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RESUME 

Introduction : Peu de données existent sur la question de la déficience visuelle (DV) chez les 
personnes vivant avec le VIH (PVVIH). Objectif : Recenser les causes d’insuffisance visuelle chez les 
personnes vivant avec le VIH (PVVIH) au centre hospitalier universitaire de Libreville. Population et 
méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle réalisée auprès de 737 personnes vivant avec le 
VIH (PVVIH). Les paramètres étudiés étaient l’âge (année), le sexe, le taux de CD4, l’ancienneté de 
l’infection, la prise du traitement antirétroviral ainsi que l’acuité visuelle de loin et de près (CMI-11) et 
la cause de la DV. Résultats : Sur un effectif de 737 PVVIH, 75 (101 yeux) ont présenté une DV, soit 
une prévalence hospitalière de 10,2% (n = 75/737). La DV était bilatérale pour 34,7% (n = 26/75) 
d’entre eux. Les principales étiologies étaient les troubles de la réfraction (47,5%). Les uvéites 
affectaient16,8% de l’effectif d’yeux dont 12,9% étaient d’origine toxoplasmique. Les autres causes 
étaient la cataracte (11,9%) et la rétinite à CMV (10,9%). Deux patients ont présenté une 
dégénérescence maculaire précoce et deux autres une ischémie maculaire. Une hémorragie maculaire 
bilatérale et une occlusion de l’artère centrale de la rétine étaient également observées. Conclusion : 
Une PVVIH sur 10 est déficiente visuelle. Dans la moitié des cas, les pathologies pourvoyeuses de ce 
handicap sont les affections opportunistes avec au premier plan la toxoplasmose oculaire. Un 
dépistage systématique pourrait améliorer le pronostic visuel. Mots-clés: VIH – Déficience visuelle – 
Toxoplasmose – Libreville  

SUMMARY 
Introduction: Few data exist on the issue of visual impairment (VI) in people living with HIV (PLHIV). 
Objective: To identify the causes of visual impairment among people living with HIV (PLHIV) at the 
University Hospital of Libreville. Population and methods: This was an observational study of 737 
people living with HIV (PLHIV). The parameters studied were age (year), gender, CD4 count, age of 
infection, use of antiretroviral therapy as well as visual acuity from far and near (CMI-11) and cause of 
VI. Results: Out of a population of 737 PLHIV, 75 (101 eyes) had VI, representing a hospital 
prevalence of 10.2% (n = 75/737). VI was bilateral for 34.7% (n = 26/75) of them. The main aetiology 
were refractive disorders (47.5%). Uveitis affected 16.8% of the number of eyes, of which 12.9% were of 
toxoplasmic origin. Other causes were cataracts (11.9%) and cytomegalovirus retinitis (10.9%).  Two 

patients experienced early macular degeneration and two others with macular ischemia. Bilateral 
macular hemorrhage and occlusion of the central artery of the retina were also observed. Conclusion: 
One in 10 PLHIV is visually impaired. In half of the cases, the pathologies that provide this handicap, 

are opportunistic disease with ocular toxoplasmosis in the foreground. Routine screening may improve 
visual prognosis. Keywords: HIV – Visual impairment – Toxoplasmosis – Libreville. 

INTRODUCTION 
L’infection à VIH, responsable du syndrome de 
l’Immunodéficience Acquise (SIDA) est un 
problème de santé publique avec plus de 36,7 
millions de personnes recensées en 2016. 
L’Afrique subsaharienne demeure de loin, la 
région du monde la plus durement touchée 
avec plus de 25,6 millions de personnes 
infectées [1]. Le VIH a la capacité d'infecter 
n'importe quel tissu de l’organisme humain. 
Au niveau oculaire, les lésions induites par ce 
virus ou les maladies opportunistes qu’il 
engendre sont variées entrainant au cours de 
leur évolution un large éventail de 
manifestations ophtalmologiques décrites dans 
la littérature [2-9].Les lésions oculaires les plus  

 
Fréquemment rencontrées sont les micro-
vasculopathies liées au VIH, les rétinites à 
cytomégalovirus (CMV), le zona ophtalmique et 
la toxoplasmose choriorétinienne [2-4]. La 
prévalence des atteintes ophtalmiques associée 
au VIH dans le monde varie selon le milieu et 
la méthode de sélection des patients [5-8].Elle 
est estimée à 68,5% en Inde [5], à 32,8% en 
Ethiopie [9], à 52,3% au Sénégal [7] et à 63,2% 
au Cameroun [8].Toutefois, le retentissement 
fonctionnel de ces lésions a été très peu abordé 
dans la littérature [10-13]. En effet, la 
prévalence de la déficience visuelle chez les 
personnes vivant avec le VIH (PVVIH) est 
estimée à11,2% dans une étude ougandaise et 
à 6% en Inde [10,12].Dans l’étude d’Otiti-
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Sengeri et al, les uvéites étaient la première 
cause d’insuffisance visuelle en dehors des 
erreurs réfractives. Les études portant 
spécifiquement sur la rétinite à 
cytomégalovirus montrent que cette affection 
est responsable d’une déficience visuelle grave 
souvent dans un contexte d’immunodépression 
sévère [11, 14]. 
La rareté des données sur cette question nous 
a motivé à mener cette étude dont l’objectif 

