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INTRODUCTION

Le syndrome d'immunodeficience acquise (SIDA), reconnu depuis 13
ans se caracterise par la destruction des lymphocytes T stimulateurs par
les virus de l'immunodeficience humaine (VIH 1 et 2) .

C'est une maladie infectieuse interhumaine se transmettant par
contact vénérien, par le sang ou les produits sanguins et verticalement de
la mere a l'enfant (27).

Apres une phase de séropositivite isolée, puis de pré-SIDA, de durée
variable, les infections opportunistes et les atteintes spécifiques des VIH
traduisent la phase de SIDA proprement dit aboutissant a la mort malgré
les traitements symptdmatiques ou antiviraux.

Les complications viscérales concernent surtout les poumons, le
tube digestif et I'ceil. La peau et le systeme nerveux central peuvent étre
atteints mais a des degrés de fréquence moindres (51).

Toutes les études faites jusqu'ici font apparaitre l'importance des
complications ophtalmologiques. Elles surviendraient en moyenne chez 67%
des patients au cours de l'évolution de leur maladie (34).

Ces complications permettent parfois d'évoquer a elles seules le
diagnostique du SIDA (38-51). La valeur pronostique des signes
ophtalmolgiques a été mise en évidence par certains. Les sidéens
présentant des signes ophtalmolgiques seraient atteints d'un plus grand
nombre d'infections opportunistes, ils présenteraient une immunodéficience
cellulaire plus profonde et auraient une espérance de vie plus bréve (51).

Les complications oculaires peuvent étre dies soit au virus lui
méme, soit aux infections opportunistes, soit aux meédicaments utilisés
dans le traitement du SIDA.

Elles apparaissent souvent comme des lésions non spécifiques mais
nombre d'entre elles sont rares, voir exceptionnelles, en dehors du SIDA et
peuvent paraitre inhabituelles pour ia plupart des ophtalmologistes
(12-34-38). Les complications non spécifiques du fond d'ceil ne différent en
effet pas de celles rencontrées aucours du diabéte, de I'hypertension
arterielle, des collagenoses ou de la tuberculose (34-38).

Par ailleurs il semblerait que la présence du virus dans les tissus
oculaires puisse étre asymptomatique

En ce qui concerne la contamination en ophtalmologie, malgré la
présence du virus dans les larmes et souvent au niveau de la cornée, il n'a
pas été noté des cas de SIDA ou de séropositivité transmis par ces
éléments: ni par les lymphocytes que contiennent les larmes, ni par les
lentilles, ni par les greffes de cornée. Cependant la vigilence doit étre de



régle pour la plupart des auteurs (2-38-51).

Les complications oculaires ont eété largement étudiées a travers le
monde dans les pays developpés, chez les populations euro-americaines,
comme dans les pays tropicaux, en particulier chez les populations
africaines (15). Selon ces différentes études, les complications
ophtalmologiques rencontrées dans les populations euro-américaines ne
paraissent pas differer sinon par des nuances de celles que I'on rencontre
en Afrique (62).

Jusqu'a présent au Mali, aucune étude speéecifiqguement
ophtalmologique n'a €té faite en ce qui concerne ces complications. En
1992, dans sa these sur les "aspects cliniques et paracliniques du SIDA a
Bamako" KANOUTE a collige globalement les localisations du SIDA
observées en milieu hospitalier bamakois. Elle note que la prévalence des
anomalies du fond d'ceil chez les sidéens est de 55% mais l'aspect précis
des atteintes oculaires est peu detaillé (27).

Devant l'extension actuelle de I'epidémie de SIDA au Mali il nous est
apparu important d'étudier les aspects eépidemiologiques et cliniques des
atteintes ophtalmologiques de ce syndrome.

Une etude prospective a donc eté entreprise a Bamako dans les
services de medecine interne des hopitaux du Point"G" et Gabriel Touré, sur
une peériode de 12 mois allant d'octobre 1992 a octobre 1993, en
collaboration avec !'Institut d'Ophtalmologie Tropicale Africaine (IOTA); les
principaux objectifs étant d'évaluer:

- La prévalence et la nature des complications ophtalmologiques chez des
malades hospitalisés dans les services de medecine interne des hopitaux du
point"G" et de Gabriel Touré durant la période de [‘étude,

-La relation entre les manifestations oculaires et les autres complications
du SIDA.

-Les relations entre la présence des complications ophtaimologiques et la
durée du SIDA.

-Le pronostic des complications ophtalmologiques traitées et non traitées
sur 12 mois au maximum.

Dans un chapitre de rappels nous synthétisons les connaissances
actuelles sur les complications ophtalmologiques du VIH puis nous
présentons notre méthode de travaill et les principaux résultats. Ceux Cci
sont comparés aux données de la littérature au chapitre de la discussion.
Enfin nous concluons en signalant quelques propositions visant a améliorer
le dépistage et le traitement de ces lesions.



CHAPITRE |I: GENERALITES SUR LES VIRUS DE
L'IMMUNODEFICIENCE HUMAINE (VIH) ET LEURS
COMPLICATIONS OPHTALMOLOGIQUES

A-HISTORIQUE DE L'INFECTION PAR LE VIH:

En 1980 est isolé et caracterisé le premier rétrovirus humain: HTLV |
(Human T Lymhotropic Virus typel) par POIESZ et collaborateurs de |'équipe
de GALLO aux Etats Unis, soit 70 ans apres la découverte du premier
rétrovirus oncogene animal (le virus de la leucémie aviaire) par ELLERMAN
et BANG (32).

Avant 1981, le SIDA en tant que tel n'est pas répertorie (27-55). Le
SIDA n'est découvert qu'en 1981 quand GOTTLIEB d'une part et FRIEDMAN
d'autre part signalent la frequence, assez incompréhensible a ['époque, chez
des jeunes hommes homosexuels apparament sains, de deux maladies jusque
la connues uniquement chez des sujets présentant une grave
immunodeficience: la pneumonie a Pneumocystis carinii et le sarcome de
Kaposi (15). Un syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) en est la cause
et entraine de nombreuses autres affections opportunistes (32-38). La
méme année le centre Americain de Contréle des Maladies (CDC) d'Atlanta
identifie plusieurs cas de SIDA; GALLO et ESSEX émettent alors I'hypothese
que l'agent causal de cette nouvelle maladie est apparenté a I'HTLV | (32).

Considerée initialement comme une maladie des homosexuels, dans les
années qui suivirent 1981, la dissémination de [I'affection et surtout sa
propagation a d'autres groupes de populations (hetérosexuels, femmes,
nouveaux nés, hémophiles) permettent de mieux comprendre les modes de
transmission (sexuelle, sanguine et verticale) de cette immunodéficience
acquise ou plus exactement du virus qui en est responsable (38).

Ce virus, appartenant a la famille des rétrovirus, est en effet identifié
en 1983 par BARRE SINOUSSI et I'equipe de MONTAGNIER a I'Institut Pasteur
de Paris en France et en 1984 par GALLO a Los Angeles aux USA. Aprés des
apellations diverses (HTLV Ilf, LAV ou Lymphoadenopathy Associated Virus)
le terme de HIV (Human Immunodeficiency Virus) est adopté par tous en
1986 (32-3-50).

En 1985 BARIN et collaborateurs isolent chez des patients d' Afrique
de ['Ouest un variant: le HIV/VIH 2 (32).



Les VIH sont des virus enveloppés a ARN possédant une transcriptase
reverse qui est une ADN polymerase ARN dépendante permettant de

synthétiser 'ADN (32-38). Il infecte essentiellement les lymphocytes T4
auquels il se lie par son récepteur CD4, les macrophages, les cellules de
I'épithélium intestinal et certaines ceilules du cerveau (53). Il entraine la

destruction des Ilymphocytes T4 directement ou par un mécanisme
d'apoptose (53). La conséquence est ['apparition progressive d'une
immunodéppression favorisant les infections opportunistes.

Dés 1985 des tests sérologiques tels que I'ELISA et le western blot
ont permis de faire le diagnostic de l'infection en mettant en évidence dans
le sérum des anticorps speécifiques du VIH mais non protecteurs. Ont suivi
des tests "rapides” dont les plus récents utilisent des peptides synthétiques
ou des antigenes recombinants; ils ont un grand interét pour le dépistage. Le
dosage sérique de fractions du VIH (antigénémie P24), Il'amplification
génique de I'ARN viral (PCR) et ia culture des Iymphocytes infectés
permettent de mieux comprendre la physiopathologie et ['évolution de la
maladie.

L'évaluation épidémiologique des cas clinigues de SIDA et sérologique
des séropositifs permet de postuler qu'actuellement il y aurait plus de 13
millions de séropostifs de par le monde dont 2 millions de sidéens.
Initialement identifiée aux Etats Unis, aux Caraibes, en Europe et en
Afrique, l'épidémie a gagné le monde entier (pandemie). L'Afrique est le
continent le plus touché.

A postériori, en reprenant des anciens sérums, il est possible de
répertorier au Zaire comme en Angleterre des cas de SIDA remontant aux
années 60. Mais l'origine de l'infection (mutation de rétrovirus simiens SiV,
modification des conditions épidémiologiques?) reste hypothétique.

Les complications, dies aux affections opportunistes ou ddes
directement au VIH, sont tres nombreuses et graves en particulier ies
atteintes neurologiques, respiratoires, digestives, cutanéo-muqgueuses et
oculaires.

Ces derniéres complications sont largement étudiées de part le monde,
leur fréquence est démontrée depuis les premiers cas de SIDA aux USA et en
Europe (34-51).



B-DETAIL DES COMPLICATIONS OPHTALMOLOGIQUES DE
L'INFECTION PAR LES VIH:

Les manifestations ophtalmologiques sont fréquentes lors de
I'infection par le VIH . Leur découverte a des implications diagnostiques et
thérapeutiques justifiant la prise en compte de I'examen oculaire
systématique dans le bilan et le traitement de l'infection par le VIH (4 ).

