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RESUME DE LA THESE

Titre : Manifestations oculaires chez les enfants infectés par le VIH/sida at

Hospitalier Universitaire Souré Sanou de Bobo Dioulasso.

Introduction : Le VIH/sida demeure toujours un probléme de santé publique. Le sida,
chez I’enfant est généralement secondaire a une contamination maternofoetale. Les
complications li¢es au VIH sont multi viscérales et I’ceil n’est pas €pargné. Ces atteintes
oculaires peuvent conduire parfois a la cécité. Le but de notre étude a été d’étudier les
différentes manifestations oculaires au cours de ’infection a VIH/sida chez I’enfant au
Centre Hospitalier Universitaire Sourd Sanou de Bobo Dioulasso.

Méthodes : 11 s’est agi d’une ¢tude transversale descriptive a collecte prospective allant
du ler décembre 2016 au 31 mars 2017 chez les enfants infectés par le VIH/sida.
Résultats : Notre ¢tude a porté sur 172 patients. La fréquence des manifestations
oculaires a été de 69,2%. L.’age moyen des patients €tait de 11 ans + 3,3ans; le sex-ratio
¢tait de 0,9. La présence de signes fonctionnels oculaires concernait 96 patients soit
55,8%. Le prurit oculaire était le signe fonctionnel le plus fréquent .Un cas de cécité a
été observé chez un enfant présentant un déficit immunitaire avancé. Parmi les
manifestations oculaires, les atteintes des annexes étaient les plus fréquentes (41,9%),
suivies des atteintes du segment postérieur (36,2%) et par les atteintes du segment
antérieur (18,0%). Les manifestations oculaires €taient statistiquement associées au
déficit immunitaire (p<0,001) et a la charge virale (p=0,003). La paleur papillaire était
statistiquement associée a la charge virale (p=0,001). Les patients sous ARV

présentaient moins de pathologies du fond d’ceil (OR=0,6) IC [0,6-4,9].

Conclusion : Notre ¢tude a montré une fréquence €levée des complications oculaires au
cours de I’infection & VIH/sida chez I’enfant. L’examen ophtalmologique doit étre
systématique a I’admission et réguli¢rement répété lorsque le taux de lymphocytes CD4
est bas. L’administration du traitement ARV pourrait préserver des complications

oculaires.

Mots-clés : VIH/sida, enfant, manifestations oculaires, Bobo Dioulasso.
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ABSTRACT

Title: Ocular manifestations in children infected with HIV / AIDS at the Sourd Sanou
University Hospital Center in Bobo Dioulasso.

Introduction: HIV / AIDS remains a public health problem. AIDS in children is
generally secondary to maternofoetal contamination. HIV-related complications are
multi-visceral and the eye is not spared. These eye injuries can sometimes lead to
blindness. The aim of our study was to study the different ocular manifestations during
HIV / AIDS infection in children at the Sour6 Sanou University Hospital Center in Bobo
Dioulasso.

Methods: This was a prospective, descriptive cross-sectional study from 1 december
2016 to 31 march 2017 in children infected with HIV / AIDS.

Results: Our study involved 172 patients. The frequency of ocular manifestations was
69.2%. The mean age of the patients was 11 + 3, 3 years. Sex-ratio was 0.9. Ocular
functional signs were noted in 55.8% of patients. Ocular pruritus was the most common
functional sign. One case of blindness was observed in a child with advanced immune
deficiency. Among ocular manifestations, the adnexial manifestations were the most
frequent (41, 9%) followed by the posterior segment manifestations (36, 2%) and the
anterior segment lesions (18, 0%).Ocular manifestations were statistically associated
with immune deficiency (p<0,001) and viral load (p=0.003). Papillary palate was
statistically associated with viral load (p=0.001). Patients on ARV had fewer fundus
pathologies (OR = 0.6) I1C [0,6-4,9].

Conclusion: Our study showed a high incidence of ocular complications during HIV /
AIDS infection in children. Ophthalmic examination should be routine at admission and
regularly repeated when the CD4 cell count is low. The administration of ARV therapy

may preserve ocular complications.

Keywords: HIV / AIDS, children, ocular manifestations, Bobo Dioulasso.
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SIGLES ET ABREVIATIONS

ABC : Abacavir

ADN : Acide Désoxyribonucléique
ARN : Acide ribonucléique

ARV : Anti Rétro Viral

ATV/r : Atazanavir/Ritonavir

AVLSC : Acuité Visuelle de Loin Sans Correction
AZT : Zidovidune

BAV : Baisse d’Acuité Visuelle
CDh4 : Cluster of Differenciation 4
CHUSS : Centre Hospitalier Universitaire Sourd Sanou

CHU-YO : Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo

CMH : Complexe Majeur d'Histocompatibilité
CMV : Cytomégalovirus

Cv : Charge virale

D4T : Stavudine

DRV/r : Darunavir/Ritonavir

EFV : Efavirenz

FO : Fond d’ceil

FTC : Emtricitabine

HHVS : Herpés-Virus Humain 8

HSV : Virus Herpés Simplex
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LPV/r : Lopinavir/Ritonavir

NFS : Numération Formule Sanguine

NVP : Névirapine

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONUSIDA : Organisation des Nations Unies contre le
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OR : Odds Ratio
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TDF
USA
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VZV

: Polymerase Chain Reaction

: Ténofovir

: United States of America
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INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE

Le virus de I’'immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus qui infecte I’homme
et provoque une infection chronique de I’organisme. Ce virus est responsable du
syndrome d’immunodéficience acquise (sida), qui est un ensemble de symptomes
consécutifs a la destruction du systéme immunitaire et constitue le dernier stade de la

maladie [1].

Le VIH est un virus dont I’impact ne cesse de croitre d’année en année. Il est responsable
des déces de millions de personnes et n’épargne pas les enfants qui en sont des victimes
directes en tant que enfants séropositifs ou indirectes en tant qu’orphelins du sida.
Aujourd’hui, il s’agit d’un véritable probléme mondial nécessitant une prise de

conscience et des actions immédiates et universelles [2].

En 2014, on comptait prés de 40 millions de personnes vivant avec le VIH, dont 2
millions de nouvelles infections dans le monde. L’ Afrique subsaharienne, ou pres de 25
millions de personnes vivaient avec le VIH, était la région la plus touchée. Elle concentre

¢galement prés de 70% des nouvelles infections dans le monde [3].

La transmission de la mere a I’enfant est de loin la source la plus importante d’infection
a VIH chez I’enfant de moins de 15 ans. Dans les pays ou les produits sanguins
bénéficient d’une sécurité transfusionnelle de trés haut niveau, la transmission verticale

du VIH constitue virtuellement la seule source d’infection chez les jeunes enfants [4].

En 2014 le nombre d'enfants de moins de 15 ans qui vivaient avec le VIH en Afrique

subsaharienne était estimé a 2 ,3 millions [5], dont 13 000 au Burkina Faso [6].

En 2015, environ 36,9 millions de personnes vivaient avec le VIH dans le monde. Les
nouvelles infections a VIH parmi les enfants ont diminué de 50% depuis 2010. Dans le
monde, environ 150 000 enfants ont été nouvellement infectés par le VIH en 2015,

contre 300 000 en 2010 [7].

Au Burkina Faso, en 2015 le nombre d’enfants agés de 0 a 14 ans vivant avec le

VIH était environ de 7700 [8].



Le traitement antirétroviral a considérablement amélioré 1’espérance et la qualité de
vie des enfants infectés par le VIH [9]. Au Burkina Faso, la gratuité des traitements
antirétroviraux (ARV) depuis le ler janvier 2010 a amélioré considérablement la
couverture en ARV. Au 31 décembre 2013, on notait 100 structures prise en charge
médicale qu’elles soient publiques, privées, confessionnelles et
associatives/communautaires. Dans ces structures, environ 42397 patients étaient sous

traitement ARV dont 13249 hommes, 29148 femmes et 1925 enfants [10].

Dans notre contexte, le retard dans le diagnostic et le traitement constituent des facteurs

qui favorisent les complications chez les enfants infectés par le VIH.

Parmi ces complications, les 1ésions oculaires occupent une place importante [11]. Au
cours de 'infection par le VIH, les atteintes sont multi viscérales et concernent 1’ceil
chez deux tiers des patients adultes. Elles sont moins fréquentes chez I’enfant. Les

atteintes oculaires sont donc multiples et peuvent aboutir a la perte de la vision [12].

Elles sont cliniquement présentes dans 75% des cas et histologiquement observées dans
pres de 100% des cas. Souvent latentes, elles doivent €tre systématiquement recherchées
[13]. En Afrique de 1'Ouest et plus particulierement au Burkina Faso, les données sur les
manifestations oculaires chez les enfants vivant avec le VIH sont rares. Les
manifestations oculaires ont été signalées chez 46,7% des enfants séropositifs a
Ouagadougou (Burkina Faso) [14]. Cependant nous ne disposons d’aucune donnée sur
la situation des manifestations oculaires chez les enfants vivant avec le VIH a Bobo

Dioulasso ce qui a motivé notre travail.
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I GENERALITES

I.1 L’infection a VIH :
I.1.1 Rappels virologiques
I.1.1.1 Définition

Le Virus de I’'lmmunodéficience Humaine (VIH) est le virus responsable du syndrome
d’immunodéficience acquise (sida). C’est un rétrovirus a ARN qui appartient a la sous-

famille des lentivirus [15,16].
1.1.1.2 Historique du VIH

L’histoire du sida a commencé en 1981 en Californie aux USA par la détection des cas
de pneumonie a Pneumocystis jiroveci et de sarcome de Kaposi chez les homosexuels.
En 1982, ce fut la premiere définition du sida (Définition CDC d’Atlanta) suivie de
l'identification du VIH1 en 1983 puis de la mise au point de la sérologie HIV, de
l'identification du VIH2 et du développement des trithérapies respectivement en 1985,

1986, 1996. A posteriori, le plus ancien cas de sida remonterait en 1959 [17].
1.1.1.3 Types de VIH
I1 existe deux types de VIH : Le VIH-1 et le VIH-2.

» Le VIH-1, est responsable de la pandémie mondiale. Il comprend divers sous-
types : A, B, C, D, E. En Afrique, se trouvent principalement les sous-types A et
D aI’est et au centre, C en Afrique australe et les sous-types recombinants A en

Afrique de I’Ouest.

» le VIH-2, se retrouve principalement en Afrique de 1’Ouest, au Mozambique et
en Angola. Il est moins pathogéne et contribue trés peu ou pas du tout au sida

pédiatrique [18].



I.1.1.4 Structure du VIH
Elle est constituée par :

- Une enveloppe virale constituée d'une double bicouche lipidique et de deux sortes
de glycoprotéines : gp120 et gp 41. L'enveloppe virale dérive de la cellule hote :
il en résulte qu'elle contient quelques protéines membranaires de cette derniére,
y compris des molécules du CMH.

- Un core viral ou nucléocapside, qui inclut une couche de protéine pl7 et une
couche plus profonde de protéines p24.

- Un génome constitué¢ de deux copies d’ARN simple brin associées a deux
molécules de transcriptase inverse (p64) et a d'autres protéines enzymatiques

(protéase p10 et intégrase p32) [19].

bicouche lipidique

/
protémes duv CMH

Figure 1 : Structure du VIH [19]
1.1.1.5 Multiplication du VIH
Elle comporte plusieurs phases qui sont : la fixation du virus sur la cellule cible, la

pénétration, la décapsidation, la rétro transcription et intégration, 1’expression de ’ADN

pro viral, et I’assemblage-Libération-Maturation [20].
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Figure 2 : Réplication du VIH [21]
1.1.2 Epidémiologie
L’¢épidémiologie de I’infection & VIH est caractérisée par son ampleur. Celle-ci varie

selon les continents d’une part et selon les régions et les pays d’autre part.

Dans le monde, en 2015, prés de 37 millions de personnes vivaient avec le VIH. Dans
la population pédiatrique, environ 150 000 enfants ont été nouvellement infectés par le

VIH en 2015, contre 290 000 en 2010 [7].

En Afrique, le nombre des adultes et des enfants nouvellement infectés par le VIH dans
la région africaine a également baissé de 41% entre 2000 et 2014 [3]. Le nombre de
personnes mortes de causes liées au sida a diminué de moitié cette derniére décennie :
790 000 en 2014 versus 1,5 million en 2004. En 2014 le nombre d'enfants de moins de

15 ans qui vivaient avec le VIH en Afrique subsaharienne était estimé a 2 ,3 millions
[5].

Au Burkina Faso, le taux de séroprévalence moyenne était de 0.9% en fin 2014 [6]. En
2015, le nombre de personnes vivant avec le VIH était environ de 99 000, celui des
adultes agés de 15 ans et plus vivant avec le VIH était environ de 100 000 ; le nombre

de femmes agées de 15 ans et plus vivant avec le VIH et d' enfants 4gés de 0 a 14 ans



vivant avec le VIH était respectivement de 60 000 et de 9000 ; les décés dus au sida
¢taient environ de 4500 ; enfin les enfants rendus orphelins par le sida agés de 0 a 17

ans ¢taient estimés a pres de 80 000 [8].

1.1.3 Voies de transmission

Le VIH se transmet par 03 voies [1, 22]:

* la voie verticale de la mere a I’enfant pendant la grossesse (20-30%), lors de

I’accouchement (70-75%) ou pendant 1’allaitement (10-15%);
* la voie sexuelle lors de rapports sexuels non protéges ;

* la transmission par le sang et ses dérivés au cours des transfusions sanguines et surtout
lors du partage de matériels d’injection contaminés par le sang fréquemment constaté

chez les usagers de drogues par voie intraveineuse.

1.1.4 VIH pédiatrique
1.1.4.1 Histoire naturelle de I’infection a VIH chez I’enfant

L’évolution de ’infection a VIH chez I’enfant est bimodale en 1’absence de traitement. :

La forme précocement sévére est une spécificité¢ pédiatrique. Les premiers signes
apparaissent avant 3 mois et le stade sida entre 3 et 15 mois. En I’absence de traitement

antirétroviral, 90% de ces enfants décedent avant 1’age de Sans.

Dans la forme lentement évolutive, 1’histoire naturelle du VIH chez ces enfants est
comparable a celle de 1’adulte mais le syndrome clinique complet de primo-infection
comme chez 1’adulte est peu observé chez le nourrisson. Chez ces enfants, la survie a 3

ans est de 90%, a 8 ans de 80-90%, encore plus avec les multi thérapies.

e Evolution biologique

Chez I’enfant, deux types d’évolution immuno-virologique ont été décrits :

Les progresseurs rapides : on note une augmentation rapide de la charge virale, une

chute rapide des CD4 dés les trois premiers mois.



Les progresseurs lents: On a une augmentation de la charge virale et une diminution
des CD4 avec stabilisation secondaire ou une lente augmentation de la charge virale et

une diminution des CD4 [23, 24].

1.1.4.2 Diagnostic de I’infection a VIH
Les tests de dépistage de I’infection a VIH chez I’enfant tiennent compte des

particularités liées au nourrisson :

e passage transplacentaire des anticorps anti-VIH de la mére a ’enfant ;
e persistance des anticorps maternels transmis au nourrisson jusqu’a 18 mois ;
e contamination possible par le lait maternel avec une augmentation du risque de
transmission inférieur a 2% par mois d’allaitement aprés 6 mois de vie.
Les méthodes utilisées pour le diagnostic du VIH chez les enfants sont les mémes que
celles décrites chez I’adulte et la méthode de référence pour le diagnostic pédiatrique est

la PCR ARN ou ADN [24].

