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1. INTRODUCTION

Au début des années 1981 une recrudescence des cas de pneumocystose dans une communauté
d’homosexuels a Los Angeles aux Etats-Unis a guidé le monde scientifique a la découverte
d’une des maladies infecticuses principale du 20iem siecle : le VIH-SIDA. Le VIH qui est le
virus de I’immunodéficience humaine, détruit des cellules du sang (les lymphocytes) qui sont
nécessaires au bon fonctionnement du systéme immunitaire, ¢’est-a-dire du systeme de défense
de I’organisme. Sans traitement, 1’organisme perd ses moyens de défense naturels et devient
plus vulnérable. Il contracte alors des maladies dites « opportunistes », c’est-a-dire, qui
n’auraient pas affecté un organisme non affaibli par le virus [1]. - En 2021, 37,7 millions de
personnes vivaient avec le VIH. Le nombre des personnes vivant avec le VIH (PVVIH)
continue d’augmenter, en grande partie du fait que d’avantage de personnes dans le monde ont
acces a la thérapie antirétrovirale et vivent ainsi plus longtemps et en meilleure santé. En 2020,
27,5 millions de personnes avaient acces au traitement. Parallelement, bien que les nouvelles
infections au VIH aient diminué, un nombre inacceptablement élevé de nouvelles infections a
VIH et de décés lies au SIDA surviennent encore chaque année. En 2020, 1,5 million de
personnes ont été nouvellement infectées et 680 000 sont décédées de maladies liées au SIDA
[2]. Au Mali, les résultats de I’Enquéte Démographique et de Santé (EDSM-VI) ont montré une
baisse du taux de prévalence du sida de 1,3% a 1,1% en 2012 faisant du Mali un pays a faible
prévalence. Les femmes sont plus touchées que les hommes (respectivement 1,3% et 0,8%) [3].
Les manifestations cliniques du VIH sont multiples dont les affections oculaires qui occupent
une grande place surtout au stade d’immuno- dépression profonde. Les patients infectés par le
VIH (PVVIH) sont plus a risque de développer des anomalies de la fonction visuelle que la
population générale [4]. Environ un tiers d’entre eux présente des déficits du champ visuel en
périmétrie automatisée. Méme avec un fond d’ceil parfaitement normal, les anomalies de la
vision des couleurs et de la sensibilité aux contrastes sont plus fréquentes chez les PVVIH [4].
Le VIH cible le systeme immunitaire et affaiblit les systemes de défense de I’organisme par des
atteintes multi viscérales et I’ceil est touché dans les deux tiers des cas [4,5]. L’un des meilleurs
témoins de la baisse de I’immunité est la chute du taux des lymphocytes CD4 qui aurait ainsi
une valeur pronostique et préedictive [4,6]. Néanmoins I’introduction des traitements
antirétroviraux (ARV) a profondément modifié 1’épidémiologie des manifestations oculaires du
VIH. Les infections opportunistes de 1’ceil sont devenues rares. La prévalence des différentes
complications oculaires d’origine infectieuse chez les patients au stade sida est inférieure a 1
%. [7-9]. La connaissance des complications oculaires est donc importante dans la mesure ou

1
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elles peuvent étre a I’origine d’une cécité uni ou bilatérale qui détériore gravement la qualité de
vie des malades vivant avec le VIH SIDA [10].

Au Mali plusieurs études ont été faites sur les affections oculaires chez les PVVIH dans sa
globalité bien que les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et paracliniques ont été
traités, peu d’études existent sur les uvéites. Un diagnostic basé sur 1’épidémiologie est par
conséquent absolument indispensable pour envisager les traitements possibles.

L’uvéite est définie par I’inflammation du tractus uvéal (iris, corps ciliaire, choroide), et par
extension a la rétine, au vitré, aux vaisseaux rétiniens, a la papille. Elle réalise des tableaux
divers et peut mettre en jeu le pronostic visuel des patients [11]. La prévalence et la distribution
des uvéites sont différentes d’une région a une autre en raison des variations géographiques,
ethniques, environnementales et démographiques. L’uvéite affecte environ une personne sur
4500 avec une prédominance entre 20 et 60 ans [12]. L’uvéite est responsable de 20 % de cécité
légale dans le monde, elle atteint surtout les sujets jeunes avec un pic entre 35 et 45 ans alors
que I’atteinte de I’enfant ne représente que 2 a 10 % [13,14]. En Asie, les pan uvéites sont
beaucoup plus fréquentes alors qu’en Afrique, les uvéites postéricures et les pan uvéites
semblent prédominer [12]. Les causes sont multiples et regroupent essentiellement les maladies
purement ophtalmologiques, les maladies infectieuses, les maladies systémiques a titre
d’exemple 1’étiologie de I’uvéite chez les PVVIH dans un centre médical tertiaire dans le sud
du Taiwan entre janvier 2006 et novembre 2015 révéle comme étiologies la rétinite a CMV la

syphilis et la toxoplasmose oculaire [15].

Le but de notre étude consiste a étudier les aspects épidémiologiques et cliniques des uvéites
chez les PVVIH dans le service des maladies infectieuses du CHU POINT G et du CHU
IOTA.

Question de recherche :

= Quels sont les manifestations des uvéites chez le PVVIH ?
= Quelles sont les caractéristiques cliniques, biologiques et radiologiques des uvéites
chez les PVVIH ?
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OBJECTIFS

= Objectif général

Etudier les aspects épidémiologiques et cliniques des uveéites chez les PVVIH dans le service
de maladies infectieuses du CHU POINT G et du CHU IOTA.

= Objectifs spécifiques

Décrire les caractéristiques socio démographiques des uvéites chez les PVVIH

Identifier les différents types d’uveéites

Décrire les aspects cliniques des uvéites chez les PVVIH

Déterminer les différentes étiologies des uvéites chez les PVVIH

Décrire le profil immunologique des uvéites (CD4 et CV) chez les PVVIH
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2. GENERALITES

2.1- Infection a VIH

2.1.1- Classification
Le VIH ou le virus de I’immunodéficience humaine appartient a la famille des rétrovirus. Deux
types de VIH, VIHI et VIH2, ont été isolés chez I’homme. De trés loin, c’est le VIH1 qui
prédomine a 1’échelle mondiale. Le VIH est un virus hautement variable et trés évolutif chez
un méme sujet et d’un sujet a I’autre. Il n’est pas stable et mute tres facilement, ce qui va géner
I’adaptation de la réponse immune. Le VIH est I’un des Virus dont un étre humain infecté n’ait

jamais pu se débarrasser en développant une réponse immune adapté [16]

2.1.2- Epidémiologie [2]
En 2020, 1,5 million de personnes ont été nouvellement infectées et 680 000 sont décédées de
maladies liées au SIDA. En 2021, 37,7 millions de personnes vivaient avec le VIH. Le hombre
des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) continue d’augmenter en grande partie du fait que
davantage de personnes dans le monde ont acces a la thérapie antirétrovirale et vivent ainsi plus

longtemps et en meilleure santé.

- Les nouvelles infections a VIH ont été réduites de 52 % depuis le pic de 1997. La riposte
mondiale au VIH a évité 30 millions de nouvelles infections a VIH et pres de 8 millions de
déces liés au SIDA depuis 2000. Assurer 1’acces a la thérapie antirétrovirale pour 15,8
millions de personnes était jugé impossible il y a 15 ans. En 2020, 37,7 millions de personnes
vivraient avec le VIH : 36,0 millions d’adultes et 1,7 million d’enfants (0-14 ans) ; 53 % de
I’ensemble des PVVIH sont des femmes et des filles;84% de toutes les PVVIH
connaissaient leur statut sérologique en 2020.

- Cependant aujourd’hui encore les inégalités socio-€conomiques continuent d’alimenter le
VIH-SIDA dans le monde. Le besoin de changement est incontestable et impératif. Les
lacunes et les défaillances significatives de la riposte doivent étre rectifiées. Accélérer la
riposte au SIDA dans les pays a revenu faible ou intermédiaire pourrait éviter 28 millions de
nouvelles infections a VIH et 21 millions de décés liés au SIDA entre 2015 et 2030,
économisant 24 milliards de $US par an de codts de traitement supplémentaires pour le VIH.
Environ 6,1 millions de personnes ne savaient pas qu’elles vivaient avec le VIH en
2020.Quant au MALI Les résultats d’une étude de séroprévalence de ’infection au VIH
réalisée en 2012 dans la population générale adulte au cours de I’Enquéte Démographique

et de Santé au Mali (EDSM V1), ont montré une baisse du taux de prévalence du VIH de
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1,3% a 1,1% faisant du Mali un pays a epidémie géneralisée du VIH a prévalence basse avec

tendance a la stabilisation [3].

2.1.3- Histoire naturelle [17]

Dans les jours qui suivent la contamination, le VIH se réplique activement et diffuse dans
I’organisme, y compris dans le systéme nerveux central.

Les cellules cibles du VIH sont les lymphocytes T CD4, les monocytes/macrophages et les
cellules de la microglie cérébrale. La pénétration cellulaire nécessite la présence du récepteur
CD4 et de corécepteurs de type CCRS dans les phases précoces de ’infection et ultérieurement
de type X4. Une protection innée vis-a-vis de I’infection VIH est trés rare (< 1 %) dans les
populations caucasiennes (délétion homozygote du géne du corécepteur CCR5) et rarissime
dans les populations africaines ou asiatiques. Une protection relative de femmes africaines
multi-exposées au VIH par voie sexuelle a été décrite mais semble également anecdotique.

La réplication du VIH entraine, dés les phases précoces, une activation intense du systeme
immunitaire qui perdure et s’intensifie dans la phase chronique. Parall¢lement, le VIH détruit
progressivement le systeme immunitaire par déplétion des cellules exprimant le récepteur CDA4.
Le mécanisme précis de cette déplétion CD4 est encore mal connu. L’installation d’un déficit
immunitaire cellulaire est inexorable chez plus de 90 % des patients. La vitesse de progression
vers un déficit immunitaire sévere est variable et est déterminée principalement par les
caractéristiques génétiques de 1’hote et, possiblement, par des facteurs environnementaux dont
I’exposition a des antigénes bactériens et parasitaires. Pour cette derniére raison, il est possible,
bien que les données des cohortes soient discordantes, que la progression vers un déficit
immunitaire séveére soit plus rapide en régions tropicales comparées aux régions tempérées

industrialisées.

Fortuné KS ABOTSI



Aspects épidémiologiques et cliniques des uvéites chez les personnes vivants avec le VIH sida au service des maladies infectieuses du chu
point-g et d’ophtalmologie du chu iota

1225 - 171000  1/1000 - 1/10000 17100 - 171000 1750 - 171000
Primoinfection Asymptomatique Baisse des CD4 Complications : SIDA
CDh4 12

 — /\

L_ARV ARV ARV ARV ARV ARV _Ar_wf_’j_ ——

Fest VIH = \nl}'curps
4

Charge Virale

$10j 1236 mois ki
Contamination

Figure 1 : Histoire naturelle du VIH

La primo-infection (Stade 1) : L’infection se caractérise par des symptomes de types grippaux
(par exemple fiévre), une augmentation de la concentration virale dans 1’organisme et une
diminution conjointe de la concentration des lymphocytes CD4+. Cette premiere phase dure
quelques semaines.

La phase de latence (Stade 2) : la plus longue (une dizaine d’années), caractérisée par une
période de latence asymptomatique ou non, une légére remontée de la concentration des
lymphocytes CD4+ et sa stabilisation & un niveau intermédiaire, ainsi qu’une diminution de la
concentration virale et sa stabilisation a de faibles niveaux.

La phase SIDA (Stade 3) : la derniére phase est I’apparition du sida avec un effondrement du
nombre de lymphocytes CD4+ et une explosion de la concentration virale. Le systéme
immunitaire déprimé devient une porte ouverte aux infections opportunistes (par exemple la

tuberculose, premiére d’entre elles) dont le patient meurt rapidement.

2.1.4- Modes de transmission [18]
Le virus est présent dans les liquides biologiques de I’organisme des personnes infectées. On le
retrouve donc dans : Le sang, le sperme, le liquide séminale, les sécrétions anales, les secrétions
vaginales et le lait maternel.
On retient donc trois principaux modes de transmissions :
= Lavoie sanguine : C’est la voie la plus directe de transmission. La contamination
se fait par transfusion sanguine ou par injection des dérivés sanguins, non contrélés

(sang total, plasma frais, concentré globulaire).
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= Lavoie sexuelle :
La voie sexuelle constitue le principal mode de transmission de la pandémie. Le VIH se
transmet par relation homo et hétérosexuelles. La transmission hétérosexuelle est celle qui
domine dans les pays en voie développement.

= La voie materno-feetale :
La contamination de 1’enfant se fait essentiellement par la transmission mére- enfant pendant

la grossesse, I’accouchement ou en post natal (a travers le lait maternel).

2.1.5- Structure [19,20]
Le VIH-1 est un virus sphérique d'un diametre moyen de 145 nanometres. Comme de nombreux
virus infectant les animaux, il dispose d'une enveloppe composée d'un fragment de la membrane
de la cellule infectée. Dans cette enveloppe lipidique sont insérés des triméres de glycoprotéine
d’enveloppe (Env). Chaque protéine Env est formée de 2 sous-unités : une sous-unité de surface
gp120 et une sous-unité transmembranaire gp41. La surface d’un virus VIH contiendrait en
moyenne seulement 14 triméres Env40. Lors de I'attachement du virus a la cellule, la protéine
Env gpl120 se lie & un récepteur CD4 présent a la surface des cellules CD4+ du systeme
immunitaire. C'est pour cette raison que le VIH n'infecte que des cellules ayant ce récepteur a
leur surface, qui sont en trés grande majorité les lymphocytes CD4+. A l'intérieur de
I'enveloppe, se trouve une matrice protéique (MA) composée de protéines pl7 et, encore a
I'intérieur, la capside (CA) composée de protéines p24. C'est ce dernier type de protéines qui,
avec gp41 et gpl120, sont utilises dans les tests VIH western blot. Les protéines nucléocapside
p7 (NC) protégent I'ARN viral en le recouvrant. La protéine p6 est exclue de la capside et se
trouve entre la matrice et la capside, elle permet la sortie par bourgeonnement des virus
nouvellement formés dans la cellule. Le génome du VIH, contenu dans la capside, est constitué
d'un simple brin d'ARN en double exemplaire, accompagné d'enzymes : La transcriptase
inverse ou protéines p66/p51 ou rétro transcriptase qui rétro transcrit I'ARN viral en ADN viral.
L'intégrase ou protéine p32 qui intégre I'ADN viral a I'ADN cellulaire. La protéase ou protéine
p12 qui participe a l'assemblage du virus en clivant les précurseurs protéiques Gag ou protéine
p55 et Gag-Pol ou protéine p160. La protéase est présente dans la capside. Ces trois enzymes
sont les principales cibles des traitements antirétroviraux, car elles sont spécifiques aux
rétrovirus. Le génome du VIH est composé de neuf génes. Les trois principaux sont gag, pol et
env, qui définissent la structure du virus et sont communs a tous les rétrovirus. Les six autres
genes sont tat, rev, nef, vif, vpr et vpu (ou vpx pour le VIH-2), qui codent des protéines

régulatrices
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Figure 2: Structure du VIH

2.1.6- Cycle de réplication [21]

Les cellules cibles du VVIH sont celles présentant des récepteurs CD4 a leur surface. Ce sont en

premier lieu les lymphocytes T CD4+, mais également les macrophages, les cellules

dendritiques et les cellules micro gliales. La réplication du virus se déroule en plusieurs étapes

qu’il est nécessaire de bien connaitre afin de comprendre le site d’action des médicaments

antirétroviraux.

1. La fixation, ou attachement a la cellule : cette étape débute par une reconnaissance
entre les glycoprotéines de la surface virale gp120 et les récepteurs CD4 de la cellule
cible. La fixation gp120-CD4 entraine une modification de conformation qui conduit a
la fixation d’une boucle variable de la gp120 & un corécepteur : principalement la
molécule CXCR4 pour les lymphocytes T CD4+ et CCR5 pour les macrophages.

2. La fusion, la pénétration du virus et la décapsidation : I’union de la glycoprotéine
gpl20 avec le corécepteur libére la protéine gp4l, qui se fixe sur la membrane
cytoplasmique, puis se replie sur elle-méme en attirant I’enveloppe virale vers la

membrane cytoplasmique. La fusion des membranes cellulaire et virale intervient alors
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grace a un peptide de fusion. La capside du VIH pénétre dans le cytoplasme de la cellule,
s’y désagrége et libére les deux brins d’ARN ainsi que les enzymes qu’elle contient.

3. Latranscription inverse : I’ARN viral est converti en une double hélice d’ADN sous
I’action d’une ADN polymérase virale, la transcriptase inverse. L’absence de fiabilité
de la retranscription conduit a des erreurs a 1’origine de la trés grande variabilité
génétique du VIH.

4. L’intégration : L’ADN bi caténaire, transcrit a partir de ’ARN viral, pénétre dans le
noyau cellulaire, méme intact, selon un processus actif encore mal compris. Il s’ intégre
ensuite au hasard dans le génome de la cellule cible, sous 1’effet de ’intégrase.

5. La traduction de PARN messager (ARNm) : ’ARNm, une fois sorti du noyau
cellulaire, est lu par les ribosomes du réticulum endoplasmique rugueux conduisant a la
formation de polypeptides non opérationnels. Les protéines de structure du virus
(matrice, capside et nucléocapside) et les enzymes virales (matrice, capside,
nucléocapside, protéase, reverse transcriptase, intégrase) doivent subir une maturation
dans I’appareil de Golgi puis, pour étre opérationnelles, un clivage par une protéase
virale.