Les premiers cas deécrits dans la littérature sont les rétinites a
cytomégalovirus (CMV), l'atteinte toxoplasmique et d'autres infections
opportunistes entrainant une altération de I'état fonctionnel de I'ceil (35).

Tous les secteurs de I'ceil peuvent étre atteints au cours du SIDA (38 ).

Il est possible de les regrouper selon la classification
MARTENET:

-COMPLICATIONS LIEES AU SIDA:

-Tumeurs: sarcome de Kaposi, lymphome (Burkitt).

-Altérations vasculaires: foyers cotonneux, anevrysmes, petites
hémorragies, peérivasculite retinienne.

-Altérations neuro-ophtalmiques: troubles de la motilité oculaire,
trouble de la sensibilité oculaire, atrophie optique, altération du champ
visuel.

-Glaucome aigu secondaire par fermeture de l'angle irido cornéen.
-SURINFECTION:

-Par les opportunistes: CMV, Candida albicans

-Par les semi-opportunistes :Toxoplasma gondii, Herpes simplex

-Par les non opportunistes : Tréponéemes...

-EFFETS SECONDAIRES DES MEDICAMENTS
-La clofazimine entraine parfois une maculopathie.

Ou bien selon la classification suivante de LE HOANG:

-MANIFESTATIONS VASCULAIRES RETINIENNES NON INFECTIEUSES:
-Nodules cotonneux
-Hémorragies rétiniennes
-Microvasculopathies rétiniennes: microanévrysmes, maculopathies



ischémiques).

-INFECTIONS OPPORTUNISTES OCULAIRES :
-Atteintes choriorétiniennes: CMV, Toxoplasma gondii; Herpes
simplex; Cryptococcus neoformans; Mycobacterium avium
intracellulare , Histoplasma capsulatum.
-Atteintes cornéennes et des annexes: CMV, Herpes zoster, Herpes
simplex .

-PATHOLOGIE TUMORALE
-Sarcome de Kaposi (palpébral, conjonctival, orbitaire).
-Lymphome malin (orbitaire).

-ATTEINTES NEURO-OPHTALMOLOGIQUES :
-Atteinte des paires craniennes
-Atteinte du champ visuel
-(Edeme papillaire
-Atrophie optique

Ces différentes complications peuvent donc intéresser soit les
annexes soit la partie superficielle de l'eeil, soit le segment anterieur,
soit le segment posterieur (rétine surtout) ou bien il peut s'agir
d'atteintes mixtes.

La traduction clinique de ces atteintes est variable. Souvent
asymptomatiques, elle peuvent étre rapidemment graves, allant jusqu'a la
cécité  (38-39-62-63).

I-SIGNES FONCTIONNELS:

1-BAISSE DE L'ACUITE VISUELLE:

Elle est assez fréquente et peut étre uni ou bilaterale. Elle n'est
pas spécifiqgue du SIDA. Elle peut étre la conséquence d'une des
complications du SIDA ( 1-21-38-44).

2-DOULEURS OCULAIRES ET/OU ORBITAIRES:
Elles sont rares. Elles peuvent révéler un syndrome d'ceil sec ou un
tableau de neuropathie optique (38).

3-AUTRES MANIFESTATIONS FONCTIONNELLES:

Il peut s'agir d'une altération du champ visuel d'une altération de la
vision des couleurs de l'apparition d'une diplopie. Elles traduisent le plus
souvent une altération de la fonction rétinienne, d'une altération des voies
optigues ou d'une attiente de la motricité oculaire (1-17-21).




U-ATTEINTES ANATOMIQUES:

1-ATTEINTES DES PAUPIERES ET DES SOURCILS:

Il s'agit la de manifestations tumorales ou infectieuses faites
d'angiosarcome de Kaposi, de zona ophtalmique ou dherpés des paupiéres .
La présence de ces lésions peut aider aisement a faire le diagnostic de
SIDA ( 4-28-37-38-47).

La fréequence du zona ophtalmique serait de ['ordre de 18 %. |l est
un marqueur clinique précis du SIDA au Zaire et en France (4-26-40).

L'incidence de la maladie de Kaposi est de l'ordre de 9% a 35 % en
Europe et en Afrique (4-28).

Par ailleurs les paupieres et les sourcils peuvent aussi étre le
siege d'orgelets récidivants ou de molluscum contagiosum (28-36)

2-ATTEINTES DES ORBITES:

Les orbites sont parfois le siege des tumeurs liées au SIDA (36).
Il peut s'agir d'un angiosarcome de Kaposi a localisation orbitaire
ou de lymphomes (31-61).

3-ATTEINTES DES GLANDES LACRYMALES:

L'atteinte de ces glandes semble étre moins fréquente. L'étude des
protéines lacrymales permettrait d'évaluer le retentissement du SIDA sur
les sécrétions lacrymales et en particulier d'analyser son impact sur la
barriere hémato-lacrymale et conjonctivale.

4-ATTEINTES DES M LESDEL LOMOTRICITE:

Ces atteintes interessent surtout la troisieme et la quatriéeme
paire cranienne. Elles font partie du tableau des lIésions du systeme
nerveux central et passent généralement au second plan derriére l'atteinte
neurologique. Leur traduction clinique est une paralysie oculomotrice
(21-62)

5-ATTEINTES CONJONCTIVALES:

Les conjonctives peut étre le siége d'une tumeur telle que le
sarcome de Kaposi. Dans cette région la tumeur apparait sous la forme
d'une papule rouge sombre localisée surtout au niveau de la conjonctive
inférieure (plis du fornix inférieur). A ce niveau cette tumeur pose un



probléme de diagnostic differentiel avec une hemorragie conjontivale
(28-38). |l peut aussi s'agir d'une rougeur conjonctivale, d'une dilatation
des vaisseaux conjonctivaux conséquence d'une conjonctivite .

6-ATTEINTES CORNEENES:

L'atteinte cornéenne peut étre associée a une atteinte
conjonctivale comme dans les ulcéres cornéo-conjonctivaux a Candida.
Mais il s'agit surtout de kératites a virus Herpes simplex, de kératites
zosteriennes et plus rarement de kératoconjonctivites a microsporidies
(7-43-54).

7-GLAUCOME AIGU SECONDAIRE:

Il s'agit d'une complication trés rare qui se présente comme un
glaucome aigu bilatéral par fermeture de l'angle irido-cornéen secondaire
a une rotation antérieure du corps ciliaire due a une effusion uvéale
massive (29-49-53).

-ATTEINTES DE L'UVEE ANTERIEUR (iri r liaires):

Les atteintes de I'uvée antérieure doivent étre recherchées chez
les sidéens (Tyndall de I'humeur aqueuse, precipités retro-cornéens). Elles
peuvent révéler une uvéite syphilitique, rare mais décrite au cours du
SIDA ou une choriorétinite évolutive (1-18).

9-ATTEINTES DU VITRE;

Le vitré peut étre le siége de hyalites a candida (1-34). L'atteinte
est rare et ne se rencontre, dans la littérature, que chez les patients
utilisants les drogues par voies intraveineuse ou chez les porteurs d'un
cathéter infecté. La hyalite a candida fait suite a une irruption dans le
vitré de lésions rétiniennes. Ceci entraine un trouble vitréen important
gui peut aboutir a la cecité. Enfin certaines hyalites sans étiologie
apparente peuvent étre isolées(34).

10- RETINOPATHIES LIEES AU SIDA:

L'examen du fond d'eeil est capital dans la recherche des
complications ophtalmologiques au cours du SIDA. En effet le podle
posterieur de I'ceil est le siege de l'essentiel des complications du VIH. La
rétine constitue I' élément le plus concerné .



Divers aspects de ['atteinte de la rétine ont été décrits dans les
pays en voie de développement comme dans les pays développes.

La physiopathologie des signes ophtaimologiques est mal connue,
pour certains le primum movens serait une [ésion d'ischémie rétinienne
causée par une vascularite qui, limitée a un petit nombre d'artérioles,
provoquerait un nodule dysorique. Ces lésions de rétinopathies non
infectieuses pourraient constituer une porte d'entrée pour une localisation
du CMV a l'occasion d'une virémie (51).

a-MANIFESTATIONS VASCULAIRES RETINIENNES NON INFECTIEUSES

-NODULES COTONNEUX:

Décrits comme des rétinopathies non infectieuses du SIDA, ils
constituent I'essentiel des complications selon la littérature européenne
et tropicale. C’est la manifestation ta plus fréquente (7-10-11-13-14
-15-16-21-26-42).

Rencontrées chez des malades aux stades les plus avancés de leur
maladie, ces lésions peuvent disparaitre d'un examen & l'autre (16).

Ce sont des lésions non spécifigues du SIDA. Elles ont le méme
aspect, la méme évolution et la méme histologie que celles rencontrées au
cours du diabéte, du lupus erythemateux, des leucémies, de la tuberculose
et de I'hypertension artérielle (28-51-56).

Ces nodules se présentent sous l'aspect de formations duveteuses,
blanchatres, localisées au pble posterieur de I'eeil, au niveau de la
bifurcation des vaisseaux (34). Leur nombre est variable ainsi que leur
taille. Leur caractére fugace et migratoire, lié a une résorption
progressive spontanée en 4 a 6 semaines, sans cicatrice, est un bon
élément diagnostique. Ceci explique la possibilité de leur méconnaissance
si I'on se contente d'un seul examen.ll est souvent difficile de différencier
un simple nodule d'un foyer débutant de rétinite a CMV lors d'un examen
initial. Par ailleurs ces nodules cotonneux sont capables de favoriser une
infection de la rétine par le CMV. L'angiographie en fluorerescence du fond
d'eeil permet d'affirmer le diagnostic (32).

Ces nodules semblent plus fréquemment observés chez les patients
ayant des infections multiples. lis sont la conséquence d'une rétinopathie
ischémique par oblitération artériolaire pré-capillaire (16-28)

-HEMORRAGIES RETINIENNES:

Elles rentrent dans le cadre des rétinopathies non infectieuses du
SIDA. Leur fréequence serait de 10% des cas de SIDA autopsiés mais on les
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retrouve aussi chez des malades en vie (2-14).