1.2 Prise en charge thérapeutique de I’infection a VIH chez I’enfant
1.2.1 Objectifs
Chez I’enfant, le traitement vise a :

e freiner la réplication virale et a la maintenir a un taux indétectable ;

e préserver et/ou restaurer le systéme immunitaire ;

e réduire la fréquence des infections opportunistes et la mortalité liée au VIH ;

e favoriser une croissance et un développement optimal ;

e améliorer la qualité de vie [24].
1.2.2 Stratégies thérapeutiques chez I’enfant

1.2.2.1 Evaluation pré thérapeutique

Cette évaluation permet de juger de la nécessité de la mise sous traitement ARV.
L’évaluation clinique consiste & un examen clinique complet, a I’évaluation du
développement psychomoteur et des mensurations de I’enfant.
L’évaluation biologique réalise une numération formule sanguine (NFS), une
numération lymphocytaire CD4 (nombre absolu et pourcentage), une charge virale si
disponible, les transaminases, la créatininémie, la glycémie, la lipasémie, la radiographie
pulmonaire, I’examen parasitologique des selles, le test de grossesse pour les
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adolescentes en age de procréer et autres examens en fonction de 1’état clinique du
patient [1].

1.2.2.2 Criteres d’éligibilité au traitement ARV

Ces criteres sont les suivants [10]:

-Un traitement ARV doit étre mis en route chez tout enfant infecté par le VIH agé de
moins de 5 ans, quel que soit le nombre de CD4 ou le stade clinique de I’OMS ;

-Un traitement ARV doit étre mis en route chez tout enfant infecté par le VIH agé de 5
ans et plus, dont le nombre de CD4 est <500 cellules/mm3 quel que soit le stade clinique
de ’'OMS ;

-Un traitement ARV doit €étre mis en route chez tout enfant infecté par le VIH présentant
une infection a VIH symptomatique séveére ou a un stade avancé (stade clinique de
I’OMS 3 ou 4) quel que soit 1’4ge ou le nombre de CD4 ;

-Un traitement ARV doit étre mis en route chez tout enfant 4gé de moins de 18 mois
chez qui le diagnostic clinique présomptif d’infection a VIH a été posé.

1.2.2.3 Choix des ARV

Le traitement antirétroviral est une trithérapie qui se compose de I’association de trois
molécules, ceci dans le souci d’inhiber durablement la réplication virale. Les
recommandations thérapeutiques au Burkina Faso depuis 2014 sont consignées dans le

tableau 1.



Tableau I: Protocoles thérapeutiques utilisés au Burkina Faso depuis 2014

Type VIH Traitement de premiére ligne Traitement de deuxiéme ligne
VIH1 Schémas recommandés
TDF + FTC + EFV -AZT + 3TC+ LPV/r
(ou ATV/r)

Schémas alternatifs
-TDF + 3TC + EFV -AZT +3TC + LPV/r

-TDF + 3TC (ou FTC) + NVP (ou ATV/r)

-AZT + 3TC + EFV (ou NVP -TDF + (FTC ou 3TC) + LPV/r (ou

ATV/r)
VIH2 Schémas recommandés
VIH1 & 2 -TDF + FTC+ LPV/r -AZT +3TC +LPV/RTV
ou DRV/r
-ABC + DDI+LPV/RTV
Ou DRV/r
Schémas alternatifs
-TDF + 3TC + LPV/r -AZT+3TC+LPV/RTV ou DRV/r

-AZT +3TC + LPV/r
TDF+ FTC(ou 3TC)+ LPV/RTV ou
DRV/r

1.2.2.4 Suivi du traitement

L’enfant aprés I’initiation du traitement ARV, sera vu au 14°™ jour, puis au 1° mois et
tous les mois pendant la premiére année. Puis aprés les 12 premiers mois, avec la
stabilit¢ immuno-virologique le patient sera vu tous les 3 a 4 mois. Ce suivi comprend:
- Un suivi de I’observance au cours duquel il faut passer en revue le traitement prescrit
avec le patient et déterminer s’il existe un probleme de régularité ou des difficultés de
prises des médicaments. Un bon niveau d’observance du traitement ARV est égal ou
supérieur a 95%.

- Un suivi clinique pendant lequel seront évalués tous les paramétres anthropométriques
de I'enfant, le développement psychomoteur, la recherche de signes de rechute ou d’une
nouvelle manifestation clinique.

- Un suivi biologique pour évaluer la tolérance et I’efficacité du traitement [17].
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1.2.3 Complications/Toxicité des ARV

Les ¢études observationnelles, de cohortes et des cas cliniques ont démontré que
I’ensemble des complications décrites chez les adultes, €tait également présent chez les
enfants. Ainsi on retrouve des phénomeénes allergiques liés a 1’abacavir et a la
névirapine, des troubles digestifs, des troubles neurosensoriels liés a 1’efavirenz. On
peut avoir également I’hyperlactatémie asymptomatique a 1’acidose lactique, des
troubles du métabolisme des lipides et des glucides. La toxicité rénale et osseuse est de

plus en plus évoquée surtout avec I’introduction du ténofovir dans les multithérapies [1].

1.2.4 Echec thérapeutique
1.2.4.1 Définition
L’¢échec thérapeutique peut étre clinique, immunologique, ou virologique.

Cliniquement il se définit par [25] :

e lacassure ou le fléchissement de la courbe de croissance sur une période de 6mois ;
aprés avoir exclu toutes les autres causes, y compris la tuberculose ;
e [’apparition ou la récurrence des signes des stades 3 ou 4 de ’'OMS ;
e le passage d’un stade clinique a un autre plus sévere ;
e le développement d’une encéphalopathie a VIH chez un enfant sans manifestations
antérieures.
Sur le plan immunologique, on ne parlera d’échec qu’aprés 6 mois de traitement
antirétroviral (TAR) sur la base de 2 prélévements consécutifs et sans infection

concomitante [25].

Pour I’échec virologique, que ce soit apres 1’introduction d’un premier traitement ou
d’un traitement ultérieur, on distingue [25] :
e [’échec primaire qui se définit par la persistance d’une charge virale plasmatique
détectable 6 mois apres 1’instauration du premier traitement ARV.
e [’¢échec secondaire correspond a un rebond de la charge virale plasmatique au-
dessus du seuil de détectabilité apres une période de succes virologique, sur deux

prélevements consécutifs.
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1.2.5 Résistance au traitement antirétroviral

Le développement de résistances aux ARV chez I’enfant sous traitement antirétroviral
est habituellement 1ié a une mauvaise observance, a [’utilisation de schémas
thérapeutiques de qualité insuffisante ou a des problémes de pharmacocinétique
d’absorption des ARV. Tous ces facteurs conduisent a des niveaux infra thérapeutiques

des médicaments et au rebond de la virémie avec un virus résistant [26].

1.2.6 Prophylaxie au cotrimoxazole
Cette prophylaxie est faite pour la prévention de la pneumocystose, de la toxoplasmose

et des infections bactériennes [1].

1.3 Anatomie de I’ceil
Situé dans la cavité orbitaire, 1’ceil a la forme d’un ovoide a grand axe sagittal [27]. La

figure 3 montre les différentes structures de 1’ceil.

Choroide

Dz N
Sclérotique / - Muscle cillaire
Rétine W/ A _
Humeur vitrée / . oy Ligaments suspenseurs
Fovéa '

Pupille
Cristallin

Nerfoptique

VZ \ & Iris

Humeur aqueuse
Cornée

Conjonctive

Figure 3 : Schéma anatomique du globe oculaire [28]

1.3.1 Les cavités orbitaires.
Les cavités orbitaires ou orbites sont situées de chaque coté des fosses nasales, entre
I’étage antérieur du crane et le massif facial. De nombreux orifices creusés dans les
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parois osseuses mettent en communication ’orbite et les régions voisines et permettent
le passage des arteres, des veines et des nerfs destinés au globe oculaire et a ses annexes
[29].
1.3.2 Les annexes
Ils sont constitués de plusieurs éléments [30] :
> les paupiéres : Elles protégent le globe oculaire contre les agents extérieurs et
¢étalent les larmes en avant de la cornée, assurant son hydratation.
» les muscles oculomoteurs au nombre de 6 permettant la mobilisation du bulbe
de I’ceil dans les différentes directions du regard.
» La conjonctive est une muqueuse tapissant la face postérieure des deux
paupiéres et se réfléchissant sur la face antérieure du globe oculaire.
» Les glandes lacrymales
Les glandes lacrymales se trouvent dans 1’angle supéro-interne de [’orbite ; elles
déversent lentement des larmes sur le globe oculaire et le protégent ainsi des poussieres.
» Les voies lacrymales
Les larmes sécrétées par les glandes lacrymales gagnent I’angle interne de 1’ceil ou elles
s’accumulent au niveau du sac lacrymal. Puis elles franchissent les points lacrymaux

pour traverser les voies lacrymales proprement dites.

1.3.3 Le globe oculaire
Il est formé de plusieurs structures [29] :

» Une paroi faite de 3 tuniques ou enveloppes :
- La sclérotique qui est une tunique périphérique. Elle se poursuit en avant en une paroi
transparente : la cornée.
- L’uvée qui est une tunique intermédiaire. C’est la tunique vasculaire nourriciere de
I’ceil. Elle est formée en arriére par la choroide qui se prolonge en avant par I’iris et le
corps ciliaire.
-La rétine est la tunique profonde neuro-sensorielle. Elle est formée de dix couches

cellulaires et donne naissance au nerf optique.
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» Des structures et milieux transparents
D’avant en arriere :
-La cornée ;
-L’humeur aqueuse contenue dans les chambres antérieure et postérieure situées de part
et d’autre de I'iris ;
-Le cristallin ;
- Le vitré, en arriere, le plus important en volume.
» Schématiquement le globe oculaire est divisé en 2 segments :
-L’un antérieur allant de la face antérieure de la cornée a la face postérieure du cristallin.

-L’autre postérieur, de la face postérieure du cristallin a la rétine.

1.3.4 Les voies optiques
Elles comprennent :

» Le nerf optique
Deuxiéme paire cranienne, c’est le premier segment des axones des cellules
ganglionnaires qui vont de la rétine au corps géniculé latéral ou elles font le relais. Le
nerf optique commence a la papille optique et se termine a I’angle antérieur du chiasma
optique [31].

» Le chiasma optique
Il est formé par I’entrecroisement de deux nerfs optiques. C’est une lame quadrilatére,
allongée transversalement, en forme de «X» couché. Il repose sur la partie antérieure de
I’hypophyse, et est surplombé par la base du cerveau en arricre du tubercule de la selle
turcique [32].

» Les bandelettes optiques ou racines
Les bandelettes optiques ou tractus optiques correspondent a la partie terminale de fibres
issues des cellules ganglionnaires de la rétine. Elles s’étendent de la partie postérieure
du chiasma optique au ganglion géniculé latéral en arriere [29].

» Les radiations optiques
Elles correspondent a une large lame de substance blanche étendue des ganglions

géniculés latéraux au cortex occipital. [29].
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» Le cortex visuel
I1 est situé sur la face interne du lobe occipital, de part et d’autre de la scissure calcarine.
Il comprend deux aires:
-L’aire visuelle ou aire striée 17 de Brodmann qui répond a la scissure calcarine et a ses
deux leévres;
-L’aire visio-psychique de «gnosie visuelle» qui comprend 1’aire para striée 18 de

Brodmann et I’aire péri striée ou aire 19 de Brodmann [27].

1.4 Manifestations oculaires de ’infection a VIH

1.4.1 Fréquence

Au cours de I’infection par le VIH, les atteintes oculaires sont fréquentes et variées [33].
Elles sont cliniquement présentes dans 75% des cas [13]. Les manifestations oculaires
concernent plus de 75% des patients a un stade avancé du sida [34, 35]. Dans la
littérature la fréquence des manifestations oculaires chez les enfants se situe entre 42 et

75% [36, 37].

1.4.2 Pathogénie

Les affections oculaires peuvent étre révélatrices de la maladie. Les atteintes oculaires
sont classées en micro-angiopathies, infections opportunistes, affections tumorales et
manifestations neuro-ophtalmologiques [38, 39]. Les unes paraissent liées a I’atteinte
directe par le VIH (vascularite). D’autres plus nombreuses, sont 1’expression
d’infections opportunistes développées a la faveur de I’immunodépression [27, 36].

Au cours de I'infection a VIH les manifestations rétiniennes sont la conséquence d’une
micro-angiopathie liée au VIH. Les altérations vasculaires ainsi observées ressemblent
a la microvasculopathie du diabétique [33, 40, 41]. La micro-angiopathie n’est pas le
stigmate d’une infection opportuniste particuliere, mais elle témoigne probablement de
I’évolutivité de I’infection a VIH. La pathogénie de ces 1ésions n’est pas €élucidée, mais
différentes hypotheses sont évoquées [12] parmi lesquelles une altération du courant
sanguin ; une altération endothéliale due au VIH ; des dépots de complexes immuns ;

des troubles rhéologiques [12, 33].
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La majorité des atteintes rétiniennes se manifeste chez les patients avec un taux de CD4
inférieur a 100 éléments/mm3 [33].

Le lymphome est souvent associé a une infection par 1’Epstein-Barr virus EBV, dont
I’influence sur la tumorogénése est trés probable [42].

Les manifestations neuro-ophtalmologiques surviennent apres une encéphalopathie a
VIH ou a la suite d’une infection opportuniste ou d’une pathologie tumorale du

systeme nerveux central [43].

1.4.3 Les principales atteintes oculaires
Les manifestations ophtalmologiques chez [’enfant atteint par les virus de
I’immunodéficience humaine (VIH) ne font I’objet que de peu d’études dans la
littérature [5].
Au cours de I’infection par le VIH, les atteintes sont multi viscérales et concernent 1’ ceil
chez deux tiers des patients adultes. Elles sont moins fréquentes chez I’enfant [12].
1.4.3.1 Les atteintes des annexes
1.4.3.1.1 Les manifestations tumorales

» Le Molluscum contagiosum
Le Molluscum contagiosum est une affection trés contagieuse liée a un poxvirus [44].
Les Ilésions sont constituées de papules ombiliquées, reposant sur une base
érythémateuse. L’étude histologique des cellules infectées retrouve des cellules avec de
larges inclusions intracytoplasmiques comprimant le noyau [45].
Le traitement repose sur I’excision chirurgicale ou le curetage si possible [44].

» La maladie de Kaposi
C’est I’affection néoplasique la plus fréquente chez les personnes séropositives (20 a
40% des cas) chez I’adulte [46]. La maladie de Kaposi est une néoplasie multi viscérale
qui peut toucher les paupicres et la conjonctive [12, 40].
Habituellement elle revét I’aspect d’une tumeur allongée, rouge foncée a extension sous
conjonctivale et située dans le cul-de-sac conjonctival inférieur dont elle peut occuper
toute la longueur; ou alors 1’aspect de petites hémorragies conjonctivales [40]. L’étude
histologique décrit trois stades évolutifs [47]. Le traitement fait appel a I’interféron alpha

et a la chimiothérapie [12].
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» Les lymphomes
On observe un lymphome chez 3 a 8% des patients s€ropositifs. La localisation orbitaire
représente 2% des lymphomes Hodgkiniens. Le tableau clinique est celur d’une
exophtalmie inflammatoire aigue. Le traitement fait appel & une chimiothérapie
intensive qui n’est pas toujours bien tolérée [48].
1.4.3.1.2 Allongement des cils
Un allongement de la taille des cils est €également fréquent chez les patients séropositifs
[49].
1.4.3.2 Les atteintes du segment antérieur
1.4.3.2.1 Les atteintes non infectieuses

» Altérations des vaisseaux conjonctivaux
Des altérations des vaisseaux conjonctivaux a type de télangiectasies, tortuosités,
dilatation, shunts et d’hémorragies sont fréquentes [12, 36].

