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INTRODUCTION

De nos jours environ 39,5 Millions de personnes sont
infectées par le virus de 'immunodéficience humaine (VIH) dont
les 2/3 (24,7 Millions) résident en Afrique subsaharienne ou
l’accés aux thérapies Anti rétrovirales reste faible (1).

Actuellement on distingue deux types viraux majeurs, le
VIH1 et VIH2, résultat de deux transmissions zoonotiques
différentes a partir de chimpanzés pour le VIH-1 et de sooty
mangabey pour le VIH-2 (2).

Au Mali l'infection par le VIH/SIDA touche prés de 110. 000
personnes avec une séroprévalence de l'ordre de 1,7% dans la
population générale (3).

-Un large éventail de manifestations cliniques est associé a
I'infection par le VIH et au syndrome d’immuno- déficience acquise
(SIDA) dont les manifestations stomatologiques.

Les manifestations stomatologiques sont un élément constant
au cours de linfection par le VIH/SIDA. Leurs variétés et
importance dépendent de I’évolution de l'infection et concourent a
caractériser les stades de l'affection.

Une lésion buccale est révélatrice de l'infection par (VIH) chez
10% des sujets contaminés (4) ; ce chiffre illustre l'importance de
la connaissance de ces lésions variées et devenues Fréquentes par
les praticiens spécialistes de la cavité buccale ainsi que la place
dans le dépistage de ces derniéres.

Les affections stomatologiques sont un réel probléme de
santé publique en raison de leur prise en charge onéreuse.

Cependant au Mali aucune étude n’a été faite sur les

manifestations stomatologiques au cours de l'infection a VIH, d’ou
la nécessité d’une telle étude.
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INTERET

L’intérét : réside surtout dans le fait que.
Le diagnostic des affections buccales pour le dépistage a d’emblée
été souligné. Des lésions sont décrites a tous les stades de la
maladie (4).

L’intérét pronostique est attesté par la présence de certaines
affections buccales (maladie de kaposi herpes chronique), dans la
définition du Sida. D’autres (leucoplasie orale chevelue,
candidoses...) sont des marques d’évolutivité vers le Sida ; leur
survenue dépend du statut immunitaire.

» IL s’agit d'une premiére étude au MALI

» D’une Mise en garde adressée au personnel socio sanitaire

» L’information du public face a la pathologie et aide aux
personnes touchées par cette affection.

» Le nombre de cas de VIH/SIDA est en progression.
» Les risques de complications s’aggravent de plus en plus

» Les affections stomatologiques sont un réel probléme de
santé publique en raison de leur prise en charge onéreuse.

» Les lésions buccales doivent étre reconnues et traitées
efficacement, afin de limiter les douleurs et la géne
mécanique qui compromettent gravement l'alimentation orale
de ces patients et aggravent la cachexie.

» La prise en charge précoce constitue un facteur de réussite
thérapeutique.
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GENERALITES
| Infection par le VIH/SIDA

11, Détimition (5)

Les virus de I'immunodéficience humaine sont des rétrovirus
appartenant au sous groupe des lentivirus .Ils possédent un ARN
de haut poids moléculaire et sont caractérisés par une enzyme la
transcriptase inverse, qui transcrit ’ARN viral en ADN pro -viral
permettant I'intégration du génome viral dans la cellule infectée.

1.2, Iypes de virus (6)

Deux types de VIH sont présents en Afrique :

» Le VIH-1 classé en trois groupes :
Le groupe M subdivisé en dix sous —-types de A a J
Le groupe O rencontré essentiellement en Afrique centrale
Le groupe N isolé récemment au Cameroun.

En Afrique de l'ouest, c’est essentiellement le sous type A qui
prédomine et en Afrique de lest, le sous-type C.

» Le VIH -2 isolé en 1986 chez les patients originaires de
I’Afrique de 'ouest, se rencontre essentiellement dans les
zones urbaines.

1.3, Structure du VIH (7)

Le VIH est un virus sphérique de 90 a 120 nano métre de diameétre
lorsqu’il est observé en microscopie électronique. Il se compose
d’'une enveloppe périphérique et d'une capside centrale Comme
tous les rétrovirus, le VIH se reproduit par bourgeonnement a la
surface de la cellule infectée. Mais la morphologie de la cellule
mature est unique.
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L’enveloppe : est une membrane dans laquelle sont ancrées
les molécules de glycoprotéines d’enveloppe externe (gp120).
Le gpl20 est prolongé a lintérieur de la cellule par une
glycoprotéine transmembranaire le gp 41.
Immeédiatement sous la membrane se trouve une matrice (P17MA)
contenant la protéase virale (prot).

La capside qui se trouve au centre de la cellule virale est de
forme trapézoide. Elle est constituée par la protéine p24, les
protéines de la nucléocapside (p7), deux enzymes virales: la
transcriptase inverse ou la réserve transcriptase (RT) et
I'intégrasse.

Son génome, a ARN, contient trois génes principaux, codant
pour les protéines constitutionnelles essentiellement du VIH :
Le géne gag qui code pour les protéines de capside et core (pl3,
p18, p24)

Le géne Pol qui code pour les protéines de réplication :
transcriptase inverse (IT), Intégrasse et Protéase;
Le géne env. qui code pour les protéines d’enveloppes (gpl20,

gp160, gp24).

[l existe une grande diversité génétique en dehors de ces
caractéristiques principales. Ainsi, les génes tat, rev, vif, vpr, vpu
ou vpx, et nef seraient impliquées dans les phénoménes de
régulation du virus.

I1 semble également modifier 'expression de certains génes
cellulaires, et donc provoquer une altération du fonctionnement
des cellules de I'immunité touchée par le virus.

Les cellules cibles : elles portent a leur surface le CD4,
récepteur de la gp120 du virus Lymphocyte T4
P monocytes et macrocytes

Cellules folliculaires dendritiques des ganglions

Cellule de langérhans cutanées

Cellule micro -gliale cérébrale.
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1.4, Cycle de réplication du VIH dans fa cellule (&)

Les différentes étapes de ce cycle sont essentiellement a la
compréhension de la physiopathologie de I'infection VIH et la mise
au point de la thérapeutique anti rétroviral.

v Premiére étape: absorption a la surface des cellules
portant le récepteur CD4 et pénétration du virus.

v Deuxiéme étape: synthése d’ADN pro-viral grace a la
transcriptase inverse, incorporation de I’ADN pro-viral au
génome de ’hote grace a l'intégrasse.

Les étapes suivantes conduisent a la formation de nouvelles
particules virales (1 a 10 milliards de virons par jour) et dépendent
du type et de I’état d’activation de la cellule.

v Troisieme étape: transcription du provirus en ARN
génomique par I'’ARN polymérase de la cellule hote ; cette
synthése est contrdlée par les génes tat et env. : ’ARN migre
du noyau vers le cytoplasme.

v Quatriéme étape : synthése des protéines virales.

v Cinquiéeme étape : assemblage des protéines virales grace
aux protéases et encapsulation de I'’ARN conduisant a la
formation de nouvelles particules virales infectieuses.
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1.5, lmmunologie [5]
1.5.1 Réaction immunitaire de [ hote

L’'infection aigue a VIH entraine une virémie massive
suivie d'une dissémination du virus, qui provoque une
réaction immunitaire de 1’hote, humorale (anticorps anti -
protéine du VIH) et cellulaire (réponse meéditée par les
lymphocytes T4).

Cependant, le controle de linfection n’est pas partiel et
transitoire car la variabilité virale (en moyenne une
mutation/ 1000 réplications) nécessite réadaptation permanente
du systéme immunitaire. Le VIH persiste donc dans les organes
lymphoides et s’y réplique de facon chronique dans les cellules
cibles.

Induction du déficit immunitaire

Quantitatifs : déplétion en lymphocytes T4 circulants par :

s Effet cytopathogéne direct du virus sur les cellules dans les
quelles il se réplique (environ10% des cellules cibles) ;

% Formation du syncitia entre les cellules infectées et non
infectées ;

Destruction des T4 par cytotoxique (T8, NK, ADCC)
Activation de ’'apoptose.

K/
0’0
K/
0‘0

D)

0‘0

Déficit central de production (moelle osseuse)

Qualitatit: les lymphocytes B, T et les cellules présentatrices
d’antigénes non ou peu fonctionnels.

L’activation de la cellule cible lymphocytaire T4 par
stimulation antigénique engendre une augmentation de la
réplication virale en son sein et active les lymphocytes Ts
cytotoxiques ce qui accélére sa propre destruction.
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1.6, Epidémiologie
1.6.1. Prévalence

Le nombre total de personnes vivant avec le virus de
I'immunodéficience humaine en fin 2006 était de 39,5 millions de
personnes dans le monde, avec 24,3 millions de nouveaux cas et
2,9 millions de déces.

L’Afrique subsaharienne compte un peu plus de 10% de la
population mondiale, mais abrite les 2 /3(64%) de porteurs de
virus dans le monde. Elle reste de loin la région la plus touchée,
avec 24, 7millions de personnes dont plus de trois quarts (76%) de
toutes les femmes infectées dans le monde.

Au Mali l'infection par le VIH/SIDA touche prés de 110000
personnes, dont environ 13000 enfants, avec une séroprévalence
de 'ordre de 1,7% chez les 15-49ans.

L’immense majorité des infections dues au VIH intéresse les
pays en développement (PED), pour la plupart situe en régions
tropicales, ou actuellement JI’accés aux médicaments anti -
rétrovirus (ARV) reste encore limité.

162 Le monde de transmission (1.5)

Il existe trois modes de transmission.
162 1. La transmussion sexuelle

C’est le mode le plus fréquent, dans les régions tropicales, en
particulier en Afrique subsaharienne et le Soudan, ou la
transmission homosexuelle prédomine (79%) Le risque de
transmission du VIH est d’environ 20% a chaque rapport sexuel
non protégé avec un homme infecté, mais faible si la transmission
a lieu de la femme a ’homme (12%).

Les facteurs de risques sont entre autres les rapports ano-
génitaux, IST associés, rapport pendant les régles, partenaire au
stade SIDA .Le rapport uro-génital semble étre contaminant, mais
a un moindre degreé.
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1622 a transmission sanguine

Transfusion de produits sanguins ou dérivés : Le manque de
précautions €lémentaires d’hygiéne et transfusionnelles est réel
dans les PED

Chez les wusagers de drogues injectables (UDI), Ila
transmission est pratiquement maitrisée dans les pays
industrialisés, augmente en Amérique latine, en Asie (Chine, Inde),
en Europe de ’Est: risque de 96% en cas d’échange immeédiat.

Piqare accidentelle avec aiguille contaminée : le risque de
transmission est inférieur a 0,5%, maximum en cas de piqure
profonde avec une aiguille creuse provenant dune voie veineuse
ou artérielle.