6. L’assemblage et le bourgeonnement : différentes interactions entre les protéines
virales et la membrane cellulaire conduisent a I’assemblage d’une structure globulaire,
puis a la formation d’une particule virale par bourgeonnement de la membrane
plasmique. La capside sort de la cellule infectée en arrachant une partie de la membrane
cellulaire dans laguelle ont été préalable- ment intégrées les protéines virales de surface
(gp120 et gp4l). Les particules issues du bourgeonnement sont immatures. Elles
subissent ensuite une maturation indispensable pour rendre les virions infectieux, c’est-

a-dire préts a infecter de nouvelles cellules.

2.1.7- Diagnostic
Le diagnostic initial de I’infection par le VIH-1 et VIH-2 repose sur une méthode sérologique
indirecte fondée sur la détection des anticorps dirigés contre les antigénes viraux grace a un test
ELISA (enzyme linked immunosorbent assay) qui reste la méthode la plus pertinente et la plus
répandue. La détection de la présence virale par une méthode directe, ¢’est-a-dire la mise en
évidence du virus ou de ces composants, peut se faire soit par mise en évidence des antigénes
viraux, par la détection du génome viral ou encore par multiplication virale en culture cellulaire.

La quantification de la charge virale et la caractérisation virale sont utilisées dans le suivi des
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patients infectés. Le diagnostic direct est indiqué dans le cas d’un échec du diagnostic indirect

en particulier pendant la fenétre sérologique de la primo-infection. [22]

= Test de dépistage sérologique Les tests ELISA [23, 24]

La détection des anticorps dirigés contre des antigenes du VIH-1 est réalisée a 1’aide d’une
technique de type ELISA, dans un temps variant entre 30 et 120 minutes. Ces tests
automatisables donnent des résultats spécifiques et reproductibles. lls mettent en jeu une
réaction entre les anticorps du sérum d’un sujet infecté et des antigénes viraux déposés dans des
puits d’une microplaque ELISA. Cette réaction permet la capture et la révélation des anticorps
spécifique du VIH-1. L’utilisation de sérum reste la méthode de référence, malgré 1’apparition
ces derniéres années de tests de dépistage rapides du VIH-1, utilisant la salive comme liquide
biologique.

Selon les antigénes viraux utilisés et I’isotype de I’anticorps détecté, on distingue des tests

ELISA de premiére, deuxieme, troisieme et quatrieme génération. Les tests ELISA de 1re
génération utilisaient des lysats viraux, ces tests ne sont plus utilisés en diagnostic. Les tests de
2 e génération utilisent des antigenes viraux recombinants ou des peptides. Les tests de 3e
génération sont des tests d’ immun capture reconnaissant des anticorps 1gG et IgM dirigés contre
le VIH-1.

Enfin, les tests de 4e génération, largement utilisés actuellement, sont des tests mixtes (détectent
des anticorps anti- VIH-1 et VIH-2) et combinés (détection des anticorps 1gG et IgM dirigés
contre le VIH-1, le VIH-2 et I’antigéne p24 a un seuil de détection entre 30 et 50 pg/ml).
L’utilisation de protéines virales recombinantes et des peptides de synthése a augmenté la
spécificité des tests mais peut, dans certains cas, ne pas détecter certaines variantes. Ces tests
permettent une réduction de plusieurs jours de la fenétre sérologique au cours de la primo-
infection.

= Les tests rapides de détection (TDRs) [25]

Les progres de la technologie ont permis de mettre au point toute série de tests rapides dont le
temps d’exécution varie selon les formes (5 a 30 minutes). Le résultat obtenu par une technique
rapide devra étre confirmé par une technique ELISA.

= Le test de confirmation sérologique
— Western-blot ou Immuno-blot [26]
Un test de dépistage positif doit toujours étre compléte par un test de confirmation de référence
dont le but est de confirmer ou d’infirmer la séropositivité vis-a-vis du VIH d’un échantillon

positif ou douteux en ELISA. La séropositivité n’est établie que lorsque le résultat de 1’analyse
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de confirmation est positif. Cette analyse permet de préciser la spécificité des anticorps anti-
VIH-1 ou des anti-VIH-2 présents dans le sérum étudié. La technique utilisée est soit un
western-blot, soit un immuno-blot. Dans la technique du western-blot, les protéines virales sont
séparées par €lectrophorese avant d’étre transférées sur membrane. La présence d’anticorps
spécifiques du VIH est mise en évidence grace a une réaction enzymatique qui se matérialise
par une bande colorée au niveau de la protéine virale reconnue. Un résultat est négatif
lorsqu’aucune bande ne correspond a une protéine virale. Le controle positif fait apparaitre un
ensemble de bandes correspondant aux glycoprotéines d’enveloppe (gp160, gp120, gp41), aux
protéines codées par le gene gag (p55, p24, pl7) et aux enzymes codées par le gene pol (p66,
pS1, p31). Pour affirmer qu’un test est positif, il faut obligatoirement avoir détecté dans le sang
du patient au moins 2 réactivités vis-a-vis d’au moins deux glycoprotéines d’enveloppe virale
(gp120 et gp160) et un anticorps dirigé contre une des protéines codées par les génes gag ou
pol. Les tests d’immuno-blot agréés comme réactifs de confirmation sont comparables aux
western-blots a la différence que les protéines recombinantes et les peptides de synthéses sont
déposés en bandes séparées sur des membranes ou supports. L’interprétation des résultats du
western-blot peut étre délicate. Un western-blot négatif associé a des résultats positifs par les
techniques sérologiques de dépistage fait envisager un début de « séroconversion », ce qui
signifie que les anticorps commencent tout juste a apparaitre dans le sang. Un nouveau
prélévement de sang périphérique s’impose alors, une a deux semaines plus tard pour répéter
I’analyse. D’autres situations peuvent étre rencontrées, par exemple la présence d’un seul
anticorps dirigé contre une protéine d’enveloppe du virus, et sont a interpréter au cas par cas en
fonction du contexte clinique et des autres résultats biologiques. Il faut affirmer au patient
qu’une infection due au VIH nécessite impérativement de disposer des résultats de deux
prélévements distincts. Si 1’analyse de dépistage est positive, il est recommandé que 1’analyse
de confirmation soit réalisée sur le méme prélevement, afin que le médecin puisse étre orienté
plus rapidement sur I’existence réelle de I’infection. Cependant, en cas de positivité de I’analyse
de confirmation, un second prélévement doit étre impérativement effectué et une analyse de
dépistage est a nouveau réalisée pour éliminer une erreur éventuelle. Seul un résultat positif sur

le second prélevement permet d’affirmer définitivement 1’infection par le VIH.

= Diagnostic direct de ’infection par le VIH-1
C’est la mise en évidence de la présence virale par le dosage d’une protéine virale, en détectant

I’ARN ou I’ADN viral ou encore par culture virale.
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— Détection de ’antigéne viral p24 [22]

Les antigenes viraux dans le sang de patients infectés correspondent aux particules virales et
aux protéines virales. La détection d’antigéne p24 dans le sérum, plasma ou LCR peut se
réaliser grace a des tests faciles standardisés. Les Tests de dépistage ELISA combinés
permettent la détection a la fois des anticorps dirigés contre le VIH et de la protéine p24 virale.
Des tests permettant uniquement le dosage de la p24 du VIH-1 sont aussi disponibles. Des
techniques de dissociations des complexes anticorps-antigene p24 sont utilisées pour augmenter
la sensibilité des tests.

— Detection des acides nucléiques viraux
L’amplification génique de type PCR ou I’amplification de type isotherme NASBA (nucleic
acid sequence based amplification) permettent de détecter I’ADN proviral (intégré dans le
génome cellulaire) et aprés une étape de rétro transcription de I’ARN génomique viral. La
commercialisation de plusieurs trousses agréées et qui font appel soit a la technologie
d’amplification par PCR (Abbott Molecular Diagnostic et Roche Diagnostics) soit a la
technologie NASBA (bioMérieux) a permis leur utilisation pour le suivi des patients infectés.
Une technique de biologie moléculaire dite de I’ADN branché (bDNA) peut aussi étre utilisée
pour déterminer la charge virale [27]. Cette technique, qui n’implique pas une amplification
génique, est basée sur l'utilisation de sondes ramifiées. Elle repose sur un branchement
successif de sondes, ce qui multiplie les signaux émis et facilite la détection d’une séquence
cible. Le signal émis est directement proportionnel a la quantité de la cible génique [28]. La
sensibilité de cette technique est proche de celle d’amplification génique avec 1’avantage d’étre
plus reproductible et moins sensible aux probléemes de variabilité génétique des virus.
L’amplification génique et I’hybridation amplifiée permettent la détection de I’ARN viral
plasmatique ou de I’ADN pro viral cellulaire [28].
— Isolement du VIH en culture

L’isolement du virus a partir du sang de sujets infectés est une approche longue, colteuse et
nécessitant un laboratoire de confinement de haute sécurit¢ L3. L’isolement est réalisé
directement a partir de cellules mononucléaires du sang périphérique (PBMC) ou du plasma
par mise en culture des échantillons en présence de cellules mononuclées du sang d’un donneur
sain, qui servent de support pour la multiplication virale. La multiplication virale est mise en
¢vidence par dosage dans le milieu de culture de I’antigéne p24. Actuellement, cette approche
peut étre intéressante dans le cas de variant ou de recombinants non reconnus par les techniques

de biologie moléculaire visant a détecter I’ARN viral ou I’ADN pro viral [22].
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2.1.8- Traitement [28,29]
La grande majorité des progrés concernant la prise en charge de I’infection a VIH sont liés a
I’utilisation des molécules antirétrovirales et a leur efficacité sur le controle de la réplication
virale avec le corollaire de la restauration immunitaire et de la protection des personnes
infectées.
% Les différentes classes d’ARV

On distingue 5 classes d’ARV :

— Les inhibiteurs de la transcriptase inverse (INTI)
— Les inhibiteurs de protéase (IP)
— Les inhibiteurs de fusion
— Les inhibiteurs des corécepteurs CCR5
— Les inhibiteurs de I’intégrase

= Inhibiteurs de la reverse transcriptase
C’est le premier groupe d’antirétroviraux actifs sur le VIH. Ils sont actifs sur les cellules
récemment infectées en bloquant la transformation de I’ARN viral en ADN par inhibition de la
retro transcriptase. Ils sont subdivisés en trois sous-groupes : les inhibiteurs nucléotidiques, les
inhibiteurs nucléosidiques et les inhibiteurs non nucléosidiques de la reverse transcriptase. Les
inhibiteurs nucléotidiques de la reverse transcriptase sont représentés par le ténofovir. Il est
actif sur des souches résistantes aux autres INRT. Les inhibiteurs nucléosidiques de la reverse
transcriptase tel que la zidovudine, la lamivudine, I’abacavir inhibent 1’enzyme par inhibition
de I’élongation de I’ADN en se substituant aux nucléotides normaux. Ils sont actifs sur le VIH-
1 et le VIH-2. Les inhibiteurs non nucléosidiques de la reverse transcriptase sont directement
actifs sur le VIH-1 mais inactifs sur le VIH-2 et le sous-type O de VIH-1 : la névirapine ;

I’éfavirenz.

= Les inhibiteurs de protéase (IP)
Ils inhibent la protéase. lls agissent au stade tardif de la réplication virale. Les IP sont
directement actifs sur le VIH-2 et le VIH-1 : lopinavir, ritonavir, atazanavir, darunavir,
fosamprenavir, indinavir, nelfinavir, saquinavir, tipranavir.

= Les inhibiteurs de I’intégrase
Enzyme nécessaire a 1’intégration de I’ADN viral au sein de I’ADN chromosomique des

cellules hétes : raltégravir, dolutégravir, bictégravir, cabotégravir, elvitégravir.
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= Les inhibiteurs de la fusion : Empéche la fusion entre le virus et la membrane cellulaire :

I’enfuvirtide.
= Lesinhibiteurs des CCR5 : Les anti-récepteurs : le maraviroc.

% Indications du traitement ARV
Depuis 2015 I’OMS recommande un traitement antirétroviral chez toutes les personnes vivant
avec le VIH quel que soit le nombre de CD4 et le stade de la maladie.
= Pour la premiére ligne de traitement

Depuis 2019, ’OMS recommande :

3. Le dolutégravir (I1) associé a 2 INTI est le premier choix ;

4. L’éfavirenz 400 mg + 2 INTI est une alternative possible au dolutégravir ;

5. Pour les jeunes et enfants de moins de 6 ans : le raltégravir + 2 INTI est préféré.
Le dolutégravir est recommandé car ¢’est un II puissant, qui permet de controler une infection
a virus résistant aux INNTI (résistance primaire fréquente) et pour lequel le sur risque
d’anomalie de fermeture du tube neural pour les enfants nés de mere traitée est considéré
comme moindre que le bénéfice. Par ailleurs, il est bon marché par rapport aux IP. En cas de
traitement concomitant pour une tuberculose, la dose de 50 mg de dolutégravir doit étre
doublée. Le dolutégravir est actif sur VIH2 et présente peu d’interactions médicamenteuses.
Une formulation pour les enfants de moins de 6 ans est disponible depuis 2021.
L’évaluation d’un traitement doit comporter une analyse de la tolérance, de la toxicité, de
I’observance et de I’efficacité des traitements évaluée directement par la CV plasmatique VIH
et indirectement par le taux de lymphocytes CD4 circulants.

= Pour la deuxiéme ligne de traitement

Il est indiqué chez un patient en échec thérapeutique documenté. Chez un patient en échec
thérapeutique, il est recommandé de renforcer I'observance avant d'envisager tout changement

de ligne thérapeutique.

= Gestion de I'échec de 1ére ligne chez I'adulte et I’adolescent :
. Définition clinique, immunologique et virologique de 1’échec thérapeutique d’un traitement

de 1re ligne :

— Echec clinique : survenue d’un événement clinique de stade OMS 4 (sauf IRIS et
exceptions)

— Echec immunologique : retour des CD4 & leur niveau de départ (ou moins) ou chute
de 50 % par rapport au pic ou persistance des CD4 < 100/mm3

— Echec virologique : charge virale > 1 000 copies/ml
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= Lesschémas proposes en deuxieme ligne thérapeutique
Le schéma de 2eme ligne doit inclure au moins 2 nouvelles molécules dont I'une issue d'une
famille différente des familles utilisées en premiére ligne. La lamivudine (3TC) doit étre
toujours maintenue en 2°™ ligne.
En cas d'échec thérapeutique confirmeé VIH1 ou VIH2 de la 1ere ligne, le schéma préférentiel

de deuxieme ligne suivant est recommandeé :

— Inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse + 1 inhibiteur de

protéase boosté
NB : Les IP préférentiels sont : Atazanavir/ritonavir (ATV/r) ou Lopinavir/ritonavir (LPV/r).

Tableau I : Les options de schémas thérapeutiques sont les suivantes

Population Traitement de 1™ ligne Alternative a la 1™ ligne | Situations particuliéres
Adultes et TDF + 3TC (or FTC) + DTG** | TDF + 3TC + EFV 400 mg® | TDF + 3TC (or FTC) + EFV
adolescents &00 mg®

AZT + 3TC + EFV 600 mg"
TDF + 3TC [ou FTC) + PI/®
TDF + 3TC (ou FTC) + RAL
TDFe + 3TC {ou FTC)

ABC + 3TC + DTG®

TDF + 3TC (ou FTC) + PI/r®

Enfants ABC + 3TC + DTG ABC + 3TC + LPW/r ABC + 3TC + EFV (ou NVP)
TAF= + 3TC (or FTC) ABC + 3TC + RAL
DTG AZT + 3TC + EFVE (ou NVP)

AZT + 3TC + LPV/r [ou RAL)
AZT + 3TC + LPV/Y
Mouveaux-nés | AZT (or ABC) + 3TC + RALM | AZT + 3TC + NVP AZT + 3TC + LPV/r

Présentation clinique de I’infection VIH et des complications associées [30]

Bien que des symptémes (fievre, poly adénopathie, angine, éruption fruste de quelques jours)
puissent étre observés lors de la primo-infection, il est exceptionnel que le diagnostic soit
évoqué a ce stade précoce en zone tropicale. La banalité de ces symptdmes spontanément
régressifs en 1 a 2 semaines, rarement au complet et les causes multiples pouvant leur étre
attribués font qu’ils sont le plus souvent ignorés par le patient et les soignants ou mis sur le
compte d’une infection endémique telle qu’une arbovirose ou un acces palustre.

Une poly adénopathie géneéralisée (ganglions de petites tailles et mobiles) persiste le plus
souvent pendant plusieurs années avant que ne surviennent des infections dites mineures dont

seule la récurrence et parfois la persistance pourraient suggérer une infection sous-jacente par
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le VIH. L’enjeu a ce stade est, dans un contexte d’endémie du VIH et d’antécédents
d’expositions sexuelles potentielles, de savoir proposer un test de dépistage du VIH.

Ultérieurement, ces manifestations cliniques vont se répéter et le risque d’infections et de
manifestations tumorales (maladie de Kaposi et lymphomes) va augmenter au gré de la

progression inexorable du déficit immunitaire.