» Le syndrome sec
La raréfaction du film lacrymal est responsable du syndrome sec chez 15% des malades
méme avant d’atteindre le stade sida [37]. Son étiologie est probablement
multifactorielle certainement aggravée par les médicaments en particulier les
psychotropes [12].

» Le glaucome aigu secondaire
Il s’agit d’une complication rare observée chez I’adulte [12, 50, 51] qui se présente
comme un glaucome aigu bilatéral par fermeture de 1’angle secondaire a une effusion
uvéale massive. Cette pathologie doit étre distinguée du glaucome aigu classique par
fermeture de 1’angle [40].
1.4.3.2.2. Les atteintes infectieuses

» Les infections a herpés simplex
Les aspects cliniques sont variés: kératite ¢épithéliale dendritique, ulcere
géographique, kératite disciforme, kératite stromale, kérato-uvéite granulomateuse,
diminution de la sensibilit¢ cornéenne, hypertonie oculaire. Le traitement associe

aciclovir local et général, oral ou intraveineux dans les cas graves [38, 49,52].
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» Les uvéites
Elles se présentent sous forme d’ceil rouge douloureux avec une vision abaissée. Le
diagnostic est clinique et para clinique pour 1’étiologie. Elles sont d’origine virale dans
5 a 10%, et idiopathiques dans environ 40% a 50%. Le traitement est étiologique et
symptomatique [53, 54].

» Le zona ophtalmique
L’incidence annuelle du zona est de 1,3 a 5% dans la population générale, mais
elle est plus élevée chez les patients immunodéprimés ou chez les sujets agés
[55]. La forme non compliquée se manifeste par des douleurs dans le territoire du VI,
suivie d’une éruption cutanée métamérique caractéristique [55, 50]. Les complications
oculaires du zona ophtalmique sont fréquentes, présentes dans environ 50% des
cas [50]. Le traitement repose sur I’aciclovir [52].
1.4.3.3 Les atteintes du segment postérieur
Les Iésions choriorétiniennes sont multiples, parfois asymptomatiques et constituent un
signe de gravit¢ de la maladie. Elles justifient une surveillance ophtalmologique
systématique et régulicre dans le sida. Leur diagnostic étiologique nécessite des
prélévements d’humeur aqueuse et/ou de vitré [27, 36].
On distingue:
1.4.3.3.1 Les vascularites rétiniennes
Elles sont artériolaires le plus souvent. Elles se traduisent par un engainement des parois
vasculaires associ¢ a des nodules cotonneux présentes chez environ 50% des patients
adultes. Ils sont d’autant plus fréquents que le taux de CD4 est bas [27, 36].
1.4.3.3.2. Infections choriorétiniennes
De multiples micro-organismes et parasites sont susceptibles de se développer dans
I’ceil, et tout particulierement au niveau choroide et/ou de la rétine au cours du sida.
L’atteinte est généralement multifocale [27, 36].

» Infections mycotiques et parasitaires
Elles sont dominées par la toxoplasmose [27, 36], et touche 3% des patients séropositifs
en France [12]. Les autres parasites étant Cryptococcus neoformans, Pneumocystis

jiroveci, Histoplasma capsulatum, Aspergillus, et Candida. Son incidence est en baisse
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en raison de la prophylaxie primaire de la toxoplasmose par le triméthoprime
sulfaméthoxazole [27, 36].
La rétinite toxoplasmique survient chez les patients ayant environ 100 a 150 CD4/mm3
[12]. Elle peut s’accompagner d’une uvéite antérieure ou intermédiaire [12]. Elle est
bilatérale dans 20% des cas, associée a un foyer ancien cicatriciel dans 4% des cas, a un
abces cérébral dans plus d’1/3 des cas [27, 36]. Le traitement est basé sur la
pyriméthamine associée a la sulfadiazine avec de 1’acide folinique et une corticothérapie
[12].

» Infections virales
Elles sont fréquentes, graves et sont a l’origine de syndrome ou de maladies
choriorétiniennes d’individualisation récente [27, 36].

Rétinite a CMV :

Infection grave et redoutée car premicre cause de cécité au cours du sida, la rétinite a
CMV touche 20 a 40% des patients a un stade d’immunodépression €voluée. La plupart
des patients présentant une rétinite ont moins de 50 CD4/mm3, souvent méme moins de
25 CD4/mm3 [56].

Dans 40% des cas, la rétinite a son début ne s’accompagne d’aucun signe fonctionnel,
d’ou I’intérét du fond d’ceil systématique en fonction de la profondeur du déficit
immunitaire. Le diagnostic est clinique dans 90% des cas, et 1’atteinte initiale est
bilatérale dans 20% des cas et se bilatéralise ultérieurement dans 60% des cas en
I’absence de traitement. Elle se présente initialement comme une plage blanche de
nécrose rétinienne, parsemées d’hémorragies, de microfoyers en périphérie se rejoignent
et forment un nouveau front de prolifération. Les principales complications sont le
décollement de rétine, 1’atrophie optique et les occlusions vasculaires. Le traitement de
la rétinite a CMV repose sur 1’administration d’antiviraux dont le Ganciclovir
(CYMEVAN) et le Foscarnet (FOSCAVIR) [57].

Nécrose rétinienne virale:

La prévalence des rétinites virales HSV ou VZV est d’environ 1% a 2% des patients
atteints du sida. Il existe 2 formes cliniques [58] :
-La forme Acute Retinal Necrosis

-La forme Progressive Retinal Necrosis
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Le diagnostic de la rétinite a HSV-VZV est essentiellement clinique, mais la
confirmation peut étre faite avec la recherche du génome VZV-DNA en PCR
(Polymerase Chain Reaction) dans I’humeur aqueuse et le vitré. Le traitement doit étre

instauré en urgence. Il est recommandé d’associer le Foscavir et le Cymévan [58].

1.4.3.4 Manifestations neuro-ophtalmologiques

Il existe différentes causes neurologiques de baisse d’acuité visuelle chez les patients
séropositifs pour VIH [27, 36]. Les principaux troubles observés sont les paralysies
des nerfs craniens, les neuropathies optiques et les anomalies de la papille [43].

On distingue la neuropathie optique liée au VIH ; la neuropathie optique a VZV ; la

neuropathie optique a CMV ; la neuropathie optique liée au cryptocoque [43].

I.S Complications oculaires des traitements

Au premier rang les traitements antituberculeux :

-L’éthambutol qui peut entrainer une neurotoxicité ;

-La rifabutine, donnée dans le traitement des mycobactérioses atypiques ou en cas
d’échec des autres antituberculeux est a I’origine de la survenue des uvéites antérieures
et postérieures [27, 36].

Les traitements anti CMV :

Le cidofovir est une molécule tres efficace pour réduire la réplication du CMV [59]. 11
peut entrainer aprés une seule injection intra vitréenne de 20ug/ml, la survenue d’une

uvéite dans 26% des cas [60].
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IT REVUE DE LA LITTERATURE

Le VIH/sida demeure a nos jours un probleme de santé mondial. Au cours de I’infection
par le VIH, les atteintes sont multi viscérales et concernent 1’ceil chez deux tiers des
patients adultes. Elles sont moins fréquentes chez ’enfant [12].

Les manifestations ophtalmologiques chez [’enfant atteint par les virus de
I’immunodéficience humaine (VIH) ne font 1’objet que de peu d’études dans la
littérature. Cependant quelques auteurs se sont penchés sur la question.

Dans cette partie, nous ferons une présentation des principales études qui traitent de la
fréquence des manifestations ophtalmologiques liées au VIH/sida chez I’enfant, des
caractéristiques sociodémographiques, cliniques des enfants, des différentes atteintes
oculaires, des caractéristiques biologiques et thérapeutiques associés aux manifestations

ophtalmologiques.

I1.1 Fréquence des manifestations ophtalmologiques liées au VIH/sida chez
I’enfant

Quelques auteurs a travers le monde se sont intéressés aux manifestations oculaires liées
au VIH/sida chez les enfants. Le tableau II et III résument la fréquence des

manifestations oculaires des quelques études.
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Tableau II : Fréquence des manifestations oculaires liées au VIH/sida chez les enfants

en Afrique
Auteurs Année de | Pays N Fréquence Titre de [I’étude et
I’étude de référence
manifestions
oculaires
(%)

Caroline 2014 Burkina Faso | 79 46,7 manifestations oculaires

Yonaba et al chez les enfants infectés
par le VIH a
Ouagadougou [14]

Mohamed 2005 Mali 81 73,6 manifestations

Aly Fofana ophtalmologiques  au
cours de I’infection a
VIH/sida chez les
enfants a propos de 81
cas a’LO.T.A [61]

Nsiangani 2012 République 100 36 manifestations oculaires

et al Démocratique chez D’enfant vivant

du Congo avec le VIH/sida a
Kinshasa [11]

Ikoona et al | 2001 Ouganda 158 35 manifestations oculaires
chez les enfants infectés
par le VIH a I’hopital de
Mugalo [62]

Kestelyn P | 2000 Rwanda 162 54 manifestations oculaires

et al de I’infection a
VIH/SIDA dans une
population pédiatrique
africaine au Rwanda
[63]

Padahni DH | 2000 Tanzanie 62 38 manifestations oculaires

et al chez les enfants infectés

par le VIH/SIDA a Dar
Es Salam [64]

23




Tableau III: Fréquence des manifestations oculaires liées au VIH/sida chez les

enfants ailleurs dans le monde

Auteurs Année de | Pays N Fréquence Titre de I’¢tude et
I’étude de référence
manifestions
oculaires
(o)
PEYRAUD- | 1998 France 25 48 manifestations
GILLY V et ophtalmologiques
al chez 25 enfants
atteints par le virus
de
I’immunodéficience
humaine a Marseille
[66]
Dennehy PJ | 1989 USA 40 20 manifestations
et al oculaires chez les
enfants séropositifs
au VIH [65]

I1.2 Caractéristiques sociodémographiques des patients

> Age

La moyenne des ages trouvée dans la littérature est tres variable allant de 1,91 ans a

16,33 ans. Ainsi C Yonaba et al [14] dans leur étude, ont trouvé un age moyen de 8

ans. Mohamed Aly Fofana [61] a noté un 4ge moyen de 6 ,8 ans. Nsiangani et al [11]

ont quant a eux trouvé un age moyen de 8,32 ans. Dans 1’¢tude d’Ikoona et al [62],

I’age moyen était de 3,5 ans. Kestelyn P et al [63] trouvaient un 4ge moyen qui était de

2,5 ans. Pour Dennehy PJ et al [65] la moyenne d’age était de 1,91 ans. De smet MD

et al [67] sur une étude de 160 enfants portant sur les manifestations oculaires chez les
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enfants infectés par le VIH/SIDA ont retrouvé un 4ge moyen de 6 ans. Une étude réalisée
en 2007 au Brésil par Almeida FPP et al [68], sur 111 enfants avait trouvé une moyenne
d’age de 2,2 ans. Par contre Eposito S et al [69] en Italie sur une ¢tude concernant I’effet
de la trithérapie antirétrovirale sur I’histoire naturelle des manifestations oculaires chez
les enfants infectés par le VIH/sida, ont noté une moyenne d’age plus ¢€levée qui était

de 16,33 ans.
> Le sexe

C Yonaba et al [14] et Mohamed Aly Fofana [61] ont trouvé respectivement un sex
ratio de 1,30 et de 1,38 en faveur des garcons. Nsiangani et al [10] ainsi que Erick

Ikoona et al [62] ont tous les deux trouvé un sexe ratio de 0,8.

Livingston PG et al [70], sur une étude réalisée sur 33 enfants en 1998 aux USA ont

retrouvé un sexe ratio de 1.,4.

I1.3 Caractéristiques cliniques

» Le statut sérologique

Mohamed Aly Fofana [61] a trouvé que le VIHI1 était le plus fréquent avec 98,8%,
contre 1,2% pour le VIH2. Mahamadi Nakoulma [71] dans une étude sur les aspects
épidémiologiques, cliniques et paracliniques des manifestations oculaires au cours de
I’infection par le VIH chez I’enfant suivi au CHU-YO en 2015, a trouvé que tous ses

patients €taient porteurs du VIHI.
» Stade clinique de ’infection a VIH/sida selon la classification OMS

Nsiangani et al [11] ont notifi¢ parmi les enfants examinés, que 65 (65%) étaient au
stade 1 de la classification de ’OMS, 21 (21%) au stade 2, 11 (11%) au stade 3 et 3
(3%) au stade 4. Mahamadi Nakoulma [71] quant a lui trouve que plus de 50% des

patients était a un stade clinique 1 ou 2 de I’OMS au moment du dépistage VIH.

I1.4 Type de manifestations ophtalmologiques

> Atteintes des annexes

C Yonaba et al [14] trouvent une fréquence de 35,4% pour les atteintes des annexes.
Ainsi, quelques pathologies ont été notifiées dont 12 cas de conjonctivite mucopurulente

soit 42.9% ; 11 cas de Limbo Conjonctivite Endémique des Tropiques (LCET) soit
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39.3% ; 3 cas de conjonctivite papillaire soit 10.7% ; 1 cas d’allongement des cils soit

0.3% ; lcas d’orgelet soit 0.3%.

Mohamed Aly Fofana [61] a retrouvé une fréquence de 54,4% pour les atteintes des
annexes. Il a notifi¢ 30 cas de conjonctivite soit 37% ; 4 cas de molluscum soit 5% ; 4
cas de Limbo Conjonctivite Endémique des Tropiques (LCET) soit 5% ; 2 cas de
chalazion soit 2,5% ; 2 cas d’hyperhémie conjonctivale soit 2,5% ; 1 cas de limbite soit

1,2% ; 1cas de papilles soit 1,2%.

Nsiangani et al [11] indiquent une fréquence des atteintes des annexes de 18%. Parmi
ces atteintes, ils trouvent 7 cas de conjonctivite mucopurulente soit 7% ; 5 cas de
conjonctivite allergique soit 5% ; 3 cas de dermatoses palpébrales (2 cas de verrues
planes et 1 cas de mycose) soit 3% ; 2 cas de molluscum contagiosum soit 2% ; Icas de

blépharite soit 1%.

Girard B et al [72] dans une étude sur les manifestations ophtalmologiques observées
dans une population pédiatrique séropositive au VIH retrouvent 3 cas de conjonctivite
bactérienne avec une fréquence de 13%, sans atteinte de structure avoisinante ; 1 cas de
molluscum (3%) chez un patient ; des chalazions des paupicres supérieures sans autre
précision.

Peyraud-Gilly V et al [66] dans leur étude indiquent une fréquence de 8% pour les
atteintes des annexes. Ils notifient 3cas de molluscum avec une fréquence de 12% et 2

cas de chalazions extensifs soit 8%.

» Atteintes du segment antérieur

C Yonaba et al [14] ont trouvé une fréquence de 8,9% pour les atteintes du segment
antérieur. Ils ont noté 3 cas d’uvéite antérieure soit 3,8% ; 2 cas de kératite soit 3,8% ;

1 cas de cataracte soit 1,3%.

Mohamed Aly Fofana [61] a quant a lui retrouvé une fréquence de 1,2%. Il a noté 1

cas de dystrophie cornéenne bilatérale, associée a des néo vaisseaux cornéens.

