
Médecine Tropicale • 2010 • 70 • 2 113377

Article original

L’infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)
responsable du syndrome de l’immunodéficience acquise (sida)

constitue un problème majeur de santé publique du fait de son carac-
tère pandémique, des forts taux de mortalité et de morbidité et de
la complexité des thérapies antirétrovirales (1,2). L’Afrique sub-
saharienne est de loin la région du monde la plus touchée avec 24,7
millions de personnes vivant avec le VIH/sida (PVVIH/sida) soit
62,5  % des cas mondiaux en 2006 (3). A un stade avancé de la mala-
die 75  % des patients présentent des manifestations oculaires (4). 

Les thérapies antirétrovirales sont utilisées dans la majorité
des pays africains notamment au Togo où la « highly active anti-
retroviral therapy » (HAART) a été introduite en 1997. Des études
faites dans les pays développés ont montré que la HAART a réduit
de 75 à 85 % le risque pour les patients de développer les compli-
cations oculaires surtout la rétinite à cytomégalovirus (CMV) (5).
De plus, elle a modifié l’aspect clinique et le profil évolutif de cer-
taines complications (6, 7). Bien que de nombreux travaux africains
aient été publiés sur les complications oculaires de l’infection à
VIH/sida, dont ceux de Balo au Togo(8-10), à notre connaissance
peu de travaux ont été consacrés aux patients sous traitement.

Nous avons réalisé cette étude dans le but de déterminer la
fréquence des atteintes oculaires chez les PVVIH/sida sous trithé-
rapie puis relever une corrélation entre elles et le taux de lympho-
cytes T CD4 et / ou le traitement antirétroviral.

Patients et méthodes

Au Togo, les PVVIH/sida bénéficient d’une prise en charge
médicale, sociale et psychologique dans les structures médicales
classiques. Il existe en outre des organisations non gouvernemen-
tales (ONG) qui s’occupent de la prise en charge médicale, socio-
économique et éthico-juridique des PVVIH/sida, des orphelins et
des enfants rendus vulnérables par le VIH à Lomé. Les consulta-
tions médicales gratuites et les activités de sensibilisation menées
par ces ONG auprès de la population font qu’elles accueillent un
grand nombre de PVVIH/sida. Notre étude s’est déroulée au niveau
de 2 ONG au cours de l’année 2005 à Lomé. Le traitement ARV
utilisé dans ces centres est constitué de combinaisons thérapeutiques
basées sur les classes suivantes : les inhibiteurs nucléosidiques, les
inhibiteurs non nucléosidiques, les antiprotéases. Le bilan préthé-
rapeutique comportait : l’hémogramme, le dosage sérique des trans-
aminases, de la créatinine et du taux de CD4. Sous traitement, le
taux de CD4 est surveillé au 1er, 3e mois puis tous les 6 mois. Nous
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avons considéré le taux de CD4 au moment de notre examen. Le
diagnostic de l’infection à VIH/sida a été réalisé à l’aide du test
ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay) et du Western
Blot. La mesure du taux de CD4 a été effectuée à l’aide de tech-
niques automatiques : cytométrie en flux automatique (FACScount)
et cytométrie en flux laser (Cyflow). Les patients ont été reçus indi-
viduellement afin d’établir un rapport de confiance et pour préserver
la confidentialité de l’entretien et de l’examen. L’examen ophtalmo-
logique, pratiqué dans le cadre de la surveillance ophtalmologique des
PVVIH/sida, a suivi les étapes classiques. Les examens complémen-
taires étaient effectués à chaque fois que cela s’avérait nécessaire
pour confirmer un diagnostic. Les données collectées ont été trai-
tées à l’aide du logiciel SPSS 12.0.

Résultats

Quatre cent vingt-deux (422) PVVIH/ sida ont été exami-
nés systématiquement dont 281 (66,6 %) étaient sous traitement
ARV contre 141 (33,4 %) qui ne remplissaient pas les conditions de
mise sous traitement. 

Les PVVIH/ sida sous ARV

Le sex ratio était de 2 femmes pour 1 homme et l’âge moyen
de 34 ± 9,4 ans. La tranche d’âge de 25 à 44 ans était la plus repré-
sentée (76,3 %). La durée du traitement ARV était supérieure à 2 ans
chez 5,7 % des patients. Le taux de CD4 était inférieur à 200 cel-
lules/µL dans 64,5 % des cas. Ce taux de CD4 augmente avec la
durée du traitement ARV (tableau 1). 

Deux cent cinquante-quatre (254) patients avaient des
atteintes oculaires soit 60,2 % des PVVIH examinés et 90,4 % de
ceux qui étaient sous traitement ARV. Parmi ceux qui étaient sous
ARV, 9,6 % ne présentaient aucune atteinte oculaire. Les lésions sié-
geaient sur le segment antérieur dans 36,3 % et sur le segment pos-
térieur dans 54,1 %. Les conjonctivites ont été les plus observées
(21 %) au segment antérieur. Elles étaient infectieuses dans 12 % et
allergiques dans 9 %. Nous avons noté 20 cas de zona ophtalmo-
logique et un cas de sarcome de Kaposi conjonctivo-palpébral dans
un tableau de maladie de Kaposi généralisée (tableau 2).