% Classification en stades cliniques proposée par ’OMS
Stade OMS |
- Patient asymptomatique ;
- Adénopathies persistantes genéralisées accompagnées de fievre ;
- Degré d’activité 1 : activité normale.
Stade OMS 11
- Perte de poids inférieure a 10% du poids corporel ;
- Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermite séborrhéique, prurigo, ulcérations
buccales récurrentes) ;
- Zona au cours des cing derniéres années ;
- Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures (sinusite bactérienne) ;
- Degré d’activité 2 : patient symptomatique, activité normale.
Stade OMS 111
- Perte de poids supérieure a 10% du poids corporel ;
- Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus d’un mois ; - Fievre prolongée inexpliquée
pendant plus d’un mois ;
- Candidose buccale (muguet) ;
- Leucoplasie chevelue buccale ;
- Tuberculose pulmonaire dans I’année précédente ;
- Infections bactériennes sévéeres (pneumopathies, méningites, Pyo myosite...) ;
- Degré d’activité 3 : patient alit¢ moins de 50% du temps.
Stade clinique IV
- Syndrome cachectisant di au VIH ;
- Pneumocystose ; - Toxoplasmose cérébrale ;
- Cancer invasif du col ;
- Cryptosporidiose avec diarrhée > 1mois ;
- Cryptococcose extra-pulmonaire ;

- Cytomégalovirus ;
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- Herpés virose cutanéo-muqueuse > 1mois ou viscérale ;

- Leucoencephalite multifocale progressive ;

- Mycose endémique généralisée (histoplasmose, Coccidioidomycose) ;
- Candidose cesophagienne, trachéale, bronchique ou pulmonaire ;
- Mycobactéries atypiques dissémineées ;

- Septicémie a salmonelle mineure ;

- Tuberculose extra pulmonaire;

- Lymphome malin;

- Encéphalite a VIH ;

- Maladie de Kaposi ;

- Degré d’activité 4 : patient alité plus de 50% du temps.
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+«+ Principales manifestations et causes infectieuses, tumorales ou liées directement

au VIH selon les organes

Tableau Il : Principales manifestations et causes infectieuses, tumorales ou liées directement
au VIH selon la peau, les organes génitaux, la bouche et le tube digestif.

Localisation Manifestation Etiologie
Peau Prurigo
Molluscum contagiosum Poxvirus
Dermite séborrhéique Malassezia furfur
Psoriasis
Vésicules, zona Herpes simplex, Herpes zoster
Teigne Dermatophytes, Candida
Dermatose suintante Candida albicans
Ichtyose
Furonculose, cellulites Staphylococcus |, Streptococcus |, autres pyogénes
Maladie de Kaposi HHV-8
Lymphome HHV-8, EBV, VIH
Sarcome
Eruption, Stevens-Johnson Réaction médicamenteuse
Angiomatose bacillaire Bartonella quintana, Bartonella henselae
Organes Ulcéres, chancres, écoulements Treponema pallidum, Haemophilus ducrei , HSV1 & 2,
génitaux Chlamydia trachomatis, Klebsiella granulomatis
Condylomes vénériens HPV
Cancer du col agressif HPV
Bouche Muguet Candida sp
Leucoplasie chevelue EBV
Erythéme du palais
Hypertrophie amygdalienne VIH
Tube digestif Maladie de Kaposi HHV-8
Esophagite Candida sp., CMV, Histoplasma capsulatum
Diarrhée infectieuse Shigella sp., Salmonella sp., Isospora belli, CMV,
Cryptosporidium sp., Cyclospora sp.
Giardia intestinalis , mycobactéries, microsporidies
(Enterocytozoon bieneusi, Encephalitozoon intestinalis)
Lymphome

Fortuné KS ABOTSI
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Tableau 111 : Principales manifestations et causes infectieuses, tumorales ou liées directement
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au VIH selon le thorax et les phanéres.

Localisation Manifestation Etiologie
Thorax Pneumopathie interstitielle Pneumocystis jiroveci , Histoplasma capsulatum ,
Mycobacterium tuberculosis

Pneumonie Pneumocoque, mycobactéries, Nocardia
Infiltrats Mycobactéries, Kaposi
Nodules Kaposi, Cryptococcus neoformans, Aspergillus  sp.
Cavernes Pyogénes, Pneumocystis jiroveci , Mycobacterium tuberculosis
Adénopathies médiastinales Mycobacterium tuberculosis , Kaposi
Pleurésie Kaposi, mycobactéries, Cryptococcus neoformans
Péricardite VIH, mycobactéries, Kaposi
Cardiomyopathie VIH

Phanéres Alopécie, défrisage
Séborrhée
Onychomycose, périonyxix, Dermatophytes, Candida sp et pyogénes
onychopathies

Tableau IV : Principales manifestations et causes infectieuses, tumorales ou liées directement

au VIH selon le foie, les voies biliaires, I’ceil et le systéme nerveux.

Encéphalite, démence

Localisation Manifestation Etiologie
Faoie, voies MNodules de Kaposi HHW-8
biliaires
Infection hépaticue Mycobactéries, Cryplococcws, Histoplasma sp.
Cholangite CMV, Cryptesporigium
Péliose Bartonells quintana, B. henselss
Tuberculboss Mycobactenum tuberculosis
Kapasi HHW-&
Lynnprhicnne EBW
Eil Tumeurs Kaposi, lrmphomes
Kératite HEW 1 & 2, vVZV
Rétinite, nodules cotonneus ChIY, Toxoplasma, VIH, HEY 1 & 2, mycobactéries
Paralysies oculo-motrices Encéphalite, turmnewrs cérébrales
Driminution du champs visuel Encéphalite, turmnewrs cérébrales
Systéme Paralysie faciale WIH, Waw
P W LD

WIH, Herpes, Cryptococcus, Papovavirus, lymphome

Meuropathie pdriphérigue

WVIH

Rlydline

WIH, Mycobacterium

Meéningite

Cryptacoccus neoformans, Mycobactenum teberculosis,
Treponems pallidum, Histoplasma capsulatum

Tumeurs, abods

Lyrmphome, Kaposi

Abhcés

Toaxoplasms gondil, Mpcobacterium tubercwlosis, genmes
pyogénes, Listeria monocytogenss, Mocandis sp.
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2.2- Uveites et VIH/sida

Les manifestations oculaires occupent une place non négligeable parmi ces infections
opportunistes. Elles se présentent sous plusieurs formes dont 1’uvéite en fait partie.

% Définition
L’uvéite est un terme générique désignant toute inflammation de I’uvée : I’iris, corps ciliaire ou
choroide, mais le terme est aujourd’hui synonyme d’inflammation endoculaire [31]
Leurs causes sont multiples regroupant des maladies purement ophtalmologiques, des maladies
infectieuses, des maladies de systeme, voire des causes médicamenteuses. Inconnues du grand
public en raison de leur rareté, pourtant elles sont Potentiellement graves, et peuvent mettre en
jeu le pronostic visuel, responsables de 10 % des cécités légales dans les pays industrialisés
[32]. De ce fait, il est important d’en déterminer la cause pour améliorer 1’efficacité de leur
traitement.
L’exploration d’une uvéite représente pour le clinicien un véritable défi tant la liste des
étiologies potentielles est longue nécessitant une étroite collaboration entre 1’ophtalmologiste,
I’infectiologue ou I’interniste.

% Epidémiologie
Selon la classification anatomique, environ 47% sont des uvéites antérieures, 21% sont des
uvéites postérieures, 12% sont des uvéites intermédiaires et 20% des panuvéites [33]. L’ uvéite
postérieure est la deuxiéme forme par sa fréquence dans la majorité des pays et représente

environ 15-30% des cas. En Afrique elles représentent 25% des uvéites [34].

2.2.1- Rappel anatomique et histologique
% Anatomie générale du globe oculaire [35]
L’ceil est ’organe récepteur de la vision, contenu dans 1’orbite et séparé de celui-Ci par un
matelas graisseux. Il permet de favoriser la formation des images sur la rétine qui seront par la
suite transmises par les voies optiques aux centres corticaux de la vision.
L’ceil a une forme grossierement sphérique avec un volume de 6,5 cm3et un diametre antéro-
postérieur de 23cm.

L’ceil est formé d’un contenant représenté par trois enveloppes et d’un contenu.
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Sciérotique

Nert

Figure 3 : Anatomie macroscopique de 1’ceil

= Enveloppe de I’ceil
Les trois enveloppes sont concentriques et formées de dehors en dedans par :
La tunique externe est composée de la sclére opaque en arriére et de la cornée transparente en
avant. La sclére est une membrane rigide, fibreuse, résistante, qui entoure et protége 1’ceil a
I’extérieur tout en maintenant sa forme. Elle est traversée par un grand nombre de petits canaux,
et a I’arriére par une ouverture ou passent les fibres du nerf optique.La cornée, enchéassée dans
I’ouverture antérieure de la sclérotique, constitue la principale lentille du systéme optique
oculaire. La frontiére entre cornée et sclére est appelée « limbe », c’est une zone semi-
transparente qui a la particularité d’adhérer a la conjonctive, et elle est richement vascularisée
et innervée tandis que la cornée est avasculaire.
L'uvée est la partie intermédiaire pigmentaire de I’ceil, ¢’est la tunique vasculaire qui comprend
la choroide, le corps ciliaire et I'iris. Cette membrane est séparée de la sclére par un espace
supra-choroidien et de la rétine par I'épithélium pigmentaire.
La rétine est la tunique profonde de I’ceil, c‘est une membrane neurosensorielle destinée a

recevoir les impressions lumineuses et a les transmettre au cerveau par le nerf optique.
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= Contenu de Pceil :
L'humeur aqueuse : c'est un liquide transparent qui remplit I'espace entre la cornée et le
cristallin. Elle est secrétée par le corps ciliaire dans la chambre 10 postérieure, puis passe dans
la chambre antérieure a travers la pupille. C’est un liquide continuellement renouvelé et qui,
avec le corps vitré, maintient la pression oculaire.
Le cristallin : c’est une lentille biconvexe placée dans le plan frontal derriere 1’iris, et devant le
corps vitré. 1l est centré par la pupille, et maintenu par des fibres zonulaires qui s’insérent dans
I’équateur a 360°. C’est un appareil optique capital, dont les modifications morphologiques
conditionnent I’accommodation. Il fait un Diamétre de 10mm, une épaisseur de Smm, et un
poids de 25cg.
Le corps vitré : Liquide transparent, de consistance visqueuse située entre le cristallin et la
rétine, il remplit les 2/3 du volume de I'ceil. 11 est entouré par une fine membrane hyaloide qui
présente plusieurs attaches : cristallin, base du vitré, arcade des vaisseaux rétiniens, papille. Il
maintient la forme de I'ceil, et absorbe tous les chocs.

= Anatomie de ’uvée
L'uvée (ou tractus uvéal) est un ensemble de structures de méme origine embryologique
mésodermique, richement vascularisée. Les nombreux caracteres architecturaux communs a ces
structures (stroma collagene élastique, cellules dominées par les mélanocytes) ainsi que leur
comportement assez univogue, notamment devant une' inflammation, montrent que l'uvée est
une entité anatomo-physiologique a part entiére. Elle est constituée de 3 parties qui sont d'avant

en arriere : 1'iris, le corps ciliaire et la choroide

% Uvée antérieure
= |ris : anatomie L'iris
Disque perforé de 12 & 13 mm de diametre, tendu sur le plan frontal, constitue une séparation
entre la chambre antérieure et postérieure. Elle présente 2 faces, antérieure et postérieure, et 2
bords, externe périphérique et interne axial. La face antérieure, irréguliere dans son relief,
comprend 2 parties séparées par une ligne brisée, la collerette qui correspond a la ligne de
résorption de la membrane pupillaire. La face postérieure apparait comme une lame brune
uniforme mais comporte des sillons : les plis radiaires de Schwalbe et les plis concentriques de
la pupille. Le bord externe périphérique constitue la racine de l'iris qui s'insére sur le corps
ciliaire et adhére circulairement a la sclére, et est située 1,5 mm en arriére de la partie
transparente de la cornée, a la limite du limbe scléro-cornéen. La racine de I'iris participe a la

formation de I'angle irido-cornéen. Le bord pupillaire limite l'orifice pupillaire
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= Corps ciliaire : anatomie du corps ciliaire

Segment moyen de I'uvée, il a la forme d'un anneau de section triangulaire saillant & l'intérieur
du globe oculaire. C'est un organe sécréteur assurant la production de I'numeur aqueuse par les
proces ciliaires. Il donne insertion a la zonule et joue un réle essentiel dans I'accommodation
par le muscle ciliaire. 1l assure la trophicité du segment antérieur et présente un comportement
univoque devant l'inflammation. 11 est asymétrique, situé en regard de I'équateur du cristallin.
En coupe, il a la forme d'un triangle allongé, a base anterieure donnant insertion & la racine de
I'iris et a sommet aigu postérieur correspondant a I'osa serrata.

«» Uvée postérieure :
» Anatomie

La choroide est la partie postérieure de l'uvée, d'origine mésodermique, constituant la
membrane nourriciere de I'ceil par sa richesse vasculaire et nerveuse et ayant un role d'écran a
la lumiére par son abondance en cellules pigmentées. Elle est située entre I'épithélium
pigmentaire et la rétine en dedans, et la sclére en dehors dont elle est séparée par un espace
virtuel : la suprachoroide. En arriére, elle adhére solidement a la papille optique, entourant le
nerf optique. En avant, elle s'étend jusqu'a I'osa serrata ou elle rejoint la partie postérieure du
stroma ciliaire. La choroide est facilement clivable de la sclére (sauf au niveau de I'abouchement
des veines vortiqueuses). Par contre, elle adhere fortement a I'épithélium pigmentaire par la

membrane de Bruch.

Note: lor clacity only single plane of 2onular fibers shown,
actually Hbers surround entie circumierence of lens
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Figure 4: Coupe horizontale de I'uvée [36]
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2.2.2-Physiopathologie
Il est admis actuellement que la survenue d’une uvéite n’est que la conséquence d’un échec du
systetme immunitaire de 1’ceil qui est alors le si¢ge d’une déviation de la réponse immune
dénommee « antérior Chamber Associated Immune Deviation » ou « ACAID », le résultat étant

le déclenchement de l'inflammation et la destruction des tissus oculaires [37].
Caractéristique de ’immunologie oculaire

L’immunité oculaire est conditionnée par de multiples facteurs :

— La barriere hémato-oculaire

Elle comprend des jonctions imperméables des cellules de I'épithélium ciliaires non
pigmentées et de I'endothélium de la rétine et de Il'iris. La perturbation de ces jonctions serrées
peut augmenter la perméabilité vasculaire, favorisant la survenue, la chronicité et la récurrence
de linflammation. La présence d'une uvéite ou des réponses immunitaires systémiques aux
antigenes oculaires indique ainsi généralement une rupture de la barriere hémato-oculaire. La
choroide, en raison de la spécificité de sa circulation sanguine et de son anatomie, est
particulierement sensible aux maladies transmissibles par le sang. Elle peut fonctionner comme
un référentiel pour les cellules immunitaires, y compris les lymphocytes produisant des
anticorps dotés d'une mémoire immunologique. Ainsi, la réponse humorale locale dirigée contre
un antigene intraoculaire s’accompagne généralement d’une activation simultanée d'autres
cellules productrices d'anticorps qui migrent alors vers la choroide pour accentuer et entretenir
le processus inflammatoire [37].

— L’absence de drainage lymphatique intraoculaire

En raison de I'absence de drainage lymphatique intraoculaire, les antigenes intraoculaires sont
présentés au systéme immunitaire via la circulation sanguine, et non par voie lymphatique
produisant ainsi une réponse immunitaire atypique [37,38].

— La présence d’immunité locale Les facteurs oculaires locaux trouvés dans I'humeur aqueuse
tels que le TGF- B 2, I'alpha-mélanocyte stimulating hormone, le peptide intestinal vaso-actif
et la calcitonine gene-related peptide, inhibent les réponses immunitaires intraoculaires en
supprimant la croissance des cellules tumorales et la prolifération des cellules T stimulées par
des mitogénes [37].

— Les molécules de surface Les études ont montré la présence d’une molécule a la surface des
cellules (Fas-ligand), qui couplé a son corécepteur Fas, induit ’apoptose des lymphocytes T

rencontrant un antigene dans 1’ceil. [37].

24
Fortuné KS ABOTSI



Aspects épidémiologiques et cliniques des uvéites chez les personnes vivants avec le VIH sida au service des maladies infectieuses du chu
point-g et d’ophtalmologie du chu iota

. Mécanisme de la constitution des uvéites

La stimulation antigénique du systéme immunitaire peut produire des réponses immunitaires
humorales et/ou cellulaires. La réponse humorale implique la différenciation des lymphocytes
B en plasmocytes producteurs d'anticorps, alors que la réponse cellulaire nécessite des
cytokines, des lymphocytes T auxiliaires et les lymphocytes T effecteurs cytolytiques. Cette
stimulation entraine une modification morphologique des cellules présentatrices d’antigenes
par le biais de sécrétion de cytokines. Ainsi, les cellules endothéliales rétiniennes, les cellules
dendritiques de la choroide, les cellules de I’épithélium pigmentaire rétinien et les macrophages
péri-vasculaires expriment des molécules d’adhésion cellulaire comme I’'ICAM-1 et HLA I
permettant 1’afflux des T CD4. Les cellules T effectrices libérent également des cytokines, qui
permettent le recrutement de cellules inflammatoires, augmentent la perméabilité vasculaire, et
accroissent la réponse inflammatoire [37].

Etant donné I’importance de la vascularisation dans les tissus uvéaux, une inflammation
implique une forte congestion vasculaire, d’ou une hyperhémie qui caractérise « 1’ceil rouge »
en cas d’uvéite. La congestion et I’inflammation des vaisseaux uvéaux entrainent un relargage
de protéines et de liquide dans le tissu conjonctif environnant et causent une rupture de la
barriére oculaire. L’infiltration par des cellules mononuclées dans 1’espace périvasculaire de
I'uvée est facilitée par la perméabilité vasculaire ainsi engendrée. Une caractéristique de
I’uvéite est ’accumulation d’exsudat non cellulaire au niveau du tractus uvéal. Cet exsudat
entraine un dysfonctionnement du tissu uvéal et une hypotonie du globe. L’oxygénation et la
nutrition du tapis de photorécepteurs de la rétine par les capillaires de la choroide sont
diminuées. Au niveau du segment postérieur : Le vitré devient inflammatoire donnant L’effet
Tyndall vitréen. La rupture de la BHR va entrainer de 1’cedéme, des exsudats, de I’hémorragie,

et des décollements séreux rétiniens [39-40].