Nsiangani et al [11] ont trouvé une fréquence des atteintes du segment antérieur de 1%.

Seulement 1 cas d’uvéite antérieure soit 1% a été enregistré.
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Ikoona et al en Ouganda [62] ont noté 11 cas (6,9%) d’atteintes du segment antérieur,

qui étaient tous des ulcéres cornéens.
Kestelyn P et al [63], au Rwanda n’ont pas relevé d’atteintes du segment antérieur.

Livingston et al [70] aux USA quant a eux, ont trouvé 2 cas (6%) d’atteintes du

segment antérieur, dont 1 cas d’ulcére cornéen et 1 cas d’iritis.
» Atteintes du segment postérieur

C Yonaba et al [14] ont trouvé une fréquence de 8,9% pour les atteintes du segment
postérieur. Ils ont notifi¢ quelques atteintes dont 2 cas d’excavation papillaire, soit
28,6% ; 2 cas de vascularite soit 28,8% ; 1 cas de nodule cotonneux, soit 14,3% ; 1 cas
de séquelle inflammatoire de 1I’humeur soit 14,3% ; 1cas d’hémorragie rétinienne soit

14,3%.

Nsiangani et al [11] ont trouvé une fréquence de 14%. Ils ont alors indiqué 8 cas de
vascularite rétinienne soit 8% ; lcas de nodule cotonneux isolé soit 2% ; lcas de

choriorétinite cicatricielle soit 4%.

Ikoona et al [62] en Ouganda ont trouvé une fréquence de 31% pour les atteintes du
segment postérieur. Deux types d’atteintes ont été enregistrés dont la vascularite des
vaisseaux rétiniens qui €tait I’atteinte la plus fréquente avec 31% et la rétinite 8 CMV

qui a concerné 4% des enfants.

Kestelyn P et al [63], ont trouvé une fréquence de 31%. Ils ont alors notifié 3 types
d’atteintes dont la vascularite des vaisseaux rétiniens qui était I’atteinte la plus fréquente
parmi les Iésions du segment postérieur, elle a été retrouvée chez 38% des enfants ; la
rétinite a CMV, qui a concerné 1,9% des enfants et le nodule cotonneux isolé qui a été

retrouvé chez 1,2% des patients.

I1.5 Relation entre manifestations oculaires et paramétres biologiques

> Relation entre manifestations oculaires et statut immunitaire

Mohamed Aly Fofana [61] a trouvé que la majorité des atteintes retrouvées chez les
patients, qu’elles soient celles des annexes, ou du fond d’ceil, se situait a un taux de
lymphocytes TCD4 inférieur a 500 cellules/mm3, c'est-a-dire un taux de lymphocyte

relativement bas. Statistiquement la probabilité d’avoir un taux de CD4 inférieur a 500
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celluless/mm3 est faible chez ces mémes enfants. Il faut noter que 1’incidence des
atteintes des annexes est fréquente a tous les stades d’évolution de I’infection, quel que
soit le taux de lymphocytes TCD4. Néanmoins les différentes atteintes du fond d’ceil

ont été décrites sans corrélation directe avec la baisse du taux de lymphocytes TCDA4.

Les manifestations oculaires de facon globale étaient fortement associc¢es au déficit
immunitaire (OR = 7,81 p = 0,001) dans I’étude de Mahamadi Nakoulma [71]. Mais
la relation entre les pathologies des annexes et le déficit immunitaire n’était pas
statiquement significative. Par contre les atteintes du segment antérieur et du fond d’ceil
¢taient statistiquement liées au déficit immunitaire. Aussi les pathologies du fond d’ceil
se rencontraient plus chez les patients ayant un taux de lymphocytes TCD4 en dessous

de 350 cellules/mm3.

Girard B et al [72] décrivent que la quasi-totalit¢ des enfants présentant des
manifestations ophtalmologiques avaient un taux de lymphocytes TCD4 en dessous de

300 cellules/mm3.

Dans 1’¢tude de Nsiangani et al [11], les quatre enfants ayant présenté un handicap
visuel (1 cas de cécité et 3 cas de malvoyance) avaient tous un déficit immunitaire
sévere (CD4<15% ou 200/mm3) (p=0,024). Dans cette série, les enfants avec statut
immunitaire normal ont présenté des manifestations oculaires peu séveres
(conjonctivites et vascularite), tandis que ceux avec déficit immunitaire sévere semblent
plus exposés aux manifestations plus séveres pouvant avoir une répercussion sur le
pronostic visuel, telles que les uvéites et les atteintes neuro-ophtalmologiques.
L’atrophie optique a €té statistiquement associée a un déficit immunitaire sévere
(p=0,03).
> Relation entre manifestations oculaires et charge virale

Les enfants ayant une immunodéficience sévere et/ou une charge virale élevée sont plus

a risque de développer les manifestations oculaires [12,33].

Mahamadi Nakoulma [71] a trouvé que les patients ayant une charge virale élevée
avaient fait environ 4 fois plus de pathologies oculaires que les patients ayant une charge

virale peu élevée.
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I1.6 Relation entre manifestations oculaires et traitement ARV

Plusieurs études s’accordent a prouver la diminution de la survenue des manifestations
oculaires chez les patients ayant un traitement ARV. Ainsi donc Mahamadi Nakoulma
[71] trouve que les patients qui bénéficiaient du traitement antirétroviral avaient
fait moins d’atteintes du segment postérieur que ceux qui n’en bénéficiaient pas
(OR= 0,45). Le méme constat a été fait par Nsiangani et al [11] qui indiquent que la
fréquence des manifestations oculaires a été plus faible chez les enfants ayant déja
debuté le traitement antirétroviral, comparativement a ceux qui ¢&taient sous
chimioprophylaxie au Bactrim ou qui n’avaient encore bénéfici¢ d’aucun traitement
(p=0,25). Esposito S et al [69] quant a eux montrent dans leur étude qu’aucune
manifestation oculaire n’a ¢ét¢ notifiée aprés D’introduction de la trithérapie

antirétrovirale (p=0,011).

Cependant, Labetoulle M et al [73] trouvent que la chronologie de la restauration de
I'immunit€ sous traitement antirétroviral pourrait expliquer la survenue inattendue d’une
infection opportuniste oculaire. En effet, l'initiation d'un traitement antirétroviral chez
un sujet fortement immunodéprimé entrainerait une restauration quantitative du taux de
CD4 plus rapide que la restauration fonctionnelle de ces cellules immunitaires. Doan S
et al [74] montre que ce phénomene décrit par Labetoulle M et al a été observé aussi
bien avec les traitements antiviraux inhibiteurs de la reverse transcriptase qu'avec les

inhibiteurs des protéases.
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I OBJECTIFS
I11I.1 Objectif général:

Etudier les différentes manifestations ophtalmologiques au cours de I’infection a
VIH/sida chez I’enfant au Centre Hospitalier Universitaire Sour6 Sanou de Bobo

Dioulasso.

II1.2 Objectifs spécifiques:

» Décrire le profil sociodémographique des enfants infectés par le VIH.

» Déterminer la fréquence des atteintes ophtalmologiques chez les enfants
infectés par le VIH/sida.

» Décrire les différentes manifestations ophtalmologiques rencontrées chez
les enfants infectés par le VIH/sida.

» Analyser la relation entre la présence de manifestations ophtalmologiques
et le statut immuno virologique.

» Analyser la relation entre la présence de manifestations ophtalmologiques

et le traitement ARV.
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IV. CADRE ET CHAMP DE L’ETUDE
IV.1. Le cadre de I’étude

La ville de Bobo Dioulasso

Bobo Dioulasso, deuxiéme ville du Burkina Faso, est le chef-lieu de la région des Hauts
Bassins.

Sur le plan sanitaire, on note I’existence d’un Centre Hospitalier Universitaire (CHU),
d’un Centre Régional de Transfusion Sanguine, de 2 Centres Médicaux avec Antenne
Chirurgicale, de 133 Centres de Santé et de Promotion Sociale, 93 formations sanitaires

privées de soins et 45 officines pharmaceutiques.

IV.2. Champ de I’étude

Le Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou (CHUSS)

Le Centre Hospitalier Universitaire Sour6 Sanou est le troisieme plus grand centre de
soins du Burkina Faso. Il constitue un centre national de référence et recoit outre les
patients de la province du Houet, ceux évacués des régions environnantes couvertes par
la région sanitaire. Diverses spécialités médicales et chirurgicales y sont exercées.
L’organisation des soins se fait par départements et services médico-techniques. Le
CHUSS comporte six départements et deux services annexes.

Les départements sont :

v' Le département de Chirurgie comprenant les services de chirurgie générale (bloc
opératoire central, pavillon A, pavillon B, orthopédie-traumatologie, et urologie),
des spécialités chirurgicales (oto-rhino-laryngologie (ORL), ophtalmologie,
stomato-odontologie), d’anesthésie-réanimation, et de la kinésithérapie) ;

v Le département de Gynécologie, Obstétrique et Médecine de la Reproduction
(DGOMR) avec les services de gynécologie, d’obstétrique, de médecine de la
reproduction; de suites de couches et grossesses pathologiques, des opérées
récentes, de santé maternelle et infantile (SMI) et suites de couches
physiologiques.

v' Le département de Médecine comprenant les services de Médecine interne

(Médecine 123, Médecine VF), Pneumologie, Cardiologie et Urgences Médicales ;

v Le département de Pédiatrie subdivisé en cinq (5) services et une (1) unité :
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- Les Urgences Pédiatriques ;

- Le Service d’Hospitalisation des nourrissons ;

- Le Service d’Hospitalisation des enfants constitue le plus grand service et sert
a I’hospitalisation des patients de plus de 3 ans ;

- Le service de Néonatologie ;

- L’Hopital du Jour pédiatrique (HDJP) : ce service a pour mission de prendre
en charge des enfants infectés par le VIH et ou exposés. Il fonctionne avec un
personnel permanent (deux médecins, trois infirmiers et un garcon de salle)
et un personnel non permanent constitué¢ de stagiaires. L’ensemble de ce
personnel assure les consultations médicales sur rendez-vous sauf pour les
maladies ponctuelles. L hopital du jour compte, en terme d’infrastructures,
quatre (4) box de consultation, une salle d’accueil et d’attente, une salle de
conférence, une salle de prélévements et une salle de mise en observation
(MEO) ;

- Le Centre de Réhabilitation et d'Education Nutritionnelle (CREN) est une
unité transversale et a pour fonction d’offrir une alimentation enrichie en
calories aux enfants malnutris, de prodiguer des conseils nutritionnels aux
meres, de poursuivre les activités du programme élargi de vaccination (PEV).
Le fonctionnement continu et intégré du service est assuré par un personnel
permanent et des stagiaires.

Le département de la Pharmacie qui comprend les services d’approvisionnement,

de dispensation, de préparation/stérilisation, d’assurance qualité et de

pharmacovigilance;

Le département des Laboratoires comportant la biochimie, la bactériologie,

I’hématologie, la sérologie-immunologie et la parasitologie ;

Le service de Radiodiagnostic et d’Imagerie médicale ;

Le service de Psychiatrie situé¢ hors du site du CHUSS ;

L Hopital de Jour Adulte situé¢ également hors du site du CHUSS ;

Le service de la Maintenance.
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Notre étude a été réalisée dans le service d’ophtalmologie du département de chirurgie
du CHUSS.
e Les ressources humaines

Le personnel de 1’ophtalmologie comprend :

Le personnel médical
-Un chef de service, Maitre de Conférences agrégé en ophtalmologie ;
- Deux médecins ophtalmologistes.

Le personnel paramédical
-Treize attachés de santé en ophtalmologie

Le personnel non médical
- Deux filles de salle jouant le role de secrétaire.

e Les ressources matérielles

Le service d’ophtalmologie assure 1’hospitalisation, la consultation externe et les
interventions chirurgicales des patients présentant une pathologie oculaire, ainsi nous
distinguons :
- Un hall de consultation constitué de 4 box et une salle d’attente :
*un box de consultation pour les attachés en ophtalmologie ou box de tri.
*un box de consultation pour les trois médecins du service.
Chaque box de consultation contient une lampe a fente en bon état.
- Une salle d’exploration contenant: un rétinographe (TRC 50DX), un laser argon (Iridex
oculight TX), un appareil pour le champ visuel automatique (octopus), un refractometre
(TopCon), un kératometre de Javal et un biometre.
- Une salle de petite chirurgie contenant une table d’examen pour les urgences
traumatiques oculaires.
- Un service d’hospitalisation de 10 lits.
- Un bloc opératoire comprenant une salle opératoire équipée d’un microscope

opératoire.
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V METHODOLOGIE

V.1 Type et période d’étude
Nous avons mené une étude transversale descriptive a collecte prospective qui s’est

déroulée du 1°" décembre 2016 au 31 mars 2017.

V.2 Population étudiée
La population d’étude €tait constituée par une cohorte pédiatrique atteinte de VIH.
La tranche d’age retenue était celle de 0-15 ans. Les enfants étaient suivis a 1’Hopital du
Jour pédiatrique. Ils y étaient adressés pour dépistage ou suivi de séropositivité au VIH.
V.2.1 Criteéres d’inclusion:
Les enfants :
» VIH positif,
agés de 15 ans au plus,
suivis en pédiatrie au Centre Hospitalier Universitaire Sour6 Sanou,
présentant ou non des manifestations oculaires,

acceptant un suivi ophtalmologique,

YV V V VYV V

dont les parents ou tuteurs légaux ont donné leur consentement éclairé a

participer a 1’étude.

V.2.1 Critéres de non inclusion :
N’ont pas €té retenus :
» Les enfants en mauvais état général ne pouvant pas supporter un examen
ophtalmologique complet,

» Les enfants décédés ou perdus de vue avant la consultation ophtalmologique.

V.3 Méthode d’échantillonnage
Un échantillonnage exhaustif avait été réalisé¢ incluant ainsi tous les patients répondant

aux critéres d’inclusion et vus au cours de notre période d’étude.

V.4 Variables étudiées

Les variables suivantes ont été étudiées:
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V.4.1 Variables sociodémographiques :
Il s’agissait de :
o [ age, le sexe, la résidence, le niveau scolaire.
e Données sur les parents: la survie des parents ; le statut sérologique au VIH des

parents ; le statut matrimonial des parents ; la profession des parents.

V.4.2 Variables cliniques
Elles concernaient :
» Le mode de contamination probable,
Les antécédents ophtalmologiques et médicaux,
Le statut sérologique au VIH des patients.

Le stade clinique de I’infection a VIH/sida selon la classification OMS

YV V V V

Le traitement ARV (les différents protocoles thérapeutiques utilisés par les
patients, la durée du traitement), la prophylaxie des infections opportunistes.
» L’examen ophtalmologique comprenant :

- La recherche des signes fonctionnels oculaires,

- L’¢évaluation de I’acuité visuelle : il s’est agi de ’acuité visuelle de loin sans
correction AVLSC. Elle a été évaluée grace a I’échelle de Monoyer pour les patients
lettrés et 1’échelle de Snellen ou de Rossano pour les patients illettrés. L’acuité visuelle
n’a pas été définie chez les enfants dont 1’age ne permettait d’utiliser ces outils de
mesure.

Nous avons classé les patients en 3 groupes comme défini par I’OMS, a savoir pas de
déficience visuelle avec une AV supérieure ou égale a 3/10, déficience visuelle pour une
AV inférieure a 3/10 mais supérieure a 1/20, et cécité¢ pour une AV inférieure a 1/20
[75, 76]

- L’¢étude de la motilité oculaire et I’inspection des téguments,

- L’examen du segment antérieur et des annexes en bio microscopie
(lampe a fente),

- L’examen du fond d’ceil apres dilatation pupillaire au Tropicamide avec un

ophtalmoscope.
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- La rétinographie a été faite en fonction de la collaboration avec le rétinographe
(TRC 50DX).
- L’angiographie a la fluorescéine a été indiquée chez certains patients.