était de recenser les causes d’insuffisance 
visuelle chez les personnes vivant avec le VIH 
(PVVIH) au centre hospitalier universitaire de 
Libreville. 

POPULATION ET METHODES 
Population : Il s’agissait d’une étude 
observationnelle, prospective, descriptive et 
multicentrique menée dans le service 
d’infectiologie du CHU de Libreville (CHUL) et 
du service d’ophtalmologie de l’hôpital 
militaire. Les patients étaient recrutés dans les 
unités de consultation, d’hospitalisation et de 
distribution des traitements antirétroviraux 
(ARV). Il était inclus, toutes personnes âgées 
de plus de 17 ans, vivant avec le VIH (PVVIH). 
Celles présentant des antécédents de 
traumatismes oculaires avec séquelles, ainsi 
que celles refusant de participer à l’étude 
n’avaient pas été incluses. Il n’était également 
pas inclus les patients présentant un trouble 
de la conscience, un handicap mental et ceux 
présentant une affection contagieuse telle que 
la tuberculose non traitée. Ce travail a été 
effectué selon les recommandations de la 
déclaration d’éthique d’Helsinki sur l’utilisation 
des êtres vivants [15]. 
Méthode de recrutement de la population : 

Le CHUL ne disposant pas de service 
d'ophtalmologie, une unité de consultation 
était donc installée au sein du service 
d’infectiologie durant la période d'étude pour le 
recrutement des patients. Cette unité était 
équipée temporairement d’une échelle de 
lecture pour évaluer l’acuité visuelle de loin 

(Monoyer, Snellen) et de près (Parinaud), d’une 
lampe à fente (Haag Streit®) et d’une lentille de 
Volk pour la réalisation de l’examen 
ophtalmoscopique. Les patients étaient 
informés de l’enquête et de son déroulement 
tous les matins dans la salle d’attente du pool 
consultation et de distribution des ARV et dans 
les chambres d’hospitalisation. Une fiche 
d’information et de consentement éclairé était 
ensuite distribuée. Les patients désireux de 
participer à l’étude devaient préalablement lire 
puis signer le formulaire de consentement 
avant d’avoir accès à l’unité de consultation 
ophtalmologique. Les dossiers médicaux des 
participants étaient mis à notre disposition 
afin de recueillir les données concernant le 
taux de CD4 datant de moins de 3 mois et le 
type de VIH. Les patients nécessitant des 
examens complémentaires étaient orientés à 
l’hôpital militaire où ces examens étaient 

réalisés gratuitement. Les conclusions de 
l'examen ophtalmologique étaient données à la 
fin de la consultation aux patients et 
consignées dans le dossier médical. Un suivi 
ophtalmologique gratuit était proposé aux 
patients ayant des atteintes oculaires. 
Au total 737 personnes ont été retenues pour 
l’enquête et avaient constitués la population 
d’étude (figure 1). 
Méthode d’évaluation de l’acuité visuelle de 
loin : L’acuité visuelle de loin (AVL) était 
mesurée en vision monoculaire œil droit puis 

œil gauche avec correction optique portée. 
L’échelle décimale de lecture en papier était 

placée à cinq mètres du patient et chiffrée en 
dixième. Celle de Monoyer pour les lettrés et 
celle de Snellen pour les sujets analphabètes 
étaient utilisées. L’AVL était chiffrée de 1/10eme 
à 10/10eme[16]. Pour celle qui était inférieure à 
1/10eme, le participant devait compter les 
doigts (CLD) sur une distance de moins de 5 
mètres.  
Méthode d’évaluation de l’acuité visuelle de 
près : L’acuité visuelle de près était mesurée 
en vision monoculaore avec correction optique 
portée. L’échelle de Parinaud placée à 33 cm 
était celle utilisée pour cette mesure. L’acuité 
visuelle de près était chiffrée de P14 à P1,5 
[16].  
Méthode de recherche des lésions oculaires 

responsables de la déficience visuelle : La 
recherche des lésions responsables de la 
déficience visuelle avait nécessité un examen à 
la lampe à fente (Haag Streit®) et un fond d’œil 
à l’aide d’une lentille de Volk après dilatation 
pupillaire pharmacologique (tropicamide, 
phényléphrine).  
Définition des variables : Les paramètres 
recueillis pour l’étude étaient l’âge (années), le 

sexe, le taux de CD4 (nombre de 
cellules/mm3), l’ancienneté de l’infection au 
VIH (année) et le délai de mise sous traitement 
ARV (année). La déficience visuelle de loin et de 
près était définie selon la classification 
internationale des maladies dans sa version 