1.6.2.3 La transmission maternofoetale

Elle survient essentiellement en période périnatale, a un
risque d’environ 20% en Europe (plus élevé en Afrique), ce risque
est augmenté si la maladie est avancée (50% si CD4< 200) et
dimunie de moiti€ par l'administration d’AZT pendant le 3éme
trimestre de la grossesse, avec réduction d’environ 2% par
pratique associé d’'une césarienne. La transmission est également
possible par l’'allaitement.

1.7. Histoire naturelle par [nfection 3 VIH(3)

1.7 1. La primo-infection

Elle se manifeste le plus souvent 15 jours a 3mois apres la
contamination, mais n’est symptomatique que dans 50% des cas.

Cliniquement :

Fievre, adénopathies, disséminées, myalgies, arthralgies,
éruptions, mortiformes, dysphagie douloureuse pendant quelques
semaines ;

% Signes neurologiques (méningite, myé¢élite, paralysie faciale,
polynévrite), plus rarement.
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» Biologiquement :

Inversion de la formule leucocytaire syndrome mononucléosique.
Cytolyse hépatique Antigéne P24 positive (sang et LCR) dans 60%
des cas.

1.7.2 La période d'infection chronique asymplomatique (4 — 10 ans)

C’est une phase cliniquement latente, au cours de laquelle le virus
se réplique activement, en particulier les organes lymphoides. On
note une prévalence dans 30% des cas d'une lymphadénopathie
persistante généralisée (adénopathies symétriques périphériques).

1.7.3. La forme mineure de [infection a VI

Ces manifestations sont dues a une atteinte immunologique
débutante et a une charge virale importante.

Elles correspondent au stade B de la classification CDC (voir
tableau II) infections opportunistes mineures du stade B
syndrome constitutionnel (CD4 souvent < 200): AEG, fiévre
modérée, sueurs nocturnes, perte de poids de plus del0%,
diarrhée persistante de plus dun mois sans étiologie
thrombopénie immunologique.

1.7.4, Le stade de SIDA

Survenue des manifestations opportunistes majeures, secondaire
a une immunodépression sévere.
I1 correspond au stade C de la classification CDC.
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Tableaul : infectons opportunistes selon le taux de CD4/ mm3 [11]
<500 : néant (tuberculose possible)
<500 : candidose orale, sarcome de kaposi, tuberculose
>200 : pneumocystose, tuberculose pulmonaire, candidose

oesophagienne, herpes cutanéomuqueux chronique

<100 :

cryptococose, cryptosporidiose, toxoplasmose cérébrale,

lymphomes, cancers
<50 : infection a CMV autre que ganglionnaire, hépatique ou

splénique

Tableaul: infections opportunistes selon le taux de CD4/mm3 (5)

18
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Tableau Il : classification de la maladie a (VIH) (CD41993) (5)

Un ou plusieurs des critéres listés ci-dessous s’il n’existe
aucun

Des critéres des catégories B et C

. Infection (VIH) asymptomatique

. lymphadénopathie généralisée persistante

. Primo-infection symptomatique

Stade A

Manifestations cliniques chez un adulte ou un adolescent
infecté par le (VIH) ne faisant pas partie de la catégorie C (liste
Non limitative). Le sujet reste dans la catégorie B lorsque les
Signes ont disparu :

. Angiomatose bacillaire

. Leucoplasie chevelue de la langue

. Zona récurrent ou envahissant plus d'un dermatome

. Candidose oropharyngé

STADE B |. Candidose vaginale, persistante, fréquente ou qui répond
mal au traitement

. Dysplasie du col (modérée ou grave), carcinome in situ
Salpingite, en particulier si abcés tubo-ovarien

. Purpura, thrombopénie idiopathique

. Neuropathie périphérique

. Syndrome constitutionnel (fievre > 38,5 C ou diarrhée
Supérieure a un mois)

Correspond a la définition du SIDA chez ’adulte.

Le classement du stade C est définitif.

. Candidose bronchique, trachéale ou pulmonaire

. Candidose oesophagienne

. Coccidioidomycose disséminée ou extra pulmonaire

. Histoplasmose disséminée ou extra pulmonaire

. Isosporidiose intestinale chronique (> 1 mois)

. cryptosporidiose intestinale supérieure a un mois

. Pneumonie a pneumocystose jurovesie

. Toxoplasmose cérébrale

. Infection a CMV (autre que foie, rate ou ganglion)

STADE C |. Infection herpétique bronchique, pulmonaire, ou
CEsophagienne ou ulcéres cutanés chroniques > a 1mois

. Infection a Mycobacterium avium kansaii ou non
Identifiée, disséminée, ou extra pulmonaire

. Pneumonie bactérienne récurrente

. Septicémie a salmonelle non typhi récurrente

. Lymphome de Burkitt

. Lymphome immunoblastique

. Maladie de Kaposi

. Leucoencéphalite multifocale progressive

. Encéphalopathie due au (VIH)

. Syndrome cachectique du au VIH
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Tableau lll: Classification immunologique CDC1993 pour les
Adultes et adolescents [6]

Catégories cliniques

A B C
Nombre de Patient Patient SIDA
lymphocytes |asymptomatique ou |symptomatique
CD4+ primo-infection sans
Lymphadénopathie |Critére de A ou B
persistantes
géneéralisée
>500ul ou >29% Al Bl Cl
200a499ul
oul4a28% A2 B2 c2
<200ul ou <14% A3 B3 C3

20
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1.8, Le diagnostic biologique [5]
1.8.1 Sérologie du VI

Délai de séroconversion 2 a 12 semaines

% Méthode ELISA, en premiére intention

Elle utilise plusieurs antigénes (protéines constitutives du VIH-1
et VIH-2) trés sensible mais peu spécifique (0,5% de faux positif)
ainsi deux tests ELISA utilisant des réactifs différents sont pour
chaque échantillon.

% Le Western blot (WB) est réalisé si au moins un des deux

Elisa est positif .Il est considéré positif s’il existe un antigéne
dirigé contre au moins une protéine (P24) et une protéine
d’enveloppe (gp120 ; gpl60 ; gp41).

Si les réactions sont dissociées ; refaire le WB a trois mois
d’intervalle, la sérologie sera considérée comme négative si la
dissociation persiste, toujours confirmée par un deuxiéme
Western Blot.

182 AUIRES METHODES DE DETECTION DU Vil
Antigénique p24 (méthode ELISA)

» Positivité précoce dans linfection VIH : utilisé en cas de
suspicion de contamination récente, mais peu sensible: 60%
de positivité lors d’une primo-infection patente.

% Culture virale et mesure de ’ADN cellulaire pro- virale par
PCR sont utilisées pour le diagnostic de l'infection a VIH chez
les enfants de meére infectée, car la sérologie du nouveau né
est dans ce cas toujours positive (transmission foeto-
maternelle des anticorps).
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1.9, Traitement antirétroviral [5, 7, 8.9]

1.91. Les bases de la prescription

% Jamais en urgence

% Test sérologique de confirmation

% Charge virale (CV) : pas indispensable
% Numeération des lymphocytes CD4

s Traitement des infections opportunistes

1.92 Indication du tratement antiretroviral

% Chez tout patient symptomatique cliniquement

s Si le CV>50000-10000 : copies/ mm3 quelque soit les CD4
mais surtout si CD4<500/mm3 (discuté)

% SiCD4<350/mm?, traitement indiqué méme asymptomatique
% Primo-infection a VIH
* Exposition au sang contaminé

» Chez la femme enceinte infectée

These présentée et Acutenuc pan REBEKA GOITA 23
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1.9.3. Le bilan initial pré thérapeutique

% Sérologies : VIH (positivité confirmée par deux prélévements
utilisant des antigénes différents), HBV, HCV, TPHA-VDRL,
Toxoplasmose, CMV

% Numeération des CD4 et de la charge virale plasmatique (si
disponible)

% IDR a la tuberculine
% NFS et plaquettes

% Transaminases, Gamma GT, Amylasémie, Glycémie, CPK,
Créatinémie

% Radiographie pulmonaire
% Fond d’ceil (FO)

% Examen gynécologique avec frottis cervical chez la femme

1.9.4. Médicaments antirétroviraux

Ce sont des médicaments qui inhibent la réplication virale
afin de rendre indétectable la charge virale plasmatique en
dessous du seuil de détection (50 ou 200 copies).

Cette double action de la restauration immunitaire par
l'augmentation du taux de CD4 confirme l’efficacité thérapeutique
avec comme conséquences cliniques :

s L’amélioration de la qualité de vie,
+ L’accroissement de la durée de vie,
s La diminution du nombre d’hospitalisations et de

déceés du fait de la réduction de la fréquence des
infections opportunistes.

1.94.1 Les classes thérapeutiques et leur mode d action
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194 11 Les inhibiteurs de la transcriptase mverse (I11)

Il existe deux grands sous-groupes :
Les analogues nucléotidiques : Dérivés des nucléosides naturels,
et considérés comme des pro-drogues car ils subissent un
triphorylation intracellulaire conduisant au dérivé actif sur la
transcriptase inverse (par compétition avec les nucléosides
naturels).

Les analogues non nucléotidiques : structurellement et
cliniquement différents des analogues nucléotidiques. Ils inhibent
de facon non compétitive la transcriptase en se fixant directement
sur le site catalytique de ’enzyme. Ils sont inactifs sur le VIH-2 et
le VIH-1 du groupe O.

19412 Les inlibiteurs de /a protéase (IP)

Ce sont des molécules qui s’opposent a la formation de
virions en inhibant la fabrication des protéines virales, aprées
transcription du virus. Ils agissent au stade tardif, et sont
directement actifs.

19413, Les inbibiteurs de fusion (IF)

Agissent selon plusieurs meécanismes possibles d’inhibition
de ’entrée du VIH :
Les inhibiteurs de la liaison au récepteur CD4,
Les inhibiteurs des récepteurs aux chémokines : antagonistes des
CXCR4 ou CCRS,
Les inhibiteurs de fusion VIH membrane cellulaire hote : peptide T
20 et peptide T 1249.

Enfuvirtide (T 20, FUZEON ®) : polypeptide de 36 acides
amineés, inhibe la pénétration du virus dans la cellule, a démontré
in vivo une activité antivirale intéressante, mais présente
I'inconvénient de devoir étre administré par voie sous-cutanée avec
comme effets secondaires :

% Réactions cutanées au site d’injection,
% Pneumopathies a répétition
(Observées chez les patients sous T20).

1.942 Association d ARV
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* (Trithérapie)
En pratique et en premiére intention :

% 2 INTI + (1IP ou 1 INNTI)
% 3 INTI

En cas d’¢chec thérapeutique ; un changement d’association

s’impose, par l'emploié de nouvelles molécules sans résistance
croisée avec celles utilisées précédemment.

% Indications du changement thérapeutique
e Echec thérapeutique
e Toxicité des ARV I'emportant sur le bénéfice

e Difficultés d’observance dues aux ARV (horaires
difficiles, troubles digestifs...).