» Les affections extra-oculaires

V.4.3 Variables biologiques

Le statut immunitaire des enfants avait été¢ déterminé selon de la classification de I’OMS
(2006) de I'immunodéficience en fonction du taux de CD4 qui est exprimé en
pourcentage du total des lymphocytes chez 1’enfant de moins de 5 ans et en
valeur absolue a partir de 5 ans. Seuls les taux de CD4 des 6 derniers mois ont été

pris en compte. La charge virale des 6 derniers mois a également été prise en compte.

V.5 Définitions opérationnelles

Basse vision ou déficit visuel : acuité visuelle inférieure a 3/10, mais supérieure ou
¢gale a 1/20, avec la meilleure correction possible dans le meilleur ceil.

Cécité : acuite¢ visuelle du meilleur ceil inférieure a 1/20 (compte les doigts a 3m) avec
la meilleure correction possible, ou champ visuel correspondant inférieur ou égal a 10
degrés dans le meilleur ceil.

La charge virale : clle a été catégorisée en quatre classes virologiques, dont la classe
virologique indétectable (charge virale<50 copies/mm3), la classe virologique peu
¢levée (50 copies/mm3<charge virale<10000 copies/mm3), la classe virologique
moyennement élevée (10000 copies/mm3<charge virale <100000 copies/mm3) et la

classe virologique sévere (charge virale>100000 copies /mm3).

V.6 Collecte des données

Les informations sur les patients ont été recueillies par entretien individuel grace
a un questionnaire préalablement validé par un pré-test. Les enfants dont les parents
avaient signé le formulaire de consentement ont été convoqués avec leur enfant pour un
examen ophtalmologique complet au service d'ophtalmologie. Les données ont été

saisies sur micro-ordinateur avec le logiciel EpiData version 3.1 et analysées par le
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logiciel STATA dans sa version 12.0. Les tableaux et graphiques ont été réalisés a I’aide

du logiciel EXCEL 2010.

V.7 Analyse des données

Les données recueillies ont été analysées par le logiciel STATA dans sa version 12.0.
Pour les variables quantitatives indépendantes, les moyennes accompagnées des écarts
types ont été utilisées, pour les variables qualitatives, nous avons utilisé les fréquences
relatives. Le test de Chi2 de Pearson a été utilisé pour la comparaison des proportions.
Le seuil de signification pour tous les tests statistiques a €té fixé a 5%. Les odds ratios,

les intervalles de confiance a 95% ont été calculés grace a une régression logistique.
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VI CONSIDERATIONS ETHIQUES
L’¢tude a été faite dans le respect du secret médical. Une demande d’autorisation a été
obtenue aupres des différents responsables des services concernés par notre étude avant

le début de 1’étude. L’approbation du comité d’éthique a été obtenue.

Apres avoir regu des explications claires et précises sur le but et les objectifs de notre
¢tude, les parents ou les tuteurs légaux désirant faire participer leurs enfants ont émarge
sur une feuille individuelle de consentement. Un délai de réflexion d’au moins 48 heures
leur a été donné.

Aucun nom ou information permettant d’identifier un patient n’a €t¢ mentionné¢.
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VII RESULTATS

Trois cent trente-huit (338) patients séropositifs avaient été regus pour leur visite
médicale de routine du ler décembre 2016 au 31 mars 2017 parmi lesquels 172 ont été

retenus selon les critéres d’inclusion.

VIIL.1 Données sociodémographiques.

VIIL.1.1 Age

L’age des patients variait entre 2 et 15 ans a I’inclusion. La moyenne était de 11 ans
(ET=3,3 ans). La tranche d’4ge la plus représentée était celle des patients de 11 a 15 ans
avec 59,9% (n=103). La répartition des patients selon les tranches d’age est détaillée

sur la figure 4.
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Figure 4 : Répartition des patients selon 1’age

VIIL.1.2 Le sexe des patients
Dans notre cohorte, nous avons noté une prédominance des patients de sexe féminin

qui représentaient 51,74% (n=89) avec un sex- ratio de 0,93.
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VII.1.3 Répartition des patients selon leur lieu de provenance

La grande majorité des patients soit 91,28% (n=156) provenait de la ville de Bobo
Dioulasso.

VII.1.4 Le niveau scolaire

Prés des deux tiers des patients soit 58,2% (n=100) étaient des éléves du primaire. La
répartition selon le niveau scolaire est représentée dans le tableau IV.

Tableau IV: Répartition des patients en fonction du niveau scolaire

Niveau scolaire Effectif Pourcentage
Non scolarisé 16 9,3
Préscolaire 5 2.9

Primaire 100 58,2
Secondaire 51 29,6

Total 172 100

VII.1.5 La survie des parents

Preés de la moitié des patients soit 47,1% (n=81) avaient leurs 2 parents vivants.
Les orphelins de pére et/ou de mere représentaient plus de la moitié soit 52,9% (n=91).

La répartition des patients selon la survie des parents est représentée dans la figure 5.
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Figure 5 : Répartition des patients selon la survie des parents

VII.1.6 Le statut sérologique au VIH des parents

La grande majorité des meres étaient infectées soit 99,4% (n=171). Seule une seule mere

ne I’était pas. Le statut sérologique des peres n’a pas été précisé dans 54,7% des cas

(n=94). La répartition des patients selon le statut sérologique de leurs parents est

représentée dans le tableau V.

Tableau V : Répartition des patients selon le statut sérologique des parents

Péres Meéres
Statut Effectif % Effectif %
Infecté 57 33,1 171 99,4
Non infecté 21 12,2 1 0,6
Inconnu 94 54,7 0 0
Total 172 100 172 100

VII.1.7 La profession des parents

La majorité des peres soit 44,1% (n=76) travaillaient dans le secteur informel tandis

que la majorité des meéres étaient ménageres soit 59, 3% (n=102).
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Le tableau VI montre la répartition des patients selon la profession des parents.

Tableau VI: Répartition des patients selon la profession des parents

Péres Meéres
Profession Effectif % Effectif %
Secteur publique 48 27,9 18 10,5
Secteur privé 14 8,1 5 2,9
Secteur informel 76 44,1 42 24,4
Cultivateur 17 9.9
Sans emploi 8 4,6
Ménagere 102 59,3
Inconnu 9 5,2 5 2,9
Total 172 100 172 100

VII.1.8 Le statut matrimonial des parents

Les familles monogames ¢étaient les plus nombreuses dans notre ¢tude avec 49,4%

(n=85). La répartition des patients selon le statut matrimonial des parents est représentée

dans le tableau VII.

Tableau VII : Répartition des patients selon le statut matrimonial de leurs parents

Statut matrimonial des Effectif Pourcentage
parents

Célibataire 8 4,7
Monogame 85 49,4
Polygame 59 344

Veuf 17 9,9

Divorcé 3 1,7

Total 172 100
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VII. 2 Données cliniques
VIL. 2.1 Données anamnestiques

» Le mode de contamination des patients

Il était principalement materno-feetale avec 99,4% (n=171). Un cas de contamination
par excision a été suspecté.

» Les antécédents de pathologies oculaires

Les antécédents de pathologies oculaires avaient concerné 103 soit 59,9% des patients.
Parmi ces antécédents la conjonctivite é€tait la plus représentée avec 80,6% (n=83). Les
autres antécédents ¢taient I’amétropie, retrouvée chez 7 patients soit 6,8% ; le
traumatisme oculaire chez 6 patients soit 5,8% ; I’orgelet chez 5 patients soit 4,9% ; le
chalazion chez 2 patients soit 1,9% des cas.

» Les antécédents médicaux
Un antéceédent d’hémoglobinopathie a été notifi¢ chez 2,9% (n=5) des patients; celui
d’hépatite virale I’a été chez 3,5% (n=6) des patients ; aucun de nos patients ne présentait
un antécédent de diabete.

» Le statut sérologique au VIH des patients
Le VIHI était le plus fréquent avec 97,7% (n=168), 1,7% (n=3) pour le VIH2 et 0,6%
(n=1) pour le VIH1+2.

» Stade clinique de ’infection a VIH/sida selon la classification OMS
Le stade 2 de la classification de ’OMS avait été notifié¢ chez 37,8% (n=65), suivi du
stade 1 avec 30,2% (n=52), puis du stade 3 avec 20,9% (n=36) ; 11% des patients étaient
au stade 4 (n=19).

» Le traitement utilisé par les patients
La grande majorité des patients étaient sous antirétroviraux soit 88,9% (n=153). Plus de
la moitié¢ des patients soit 55,2% (n=95) étaient sous antirétroviraux seuls. Ceux qui
bénéficiaient des antirétroviraux et de la chimioprophylaxie au cotrimoxazole étaient au
nombre de 58 soit 33,7%. La chimioprophylaxie au cotrimoxazole seule concernait 19

patients soit 11,1%.
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» Les différents protocoles ARV utilisés par les patients
La grande majorité des patients soit 89% (n=153) étaient sous antirétroviraux. Ils
avaient bénéfici¢ d’un ou plusieurs protocoles thérapeutiques.
Le protocole AZT/3TC/EFV a été le plus utilisé dans 43,6% (n=75).
La répartition des patients selon les différents protocoles ARV utilisés est représentée
dans le tableau VIII.

Tableau VIII : Répartition des patients selon les différents protocoles ARV utilisés

Protocole thérapeutique Effectif Pourcentage
AZT/3TC/NVP 59 34,3
AZT/3TC/EFV 75 43,6
AZT/3TC+LPV/R 9 5,2
TDF/FTC/EFV 11 6,4
ABC/3TC+EFV 15 8,7
TDF/FTC+LPV/R 1 0,6
DAT/3TC+EFV 14 8,1
DA4T/3TC/NVP 52 30,2
DDI/3TC+EFV 8 4,7

» La durée du traitement
La durée moyenne de traitement était de 157 mois (ET=19,2) avec des extrémes allant
de 0 a 178 mois. Plus de la moitié des patients soit 52,33% (n=90) étaient sous traitement

depuis plus de 12 ans.

VIIL.2.2 Examen ophtalmologique

» Les signes fonctionnels oculaires
Les signes fonctionnels oculaires étaient présents chez 55,8% des patients (n=96). Le
signe fonctionnel le plus fréquent était le prurit observé chez 39,5 % (n=68) des patients.

La répartition des signes fonctionnels oculaires est représentée dans le tableau IX.
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Tableau IX : Répartition des signes fonctionnels oculaires

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
oculaires

BAV 11 6,4

Douleur oculaire 4 2.3
Larmoiement 23 13,4
Photophobie 4 2,3

Rougeur oculaire 12 7,0

Prurit 68 39,5
Secrétions conjonctivales 10 5,8

» L’acuité visuelle de loin (AVL) sans correction

La majorité des patients présentait une acuité visuelle supérieure ou égale a 3/10 a I’ceil

droit soit 96,9% (n=158) ainsi qu’a I’ceil gauche 97,6% (n=159).

Nous avons noté au total 3 cas de cécité monoculaire. L’acuité visuelle n’a pu étre
¢valuée chez 9 enfants. La répartition des patients selon leur acuité visuelle est

représentée dans le tableau X.

Tableau X : Répartition des patients selon ’acuité visuelle

AVL/OD AVL/OG
AVL Effectif % Effectif %
Pas de déficit visuel 158 96,9 159 97,5
Déficit visuel 3 1,9 3 1,9
Cécité 2 1,2 1 0,6
Total 163 100 163 100
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» Fréquence des manifestations oculaires

Les manifestations oculaires avaient été retrouvees chez 119 enfants soit une fréquence

de 69,2%.

» Atteintes des annexes
Les patients qui ont présenté des atteintes des annexes €taient au nombre de 72 soit
41,9%. La conjonctivite allergique dépasse de loin les autres atteintes avec 25,6%

(n=44). La répartition des patients selon les atteintes des annexes est représentée dans

le tableau XI.

Tableau XI : Répartition des patients selon les atteintes des annexes

Atteinte des annexes Effectif Pourcentage
Annexes normales 100 58,1
Conjonctivite bactérienne 10 5,8
Conjonctivite allergique 44 25,6

LCET* 16 9,3
Allongement des cils 2 1,2

Total 172 100

LCET*=Limbo Conjonctivite Endémique des Tropiques

» Atteintes du segment antérieur
Les atteintes du segment antérieur avaient été notées chez 31 enfants soit 18,0%. La
kératite ponctuée superficielle (KPS) était la 1ésion du segment antérieur la plus
fréquente avec 17,4% (n=30). Nous n’avons pas noté¢ des cas d’uvé€ite antérieure. La
répartition des patients selon les atteintes du segment antérieur est représentée dans la

figure 6.
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ATTEINTES DU SEGMENT ANTERIEUR

kératite ponctuée
superficielle, 17.4

segment antérieur
normal, 82

Figure 6 : Répartition des patients selon les atteintes du segment antérieur

» Atteintes du segment postérieur
Nous avons noté 63 cas d’atteintes du segment postérieur soit 36,2%. Chez un méme
patient, on pouvait observer dans un ceil ou les deux yeux, une ou plusieurs Iésions
simultanément. La paleur papillaire était le signe physique le plus fréquent avec 12,7%

(n=22). La répartition des Iésions du segment postérieur est représentée dans le tableau

XI1I.
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Tableau XII : Répartition des Iésions du segment postérieur

Atteintes du segment postérieur

Effectif Pourcentage

Segment postérieur normal

Choriorétinite cicatricielle+ Foyer actif de

choriorétinite

Choriorétinite cicatricielle+Atrophie optique

Choriorétinite cicatricielle
Excavation papillaire

Paleur papillaire
Hyperhémie papillaire
Atrophie choriorétinienne
Choroidose

Tortuosité vasculaire
Rupture de la membrane de Bruch
Prolifération vitréorétinienne
Drusen

Remaniement de I’EP
Hypertrophie de I’EP
Atrophie de ’EP

Trou maculaire

Total

109
1

—_— e N = = = = N DN W 0

172

63,4
0,6

1,7
2.9
5,7
12,7
2,9
2,9
1,2
1,2
0,6
0,6
0,6
0,6
1,2
0,6
0,6
100

EP=Epithélium Pigmentaire

» Atteintes neuro-ophtalmologiques

Nous avons noté 3 cas d’atrophie optique soit 1,7% des patients.

VII1.2.3 Affections extra-oculaires

Les lymphadénopathies étaient 1’affection la plus fréquente retrouvée chez nos patients

avec 60,5% (n=104).

Le tableau XIII montre la répartition des patients selon les affections extra-oculaires.
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Tableau XIII : Répartition des patients selon les affections extra-oculaires

Affections extra-oculaires Effectif Pourcentage
Adénopathies 104 60,5
Infections pulmonaires 35 20,3

Fiévre 1 0,6

Retard staturo-pondéral 9 5,2
Affections 9 5,2
dermatologiques

Total 113 91,8

VIL.3 Données biologiques
VIL.3.1 Les lymphocytes totaux
La moyenne des lymphocytes totaux de nos patients était de 2661cellules/mm3

(ET=908) avec des extrémes compris entre 860 et 6949 cellules/mm3.

VIL.3.2 Statut immunitaire des patients au moment de I’examen
Selon la classification de I’OMS, sur les 172 patients chez qui le taux de CD4 en valeur
absolue ou en pourcentage avait pu étre déterminé, 120 patients (69,8%) avaient un

statut immunitaire normal.