11ème version de 2018[17].Les lésions 
responsables de la déficience visuelle étaient 
recensées œil par œil selon la topographie et 
l’étiologie. L’affection susceptible d’avoir un 
effet significatif sur la vision était considérée 
comme cause de la déficience visuelle.  
Méthodes statistiques : L'analyse statistique 
était faite à partir des logiciels Epi infoTM 
version 7.2.0.1 et IBM SPSS Statistic 21. Ils 
avaient permis le calcul des proportions, des 
moyennes et des écart-types. Le test de Chi 2 
était utilisé pour la comparaison des 
proportions. Le seuil de significativité 
statistique était fixé à 5% (p = 0,05). 

RESULTATS 

Prévalence hospitalière de la déficience 
visuelle : Sur un effectif de 737 participants, 
75 (101 yeux) ont présenté une déficience 
visuelle, soit une prévalence hospitalière de 
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10,2% (n=75/737). Elle était bilatérale pour 
34,7% (n=26/75) d’entre eux. 
Comparaisons des caractéristiques 
épidémiologiques, cliniques et thérapeuti-
ques des PVVIH déficients visuels versus 
PVVIH non déficients visuels : Il n’y avait pas 
de différence entre la moyenne d’âge des PVVIH 
avec déficience visuelle (50,4 ±10,0 ans)et celle 
sans(46,1 ± 11,0 ans) (p < 0,001). De même, il 
n’y avait pas de différence entre le sexe (p = 
0,105), le taux de CD4 (p = 0,398), l’ancienneté 
de l’infection au VIH (p = 0,135) et la mise sous 

traitement (p = 0,740) entre le groupe des 
PVVIH déficients visuels et celui des non 

déficients (tableau I).  
Acuités visuelles des PVVIH déficients 
visuels : L’acuité visuelle a été catégorisée 
selon la classification internationale des 
maladies. Sur les 101 yeux déficients visuels, 
63,3% d’yeux (n= 64/101) étaient au stade 
modéré la déficience visuelle de loin, 14,8% (n= 
15/101) au stade sévère et 21,8% (n=22/101) 
au stade de cécité (tableau II). La déficience 
visuelle de près affectait 86,1% (n=87/101) 
(tableau III).  
Causes des déficiences visuelles : Sur un 
total de 101 yeux avec une déficience visuelle, 
47,5% (n= 48/101) présentaient un trouble de 
la réfraction, 16,8% (n=17/101) une uvéite et 
11,9% (n=12/101) une cataracte (tableau IV).  

✓ Uvéites : Au total 17 yeux (16,8%) ont 
présenté une uvéite, dont 13(12,9%) d’origine 
toxoplasmique. La toxoplasmose était 
cicatritielle chez 10 patients et active chez 3. 
La moyenne de l’acuité visuelle de loin était de 
2,3/10ème dans cette population, celle de 
l’acuité visuelle de près de P5,1. Le taux moyen 
de CD4 était de 310 ± 112,3 
cellules/mm3.Trois patients avaient présenté 

une uvéite zostérienne et l’étiologie était 
indéterminée chez 4 autres. 

✓ Rétinite : La rétinite  a été retrouvée dans 11 
yeux (10,9%). Elle était essentiellement à 
cytomégalovirus et les patients avaient tous 
une acuité visuelle de loin inférieure à 1/20ème. 

Le taux moyen de CD4 était de 55,5 ±41,2 
cellules/mm3dans cette population. 

✓ Cataracte : La cataracte a été diagnostiquée 
chez 12 patients (11,9%). Elle était associée à 
des lésions inflammatoires au stade de 
séquelle. La moyenne de l’acuité visuelle de 
loin était de 1,6/10èmeet celle de l’acuité 
visuelle de près de P4,6. Le taux moyen de 
CD4 était de 289±171,9 cellules/mm3dans ce 
groupe. 