Ce sont des hémorragies superficielles en flammeches souvent
associées aux nodules cotonneux. Elles traduisent elles aussi une
rétinopathie de type ischémique. Leur valeur pronostique est la méme que
celle des nodules cotonneux (28)

-LA MICROVASCULOPATHIE RETINIENNE ISCHEMIQUE:

Cette microvasculopathie est trés fréquente puisqu'on la retrouve
dans 89 a 100 % des cas a I'examen autopsique dans les séries de LE HOANG
(53).

Débutante, elle est le plus souvent muette tant sur le plan
fonctionnel qu'ophtalmologique.

A un stade plus évolué cette microvasculopathie rétinienne
ischémique peut se compliquer de microanévrysmes (20 %), d'hémorragies
rétiniennes (15-40 % des cas) et de nodules cotonneux dont l'association
peut donner l'aspect de taches de Roth (23 %). Exceptionnellement une
maculopathie ischémique (6 %) peut étre responsable de baisses visuelles
graves (52-53).

- LES VASCULARITES RETINIENNES:

Les vascularites retinennes d'apparence purement inflammatoires
ont eté décrites. Elles se présentent sous la forme de périvascularites
généralement périphériques atteingnant préferentiellement les veines
(34 ).

b-ATTEINTES INFECTIEUSES RETINO-CHOROIDIENNES:
-RETINITES NECROSANTES A CYTOMEGALOVIRUS:

La nécrose rétinienne die au CMV a été décrite d'abord chez le
nouveau né et le nourrisson au cours des formes généralisées de leur
maladie . C'est en 1964 que SMITH publie le premier cas chez Iadulte
(6).

Au cours de linfection a VIH c'est la complication la plus fréquente
dles a des germes opportunistes.

Elle traduit en regle une immunodépression importante et est,
dans le cadre de l'infection a VIH, la premiére cause de cécité
(11-32-39-63).
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Au cours de la maladie, l'atteinte des cellules de I'eeil par e CMV
réalise un aspect en "ceil de hibou" (6). La nécrose se traduit au fond d'ceil
par des plages blanc-jaunatres a la périphérie desquelles peuvent étre
disséminees des petites nodules blanchéatres d'extension qui, sur les
coupes, correspondent a des groupements de quelques cellules infectées
(12-34). La lésion initiale se présente sous la forme d'une petite plage
blanc-jaunatre a bords relativement bien dessinés souvent centrée par un
vaisseau. La lésion est plane, trés peu en relief. L'extension se fait de
facon centrifuge par un front de proliération virale qui sépare nettement
la rétine saine.

L'infection rétinienne se fait en effet par voie hématogéne avec,
dans plus de 90% des cas, une viremie positive a CMV. L'atteinte vasculaire
concomitante est de regle. Cette rétinite nécrosante est donc particuliére
par son caractere hémorragique réalisant un aspect souvent comparé a un
mélange de "fromage battu et de sauce tomate". L'évolution de toute
rétinite a CMV peut se faire tardivement vers un décollement de la rétine
(3-34 ).

L'infection a CMV survient a un stade tardif du SIDA aprés
I'effondrement du systeme immunitaire. Ceci explique le fait que dans les
séries étudiées en Afrique cette lésion semble étre rare en raison de la
faible espérance de vie des Sidéens Africains (12-17-28-34-38-59).
Cette rétinite nécrosante a CMV est un bon reflet clinique de
I'immunodépressin du SIDA. Elle signe un pronostic vital péjoratif
(5-8-10-50).

-RETINO-CHOROIDITE TOXOPLASMIQUE :

Contrairement a sa localisation cérébrale, la toxoplasmose
oculaire est rarement rapportée au cours de linfection a VIH. Les deux
localisations coexistent d'ailleurs exceptionneliement.

A linverse de ce que l'on observe au cours de la toxoplamose
oculaire du sujet immunocompetent, les Iésions toxoplasmiques
rencontrées au cours du SIDA ne se développent pas au voisinage de
cicatrices anciennes et sont volontiers multiples. L'aspect le pilus
fréquent est une lésion rétino-choroidienne unique blanc-jaunatre a bords
flous legerement surélévés, géneralement non hemorragique (33 ).

Les choroidites toxoplasmiques s'accompagnent souvent d'une
inflammation importante tant au niveau du segment antéreur (uveite
antérieure), qu'au niveau du vitré (hyalite) (33).
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-NECROSE RETINIENNE AIGUE:

Elle est rare au cours du SIDA. La nécrose s'étend de la périphérie
du fond d'ceil, progressivement, en doigt de gant, vers le pble posterieur,
accompagnée d'un trouble vitréen, d'une artérite et d'une périphiébite
rétinienne intense. Ce tableau se complique fréquement d'un décollement
de la rétine. Herpes simplex et Herpes zoster sont les agents le plus
fréquement en cause (13-57).

-CANDIDOSE OCULAIRE:

Bien que les candidoses muqueuses soient trés fréquentes au cours
du SIDA, linfection intra-oculaire est trés rare.

Les candidoses oculaires se présentent sous la forme de (ésions
rétiniennes jaunatres floues, souvent multiples et faisant irruption dans
le vitré (53).

-RETINITE SYPHILITIQUE:

La syhilis n'est pas une infection opportuniste mais l'infection a
VIH peut en maodifier I'aspect clinique et en accélérer l'évolution.

-AUTRES INFECTIONS:

D'autres agents infectieux peuvent toucher la choriorétine au cours
de l'infection a VIH et leur découverte est le plus souvent autopsique:
Mycobacterium avium intracellulare, Cryptococcus neoformans et
Histoplasma capsulatum. Leur impact sur la vision est difficile a
déterminer. Ces rares infections intra-oculaires coexistent souvent avec
des rétinites a CMV (30-53-58).

11-COMPLICATIONS NEURO-OPHTAL MIQUES:
-ATTEINTES DES NERFS CRANIENS :

Les atteintes des nerfs craniens peuvent intéresser les
mouvements oculaires et la sensibilité cornéenne. Celles ci sont liées a
des processus inflammatoires secondaires a une méningite, a une
encéphalite ou a des masses tumorales (32-46).
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Les atteintes du nerf optique sont fréquentes et peuvent entrainer
une cécité.

Ces atteintes au cours du SIDA surviennent généralement lors
d'infections a CMV | a Herpes zoster a Toxoplasma gondii ou a Treponema
pallidum dans un contexte clinique  souvent riche. (18-49-59-
60).

-ATTEINTES DU CHAMP VISUEL:

Les baisses visuelles et les déficits du champ visuel liés a
I'atteinte des voies optiques peuvent étre secondaires aux infections
intracraniennes, aux tumeurs cérébrales, a une leuco-encéphalite
multifocale progressive et a une encéphalite subaigué de l'infection a VIH
(32).

-(EDEME PAPILLAIRE:

L'cedéme papillaire peut étre pur, secondaire a une hypertension
intracranienne, soit compliqué et secondaire a une neuropathie optique
inflammatoire ou ischémique. |l s'accompagne alors d'une chute importante
de la fonction visuelle. Une atrophie optigue secondaire peut survenir
secondairement (32).

12-AUTRE MPLICATIONS OPHTALMOLOGIQUES:

Il existe des complications dles aux effets secondaires des
médicaments. En effet un nouveau tableau clinique est deécrit: il s'agit
d'une maculopathie un peu semblable a celle observée apres traitement
par les dérivées de la quinine. FREEMAN le décrit chez un malade atteint
de SIDA traité par la clofazimine pour une surinfection par Mycobacterium
avium intracellulare. La relation de cause a effet n'est pas encore
certaine mais au moins suspectée (15).
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II-TRAITEMENT DES COMPLICATIONS OPHTALMOLOGIQUES:

Les sarcomes de Kaposi palpébraux isolés peuvent étre excisés
chirurgicalement (9-15) .

Les atteintes cornéo-conjonctivales et éventuellement les iritis
provoqués par Herpes simplex et le zona relevent de traitement antiviraux
locaux par le trifluorothymidine et l|'acyclovir (Zovirax®). SCHULMAN
applique expérimentalement |'acycloguanine par voie sous-conjonctivale
et obtient de la sorte une haute concentration du produit dans le vitré et
I'humeur acqueuse. Il propose ce mode d'application du médicament dans
les atteintes herpétiques (15-23).

Qu'il s'agisse de la retinite ou de la pneumonie a CMV, les
thérapeutiques utilisées font appel essentiellement aux antiviraux dans le
cadre du SIDA. C'est ainsi que sont utilisés le foscarnet, ou la la 9- (1,3-
dihydroxy-2-propoxyméthyl) guanine (DHPG). Les résultats thérapeutiques
sont encore largement insuffisants (2-48).

Par ailleurs, tous les auteurs estiment que que le traitement
spécifique anticytomégalovirus doit étre poursuivi toute la vie sous peine
de voir surgir des récidives.

La dose initiale du médicament (le DHPG) est de 7,5 mg/kg/jour, en
3 infusions intraveineuses de 2,5 mgr/kg, chacune devant durer une heure
au moins. Apres 3 semaines de ce traitement, on passe au traitement
d'entretien, 5 mgr/kg/jour en une infusion et ceci 5 jours par semaine. Il y
a des risques de toxicité, par exemple du développement d'une atrophie
testiculaire, mais surtout d'une dépression de la moélle osseuse et il faut
donc surveiller la formule sanguine. Si les leucocytes baissent, on peut
appliquer eventuellement le traitement en intraveineux. Il ne semble pas y
avoir de toxicité intra oculaire du médicament mais il faut répéter les
injections de 200pg chacune tous les 3 a 7 jours pour contréler
I'infection.

La dihydroxypropoxymethylguanine est surtout active dans les
infections a CMV oculaires beaucoups moins dans les pneumonies.

