part, le caractere d’hyperhémie diffuse est trés évocateur a un taux de plus de
80 %.
L'affection est tres contagieuse et de nombreux exemples ont été donnés de sa
transmission trés rapide et importante dans des familles pour un taux de 78,7 %
de nos patients. Tous les membres d'une méme famille sont atteints en peu de
jours.
Nos résultats sont différents de ceux de B. Nabli et M.T. Daghfous [12] qui
trouvaient une contamination rare des membres de famille.
La contagion parait donc se faire principalement par contact direct de malade a
un sujet sain ; une transmission indirecte par objets souillés par les sécrétions
est également admise. A c6té de cette transmission semi directe, manu portée
vraisemblablement, la possibilité de transmission par les instruments
d’ophtalmologie n’est pas a exclure. Elle n'a pas été mise en évidence dans notre
étude contrairement a I'étude faite par J.B SARACCO et Collaborateurs [18] qui
ont rencontré 22 cas de cette maladie dans les jours qui ont suivi une
tonométrie, une biomicroscopie avec verre de Goldmann ou un ERG.
Cependant cette affection cause un préjudice socio-économique par l'incapacité
de travail temporaire qu'elle détermine dont il faudrait chercher a éviter le
renouvellement.
C'est a Singapour que fut démontré (semble-t-il, pour la premiére fois a s'en
tenir aux études faites) qu’un virus était I'agent de cette maladie, puis au Japon
[19].



"Il est vraisemblable que ce virus, exclusivement animal a l'origine, a subi une
mutation capable de le rendre pathogene pour I'homme au cours de ces
derniéres années. Il semble avoir un tropisme de prédilection pour la conjonctive
et possede une certaine neurovirulence ; on le trouve rarement dans le pharynx
ou dans les selles". [10]

Par rapport a la notion de contagiosité adressée a I'endroit de nos patients 85,2
% ont répondu oui que c’est une maladie contagieuse pour les causes possibles

de cette affection environ 53,7 % disaient ne pas le savoir.

4. Aspects cliniques :
Le début est caractérisé par une sensation de corps étrangers (80,6 %) et
prenant vite un caractere douloureux (83,3 %), avec larmoiement important
(88,9 %), des cas d‘aprés notre étude, ce qui concordent avec les résultats de
Bernardin — P [11], les autres signes fonctionnels rencontrés sont prurit (79,6
%), sécrétion (88 %), la photophobie (69,4 %). Le principal signe fonctionnel a
été le larmoiement avec un taux de 88,9 %.
Nous avons observé une baisse transitoire de vision et qui doit étre attribuée au
larmoiement, la photophobie intense sans doute aussi a une certaine
complication rencontrée, les paupieres sont discretement oedématiées d‘au
moins dans 50 % des cas. Les caractéristiques de la sécrétion a savoir
muqueuses, purulente et mousseuse sont sans particularités.
La conjonctivite palpébrale contient quelques follicules et papilles environ moins
de 40 % des cas ce qui different avec les résultats de Bernardin — P [11] a
trouvé dans pres de 80 % des cas de follicules au niveau de la conjonctivite
tarsienne inférieure et quelques cas de papilles au niveau de la conjonctive
palpébrale supérieure.
Nous avons observé une hyperhémie diffuse plus de 80 % des cas, un cercle
péri- kératique environ 30 % et une hémorragie sous conjonctivale (35 %) dans
la conjonctive bulbaire. Nos résultats sont différents de ceux de Bernardin — P
[11] qui trouvait dans sa série une prédominance des hémorragies sous

conjonctivales situées dans la moitié supérieure de la conjonctive bulbaire.



Dans 95,4 % des cas la cornée est indemne avec test a la fluorescéine négatif.
Nous avons colligé 5 cas soit 4,6 % de complication au niveau de la cornée a
type d’opacité, opacité et néo vaisseaux, d'ulcére cornéen et de kératite.
Ce qui ne concorde pas avec le résultat de Bernardin — P [11] a trouvé une
cornée claire dans 100 % des cas. Il y a 5 cas de complication dans notre étude
suite a certains gestes effectués par les patients. Ils ont appliqué sur leurs yeux
du jus de citron, traitement traditionnel et le lavage avec du savon.