» Manifestations cliniques
La classification actuelle des uvéites est une classification anatomique, comme énoncé
par I’International Uveitis Study Group (IUSG) puis confirmé par le groupe de travail
du Standardization of Uveitis Nomenclature (SUN) [41]. Cette classification repose sur
la notion de site « primaire » ou « initial » de I’'inflammation. Elle repose donc sur le
lieu ou prédomine 1’inflammation. Elle distingue les uvéites antérieures associées a une
atteinte de I’iris et du corps ciliaire, des uvéites intermédiaires associées a une atteinte
de la choriorétine périphérique, des uvéites postérieures associées a une atteinte de la

choroide et de la rétine et des pan uvéite.
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Un examen ophtalmologique complet est indispensable pour déterminer avec précision
le diagnostic anatomo-clinique de l'uvéite. La bonne orientation clinique de depart
permet, en effet, d'émettre les premieres hypotheéses diagnostiques, et ainsi d'orienter au

mieux le bilan étiologique et la stratégie thérapeutique.

% Uvéite antérieure

- Signes fonctionnels
Ils ne sont pas spécifiques d’une uvéite antérieure, mais fortement évocateurs. Ils se
présentent sous forme d’une sémiologie variable faite de douleur oculaire sourde,
profonde a type de lourdeur périorbitaire, de photophobie, de larmoiement et de
blépharospasme a la suite de ’irritation de branches des nerfs trijumeau et facial [42].
La baisse de ’acuité visuelle représente également un motif fréquent de consultation
[42]. Dans notre série, la rougeur oculaire, la baisse de 1’acuité visuelle et la douleur
orbitaire constituaient les signes les plus fréquemment révélateurs des uvéites, toutes
formes confondues et avec un début d’installation progressif dans 60 % des cas.

- Signes physiques :
L’examen a I’ceil nu peut révéler une rougeur oculaire avec un cercle périkératique. La
cornée est claire sans cedéme. Toutefois, les signes majeurs de 1’uvéite antérieure

retrouvés a I’examen a la lampe a fente, consistent en [42] :

v Une hyperhémie de I’iris, lui conférant un aspect mat et sale et effagant I’alternance des
cryptes et des crétes iriennes. Dans ces conditions, la pupille est en myosis ; ceci résulte non
seulement de I’hyperhémie irienne, mais aussi d’un spasme réflexe du muscle sphincter.

v Une hyperhémie du corps ciliaire.

v' Un Tyndall de I’humeur aqueuse : il s’agit d’une simple augmentation des protéines de
I’humeur aqueuse sous forme de petites particules brillantes ; Cet effet Tyndall est
pathognomonique de 1’uvéite, et il s’évalue selon son intensité de 0 a 4+. Lorsque ’uvéite
antérieure est sévere, un exsudat puriforme, fait de cellules inflammatoires, peut se collecter
dans la partie inférieure de la chambre antérieure donnant I’image typique de I’hypopion.

v Des précipités descemétiques constitués de cellules inflammatoires ayant la tendance a

s’accoler au niveau de la face postérieure de la cornée.
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v Des nodules iriens ou dits nodules de Koeppe, résultent de I’infiltration du parenchyme irien
par des lymphocytes et des polynucléaires ou encore de la formation de lésions
granulomateuses typiques d’origine tuberculeuse, syphilitique, sarcoidosique ou 1épreuse.

v" Des synéchies postérieures situées entre 1’iris et le cristallin, apparaissent sous forme
d’exsudats organisés, pigmentés et disposés de fagon annulaire ou arciforme, a I’origine de
déformation pupillaire

L’examen de fond d’ceil, réalis¢ systématiquement apres dilatation pupillaire, est
normal en cas d’uvéite antérieure isolée [42].

Il est important de rappeler la nécessité d’éliminer avec certitude les autres causes d’ceil
rouge douloureux avec baisse d’acuité visuelle et pour lesquelles la démarche
diagnostique et thérapeutique ainsi que le pronostic sont totalement différents. Ces
étiologies sont représentées par la kératite, la crise de glaucome par fermeture de I’angle.
Uvéites susceptibles d’avoir une présentation antérieure granulomateuse :

e Causes infectieuses
e La Sarcoidose.
% Uvéite intermédiaire
-Signes fonctionnels

Les myodésopsies (définies par la perception d’éléments noirs punctiforme et ou
filiforme en suspension parasitant la vision) et la vision trouble d’installation
progressive sont les symptomes les plus fréquemment retrouvés en cas d’uvéite
intermédiaire. Néanmoins, il existe des formes asymptomatiques de découverte fortuite
a ’occasion d’un examen systématique. Plus rarement, ['uvéite est révélée par une
baisse d’acuité visuelle contemporaine d’un épisode d’hémorragie intravitréenne ou de
décollement rétinien. La douleur oculaire et la photophobie sont inhabituelles.

-Signes physiques

Les manifestations cliniques au cours des uvéites intermédiaires sont bilatérales dans
pres de 75% des cas. Une inflammation vitréenne est obligatoirement présente en cas
d’uvéite intermédiaire active. La présence d’une fine réaction cellulaire siégeant au sein
du vitré antérieur dite hyalite antérieure constitue la manifestation initiale de 1’uvéite.
Des opacités vitréennes en « boules de neige », ou snowballs, ou encore « ceufs de
fourmis » affectant essentiellement la partie inférieure de la base du vitré et provenant
de la coalescence de cellules inflammatoires, sont les Iésions les plus caractéristiques
des uvéites intermédiaires. Des exsudats blanchatres, localisés au niveau de la pars-

plana, appelés snowbanks ou exsudats « en banquise », peuvent étre retrouvés et
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témoignent généralement d’une atteinte plus sévere. Les atteintes maculaires, papillaires

et de la périphérie rétinienne sont habituelles au cours des uvéites intermédiaires.

s+ Uvéite postérieure

- Signes fonctionnels :
IIs sont tres variables selon I’importance de I’inflammation et la localisation des 1ésions.
Les uvéites sont fréquemment découvertes a I’occasion de myodésopsies ou de baisse
d’acuité visuelle. Dans certains cas sévéres, le patient peut rapporter un scotome central
dont il faudra suivre 1’évolution [43].

- Signes physiques [43]
L’examen du fond d’ceil est souvent géné par la présence d’un trouble vitréen localisé
ou diffus, secondaire a la rupture de la barriere hémato-oculaire et induit par
I’inflammation de la rétine et de la choroide.
L’uvéite postérieure se traduit par un foyer choriorétinien apparaissant sous forme
d’une zone cedémateuse, blanchatre aux contours mal limités, peu saillante, avec
quelques hémorragies de bordure. Le foyer peut étre unique ou multiple, parfois a des
stades évolutifs différents. A cette étape de I’examen, il est important, pour une
meilleure orientation étiologique mais surtout pronostique et thérapeutique, de
rechercher une vascularite associée des arteres ou des veines rétiniennes qui se
manifeste par des engainements vasculaires et ou une occlusion des branches
vasculaires, un cedéme maculaire ou papillaire qui constituent des signes de gravité de
I’atteinte oculaire.

% La pan uvéite

-Signes fonctionnels :

Inflammation impliquant des structures antérieures, intermédiaires et postérieures de I’'uvée.

Le patient atteint de panuvéite a en général 1’ceil ou les yeux rouges. L’affection entraine

une photophobie aigue ainsi que des larmoiements associés a une douleur oculaire

persistante. Par ailleurs, I’acuité visuelle du malade a tendance a baisser de manicre

significative

- Signes physiques
L’examen permet d’objectiver :
- Dans le segment antérieur :
e Des précipités rétrodesmétiques
e Le Tyndall de la chambre antérieur
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e Des synéchies iridocristalienne
- Dans le segment postérieur

e Un Trouble vitréen localisé ou diffus (hyalite) avec parfois des condensations
inférieures (ceufs de fourmis, banquise).

e Une choriorétinite : foyer blanc jaunatre mal limité, peu saillant de localisation et de
nombre variable. Des atteintes inflammatoires telles que les vascularites des artéres ou
des veines rétiniennes (engrainements des vaisseaux, parfois occlusions de branches),
une papillite (cedéme de la papille traduisant une névrite optique associée)

e Des cicatrices de foyers méconnus anciens.

- Dans le segment postérieur

e Une inflammation vitréenne est obligatoirement présente en cas d’uvéite
intermédiaire active.

e Laprésence d’une fine réaction cellulaire siégeant au sein du vitré antérieur dite
hyalite antérieure constitue la manifestation initiale de I'uvéite.

e Des opacités vitréennes en « boules de neige », ou snowballs, ou encore « ceufs
de fourmis »

e Des exsudats blanchatres, localisés au niveau de la pars-plana, appelés

snowbanks ou exsudats « en banquise »

2.2.3-Diagnostic de ’uvéite [44]

Etant donné la multiplicité des étiologies possibles des uvéites, il vaut la peine de
conseiller aux praticiens ophtalmologues ou médecins généralistes, qui sont le plus
souvent appelés a poser le diagnostic initial, une procédure de screening utilisable. On
ne pourra a ce stade tenir compte que des associations typiques et fréquentes. Dans
certains cas, lorsque 1’évolution est prolongée ou sévere, ou lorsqu’il y a chronification
ou récidive, un consilium dans un centre spécialisé pourra s’avérer indispensable pour
approfondir le diagnostic. Dans les uveites antérieures simples, rarement récidivantes,
et en ’absence d’indices suggérant une maladie systémique, on peut éventuellement
renoncer a un tel screening.

» Diagnostic radiologique
- Angiographie rétinienne :
Elle doit étre systématique au cours du bilan de toute uveite. Elle permet de compléter

I’examen du fond d’ceil en enrichissant la sémiologie du segment postérieur. Deux types
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d’angiographies peuvent €tre pratiqués : C’est la prise de clichés du fond d’ceil apres
injection intraveineuse d’un colorant fluorescent qui est suivant les indications soit de
la fluorescéine, soit du vert d’indocyanine. Examen de réalisation simple, il ne présente
que peu d’effets secondaires et de complications et peut étre réalisée chez la femme
enceinte. 1l existe cependant un risque trés faible mais réel de choc anaphylactique :
chez les patients présentant des antécédents allergiques, une préparation anti-allergique
de trois jours est nécessaire.

Angiographie a la fluorescéine

Le principe de I’angiographie a la fluorescéine repose sur 1I’injection intraveineuse de
fluorescéinate de sodium, molécule luminescente, ¢’est-a-dire ayant la propriété, apres
excitation par une lumiére incidente de longueur d’onde égale a 488 nm, d’émettre une
lumiére de longueur d’onde supérieure, qui seule sera recueillie par I’angiographe grace
a D’interposition d’un filtre barriére. Le petit poids moléculaire de la fluorescéine (375
kDas) explique la diffusion du colorant en cas de rupture des barriéres
hématorétiniennes externe (membrane de Bruch et épithélium pigmentaire) et/ou interne
(parois des vaisseaux rétiniens). Par ailleurs, la lumiére d’excitation de courte longueur
d’onde 47 utilisée, qui ne traverse pas 1’« écran » de 1’épithélium pigmentaire, explique
que seules les structures préépithéliales puissent étre précisément visualisées,
contrairement a [’angiographie au vert d’indocyanine. Toutefois, les atteintes
choroidiennes ont également une traduction indirecte bien codifiée en angiographie a la
fluorescéine et il faut se rappeler que I’essentiel (les deux tiers) de la fluorescence de
fond observée, pouvant faire I’objet d’un effet « masque » ou « fenétre », est lie a la
choriocapillaire (I’autre tiers provenant de la neurorétine) La fluorescéine constitue un
moyen treés sensible pour 1’analyse des structures superficielles du fond d’ceil étant
donné qu’une exsudation des vaisseaux se fait méme en cas d’inflammation minime, ce
qui permet de mettre en évidence une papillite, un cedéme maculaire cystoide ou une
vascularite méme lorsqu’ils sont trés discrets. Par contre la fluorescéine ne permet pas,
a I’exception de la couche chorio-capillaire pendant les premieres secondes de
I’angiographie, ’exploration choroidienne, d’une part parce que son spectre de
rayonnement se situe dans les longueurs d’ondes de la lumiére visible et ne passe pas
I’écran que représente 1’épithélium pigmenté de la rétine et d’autre part parce qu’elle
sort massivement des capillaires fenétrés de la couche choriocapillaire et aussitot lavée

du compartiment choroidien.
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e UvVéite antérieure :
Fréquentes recidives ; évolutions graves ; maladie bilatérale simultanée
— formule sanguine avec différentiation leucocytaire, VS, CRP
— HLA-B27 (surtout en cas d’inflammation fibrineuse)
—ANA
— sérologies de la syphilis : en raison des conséquences thérapeutiques, la sérologie
syphilitique est la seule sérologie a réaliser devant une uvéite quel que soit le type
anatomo- clinique.
Test sérologique de dépistage = (anticorps non spécifiques anti cardiolipine) VDRL ou
test analogue : 70% de positivité en cas de syphilis primaire, positif a 99% en cas de
syphilis secondaire, = 1% de positivité en cas de syphilis latente ayant été traitée, 70%

de positivité en cas de syphilis tardive n'ayant pas été traitée.

e Uvéite postérieure

— formule sanguine avec différentiation leucocytaire, VS, CRP
— ANA

—serologie de la syphilis et de la borréliose

— radiographie du thorax

— eventuellement sérologie de toxocara chez les enfants

— test a la tuberculine/test Quantiferon

— la recherche de HLA-B51 peut apporter un argument en faveur d’une maladie de
Behcet

— HLA-A 29 dans les tableaux de rétinopathie de type Birdshot

e UvVéite intermédiaire

V3M : permet I'examen de la rétine périphérique a la recherche de lésions (déchirures
et autres) pouvant entrainer un décollement de la rétine .

— formule sanguine avec différentiation leucocytaire, VS, CRP

- ANA

— sérologies de la syphilis (lues) et de la borréliose

— radiographie du thorax

— test a la tuberculine/test Quantiferon (surtout dans 1’optique d’une éventuelle
immunosuppression a venir)

— éventuellement IRM en cas de suspicion de SEP
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En cas de rétinite

— CMV, caractérisée par des zones confluentes de nécrose rétinienne hémorragique qui
obscurcissent le détail choroidien, la forme indolente caractérisée par I’absence de
nécrose massive ; la lésion active a un aspect granulaire avec un bord actif peu épais et
souvent une zone d’atrophie au centre sans hémorragie ni vasculite. Le vitré est
classiquement calme, témoin de I’'immunodépression profonde. Enfin, ’angéite givrée,
qui reste une présentation rare mais particuliérement grave, avec des vasculites
rétiniennes au pble postérieur et en périphérie entourées de zones hémorragiques.
- HSV, VZV (sérologies la plupart du temps inutiles en raison de la fréquence des
contaminations) ; les ponctions de la chambre antérieure/du vitré et les PCR pour la
recherche de virus herpés peuvent étre utiles dans ces cas.

— sérologie de toxoplasmose en cas d’un foyer choriorétinien : dans ce cas il y a
présence d'lgG dont le taux est en général peu ou moyennement élevé

— éventuellement, PCR de toxoplasmose en plus, chez les patients immunosupprimeés
ou les personnes agées, en raison d’évolutions souvent atypiques
—en cas de résistance au traitement : ponction du vitré

En cas de papillite
— sérologie de toxoplasmose
— bartonelles

En cas de vasculite rétinienne
— la recherche de HLA-B51 peut apporter un argument en faveur d’une maladie de
Behcet

— anticorps anti-cardiolipine

Uvéite avec sclérite

— formule sanguine avec différentiation leucocytaire, VS, CRP
ANA, ANCA, facteur rhumatoide

— radiographie du thorax

— test a la tuberculine/test Quantiferon

— éventuellement examen immunohistochimique du matériel de biopsie de la
conjonctive pour exclure une vasculite

Un diagnostic juste et une classification correcte d’une uvéite permettent I’optimisation

du traitement. Il existe des formes d’uvéites ne nécessitant pas forcément un traitement,
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et d’autres ou une intervention thérapeutique rapide est indispensable pour sauvegarder
la vision. Il est extrémement important de distinguer entre les uvéites infectieuses et non
infectieuses.

» Evolution et complications [45]

En I’absence d’une prise en charge précoce, adéquate et rapide, les uvéites peuvent
évoluer vers des complications graves pouvant aller jusqu’au stade de cécité. En effet,
elles sont responsables de 10% des cas de cécité dans les pays occidentaux. Les uveites
antérieures peuvent se compliquer, au cours de leur évolution, de glaucome, de
cataracte, de kératopathie en bandelette, d’atrophie de I’iris, et exceptionnellement de
décollement de rétine et phtysis du globe. Les uvéites intermédiaires peuvent se
compliquer d’cedéme maculaire cystoide d’une dégénérescence maculaire cystoide, de
vascularite rétinienne, d’cedéme papillaire, d’atrophie optique et parfois de

néovascularisation pré-papillaire.

- Kératite en bandelettes
Elle complique pratiqguement toute uvéite chronique et sévére de I'enfance avec parfois
peste fonctionnelle oculaire. Il s'agit de dépdts calcaires, siégeant entre la membrane de
Bowman et I'épithélium cornéen, associés a une prolifération de fibroblastes.
Cliniquement, I'opacité progresse de facon centripéte. Les Iésions situées initialement
au limbe sur les méridiens horizontaux, se rejoignent pour former une bande horizontale
blanchatre cornéenne, avec présence de zones plus claires qui donnent un aspect en «

gruyeére ».

- Cataracte
La cataracte est une complication fréquente des uvéites chroniques, souvent aggravées
par le traitement corticoide (topique ou systémique). Les opacités sont classiquement
sous-capsulaires postérieures mais aussi totales. Elle est souvent a I'origine d'une baisse
de vision et son apparition précoce peut dominer le pronostic visuel.