VIH/SIDA dans le service Stomatologie du CHUOS

Tableau IV : les principaux ARV [5]

ARV Nom . Posologie Effets indésirables
commercial
INTI Acidose lactique
Zidovudine Retrovir® 300mgx2 /j Anémi . d 1
(AZT) némie, neutropénie, rapdomyolyse
Didanosine Vindex® 200mgx2/j Diarrhée, nausée, hépatite,
(ddi) a jeun Pancréatite, neuropathie
Zalcitabine Hivid® 2.25mg/j en Neuropathie, ulcérations buccales
(ddc) 3 prises Pancréatite
Stavudine Zerit® 30 ou . s
(d47) 40mex2/] Neuropathie, Pancréatite
Lamivudine Epivir® 150mgx2/j Bien toloré, rares Neuropathies,
(3tc) et Pancréatite
Abacavir Ziagen® 300mgx2 /j Hypersensibilité (5%)=CL
(ABC)
InNTI
Nevirapine Vira mine® | 200 mg/jpdt
(NVP) 15j puis Rash cutané (15%), hépatite
200mgx2
Efavirenz Sustiva® 600mg/j au . . . .
(EFT) Stocrin® coucher Vertiges, céphalées, Rash cutané
IP Hyperlipidémie (TG>cholestérol)
+++ intolérance au glucose
600mgx2/j
Ritonavir Norvir® }OOmg)iQ /i ) .Troubles dlgestl.fs, paresthes.les. '
(RTV) si associée a | péribuccales, hépatite, hyperfolliculinie
une autre
Indinavir Crixivan® 800mgx3/j Lithiases urinaires,
(IDV) a jeun hyperbilubinémie
Nelvinavir Rivacept® 750mgx3/j Troubles digestifs
(NFV)
HGC=
Saquinavir Invirase® 600mgx3/j Nausée
(SQV) SGC= 1200mgx3/j
Fortovase®
Amprenavir Agénérase® | 1200mgx2/j Rares troubles digestifs
Lop1nav1}*+ Kaletra® 400mgx2 /] Diarrhée
Ritonavir

26
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1.10, Surveillance du traitement : [§]

La surveillance a pour but d’évaluer l'efficacité du schéma

thérapeutique initié, par les contrdles successifs de la charge
virale plasmatique et du taux de CD4, et de détecter une
éventuelle toxicité ou un défaut d’observance.

/7
L X4

L)

Une  premiére consultation doit étre programmée deux
semaines apres l'initiation du traitement.

Toutefois, certains effets indésirables ou toxiques peuvent
étre de survenue précoce, le patient doit étre informé avec
recommandation de consulter, au moindre probléme
intercurrent survenant dans les premiers jours.

Cette premiére consultation de deux semaines, permet de :

S’assurer de la bonne compréhension du schéma
thérapeutique antirétroviral par le patient;

Renouveler les conseils pour wune prise optimale du
traitement ;

Détecter des difficultés d’observance, par exemple, a une trop
grande complexité du schéma thérapeutique ou a des
difficultés pour le patient a insérer ses prises
meédicamenteuses dans son rythme de vie quotidienne ;

Vérifier la tolérance initiale, tant sur le plan clinique (troubles
digestifs, signes cutanés, neuropsychiques) que biologique
(hémogramme si AZT par exemple, amylase si DDI,
transaminases si IP, dosage du lactate si DT4...)

Programmer les visites suivantes, qui comporteront
également une appréciation des parameétres d’efficacité, jugée
sur le taux de CD4 et la charge virale plasmatique.

Les consultations suivantes sont habituellement réalisées un
mois aprés le début du traitement puis tous les trois mois la
premiére année, puis en cas d’évolution favorable et de bonne
tolérance trois a quatre fois par an.

La fréquence des consultations doit étre adaptée a [’état
clinique du patient et a ses éventuelles difficultés avec le
traitement.
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RAPELL ANATOMIQUE DU MASSIF FACIAL (10)
1. EMBRYOLOGIE DU MASSIF FACIAL

La morphologie du massif facial se constitue entre la quatriéme
et la dixiéme semaine de vie embryonnaire.

Le massif facial se développe a partir de cinq bourgeons faciaux
qui apparaissent a la fin de la quatriéme semaine. Ce sont :

v’ le bourgeon fronto-nasal ;
v’ les deux bourgeons maxillaires ;
v’ les deux bourgeons mandibulaires.

Formation et développement de la cavité buccale

Entre la quatrieme et la cinquiéme semaine de vie
embryonnaire, les «cinq bourgeons faciaux convergent
simultanément pour former la bouche primitive encore appelée
stomodeum.

Pendant la sixiéme et la septiéme semaine, les extrémités des
processus nasaux médicaux s’unissent sur la ligne médiane pour
constituer le processus intermaxillaire qui est a lorigine du
philtrum de la lévre supérieure.

L’extension postérieure du processus inter maxillaire constitue
le palais primaire.

Au cours de la huitiéme semaine, les bourgeons maxillaires
produisent une paire de fines expansions médiales, ce sont les
processus palatins.

A la fin de la neuviéme semaine, ces processus palatins
s’unissent 'un a l'autre et au palais primaire pour former le palais
secondaire.

A la dixiéme semaine les portions latérales des bourgeons

maxillaires et mandibulaires donnent naissance aux joues; la
bouche est ainsi réduite a sa largeur définitive.
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1.2, Formation et développement du nez

Au cours de la cinquiéme semaine, la paire de bourgeons
maxillaires grossit et grandit simultanément, les placodes nasales
apparaissent et se développent sur le bourgeon fronto-nasal.

Au cours de la sixiéme semaine, se constitue des dépressions
nasales qui ont pour effet de diviser les placodes nasales en
processus nasaux médiaux et latéraux.

A la fin de la dixiéme semaine, les dépressions nasales
s’invaginent pour former une cavité nasale unique, séparée de la
cavité orale par une cloison épaisse.

Cette cloison disparaitra progressivement, laissant place a la
choane primitive.

Durant la huitiéme semaine, ’ectoblaste et le mésoblaste du
processus fronto-nasal ainsi que les processus nasaux médiaux

proliféerent pour constituer un septum nasal médian.

La cavité nasale est ainsi divisée en deux couloirs nasaux qui
s’ouvrent dans le pharynx en arriére par la choane définitive.
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Formation et développement des sinus

Les sinus se constituent a partir d’invaginations de la cavité
nasale qui s’é¢tendent dans les os de la face.
Deux d’entre eux apparaissent au cours de la vie feetale :
Les sinus maxillaires et ethmoidaux.

Les sinus frontaux et sphénoidaux se constituent apres la
naissance.

Les sinus maxillaires se voient au cours du troisiéme mois
de la vie feetale, sous forme d’invagination du sac nasal
progressant lentement dans les os maxillaire. Leur cavité est
petite a la naissance mais continue a s’é¢tendre pendant ’enfance.

Les sinus ethmoidaux sont présents au cours du cinquiéme
mois de vie foetale, comme des invaginations du méat moyen et ils
se développent dans l'ethmoide. Ces sinus n’achévent pas leur
croissance avant la puberté

Les sinus sphénoidaux sont des extensions des sinus
ethmoidaux dans 1'os sphénoide. Ils se mettent en place au cours
du cinquiéme mois de la vie et ils se développent au cours de la
petite enfance et de 'enfance.

Les sinus frontaux ne se voient pas avant ’age de cinq a six
ans et ils grandissent pendant ’adolescence.
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2. ANATOMIE DU MASSIF FACHAL (11)

Le squelette du massif facial est au dessous de la moitié antérieur
Du crane. Il se divise en deux parties principales :

v la machoire supérieure;

v la mandibule.

La machoire supérieure est formée par treize os :

v’ six os pairs

2.1, LES MAXILIAIRES SUPERIEURS

Les deux maxillaires supérieurs se joignent pour former la plus
grande partie de la machoire supérieure.

[Is forment une partie planchée des orbites, une partie du
plancher de la cavité nasale et une grande partie du palais dur.

Chacun des maxillaires supérieurs contient un sinus maxillaire
qui débouche dans la cavité nasale.

Les arcades alvéolaires contiennent les alvéoles dans lesquelles
les dents de la machoire supérieure sont implantées.

2.2, LE MANILIAIRE INFERIEUR

Encore appelé mandibule, c’est le plus volumineux os du massif
facial. Il est constitué :
v' d’une partie horizontale et incurvée appelée corps
v de deux segments perpendiculaires appelés branches.

Chaque branche s’articule avec l'os temporal et forme
I’articulation temporo mandibulaire.

L’arcade alvéolaire contient les alvéoles des dents de la

mandibule. le massif facial est creusé de nombreuses cavités : Les
fosses nasales et sinus, la cavité buccale.
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2.3, ANATOMIE DES FOSSES MSALES

Les fosses nasales contiennent deux cavités situées au milieu
du massif facial supérieur.

L'entrée des fosses nasales ou vestibule est tapissée dun
revétement cutané comportant des poils et des glandes sébacées.

La face interne du vestibule contient des éléments de soutien de la
partie volume, le toit du vestibule ou dome est fermé par un
cartilage en forme de garde cheval.

On décrit a la fosse nasale quatre parois :
v' une paroi inférieure ou plancher ;
v' une paroi médiane ou cloison ;
v/ une paroi latérale ou turbinale ;

v/ une paroi supérieure ou votute.

La paroi latérale contient des éléments importants pour la
fonction nasale le méat et les cornets.

Les cornets sont des minces lames osseuses obliques en bas
et en dedans, enroulées sur elles mémes, décrivant une courbe a
concavité externe.

On compte trois cornets, un moyen, un inférieur, et un
supérieur.
Les méats sont également au nombre de trois, correspondant aux
cornets.
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Le méat inférieur est situé entre le plancher de la fosse
nasale et l'insertion du cornet inférieur. C’est le lieu ou s’ouvre le
canal lacrymo-nasal.

Le méat moyen est situé entre le cornet inférieur et le
moyen, c’est a son niveau que s’ouvrent les sinus maxillaires,
frontaux et ethmoidaux antérieurs.

Le méat supérieur est situé entre les cornets moyen et
supérieur, il constitue l'ouverture des cellules ethmoidales
postérieures et l'ostium du sinus sphénoidal.

Anatomie des simus

Ce sont des annexes des fosses nasales développées dans les os
de la face.

On distingue quatre paires de sinus: les maxillaires, les
ethmoidaux, les frontaux et les sphénoidaux.

LESINUS MAXILLAIRE

C’est le plus grand des sinus, on lui décrit quatre parois :
La paroi supérieure constitue le plancher de l'orbite, elle contient
le nerf sous orbitaire.

La paroi interne constitue la paroi externe de la fosse nasale
et contient le trou sous orbitaire.

La paroi postérieure forme la séparation entre le sinus et la
fosse ptérygoide-palatine qui contient ’artére maxillaire interne, le
ganglion sphéno-palatin, les branches du tri jumeau et le systéme
vegétatif.

La paroi inférieure ou plancher est en rapport avec les
racines dentaires.
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Le simus ethmoidal

On distingue deux groupes de cellules ethmoidales :

Les cellules ethmoidales antérieures et postérieures.
Les sinus ethmoidales sont en rapport : en haut avec la base du
crane, latéralement avec l’'orbite, en arriére avec le sinus
sphénoidal.