4 La chambre antérieure optiquement vide

<+ La pupille est ronde et centrée dans 100 % des cas

4 Aucune adénopathie prétragienne satellite n'a été décelée, J. Diallo [20]
n‘a pas trouvé de résultat similaire.

<+ Les complications générales de type neurologique sous forme de radiculo-
myelites lombo-sacrée avec douleurs radiculaires et paralysie flasque des
membres inférieurs, surtout n‘ont pas été observés dans notre étude.
Sa neuro-virulence a été constatée cliniquement en Inde, elle a été confirmée
expérimentalement chez le singe Aouchiche [21].
Elle est accompagnée par des signes généraux qui sont la céphalée et la toux,
différent de ce qui a été trouvé par B-Nabli [22] avec une fievre et une
pharyngite associées.
La durée d'évolution est variable : trois a quatre jours dans les formes bénignes,
mais elle peut couramment s'étendre de dix a quinze jours. La guérison sans
séquelle est de regle avec la réserve que nous faisons d’emblée d’aggravation en

cas d’ulcere cornéen associée.

5. Examens complémentaires_:
Lors du déroulement de notre enquéte, nous n‘avons pas fait ressortir cette
recherche virologique. Il existe un laboratoire de biologie au sein de I'T.0.T.A qui
n‘est pas en mesure de faire une telle analyse. Nous savons que la conjonctivite
hémorragique épidémique aigué dite « Apollo XI » est due a I'entérovirus 70.
[19]



Le diagnostic de laboratoire est d’autant plus nécessaire que d'autres virus
peuvent étre incriminés au cours d’épidémies similaires.

Malheureusement cette recherche virologique n’a pu étre effectuée au cours de
cette épidémie faute de moyens.

Enfin, toutes ces conjonctivites peuvent évoluer selon le mode épidémique ou

sporadique

6. Aspects thérapeutiques :
Il n'y a pas de traitement spécifique. Le traitement que nous avons employé est
un traitement symptomatique. Le traitement par antibiotique local a permis
d'éviter les surinfections.
Indépendamment des antibiotiques, les mesures d’hygiene individuelles tres
volontiers qui ont été prises, ont permis dans un premier temps de stabiliser
I'extension de I'épidémie, puis de voir décroitre lentement le nombre de cas.
Il y a lieu d'insister sur le fait que cette conjonctivite épidémique hémorragique
aigué est absolument bénigne, s'il n'y a pas infection sur ajoutée.
Tous les cas que nous avons observés ont guéri assez rapidement, sans aucune
séquelle. Sauf les 4,6% de cas de complication observés qui ont nécessité une
hospitalisation par des gestes néfaste effectués avant de venir consulter.

Aucune complication générale n'a été notée.



VI - CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. Conclusion:

Au terme de cette étude nous pouvons dire que :

La conjonctivite « Apollo» est une maladie bénigne, mais hautement
contagieuse.

Elle dure en moyenne entre 3 et 7 jours, mais peut durer davantage chez les
sujets présentant une hygiene défectueuse.

La maladie se propage rapidement dans la famille prés de 80% de nos patients
ont répondu avoir été contaminés dans le milieu familial, sans distinction d'age ni
de sexe.

La majeure partie des patients est constituée de sujets de sexe masculin avec un
age moyen de 37 ans.

L'agent étiologique responsable se transmet de personne a personne par la
contamination directe ou indirecte. Les patients ont appliqué sur leurs yeux,
avant de se présenter a la consultation n‘importe quelle substance : le jus de
citron, le traitement traditionnel et la plus préférée en étant le lavage avec du
savon prés de (40%), ce qui a été a l'origine d'une complication locale (4,6%)
des cas. Et nous n‘avons pas observé de complication générale.

Elle ne nécessite pas de prise en charge particuliere, le seul moyen d’endiguer la
propagation de la maladie étant une bonne hygiéne individuelle.

L'antibiothérapie peut étre instituée pour éviter les surinfections.



2. Recommandations :

> Aux autorités sanitaires :
Mener une campagne de sensibilisation, d'éducation et d'information a
I'endroit de la population et du personnel soignant pour éviter les

séquelles oculaires et neurologiques de cette maladie.

Doter les structures de santé primaire en techniciens spécialistes en

ophtalmologie pour une meilleure prise en charge des cas.

Equiper certains laboratoires publics avec des matériels de technologie de
pointes pour la recherche virologique.
> Aux agents socio-sanitaires :

Informer les patients sur l'usage de flacons de collyre personnels.