- Hypertonie oculaire
Les uvéites sont responsables d'hypertonies qui peuvent étre dues a plusieurs
mécanismes : une inflammation endooculaire, un blocage pupillaire (par synéchies
antérieures ou postérieures), des altérations trabéculaires inflammatoires, et/ou une

corticothérapie.
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- (Edeme maculaire
L'cedéme maculaire est la complication de toute uvéite chronique sévere, intermédiaire
et postérieure. 1l est responsable d'une baisse de vision parfois définitive si celui-ci est
traité tardivement. Sa présence est décelée de facon plus précoce par I'angiographie a la
fluorescéine et par 1'OCT. S'il persiste, I'évolution se fera vers une dégénérescence
cystoide de la rétine maculaire, altérant de facon irrémédiable la fonction visuelle. Dans
les cas extrémes, il peut aboutir & la formation d'un trou maculaire. Une membrane épi-
rétinienne secondaire peut aussi entrainer un cedéme maculaire lors de la résolution des

signes inflammatoires oculaires.

- (Edéme papillaire
L'eedéme papillaire est tres fréquent dans les uvéites postérieures. Le plus souvent, il se
résorbe lors de la régression des signes inflammatoires mais quand il devient chronique,
il peut laisser des séquelles a type d'atrophie papillaire par ischémie de la téte du nerf
optique et entrainer une amputation du champ visuel.

- Membrane épi-rétinienne et trou maculaire
Les inflammations chroniques peuvent se compliquer de membranes épirétiniennes et
de trous maculaires secondaires dont l'aspect clinique est tout a fait comparable aux
idiopathiques. Ils peuvent étre responsables d'une baisse de vision persistante, malgré la

régression des signes inflammatoires.

- Décollement de rétine
Un décollement de rétine peut se voir dans les formes graves et évoluées des uvéites
postérieures et intermédiaires. Parfois simplement exsudatif, il peut étre rhegmatogene,

secondaire a une traction vitréenne ou a la formation de membranes épirétiniennes.

- Ischémie rétinienne et néo-vascularisation
Les vascularites occlusives sont responsables d'ischémies rétiniennes parfois étendues,
a l'origine de néo-vascularisation, (papillaire et /ou rétinienne). Le plus souvent, le
traitement de I'inflammation permet de faire régresser les zones d'ischémie et les néo-
vaisseaux, mais ceci ne sera pas toujours suffisant, aussi faudra-t-il compléter le

traitement des zones ischémiques par photo coagulation laser Argon.
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C'est une complication devenue rare. Les uveites graves et chroniques peuvent entrainer

une atteinte profonde du corps ciliaire avec hypotonie oculaire chronique avec phtise.

Le globe oculaire est parfois douloureux et diminue de volume. L'échographie B et la

tomodensitométrie orbitaire montrent éventuellement des calcifications des structures

oculaires.

» Principaux agents pathogénes des uvéites

Tableau V : Principaux agents pathogénes des uvéites

1. Infections 2. Infections . .
A . 3. Infections virales
bactériennes parasitaires
Tuberculose Toxoplasmose *Virus de la famille de
Lépre Toxocarose I"herpes :
Syphilis *Uvéeite associée a
Maladie de Lyme HTLV-1
Leptospirose
Maladie de Whipple
Brucellose
Rickettsioses
Maladie des griffes du
chat

% BACTERIES

e Mycobacteéries [39]

Mycobacterium tuberculosis

Parmi les especes pathogeénes du complexe tuberculosis, c’est M tuberculosis ou bacille de

koch ou BK qui provoque la tuberculose. Les manifestations oculaires de la tuberculose

disséminée se situent surtout au niveau de la choroide, sous forme de tubercules ou de

granulomes. Les tubercules de Bouchut sont des lésions gris-jaunatres au niveau du pole

postérieur. Leur taille peut varier d’un tiers jusqu’a un demi diamétre papillaire.
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Mycobacterium leprae
A c6té du complexe tuberculosis et de mycobactéries atypiques, M. leprae, agent de la lépre,
est tout aussi pathogene, mais grace a la polychimiothérapie (PCT) la lépre est en voie de

disparition.

Treponema pallidum [41]

Il s’agit de Treponema pallidum subspecies. Pallidum, ou tréponeme péle, bactérie cosmopolite
appartenant a 1’ordre des spirochactales (ou spirochetes) avec les bactéries des genres Borrellia
et Leptospira. Les spirochetes sont des micro-organismes spiralés (hélicoidaux) flexibles a
parois trés minces. lls se déplacent par ondulation du filament axial qui est constitué par deux
ou trois touffes de flagelles polaires (fibrilles) situées entre la membrane cytoplasmique et la

paroi cellulaire.
Leptospira

Il s’agit d’un spirochéte du genre Leptospira, - Famille : Leptospiraceae. Bactérie spiralée,

hélicoidale, a gram négatif, aérobie et mobile

Leptospira biflexa = saprophyte

Leptospira interrogans = pathogéne

IIs ont un réservoir animal tres diversifié : rongeurs, mammiféres domestiques et sauvages,
leurs sources d’infection : eaux, sols souillés par les 22 urines des animaux infectés. La bactérie

résiste plusieurs mois dans le milieu extérieur humide (eau douce).
Tropheryma whippelii

Tropheryma whipplei, bactérie intracellulaire récemment identifiée entre les Actinomycetes et
les Cellulomonadaceae, est responsable de la maladie de Whipple (lipodystrophie intestinale)
il est considéré par certains comme appartenant a la flore buccale normale. Une déficience de
I’immunité a médiation cellulaire de type Th1 est probablement en cause dans le déclenchement

de la maladie.
Brucella

Les Brucella sont des coccobacilles a Gram négatif, de petite taille (0,5- 1,5 um de long ; 0,5—
0,7 um de diametre), immobiles, isolés ou en paire, non capsulés, non sporulés Le genre

Brucella est classé dans le groupe des alphaprotéobactéries et dans la famille des Rhizobiaceae.
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Sur le plan taxonomique, le genre Brucella ne comprend qu’une seule espéce de base, B.

melitensis puisque les différentes especes décrites a ce jour ont plus de 97 % d’homologie.

< Virus

La famille des virus Herpés (Herpesviridae) compte cent vingt membres, tous virus enveloppés
a ADN linéaire de haut poids moléculaire. Parmi eux, seuls huit virus infectent I’homme ; ces
herpesvirus humains (Human Herpesvirus, notés HHV-1 a HHV-8) dérivent probablement d’un
ancétre communl : — HHV-1 et HHV-2 : herpés simplex virus 1 et 2 (HSV-1et 2) ;

Les rétinopathies herpétiques nécrosantes font partie d’un spectre de maladies du segment
postérieur, dont les deux formes les plus typiques sont la nécrose rétinienne aigué (acute retinal

necrosis - ARN) et le PORN (progressive outer retinal necrosis)

—HHV-3 : virus de la varicelle et du zona (varicella-zona virus, VZV) ;

—HHV-4 : cytomégalovirus (CMV) ;

— HHV-5 : virus d’Epstein-Barr (EBV) ;

— HHV-6 et HHV-7 : virus lymphotropes provoquant les exanthémes subits chez I’enfant ;

— HHV-8 : agent étiologique de toutes les formes de sarcome de Kaposi.

Le seul réservoir de ces virus est I’homme. Ils ont également en commun de persister dans
I’organisme apres la phase de primoinfection, sous une forme latente. Les sites de latence bien
identifiés different selon les virus (ganglions sensitifs pour HSV et VZV, lymphocytes pour
EBV, monocytes et macrophages pour CMV).

% Parasite

Toxoplasma gondii

Toxoplasma gondii est un protozoaire intracellulaire appartenant au phylum des Apicomplexa,
et il est I'agent de la toxoplasmose. Le phylum des Apicomplexa inclut de nombreux autres
pathogenes d'importance médicale ou vetérinaire, parmi lesquels Plasmodium falciparum,

responsable de la malaria chez I'hnumain.
Les Apicomplexa sont des parasites intracellulaires obligatoires

Ils doivent vivre a l'intérieur d'une cellule pour survivre. Une fois le parasite installé dans la
cellule-hbte, celle-ci lui assure de larges ressources en nutriments ainsi qu'une protection contre

le systeme immunitaire de I'h6te.
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Toxocara

La toxocarose, ou larva migrans viscérale, est une zoonose parasitaire cosmopolite due a la
présence chez ’homme de larves d’ascaris de chiens (Toxocara canis) ou, plus rarement, de
chats (Toxocara cati).

2.2.4-Traitement

% Traitement médical

- Uvéites bactériennes
Les uvéites tuberculeuses, ou la présence du pathogene a été démontrée a ’intérieur de 1’ceil,
doivent étre traitées comme les autres formes de tuberculose extra pulmonaire.
Une quadrithérapie de deux mois (isoniazide, rifampicine, pyrazinamide et éthambutol) suivie
par une bithérapie (isoniazide et rifampicine) de quatre a sept mois est donc recommandée. Une
corticothérapie a dose dégressive (a partir d’1 mg/kg de méthylprednisolone) de quelques

semaines peut étre associée si la réponse a 1’antibiotique est insuffisante.
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Tableau VI : Traitement d’une uvéite tuberculeuse

Uwéite tuberculeuse démontrée

Uwéite tuberculeuse présumée

Quadrithérapie pour 2 mois
— Isoniazide 5 mg/kg max
300 mg/j + Vit B6 250 mg/
sem

— Rifampicine 10 mg/kg
max 600 mg/j

— Pyrazinamide 20 a

35 mg/kg max 2 g/j

— Ethambulu], en cas de
résistance, 15 a 20 mg/'kg
max 1 600 mg/j

Suivie par bithérapie pour
7 a 10 mois

— Isoniazide 5 mg/kg max
300 mg/j + Vit B6 250 mg/
sem

— Rifampicine 10 mg'kg
max 600 mg/j
Corticothérapie a dose
dégressive a adapter selon la

réponse du patient

Sévere

— Traitement identique a
I’uvéite tuberculeuse
démontrée

Modérée

— Isoniazide 5 mg/kg max
300 mg/J + Vit B6 250 mg/
sem pendt 9 mois

ou

— Isoniazide 5 mg/kg max
300 mg/j + Vit B6 250 mg/
sem et Rifampicine 10 mg/
kg max 600 mg/j pendt

6 mois

Corticothérapie a dose
dégressive a adapter selon la

réponse du patient

v . Syphilis

Le traitement de choix de la syphilis est la pénicilline G. Le choix de la voie d’administration
et de la durée du traitement dépend avant tout du stade de la maladie. Lors d’une atteinte
oculaire associee avec lésion choriorétinienne, le traitement doit étre assimilé a celui de la
neurosyphilis. Le traitement de choix est alors la pénicilline en intraveineux, 3 a 4 millions
d’unités six fois par jour pour dix a quatorze jours. En raison de la réaction de Jarish-
Herxheimer, un traitement simultané par corticoides a également été proposé par Danesh-Meyer

et al.
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Tableau VII : Recommandations pour le traitement de la syphilis

Stade de la maladie

Traitement de 1°°
intention

Traitement alternatif

Primaire Benzathine pénicilline G | Doxycycline 200mg/j
Secondaire 24 pendant 2
e Latente precoce MU en IM unique semaines ou tétracycline
2¢/)

pendant 2 semaines

e Latente tardive Benzathine pénicilline G

¢ Tertiaire 2.4 DUK}"C}'EHH’L‘ Eﬂﬂmgj

e Stade incertain MU en IM chaque pendalln[ 4 , 1
semaine semaines, ou tétracycline
pendant 3 semaines 2¢g/

pendant 4 semaines

En cas de neurosyphilis, 4 cures de Pénicilline G sont préconisées a raison de 30 MU/j pendant

10j a répéter tous les 3 mois.

v Uvéites virales
Les uvéites virales bénéficient classiquement des molécules antivirales, des corticostéroides et

des antihypertenseurs

v' Uvéites a CMV
Le CMV est résistant au traitement par I’aciclovir et ses dérivés. L utilisation du foscarnet ou
du ganciclovir a dose d’attaque initialement, suivi du valganciclovir a doses d’entretien par la

suite permet d’obtenir de bons résultats.

v Uvéites parasitaires

Toxoplasmose :

Le traitement de premiere intention, chez le sujet immunodéprimé, est 1’association
pyriméthamine (50-75mg/j apres une dose de charge initiale de 100mg le premier jour) et
sulfadiazine (4-6g/j) pendant 1 a 2 semaines apres la résolution des symptdmes.

La prescription d’acide folinique (25mg) doit étre systématique pour prévenir les effets

secondaires hématologiques liés a I'utilisation de la pyriméthamine. L’alternative de ce
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traitement de référence est 1’association pyriméthamine (50mg/j) et clindamycine (2,49/j) ou

pyriméthamine-azithromycine.

Tableau VIII : Traitement de la Toxoplasmose oculaire

Toxoplasmose oculaire de I"adulte

Pyrimethamine (Malocide® 25 mg) Dose
d’attaque: 100 mg/j en 2 prises Traitement
entretien: 50 mg/j en 1 prise Azithromycine
(Zithromax* 250 mg) Dose: 75 mg/kg/;
(maximum 4 g/j) en 4 prises Corticostéroides:
en cas de choriorétinite active menacant la
vision. Dose: 0,5 a 1| mg/kg. Durée du
traitement selon la menace visuelle (3 a 6
semaines en général)

Surveillance du traitement

Hémogrammes hebdomadaires

Alternatives en cas d’allergie,
d’intolérance ou d’inefficacité du
traitement par voie orale

Spiramycine (Rovamycine* 500 mg) Dose : 3
g/} en 3 prises quotidiennes
Triméthoprime/sulfaméthoxazole
(Cotrimoxazole*) | a 2 cp/j Clindamycine
(Dalacine® 150 ou 300 mg) Dose: 450 a 600
mg/j Injection intravitréenne?

¢+ Traitement chirurgical

La vitrectomie a la pars plana et/ou la chirurgie vitréorétinienne est indiquée lorsque

I’inflammation persiste malgré un traitement corticoide de plusieurs semaines ou devant la

présence d’un décollement de rétine ou de complications rétinovitréennes avec altération

profonde visuelle. Elle permet de réaliser des analyses immunologiques sur les liquides de

ponction (sous-rétinien, intravitréen) et, surtout, de diminuer 1’inflammation par retrait des

antigénes excretés-secrétés localement. La vitrectomie permet de diminuer les tractions

rétiniennes maculaires et périphérique et d’éviter I’évolution vers la phtise.

Le traitement des décollements de rétine par déchirures rétiniennes et traction est efficace et

doit intervenir pour obtenir une macula « a plat ». En effet, les mauvais résultats visuels sont

constatés lorsqu’il existe de fagon chronique des plis maculaires avec soulévement maculaire

préopératoire.
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3. DEMARCHE METHODOLOGIQUE

3.1- Type d’étude et période d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale et descriptive a collecte prospective. Notre collecte a été

faite entre la période du 1°" Janvier au 31 Aodt 2022.

3.2- Cadre et lieu d’étude
Notre étude s’est déroulée conjointement dans les services de maladies infectieuses du CHU-
Point-G et d’ophtalmologie du CHU-IOTA.
Le service de Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU point G est le service de référence
en matiere de prise en charge des pathologies infectieuses au Mali. Le personnel est constitué
de deux professeurs spécialistes en maladies infectieuses qui sont secondés par trois maitres de
conférences et deux chargés de recherche. Ce personnel se complete par deux praticiens
hospitaliers, trois médecins genéralistes, un technicien supérieur, 1 major, des médecins en
spécialisation, des infirmiers, des techniciens de surface, des thésards et des étudiants stagiaires
de la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie (FMOS).
L’IOTA a pour vocation le développement de 1’ophtalmologie par des soins de qualité,
accessible a tous, la recherche innovante et une formation aux normes internationales. L’IOTA
prend en charge depuis plusieurs décennies la population malienne, africaine et internationale
par des soins de qualité et diversifies. IL offre des soins de surspécialités dont 1’objectif final
est la prise en charge efficace des maladies oculaires en apportant les meilleures solutions
thérapeutiques. L’IOTA est issu de I’ancien Institut du Trachome transféré de Dakar a Bamako
en 1953. L’appui de I'union Européenne, de la Coopération Francaise et de nombreux
partenaires a la formation depuis 1997, a permis a I’OCCGE de dynamiser son activité clinique
grace au plateau technique performant mis en place et a un personnel compétent soutenu par
des étudiants en spécialisation. Avec la dissolution de ’OCCGE en I’an 2000, I’'IOTA a été
rétrocédé aux autorités du Mali pour faire partie du systeme de santé national.

3.3- Population d’étude
Nous avons pris en compte tous les cas d'infection a VIH diagnostiqués suivis et /ou hospitalisés
aux services des maladies infectieuses du CHU Point-G ou vus en ophtalmologie du CHU
IOTA.
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e Critére d’inclusion

Tous les patients séropositifs dont le diagnostic a été confirmé :

- Suivis ou hospitalisés au SMIT du CHU-Point G ;

- Regus en consultation au CHU IOTA ;

- Présentant ou non des plaintes oculaires ;

- Ayant donné leur consentement éclairé a participer a cette étude.

e Critére de non inclusion

-Tous les patients séropositifs qui ont refusé de participer a 1I’étude ;

- Toute uvéite chez les personnes a sérologie VIH négative

«» Echantillonnage

L'échantillonnage de notre étude a été de type exhaustif, c’est a dire que nous avons pris en
compte tous les patients chez qui le diagnostic de I'infection a VIH a été établi au CHU- Point-
G ou au CHU IOTA, ayant présenté ou non des plaintes oculaires et répondant a nos criteres
d’inclusion.