Les patients ayant un taux de lymphocytes CD4 supérieur a 500/mm3 représentaient

71,4% (n=115) des patients de plus de 5 ans.

Le tableau XIV montre la répartition des patients de plus de 5 ans selon le taux de CD4

en valeur absolue.
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Tableau XIV : Répartition des patients de plus de 5 ans selon le taux de CD4 en
valeur absolue

CD4 (lymphocytes/mm3) Effectif Pourcentage
<200 10 6,2
200<CD4<350 17 10,6
350<CD4<500 19 11,8

>500 115 71,4

Total 161 100

Chez les patients ayant au plus Sans (11), 5 avaient un statut immunitaire normal avec
un taux de CD4> 25% ; 4 un déficit immunitaire modéré avec un taux de CD4 compris
entre 20-25%; un enfant avait un déficit immunitaire avancé avec un taux de CD4
compris entre 15-19%; et un autre un déficit immunitaire sévere avec un taux de CD4

<15%.

VIIL.3.3 Charge virale au moment de I’examen
La majorité des patients soit 54,7% (n=94) avait une charge virale indétectable au

moment de I’examen, résultat datant de moins de 6 mois au moment de notre étude.

La figure 7 montre la répartition des patients selon la charge virale.
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CHARGE VIRALE

sévere, 6.4

indétectable,

peu élévée, 54.7

14.5

Indétectable= charge virale < 50copies/ml

Peu élevée = 50 copies/ml < charge virale< 10 000 copies/ml

Moyennement élevée = 10 000 copies/ml < charge virale < 100 000 copies/ml
Sévere= charge virale > 100000 copies/ml

Figure 7 : Répartition des patients selon la charge virale (copies/ml avec n=172)

VIIL.4 Relations entre manifestations oculaires et paramétres biologiques
VII.4.1 Relation entre manifestations oculaires et statut immunitaire des patients
Le tableau XV montre la relation entre les manifestations oculaires et le statut

immunitaire des patients.
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Tableau XV : Relation entre les manifestations oculaires et le statut immunitaire des

patients
Statut Manifestation Manifestation p
Immunitaire oculaire absente  oculaire présente
(taux de CD4) n (%) n (%)
CD4>500 48(90,56) 77(64,70) <0,001
350<CD4<500 0(0) 19(15,96) 0,002
200<CD4<350 3(5,67) 15(12,60) 0,16
CD4 2(3,77) 8(6,74) 0,44
<200
Total 53 119

Les patients ayant un statut immunitaire normal présentaient moins de manifestations

oculaires avec une différence statistiquement significative (p<0,001). Par contre ceux

ayant un déficit immunitaire modéré présentaient plus de manifestations oculaires avec

une différence statistiquement significative (p=0,002).

VIL.4.2 Relation entre les différentes atteintes des segments de I’eil et le statut

immunitaire des enfants

Le tableau XVI montre la relation entre les différentes atteintes des segments de I’ceil et

le statut immunitaire des patients.
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Tableau XVI : Relation entre les différentes atteintes des segments de 1’ceil et le statut
immunitaire des patients

Atteintes CD4>500 350<CD4<500 200<CD4<350 CD4<200
n (%) n (%) n (%) n (%)

Annexes

Oui 53(42,40) 6(31,57) 9(50) 3(30)

Non 72(57,6) 13(68,43) 9(50) 7(70)

Total 125 19 18 10

p 0,81 0,33 0,21 0,43

Segment

antérieur

Oui 19(15,20)  4(21,05) 6(33,33) 2(20)

Non 106(84,80) 15(78,95) 12(66,67) 8(80)

Total 125 19 18 10

p 0,11 0,71 0,07 0,86

Segment

postérieur

Oui 30(23,80) 17(89,47) 10(58,82) 6(60)

Non 96(76,20)  2(10,53) 7(41,18) 4(40)

p <0,001 <0,0001 0,07 0,11

Total 126 19 17 10

Les atteintes du segment postérieur présentaient une différence statistiquement
significative avec le déficit immunitaire (p<0,001). Les patients ayant un statut
immunitaire normal présentaient moins d’atteintes du segment postérieur avec une
différence statistiquement significative (p<0,001). Ceux ayant un déficit immunitaire
modéré présentaient quant a eux plus d’atteintes du segment postérieur avec une

différence statistiquement significative (p<0,001).

La fréquence des atteintes des annexes chez les patients ayant un déficit immunitaire
avance était 2,9 fois plus élevée que chez les patients ayant un déficit immunitaire

sévére. OR=2,9 IC [0,56-15,05].
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La fréquence des atteintes du segment antérieur chez les patients ayant un déficit
immunitaire avancé était 2 fois plus €levée que chez les patients ayant un déficit

immunitaire sévere. OR=2 IC [0,32-12,50].

VII1.4.3 Relation entre les lésions du segment postérieur et le statut immunitaire.
La relation entre les 1ésions du segment postérieur de I’ceil et le statut immunitaire des

patients a été représentée dans le tableau ci-apres.
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Tableau XVII : Relation entre les 1ésions du segment postérieur de 1’ceil et le statut
immunitaire des patients

Pathologies du CD4>500 350<CD4<500 200<CD4<350 CD4 P
fond d’ceil n(%) n(%) n(%) <200

n(%)
-Choriorétinite 2(22,22)  5(55,56) 2(22,22) 0(0) 0,118
cicatricielle
-Excavation 7(70,0) 0(0) 2(20,0) 1(10,0) 0,205
papillaire
-Atrophie de PEP 1(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0,773
-Paleur papillaire 7(31,82) 6(27,27) 5(22,73) 4(18,18) 0,143
-Hyperhémie 1(20,0) 2(40,0) 1(20,0) 1(20,0) 0,594
papillaire
-Atrophie 5(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0,113
choriorétinienne
-Choroidose 2(66,67)  1(33,33) 0(0) 0(0) 0,780
-Tortuosité 2(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0,518
vasculaire
-Atrophie optique 1(33,33)  1(33,33) 1(33,33) 0(0) 0,780
-Rupture de la 1(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0,773
membrane de
Bruch
-Prolifération 1(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0,432
vitréo rétinienne
-Drusen 1(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0,773
-Remaniement de 0(0) 1(0) 0(0) 0(0) 0,432
I’EP
-Foyer actif de 0(0) 0(0) 1(100) 0(0) 0,146
choriorétinite
-Hypertrophie de 1(100) 1(100) 0(0) 0(0) 0,818
I’EP
-Trou maculaire  1(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0,788
Total 6 12 17 33

EP=¢pithélium pigmentaire
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Les pathologies du fond d’ceil avaient ¢été retrouvées a tous les stades
d’immunodépression. Aucune pathologie du fond d’ceil n’a présenté une différence

statistiquement significative en fonction du statut immunitaire.

VII1.4.4 Relation entre manifestations oculaires et charge virale

La relation entre les manifestations oculaires et la charge virale est représentée dans le

tableau X VIII.

Tableau XVIII: Relation entre les manifestations oculaires et la charge virale

Charge virale Manifestation Manifestation p

oculaire absente  oculaire présente

n (%) n (%)
CV <50copies/ml 37(69,81) 57(47,89) 0,008
50<CV<10.000  8(15,09) 17(14,28) 0,89
CV=>10.000 8(15,09) 45(37,81) 0,003
Total 53 119

Les patients ayant une charge virale indétectable présentaient moins de manifestations
oculaires avec une différence statistiquement significative (p=0,008). Par contre ceux
qui avaient une charge virale moyennement €élevée a tres élevée présentaient plus de
manifestations oculaires avec une différence statistiquement significative (p=0,003).

VI1.4.5 Relation entre les différentes atteintes des segments de I’ceil et la charge
virale
Le tableau XIX montre la relation entre les différentes atteintes des segments de I’ceil et

la charge virale.
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Tableau XIX : Relation entre les différentes atteintes des segments de 1’ceil et la

charge virale

Atteintes CV <50copies/ml 50<CV<10.000 CV=>10.000 Total
n (%) n (%) n (%)

Annexes

Oui 56(59,57) 13(52,0) 31(58,49) 100

Non 38(40,42) 12(48) 22(41,50) 72

Total 94 25 53 172

p 0,67 0,50 0,95

Segment

antérieur

Oui 17(18,08) 4(16,0) 10(18,86) 31

Non 77(81,91) 21(84,0) 43(81,13) 141

Total 94 25 53 172

p 0,98 0,77 0,84

Segment

postérieur

Oui 19(20,21) 5(20,0) 39(73,58) 63

Non 75(79,78) 20(80,0) 14(26,41) 109

Total 94 25 53 172

P <0,001 0,062 <0,001

Les patients qui avaient une charge virale indétectable présentaient moins d’atteintes du
segment postérieur avec une différence statistiquement significative (p<0,001). Ceux
qui avaient une charge virale moyennement élevée a tres €levée présentaient plus
d’atteintes du segment postérieur avec une relation statistiquement significative
(p<0,001).

La fréquence de I’atteinte des annexes chez les patients ayant une charge virale peu

¢levée était 1,36 fois plus élevée que celui des patients ayant une charge virale

indétectable. OR=1,36 IC [0,56-3,29].
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La fréquence de I’atteinte du segment antérieur chez les patients ayant une charge virale
moyennement élevée a trés élevée était 1,05 fois plus €levée que celui des patients avec

une charge virale indétectable. OR=1,05 1C [0,44-2,5].

La fréquence de I’atteinte du segment postérieur chez les patients ayant une charge virale
moyennement élevée a tres €élevée était 10,99 fois plus élevée que celui des patients

ayant une charge virale indétectable. OR=10,99 IC [4,98-24,26].

VI11.4.6 Relation entre les différentes pathologies du segment postérieur et la charge
virale.

Celle-ci est représentée dans le tableau ci-apres.
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Tableau XX : relation entre les différentes atteintes du segment postérieur de I’ceil et

la charge virale

Pathologies du

CV <S0copies/ 50<CV<10.000 CV=>10.000 Total P

fond d’ceil ml n(%) n(%)

n(%)
-Choriorétinite  3(33,33) 1(11,11) 5(55,56) 9 0,888
cicatricielle
-Excavation 6(60,0) 1(10,0) 3(30,0) 10 0,063
papillaire
-Atrophie de 1(100) 0(0) 0(0) 1 0,308
PEP
-Paleur 0(0) 2(9,10) 20(90,90) 22 0,001
papillaire
-Hyperhémie 0(0) 1(20,0) 4(80,0) 5 0,232
papillaire
-Atrophie 4(80,0) 0(0) 1(20,0) 5 0,040
choriorétinienne
-Choroidose 1(33,33) 0(0) 2(66,67) 3 0,873
-Tortuosité 2(100) 0(0) 0(0) 2 0,091
vasculaire
-Atrophie 1(33,33) 0(0) 2(66,67) 3 0,873
optique
-Rupture de la 1(100) 0(0) 0(0) 1 0,308
membrane  de
Bruch
-Prolifération 0(0) 0(0) 1(100) 1 0,732
vitréo rétinienne
-Drusen 0(0) 0(0) 1(100) 1 0,773
-Remaniement  0(0) 0(0) 1(100) 1 0,732
de PEP
-Foyer actif de 0(0) 0(0) 1(100) 1 0,732
choriorétinite
-Hypertrophie 1(100) 0(0) 1(100) 2 0,786
de PEP
-Trou maculaire 0(0) 1(100) 0(0) 1 <0,001
Total 20 6 42 68

EP=Epithé¢luim pigmentaire

La péleur papillaire avait présenté une différence statistiquement significative en

fonction de la charge virale avec un p=0,001. Le trou maculaire avait également présenté
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une différence statistiquement significative en fonction de la charge virale avec un

p<0,001.

VILS Relation entre manifestations oculaires et parameétres thérapeutiques
VIIL.5.1 Relation entre manifestations oculaires et le traitement ARV
Le tableau XXI montre la relation entre les manifestations oculaires et le traitement

ARV.

Tableau XXI : Relation entre les manifestations oculaires et le traitement ARV

Traitement Patients sans Patients sous p
ARV antirétroviraux antirétroviraux
Manifestation 8(42,10) 45(29,41) 0,258
oculaire absente

Manifestation 11(57,90) 108(70,59)

oculaire

présente

Total 19 153

Nous ne retrouvons aucune différence statistiquement significative entre la survenue de

manifestations oculaires et le traitement ARV.

VIL.5.2 Relation entre les différentes atteintes des segments de I’il et le traitement
ARV
La relation entre les différentes atteintes des segments de 1’ceil et le traitement ARV est

représentée dans le tableau XXII.
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Tableau XXII : Relation entre les différentes atteintes des segments de I’ceil et le

traitement ARV

Atteintes Patients sans Patients sous Total P
antirétroviraux antirétroviraux
n (%) n (%)

Annexes

Oui 7(36,84) 65(42,48) 72 0,638

Non 12(63,16) 88(57,52) 100

Total 19 153 172

Segment

antérieur

Oui 1(5,26) 30(19,61) 31 0,125

Non 18(94,73) 123(80,39) 141

Total 19 153 172

Segment

postérieur

Oui 5(26,31) 58(37,90) 109 0,323

Non 14(73,69) 95(62,10) 63

Total 19 153 172

Nous n’avons trouvé aucune différence statistiquement significative entre les atteintes

des segments de I’ceil et le traitement ARV.

La fréquence de I’atteinte des annexes chez les patients sous antirétroviraux était 0,8

fois celui des patients sans traitement antirétroviral. OR= 0,8 IC [0,47-3,39].

La fréquence de ’atteinte du segment antérieur chez les patients sous antirétroviraux

était 0,22 fois celui des patients sans traitement antirétroviral. OR= 0,22 IC [0,56-34,19].
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La fréquence de I’atteinte du segment postérieur chez les patients sous antirétroviraux

¢tait 0,6 fois celui des patients sans traitement antirétroviral. OR= 0,6 IC [0,6-4,9].

VII.5.3 Relation entre les atteintes des segments de I’eil et les différents protocoles

ARV

Le tableau XXIII montre la relation entre les atteintes des segments de 1’ceil et les

différents protocoles ARV.

Tableau XXIII : Relation entre les atteintes des segments de 1’ceil et les différents

protocoles ARV

Protocoles ARV Atteintes

Annexes Segment antérieur Segment postérieur

Oui Non p Oui Non p Oui Non P

AZT/3TC/NVP 33 26 0,852 13 46 0,546 17 42 0,066
AZT/3TC+EFV 44 31 0,778 14 61 0,774 34 41 0,063
AZT/3TC+LPV/R 4 5 0,414 3 6 0,285 4 5 0,677
TDF/FTC/EFV 5 6 0,401 2 9 0,902 6 5 0,238
ABC/3TC+EFV 9 6 0,838 3 12 0,968 6 9 0,860
TDF/FTC+LPV/R 0 1 0,243 0 1 0,620 1 0 0,199
D4T/3TC+EFV 9 5 0,591 1 13 0,218 8 6 0,120
D4T/3TC/NVP 28 24 0,510 10 42 0,993 20 32 0,919
DDI+3TC+EFV 4 4 0,659 1 7 0,603 2 6 0,440
Total 136 108 47 197 98 146
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Nous n’avons trouvé aucune différence statistiquement significative entre les protocoles

ARV et les atteintes des segments de I’ceil.
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VIII DISCUSSION ET COMMENTAIRES

VIII.1 Limites méthodologiques

Nous avons mené une étude transversale descriptive a collecte prospective ce qui nous

a permis d’avoir un nombre importants d’informations. Cependant notre ¢tude

présente quelques limites :

-les consultations en ophtalmologie se faisaient entre 12h et 17h de I’aprés-midi pour
tous les enfants. Cette plage horaire n’était pas toujours appropri€e pour certains parents.
Nous ¢étions alors confrontés au non-respect des horaires de consultations, et une perte

de patients a inclure.