Les lésions du segment postérieur ont été dominées par les
nodules cotonneux (19,6 %) suivies par les papillites (19,2 %). Nous
avons observé 5 cas de rétinite à CMV (figure 1) soit une fréquence
de 1,8 % dans notre échantillon (tableau 3). Notons que dans les 5
cas, le taux de CD4 était inférieur à 50 cellules/µL.

Parmi les patients ayant un taux de CD4 ≤ 200 cellules/µL,
les affections du segment antérieur et du segment postérieur sont
rencontrées respectivement dans 55,6 % et 67,9 % des cas. Lorsque
nous considérons les patients dont le taux de CD4 était supérieur
à 200 cellules/µL, 30 % et 20,4 % avaient respectivement des
atteintes du segment antérieur et du segment postérieur.

Discussion

Cette étude portant sur 281 PVVIH/sida sous trithérapie à
Lomé a révélé une prédominance féminine avec un sex ratio de 2
F/1H. Cette prédominance féminine se retrouve dans d’autres études
menées en Afrique subsaharienne. Balo au Togo, et Ebana au
Cameroun ont rapporté un sex ratio de 1,1 (9,11). Par contre, El
Mansouri au Maroc et Matos au Brésil ont observé respectivement
des sex ratios de 2,7 et 3,7 en faveur des hommes (12, 13). Les
femmes seraient donc plus vulnérables à l’infection au VIH/sida que
les hommes en Afrique subsaharienne. Ceci pourrait s’expliquer par
certains facteurs biologiques mais également socioculturels (14).
Dans notre série, les tranches d’âge cumulées de 25 à 44 ans ont été
les plus représentées soit 76,3 % de notre échantillon. Biswa en Inde
a rapporté pour la même tranche d’âge une fréquence similaire de
76 % (15). Kestelyn au Rwanda, Ngoy en République Démocratique
du Congo (RDC), Peymaure au Mali (16-18) ont également observé

Tableau 1. Taux de CD4 et durée du traitement.

Durée 
traitement 

(mois)

Taux de CD4 (cellules/µl) Total Pourcentage

≤50 51-100 101-200 201-499 ≥500

≤6 39 23 13 5 0 80 28,5

7-12 11 8 28 9 1 57 20,3

13-18 2 6 21 16 4 49 17,4

19-24 0 2 20 28 3 53 18,9

≥25 0 1 4 31 6 42 14,9

Total 52 40 86 89 14 281 100

Tableau 2. Affections du segment antérieur, annexes et orbite.

Effectif Fréquence/ échantillon

Conjonctivite 59 21,0

Zona ophtalmique 20 7,1

Kératite 5 1,8

Uvéite antérieure 4 1,4

Sarcome de Kaposi 1 0,4

Cellulite orbitaire 1 0,4

Paralysie oculomotrice 3 1,1

Cataracte 9 3,2 

Total 102 36,3

Figure 1. Aspect ophtalmoscopique d’une rétinite à cytomégalovirus (CMV).

Tableau 3. Affections du segment postérieur.

Effectif Fréquence/échantillon

Nodules cotonneux 55 19,6

Choriorétinite toxoplasmique 23 8,2

Rétinite à CMV 5 1,8

Papillite 54 19,2

Atrophie optique 11 3,9

Vascularite 3 1,0

Hémorragies rétiniennes 1 0,4

Total 152 54,1
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une prédominance dans les tranches d’âge allant de 20 à 44 ans. Ces
résultats confirment que l’infection à VIH/sida touche préféren-
tiellement la population jeune, probablement à cause de son impor-
tance démographique mais aussi du fait d’une vie sexuelle beaucoup
plus active (14).