« Matériels Utilisés :

Les matériels utilisés sont entre autres : 1’échelle de Monnoyer, la lampe a fente,
I’ophtalmoscope, la lentille de volk, le verre a trois miroirs.
% Variables

Au cours de notre enquéte nous avons étudié les variables suivantes :
Sociodémographiques : 1’age, le sexe, la provenance des patients, la profession, I’ethnie.
Les aspects cliniques : I’acuité visuelle, la latéralité, le motif de consultation, les antécédents
médicaux, la symptomatologie des uvéites et les signes associés et les complications selon la
classification universellement admise et proposée par I’international Uveitis Study Group.

Les données biologiques : La numération formule sanguine, la sérologie toxoplasmique, la
sérologie syphilitique, la sérologie rétro virose, la sérologie rubéole, électrophorése de
1’hémoglobine, glycémie.

¢ Déroulement de I’étude

Chaque malade faisait 1’objet d’un examen clinique général et ophtalmologique minutieux par
les médecins ophtalmologistes dans les box de consultation du CHU-IOTA. Les patients étaient
recus a I’'IOTA sur rendez-vous, ceux hospitalisés au SMIT étaient conduit du SMIT a I’'IOTA
par ambulance. Le bilan ophtalmologique comportait :

La mesure de ’acuité visuelle (il s’agit de ’acuité visuelle sans correction), ’examen externe
et des annexes, I’examen du segment antérieur et du vitré a la lampe a fente, I’examen du fond
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d’ceil a la lentille de Volk, soit au V3M ou a I’ophtalmoscopie directe. L’acuité visuelle a été

¢valuée grace a 1’échelle de Monnoyer pour les patients lettrés et I’échelle de Snellen pour les

patients illettrés. Nous avons classé les patients en trois groupes comme défini par I’OMS a

savoir pas de déficience visuelle avec une acuité visuelle > 3/10, déficience visuelle pour une

acuité visuelle < 3/10 mais > 1/10 et cécité pour une acuité visuelle <1/10.

Une fois le diagnostic de 1’uvéite posé par un examen ophtalmologique complet, un bilan

biologique a été demandé. Le bilan général systémique consistait a :

La numération formule sanguine : Une hyperleucocytose orienterait vers une étiologie
infectieuse bactérienne alors qu’une hyper éosinophilie doit faire évoquer une parasitose
La sérologie toxoplasmique avec titrage (IgG et IgM) a J1 et J15: utile en cas de
présence d’un foyer choriorétinien. L’ Angiographie a la fluorescéine n’a pas été réalisée
pour compléter I’examen du fond d’ceil.

La sérologie Syphilitique : fluorescent treponemal antibody absorption test (FTA-ABS)
utilisé pour confirmer une infection si le VDRL est positif

La sérologie rubéole :

La sérologie VIH plus typage
Taux de CD4

La charge virale : n’a pas été prise en compte pour défaut de réactifs durant la période
d’étude

Radiographie du thorax de face: les infiltrats des sommets, les lésions excavées
(cavernes) et la miliaire sont les manifestations radiologiques de la tuberculose

L’IDR a la tuberculine

Glycémie

Electrophorése de I’hémoglobine

Creatininémie

Transaminases

«» Support et collecte des données :

Le dossier médical et la fiche d’enquéte ont été les supports de collecte.

«» Définitions opérationnelles

L’uvéite antérieure: englobe une cyclite ou iridocyclite. Une iritis est
caractérisee par une réaction inflammatoire du tissu irien avec irritation de la
chambre antérieure ; une iridocyclite est une réaction supplémentaire du corps
ciliaire.
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L’uvéite intermédiaire : atteinte du corps ciliaire et/ou du vitré antérieur

accompagné d’une vascularite rétinienne périphérique au V3M.

Le terme d’uvéite postérieure : englobe la choroidite, la choriorétinite et la
rétinochoroidite. La choroidite est une inflammation de la choroide

On entend par panuvéite : une inflammation sévére des segments antérieur,
intermédiaire et postérieur, sans que la réaction inflammatoire ne prédomine dans

I’une de ces régions.

3.4- Saisie et analyse des données
Nos données ont été recueillies sur une fiche d’enquéte individuelle. La saisie et I’analyse des
données ont eté faites par le logiciel SPSS 22.0. Le traitement de texte et des tableaux ont été
faits avec le logiciel Word 2016.

3.5- Considérations éthiques :
Tout au long de notre collecte des données, nous avons mis en application quelques aspects
éthiques de la recherche. Il s'agit du principe de I'anonymat et du respect de la vie privée des
sujets d'études ainsi que celui de la confidentialité des données recueillies. Les données
biologiques et cliniques des malades ont fait I’objet d’une stricte confidentialité et 1’anonymat
des patients a été préservé, par attribution d’un numéro a tous les dossiers. Nous avons travaillé
uniquement sur la base de ces numéros. Les résultats de nos travaux seront utilisés dans le cadre
de ’amélioration de la prise en charge des patients. Les participants a 1’étude n’ont re¢u aucune

compensation financiére ou matérielle.

3.6- La rédaction des références :

La rédaction des références a été faite selon la convention de VVancouver
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4. RESULTATS

Au cours de notre étude nous avons collige 9 cas sur 100 patients dépistés soit une fréquence
de 9%.

4.1-  Caractéristiques sociodémographiques

m Fréquence

444

33,4

11,1%

Moins de 20 ans [30 a 39] ans [40 a 49] ans 50 ans et plus

Figure 5 : Répartition des patients selon 1’age

La tranche d’age de 50 ans et plus était la plus représentée avec 44.4%. L’age moyen était de

42 33 £ 11,88 ans avec des extrémes de 19 et 53 ans.
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%+ Le sexe

masculin
33%

féminin
67%

® masculin = féminin

Figure 6 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe féminin était le plus représenté avec 67%. Le sex ratio était de 0,5.
+« La profession

Tableau IX : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Fréquence (%)
Ménageére 3 33,32
Commercant 3 33,32
Eléve/étudiant 1 11,12
Chauffeur 1 11,12
Sage-femme 1 11,12
Total 9 100

Les ménageéres et les commercants étaient les plus représentés avec un taux de 33,32% chacun.
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¢ La provenance

Tableau X : Répartition des patients selon la provenance

Résidence Effectif Fréquence (%)
Commune 3 3 33,32
Commune 6 3 33,32
Commune 5 1 11,12
Intérieur du pays 1 11,12
Hors du pays 1 11,12
Total 9 100

La majorité de nos patients résidaient en Commune 3 et en Commune 6 soit respectivement
33,3% chacun.

Hors du pays : Guinée Conakry
% Ethnie

Tableau XI : Repartition des patients selon leur ethnie

Ethnie Effectif Fréquence (%)
Bamanan 3 33,32
Peulh 2 22,22
Soninké 1 11,12
Dogon 1 11,12
Autres 2 22,22
Total 9 100

L’ethnie Bamanan était la plus représentée avec 33,3% suivie de I’ethnie peulh soit un taux de
22,2%.
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Tableau XII : Circonstances de découverte du VIH

Circonstances de découverte Effectif Fréquence (%)
du VIH

Atteinte ophtalmologique 4 44,42
Complications 2 22,22

bronchopulmonaires

Complications gastro 1 11,12

entérologiques

Complications neurologiques 1 11,12
Examen  sérologiqgue de 1 11,12
dépistage

Total 9 100

La circonstance de découverte du VIH a été effective grace a I’atteinte ophtalmologique dans
44,42% des cas.

49
Fortuné KS ABOTSI



Aspects épidémiologiques et cliniques des uvéites chez les personnes vivants avec le VIH sida au service des maladies infectieuses du chu
point-g et d’ophtalmologie du chu iota

Tableau X111 : Antécédents personnels des patients

Antécédents Effectif Fréquence (%)
Diabete 2 22,23
Hépatite C 1 11,11
HTA 1 11,11
Aucun 5 55,55

22,23% de nos patients étaient diabétique connus, 11,1% hypertendus connus et 11,1% était

atteint de 1’hépatite C. Cependant 55,5% parmi eux n’avaient aucun antécédent.

4.2-  Aspects cliniques

.,

«* Le motif de consultation

Tableau XIV : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Fréquence (%)
Rougeur oculaire 4 444
BAV 3 33,3
Douleur oculaire 2 22,3
Total 9 100

La rougeur oculaire était le motif de consultation le plus représenté soit 44,4%.

«+ Acuité visuelle de Loin
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m Pourcentage

44,4%
33,4%
I i
<1/10 [1/10-3/10] >3/10

Figure 7 : Répartition des patients selon 1’acuité visuelle

Nos patients avaient une AVL inférieure a 1/10 dans 44,4% des cas.

< La latéralité

Tableau XV : Répartition selon la latéralité

Latéralité Effectif Fréquence (%)
Bilatérale 5 55,6
Unilatérale 4 444
Total 9 100

La localisation bilatérale était la plus représentée soit 55,6%.

% Site anatomique
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Tableau XVI : Répartition des patients selon la localisation

Localisation Effectif Fréquence (%)
Uvéite antérieure 3 33,33
Uvéite postérieure 3 33,33
Pan uvéite 3 33,34
Total 9 100

Les formes cliniques représentées étaient respectivement 1’uvéite antérieure, de I'uvéite

postérieure et la panuvéite soit 33,3% de cas chacun.

«»+ Signes spécifiques des uvéites

m Signes spécifiques des uvéites

66,6%0
55,5%
33,3%
22,2%
11,1%
Choriorétinite Taches blanches Synéchies Précipités retro- Nodules iriens
iridocristalienne descemétiques

Figure 8 : Répartition des patients selon les signes spécifiques de 1’uvéite

La choriorétinite et les taches blanches sont les signes les plus fréquemment retrouvés avec des
taux respectifs de 66,6% et 55,5%.

% Complications
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Tableau XVII : Répartition des patients selon les complications

Complications Effectif Fréquence (%)
Cataracte 3 33,33
(Edéme papillaire 2 22,22
(Edéme maculaire 1 11,11
Décollement séreux rétinien 2 22,22

La cataracte a été retrouvée dans 33,33% des cas suivies de 1’cedéme papillaire et du

décollement séreux rétinien soit 22,22% chacun.
4.3- L’étiologie

Tableau XVIII : Répartition des patients selon I’étiologie de 1’uvéite

Etiologie Effectif Fréquence (%)
Toxoplasmose 4 44,42
Syphilis 2 22,22
Idiopathique 1 11,12
Tuberculose 1 11,12
Rubéole 1 11,12
Total 9 100

La toxoplasmose était I’étiologie la plus diagnostiquée chez 4 patients soit 44,42 %.
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4.4-  Données biologiques
% Le statut sérologique du VIH des patients
Tableau XIX : Répartition des patients selon le type de VIH

Type de VIH Effectif Fréquence (%0)
VIH1 8 88,9
VIH 1+2 1 11,1
Total 9 100

La majorité des patients environ 88,9% étaient infectés par le VIH1.La coinfection VIH1+2 n’a
été retrouvée que dans 1 cas.

o,

% Statut immunitaire des patients

Tableau XX : Répartition des patients selon le taux de CD4

Taux de CD4 Effectif Fréquence (%)
Inférieur ou égale a 200 6 66,7
Supérieur a 200 3 33,33
Total 9 100

Nous remarquons que 66,7% de nos patients avaient un taux de CD4 inférieur ou égale a

200.Cependant 33,3% parmi eux présentaient un taux de CD4 supérieur a 200.
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4 5-Traitement ARV et durée d’évolution du VIH

Tableau XXI : Répartition des patients selon le traitement ARV et la durée d’évolution
du VIH

Date de depistage sérologique

TARV <5 ans 549 ans 10a14ans Fréquence (%)
Qui 4 1 1 66,7
Non 3 0 0 33,3
Total 7 1 1 100

Les patients étaient en majorité sous traitement ARV soit 66,7 % des cas.
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5. DISCUSSION ET COMMENTAIRES

Cette étude a été réalisée afin de combler I’absence de données épidémiologiques sur les uvéites
dans le Service de maladies infectieuses et tropicales du CHU Point-G. Ces données sont a
considérer comme un état des lieux devant motiver des études ultérieures en vue d’une
amélioration de la santé oculaire chez les PVVIH. Elles pourront servir a la mise en place de

protocoles de prise en charge rapide efficace afin de réduire le taux de cécité lié aux uveites.

5.1- Les limites de I’étude
Nous avons mené une étude transversale a collecte prospective qui nous a permis d’avoir un
nombre important d’information. Cependant notre étude présente quelques limites qui sont
entre autres : les consultations en ophtalmologie se déroulant a I’IOTA ainsi nous étions
confrontés souvent a la non disponibilité de I’ambulance pour convoyer les patients hospitalisés
du SMIT a ’IOTA et I’état grabataire de certains parmi eux empéchait leur examen. Les
patients vus en ambulatoire avaient tendance a se plaindre du temps d’attente de consultation
qui était long selon eux, d’autres sollicitaient une compensation financiere pour se déplacer a

I’TOTA. Malgré ces difficultés nous avons pu obtenir des résultats que nous discutons.

5.2 — Prévalence des uveéites
Au cours de notre étude nous avons colligé 9 cas sur 100 patients dépistés soit une fréquence
de 9%. La prévalence des uvéites chez les personnes vivant avec le VIH variait selon les
auteurs : Kim [46] en Corée a rapporté 2 cas sur 200 patients (1%), Tchabi au Benin [47] 2 cas
(3,3%), Ausavakhum [48] en Thailande rapportait 4%, Emina [49] au Nigeria 7,5%, Sahoo
en Tanzanie [50] rapporte 8% et Geng [51] en Chine ayant objectivé une prévalence de 10%.
Notre fréquence se rapproche de celui de Sahoo et de Geng.

5.3- Données sociodémographiques

Dans notre étude 44,4% des patients avaient leur age compris entre 50 ans et plus avec des
extrémes de 19 ans et 53 ans pour une moyenne de 42,3£11,8 ans. Cette moyenne d’age
corrobore celui de Razafinimanan et al [52] en France en 2022, qui ont trouvé une moyenne
d’age de 43,2+ 11.1 ans. La survenue du VIH-SIDA a tout age avec des atteintes multi-
viscérales pourrait justifier ce résultat.

Il ressort de notre étude une prédominance féminine soit 67% avec un sex ratio de 0,5. Sangare
AK a également trouvé une prédominance féminine de 53,5% au Mali en 2020 [53]. Koffi et
al au CHU Cocody en 2001 et Ayena et al en 2017 ont trouvé quant a eux que le sexe masculin
prédominait soit respectivement 52,63% et 60,7% [54-55]. En effet les femmes sont plus
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touchées par le VIH SIDA au Mali que les hommes (respectivement 1,3% et 0,8%) selon les
résultats de I’Enquéte Démographique et de Santé (EDSM-VI) réalisée au MALI [3]. Aussi, le
dépistage systématique du VIH chez les femmes enceintes pourrait contribuer a cette
prédominance féminine.

Dans notre série les ménageres et les commercants représentaient similairement 33,32%. En
effet le taux de scolarisation des femmes étant faible on retrouve beaucoup de femmes au foyer
ou exergant un petit commerce pour participer aux charges de la famille. Sangare AK avait fait
des observations similaires avec 35,2% et 18,3% respectivement pour les ménagéres et les
commercants [53].

La majorité de nos patients résidaient en commune 3 et en commune 6 de Bamako capitale
économique et politique du Mali soit 33,32% chacun pour un total de 66,6%. Prete et al en
2016 ont évoqué effectivement que les uvéites sont plus fréquentes en grande ville [32]. En
effet les uvéites sont une pathologie relativement fréquente dans les pays industrialisés ; leur
incidence annuelle en Europe et en Amérique du Nord est estimée a 17-24/100 000 habitants,
et leur prévalence varie entre 38 et 204/100 000 habitants selon une étude nord-américaine
récente [32].

L’ethnie la plus représentée était le bambara 33.32% suivie du peulh 22,2%. Sangare AK a
trouvé des résultats similaires de 35,2% pour le bambara et 15,5% pour le peulh [53]. Selon la
derniére enquéte Démographique et de Santé (EDSM-VI) I’ethnie Bambara a 33,2% et le Peulh

a 13,6% étaient majoritaires [3].

5.4- Aspects cliniques

Le motif de consultation le plus fréquent était la rougeur oculaire chez 44,4% de nos patients,
suivi de la baisse de ’acuité visuelle dans 33,3% des cas. Ces résultats sont inferieurs a ceux
de Ayena et al [54] et de Koffi et al [55] qui ont respectivement trouvé 49,9% pour la rougeur
oculaire et 38,19% pour la baisse de 1’acuité visuelle. La prédominance de la rougeur oculaire
comme motif de consultation a été également trouvé par Kabbaj N avec une fréquence de 82,2
% [56].

Dans notre série la baisse de ’acuité visuelle profonde a 1/10 était effective chez 44,4% des
patients. Abdoul et al ont retrouvé cette méme prédominance de la baisse de 1’acuité visuelle
dans leur étude réalisée a 1’hopital militaire d’instruction Mohamed V de Rabat avec un
pourcentage de 38,09% [57]. Cette baisse profonde de I’acuité visuelle peut s’expliquer par
I’acces difficile des patients aux centres ophtalmologiques et les conditions socio-économiques

défavorables retardant ainsi les consultations en ophtalmologie.
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Il existait une nette prédominance de 1’atteinte bilatérale des yeux dans 55,6% des cas. Ce qui
est largement supérieur a ceux de Koffi et al, Ayena et al qui ont respectivement trouvé 24%
et 27,4% [54-55]. Al Dhibi et al quant & eux dans leur étude dans un institut de référence de
soins tertiaires en Arabie Saoudite ont également objectivé une prédominance bilatérale a
63,8% [58].