-Nous étions aussi confrontés a la difficulté d’examiner les enfants de trés bas age, en

particulier pour la mesure de I’acuité visuelle et aussi ’examen du segment postérieur.

Malgré ces difficultés, nous avons pu obtenir des résultats que nous discuterons et

commenterons.

VIII.2 Discussion des principaux résultats

VIIL.2.1 Aspects sociodémographiques
> Age

Dans notre étude, la moyenne d’age des patients était de 11 ans = 3,3 avec des
extrémes de 2 ans et 15 ans. Cet dge moyen était plus élevé que dans les études
d’Almeida au Brésil [68] , Dennehy PJ aux USA [65] et d’Ikoona en Ouganda [62]
qui avaient trouvé respectivement un age moyen de 2,2 ans; 1,91ans et 3,5 ans.
Cette différence s’expliquerait par le fait que dans leurs é&tudes, 1’examen
ophtalmologique des enfants était réalis¢é au moment ou le diagnostic sérologique du

VIH était effectif ; ce qui n’avait pas été le cas dans notre étude.

Par contre Eposito S en Italie [69] a retrouvé une moyenne d’age de 16,33 ans plus
¢levée que la notre. Cette différence pourrait s’expliquer par la méthodologie en

particulier a la population étudiée.
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> Sexe

Dans notre étude, le sexe féminin était dominant avec un sex-ratio de 0,93. Nos
résultats sont proches de ceux observés par Nsiangani en République Démocratique
du Congo [11] et Ikoona en Ouganda [62] qui avaient trouveé chacun un sex-ratio de

0,8.
» Provenance géographique

La majorité¢ (91,28%) de nos patients provenait de la ville de Bobo Dioulasso.
Nakoulma dans une étude chez les enfants infectés par le VIH a Ouagadougou [71]
trouvait également que la majorité de ses patients provenait du milieu urbain. Ceci
pourrait étre 1i¢ a la réalité de la décentralisation des sites de prise en charge du Burkina

Faso.
» Statut vivant ou non des parents

Les orphelins de pere et/ou de mere représentaient la moiti€ soit 52,9% des enfants et
se situe dans la moyenne des chiffres de la littérature. Nakoulma a Ouagadougou [71]
trouvait que les orphelins de pere et/ou de mere représentaient un tiers (31,6%) des
enfants. Fofana au Mali [61] avait trouvé 40,7% d’enfants orphelins de pére contre
50,6% d’enfants orphelins de mere. Ces taux €levés d’orphelins traduisent la forte

mortalité du VIH/sida dans notre contexte [2].
» Statut sérologique des parents

Dans notre ¢étude nous avons trouvé que la majorité des meres €taient infectées soit
99,4% (n=171). Ceci témoigne d’une voie de transmission essentiellement verticale.

Seule une seule mere ne ’était pas. Le tiers des péres soit 33,1% (n=57) étaient infectés.
Le statut sérologique des péres n’a pas été précisé dans 54,7% des cas (n=94) pour des

raisons diverses.
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VIIL.2.2 Données cliniques
VIIL.2.2.1 Données anamnestiques

» Mode de contamination de nos patients
Le mode de contamination chez nos patients était principalement materno-feetale avec
99,4% (n=171). Nous n’avons eu qu’un seul cas dont le mode de contamination était
probablement li¢ a I’excision.
Ces résultats sont proches de ceux de Fofana au Mali [61] qui trouvait que tous ses
patients avaient été contaminés par voie materno-feetale. Nos résultats s’expliquent par
une amélioration considérable de la sécurité transfusionnelle dans nos pays et le fait que
la toxicomanie par injection intraveineuse est rare chez les enfants.

» Statut sérologique au VIH des patients
Le VIH1 était le plus fréquent avec 97,7% (n=168). Ces résultats sont proches de ceux
de Nakoulma a Ouagadougou [71] chez qui tous les patients étaient porteurs du VIHI
et de ceux de Fofana au Mali [61] qui notait 98,8% de porteurs de VIH1. Ces résultats
s’expliquent par le fait que le VIH-1 existe dans le monde entier et est responsable de la
pandémie mondiale [18].

» Stade clinique de ’infection a VIH/sida selon la classification OMS
Les stades 1 et 2 de la classification de ’OMS étaient les plus représentés. Le méme
constat a été fait par Nsiangani [11] qui signalait que la majorité de ses patients se
trouvaient aux stades 1 ou 2.
Ces résultats sont différents de ceux retrouvés chez les adultes ou les stades 3 et 4
représentaient au total 68% a 85% des patients en Afrique, alors qu’il n’y avait aucun
stade 4 en Europe. Ainsi, Sangaré a Bobo-Dioulasso [77] avait 68,6% des patients au
stade 3 et 4 OMS, Akondé avait a Ségou au Mali [78] 85% des patients au stade 3 et 4

au moment de 1’inclusion.

VIIL.2.2.2 Examen ophtalmologique

» Signes fonctionnels oculaires
Les signes fonctionnels oculaires concernaient 55,8% de nos patients (n=96). C Yonaba

[14] trouvait une fréquence des signes fonctionnels oculaires de 40,5% tandis que
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I’¢tude d’Almeida au Brésil [68], portant sur un échantillon de 111 enfants, avait
noté 29,7% de signes fonctionnels oculaires. La fréquence plus ¢élevée de plaintes
oculaires dans notre ¢tude pourrait s’expliquer par 1’age moyen plus ¢€leve de nos
patients (11ans). Par contre dans les autres études 1’age moyen plus jeune des enfants
qui sont respectivement 8 ans et 2,2 ans aurait eu un impact négatif sur la notification
des plaintes. En effet moins ’enfant est grand, moins il peut exprimer une plainte.
Le signe fonctionnel oculaire le plus fréquent était le prurit observé chez 39,5 % de nos
patients. Ce méme constat a ¢té fait par Fofana au Mali [61] et par Nakoulma a
Ouagadougou [71] qui avaient trouvé respectivement une fréquence de 7,4% et 8,8%.

» Acuité visuelle de loin sans correction
Parmi les 163 enfants chez qui ’acuité visuelle a pu étre chiffrée, cinq enfants (3,1%)
ont présenté une acuité visuelle inférieure a 3/10, dont deux cas de cécité (1,2%) et 3
cas de déficit visuel (1,8%). Nous avons noté 1 cas de cécité chez un enfant qui
présentait un déficit immunitaire avancé. Nos résultats sont proches de ceux de
Nsiangani en République Démocratique du Congo [11] qui a trouvé que parmi les 68
enfants chez qui I’acuité visuelle a pu étre chiffrée, quatre enfants (5,9%) ont présenté
un déficit visuel, dont un cas de cécité (1,5%) et 3 cas de malvoyance (4,4%). Son étude
avait aussi noté 1 cas de cécité chez un enfant présentant un déficit immunitaire sévere.
Ceci se justifierait par le fait que la baisse de I’immunité entrainerait la survenue de
pathologies oculaires cécitantes.

» Fréquence des manifestations oculaires
Les atteintes oculaires concernaient 69,2% de nos patients. Cette fréquence est
nettement supérieure a celle décrite par la littérature ; Ainsi Nakoulma a Ouagadougou
[71], Nsiangani [11] et Dennehy [65] ont trouvé respectivement une fréquence de
46,7% ; 36% ; et 20% dans leurs études ; Peyraud-Gilly V [76] en France a noté une
fréquence de 48%. Par contre nos résultats sont proches de ceux de Fofana au Mali [61]
chez qui la fréquence était de 73,6%. Ces différences peuvent étre expliquées par les
méthodologies différentes dans les €tudes en particulier les outils d’exploration et

d’examen ophtalmologique.
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» Pathologies des annexes
Les atteintes des annexes avaient été les pathologies oculaires les plus fréquentes dans
notre ¢tude et concernaient 41,9% de nos patients. Le méme constat a été fait par C
Yonaba a Ouagadougou [14], Fofana au Mali [61], Livingston aux USA [70] et
Peyraud-Gilly V en France [66] qui avaient noté les atteintes des annexes comme étant
les manifestations oculaires les plus fréquentes chez I’enfant vivant avec le VIH/sida.
Les conjonctivites allergiques occupaient une place importante dans notre étude avec 44
cas (25,6%), suivies des LCET avec 16 cas (9,3%). Fofana au Mali [61] et Nsiangani
en République Démocratique du Congo [11] avaient trouvé cette prédominance des
conjonctivites dans leurs ¢tudes. Nous ne pouvons pas affirmer que les conjonctivites
sont liées au VIH, car c’est la pathologie oculaire la plus fréquente chez I’enfant surtout
en Afrique et I’étude s’est déroulée pendant I’harmattan caractérisée par des vents secs
et poussiéreux.
Les autres atteintes des annexes dans notre étude concernaient 2 cas d’allongement des
cils sans relation statistique avec le statut immunitaire (p= 0,504). Le méme constat a
¢été fait avec Nakoulma [71] qui avait trouvé 1 cas d’allongement des cils sans relation
statistique avec le déficit immunitaire (p=0,15).
Un allongement de la taille des cils est fréquent chez les patients séropositifs [48].
Nous n’avons retrouvé aucun cas de tumeur des annexes contrairement a Nsiangani
[11] et Fofana [61] qui avaient décrit respectivement 2 et 4 cas de molluscum
contagiosum. Nos résultats pourraient s’expliquer par le fait que la majorité de nos
patients €taient sous traitement antirétroviral et avaient un statut immunitaire normal.

» Pathologies du segment antérieur
Nous avons noté¢ 31 cas d’atteintes du segment antérieur soit 18,0%. Nous avons ainsi
noté 30 cas soit 17,4% de kératite ponctuée superficielle et un cas de cataracte juvénile.
Cette fréquence est nettement supérieure a celle de C Yonaba [14] de Fofana [61] et
de Ikoona en Ouganda [62] qui avaient respectivement retrouvé des fréquences de
8,9% ; 1,2% et 6,9%. Nous ne pouvons pas affirmer que la kératite ponctuée
superficielle est liée au VIH, car elle a de nombreuses étiologies. Nos résultats
pourraient s’expliquer par la période de notre étude qui s’est déroulée entre décembre et

mars, période de I’harmattan et aussi par les conditions mauvaises d’hygiéne.
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Nous n’avons retrouvé aucun cas d’uvéite antérieure. Le méme constat a été fait par
Fofana [61], Ikoona [62] en Ouganda, Kestelyn P au Rwanda [63] et Livingston aux
USA [70].

> Pathologies du segment postérieur

Tout comme les atteintes du segment antérieur, les atteintes du segment postérieur
venaient en seconde position dans notre ¢tude et avaient touché 63 enfants (36,2%).
Le méme constat avait été fait dans d’autres études: C Yonaba [14] avait trouvé les
atteintes du segment postérieur comme €tant les manifestations oculaires qui occupaient
le second rang chez I’enfant atteint du VIH/sida avec une fréquence de 8,9%. Nsiangani
en République Démocratique du Congo [11] avait fait le méme constat avec une

fréquence de 14% ; ainsi que Fofana au Mali [61] avec une fréquence de 19,3%.

Par contre dans 1’étude de Kestelyn P au Rwanda [63], les atteintes du segment
postérieur venaient en premicre position avec une fréquence de 45,7%. Cette derniere
¢tude a ¢té faite avant I’avenement des antirétroviraux et 73% des enfants €taient au

stade sida. Ceci peut expliquer le fort taux d’atteintes du segment postérieur.
Les atteintes les plus observées dans notre étude étaient :

-Les atteintes papillaires avec une fréquence de 21,3% réparties comme suit :
Excavation papillaire=5,7%

Péleur papillaire=12,7%

Fofana au Mali [61] avait également trouvé que les atteintes papillaires étaient les
atteintes les plus observées de son étude avec une fréquence de 9,9% dont 7,3%

d’excavation papillaire et 3,6% de paleur papillaire.

Peyraud-Gilly V [66] a observé 3 cas d’anomalies papillaires (12%) sur 25 patients.
Girard B[11] et C Yonaba [13] n’en n’ont trouvé qu’un cas respectivement sur 23 et

79 patients.
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Ces résultats sont diverses mais soulignent une atteinte papillaire fréquente. Nous avons
noté que la paleur papillaire a présenté une différence statistiquement significative en

fonction de la charge virale (p=0,001).

Le nodule cotonneux isolé qui est tres fréquent chez les patients adultes n’a pas été
retrouvé dans notre étude. Il n’a été observé que chez 2% des patients de Nsiangani
[11], chez 1,2% des patients de Kestelyn P au Rwanda [63] et chez 1,2% des patients
de Fofana au Mali [61]. L’incidence de nodules cotonneux parait faible chez I’enfant
contrairement chez 1’adulte ou il représente la manifestation ophtalmologique la plus

fréquente (25-53%) [66].

Nous avons identifié¢ 9 cas de choriorétinite cicatriciclle soit 5,2%. Ces résultats sont
proches de ceux de Nsiangani [11] qui décrit 4 cas soit 4%, et de ceux de Dennehy

[65] qui a trouvé un cas (2,5%) de rétinite toxoplasmique.

Nous n’avons noté aucun cas de rétinite a CMV. Le méme constat a été fait avec
Nsiangani [11], C Yonaba [13] alors qu’elle a concerné respectivement 4% et 1,9%
d’enfants en Ouganda et au Rwanda. Nos résultats pourraient s’expliquer par le fait que
la majorité de nos patients €tait sous traitement antirétroviral (89,0%) et la prophylaxie

des infections opportunistes chez 44,8% des patients.
» Pathologies neuro-ophtalmologiques

Nous avons notifié 3 cas d’atrophie optique soit 1,7%, fréquence qui se rapproche de
celle de Ikoona en Ouganda [62] ; son étude a noté 3,1% d’atteintes neuro-
ophtalmologiques. Les paralysies oculomotrices des nerfs VI et III ont été les seules
atteintes neuro-ophtalmologiques notées dans I’étude ougandaise. Nsiangani [11] ont
trouvé 5% d’atteintes neuro-ophtalmologiques. Ces résultats pourraient s’expliquer par
la taille plus grande des échantillons. Par contre Fofana au Mali [61] et C Yonaba [14]

n’ont pas retrouvé d’atteintes neuro-ophtalmologiques.

VIIIL.2.2.3 Les affections extra-oculaires
Les lymphadénopathies étaient le signe clinique le plus fréquent retrouvé chez nos
patients avec 60,5% (n=104) suivi des infections pulmonaires retrouvées dans 20,3%

des cas (n=35). Ces résultats sont proches de ceux de Fofana au Mali [61] qui trouvait
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aussi que les lymphadénopathies étaient le signe clinique le plus fréquent retrouvé dans
84% des cas suivies de la toux retrouvée dans 58% des cas.
Nos résultats pourraient s’expliquer par le fait que la majorité de nos patients étaient aux

stades 1 ou 2 de I’OMS.

VIIIL.2.3 Relation entre manifestations oculaires et parameétres biologiques

> Relation entre manifestations oculaires et statut immunitaire des enfants

Parmi les 172 enfants chez qui le statut immunitaire a pu étre déterminé, les
manifestations oculaires dans leur ensemble ont été moins fréquentes chez les enfants

avec statut immunitaire normal (p<0,001).