De toute fagon linfection est d'un pronostic treés pejoratif (38).

La pyriméthamine (1comp/j) associée a la sulfadiazine (3g/j) ou la
clindamycine ou les tétracyclines semblent le traitement le plus
communéement admis pour la toxoplasmose oculaire (17-42). L'adjonction
de corticoides locaux ou généraux réduit les phénomenes inflammatoires
(sous couverture d'un traitement antitoxoplasmique) (17).
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C-EPIDEMIOLOGIE DES COMPLICATIONS OPHTALMOLO-
-GIQUES EN AFRIQUE ET DANS LE RESTE DU MONDE :

Les manifestations oculaires rencontrées en Afrique au cours du
SIDA, ne paraissent pas différer, sinon par des nuances, de celles que I'on
rencontre dans les populations euro-américaines.

Les recherches en Afrique de I'Ouest menées par VEDY et ses
collaborateurs et les travaux d'auteurs tels que KESTELYN et ses
collaborateurs en Afrique Equatoriale et au Rwanda corroborent ce point
de vue (62).

La fréquence de ces complications se situe aux environs de 67 a 75
% en Europe et aux USA (14-32). Cette fréquence se situerait aux environs
de 77% en Afrique pour certains auteurs tels que GABRIELI ou entre 50 et
73 % pour PLACENTE (16-51).

En Afrique la maladie de Kaposi est assez fréquente. Elle comporte
surtout des localisations palpébrales ou conjonctivales. Les lymphomes

orbitaires y sont plus rares (62).

Au Zaire le zona ophtalmique est plus fréquent en comparaison avec
d'autres séries (28).

Dans ce pays le sarcome de Kaposi palpébro-conjonctival et le zona
ophtalmique se manifestent comme des marqueurs cliniques du SIDA.(28).

Les manifestations chorio-rétiniennes non infectieuses sont au
Zaire, comme dans les pays développées, les plus frequentes. |l s'agit
essentiellement de nodules dysoriques, d'hémorragies rétiniennes ou de
périvascularites.

Par contre la rétinite a CMV est plus rares au Zaire que dans les
populations euro-américaines. L'incidence des rétinites nécrosantes
apparait plus faible en Afrique (13).

Il est possible de comparer les atteintes ophtalmologiques du SIDA
en France et en Afrique d'apres les travaux rapportés par ROSENHEIM et
ITOUA-NGAPORO (53):
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Tableau 1 : Manifestations oculaires au cours de linfection a VIH a Paris
(Hopital de la Pitié-Salpétriére):

RESULTAT DE LEXAMEN OPHTALMOLGIQUE SUR 673 PATIENTS

EXAMENS NOMBRE POURCENTAGE
EXAMEN NORMAL 221 33%
EXAMEN ANORMAL 452 67%

REPARTITION DES EXAMENS ANORMAUX

MANIFEST OPHTALMO | TOTAL POURCENTAGE [% MANIFEST OPHTAL

NODULES COTONNEUX 39 58
RETINITE A CMV 14 20
NECROSE RETINIENNE 2 3
TOXOPLASMOSE 1,2 1,8
CANDIDOSE 0,3 0,4
SYPHILIS 0,1 0,2
SARCOME DE KAPOSI 4 6
ZONA 1 1,5
ATTEINTE DES NERFS CRANIENS 0,7 1
ATTEINTES DU CHAMP VISUEL 0,7 1
(EDEME PAPILLAIRE 0,4 0,7

Tableau II: manifestations oculaires au cours du SIDA en Afrique.

MANIFESTATIONS RWANDA CONGO
OPTHTALMO 29 PATIENTS 62 PATIENTS
NODULES COTONNEUX 6 10
VASCULOPATHIES (hemorragies) 5 2
VASCULITES 5 @)
CYTOMEGALOVIRUS O )
SARCOME DE KAPOSI ©) 3
ZONA O 2
AUTRES MANIFESTATIONS 3 9
EXAMEN NORMAL 13 35

En analysant ces deux tableaux on constate des similitudes et
quelques différences entre les complications observées a Paris en France
et en Afrique (RWANDA et CONGO). Pour un total de 673 malades examinés
a Paris et 91 malades pour le groupe Rwanda+Congo, on constate que 67 %
des malades, a Paris, ont des manifestations ophtalmologiques et 47 %
seulement des malades ont des manifestations dans le groupe Africain.

Principalement comme resemblance, il s'agit de la fréquence de
nodules cotonneux qui sont d'ailleurs la complication principale.

La différence majeur réside dans la quasi absence d'atteinte
cytomégalovirale dans le groupe Rwanda+Congo; d'autres atteintes comme
la syphilis, la nécrose rétinienne ou les candidoses oculaires sont aussi
rares dans ces pays Africains.
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CHAPITRE ll: MATERIEL ET METHODE

A-PATIENTS ETUDIES:

Sont inclus dans I'étude tous les patients:

-hospitalisés dans les services de médecine de I'Hopital National du Point
"G" et de I'Hopital Gabriel Touré de Bamako (Mali) durant la période du 1e'
octobre 1992 au 1°" octobre 1993.

-ayant un sérodiagnostic de VIH positif en ELISA ou Clonatec® ou western
blot

-ayant des signes cliniques de SIDA selon la définition dite de Bangui
adoptée lors de la reunion atelier de I'OMS du 22 au 25 octobre 1985 (25).

a/ CRITERES MAJEURS :

-Amaigrissement >10 % du poids corporel
-Diarrhée >1 mois

-Fievre > 1 mois (continue ou intermittente)
b/ CRITERES MINEURS

-Toux > 1 mois

-Dermite prurigineuse généralisée
-Zona récidivant

-Candidose oro-pharyngée
-Herpés-virose chronique
-Lymphadénopathie généralisée

c/ CRITERES D'EXCLUSIONS

-Cancer

-Malnutrition sévere

-Autres étiologies

La présence d'au moins 2 criteres majeurs et d'au moins 1 critére
mineur permet de poser le diagnostique de SIDA de méme que
la présence d'un sarcome de Kaposi aggressif ou d'une une
meéningite a cryptocoque prouvée.

- quelque soit leur age, leur sexe ou leur origine.
Sont exclus les malades non hospitalisés, ou séronégatifs pour le VIH, ou

ne répondant pas a la définition du SIDA de Bangui ou ne bénéficiant pas
d'un examen ophtalmologique.
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B-METHODE:

1-EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE:

Tous les malades sont examinés a I.O.T.A. Ces examens sont basés sur :
-un interrogatoire portant sur les signes fonctionnels,

-un examen anatomique de |'ceil et des annexes

-un examen du fond de I'ceil aprés dilatation

(voir fiche d'enquéte en annexe).

2-EXAMEN CLINIQUE GENERAL ET EXAMENS BIOLOGIQUES:

Tous les patients inclus sont soumis a des examens cliniques et
biologiques standardisés rapportés sur une fiche d'enquéte individuelle
(voir fiche d'enquéte en annexe).

La classification en stades de gravité de l'infection par les VIH est celle
proposée par 'OMS rapportée en annexe.

Le diagnostic sérologique de l'infection par le VIH est fait par test rapide
Clonatec® éventuellement complété, selon la disponibilité des
laboratoires de Bamako par I'ELISA et le western blot.

3-ANALYSE DES DONNEES:
L'analyse des données est faite sur micro-ordinateurs PC et Macintosh en

utilisant les logiciels Epi Info, Mac Write 5.01 et Excel 2.2 , a la cellule
informatique de I'ENMP.
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CHAPITRE Illl: RESULTATS

70 sidéens sont inclus dans notre étude.

A-DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES:

Tableau Il : répartition des malades selon les classes d'age:
CLASSES D'AGE NOMBRE POURCENTAGE
10-20 ans 9 12,85%
21-30 _ans 30 42,85%
31-40 ans 14 20%
41-50 ans 13 18,57%
51-60 ans 4 5,71%
TOTAL 70 100 %

L'ecart type est de 11,66. La tranche d'age la plus représentee est celle de
21 a 30 ans (42,85 % de la population étudiée).

Tableau 1V: répartition des malades selon la profession:

PROFESSIONS NOMBRE DE CAS | POURCENTAGE
COMMERCANT (E) 21 30%
TRANSPORTEUR 4 5,70%
TAILLEUR 2 2,90%
PAYSAN 11 15.,70%
MENAGERE 16 22.80%
COMPTABLE 3 4,30%
OUVRIER 6 8,60%
SECRETAIRE 1 1,40%
ENSEIGNANT 1 1,40%
INFIRMIER 1 1,40%
ELEVE 3 4,30%
MUSICIEN 1 1,40%

TOTAL 7 0 100 %

(30% )

Cette répartition fait ressortir la prédominance des commercant(es) par
rapport aux autres professions :
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Tableau V : répartition des malades selon les ethnies:

ETHNIE NOMBRE DE CAS | POURCENTAGE
BAMBARA 40 57,1
PEULH 10 14,3
SONRHAI 2 3
SENOUFO 1 1,5
DOGON 3 4,3
SARAKOLE 11 15,7
AUTRES 3 4,3

TOTAL 70 100 %

La répartition des malades selon les ethnies montre une prédominence nette
des Bambaras (57,1%) suivis par les Sarakolés et les Peulhs.

Tableau VI: répartition des malades selon la région de résidence:

REGIONS NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
DISTRICT DE BAMAKO 53 75,7
KAYES 3 4,2
KOULIKORO 5 7.1
SIKASSO 3 4,2
SEGOU 5 7,1
MOPTI 1 1,4
TOMBOUCTOU 0 0
GAO 0 8
KIDAL 0 0

TOTAL 70 100

Cette répartition montre que 75,7% des malades résident & Bamako.