L’uvéite antérieure, postérieure et la panuvéite étaient égales avec un taux de 33,33% chacun.
Abdoul et al ont trouvé un taux approximatif de 35,24% par rapport & notre étude concernant
I’'uvéite antérieur [57], cependant Bodaghi et al dans leur étude ont eu un taux de 28,5%
legérement inférieur a la notre [59]. Quant a 1’uvéite postérieure notre taux était supérieur a
celui de Bodaghi et al 21,6% [59] mais Alejandra et al ont trouvé un taux de 35,9% qui se
rapproche de notre étude [60], néanmoins Levecq et al ont eu un taux élevé de 49,7% [61].
Leur taux ¢levé pourrait s’expliquer par le fait que dans leur étude ils n’ont inclus qu’en majorité
des uvéites postérieures. Dans la littérature, on trouve une prédominance de 1’uvéite antérieure
suivie de I'uvéite postérieur et de la panuvéite en raison de la disposition anatomique des
différentes couches de ’uvée. L’échantillon restreint de notre étude pourrait expliquer la
discordance de nos résultats avec les données de la littérature.

Les signes spécifiques aux uveites les plus fréeguemment retrouvés étaient la choriorétinite avec
un taux de 66,6% et les taches blanches soit 55,5%. La synéchie iridocristalienne était présente
dans 33,3% des cas, les précipités retro-descemétiques s’observaient dans un taux de 22,2%,
les nodules iriens étaient les moins fréquents avec un taux de 11,1%. En effet la prédominance
de foyer de choriorétinite dans notre étude s’explique par le fait qu’il est le signe spécifique de
I’uvéite postérieur qui €tait présent dans 33,3% a cela s’ajoute la panuvéite qui touche toutes
les parties de I’uvée qui s’observait aussi dans 33,3% des cas. Ceci explique notre pourcentage
de 66,6%. La physiopathologie de 1’'uvéite étant constituée principalement d’un processus
inflammatoire, les taches blanches au fond d’ceil désignant un syndrome inflammatoire en cas
d’uvéite pourrait expliquer leur présence a 55,5% dans notre étude [62]. Notre taux est
néanmoins inférieur a celui de Traore MT ayant trouve 84,20 % de foyer de chorioreétinite dans
son étude réalisée en 2019 au CHU IOTA [63].

Les complications liées a 1’'uvéite ont été observées presque chez la majorité des patients soit 8
cas qui se présentaient comme suit : la cataracte avec 3 cas soit 33,3%, I’cedéme papillaire dans
2 cas soit 22,2%, le décollement de la rétine avec 2 cas pour 22,2% et 1’cedéme maculaire était
présent chez un patient soit 11,1%. La prédominance de la cataracte est conforme a la littérature
qui place la cataracte comme la complication la plus fréquente durant I’uvéite [64]. Jones dans

une étude rétrospective sur la période de 1991-2013 a trouvé un taux presque similaire de 35%
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de complications en cataracte, [65] Laminou et al dans leur étude réalisée a 1’hopital national,
de Zinder au Niger en 2022 sur les affections oculaires ont eu une prévalence de 27,7% de la
cataracte sur les complications liées a I’uvéite [66]. Malgré un taux apparemment faible de ces
¢tudes 1’uvéite présente des complications redoutables responsables d’une cécité importante
des personnes atteintes. Les complications de I’uvéite seraient responsables de 20% des cécités
dans les pays en voie de développement [37]

L’étiologie la plus fréquente était la toxoplasmose avec un taux de 44,42% suivi de la syphilis
a22,2%, la cause idiopathique, la tuberculose et la rubéole quant a eux avaient un taux de 11,1%
chacun. Cette prédominance de la toxoplasmose dans notre étude s’expliquerait par le signe
clinique majoritaire qui était la choriorétinite caractéristique de 1’uvéite postérieure et de la
panuvéite dont 1’étiologie la plus prépondérante est la toxoplasmose. Le diagnostic de la
toxoplasmose est généralement aisé notamment devant la présence d’un foyer actif de
rétinochoroidite d’aspect blanchatre a I’examen clinique coupler a la sérologie toxoplasmique.
Traore MT [63] a trouve un taux de 48,65% légerement supérieur a la nétre, Koffi et al [54]
dans leur étude avaient eu un taux de 33,68%. La présence de la syphilis est dans la logique de
notre étude, la syphilis est en générale 1’étiologie la plus fréquente en cas d’uvéite antérieure
notre étude ayant obtenu 3cas d’uvéite antérieures dont 1 cas ayant pour étiologie la chirurgie
oculaire, le taux des 22,3% conforte les données de la littérature. La tuberculose se manifestant
chez les PVVIH en cas d’immuno- dépression profonde peut présenter plusieurs foyers dont le
foyer oculaire ce qui explique la présence d’uvéite associée a la tuberculose chez un de nos
patients.

Le taux moyen de CD4 de nos patients était de 227cellules/mm3, 66,7% de nos patients avaient
un taux de CD4 inférieur ou égale a 200 cellules/mm3.Cependant 33,3% parmi eux présentaient
un taux de CD4 supérieur a 200 cellule/mm3. Cela nous démontre que les uvéites peuvent se
manifester a n’importe quel stade immunitaire. Emina au Nigeria a rapporté un taux de CD4
compris entre 200-399 cellules/mm3[48], ses résultats concordent avec ceux retrouvés dans
notre étude. A noter que nous n’avons pas établi de corrélation entre le taux de CD4 et la
survenue de l’uvéite vu I’échantillon restreint de notre étude, néanmoins nos résultats
démontrent une survenue accrue de I’uvéite en cas d’immunodépression profonde.

Le VIH 1 était le plus fréquent avec 88,8%. Plusieurs études confirment cette prévalence.
Nguemeni Poudjom avait trouvé 96,5% de VIH 1 [67]. Fofana au Mali [68] et Hien Marlene
au Burkina Faso [69] dans une étude chez les enfants avaient respectivement trouvé 98,8% et

97,7%. Laminou et al dans son étude sur les affections oculaires au Niger en 2022 a également
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trouvé une majorité de 83% de patients infectés par le VIH1 et une coinfection VIH1+2 de

6,17% [66]. Ces résultats s’expliquent par le fait que le VIH1 est le plus répandu au monde.
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6. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

6.1- Conclusion
Cette étude a permis de déterminer les aspects épidémiologiques et cliniques des uvéites
chez les PVVIH au service des maladies infectieuses du CHU Point-g et d’ophtalmologie
du CHU IOTA. Elle constitue une pathologie grave surtout chez le PVVIH dont la

complication redoutable est la cécité.

La fréquence des uvéites chez les PVVIH était de 9 % avec des manifestations cliniques
multivariées dont la choriorétinite qui était la plus fréquente. Elle peut atteindre toutes les

structures de I’'uvée méme avec un bon taux de CD4.

Il ressort de cette ¢tude que la toxoplasmose était 1’étiologie la plus fréquente, néanmoins
la multitude des étiologies de 1’uvéite exige une prise en charge multi disciplinaire
exigeant une collaboration étroite entre I’ Infectiologue, I’Ophtalmologiste et le médecin
interniste. En plus elle nous interpelle a accentuer la chimio prophylaxie au cotrimoxazole

des PVVIH et la nécessité systématique du fond d’ceil.

Cette étude malgre ses insuffisances nous fournit des informations importantes sur les
modeéles cliniques de ’'uvéite chez PVVIH et nous exhorte a des études ultérieures afin

d’établir une prise en charge adaptée des uvéites chez les PVVIH.
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6.2- Recommandations

« Aux autorités :

Doter le laboratoire du CHU Point G en réactifs et matériels consommables dans la prise en
charge des PVVIH.

% Au directeur de I’hopital du CHU point G :
Rehausser le niveau du technicien supérieur en ophtalmologie sur place.

Engager une collaboration entre I’IOTA et le CHU Point G dans le but qu’au moins un

ophtalmologiste ait un jour de consultation dans I’hopital.
Aux médecins prenant en charge le VIH :

L’examen ophtalmologique doit étre systématique chez les patients VIH positifs lors du

dépistage du VIH.

Collaborer étroitement avec 1’ophtalmologiste pour le dépistage et la prise en charge des

atteintes oculaires chez les PVVIH.

Accentuer la chimioprophylaxie au Cotrimoxazole des PVVIH sauf contre-indication.
% Aux ophtalmologistes :

Référer les sujets seropositifs pour le VIH aux infectiologues pour leur prise en charge.
Proposer un dépistage du VIH des sujets devant toutes 1ésions caractéristiques d’uvéite.
% Aux patients :

Signaler au médecin traitant tout probléme oculaire.

Etre observant au traitement ARV afin de rétablir ou de maintenir une bonne immunité.

62
Fortuné KS ABOTSI



/

\

REFERENCES

/




Aspects épidémiologiques et cliniques des uvéites chez les personnes vivants avec le VIH sida au service des maladies infectieuses du chu
point-g et d’ophtalmologie du chu iota

7. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

1. Aubry P, Galizere BA. Infections par le VIH /Sida et tropiques. Med Trop [En ligne].2021
Décembre [24/01/222] : [24 pages]. Disponible sur :
http://medecinetropicale.free.fr/cours/sidatropical.pdf

2.AIDS monitoring 2021.Indicators for monitoring the 2016 United Nations Political
Declaration on HIV and AIDS [En ligne].2020[24/01/2022]. Disponible sur:

https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/global-aids-monitoring_en.pdf).

3.Sixieme Enquéte Démographique et de santé au Mali (EDSMVI)[Enligne].
MALI2018.Disponiblesur : https://dhsprogram.com/pubs/pdf/FR286/FR286.pdf

4. Shah KH, Holland GN, Yu F, Van Natta M, Nusinowitz S. Studies of ocular complications
of AIDS Research Group. Am J Ophthalmol.2006 ;142(2) :284-92.

5. Pichard E, Beytout J, Delmont J, Marchou B. Manuel de maladies infectieuses pour
I’ Afrique. Malintrop Afrique.2002 ;589 :456-8.

6.Nsiangani N, Kaimbo W, Kaimbo D, Kapelela M K. Les manifestations oculaires chez
I’enfant vivant avec le VIH/SIDA a Kinshasa. Bull Soc Belge Ophtalmol. 2013 ; 322 :117-24.

7. Laovirojjanakul W, Thanathanee O. Opportunistic ocular infections in the setting of HIV.
Curr Opin Ophthalmol .2018; 29(6):558-65.

8. Biotti D, Bidot S, Mahy S, Buisson M, Duong M, Grappin M et al. Ocular syphilis and HIV
infection. Sex Transm Dis .2010; 37(1): 41-3.

9.Jabs DA, Van Natta ML, Holbrook JT, Kempen JH, Meinert LC, Davis MD et al.
Longitudinal study of the ocular complications of AIDS. Ophthalmology. 2007; 114(4):780-6.

10. Meyer D. Eye signs that alert the clinician to a diagnosis of AIDS. SADJ. 2005 ; 60(9) :
386-7.

11 .Toutee A, Paques M, Bodaghi B. Classification et bilan étiologique des uvéites avec

atteinte du segment postérieur. Les cahiers d’ophtalmologie.2022 ;253.

12. Chang JH. L’uvéite en médecine interne [Mémoire de spécialité en médecine interne].
Médecine : Tunisie ; 2002. 60-7.

63
Fortuné KS ABOTSI


https://dhsprogram.com/pubs/pdf/FR286/FR286.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Van+Natta+M&cauthor_id=16876510
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nusinowitz+S&cauthor_id=16876510
https://www.cahiers-ophtalmologie.fr/adelaide-toutee/811
https://www.cahiers-ophtalmologie.fr/michel-paques/769
https://www.cahiers-ophtalmologie.fr/pr%20bahram-bodaghi/276

Aspects épidémiologiques et cliniques des uvéites chez les personnes vivants avec le VIH sida au service des maladies infectieuses du chu
point-g et d’ophtalmologie du chu iota

13. Wakefield, Chang JH. Epidemiology of uveitis. Inter Ophtalmol Clin .2005 ; 45(2) : 1-13.

14. Durrani OM, Tehrani N, Marr JE, Moradi P, Stavrou P, Murray JE. Degree, duration, and
causes of visual loss in uveitis. Br J Ophthalmol .2004 ; 88(9) : 1159-62.

15. Chui-Lien Tsen, Shih-Chou Chen, Yao-Shen Chen et Shwu-Jiuan Sheu. Uveitis as an initial
manifestation of acquired immunodeficiency syndrome. Int J MST SIDA.2017 ;28(12) :1224-
28.

16. Katlama C, Ghosn J. VIH et SIDA Prise en charge et suivi du patient. Deuxiéme édition.
Paris : Masson ;2008 .9p.

17. Choisy M. Origine et évolution du VIH. In: Vittecoq M, Roche B, Prugnolle F, Thomas F,
dir. Les maladies infectieuses. Paris : De Boek-Solal ; 2015. p.35-46.

18. Pierre-Marie G, Christine K, Gilles P. VIH. 8° edition. Rueil Malmaison: Doin; 2011.
19.Briggs JA, Wilk T, Welker R, Kréausslich HG, Fuller SD. Structural organization of
authentic, mature HIV-1 virions and cores. Embo J. Apr; 22(7): 1707-15.

20. Welker R, Hohenberg H, Tessmer U, Huckhagel C, Krausslich HG. Biochemical and
Structural Analysis of Isolated Mature Cores of Human Immunodeficiency Virus Type 1. J
Virol.2000 ;74(3) :1168-77.

21.Fleury HJA. Virologie humaine. 5*™ édition. Bordeaux : elsiever masson ; 2009.

22. Hakim Hocini, Andreoletti L. Méthodes d’analyse et de suivi de I’infection par les virus de
I’immunodéficience humaine. Rev Fran Lab.2009; 417: 39-48.

23. Fiebig EW, Wright DJ, Rawal BD. Dynamics of HIV viremia and antibody seroconversion
in plasma donors: Implications for diagnosis and staging of primary HIV infection. AIDS .2003
;17 :1871-9.

24. Zouhair S, Roussin-Bretagne S, Moreau A, Brunet S, Laperche S, Maniez M, et al. Group
O human immunodeficiency virus type 1 infection that escaped detection in two immunoassays.
J Clin Microbiol. 2006 ; (44) : 662-5.

64
Fortuné KS ABOTSI



Aspects épidémiologiques et cliniques des uvéites chez les personnes vivants avec le VIH sida au service des maladies infectieuses du chu
point-g et d’ophtalmologie du chu iota

25. Cazein F, Le Strat Y, Dutil J, Couturier S, Ramus C, Semaille C. Dépistage de I’infection
par le VIH en France. Rev Biol Med.2014 ;316 :64-9.

26. Mahmood T, Yang PC. Western blot : technique, théorie et dépannage. N Am J Med Sci
2012 ;4 :429-434.

27. Bourlet T. Référentiel en microbiologie médicale. 5ieme édition. Paris : Remic ;2015.

28.Borde C, Maréchal V, Barnay-Verdier S. Apport de la biologie moléculaire dans

I’identification de nouveaux virus. Rev Franc des Labo.2009 :417 :29-37.

29.Blanc A, Bonnet F, Brun-vezinet B, Costagliola D, Delobel P et al. Prise en charge médicale
des personnes vivants avec le VIH [En ligne].2019 Juin [27 /02/2022]. Disponible sur :

https://cns.sante.fr/actualites/prise-en-charge-du-vih-recommandations-du-groupe-dexperts/

30.Cellule Sectorielle de Lutte contre le VIH et le sida du Ministere de la Santé et de I’Hygiéne
Publique. Normes et protocoles de prise en charge antirétrovirale du VIH et du SIDA. Ségou :
CSLS/MSAS. 2019 ; p44.

31. Deschénes J, Philippe PM, Narsing AR, Nussenblatt RB. International Uveitis Study Group
(IUSG) : classification clinique de I’uvéite. Ocul Immunol Inflamm.2008 ;16(1) :1-2.

32.Prete M, Dammacco R, Fatone MC, Racanelli V. Autoimmune uveitis: clinical,
pathogenetic, and therapeutic features. Clin Exp Med .2016; 16:125-36.

33.Gritz DC, Wong IG. the Northern California Epidemiology of Uveitis Study. Ophtalmology
.2004 ;111 :491-500.

34. Van Gelder RN, Sen HN, Tufail A, Lee AY. Here Comes the SUN (Part 2) : Standardization
of Uveitis Nomenclature for Disease Classification Criteria. Am J Ophthalmol. 2021 ;228 : A2-
ABb.

35. Maitre-Jan A. Traité des maladies de I’ceil et des remedes propres pour leur guérison.

Londres : Forgotten books ; 2022.

36.Rouleau C. Cours d’histologie des organes des sens. 2eme cycle - PCEM2 —MB4, Faculté
de Médecine Montpellier-Nimes, 2008,119p.

37. Patte M, Sillaire I, Pauchard E, Coulangeon LM, Kantelip B, Bacin F. Barrieres hémato-
oculaires physiologie. Emc Sci Hub.2006 ;3(4) :1-12.

65
Fortuné KS ABOTSI


https://cns.sante.fr/actualites/prise-en-charge-du-vih-recommandations-du-groupe-dexperts/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Deschenes+J&cauthor_id=18379933
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nussenblatt+RB&cauthor_id=18379933

Aspects épidémiologiques et cliniques des uvéites chez les personnes vivants avec le VIH sida au service des maladies infectieuses du chu
point-g et d’ophtalmologie du chu iota

38.Gritz D. L’incidence et la prévalence des uvéites en Californie du nord, ophtalmologie.

2004; 111(3):491-500.

39. Rathinam SR, Pnamperumalsamx. Global variation and pattern changes in epidemiology of
uveitis. Ophtalmo .2007; 55:173-83.

40.Trad S, Saadoun D, Errera MH, Abad S, Séve P, Terrada C et al. Tuberculose oculaire. Rev
Med Int.2018 ;39(9) :755-64.