Le sinus sphénoidal

Ce sont deux cavités pneumatiques situées au centre du
massif craniofacial et séparées par une mince cloison.

La paroi supérieure est en rapport avec les fosses cérébrales
antérieures et moyenne et le chiasma optique.

La selle turcique et ’hypophyse reposent sur le toit du sinus, la
paroi latérale se trouve en contact avec la carotide interne, le sinus
caverneux et les nerfs II, III, IV et V.

Les simus frontaux

Ce sont deux cavités asymeétriques. La paroi postérieure entre
dans la constitution de la zone cranienne antérieure et constitue la
voie d’extension des complications endo craniennes. Son plancher
est le toit de l'orbite.
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VASCULARISATION ET INNERVATION DES FOSSES NASALES ET DES SINUS

Les vascularisations des fosses nasales et des sinus
proviennent d'une part de l’artére carotide interne qui donne
l'artére sphénopalatine et d’autre part de la carotide externe qui
donne l’'artére ethmoidale.

Le drainage veineux se fait vers les veines ophtalmiques et
faciales mais aussi vers le plexus ptérygoidien et pharynge.

Le drainage lymphatique se fait vers les ganglions
lymphatiques cervicaux superficiels, sous maxillaires retro-
pharyngés et dans la chaine jugulaire.

L’innervation des fosses nasales et des sinus est sensitive et
végétative.

L’'innervation sensitive se fait par le nerf V ou trijumeau.

L’'innervation végétative se fait par les fibres sympathiques et
parasympathiques du ganglion sphénopalatin.
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HISTOLOGIE DU MASSIF FACIAL (12, 13, 14)

Le massif facial a une structure histologique trés diversifiée en
fonction de la localisation.

Au niveau de la cavité buccale :

L’épithélium de la cavité buccale est de type pavimenteux
stratifié. Il tend a se kératiniser au niveau des points de friction tel
que le palais.

L’épithélium buccal a pour support un tissu conjonctif dense,
la lamina propria ou chorion.

Dans les zones mobiles comme le voile du palais ou le
plancher de la bouche, le chorion est reli€é aux muscles sous
jacents par un tissu conjonctif sous muqueux lache.

Dans les zones ou la muqueuse buccale surmonte les os,
comme au niveau de la voute palatine ou des gencives, le chorion
est relié au périoste par une muqueuse fine, dense et fibreuse.

Au niveau des fosses nasales et des sinus :

La face externe des narines est recouverte par la peau et sur
une courte distance dans le vestibule, puis par un épithélium
pavimenteux non kératinisant.

La muqueuse interne des fosses nasales et des sinus est

revétus par un épithélium cylindrique pseudo stratifié dont la
plupart des cellules sont pourvues de cils vibratiles.
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Les cellules a mucus sont dispersées parmi ces cellules
cylindriques et portent des microvillosités sur leur surface
liminale.

Sous I’épithélium cylindrique un chorion richement
vascularisé contenant de nombreuses glandes séreuses et
muqueuses.

Le chorion contient également un nombre variable de cellules
immunitaires : macrophages, lymphocytes, polynucléaires.

Au niveau du toit des fosses nasales se trouve une muqueuse
olfactive qui posséde un épithélium cylindrique pseudo stratifié.

Sous l'épithélium olfactif se trouvent de glandes séreuses, les
glandes de Bowman, munies de courts canaux excréteurs qui
pénétrent dans I’épithélium olfactif.
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MANIFESTATIONS STOMATOLOGIQUES
LA PATHOLOGIE INFECTIEUSE

Adénopathies cervicales.

Les adénopathies cervicales sont retrouvées lors de la primo
infection par le VIH quelquefois retardées par rapport aux autres
symptomes (fievre, rash, cutané etc.)(15)

Elles révelent parfois l'infection par le VIH mais peuvent étre
présentés aux différents stades de I’évolution de la maladie ; elles
sont dues dans prés de la moiti€é des cas a une hyperplasie
folliculaire, pathologie directement liée a l'infection opportuniste
(mycobactéries) ou d'une tumeur (maladie de kaposi; lymphome;
maladie de hodgkin) elles peuvent stimuler une affection salivaire
dans leur localisation intra parotidienne ou sous-maxillaire.

Atlas en couleur du sida CF farthing : ganglions visibles au niveau du cou chez une ppuvih



VIH/SIDA dans le service Stomatologie du CHUOS

LES MYCOSES.

Les candidoses.

La candidose orale est la plus fréquente des affections
rencontrées au cours de l'infection par le VIH.

Sa survenue est quasi constante dans 1’évolution de la
maladie. Différentes formes cliniques décrites parfois associées ou
se succedent dans le temps (23)

Le muguet est la plus typique ; il réalise un enduit blanc
jaunatre aisément détachable a ’abaisse langue. IL peut recouvrir
I’'ensemble de la langue ; la muqueuse buccale, mais est souvent
limite a la face dorsale de la langue fréquemment asymptomatique.

Le muguet est parfois responsable d'une sensation de
cuisson (spontanée ou lors de l'alimentation). Voire de dysgénésie.

La candidose érythémateuse est fréquente et souvent
meéconnue car peu symptomatique elle se présente sous la forme
d’'une stomatite érythémateuse en plaques ou en semis de
papules.

Elle est en regle limitée au palais et a la langue plus rarement
la candidose orale revét un caractére hyperplasique
leucokeratosique de siége ubiquitaire qui peut faire discuter un
carcinome épidermoide. La biopsie s‘impose au moindre doute.

TR -.-"ijlw ki

B

Source A boules ton (104-105) candidose orale chez nu patient Porteur de VIH (gauche) et chéilite (droite)
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La perléche ou chéilite angulaire est aisée a reconnaitre
fissure érythémateuse parfois crouteuse.

Siégeant au niveau des commissures labiales, elle est
souvent satellite dune candidose orale proprement dite un
écouvillonnage pour diagnostic mycologique n’est nécessaire qu’en
cas de doute diagnostique ou de résistance au traitement.

Le plus souvent en cause sont candida albicans (largement
prédominante) candida kruzei et candida tropicalis (27).

La candidose orale isolée classe le patient en catégorie B ;
non sida en pratique sa survenue semble parfois annoncer une
pousse évolutive de la maladie chute brutale des lymphocytes
CD4+.

L’infection candidosique orale est telle que celle-ci ne fait pas
suspecter une infection a VIH.

Mais la répétition des épisodes une éventuelle résistance au
traitement (réponse retardée, incompléte absente); 'absence de
facteurs favorisants (I’antibiothérapie; corticothérapie; xérostomie
diabéte; immunodépression non liée au VIH) doit éveiller
I’'attention.

Chez le sujet séropositif pour le (VIH+) la candidose qui peut
compliquer toutes les autres manifestations orales doit faire
rechercher par linterrogatoire une dysphagie et/ ou des brulures
retro sternales pouvant témoigner d'une candidose cesophagienne.
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LES AUTRES MYCOSES

v' La présence de levures de geotrichum dans la muqueuse
buccale est parfois authentifiee par les cultures
mycologiques; sans doute favorisée la pression de sélection
des antifongiques ; ce champignon est en effet souvent multi
résistant ; sa responsabilité dans la genése de lésions
d’allure candidosique n’est pas formelle (26).

v Des localisations buccales d’histoplasmose (28) et de
cryptococcose (29) sont exceptionnellement rapportées
sous la forme d’ulcérations chroniques indolentes avec
bords infiltrés; mais aussi de nodule, des végétations pseudo
carcinomateuses; de siége ubiquitaire.

L’association a des Ilésions cutanées multiples
traduisant le caractére systémique de l'affection peut orienter
le diagnostic.

La preuve est apportée par la biopsie et la culture
mycologique. Ces infections surviennent en régle lors dun
déficit immunitaire profond et classent le patient sida
(Catégorie C).
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LES INFECTIONS VIRALES

v' La leucoplasie orale chevelue (LOC).

Décrite en 1984 chez des homosexuels californiens (30, la
LOC est observée chez 25p.100 des patients VIH, quelque soit le
mode de contamination elle a constitué pendant quelques années
un signe pathognomonique de l'infection par le VIH, mais des cas
sont maintenant rapportés chez d’autres immunodéprimés
(transplantés rénaux, hémopathie, corticothérapie générale
prolongée) (23).

En pratique, la LOC impose la recherche d’une infection par VIH.

La présentation clinique est assez univoque petites stries
blanchatres, plus ou moins saillantes (chevelues), mal limitées
adhérentes a la muqueuse, siégeant électivement aux deux tiers
postérieurs des bords latéraux de la langue (supérieur a 75p.100
des cas).

Les faces ventrale et dorsale de la langue sont atteintes dans
un tiers des cas; les localisations jugale, palatine et labiale sont
beaucoup plus observées sur les autres muqueuses ou sur la
peau.

Dans la majorité des cas, ces lésions sont parfaitement
asymptomatiques.

Le diagnostic est essentiellement clinique; toutefois il est
possible de biopsie pour examens en microscopie optique et
surtout €lectronique afin de rechercher des virions d’EBV (Epstein-
Baar Virus) (31).

En effet, la LOC Traduit l'infestation opportuniste par 'EBV
des keratinocytes de la muqueuse buccale.

Le génome d’EBV peut également €tre mis en évidence dans

I’épithélium par les techniques d’amplification génique (PCR) ou
d’hybridation in situ.
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Le réle du VIH et des HPV (papillomavirus humains) dans la
geneése des lésions parait exclu. La localisation élective a la
muqueuse buccale et en particulier aux bords latéraux de la
langue n’a pas encore recu d’explication satisfaisante.

Le diagnostic différentiel se pose surtout avec la candidose,
mais les deux affections peuvent €tre associées rarement la biopsie
d’'une LOC atypique montrera un lichen plan ou une leucoplasie
précanceéreuse.

Un tableau clinique et histologique trés proche mais avec
rechercher d’EVB négative a été identifié chez des sujets VIH et a
recu le nom provisoire de pseudo -LOC (32).

v' La LOC classe le patient VIH + en catégorie B et constitue
un marquer progression vers le sida 48p100 a 16 mois et
83p100 a 31 mois d’évolution apres le diagnostic (30).

Aucun traitement n’est nécessaire.

Dans les formes Florides on peut proposer des applications de
vitamine A acide (tretinoine) pour son action keratolytique.

’e f/ i

Loc. chez un malade souffrant d’un arc. Atlas en couleur du sida

These présentée et Acutenuc pan REBEKA GOITA 4 4
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LES AUTRES AFFECTIONS.