Tableau VII: répartition des malades en fonction du sexe:

La répartition

SEXE NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
MASCULIN 44 62,80%
FEMININ 26 37,10%

TOTAL 70 100

selon le sexe montre une prédominance significative du sexe
masculin (62,80%) sur le sexe feminin (37,10%). Le sex ratio est de 1,7.
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Tableau VIII: répartition des malades en fonction du type de virus:

TYPE DU VIRUS INBRE DE MALADEY POURCENTAGES

VIH 1 47 67,1

VIH 2 8 11,4

VIH 1+VIH 2 15 21,4
TOTAL 70 100

La frégence de l'infection par le VIH1 est plus importante chez nos malades.
L'association des deux types de virus occupe le scond rang.
L'infection par le VIH 2 est moins fréquente.

Tableau IX: répartition des malades en fonction des stades cliniques du
SIDA:

STADES CLIN SIDA[INBRE DE MALADEY POURCENTAGES
STADE 1 0 0
STADE 2 14 20
STADE 3 48 68,5
STADE 4 8 11,4
TOTAL 70 100

Le stade clinique 3 est le stade ou l'on rencontre le plus grand nombre de
malades dans notre série.

B-COMPLICATIONS OPHTALMOLOGIQUES DU VIH:

1-RESULTATS GLOBAUX

Tableau X: répartition des malades selon la non des

complications:

présence ou

EXAMENS NBRE DE PATIENTS POURCENTAGE
EXAMENS PATHOLOGIQUES 25 35,70%
EXAMENS NORMAUX 45 64,30%

TOTAL 70 100

Sur 70 malades examinés, 25 ont des complications ophtalmologiques soit

35,7 %) .
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Tableau Xl : fréquence des différentes complications ophtalmologiques chez
les malades:

COMPLICATIONS OPHTAL] NBRE DE CAS | POURCENTAGE
CONJONCTIVITES 11 15,7
KAPOSI PALPEBRAL 1 1.4
HERPES (PAUPIERES) _ 1 1,4
KERATITES 1 1.4
NODULES COTONNEUX 7 10
HEMORRAGIES RETINIENNES 3 4.3
VASCULARITES 4 5,7
(EDEME PAPILLAIRE 2 2.8
HYALITES 4 5.7
CHORIO-RETINITE & TOXO 1 1,4
EXAMENS NORMAUX 45 50,2
TOTAL 70 100

Cette répartition montre que lI'essentiel des complications observées chez
les malades reste dominé par la grande fréquence des conjonctivites et
surtout par les manifestations vasculaires rétiniennes ischémiques
(nodules cotonneux, hémorragies, vascularites).

Tableau Xll: répartition des  différentes complications ophtaimologiques
observées:

COMPLICATIONS NBRE DE CAS | POURCENTAGE
CONJONCTIVITES 11 31,4
KAPOSI PALPEBRAL 1 2,8
HERPES (PAUPIERE)_ 1 2,8
KERATITES 1 2,8
HYALITES 4 11,4
OEDEMES PAPILLAIRES 2 5,7
NODULES COTONNEUX 7 20
VASCULARITES 4 11,4
HEMORRAGIES RETINIENNES 3 8.6
CHORIORETINITES 2 TOXO 1 2,8
TOTAL 35 100

Sur 35 complications observées, les conjonctivites représentent 31,4 %
des cas, les manifestations vasculaires rétiniennes ischémiques (nodules
cotonneux, hémorragies, vascularites) 40 % des cas.
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2-RESULTATS ANALYTIQUES:

Tableau XIll: répartition de différentes complications selon le type du virus:

COMPLICATIONS OPHTAL VIH1 VIH2 VIH1+ VIH2
N % N % N %

CONJONCTIVITES 6 27,2 2 40 3 37,5

KAPOSI PAPEBRAL O O O O 1 12,5
HERPES (paupiere) 1 4.5 0 0 0 0
KERATITES 1 4.5 QO O O 0]
HYALITES 3 13,6 1 20 0 0
CEDEMES PAPILLAIRES 2 9 O O O 0
NODULES COTONNEUX 4 18,1 1 20 2 25
VASCULARITES 4 18,1 @) O O O
HEMORRAGIES RETINIENNES 1 4.5 0O 0 2 25
CHORIORETINITES a TOXO 0 0 1 20 0 )
TOTAL 22 100 5 100 8 100

62,8 % des patients ayant des complications ophtalmologiques sont positifs

pour VIH1, 14,3 % pour VIH2 et 22,8% sont positifs pour VIH1 et VIH2.

On note donc que les deux types de virus sont

complications ophtalmologiques.

Tableau XIV: fréquence des

complications selon les stades cliniques du

SIDA:

STADES CLINIQUES |COMPLICATIONS OPHTALMOLOGIQUES
NOMBRE DE MALADES | POURCENT

STADE 1 O] ®)

STADE 2 7 28

STADE 3 14 56

STADE 4 4 16

TOTAL 25 100

56 % des patients ayant des complications ophtalmologiques sont du stade

clinique 3 proposé par I'OMS.

responsables des
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selon les stades cliniques du SIDA:

répartition des différentes complications ophtalmologiques

i

COMPLICATIONS STADE 1 STADE 2 STADE 3 STADE 4

N % N % N % N %

CONJONCTIVITES O) ) 3 60 8 32 O) )
KAPOSI PALPEBRAL O) ) O) O) 1 4 ) O)
HERPES (PAUPIERE) ) ) O) ) 0 O) 1 20
KERATITES O) O) 1 20 0 0 0 0
HYALITES O] O) 1 20 3 12 O) )
(EDEMES PAPILLAIRES ) ) O) O) 2 8 ) O)
NODULES COTONNEUX ) O] ) ) 6 24 1 20
VASCULARITES O) O] ) ) 2 12 2 40
HEMORRAGIES RETINIENNES ) ) ) O] 2 12 1 20
CHORIORETINITES & TOXO O) O) O) O) 1 4 O) 0)

TOTAL 0) 0) 5 100] 25 100 5 100

La majorité des complications ophtalmologiques retrouvées correspondent

au stade 3 (71,4 %).

Tableau XVI

complications ophtalmologiques:

COMPLICATIONS OPHTAL |[CEIL DROIT (EIL GAUCHE
N % N %
CONJONCTIVITES 11 33,3 11 32,3
KAPOS| PALPEBRAL 1 3 1 3
HERPES 1 3 1 3
KERATITES 1 3 1 3
HYALITES 4 12,1 4 11,8
CEDEMES PAPILLAIRES 2 6 2 5,9
NODULES COTONNEUX 5 15,1 7 20,7
VASCULARITES 4 12,1 4 11,8
HEMORRAGIES RETINIENNES 3 9 2 5,9
CHORIORETNITE 4 TOXO 1 3 1 3
TOTAL 33 100 34 100
Cette répartition montre que I'ceil droit et I'eeil gauche sont touchés de

fagcon similaire.

répatition entre ceil droit et ceil gauche des différentes
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Tableau XVI: fréquence des différentes complications générales associées
aux complications ophtalmologiques de [l'infection par VIH:

AUTRES COMPLIC ASSOCIEES [NBRE DE COMPLfe COMPL [TOTAL MALADE |% MALADE
-CANDIDOSES 18 18
DIGESTIVES: -DIARRHEE 24 24 24 96
-PARASITOSES 10 10
-HEPATOPATHIES 2 2
PULMONAIRES ( PNEUMOPATHIES): - -
- TUBERCULEUSES 2 2 16 64
- NON TUBERCULEUS] 14 14
DERMATOLOGIQUES 14 14 14 58,3
NEUROLOGIQUES 1 1 1 4
GENITO-URINAIRES 2 8
HEMATOLOGIQUES 13 13 13 52
TOTAL 100 100 * -

Les complications digestives sont le plus souvent associées aux
complications oculaires: 24/25. Les affections pulmonaires le sont a un
degré moindre: 16 /25.

Tableau XVIII: répartition des complications ophtalmologiques selon les
tranches d'age:
TRANCHES D'AGES EN ANNEE
COMPLICATIONS 10-20 21-30 31-40 41-50 51-60
N [ % N | % N % N % N [ %
CONJONCTIVITES 1 100 3 [33,3] 5 (38,5 2 |22,2] O 0
KAPOSI PALPEBRAL O O 1 11,1] O 0 0 O 0 0
HERPES O O 0 ) 1 7.7 0 ) O 0
KERATITES O ] O 1 [11,1] © 0 0 o) Ol e
HYALITES ol o 1 11,11 1 17,71 1 [11,1] 1 [33.3
(EDEMES PAPILLAIRES O | o O] O] 2 |15,4] O 0 O] O
NODULES COTONNEUX O | O O] O] 3 [ 23] 4 Jasa,al O] O
VASCULARITES O] O 2 |22,2] © 0 0 0 2 66,7
HEMORRAGIESRETINIENNES | O | O 1 11,11 © 0 1 [11,1f ol o
CHORIORETINITES a TOXO 0 O 0 O 1 7,7 1 11,11 O 8]
TOTAL 1 100[ 9 100{ 13 [100] 9 100] 3 100

La tranche d'age la plus touchée se situe entre 31 et 40 ans.
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Tableau XIX: répartition des complications en fonction du sexe des malades:

COMPLICATIONS HOMMES FEMMES
N % N %
CONJONCTIVITES 7 24 1 4 66,6
KAPOSI PALPEBRAL 0 ) 1 16,6
HERPES 1 3.4 0 O
KERATITES 1 3.4 ) 0
HYALITES 4 13,8 0 0O
(EDEMES PAPILLAIRES 2 6,9 0 0
NODULES COTONNEUX 7 24 1 0] )
VASCULARITES 4 13,8 ) 0
HEMORRAGIES RETINIENNES 2 6,39 1 16,6
CHORIORETINITES a TOXO 1 3.4 0] 0
TOTAL 29 100 6 100

Les complications oculaires observées chez les hommes représentent 82,8
% contre 17,1 % pour les femmes.