Désinfection des instruments d’ophtalmologie pour ne pas transmettre le
Virus d’'un malade a une personne saine.

> Aux populations :
Consulter le plus rapidement possible dans les formations socio-sanitaires

devant toute affection de I'ceil surtout en cas d’épidémie oculaire.

Eviter l'automédication qu'il s’agisse des produits médicaux et/ou
d‘appliquer d’autres substances liquidiennes sur les yeux telles que le jus
de citron (base d‘acide), de lavage au savon car cela peut avoir des
conséquences facheuses sur la vue et son sait que « la vue c'est la

vie ».

Limiter la propagation de la maladie par des mesures d’hygiéne
individuelles trés rigoureuses, a savoir le lavage des mains a l'eau

Savonneuse.
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Nom : TOUNKARA
Prénom (s) : Cheick Fanta Mady
Titre de la theése : La conjonctivite aigué hémorragique

épidémique a I'IOTA en 2003
A propos de 108 cas
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Résumé :

Dans le but d'investiguer I'épidémie de la conjonctivite aigué hémorragique dite
« Apollo » a I'IOTA, nous avons mené une étude prospective sur trois mois. Nous avons
pu colliger au total 108 cas. Tous les groupes d'ages ont été touchés, mais la tranche
d’age adulte de 20-49 ans représente le taux d‘attaque dominant (66,6%) par rapport
aux autres groupes d'ages. Avec une prédominance masculine comme le montre le
tableau II : 55,6% contre 44,4%. L'étude a montré que pres de 80% de nos patients
ont été contaminés dans le milieu familial. Donc I'accent doit étre mis sur I'éviction de
serrer les mains et I'hygiene individuelle pendant I|'épidémie. Par rapport a la
connaissance sur la transmission et les causes possibles de cette conjonctivite 7,4% des
patients ignorent qu’elle est transmissible et seulement 4,6% savent que c'est une
infection virale. Les patients ont appliqué certaine substance sur leurs yeux qui a été
source de complication oculaire. Elle est uniguement cornéenne avec un taux de 4,6%
dans notre étude. L'affection dont I'agent causal n‘a pas été déterminé dans notre
étude, est d'évolution bénigne et guérit sans séquelles neurologiques en quelques

jours.

Mots- clés : conjonctivite aigué hémorragique, conjonctivite « Apollo »,

épidémiologie, complications cornéennes, |TOTA.



Fiche d’enquéte

N° identification......... VR R S ST
Date..../ [/ [/ [ [ [ ]
NOM....viiiiiicie e, Prénom(s)......cccevueieeiieerieireeereennn
Age /__ /| ans
Sexe /| 1= masculin, 2 = féminin
RESIAENCE 1.ttt s
Débutdelamaladie/__ /[ /| [ ]
Notion de contage [/ 1= famille,2 = travail
Traitement( oui = 1 non =2) /| sioui
0] (T Y= R
GESEES EffECLUES :......eeiiieeeeeie e
Signes
Prurit ( oui=1 non=2) [/
Sécrétion ( oui=1 non=2) /]
Rougeur( oui=1 non=2) [/

Larmoiement( oui=1 non=2) [/
Photophobie ( oui=1 non=2) A

Douleur ( oui=1 non=2) [/

Sensation de CE (oui=1non=2) /___ /
AULFES....ceeee e

Examen oD
AVL A —
[/
Paupieres
Edéme (oui=1 non=2) [/
Sécrétion

Muqueuse(oui=1 non=2) /__/



Purulente (oui=1non=2) /__ / [/
Mousseuse(oui=1 non=2) /___/ /]
CONJONCTIVE
Palpébrale
Follicules (oui=1 non=2) /_ /

-

Papilles (oui=1non=2) [/
J—

Bulbaire

Hyperhémie diffuse(oui=1non=2) /__ /
A

Cercle perikeratique(oui=1non=2) /__ /
-

Hémorragie S/Conj .(oui=1non=2) /__ /
A

SEGMENT ANTERIEUR

Cornée claire (oui=1non=2) |/
A
Si NON PrECISE......cveeveeie ettt eae e,
Chambre antérieure :........c.cccoovveieiieeececeeeeee e
PUPIIIE oo

C- Notion de contagiosité

¢ Selon vous,est-ce que cette maladie est contagieuse ?