Les lésions iatrogénes.

v Une neutropénie toxique ou immunoallergique
[chimiothérapie, sulfamide antibactériens zidovudine
(retrovir), zalcitabine (hivid)] peut causer une ou plusieurs
ulcérations buccales.

v Les syndromes de Lyell et de Stevens Johnson sont des
toxidermies graves (nécrose totale de 1’épiderme) dont la
prévalence est trés augmentée (*1000) chez les VIH + (43) et
qui doivent étre craints devant l’association d’érosions ou
d’ulcérations muqueuses et d’'une éruption
maculopapuleuse.

[1 faut alors arréter tous les médicaments  suspects

(sulfamides antibactériens, antiépileptiques, AINS...). Ces
syndromes restent toutefois rares (1cas pour 1000 patients
VIH+ par an).

v Des pétéchies ou des bulles hémorragiques palatines
doivent faire rechercher une thrombopénie (antibiotiques,
chimiothérapie).

La thrombopénie, rarement massive et symptomatique, est
une manifestation fréquente et précoce de linfection par
VIH, traitée par zidovudine.

v L’hyperpigmentation de la muqueuse buccale est trés
fréequente surtout en fin d’évolution de la maladie. Certains
ont été rapportés a la prise de zidovudine de ketoconazole
(Nizorale), de clofazimine (lampréne).

v Une xérostomie peut étre due a I'emploi d’'un psychotrope
ou de la didanosine (videx).
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LA SIALOPATHIE (PSEUDO SYNDROME DE GOUJEROT-SJOGREN).

v' Une xérostomie est trouvée chez un quart des sujets, plus
fréequente chez les enfants séropositifs.

Elle s’accompagne parfois d’une hyperplasie bilatérale des
glandes salivaires principales et d'une sécheresse oculaire. La
biopsie d'une glande salivaire accessoire retrouve une
infiltration lymphocytaire identique a celle d'un syndrome de
goujerot-sjogren mais constituée de lymphocytes CD8+. 1l
n’y a pas d’auto anticorps associés.

La sécheresse buccale favorise alors la surinfection par des
champignons ou des bactéries. La réponse au traitement par
zidovudine ou par corticothérapie est inconstante (35).

v La stomatodynie. Une stomatodynie existe chez 10p.100
des sujets (4), parfois limitée a des glossodynies.

v La langue géographique. Totale ou partielle, elle est
observée dans 15p.100 des cas. La sérologie syphilitique doit
étre faite au moindre doute.

v' La langue villeuse. Une langue villeuse blanche, noire ou
verdatre peut étre présente constamment colonisée par des
bactéries ou des levures.

v L’herpes, (15%) des sujets VIH + Sont porteurs dune

herpes dont l'inhabituelle gravité est hautement suspecte
d’infection par le VIH.
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Les manifestations orales sont volontiers récurrentes ;
voire chroniques: érosions diffuses, extensives; fébriles du
dos de la langue, de la face interne des joues, du palais, des
gencives.

Un aspect clinique plus particulier a I'infection VIH a été
décrit : fissures linéaires centrales longitudinales ou
transversales du dos de la langue (36).

Dans tous les cas atypiques; la confirmation
diagnostique repose sur la culture virale, qui retrouve un
virus herpes simplex de type 1(HSV1) dans plus de trois
quarts des cas, le diagnostic différentiel peut se poser avec
une stomatite candidosique aigué, des aphtes, un zona (les
érosions sont alors unilatérales) et une syphilis secondaire
(plaques muqueuses).

Un traitement systématique précoce par acyclovir
(zovirax) est souhaitable, parfois poursuivi a vie. Certains
HSV ont acquis une résistance pour cette molécule mais
restent sensibles au foscarnet (foscarvir).
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LES AUTRES VIRUS.

v La responsabilité du cytomégalovirus dans la geneése
d’ulcérations buccales chez les VIH+ est sans doute rare
(33).

IL s’agit alors d’ulcérations de grande taille qui ne se voient
guere qu’avec des CD4+ effondres (</mm).

v' Les papillomavirus humains (HPV) sont la cause de
verrues et de condylomes souvent buccaux et génitaux.
chez le sujet VIH+, I’ HPV de type 7 est le plus fréequemment
rencontre.
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LES INFECTIONS BACTERIENNES + PARASITAIRES.

Des ulcérations buccales et oesophagiennes dues a des
micro-organismes bactériens ont également été rapportés :
myco.bacterum tuberculosis et mycobacterum avuim intra
cellulaire.

Des ulcérations du dos de la langue contenant klebsiella
pneumonie et enterobacter cloacae et Escherichiae Coli ont été
décrites.

Les infections bactériennes concernent essentiellement dans
la bouche le parodonte et n’ont aucun caractére de spécificité
(voire infra).

Cas de la syphilis est particulier du fait des modes de
transmission et des populations a risque identiques. L’existence
d’'une lésion orale syphilitique (chancre, plaque muqueuse,
gomme) favorise la transmission du VIH.

Chez les VIH+, la survenue (exceptionnelle) trés précoce
d'une neurosyphilis méme en l'absence de déficit immunitaire
majeur a €té rapportée.
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LA PATHOLOGIE TUMORALE.
LA MALADIE KAPOSI (MK).

LA MK est une proliféeration tumorale connue pour
compliquer les traitements immunosuppresseurs, en particulier
ceux des greffes rénaux.

L’association chez de jeune homosexuel masculin de lésions
kaposiennes et d’infections opportunistes a permis en 1981
I'identification du sida.

La prédominance nette des homosexuels masculins dans les
cas de kaposi sida et la description de MK chez des homosexuels
non seéropositifs pour le VIH ont été des arguments précoces en
faveur d’une origine infectieuse de la maladie.

Celle-ci est maintenant argumentée puisque I’acide
nucléique dun virus apparenté au groupe herpes, dénommé
HHVS, a été mis en évidence dans les lésions de kaposi (37).

La location intra buccale de la MK fréquente (60p.100) et
volontiers inaugurale. Le siége le plus fréquenté est le palais dur
suivi par les gencives.

La lésion initiale ressemble a une nappe ecchymotique rouge
violacé a peine infiltrée l’association a des lésions cutanées

semblables est un argument diagnostique essentiel a ce stade.

La lésion peut alors s’étendre et /ou devenir tumorale, plus
rarement s’infecter ; la multiplicité des lésions est la regle.

En cas de doute diagnostique, la biopsie s’impose qui
retrouve la double prolifération endothéliale et fibroblastique.
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Le principal diagnostic difféerentiel est l'angiomatose
bacillaire, dont les lésions sont plus nodulaires, polychromes,
friables et douloureuses que le kaposi.

Elles sont dues a des bactéries du genre rochalimea (34),
I’association a une fiévre, a un état septicémique, a des
adénopathies, a une peliose hépatosplénique ou a des Ilésions
osseuses orientées vers le diagnostic d’angiomatose bacillaire.

Le diagnostic sera confirmé par la mise en évidence des
bactéries (coloration de warthin-starry).

La constatation d’'une lésion kaposienne, méme unique, signe
le sida (catégorie C). Ce mode d’entrée dans la maladie est
relativement indépendant du statut immunitaire, les premiéres
lésions pouvant survenir pour un taux CD4+ de l'ordre de
500 /mm3 alors que les infections opportunistes sont rares.

Avant le seuil de 200 CD4+/mm?3 lexistence d'une MK

buccale ne préjuge en rien dune atteinte de la muqueuse
digestive, par ailleurs fréquente.
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LES LYMPHOMES.

Les lymphomes décrits au cours de linfection par le VIH
représentent moins de 10% des néoplasies (38).

Deux types histologiques prédominent au débit de la
maladie : le lymphome de burkitt (associe a 'EVB dans 50% des
cas) et la maladie de Hodgkin, essentiellement sous la forme
d’adénopathies. @ La  localisation endobuccale est alors
exceptionnelle.

Le type histologique le plus fréquent dans la bouche, quoique
rare (10% des localisations extra ganglionnaires), est le lymphome
immunoblastique a grandes cellules, de
Phénotype B (39).

Son association a I'EVB est proche de 60%. IL s’agit
typiquement d’une tumeéfaction palatine ou mandibulaire assez
réguliére, parfois un peu ecchymotique, d’évolution rapide.

Ces lymphomes malins non hodgkiniens sont surtout
observés quand le  déficit immunitaire est  profond
(CD4+<50 /mm3) traduisant la défaillance du contrdéle par les
lymphocytes T des cellules B infectées par 'EVB.

Dans tout le cas le lymphome marque l'entrée dans le sida.

Les lymphomes immunoblastiques sont souvent radio et chimio
résistants et donc de trés mauvais pronostic.
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LES CARCINOMES EPIDERMOIDES

[Is sont rares au cours de l'infection par le VIH et n’ont pas
de caractére spécifique. Leur association aux HPV oncogénes
est probable.

LES APHTES ET ULCERATIONS

Les ulcérations buccales sont fréquentes (10% a 50%) chez
les sujets VIH+, (4, 40); elles n'ont que rarement les caractéres
cliniques (régularité superficialité) et histologiques des aphtes
banals. Elles sont classées en 3 types en fonction de leur diamétre
(30).

v les ulcérations de petites tailles souvent multiples
mesurent entre 2 et Smm de diameétre leur caractére est
ubiquitaire. Leur évolution est subaigué (lou 2 semaines) et
souvent récurrente. Les douleurs peuvent géner
considérablement I’alimentation orale ;

v Les ulcérations de grande taille plus de Smm de diameétre,
sont habituellement plus chroniques, et guérissent au prix
d’'une cicatrice. Uniques ou multiples, elles siégent
typiquement dans la région amygdalienne ou sur la langue.

v Le troisiéme type regroupe les lésions herpétiformes
(Moins de 2mm de diamétre). Elles sont parfois trés
nombreuses et coalescentes.

I1 s’agit parfois d’aphtes idiopathiques : un traitement par
thalidomide peut alors étre proposé. Mais toutes ces lésions
aphtoides des VIH+ ne sont pas des aphtes (41) :

I1 s’agit d’ulcérations qui doivent faire rechercher une
étiologie infectieuse par des prélévements virologiques

(HSV, CMV), bactériologiques (mycobacterium avium) et
mycologiques.
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Une origine iatrogéne doit en outre étre discutée. Des
ulcérations buccales peuvent étre observées lors de la primo-
infection par le VIH, éventuellement accompagnées d'une
pharyngite (42).

L’évolution chronique (sup. a 1mois) de ces ulcéres signe
également 'entrée dans le SIDA.

INFECTIONS BACTERIENNES : les parodontopathies.

Chez les porteurs du VIH, on rencontre bien entendu toutes
les formes classiques de parodontopathie (16): gingivite,
parodontite, quelle que soit sa forme (généralisée ou localisée,
horizontale ou verticale).

Mais a coté de ces formes classiques on rencontre également
des formes inhabituelles de parodontopathies ; soit par leur
aspect, soit par leur caractére particulierement agressif, leur
évolution rapide et le fait qu’elles répondent mal aux traitements.
Ce sont essentiellement la gingivite a VIH et la parodontite a VIH.

GINGIVITE 2 VIl (€ VIH) ou gingivite érythémalense linéaire.