Tableau XX: répartition de l'acuité visuelle chez les 70 malades:

ACUITE VISUELLE EIL DROIT (EIL  GAUCHE
NBRE DE CAS[POURCENTAGE|NBRE DE CAS[POURCENTAGE
0 2 2.9 1 1.4
1 0 0 1 1,4
3 4 5.7 1 1.4
4 1 1,4 2 2,9
5 1 1,4 1 1,4
6 1 1,4 2 2.9
7 3 4,3 4 5,7
8 5 7.1 5 7.1
9 4 5.7 7 10
10 49 70 46 65,7
TOTAL 70 100 70 100

Cette repartition montre que 30% des malades ont une baisse de l'acuité
visuelle de I'ceil droit et 44% une baisse de l'acuité visuelle de I'eeil gauche.
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Tableau XXI: reépartition des différentes complications ophtalmologiques
associées a la baisse d'acuité visuelle:

PATHOLOGIES OPHTALMO BAISSE DE L'ACHITE VISUELLE

ASSOCIEES NBRE DE CAS POUCENTAGE
CONJONCTIVITES 5 29,4
CHORIORETINITES 1 17,6
HYALITES 3 17,6
NODULES COTONNEUX 4 23,5
HEMORRAGIES RETINIENNES 3 17,6
VASCULARITES 1 5,9

TOTAL 17 100%

17/21 BAV sont associées a des complications oculaires du SIDA.

Tableau XXII: fréquence des nodules cotonneux selon le stade clinique du
SIDA des patients. Rapport avec la présence ou non de candidose digestive
chez les patients:

NODULES TOTAL| CANDIDOSE DIGESTIVE | STADE CLIN 3 [ STADE CLIN 4
COTONNEUX 7 N % N Yo N %
5 71,42 6 85,71 1 14,28

Les nodules cotonneux surviennent a un stade avanceé de la maladie.

Ce tableau montre, a partir d'un important signe clinique (la candidose
cesophagienne qui survient classiquement quand I'immunité cellulaire s'
effondre), I' apparition on non des nodules cotonneux.

Ainsi sur 7 malades ayant des nodules cotonneux, 5 ont une candidose
digestive (71,42%).

Tableau XXIllI: répartition des difféerentes pathologies ophtalmologiques
associees aux nodules cotonneux:

PATHO OPH ASSOCIEES
AUX NODULES COTONNEUX [NBRE DE CAS| POURCENTAGE
HEMORRAGIES RETINIENNES 2 18,20%
HERPES 1 9,10%
CONJONCTIVITES 7 63,60%
HYALITES 1 9,10%
TOTAL 11 100

Les associations observées ne sont pas spécifiques mises a part les
hémmorragies rétinniennes.
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C-EVOLUTION ET PRONOSTIC:

L'évolution et le pronostic de la maladie, en ce qui concerne les
complications ophtaimologiques, sont difficiles a déterminer.
Aucun des nos malades n'a été vu deux fois soit parce qu'ils ne se sont pas
présentés a une deuxieme consultation ophtalmologique soit qu'ils étaient
morts.

1-Pronostic vital des malades:

Sur les 25 malades qui avaient des complications ophtalmologiques,
nous enregistrons:

-8 déces au cours de [I'hospitalisation: parmi eux 6 patients avaient
au fond d'eeil des signes de rétinopathie ischémique. Les deux autres
avaient des cedemes papillaires bilateraux.

-8 malades etaient sortis avec une relative amélioration de leur état
de santé; parmi eux un seul avait au fond d'ceil des nodules cotonneux. les
autres n'avaient que des tableaux de conjonctivite.

-Au sujet des 9 patients restants, nous n'avons pas d'informations
précises sur ce qu'ils sont devenus car les malades etaient hospitalisés a
I'Hopital Gabriel Touré et donc moins bien suivis.

Parmi ceux ci 2 patients avaient des nodules cotonneux, et 2 avaient une
vascularite

En définitif cela nous améne a dire que les patients ayant des signes
de maifestations vasculaires rétinniennes ischémiques ont une durée de vie
plus courte car I'on constate que la moitié de ceux ci sont decedés quelques
jours seulement aprés leur hospitalisation.

2-En ce qui concerne les traitements:
Il est difficile de se prononcer sur leurs effets car nous n'avons pas
pu suivre les patients de facon réguliére.

-Les malades qui avaient des conjonctivites ont recu un traitement
symptomatique par collyre Vitabact® (1 goutte x4/j ).

-Les malades qui avaient des hyalites ont été traités par atropine
(1goutte 2 fois/j) + Chibrocadron ® (1 goutte 4 x/j).

-Un malade a été traité par Indocollyre® (1 goutte 4 fois/j) +
Rovamycine® (2 comp x 3/j) pour une choriorétinite a
toxoplasmose.
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CHAPITRE 1V: DISCUSSION

La littérature internationale nous montre que I'ceil est un organe
tres fréquemment atteint au cours du SIDA. L'atteinte oculaire a été
décrite des les premiers cas de SIDA notament aux U.S.A et en France.
Actuellement, dans les pays développés et en Afrique les complications
ophtalmologiques sont bien répertoriées et ne varient que par quelques
nuances (51).

Les complications oculaires du SIDA observées en Afrique sont
surtout rapportées au Zaire, au Congo ou au Rwanda (28-53). Notre étude
s'intéressant aux sidéens hospitalisés a Bamako d'octobre 1992 a octobre
1993 est la premiére étude au Mali en ce qui concerne ces complications
ophtalmologiques.

Notre enquéete a été réalisée grace a la collaboration de [I'Institut
d'Ophtalmologie Tropicale Africaine (IOTA) qui est la seule structure
ophtalmologique dans I'agglomération de Bamako. Nous avons été confronté
parfois au refus des malades d'accepter plusieurs examens
ophtalmologiques faits en dehors de Il'hopital car ils releguaient au second
plan leur probleme ophtalmolgique. Les autres symptomes du SIDA, pius
invalidants, leur semblaient a juste titre plus prioritaires.

Les criteres cliniques retenus pour le diagnostic de SIDA dans
notre étude etaient les signes cliniques proposés par la classification
OMS dite de Bangui. Ces criteres ont étés évalués en 1987 a Kinshasa au
Zaire par COLEBUNDERS chez 174 hospitalisés de ['Hopital Massa Yemo
(27-53). lls nous paraissaient bien adaptés au Mali ou I'on notait que la
diarrhée chronique, l'amaigrissement et la candidose digestive étaient les
principaux signes cliniques. La valeur prédictive de ces signes était telle
qu'un simple test de dépistage sans western blot paraissait suffisant pour
les rattacher au SIDA. Le Clonatec® était utilisé en routine pour le
dépistage.

Si dans les pays développés, I'épidemiologie du SIDA est basée sur
la notion de groupe a risque particuliers (homosexuels, toxicomanes,
polytransfusés), en Afrique elle repose essentiellement sur la notion de
transmission hétrosexuelle (62). Ainsi certains de ces groupes a risque,
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notamment les drogués, ont plus spécifiquement des complications
ophtalmologiques comme les candidoses oculaires (12). Il n'y avait pas de
toxicomanes dans notre population de sidéens.

Notre échantillon montrait une nette prédominance des malades du
sexe masculin. Cette tendance a Bamako a été déja signalée par KANOUTE
en 1991 (27). Cette prédominance est attribuée au fait que les hommes
bénéficient plus souvent que les femmes de soins hospitaliers et que les
professions a risques au Mali (chauffeurs, commercants internationaux)
sont occupées surtout par des hommes (27). Quelque soit le sexe les
sidéens hospitalisés étaient jeunes dans notre série comme dans celie de
KANOQUTE (27): 42,8 % de nos malades avaient entre 21 et 30 ans et 20 %
entre 31 et 40 ans.

Dans notre échantillon de 70 malades atteints du SIDA le VIH1
était prédominant (67,1 %); l'association VIH 1+VIH 2 était elle plus
importante que l'infection a VIH 2 (21,4 % contre 11, 4 %). Cette
prédominance etait conforme a celle observée a I'Hopital du Point G par
KANOUTE en 1990-1991 (27). La proportion de double infection semble
cependant augmenter depuis cette étude de 1991.

La répartition de nos malades selon la classication OMS de Bangui
montrait la nette prédominance des malades au stade clinique 3 (68,6 %).

Résultats globaux:

Dans notre série 25 patients avaient des complications
ophtalmolgiques soit une fréquence de  35,7%. Dans la littérature
internationale ces complications atteignent de 50 a 100 % des malades
sidéens. (28-51-62).

Ce faible taux de fréquence s'expliquait par les faits suivants:

-Notre recrutement hospitalier s'était limité a des malades de
médecine générale..

-Leur hospitalisation était bréve et parfois irréguliére.

-Chaque malade n'eu pratiquement qu'un seul examen
ophtalmologique, limité a un examen clinique a la lampe a fente et a
I'ophtalmoscope . Les sidéens grabataires n'ont pu étre éxaminés.

Chez nos patients les différentes complications observées étaient
assez similaires a celles observées dans la littérature.
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Les atteintes superficielles de I'ceil:

Citons un sarcome de Kaposi_palpébral: l'atteinte se présentait

sous formes de papules violacées mutiples interessant les deux paupiéres .
Cette complication était présente chez 1,4 % de nos malades. Nous n'avons
pas observé de cas de Kaposi conjonctival. Le sarcome de Kaposi
conjonctival ou palpébral a été signalé au Zaire chez 9 % des malades (28).

On notait un cas d'herpés dans notre série. Il se présentait sous
forme de vésicules disséminées sur les deux paupiéres.

Nous n'avons pas observé dans notre étude de |lymphomes orbitaires
ni_d'atteinte des glandes lacrymales. AHMAD, aux Etats Unis en 1990,
observait les lymphomes orbitaires chez 0,7 % des malades dans le
département d'ophtalmologie de l'université du Texas (32-62).

Nous n'avons pas observé de zona ophtalmigue dans notre étude,
alors qu'il était présent chez 18 % des patients dans la série de KAWE au
Zaire (28).