Les manifestations oculaires de facon globale étaient également associées au déficit
immunitaire (p<0,001). Nos résultats corroborent ceux de Nakoulma a Ouagadougou
[71] Nsiangani [10] et de Fofana [61] qui avaient fait les mémes constats. Nakoulma
[71] avait trouvé que les manifestations oculaires de facon globale ¢€taient fortement

associées au déficit immunitaire (OR = 7,81 p =0,001).

La relation entre les pathologies des annexes et le déficit immunitaire n’était pas
statistiquement significative. Le méme constat a été fait par Nakoulma [71]. Ceci
s’expliquerait par le fait que les pathologies des annexes sont des pathologies courantes

et peuvent survenir sur tous les terrains y compris chez I’immunocompétent.

La relation entre les pathologies du segment antérieur et le déficit immunitaire n’était
pas non plus statistiquement significative. Par contre Nakoulma [71] a signalé que cette
relation était statistiquement significative. Nous avons noté la kératite ponctuce
superficielle dans 17,4% et la cataracte dans 0,6%. La kératite ponctuée superficielle
ayant de nombreuses étiologies alors nous ne pouvons certainement pas dire qu’elle est

spécifiquement liée au VIH.

Les pathologies du fond d’ceil se rencontraient plus chez nos patients ayant un taux de
lymphocytes TCD4 en dessous de 500 cellules/mm3, c'est-a-dire un taux de lymphocyte
relativement bas. Le méme constat a été fait par Fofana au Mali [61]. Aussi les atteintes

du fond d’ceil étaient statistiquement liées au déficit immunitaire (p<0,001). Ces
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résultats corroborent ceux de Nakoulma [71] qui a trouvé que les atteintes du fond d’ceil
¢taient statistiquement liées au déficit immunitaire (p=0,001). Ceci se justifierait par le
fait que de nombreuses pathologies oculaires sont 1’expression d’infections

opportunistes développées a la faveur de I’immunodépression [27, 36].

> Relation entre manifestations oculaires et charge virale

Les patients qui avaient une charge virale moyennement élevée a tres élevée
présentaient plus de manifestations oculaires avec une relation statistiquement
significative (p=0,003). Le méme constat avait été fait par Nakoulma [71] qui avait
trouvé que les patients ayant une charge virale ¢élevée a tres élevée avaient fait environ
4 fois plus de pathologies oculaires que les patients ayant une charge virale indétectable
a peu ¢levée. Ceci se justifierait par le fait que certaines pathologies oculaires sont liées
a ’atteinte directe par le VIH [27, 36]. Les patients qui avaient une charge virale
indétectable présentaient moins d’atteintes du segment postérieur avec une différence
statistiquement significative (p<0,001). Ceux qui avaient une charge virale
moyennement ¢levée a tres €levée présentaient plus d’atteintes du segment postérieur
avec une relation statistiquement significative (p<0,001).

Nous avons également trouvé que la paleur papillaire présentait une différence

statistiquement significative en fonction de la charge virale (p = 0,001).

La fréquence de I’atteinte du segment postérieur pour les patients ayant une charge virale
moyennement ¢levée a tres €levée était 10,99 fois celui des patients ayant une charge

virale indétectable. OR=10,99 IC [4,98-24,26].

VIII.2.4 Relation entre manifestations oculaires et traitement ARV

Nous n’avons trouvé aucune différence statistiquement significative entre les différents
protocoles ARV utilisés pour le traitement des enfants et la survenue des différentes
atteintes des segments de 1’ceil. Nous avons trouvé que la fréquence de développer une
atteinte du segment postérieur chez les patients sous antirétroviraux était 0,6 fois celui

des patients sans traitement antirétroviral. OR= 0,6 IC [0,6-4,9]. Le méme résultat a été
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constaté par Nakoulma [71] qui avait trouvé que les patients sous antirétroviraux
avaient moins d’atteintes du segment postérieur que ceux qui n’en bénéficiaient pas
(OR=0,45). Nsiangani [11] en République Démocratique du Congo avait fait la méme

observation.
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CONCLUSION




CONCLUSION

Notre étude a permis d’étudier les manifestations oculaires chez les enfants infectés par
le VIH/sida au Centre Hospitalier Universitaire Souré Sanou. Cette étude a rapporté une
fréquence d’environ 69% de manifestations oculaires. Comparativement aux ét
réalisées sur les enfants vivant avec le VIH/sida dans les autres continents.

fréquences rapportées en Afrique sont plus €levées.

Les atteintes des annexes €taient les manifestations oculaires les plus retrouvées dans
notre ¢étude suivies par celles du segment postérieur. Les affections oculaires séveres
pouvant aller jusqu’a la cécité se rencontraient plus chez les enfants ayant un taux de
lymphocytes TCD4 bas. Les atteintes du segment postérieur se retrouvaient chez les
patients ayant une charge virale moyennement ¢élevée a treés élevée. Le traitement
antirétroviral semble diminuer sur la survenue des manifestations oculaires,

particulierement celles du segment postérieur de I’ceil.

Une ¢étroite collaboration entre le pédiatre, 1’ophtalmologiste et I’infectiologue est
nécessaire pour le dépistage et la prise en charge des manifestations oculaires chez

I’enfant vivant avec le VIH/sida.
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SUGGESTIONS

Au terme de notre étude nous formulons les suggestions suivantes:
A I’endroit du Ministre de la santé

-Mobiliser les ressources matérielles, financicres et humaines nécessaires pour le
dépistage systématique et la prise en charge des affections oculaires chez I’enfant vivant

avec le VIH/sida.

- Initier la formation des ophtalmologistes pour une meilleure prise en charge des

atteintes ophtalmologiques pédiatriques.
Au Directeur du CHUSS

-Renforcer les ressources matérielles pour les bilans paracliniques et la prise en charge

des pathologies oculaires associées VIH.
Aux médecins pédiatres

-Envoyer les enfants VIH positif pour un examen ophtalmologique systématique lors du
dépistage VIH et du suivi périodique, surtout lorsque le taux de lymphocytes TCD4 est

effondré ou inférieur a 500 cellules /mm3.

- Envoyer également les enfants pour un examen systématique du fond d’ceil lorsque la

charge virale est supérieure ou égale a 10.000 copies/ml.

Aux parents des enfants

-Consulter rapidement lorsqu’ils constatent un probléme oculaire chez leur enfant.
- Aider les enfants a respecter une bonne observance thérapeutique.

Aux grands enfants

-Signaler rapidement leurs plaintes oculaires a leurs parents pour qu’ils puissent les

amener en consultation le plus rapidement possible.

-Respecter une bonne observance thérapeutique.
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche de collecte des données

FICHE DE COLLECTE

Fiche d’enquéte N° / / N° Dossier/

Date::/ / /./_ [/ /. | '/ / /

ETAT CIVIL / SOCIO-DEMOGRAPHIQUE

Identifiant ;... (initiales)

Date de naissance : /  /  /./ / N / /

Age en années : / /
Sexe:/ / 1=M 2=F

Résidence : 1= Bobo ; 2= hors Bobo

/
Si 1 ; préciser secteur :/  / Si 2= préciser province :
/ /
Niveau scolaire : /  / 1=non encore scolarisé 2=préscolaire 3=primaire

4=secondaire

Adresse :

Statut des parents
e Pere:
Survie/ / l=vivant 2 =décédé

Statut sérologique au VIH : / / 1= infecté 2 =non infect¢ 3= inconnu

/
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Profession:/ / 1=salari¢ du secteur public 2= salari¢ du secteur informel 3=
cultivateur 4 = sans emploi S5=salari¢ du secteur privé 6=inconnu 7= autres puis

préciser: / /

Statut matrimonial : / / 1=célibataire ~ 2=monogame  3=polygame

4=veuvage S=divorce
e Mcére:
Survie/ / I=vivante 2 =décédée
Statut sérologique au VIH :/ _/ 1=infectée 2 =non infecté 3= inconnu

Profession: / _/ 1=salarié du secteur public 2= salarié du secteur informel 3=
ménagere 4=salarié¢ du secteur privé 5= inconnu 6=autres puis

préciser 3/ /

Statut matrimonial : / _/ 1=célibataire ~2=monogame  3=polygame

4=veuvage S=divorce
DONNEES CLINIQUES
1. Données anamnestiques

Mode de contamination probable : / / I=transmission mere enfant (dont 1’allaitement

maternel) ; 2=transfusion ; 3=sexuelle ; 4=inconnue

S5=autres puis préciser : / /

Antécédents de pathologies oculaires : / _/ 1=oui 2=non

Si oui préciser : // 1=conjonctivite 2=amétropie 3=traumatisme oculaire 4=glaucome

5=chalazion 6=orgelet
Hémoglobinopathie: / / 1=oui 2=non
Diabéte :/  / 1=oui 2=non

Hépatite :/ / 1=oui 2=non
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Statut sérologique au VIH : / / 1= VIH1 2=VIH2 3=VIHI et VIH2

Stade clinique de I’infection a VIH/sida selon la classification de ’'OMS : /...... /
1=Stade 1 2=Stade2 3=Stade3  4=Stade 4

Données thérapeutiques

ARV :/...../1=0ui; 2=Non

préciser les protocoles thérapeutiques : /...../ 1=AZT /3TC/NVP

2=AZT/3TC+EFV 3=AZT/3TC+LPV/R 4=TDF/FTC/EFV 5=ABC/3TC+EFV
6=TDF/FTC+LPV/R  7=DAT/3TC+EFV  8=D4T/3TC/NVP

9=DDI+3TC+EFV

Traitement : /...../

l=chimioprophylaxie au cotrimoxazole + ARV
2=chimioprophylaxie au cotrimoxazole

3= ARV seuls

4=surveillance

Date du début du traitement: /  /  /./ [/ N / /

Durée du traitement (mois) : /.................... /

2. Examen clinique des appareils

2.1 Examen ophtalmologique

Signes fonctionnels ophtalmologiques : /........ / 1=BAV; 2=Douleur oculaire;
3=larmoiement; 4=Photophobie; 5=rougeur oculaire; 6=prurit; 7=secrétions

conjonctivales ; aucun=8
Acuité visuelle de loin sans correction

AVL sans correction:/...... / 1=Evaluée; 2=Non évaluée
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Siévaluée OD :/......... /3 0G: /i, /

Atteintes des annexes : /...... /

1=Conjonctivite bactérienne 2= Conjonctivite allergique 3=Limbo Conjonctivite
Endémique des Tropiques 4=Allongement des cils 5=Molluscum contagiosum
6=Blépharite 7=Chalazion 8=Aucun 9=autre puis préciser :

/ /

Atteintes du segment antérieur : /...... /
1=Uv¢éite antérieure 2=Kdératite ponctuée superficielle 3=Cataracte

4=Aucune S5=Autres puis préciser : / /

Atteintes du segment postérieur : /...... /

1=Nodule cotonneux isolé 2= Choriorétinite cicatricielle
3=Choriorétinite a CMV  4=Excavation papillaire 5=Paleur papillaire

6=Atrophie optique = 7=Hémorragie rétinienne  8=Né&crose rétinienne

9=Autre puis préciser :/ /' 10=Aucune

Atteintes neuro-ophtalmologiques : /...... /

1= Paralysie oculomotrice =~ 2=Atrophie optique = 3=Nystagmus  4=Autres puis

préciser :/ /
2.2 Affections extra-oculaires: /_ /

1=Adénopathies 2=infections pulmonaires 3=Fievre

4=Diarrhée 5=Candidose oropharyngée 6=Retard staturo-pondéral = 7=Autre

puis préciser :/ /8= Aucun
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DONNEES PARACLINIQUES

Valeur des lymphocytes totauX :/.........ccooiviiiiiiiiiiiiiiiieen. /
Taux de CD4 en valeur absolue : /..............coovinnn.n. /
Pourcentage de CD4 : /.................... /

Charge virale en copies/ml : /........ooiiiiiiii e /
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Annexe 2 : Fiche de consentement €clairé

Je SOUSSINE() .. uviiiiii e (parent ou tuteur) de
............................................... déclare accepter librement et de fagon éclairé
que mon enfant participe a 1’é¢tude intitulé « Manifestations oculaires chez les enfants
infectés par le VIH/SIDA au CHUSS de Bobo-Dioulasso » et subir les examens requis
en conséquence.

Liberté du participant : le consentement pour poursuivre 1’étude peut étre retiré a tout
moment sans donner de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence.
Les réponses aux questions ont un caractere facultatif et le défaut de réponse n’aura
aucune conséquence pour le sujet.

Fait a Bobo-Dioulasso le :
Signature :

L’étudiante : Le parent ou tuteur (nom et prénom)

HIEN Marléne
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Annexe 3 : Classification immunologique de I’OMS 2006 de I’enfant

Type Taux de CD4 en fonction de I’age (% ou
d’immunodéficience cellules/mm3)
associée au VIH

< 11 mois 12 — 35 mois | 36 — 59 mois > 5 ans

(1)

% % % par mm3
Absence de déficit | > 35 > 30 > 25 > 500
immunitaire
Déficit immunitaire | 30 — 35 25-30 20 -25 350 — 499
modérée
Déficit immunitaire | 25— 29 20 -24 15-19 200 — 349
avance
Déficit immunitaire | <25 <20 <15 <200o0u <
sévere 15 %
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Annexe 4 : suivi biologique des patients sous traitement antirétroviral au cours de la

premicre année

Bilan MO J14 M1 M3 M6 M12
Clinique * * tous les mois

Observance * * tous les mois

CD4 * % * *
Hémogramme * * * * *
Glycémie * * *
Créatinémie * * * * *
ASAT/ALAT * * * * *
Lipasémie * * * * *
Radio pulmonaire *

Charge Virale * * *
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Annexe 5 : Prophylaxie au cotrimoxazole

Tout nourrisson, né de mere séropositive,
des I’age de 6 semaines (sans tenir compte
du fait que la mére ait suivi une
prophylaxie antirétrovirale pendant la

grossesse)

Tout enfant de moins de 1 an, infecté par
le VIH sans considérer le stade clinique,

ni le pourcentage des CD4

Indications Les enfants de 1 a 4 ans, classés en stade
clinique 2, 3, 4 de ’OMS sans tenir
compte du pourcentage des CD4

Les enfants de 1-4 ans lorsque le
pourcentage de CD4 est inférieur a 25%

sans tenir compte du stade clinique OMS

Les enfants de plus de 5 ans ont les

mémes recommandations que 1’adulte.
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Annexe 6 : Iconographie

Figure 8 : Rétinographe TRC 50DX (Service d’ophtalmologie-CHUSS).
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Figure 9: Rétinographie ceil gauche : paleur papillaire (Service d’ophtalmologie-

CHUSS).
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Figure 10: Rétinographie ceil droit : trou maculaire stade IV faisant 2 diametres

papillaire associée a une excavation papillaire (c /d=0,8) et une paleur papillaire en

temporal (Service d’ophtalmologie-CHUSS).
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Figure 11: Rétinographie ceil gauche : choriorétinite cicatricielle de Jensen associée a

une atrophie optique (Service d’ophtalmologie-CHUSS).
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Figure 12: Rétinographie ceil gauche : choriorétinite cicatricielle associée a une

atrophie optique (Service d’ophtalmologie-CHUSS).
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SERMENT D’HIPPOCRATE

«En présence des maitres de cette école et de mes chers condisciples, je promets et je
jure d’étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.
Je donnerai, gratuit, mes soins a I’indigent et n’exigerai jamais de salaire au-dessus de

mon travail.

Admis a ’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs

ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants ’instruction

que j’ai recue de leurs péres.
Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et mépris€¢ de mes confreres si j’y manque ».
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