La gingivite a VIH (25, 16) est encore appelée gingivite
érythémateuse linaire ou gingivite atypique (17) Ou G-VIH (22).

Elle se caractérise par la présence dune bande
érythémateuse linaire, réguliére, s’étendant du bord gingival libre
en direction apicale sur 1 a 3 mm et d’un érythéme ponctiforme
de la gencive attachée, méme chez des patients avec une hygiéne
buccale excellente et trés peu ou pas du tout de plaque dentaire.

Ceci peut s’accompagner de saignement spontané ou lors du
brossage. «La composante érythémateuse peut é€tre due a une
candidose concomitante. Cette hypothése est étayée par la mise en
évidence de candida albicans dans la plaque sous gingivale» (18).

Ce type de gingivite peut €tre généralisé et concerner toutes
les faces des dents ou parfois, étre localisé a un secteur.
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GINGIVITE ULCERO NECROTIQUE

La gingivite a VIH peut avoir une forme nécrosante qui est
alors assimilée a une gingivite ulcero nécrotique (GUN) (21; 17).

Certains auteurs ont parlé de GUN a VIH en expliquant que
les symptomes étaient identiques, exceptés une évolution plus
rapide et des symptomes généraux (fievre, malaise, perte de poids;
douleurs) plus importants (25).

Cette gingivite ulcero—nécrotique est caractérisée par une
nécrose de la partie supérieure de la papille inter dentaire.
Ensuite, la 1ésion progresse le long de la gencive marginale sous
forme de lésions a I’'emporte-piece.

Cette affection présente des signes caractéristiques on note
une ulcération en forme des cratéres des papilles inter —dentaires.

Les lésions sont recouvertes d’'une pseudo-membrane jaune
grisatre qui, lorsqu’elle est retirée, met a nu une surface
saignante.

IL existe une forte tendance au saignement et une extréme
sensibilit¢ a la moindre pression. L’haleine fétide est
caractéristique et les patients peuvent présenter une adénopathie
régionale, une augmentation du flux salivaire et une €lévation de
température.
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PARODONTTIE a Vi (P-ViE)
La parodontite a VIH se caractérise par :

v' une inflammation gingivale trés sévere;

v des pertes d’attache et d’os alvéolaire trés rapides;

v' des phénoménes de nécrose avec des papilles émoussées ou
présentant des cratéres.

Une mobilité anormale puis une perte des organes dentaires
peuvent apparaitre rapidement (19).

La difféerence entre cette parodontite a VIH et une GUN
classique, réside dans la rapidité des destructions tissulaires et
dans l'extension des lésions au-dela des tissus mous observés
dans la P-VIH [51].

Microbiologie et attitudes thérapeutiques

La flore microbienne trouvée dans la P-VIH est une flore
semblable a celle d'une parodontite classique avec cependant une
proportion plus importante de bactéries a GRAM virulentes telles
Wolinella-recta ou Bactériodes intermedus, ce qui pourrait
expliquer le caractére trés virulent et ’évolution trés rapide de ces
lésions [20].

I1 faut également noter que la flore est la méme dans la
G-VIH que dans la P-VIH. Le diagnostic et le traitement des G-VIH
pourraient donc empécher I’évolution vers la P-VIH [25].

Le caractére particulier de ces lésions provient
vraisemblablement aussi de la présence de Candida albicans dans
la flore gingivale. Le traitement des candidoses orales a un effet
positif sur le traitement ultérieur des G-VIH et des P-VIH.

Concernant ce traitement il faut préciser que comme dans
toutes les pathologies parodontales, le point le plus important est
la suppression des facteurs étiologiques comme la plaque et le
tartre [23].

Le traitement a proprement parler va consister en un
détartrage — surfacage et un débridement des tissus nécrotiques
associés a une alternance de polyvidone iodée (Bétadine) et de
chlorhexidine (parodex, Hi bident, Eludril) ainsi qu’a wune
antibiothérapie adaptée (24).
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OBJECTIFS
- Objectif - général
Montrer lintérét des manifestations stomatologiques au

cours de l'infection par le VIH, leur place dans le diagnostic et
dans le dépistage.

» Evaluer la prévalence hospitaliére des pathologies
stomatologiques au cours de l'infection par le VIH.

» Dégager les caractéres épidémiologiques; cliniques et
évolutives de ces pathologies.

» Deégager quelques aspects de leur prise en charge.
» Situer la responsabilité et le réle du spécialiste maxillo-facial
dans le dépistage et la prise en charge de l'infection par le

VIH.

» Décrire les particularités cliniques des manifestations
stomatologiques associées a l'infection par le VIH

» Déterminer la fréquence des lésions buccales selon: l’age, le

sexe, l’ethnie, la résidence, le siége, l'occupation, le bilan
biologique, le traitement, 1’évolution.
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A- Cadre et lieu d'étude.

Notre éfude s’est déroulée dans le Centre Hospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie (CHUQOS) de Bamako, quartier du fleuve rue Raymond
Poincaré, BP 2067 Tel (223).20.22.65.17/2022.44. 13 Bamako Rép. Du Mali

Il assure les missions suivantes :

v poser le diagnostic, et assurer le traitement des malades et
des blessés.

v prendre en charge les urgences et les cas référés.
v assurer la formation initiale et la formation continue des
professionnels de santé ainsi que les étudiants stagiaires en

matiére de santé bucco-dentaire.

v conduire les travaux de recherche dans le domaine
d’odontostomatologie.

B- Matériels de consultation.

v'un fauteuil dentaire,
v'des miroirs plans buccaux avec manches,

v'des précelles,
v'un stérilisateur,

v'des pinces daviers,
v'une seringue a carpule

v'de la xylocaine 2% (I’anesthésie locale),
v'du coton hydrophile,

v'de ’alcool et de ’eau de javel,

v'de la Bétadine solution dermique,
v'des fiches d’enquéte.
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C- TYPE D’ENQUETE ET DUREE DE LETUDE.

L’enquéte était de type rétrospectif effectué au CHUOS de
Bamako. L’étude a porté sur tous les patients ayant consulté pour
affection bucco-maxillo-cervico-faciale, dont la sérologie a révélé
I'existence du VIH et qui ont accepté la prise en charge.

> Période d’étude: I’'étude a été réalisée de novembre 2005 a
novembre 2008.

» Critéres d’inclusion : Nous avons inclus dans notre étude:

Des patients ayant consulté pour des affections
stomatologiques, dont la sérologie a révélé l'existence, du VIH
et ayant accepté la prise en charge.

> Criteres de non inclusion : étaient exclus de 1’étude tous

Les patients présentant des pathologies stomatologiques dont
la sérologie au VIH était négative et ceux n’ayant pas accepté le
suivi médical et ceux dont le dossier était incomplet.

> Mode de recrutement :

I1 s’agit des patients recus en consultation stomatologique et
des patients adressés par d’autres spécialistes pour une prise
en charge adaptée de la pathologie sans connaissance de
leur statut sérologique.

> Mateériels utilisés :

e les registres de consultation du service de
stomatologie du CHUOS,

e les registres d’hospitalisation,

¢ les dossiers médicaux des patients,

¢ les fiches techniques.
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> Procédure de collecte des données :

La collecte des données a été faite a partir des registres de
consultation stomatologique de novembre 2005 a novembre
2008 et les informations relevées étaient reportées sur une
fiche technique préétablie.

> Etude des variables :

Dans notre étude nous avons utilisé les parameétres suivants :
e Aage,

Sexe,

Ethnie,

occupation,

Résidence,

parameétre clinique,

manifestations cliniques,

Localisation,

Examen du patient,

traitement préconise,

suivi et résultat.

> Analyse et traitement des données :

L’analyse et le traitement des données ont été faits sur le
logiciel SPSS version 12, une présentation tabulaire a été
adaptée.

> Considérations déontologiques et éthiques

La participation a I’é¢tude était volontaire, la confidentialité
était de rigueur, un numéro d’anonymat avait été assigné a
chaque patient recruté. Un counselling pré et post test a été
effectué pour tous les patients. Une lettre de
recommandation fut adressée au CESAC
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RESULTATS PROVISOIRES
I. Caractéristiques sociodémographiques

FIGI: Répartition de l'effectif des patients en fonction du sexe

0 Masculin B Feminin

Les deux sexes étalent équitablement représentés dans noftre série avec
50% des cas par sexe.

Tableau I : Distribution de leffectif des patients en fonction des classes

D’ages.
Classe d’ages Effectif Fréquence(%)
2-12 ans 2 6.25
13-24 ans 1 3.13
25-36 ans 7 21.87
37-48 ans 10 31.25
49-60 ans 10 31.25
61-72 ans 2 6.25
Total 32 100.00

Les classes d’dges les plus représentées (37-48 ans) et (49~60ans), avec 31,25% suivie de
(25-36 ans) avec 21,87% ef la moyenne a été : 40,87 ans
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Tableau Il : Répartition de l’effectif des patients en fonction de leur

Occupation.
Profession Effectif Fréquence (%)
Femmes au foyer 18 56.25
Paysans 7 21.88
Eleve/Etudiants 3 9.37
Fonctionnaires 9 6.25
Commercant 2 6.25
Total 32 100.00

Les femmes au foyer ont été les plus représentées dans notre échantillon avec un faux de

56,25 %, suivies des paysans 21,87%

Tableau III: Répartition de la population selon la nationalité

Nationalité Effectif Fréquence(%)
Malienne 30 93.74
Ivoirienne 1 3.13
Guinéenne 1 3.13
Total 32 100.00

93 ,75% de nos patients étaient de nationalité Malienne
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Tableau IV: Répartition de l'effectif des patients en fonction de l’ethnie

Ethnie Effectif Fréquence (%)
Bamanan 12 37.49
Peulh 8 25.00
Soninké 3 9.37
Touareg 3 9.37
Bo mou 2 6.25
Sosso 1 3.13
Mossi 1 3.13
Senoufo 1 3.13
Dogon 1 3.13
Total 32 100.00

Les ethnies bamanan, peulh et soninké onft représenté respectivement 37,49% ; 25%; et

9,37%.
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Tableau V : Répartition de l'effectif des patients en fonction de leur

Résidence:
Résidence Effectif Fréquence (%)
Bamako 23 71.88
Sikasso 3 9.37
Ségou 3 9.37
Koulikoro 2 6.25
Gao 1 3.13
Total 32 100.00

Les patients de district de Bamako onft représenté 71,88% .les régions de Sikasso,
Ségou 9,37% chacune.
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Tableau VI: Répartition de l'effectif des patients selon le motif de

Consultation:

Motifs de consultation Effectif Fréquence (%)
Tumeéfaction cervico-faciale 12 37.51
Ulcération bucco dentaire 4 12.50
Candidose 4 12.50
Stomatite 3 9.37
Céphalée +Rhinorrhée 3 9.37
Fracture 2 6.25
Herpes 2 6.25
Algies dentaires 2 6.25
Total 32 100.00

Les fuméfactions cervico~faciales ont éfé les plus représentées avec 37,51% des cas. Suivies
de l'ulcération bucco-dentaire ; de la candidose12 ,50% chacune.
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Tableau VII - Répartition de l'effectif des patients en fonction du siége de

La lésion
Siege Effectif Fréquence(%)
Maxillaire 7 21.87
Mandibulaire 7 21.87
Palais 6 18.75
Langue 6 18.75
joues 4 12.51
Parotide 2 6.25
Total 32 100.00

Les deux maxillaires ont éfé les plus fouchés avec 21,87% pour chacun.
Suivis du palais; de la langue avec respectivement 18, 75%
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Tableau VIII : Répartition de l'effectif des patients en fonction des

Antécédents.
Antécédents Effectif Fréquence (%)
Médicaux 4 12.50
Chirurgicaux 3 9.37
Sans antécédents 25 78.13
Total 32 100.00

Dans notre éfude les patients n’ayant signalé aucun antécédent onft représenté 78,12%

Tableau IX : Répartition de l’effectif des patients en fonction du résultat de la
Goutte épaisse.