Les atteintes des structures antérieures de l'oeil;

Les conjonctivites a type de rougeur et de sécrétions
mucopurulentes étaient assez fréquentes chez nos malades soit 15,7 %
des cas. En Afrique et dans le reste du monde, les conjonctivites n'‘ont pas
été cités comme complications oculaires du SIDA. Pourtant sur ce terrain
immunodeprimé de graves surinfections peuvent survenir, d'autant plus
que la flore conjonctivale pathogéne est riche en Afrique. Pour des raisons
matérielles nous n'avons pu effectuer des prélevements conjonctivaux.
Ceux ci s'avéreraient pourtant indispensables chez ce type de malade.

Un seul cas de kératite ponctuée bilatérale, non étiquetée etait
observé dans notre série. Nous n'avons pas retrouvé de kératites
herpétigues chez nos malades. L'herpés cornéen est pourtant souvent
fréequent en Afrique chez les séropositifs. En France les kératites
herpétiques sont trés fréquentes chez les sidéens (57 a 86% des cas) (32).

Les manifestations vasculaires rétiniennes non infectieuses:

Les nodules cotonneux etaient présents chez 10 % de nos malades.
Cette fréquence était beaucoup plus faible que celle des autres séries.
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Ainsi il a été observé 42 % de nodules cotonneux au Zaire en1988 (28). En
Italie, en 1989, selon les études de GABRIELI leur féquence était de 64 %
(16) et elle était de 40 a 53 % en France (32).

Les hémorragie rétiniennes: 3cas d'hémorragies bilatérales ont été
notées dans notre étude. Elles étaient présentes chez 4,3 % des nos
malades et constituaient 8,6 % des complications oculaires. Cette
fréquence était similaire a celle de certains pays Africains dont le Congo
et le Rwanda ou la fréquence serait respectivement de 3,2 % et 17,2 %.

Les vascularites s'observaient chez 4,2 % des nos malades et
constituaient 11,4 % des complications oculaires. En ltalie, selon les
études de GABRIELI a l'université de Bari en 1989, la fréquence des
vascularites segmentaires était de 10 % (16). Au Zaire sa prévalence était
de 2 % pour KAWE et de15 % des cas pour KESTELYN (28). Au vu de ces
résultats, il semble que la fréquence des vascularites dans notre série
soit en conformité avec les séries africaines et européennes.

Nous n'avons pas observé de cas de nécrose rétinienne aigué dans

notre série. VEDY en France, en 1988, et ses collaborateurs en Afrique,
signalent qu'ils n'ont pas observés de rétinite nécosante suraigie
bilatérale chez les Africains sidéens (62).

Les infections opportunistes oculaires:

Notons qu'aucun cas de rétinite a CMV n'a été observé chez nos
malades alors que dans la littérature elles sont citées comme la premiére
cause de manifestation oculaire opportuniste. (32). Sa fréquence est
basse en Afrique, estimée a 4 % au Zaire contre 20 a 30% en France
(12-28).

Un cas de chorio-rétinite a toxoplasme bilaterale associé a une
hyalite a été noté soit une fréquence de 1,4 % . Cette fréquence était
voisine de celle que I'on retrouve dans la série de HOANG en France (1,7 %
des cas) (32). Dans tous les cas, qu'il s'agisse de I'Afrique ou de L'Europe,
la fréquence de la toxoplasmose oculaire reste faible chez les malades
atteints du SIDA.(32)

Les candidoses oculaires n'ont pas été observées dans notre étude.
Ceci corrobore les données de la littérature selon lesquelles, en Europe
aussi bien qu'en Afrique, I'envahissement oculaire au cours de cette
maladie est tres rare et est toujours liee a I'héroimanie (32).
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Nous n'avons pas observé de cas de rétinite syphilitique. Cette
atteinte est exceptionnelle comme le confirment les études de LE HOANG

en France (32).
Les atteintes neuro ophtalmiques:

Les cedemes papillaires s'observaient chez 2,8 % de nos malades
éxaminés et constituaient 5,7 % de l'ensemble des complications oculaires
observées dans notre serie. Cette fréquence est legérement plus
importante dans la serie de KAWE au Zaire : 4 % chez ses patients (28).
Nos deux cas d'cedeme papillaire étaient secondaires a des poussées
d'hypertension intra cranienne.

Nous n'avons pas observé de cas de paralysie oculomotrice.

[I' faut noter la survenue brutale chez un de nos patients d'une

cécité secondaire 4 une neuropathie ischémique. Ce patient avait au F.O
des manifestations vasculaires rétiniennes de type ischémique. !l decéda
rapidement.

Fréquence des différentes complications ophtalmologiques
selon les auteurs:

Elle est résumée dans le tableau suivant, d'aprées KAWE (28).La
série de KAWE est zairoise, les autres proviennent de pays occidentaux,
celle de Bamako correspond a notre étude.

Tableau XXIV: comparaison de notre étude avec celles du Zaire et du monde
occidental:

LESIONS OCULAIRES [HOLLAND|KHADEN|FREEMAN [NEWSOME[KESTELYN| KAWE |THESE BKO
NBRE DE PATIENTS 30 8 26 13 20 45 70
EXAMEN OC PATHO ( %) 63 50 73 40 55 64 35,7
NODULES COTONNEUX % 53 25 35 92 30 42 10
HEMORRAGIE RETINE % 26 12 8 53 10 24 4,2
PERI VASCULITE % 3 0 0 0 15 2 5,7
RETINITE A CMV % 26 25 15 46 0 4 0
SARCOME DE KAPOSI % 10 0 4 0 0 9 1,4
ZONA OPHTALMIQUE % : : * " " 18

*=non mentionné.
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Il existait des similitudes entre nos résultats et ceux des
autres pays mais globalement le pourcentage de complications  était plus
faible a Bamako.

Résultats analytiques:

La fréquence des complications ophtalmologiques en fonction de
I'Age des malades montrait une relative répartition de ces complications
parmi les difféerentes classes d'age. A noter que 88,6 % de nos malades
ayant des complications ophtalmologiques se situaient dans la tranche
d'age de 21 a 50 ans.

La frequence des complications ophtalmologiques en fonction du
sexe des malades soulignait une nette prédominance des complications
oculaires chez les hommes (82,8 %) ce qui était evident vu le sex ratio de
1,7 dans notre echantillon. Les hommes étaient les seules a présenter des
complications vasculaires rétiniennes mais ces résultats n'étaient pas
significatifs (chi2:1,51; p:0,2184).

La fréquence des complications ophalmologiques en fonction du
type du virus dans notre série était de 62,8 % pour le VIH 1, 14,3 % pour
le VIH 2, 22,8 % pour le VIH 1+VIH 2.Celle ci était proportionnelle a la
répartition des différents types de virus dans notre échantillon. |
n'existait donc pas de différence significative dans la répartition des
complications ophtalmologiques selon le type de virus.

La frequence des complications ophtalmologiques en fonction des
stades cliniques du SIDA montrait que le stade 3 présentait le plus grand
nombre de complications majeures (56 %), le stade 4 a un degré moindre
(16 %). Le stade 2 était dominé par les conjonctivites.

C'est ainsi que 85,7 % des nodules cotonneux chez nos malades
étaient retrouvés au stade clinique 3 de ifa maladie; le reste (14,3 %) au
stade clinique 4. Ces nodules cotonneux se voient a un stade avancé de la
maladie quand le systeme immunitaire du malade est fortement effondré
comme mentioné dans les études de GABRIELI (16). Ne pouvant pas doser
les CD4 a Bamako, nous nous sommes servis de la présence ou non des
candidoses digestives pour déterminer le degré dimmunodépréssion chez
nos malades. Classiquement la candidose cesophagienne correspond a un
taux de lymphocytes T4 circulants inférieur & 300/mm?. On pouvait alors



35

affirmer que dans notre serie les nodules cotonneux apparaissaient quand
le systéme immunitaire de nos malades etait effondré.

Les autres complications geénérales du SIDA associées aux
complications ophtalmologiques étaient représentées par les diarrhées
chroniques et les complications pulmonaires.

Hormis le cas des candidoses digestives, témoins de |['état
immunitaire, il n'éxistait pas de relation significative entre ces
complications génerales et ['apparition des complications

ophtalmologiques

21 de nos patients avaient une baisse d'acuité visuelle. Parmi ceux
ci 17 avaient des complications oculaires majeurs. La notion de baisse
d'acuité visuelle dans notre série semblait donc liéé a la survenue de
complications oculaires et cette différence était statistiquement
significative (chi2:9,56; p:0,001). La mesure systématique de I'acuité
visuelle chez les malades sidéens Africains peut donc apparaitre comme
un moyen simple pour suspecter les complications oculaires et de ce fait
permettre une meilleure surveillance de nos malades.

Il est démontré que les malades présentant des complications
oculaires du SIDA ont une durée de vie courte (16). Nous avons observé
aussi ce mauvais pronostic dans notre étude : sur 8 patients décédés au
cours de l'enquéte , 4 patients présentaient des signes de rétinopathies
ischémiques et 2 patients avaient une neuropathie optique de type
cedémateuse. L'apparition de manifestations vasculaires rétiniennes de
type ischémiques semble étre donc en Afrique un élément péjoratif dans
I'evolution de la maladie.
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CONCLUSION

L'ceil est souvent atteint au cours du SIDA mais l'atteinte oculaire
passe souvent au deuxieme plan derriere des manifestations digestives ou
pulmonaires prédominantes. Un examen ophtalmologique systématique
aurait donc un réle efficace en Afrique dans la surveillance du SIDA.

Dans notre étude 35,7 % des malades avaient des complications
oculaires, taux relativement faible par rapport aux autres publications.

Les complications oculaires apparaissaient de facon comparable.
chez les malades infectés par les différentes souches virales de VIH.

Les complications oculaires observées étaient dominées par les
manifestations vasculaires retiniennes ischémiques. Celles ci
apparaissaient le plus souvent au stade 3 de la maladie, a un moment ou le
systéme immunitaire de nos patients était éffondré, comme ['attestait
I'association pratiguement constante avec des candidoses digestives. De
ce fait |I' apparition de manifestations vasculaires retiniennes
ischémiques au fond de l'oeil apparait en Afrique comme un élément
péjoratif dans |' évolution de la maladie.