41. Janier M, Caumes E. Syphilis. Encyclmed Chirg. Dermatologie, 12-680-A-10, 2012,19p.

42. Jabs DA, Nussenblatt RB, Rosenbaum JT. Standardization of Uveitis Nomenclature
Working G. for reporting clinical data. Results of the First International Workshop. Am J
Ophthalmol .2005;140: 509-16.

43. Saadoun D, Trad S, Bielfeld P, Sene D, Seve P.Uveites : du diagnostic au traitement.Rev
Med Int.2018 ;39(9) :673-5.

44. Séve P, Bodaghi B, Trad S, Sellam J, Kodjikian L,Brézin A et al. Prise en charge
diagnostique des uvéites : recommandations d’un groupe d’experts. Rev Med Int.2018 ;39(9)
:676-86.

45. Chang JH, Wakefield D. Uveitis: a global perspective. Ocul Immunol Inflamm. 2002 ;10
:263-79.

46.Kim SJ, Park SJ, Yu HG, Kim NJ, Jang HC, Oh MD. Ocular manifestations of acquired
immunodeficiency syndrome in Korea. Med Sci.2012 ;27(5) :542-6.

47. Tchabi S, Sounouvou I, Zannou M, Yeéhouessi L, Doutetien C, Bassabi SK. Les infections

opportunistes et les complications oculaires du sida. Benin médical. 2006 ;33 :9-11.

48.Ausayakhum S, Watananikorn S, Ittipunkul N, Ngamtiphakorn S, Prasitsilp J. Epidemiology
of the ocular complications of HIV infection in Chiang Mai. J Med Assoc Thai, Mai
2003 ;86(5) :339-406.

49.Emina MO, Odjimogho SE. Ocular problems in HIV and AIDS patients in Nigeria.Optom
Vis Sci.2010 ; 87(12) :979-84.

50.Sahoo S. HIV -and AIDS -related Ocular Manifestations in Tanzanian Patients. Malays J
Med Sci.2010 ;17(1) :12-6.

66
Fortuné KS ABOTSI



Aspects épidémiologiques et cliniques des uvéites chez les personnes vivants avec le VIH sida au service des maladies infectieuses du chu
point-g et d’ophtalmologie du chu iota

51.Geng S, Ye JJ, Liu LQ, Xu HY, Wang SR. Diagnosis and treatment of eye diseases
associated with HIV infection and AIDS. Zhoghua Yan Ke Za Zhi.2009 ;45(12) : 1093-8.

52.Razafinimanan M, Benjamin L, Saadoun D, Bodaghi B, Toutée A, Caumes E, et al. Uvéites
chez les patients vivant avec le VIH : une étude rétrospective multicentrique. Rev Med
Interne.2022 ;43 Suppl 1 : A1-A264.

53. Sangare AK. Manifestations ophtalmologiques au cours de ’infection a VIH/SIDA au
service des maladies infectieuses du CHU Point-G et d’ophtalmologie du CHU IOTA[Thése].
Médecine : Bamako ;2020.85p.

54. Koffi KV, Kouassi FX, Kouassi AC, Effi H, Safede K, Keita CT. Les Uvéites : Profils
Epidémiologique, Clinique et Thérapeutique au CHU COCODY. Médecine d'Afrique Noire.
2001 ; 48 (2) :68-72.

55. Ayena KD, Assavedo CR, Nagbe YE, Zonvide D, Amedome KM, Tete Y, Balo K.Profil
épidémiologique, clinique et thérapeutique des uvéites a boko et a parakou au nord du bénin.
Rev Soao Bénin.2017 ;1 :49-54.

56.Kabbaj N. Les uvéites en médecine interne [These]. Médecine : Marrakech ;2010.67p.

57. Abdoul SY, Abdellah HO, Khmamouche M, Naji AA, El Ouatassi NF, Reda K, Oubaaz A.
Profil épidémiologique des uveites : a propos de 105 cas. Pan African Medical Journal. 2016 ;24
:97.

58. Al Dhibi HA Al Shamsi HN, Al-Mahmood HM , Al Taweel HM, Al Shamrani
MA, Arevalo JF ,Gupta V. Mod¢les d’uvéite dans un institut de référence de soins tertiaires en
Arabie saoudite. Ocul Immunol Inflamm. Juin 2017 ;25(3) :388-95.

59. Bodaghi B, Cassoux N, Wechsler B, Hannouche D, Fardeau C, Papo T, Huong DL, Piette
JC, LeHoang P. Chronic severe uveitis : etiology and visual outcome in 927 patients from a
single center. Medecine (Baltimore). 2001 ; 80(4) : 263- 70.

60. Alejandra de-la-Torre, Lopez-Castillo CA, Rueda JC, Mantilla RD, Gdmez-Marin
JE, Anaya JM . Juil 2009 ;37(5) :458-66.

61. Levecqg L, Disneur D, Dutrieux C, Snyers B. Etiologies Des Uvéites Intermédiaires,
Postérieures et Totales : Une Revue de 201 Cas. Clin Exp Ophtalmol. Juil 2009 ;37(5) :458-66.

67
Fortuné KS ABOTSI


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Al+Dhibi+HA&cauthor_id=26910754
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Al+Shamsi+HN&cauthor_id=26910754
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Al-Mahmood+AM&cauthor_id=26910754
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Al+Taweel+HM&cauthor_id=26910754
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Al+Shamrani+MA&cauthor_id=26910754
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Arevalo+JF&cauthor_id=26910754
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gupta+V&cauthor_id=26910754
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=de-la-Torre+A&cauthor_id=19624341
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=L%C3%B3pez-Castillo+CA&cauthor_id=19624341
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rueda+JC&cauthor_id=19624341
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mantilla+RD&cauthor_id=19624341
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=G%C3%B3mez-Mar%C3%ADn+JE&cauthor_id=19624341
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Anaya+JM&cauthor_id=19624341

Aspects épidémiologiques et cliniques des uvéites chez les personnes vivants avec le VIH sida au service des maladies infectieuses du chu
point-g et d’ophtalmologie du chu iota

62. Bousquet E. Syndrome des taches blanches du fond d’ceil : rappels et nouveautés. Les
Cahiers d'Ophtalmologie. Avril 2021 ; n°244 :19-23.

63. Traore MT. Les uvéites postérieures : Aspects épidéemiologies-cliniques au CHU-IOTA
[Thése] médecine : IOTA Bamako ; 2019.37p.

64. Brockhurst Rj, Schepens CL, Okamura ID. Uveitis Il. Peripheral uveitis : clinical
description, complications and differential diagnosis. Am J Ophthalmol. 1960 ;49 :1257-66.

65. Jones NP. La clinique d’uvéite de Manchester : Les 3000 premiers patients, manifestations
d’uvéite, complications, prise en charge médicale et chirurgicale. Immunologie oculaire et
inflammation .2015 ;23(2) : 127-34.

66. Laminou L, Doutchi M, Amadou M, Yakoura Hadjia AK, Abdou A. Les Iésions oculaires
au cours de I’infection a VIH : a propos de 81 patients a ’Hopital National de Zinder. Jaccr

Africa .2022 ;6(3) :248-57.

67. Nguemeni Poudjom MP. Profil clinique et immunologique du VIH dans le service des
maladies infectieuses [these]. Médecine : Bamako ;2019. 132p.

68. Fofana MA. Manifestations ophtalmologiques au cours de 1’infection a VIH/sida chez les

enfants a propos de 81 cas a I'IOTA [Thése]. Médecine : Bamako ; 2005. 64p.

69. Hien Marlene SF. Manifestations oculaires chez les enfants infectés par le VIH/SIDA au
CHU Sourou Sanou de Bobo-Dioulasso [These]. Médecine : Bobo-Dioulasso ;2017.108p.

68
Fortuné KS ABOTSI



Aspects épidémiologiques et cliniques des uvéites chez les personnes vivants avec le VIH sida au service des maladies infectieuses du chu
point-g et d’ophtalmologie du chu iota

Fiche signalétique

Nom : ABOTSI
Prénom : Kokou Seyram Fortuné

Titre de la thése : Aspects epidémiologiques et cliniques des uveéites chez les personnes vivant
avec le VIH sida au service des maladies infectieuses du CHU Point g et d’ophtalmologie du
CHU IOTA.

Année de soutenance : 2021-2022

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliotheque de le Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie de Bamako.
Résumé :

L’uvéite qui est une inflammation endoculaire de 1’'uvée a étiologies multiples dont les causes
purement ophtalmologiques, infectieuses et systémiques.

Notre étude était une étude descriptive a collecte prospective durant une période de 8 mois
(Janvier au 31 Aout 2021) et avait pour but d’étudier les aspects socio-démographiques et
cliniques des uvéites chez les personnes vivant avec le VIH Sida au service de maladies
infectieuses du CHU Point g et d’Ophtalmologie du CHU IOTA. Elle a porté sur 100 patients
avec une prévalence de 9%.

L’age moyen des patients était de de 42,3+11,8 ans, la tranche d’age de 50 ans et plus était la
plus touchée (44,4%). 1l y avait une prédominance des patients du sexe féminin qui
représentaient 67% avec un sexe ratio H/F de 0,5.

La majorité des patients avaient comme motif de consultation la rougeur oculaire (44 ,4%) et
présentaient une acuité visuelle inférieure a 1/10 dans 44,4% des cas. La localisation bilatérale
¢tait la plus représentée soit 55,5 %, ’atteinte des structures anatomiques de 1’uvée était
équivoque soit 33,3 % chacun pour I’uvéite antérieure, postérieure et la pan uvéite.

La choriorétinite était le signe spécifique caractéristiques de 1’étude avec un taux de 66,6%
suivi des taches blanches a 55,5%. La toxoplasmose 1’étiologie la plus fréquente a 44,4%, nos
patients avaient un taux de CD4 moyen a 227 cellules/ul.

Mots _clés: Uveéite antérieure, Uvéite postérieure, Panuvéite, choriorétinite,
Toxoplasmose.
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Abstract:

Uveitis which is an endocular inflammation of the uvea with multiple etiologies whose causes
are purely ophthalmological, infectious and systemic.

Our study was a descriptive study with prospective collection over a period of 8 months
(January to August 31, 2021) and aimed to study the socio-demographic and clinical aspects
of uveitis in people living with HIV AIDS in the infectious diseases department of the CHU
Point g and Ophthalmology of the CHU IOTA. It involved 100 patients with a prevalence of
9%.

The average age of patients was 42.3+11.8 years, the age group 50 years and older was the
most affected (44.4%). There was a predominance of female patients who accounted for 67%
with a sex ratio M/F of 0.5.

The majority of patients had eye redness as a reason for consultation (44.4%) and had a visual
acuity of less than 1/10 in 44.4% of cases. Bilateral localization was the most represented at
55.5%, the involvement of the anatomical structures of the uvea was equivocal or 33.3% each
for anterior, posterior and panuveitis uveitis.

Chorioretinitis was the specific sign characteristic of the study with a rate of 66.6% followed
by white spots at 55.5%. Toxoplasmosis the most common etiology at 44.4%, our patients had
an average CD4 count of 227 cells/ul.

Key words: Anterior uveitis, Posterior uveitis, Panuveitis, chorioretinitis,
Toxoplasmosis.
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE UVEITES
CARACTERSISTIQUES SOCIO DEMOGRAPHIQUES

N dossier /......... / Date examen/...... oo, [evivinnn. [ Adresse:/......... / 1=lui-méme, 2=parent,

3= Son mari 4 = Numéro téléphonique ............... ;
{Q1} Lieu inclusion /.../ 1=I0TA ; 2= CHU Point G
{Q2} Age (en année) /............ /

{Q3} Sexe /.../ 1=masculin ; 2=féminin

{Q4} Profession /.../ 1=fonctionnaire ; 2=¢éléve/étudiant ; 3=femme au foyer ; 4=agriculteur ;
5=commercant ; 6=ouvrier ; 7=chauffeur ; 8=domestique ; 9= militaire
10=Autres........cccoevveveennnnn.

{Q5} Ethnie /.../ 1=Bamanan ; 2=Malinké ; 3=peulh ; 4=Soninké; 5=Sonrhai; 6=Dogon; 7=

{Q6} Niveau instruction /.../ 1=Non scolarisé(e) ; 2=primaire ; 3=secondaire ; 4=supérieur ;

5=autres.......
{Q7} Statut matrimonial/.../ 1=célibataire ; 2=marié ; 3=veuf/veuve ; 4=divorcé(e)
{Q8} Résidence:/.../ 1=Bamako ; 2=Intérieur du pays ; 3=Hors du pays

{Q9} Nationalité : /.../ 1=Malienne ; 2=Autres................

Il. ANAMNESE

{Q10}

Motif de consultation /.../ 1=BAV ; 2=Douleur oculaire ; 3=larmoiement ; 4=Photophobie ; 5-
rougeur oculaire ,6=Suivi traitement ARV ; 7=Surveillance ophtalmologique ;
8=Autres.....................
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{Q11} Date de début des symptomes du VIH /.../1=inf. 5ans ; 2= 5 a 9ans ; 3= 10 a 14ans ; 4=
15 & 19ans ; 5= sup 20ans ; 6= inconnu

{Q12} Circonstances de découverte du VIH /...... / 1=Atteinte ophtalmo ; 2=Complication
broncho-pulmonaire ; 3=Complication gastroentérologique ; 4= complication neurologique
5=fiévre au long cours ; 6=Amaigrissement ; 7=Examen sérologique de dépistage ; 8=Don de

sang ; 8= Autres...............

{Q13} Date de dépistage sérologique /.../ 1=inf. 5ans ; 2=5a 9 ans; 3=10a 14 ans ; 4=15a
19 ans ; 5=sup 20 ans

Antécédents personnels
{Q14a} Ophtalmologiques /.../1=0ui ; 2=Non

{Ql4al} Si oui préciser /.../1=Amétropie ; 2=Trauma ; 3=Chirurgie oculaire ;
A=AULTES. ..ot :

{Q14b} Généraux:/.../ 1=0ui ; 2=Non

{Q14b1} Si oui préciser/.../ 1=Hépatite B ; Hépatite C ; 3=Homo transfusion ; 4=Hétéro
transfusion ; 5=Diabéte ; 6=HTA ; 7=Drépanocytose ; 8=Toxicomanie ; 9=Autres

{Q14c} Thérapeutiques/.../ 1=0ui ; 2=Non

{Q14c1} Si oui préciser /.../ 1= Tri thérapie ARV ; 2=Anticancéreux ; 3=corticoides généraux

; 4=Corticoides locaux ; 5= Traitement antibiotiques

I11. ETUDE CLINIQUE

{Q15} AVL sans correction : AVLSCOD :/___ /1=1/10;2=[1/10 - 3/10] ; 3 =>3/ 10.
OG:/  /1=1/10;2=[1/10 - 3/10] ; 3 = >3/ 10.

{Q16} Paralysie oculomotrice:/.../ 1=0ui ; 2=Non

Caractéristiques des uvéites

{Q17} Mode d’installation /......... / (1=oui ; 2=non)

1-Brutal /.../
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2- Progressive (<3MOIS) : /.../
Evolution
[Q18] Aigue : épisode de début aigue et de durée limitée /....... / (1=0ui ; 2=non)

[Q19] Chronique : uvéite persistante avec rechute dans les 3 mois suivant ’arrét de

traitement/.../
Latéralité
{Q20] Unilatérale:/.../
{Q21} Bilatérale :/.../
Localisation
{Q22} Uvéeite antérieur:/.../
{Q23] Uvéite intermédiaire:/.../
{Q24} Pan uveite:/...... /
Caractéristiques de ’uvéite a la lampe a fente /.../ (1=oui ; 2=non)
{Q25} Précipités retro-descemétiques : OD i/...... /OG:/.../
{Q26} Nodules iriens OD:/.../ OG:/.../
{Q27} Hétérochrome irienne : OD/.../ OG/...... /
{Q28} Synéchies iridocristalienne : OD:/.../ OG:/.../
{Q29] Tonus oculaire OD : Normal /... / Abaissée/.../ Elevée/.../
OG : Normal /... / Abaissée/.../ Elevée/.../
Complications
{Q30} Cataracte OD:/.../ OG:/.../ Sioui:
{Q31} Vascularites rétiniennes OD:/.../ OG:/.../ si oui :

{Q32} (Edéme papillaire OD:/.../ OG:/.../
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{Q33} (Edéme maculaire OD:/.../ OG:/.../

Signes spécifiques au fond d’ceil

{Q34} Taches blanches OD/.../0OG/ .../

{Q35} Foyer de rétinite ou de choriorétinite : OD /.../ OG/.../
[Q36] Décollement séreux rétinien

{Q37}AULres : ...

Signes associés...... (1=0UI ; 2=NON)

{Q38} Kératite OD : /.../ OG : /.../

{Q39} Sclérite OD : /.../ OG : /.../

[Q40] Hypertrophie des glandes lacrymales

{Q41} Autres...............

BILANS COMPLEMENTAIRES

Biologie

{Q42} Type du VIH:/.../ 1=VIH1 ; 2=VIH2 ; 3=VIH1 + VIH2 ; 4=inconnu

{Q43} Taux de CD4 (nombre de cellule/mm3) /.../ 1=inf50 ; 2=50- 99 ; 3=100-199 ; 4=200-
399 ; 5=400 -499 ; 6=sup 500 ; 9=inconnu

{Q44} Sérologie toxoplasmique:/.../ 1=positive ; 2=négative ; 3=non faite

J1:1gG /.../ IgA /.. \gM /...1, I15: IgG/... 1gA/...[ IgM/... |

{Q45} Sérologie syphilitique TPHA/VDRL :/.../ 1=positive ; 2=négative ; 3=non faite

[Q46] NFS: HB/...... / PLT/...... / L/.../ GR/...... /IGB/...... /

[Q47] Marqueurs viraux : Aghbs/..../ Sérologie VHC/.../
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