Goutte épaisse Effectif Fréquence (%)
Positive 23 71.87
Négative 9 28.13
Total 32 100.00

La goutte épaisse 4 éfé positive chez 71,87% de nos paftients.
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Tablean X: Répartition de l'effectif des patients en fonction des résultats de

L’ECBU.
Résultats Effectif Fréquence (%)
Positif 15 46.88
Négatif 17 53.12
Total 32 100.00

L’ECBU a été négatif dans 53,12% des cas.

Tableau XI : Répartition de l'effectif des patients selon le résultat de la
Recherche de POK.

Résultats Effectif Fréquence (%)
Présence de POK 10 31.25
Absence de POK 22 68.75
Total 32 100.0

La présence de pok a été signalée chez 31,30% de nos patients.
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Tableau XII - Répartition de leffectif des patients selon le résultat de
L’électrophorése de ’hémoglobine.

Résultats Effectif Fréquence(%)
A/A 24 75.00
A/S 8 25.00
Total 32 100.00

La frace de 'hémoglobine Hbs a éfé refrouvée chez 25% de nos pafients.

Tableau XIII : Répartition de l'effectif des patients selon le résultat de la
Sérologie de Widal Félix.

Les résultats la sérologie de

Widal Félix Effectif Fréquence (%)
Positive 12 37.50
Négative 20 62.50
Total 32 100.00

La présence des salmonelles a été signalée chez 37,50% de nos patients.
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Tableau XIV - Répartition de l'effectif des patients en fonction des résultats de
La sérologie de Bordet Wassermann (BW).

Les résultats de la Sérologie

de BW Effectif fréquence (%)
Positive 4 12.50
Négative 28 37 50
Total 32 100.00

Le BW a éfé positif chez 12,5% de nos patients.

Tableau XV: Répartition des patients en fonction du résultat de la
Radiographie du thorax de face.

Résultats de la Radiographie

du thorax Effectif Fréquence(%)
Anormale 4 12.50
Normale 28 87.50
Total 32 100.00

La radiographie du thorax de face a été normale dans 87,50% des cas.
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Tableau XVI : Répartition de l'effectif des patients en fonction du groupe et
Rhésus

Résultats du

Groupe rhésus Effectif Fréquence (%)
o+ 18 56,24

B+ 7 21.87
AB¥ 2 6.25

At 2 6.25

B- 1 3.13

AB- 1 3.13

0- 1 3.13
Total 32 100.00

La majorité de nos patients (56,20%) avaif un groupe O rhésus positif.
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Tableau XVH Répartition de l’effectif des patients en fonction du
Traitement administré

Trait:.er.nen‘t Effectif Fréquence (%)
administré

Médical 19 59.37
Chirurgical 11 34.38
Médical + chirurgical 2 6.25
Total 32 100.00

La majorité (59,37%) des patients avaient recu un traifement-médical; 34,38% des patients

un traitement chirurgical.
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Tableau XVIII Répartition des patients en fonction des temps de suivi.

Période de suivi

Suivi
des 1 mois 3 mois 6 mois
patients
Effectif | Fréquence% | Effectif Fréquence% | Effectif | Fréquence%

Suivi 30 93.80 28 87.50 28 87.50
Non

.. 2 6.20 4 12.50 4 12.50
suivi
Total 32 100% 32 100% 32 100.00

La majorité 93,8% de nos patients ont été suivis dans un délai d’un mois.

Tablean XIX : Répartition des patients en fonction du résultat des traitements

Résultats du

Traitement Fréquence Pourcentage
Bon 12 37.50
Satisfaisant 14 43.85
Mitigé 6 18.65
Total 32 100.00

Le traifement a été satisfaisant chez 43,8% de nos patients, ef mitigé dans18, 65% des cas.
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Notre étude a porté sur 32 patients ayant consulté pour des
affections stomatologiques, des tumeurs maxillo- cervico-faciales
et dont la sérologie a révélé l'existence de VIH aprés un bilan
biologique standard au service de chirurgie du CHUOS de
Bamako. Les patients étaient venus soit d’eux mémes ou sur
recommandations par d’autres structures sanitaires du pays.

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

> Le sexe:

Dans notre étude les deux sexes é€taient équitablement
représentés, (50%) pour chaque sexe.

Contrairement aux constatations faites par A. Cisse AG
Mohamed et coll. (49) Adama Cisse (50) NTIMAN-N.
SIEMIK/MAGYANDA-MK et coll. (62) en France. Ceux-ci ont
rapporté une prédominance féminine ce qui correspond au
profil épidémiologique de l'infection par le VIH/SIDA.

Dans un rapport de ONU/SIDA (EDSM III) au Mali en 2003 il
a été constaté en effet que globalement deux fois plus de
femmes que d’hommes sont infectées en Afrique
subsaharienne (64).

L’étude réalisée a la Salpétriere (48) a plutot constaté une
prédominance masculine estimée a 91%.

Ailleurs, selon divers programmes de recherche et de
surveillance en Afrique centrale et en Afrique de lest le
rapport de proportion hommes- femmes atteints de sida est
de 1/1 (47).

Le sexe ne semble pas déterminant dans la survenue des
manifestations stomatologiques chez les patients VIH+.
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» L’age :

La majorité de nos patients avait plus de 30 ans. Les
tranches d’age (36-48) et (49-60) étaient les plus représentées
(31% chacune). Avec des extrémes de

2 et 72 ans, la moyenne d’age a eté de 40,87 ans.

Dans l'’é¢tude d’Adama Cisse a 'HGT (50) 75% des patients
avaient entre (20-49 ans).

O. Rogeaux et coll. (55) avaient rapporté une moyenne moins
élevée: 38,4 ans (+-1.5) qui avoisinait celle retrouvée au
Congo Brazzaville (61) 37ans pour des extrémes allant de 19-
70ans

Le sida touche principalement les adultes jeunes, ceux ci
constituent la couche sociale la plus active et utile pour le
développement économique de nos pays (65, 66)

» L’occupation:

Nos observations restent aléatoires: linfection par le
VIH/SIDA n’épargne aucune couche sociale. Les femmes au
foyer ont été les plus représentées dans notre série avec
56,3% des cas.

La prédominance des femmes au foyer a été également
observée dans les études menées par AG Mohamed, A. Cissé,
Abdal Aziz O Gado (49, 50, 69).

Ceci pourrait s’expliquer selon A.CISSE (50) par le fait qu’en
Afrique les femmes et les jeunes filles font l'objet de
discrimination quant a l’accés a I’éducation.

> La nationalité :

La nationalité Malienne a été la plus représentée avec 30
patients soit 93%. Ce ci se justifie par le lieu de I’étude.

> Ethnie :
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L’ethnie Bamanan a été la plus représentée avec 37,50%
suivie de celles des Peulhs 25% et des Soninkés 9,40% ;
comme précédemment décrit par D TRAORE (46) et S
SANCARE (67) cela peut s’expliquer par un probléme
démographique que par un probléme ethnique. Ces trois
ethnies sont les plus représentées dans le district de
Bamako.

> Reésidence

Les (71%) de nos patients résidaient a Bamako 28% hors de
Bamako. Ces observations concordent avec celles de la
plupart des études qui ont été menées en Afrique sub
saharienne et qui sont unanimes sur le fait que l'infection est
plus répandue en milieu urbain (1,2, 49,50 ,65).

Cependant, elle n’épargne pas le milieu rural.

v Motif de consultation. :

La symptomatologie était variée: (tuméfaction; ulcération;
candidose; herpes; stomatite...).

La tuméfaction a été le motif de consultation le plus fréquent
avec 37% des cas.

v Le siége :

Les manifestations faciales sont isolées ou associées chez un
méme patient. La localisation au niveau des deux maxillaires
était équitable avec 6 cas pour chacun, suivie du palais, la
langue, la cavité buccale, la région parotidienne.

v' Les antécédents :

Dans notre série les antécédents médicaux représentaient
12,50% caractérisés par des pathologies telles que (diabéte,
HTA, Tuberculose...). Les antécédents chirurgicaux
représentaient 9,37%.
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LES MANIFESTATIONS GENERALES

L’amaigrissement, ’asthénie, la fieévre, et ’état général
altéré ont été frequemment observés au cours de I'examen
géneéral. Ils s’intégrent dans le tableau de
I'immunodépression au cours de l’évolution de l'infection
par le VIH (54).

Cependant certaines pathologies stomatologiques en
particulier les candidoses, les affections Bucco-
pharyngées peuvent s’accompagner d’amaigrissement.

Des signes d’accompagnement et pathologies extra
stomatologiques peuvent étre associées.

Ces différentes associations confirment les multiples
localisations possibles pouvant étre observées au cours
de l'infection par le VIH.

Les pneumopathies, les parasitoses digestives, la
toxoplasmose, la tuberculose pulmonaire sont les
affections opportunistes et sont incluses dans la définition
du sida.
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LES MANIFESTATIONS BUCCO CERVICO FACILES

Les manifestions faciales peuvent étre isolées ou
associées chez un méme patient. Dans ce groupe, on ne
retrouve pas le sarcome de kaposi néoplasme observé dans
12% des cas par Tukutuku (63).

La constatation a été faite par NTIMA-NSIEM, K
MAGNANDA MK qui n’a pas trouvé le sarcome de Kaposi
sur 33 cas (62).

Par contre A CISSE (50) dans son étude avait trouvé
2% de cas, AG MOHAMED et coll. (49) avaient trouvé (5%)
de cas, ADJOUA et coll. (44) (3%) de sarcome de kaposi

Les tumeéfactions ont été les plus fréquentes dans
notre série. Elles étaient dominées essentiellement par les
pathologies tumorales malignes (lymphome; carcinomes
épidermoides) et bénignes (ostéites, adénopathies
cervicales).

Le diagnostic de ces pathologies a été effectué du
point de wvu clinique ou histologique (cependant, les
années 2005-2006 ont été marquées surtout par un faible
taux de biopsie lié a la non systématisation de 1’acte).