Les infections opportunistes oculaires étaient rares dans notre
série. A souligner un cas de chorio-retinite bilatérale toxoplasmique. Si
cette complication demeure exceptionnelle en Afrique, il ne faut pas la
sous-estimer.

Nous avions inclus dans nos complications les conjonctivites
muco-purulentes. Celles ci non traitées sur un terrain immunodéprimé
peuvent évoluer vers des complications cornnéennes gravissimes.

La notion d'une relation statistiquement significative entre baisse
de l'acuité visuelle et survenue de complications oculaires majeures doit
inciter a la mesure systématique de l'acuité visuelle chez les sidéens. Ce
moyen simple permet une meilleure surveillance clinique.

L'accés au traitement médical étant difficile pour la plupart de nos
patients, il conviendrait de disposer d'un minimun de médicaments
essentiels pour traiter les complications du SIDA, en particulier les
infections opportunistes.
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ANNEXES

FICHE D'ENQUETE
COMPLICATIONS OPHTALMOLOGIQUES DU VIH.

N°DOSSIER:

DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES:

AGE: SEXE: ETHNIE: PROFESSION:
CERCLE D'ORIGINE: LIEU DE RESIDENCE:
DATE HOSPITALISATION: ENTREE: SORTIE:

LIEU D'HOSPITALISATION:
DATES DE CONSULTATIONS:
LIEU DE CONSULTATION:

SIGNES OPHTALMOLOGIQUES:
SIGNES FONCTIONNELS:
DOULEURS OCULAIRES:
LARMOIEMENT:
PHOTOPHOBIE:
CEPHALEES:
SIGNES PHYSIQUES:
ANNEXES:
TEGUMENTS:
SOURCILS:
PAUPIERES:
CONJONCTIVES:
GLANDES LACRYMALES:
SEGMENT ANTERIEUR:
CORNEE:
CHAMBRE ANTERIEURE:
IRIS:
PUPILLE:
CRISTALLIN:
SEGMENT POSTERIEUR:
PAPILLE
MACULA:
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RETINE:
CHOROIDE:
VITRE:
AUTRES SIGNES OPHTALMO:
CHAMP VISUEL:
FRIEDMANN:
GOLMANN:
SENS CHROMATIQUE:
ELECTRORETINOGRAMME (ERG):
POTENTIEL EVOQUE VISUEL (PEV):
LANCASTER:
AUTRES EXAMENS PARACLINIQUES:

SIGNES CLINIQUES D'INFECTION A VIH
SIGNES CUTANES:
SIGNES PHANERIENS:
EXAMENS DES MUQUEUSES BOUCHE:

GENITAL:

EXAMEN GANGLIONNAIRE:

SIGNES DIGESTIFS:

SIGNES NEUROLOGIQUES:
SENSIBILITE SUPERFICIELLE
SENSIBILITE PROFONDE:
MARCHE:
FORCE MUSCULAIRE:
ROT:
COORDINATION:
CONSCIENCE:
SIGNES VEGETATIFS:
PAIRES CRANIENNES:
SIGNES MENINGES:
SIGNES PULMONAIRES:

ABDOMEN ET FOSSES LOMBAIRES::

FOIE:

RATE:

INFECTIONS:

TENSION ARTERIELLE:

POUL:

EXAMEN CARDIAQUE:

AUTRES SIGNES CLINIQUES:
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SIGNES PARACLINIQUES D'INFECTION A VIH

ELISA VIH1 (date et méthode):
ELISA VIH2 (date et méthode):
WESTERN BLOT VIH1 (date et méthode):
WESTERN BLOT VIH2 (date et methode):

HB 6
HT PNN
NBGR PNE
VGM PNB
CCMWH LYMPHO
TGMH T4
RETIC T8
PLAQ VS
FER SIDERO
SAT ELECTROHB
OOOVES ™M
GLYCEMIE:
CREATINEMIE:
PROTEINURIE:
SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE:
SEROLOGIE CMV:
AUTRE SEROLOGIE:
PRELEVEMENTS BACTERIO+ATBGR: CEIL:
AUTRES:
PRELEVEMENTS MYCOLOGIE: CEIL:
AUTRES:
PARASITO DES SELLES:
DIRECT:
BAERMANN:
RECHERCHE CRYPTOSPORIDIES:
RECHERCHE ISOSPORA:
RECHERCHE MICROSPORIDIES:
EXAMEN DES CRACHATS: BK:
PNEUMOCYSTIS:
AUTRES:
COPROCULTURE:
PL: ASPECT LCR: CHIMIE:
CYTOLOGIE: BACTERIO BK:
LOWENSTEIN: SEROLOGIE:

LEVURES CRYPTOCOQUES: AUTRES RESULTATS LCR:
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RX DES POUMONS:

AUTRES RADIOS:

IDR:

FIBROSCOPIE BRONCHIQUE:

FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENALE:

AUTRES EXAMENS:
CLASSIFICATION DU SIDA A L'ENTREE (date):
TRAITEMENTS SUIVIS A L'ENTREE (date):
TRAITEMENT DES COMPLICATIONS OPHTALMO:
EVOLUTION DES COMPLICATIONS OPHTALMO (date)

EVOLUTION ET TRAITEMENT DU SIDA (date):

DECES AU BOUT DE.......... jours D'HOSPITALISATION:

RESUME DE L'OBSERVATION:



49

CLASSIFICATION EN STADES CLINIQUES PROPOSEE PAR
L'OMS

Derniere en date, elle se propose de classer les patients en quatre
stades cliniques de gravité croissante, le critere de gravité retenu étant
la durée de survie. Cependant, pour des raisons opérationnelles, la
premiére version de cette classification a été obtenue a l'aide d'une
enquéte transversale internationale en considérant que la durée de survie
est proportionnelle au chiffre de lymphocytes CD4+. Certaines infections,
l'isosporose notamment, ne figurent pas dans cette classification car il
n'a pas été possible de déterminer leur valeur pronostique.

STADE CLINIQUE 1

-Patient asymptomatique

-Adénopathies pertsistantes géneralisées
-Degré d'activité 1: activité normale

STADE CLINIQUE 1

-Perte de poids < 10% du poids corporel

-Zona ( au cours des 5 années précédentes)

-Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermites seborrhéiques,
prurigo, onyxis mycosique, ulcérations buccales récidivantes, chéilite
angulaire)

-Infections récidivantes des voies aériennes supérieurs

-Et/ou degré d'activité 2: patient symptomatique, activité normale

STADE CLINIQUE 1l

-Perte de poids > 10% du poids corporel

-Diarrhée inexpliquée > 1 mois

-Fiévre prolongée > 1 mois

-Candidose orale

-Leucoplasie chevelue buccale

-Tuberculose pulmonaire dans I'année précédente

-Infection bactérienne sévere

Et/ou degré d'activité 3: patient alité moins de 50% du temps au cours du
mois précédent.
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STADE CLINIQUE IV

-Syndrome cachectisant di au VIH

-Pneumocystose pulmonaire

-Toxoplasmose cérébrale

-Cryptosporidiose avec diarrhée > 1 mois

-Cyptococcose extra pulmonaire

-Cytomegalovirose autre que hépatique, splénique ou ganglionnaire
-Herpes virose cutanéo-muqueuse > 1 mois ou viscérale
-Leuco-encéphalite multifocale progressive

-Mycose endémique généralisée (histoplasmose, coccidioidomycose)
-Candidose cesophagienne, trachéale, bronchique ou pulmonaire
-Mycobactériose atypique disséminée

Septicémie a salmonelle mineure

-Tuberculose extra pulmonaire

-Lymphome malin

-Sarcome de Kaposi

-Encéphalite a VIH

-Et/ou degré d'activité 4: patient alité plus de 50% du temps au cours du
mois précédent

(diagnostics certains ou presomptifs)




LOCALISATION ET RESUME DE LA THESE

LOCALISATION:

Nom:GUINDO

Prénom: Issa

Titre de |a thése: Complications ophtalmologiques du SIDA a Bamako.
Année universitaire: 1993-1994.

Ville de soutenance: Bamako.

Pays d’origine: Mali.
Lieu de dépdt: Bibliothéeque de I'Ecole Nationale de Médecine et de

Pharmacie (Mali).
Secteurs d’intérét : Ophtalmologie. Médecine interne. Infectiologie.

RESUME:

Les complications ophtalmologiques du SIDA ont été recherchées durant
1 an (92/93) chez 70 patients hospitalisés dans les services de
médecine interne a Bamako. La plupart des malades atteints du SIDA
étaient jeunes et de sexe masculin . lls étaient pour la plupart
commercants et appartenaient a 'ethnie Bambara ou Sarakolé. lls
résidaient dans 75 % des cas a Bamako.35,7 % de nos patients avaient
des complications oculaires réprésentées surtout par les manifestations
vasculaires rétiniennes ischémiques ( 40 %) et a un degré moindre par
les conjonctivites ( 15,7 %). Les infections opportunistes oculaires
é¢taient rares. La notion de baisse d’ acuité visuelle apparaissait
statistiquement lié a la présence de complications oculaires majeures.
La fréquence des complications oculaires en fonction des stades
cliniques montrait que le stade 3 regroupait 56 % des complications
majeures. Celles ci apparaissaient a un moment ou le systeme
immunitaire de nos patients était effondré comme |'attestait
I’association avec les candidoses digestives. L'apparition de
manifestations vasculaires rétinniennes ischémiques a I’examen du fond
de I'oeil constituait un element peéjoratif dans I'’evolution de la maladie.

MOTS CLES: VIH, SIDA, manifestations rétinniennes ischémiques,
choriorétinite, Mali.
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En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d'Hippocrate, je promet et je jure, au nom
de l'étre supréme, d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
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Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un
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Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon
état ne servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre
mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances meédicales contre les lois de ['humanité.
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promesses.
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manque.