Atteintes du segment antérieur

Elles ont été dominées par les atteintes infectieuses. Chez
les sujets atteints de sida, l’atteinte du segment antérieur est fré-
quente ; l’atteinte des paupières, de la conjonctive, de la cornée, de
la chambre antérieure relève d’infections virales (herpès, zona, mol-
luscum contagiosum), fongique (microsporidiose, candidose,
cryptococcose), bactériennes (staphylocoque, mycobactéries) et de
néoplasies (maladie de Kaposi, lymphome)(4). Les conjonctivites
ont été observées chez 21 % des PVVIH/ sida sous ARV. Certaines
études au Togo, au Mali et en RDC ont rapporté des fréquences infé-
rieures, soit respectivement 4,1 % ; 7,1 % et 5 % (9, 16,17). La forte
fréquence des conjonctivites dans notre série peut s’expliquer par
la restriction de l’étude aux sujets vivant avec le VIH/sida, l’expo-
sition régulière de nos populations à la poussière, les réactions aller-
giques médicamenteuses et la négligence de l’hygiène des mains
et des yeux. Le zona ophtalmique a constitué la deuxième affection
du segment antérieur la plus fréquemment observée soit 7,1 % de
l’échantillon. Des fréquences inférieures ont été rapportées par Balo
au Togo, Ngoy en RDC respectivement de 4,6 % et 3,3 % (9,17).
Cochereau au Burundi a noté 2 cas sur une série de 154 patients (19).
Les infections par le virus de la varicelle et du zona (VZV) sont fré-
quentes et peuvent être la première manifestation de l’infection par
le VIH chez des adultes jeunes apparemment sains (20). Elles peu-
vent entraîner dans un cas sur deux une atteinte oculaire. Nous
savons aussi que le virus VZV est neurotrope. Nous avons observé
une fréquence de 3,9 % pour les uvéites antérieures. Ausayakhum
en Thaïlande (21) a noté également une fréquence similaire de 4 %
pour un échantillon de 395 patients. L’uvéite antérieure peut-être
liée à des infections de segment antérieur ou du segment postérieur
ou encore à une cause médicamenteuse (22,23). Il est de plus en plus
décrit l’uvéite de restauration immunitaire chez les patients sous trai-
tement avec une augmentation du taux de CD4. Un seul cas de sar-
come de Kaposi conjonctivo-palpébral a été noté dans un tableau
de la maladie de Kaposi généralisée. Avant l’ère des ARV, la mala-
die de Kaposi survenait chez environ 30 % des patients (24). De nos
jours, son taux d’incidence sous trithérapie est nettement en baisse.
L’atteinte conjonctivo- palpébrale est retrouvée chez environ 10 à
20 % des patients atteints de la maladie et peut-être révélatrice du
sida (25).

Affections du segment postérieur

Au total, 54,1 % de nos patients ont présenté des affections
du segment postérieur. Ebana et al. au Cameroun ont rapporté une
fréquence de 56,1 % (11). Ceci rejoint les données de la littérature
selon lesquelles le segment postérieur serait plus souvent touché que
le segment antérieur au cours de l’infection à VIH/sida. Le traite-
ment ARV retarderait l’apparition de ces lésions du segment pos-
térieur.

Les nodules cotonneux 

Dans notre série, ils ont constitué les lésions les plus obser-
vées 19,6 % de l’échantillon. Des études antérieures en Afrique sub-

saharienne avaient révélé des proportions variables d’un pays à l’au-
tre chez des PVVIH/sida sans trithérapie. Balo et al. au Togo, Ngoy
et al. en RDC avaient respectivement noté 31,9 % et 46,1 % (10,17)
de cas dans leurs séries. Lewallen et al. dans une étude consacrée
aux complications rétiniennes chez les PVVIH/sida au Malawi ont
trouvé 13,1 % de rétinopathie non infectieuse (26). La rétinopathie
dysorique était l’atteinte du segment postérieur la plus fréquente au
cours du sida avant l’ère de la HAART. Son caractère asympto-
matique et transitoire permettrait d’expliquer entre autre cette diver-
sité de fréquence. Elle démontre en outre l’évolutivité de la mala-
die. Les nodules sont souvent associés à des microhémorragies et
à des microanévrysmes constituant une microangiopathie rétinienne.
Cochereau pour sa part, au Burundi, a noté 16 cas de microangio-
pathie sur une série de 154 patients (19). La découverte d’une
microangiopathie rétinienne impose une surveillance ophtalmolo-
gique mensuelle car une rétinite à CMV peut apparaître au niveau
d’un nodule cotonneux (27).

La rétinite à CMV

Nous avons observé 5 cas soit 1,8 % des PVVIH sous ARV.
Tous les patients avaient un taux de CD4 ≤ 50 cellules/µL. Dans une
série de 94 patients, 8 cas de rétinite à CMV ont été rapportés par
Balo et al. (10) en 1998. Dans la plupart des cas, la rétinite à CMV
survient lorsque le taux de lymphocytes CD4 devient inférieur à 50
cellules/µL dans un délai moyen de 13 mois (28). Selon Thorne et
al., la rétinite à CMV serait associée à une basse vision (29), d’où
l’intérêt de la prévenir par une trithérapie ARV précoce. 

Affections et taux de CD4

Parmi les patients ayant un taux de CD4 ≤ 200 cellules /µL,
les affections du segment antérieur et du segment postérieur sont
rencontrées respectivement dans 55,6 % et 67,9 % des cas. Lorsque
nous considérons les patients dont le taux de CD4 était supérieur
à 200 cellules /µL, 30 % et 20,4 % avaient respectivement des
atteintes du segment antérieur et du segment postérieur. Ainsi les
atteintes du segment postérieur sont plus fréquentes que celles du
segment antérieur lorsque le taux de CD 4 devient inférieur à 200
cellules/µL. Elles témoignent donc d’une baisse plus importante de
l’immunité (11). Ce résultat démontre également l’intérêt d’une sur-
veillance systématique du segment postérieur, qui doit être d’autant
plus rapprochée que la baisse de l’immunité progresse.

Conclusion

Une étude de cohorte des PVVIH/sida sous trithérapie per-
mettrait de mieux apprécier l’incidence des affections oculaires et
de déterminer le taux de CD4 à leur apparition. Il est souhaitable
que la prise en charge des PVVIH/ sida soit étendue à tous les dis-
tricts sanitaires du Togo.
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