Les résultats sont comparables aux constatations
faites par Kaplan LD (38) qui a trouvé que le type
histologique le plus fréquent dans la bouche, quoique rare
représente 10% des localisations extra ganglionnaires ;
était le lymphome immunoblastique a grandes cellules, de
phénotype B (39) son association a EVB est proche de
60%. Il s’agit typiquement d'une tumeéfaction palatine ou
mandibulaire assez réguliére parfois un peu ecchymotique
d’évolution rapide ce sont des lymphomes malins non
hodgkiniens.
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Le carcinome épidermoide n’a été retrouvé dans notre
étude que chez un patient, selon LD il est rare au cours
de linfection par 1le VIH et n’a pas de caractéres
spécifiques, son association au HPV serait probable.

Les ostéites étaient d’origine dentogéne chez deux de
nos patients.

Les adénopathies cervicales, sont fréquentes sinon
constantes au cours de l'infection par VIH. Leur fréquence
semble plus élevée a la période prodromique du présida,
leur fréquence a été de 6% dans notre série.

Nous avons observé dans notre étude
essentiellement, de macro- adénopathies, uniques,
fermes, mobiles, unilatérales. De localisation sous angulo-
maxillaire et prétragienne.

Contrairement a nous Agnila et Gehanno (45, 61)
avaient respectivement retrouvé dans leur étude des
micro- adénopathies multiples, fermes, mobiles,
bilatérales de localisation jugulo carotidienne.

Les mycobactéries sont une des premiéres causes des
adénopathies de grande taille (589, 51) et la tuberculose
est la principale affection opportuniste au cours du SIDA.

La candidose est l'infection buccale la plus fréquente
et la plus reconnue chez le patient séropositif au VIH (51,
52, 53).

D’aprés 1’étude de Gnahore en Cote d’ivoire (58) elle
vient au premier plan des manifestations buccales du
SIDA chez le Noir africain.

Elle est constante et trés évocatrice (54, 56, 60, 61, 65).
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Dans notre étude elle a été présente chez 12% de nos
patients.

Les lésions sont érythémateuses, douloureuses. La
dysphagie, lorsqu’elle est présente doit faire rechercher
une extension cesophagienne (52).

La candidose répond généralement bien au traitement
antifongique local mais, les rechutes fréquentes justifient
un traitement antirétroviral (53).

Dans les formes résistantes, on peut avoir recours a
un traitement parentéral (52, 57, 53).

v L’herpes labial: de part ses lésions vésiculeuses
repose sur un fond érythémateux et est évocateur
d’'une infection a VIH surtout dans une population a
risque (61). Dans notre étude elle a été notée chez
deux patients.

v Les ulcérations buccales: nous avons observé
dans notre série 12% de cas. Ce résultat est
comparable a ceux d’ADJOUA et coll. (44) qui ont noté
12% dans leurs études ou elles étaient toutes
localisées a lamygdale. 11 s’agit d’ulcérations
douloureuses, pouvant étre a l'origine d'une dysphagie
et une perte de poids importante (68).

Les lésions étaient aphtoides (un cas dans notre
série), ulcéro-nécrotiques (trois cas dans notre série)
souvent localisés au niveau du voile, du palais ou de
la région amygdalienne.

Leur étiologie est mal connue et résulterait

probablement dune réaction anormale du systéme
immunitaire (51, 52, 53, 68).
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ASPECT PARA CLINIQUE

Des examens de laboratoire ont été réalisés chez tous
nos patients. La demande de la sérologie au VIH a été
orientée  par le stomatologue dans 30/32 cas. Ceci
souligne l'apport contributif du spécialiste au diagnostic
de l'infection par le VIH.

La goutte-épaisse a été faite chez 31 patients : elle a été
positive chez 23 patients soit 71%.

Le taux d’hémoglobine était disponible chez les 32
patients ; nous avons retrouvé un taux moyen global de
10g/dl (7-14g/d]).

Les examens microbiologiques des selles ont
permis d’isoler certains germes tels qu’entamoeba
hystolitica, les candida-albicans chez 10% des patients;
les salmonelles ont été trouvées dans [le Widal chez 12
patients 37%.

L’examen cyto bactériologique des urines avait
mis en évidence des coccis gram positif et gram négatif
chez 15 patients soit 46%.

L’électrophorese d’hémoglobine a mis en évidence
les traits drépanocytaires chez 25% des patients.

La radio du thorax a ¢été effectuée chez tous nos
patients et ce bilan a montré divers aspects allant de
clichés normaux (87%); aux clichés anormaux dans
(12%) avec des anomalies parenchymateuses et ou
bronchiques; avec parfois des cardiomeégalies associées.
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ASPECT THERAPEUTIOUE
LE TRAITEMENT MEDICAL

A comporté sur l'association d’antibiotique, d’anti-
inflammatoire, d’anti-histaminiques, d’antiseptiques en
fonction du diagnostic posé.

Les antifongiques ont été systématiquement utilisés
dans le traitement de la candidose. Certains patients
selon le besoin ont bénéficié d'une transfusion sanguine,
une réhydratation parentérale.

Tous nos patients ont été réféerés au CESAC pour
une prise en charge trithérapique.

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

La prise en charge chirurgicale des affections
diagnostiquées a été effectuée chez 34% de nos patients,
complétée par la chimiothérapie chez 6% de nos patients.

L Evolution
Les patients étaient revus en consultation a sept jours et a
trois semaines du traitement. Puis une fiche de
surveillance était établie sur une durée de 6 mois avec :
* un rendez- vous d'un mois ; 93 ,8% de nos patients
ont respecté ce délai.
* un rendez vous de 3 mois 87,5% de nos patients
sont revenus.
* le rendez-vous de 6 mois a été suivi par 87% de nos
patients.
Les résultats ont été satisfaisants chez (80%) de nos
patients ; mitigés chez (20%).
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CONCLUSION

Il s’agit d'une étude rétrospective ayant porté sur 32 cas de
patients a sérologie VIH positive au CHUOS de Bamako de
Novembre 2005 a Novembre 2008.

Cette étude nous a permis de faire les constatations
suivantes :

-Les pathologies stomatologiques sont fréquentes au cours de
Iinfection par le VIH: Elles concernent toute la spheére
stomatologique et leurs expressions cliniques sont diversifiées.
Cependant il peut exister des pathologies non spécifiques
(otites...) ; des pathologies relativement spécifiques (candidose,
herpes, leucoplasie orale chevelue); et des pathologies trés
spécifiques (kaposi buccal).

-Du fait de cette diversité, le diagnostic de l'infection VIH reste
difficile, la pathologie stomatologique étant reléguée au second
plan d'un tableau qui reste dominé par une importante
altération de l'état général due aux infections opportunistes ou
non.

-La vigilance doit étre de mise afin de confirmer le diagnostic
du VIH par la pratique d'une sérologie qui reste le seul moyen
de confirmation du diagnostic.

-La prise en charge adaptée des pathologies stomatologiques
méme au cours de linfection par le VIH donne de bons
résultats.

-Néanmoins du fait de limmunodépression, des séquelles,
et/ou des récidives sont observées. Elles peuvent étre
améliorées par l'adjonction d’'un traitement ARV au traitement
stomatologique.
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RECOMMANDATIONS

AUX AUTORITES

Nos recommandations vont dans le sens:

v'Du renforcement de l’engagement politique face a la lutte
contre le VIH/SIDA par lorganisation institutionnelle qui

prend en compte 'aspect multisectoriel.

v D’Assurer la formation du personnel de santé en conseling et

prise en charge de l'infection par le VIH.

v'D’Assurer une grande accessibilité des médicaments ARV et

l’accés aux soins.

v'D’Initier des moyens nouveaux de sensibilisation élaborés a
I’endroit de la population et basés sur les réalités de l'infection
dans leur milieu, afin de pouvoir rendre plus efficace la

prévention de l'infection par le VIH

v’ D’6laborer un cadre juridique des droits des personnes

vivant avec le VIH

v De Lutter contre la pauvreté car il est admis actuellement

que le VIH/SIDA et la pauvreté sont deux maux inséparables.

v' D’Eviter les ruptures de stocks en ARV.
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AUPERSONNEL DE SANTE
ll s’agit ;

v'D’éviter la stigmatisation des personnes vivant avec le VIH.

v De Respecter systématiquement les mesures d’hygiéne et
d’asepsie utiles a la prévention du VIH et ceci quelque soit le
patient.

v D’Encourager le dépistage volontaire du VIH et l'intégrer au
counseling et dans le cadre d'une positivité référer les
patients aux structures spécialisées dans la prise en charge
des personnes vivant avec le VIH.

v'D’assurer une prise en charge globale des personnes vivant
avec le VIH et dans le cadre dun couple, insister sur le
partage de l'information meédicale dans lintérét médical du
partenaire et des enfants présents ou a venir.

v'D’améliorer ses connaissances de base sur l'infection par des
formations de recyclage.

v  Du dépistage systématique par le spécialiste devant des
pathologies maxillo-faciales évocatrices (candidose, herpes,
adénopathies cervicales, la paralysie faciale); des pathologies
chroniques ou récidivantes.

v’ De S’organiser en réseau pour se faire mieux entendre par
les autorités.

v' De respecter les conseils qui sont donnés par les médecins
ainsi que les prescriptions faites.

v'de Participer a la sensibilisation de la population pendant et
en dehors des consultations.
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A LA POPULATION
Il s’agit :

v d’éviter la stigmatisation des personnes vivant avec le VIH, et
étre attentif a leurs préoccupations.

v' De soutenir la lutte contre le VIH/SIDA qui passe d’abord
par une prise de conscience de 'ampleur de I’épidémie.

v'De connaitre son statut sérologique indispensable pour la
conduite de la vie future de toute personne.

v De s’informer sur le VIH/SIDA et les moyens de prévention
disponibles.
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RESUME :
Il s’agit d'une étude rétrospective portant sur 32 cas colligés dans le service de
stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale du CHU-OS de Bamako d’octobre 2005 a
octobre 2008.

L’étude a porté sur un échantillon de 32 cas dont les deux sexes étaient
équitablement représentés (50%) pour chaque sexe.

L’objectif était de déterminer la fréquence du VIH /SIDA et stomatologie en fonction
du sexe ; I'age ; de I'occupation ; de I'ethnie et de la résidence des patients.

Les tranches d’ages de 37-48 ans (31,30%) ; de 49-60 ans (31,30%) ont été les plus
touchées.

Les patients du district de Bamako ont représenté 71,90% suivis de ceux de la région
de Sikasso 9,40% et de Segou 9,40%.

L’ethnie bamanan a représenté 37,50% de cas ; les femmes au foyer 56,30%.

La tuméfaction cervico-faciale a représenté 37,50% des cas ; les deux maxillaires ont
été les plus touchés avec 21,90% pour chacun.

Le traitement médical a été la méthode thérapeutique utilisée ; complétée par le
traitement chirurgical.

MOTS CLES : VIH/SIDA, manifestation stomatologique, fréquence des lésions.
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