✓ Autres causes : Deux patients (n= 3 yeux) ont 
présenté des drusen maculaires fortement 
évocateur d’une dégénérescence maculaire. 
Deux autres avaient présenté une ischémie 
maculaire dont la confirmation diagnostique 
avait nécessité une tomographie en cohérence 
optique. Un cas d’hémorragie maculaire 
bilatérale compliquant une thrombopénie 
sévère était responsable d’une déficience 

visuelle. Un autre cas d’occlusion bilatérale de 
l’artère centrale de la rétine avait été observé 
sans que l’étiologie ne soit élucidée.  

DISCUSSION  
Limites de l’étude : Quelques travaux se sont 
intéressés à la question de la déficience 
visuelle des personnes vivant avec le VIH. Ce 
travail avait pour but de recenser les causes 
d’insuffisance visuelle chez ces personnes à 
partir d’une étude observationnelle portant 
sur737 PVVIH pris en charge au CHU et à 
l’hôpital militaire de Libreville. La durée 

relativement courte du recueil des données, 
son caractère transversal et le fait d’avoir exclu 

une catégorie de patients a probablement eu 
une incidence sur nos résultats. Toutefois cette 
étude montre qu’un patient PVVIH sur 
10estdéficient visuel et est volontiers de sexe 
féminin et jeune. Dans la moitié des cas, les 
pathologies pourvoyeuses de ce handicap 
visuel sont les maladies opportunistes avec au 
premier plan la toxoplasmose oculaire. 
Prévalence hospitalière de la déficience 
visuelle : La prévalence hospitalière de la 
déficience visuelle chez les PVVIH est d’environ 
10% dans cette étude et les affections oculaires 
opportunistes en sont responsables dans la 
moitié des cas. Quelques études se sont 
également penchées sur la question de la 
déficience visuelle des sujets infectés par le 
VIH/SIDA. Otiti-Sengeri et al dans une étude 
menée en Ouganda avaient retrouvé une 
prévalence hospitalière superposable à la nôtre 
(11%)[10].Tout comme nous, cette prévalence 
avait inclus également les vices de réfractions 
non corrigés. Par contre, Shah et al quant à 

eux retrouvaient une prévalence de 6%. Dans 
cette étude, les auteurs avaient fait le choix de 
n’inclurent que les cas de déficience visuelle 
supposée être en rapport avec les affections 
oculaires opportunistes [12].De même, Azonobi 
et al dans une population de 139 PVVIH 
retrouvaient une prévalence de 10,8% de 
déficience visuelle dont 8,6% étaient au stade 

de cécité [18]. Dans celle d’Omgbwa Eballe et 
al, la prévalence des affections oculaires 
cécitantes en rapport avec le VIH, était de 8,3% 
dans une population en âge d’activité 
professionnelle au Mali [19]. 
Ces travaux suggèrent que la déficience 
visuelle du sujet PVVIH est fréquente et mérite 
une attention particulière des autorités 
sanitaires. 
Age : Les patients déficients visuels de notre 
étude sont relativement jeunes. Toutefois, leur 
moyenne d’âge est supérieure à celle estimée 
par l’OMS dans la population générale [1]. Par 
contre, Otiti-Sengeri et al avaient des effectifs 

plus jeunes, soit 39 ans de moyenne d’âge [10]. 
Cette différence de moyenne d’âge entre les 
deux études serait probablement en rapport 
avec l’épidémiologie du VIH dans chacune des 
régions.  
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Sexe : La majorité de l’effectif de cette étude 
était féminine, tout comme dans l’étude d’Otiti-
Sengeri et al [10]. Le nombre élevé de femmes 
déficientes visuelles et vivant avec le VIH est en 
rapport avec le risque de transmission de la 
maladie qui est deux fois plus élevé de 
l’homme vers la femme [20]. 
Uvéite toxoplasmique : La toxoplasmose 
oculaire était l’affection opportuniste 
responsable dans la majorité des cas 

d’insuffisance visuelle chez les PVVIH. Son 
diagnostic a été établi rétrospectivement chez 
certains patients. Elle est une cause fréquente 
de lésions oculaires en Afrique, toutefois sa 

prévalence n’est pas clairement établie dans la 
population générale et en particulier chez les 
PVVIH. Elle est fréquente en Amérique latine 
où elle varie entre 8 et 13%[21],probablement 
à cause d’une meilleure organisation du 
système de santé oculaire autour des 
personnes PVVIH, permettant ainsi de 
diagnostiquer un plus grand nombre de cas. 
Uvéite zostérienne : Les infections au virus 
zona varicelle (VZV) étaient pourvoyeuses de 
déficience visuelle chez certains PVVIH de cette 
étude. Toutefois, l’étude de Nithyanandam et al 
qui avait comparé le zona ophtalmique entre 
deux groupes de patients avec et sans VIH 
avait constaté une récupération visuelle 
satisfaisante dans les deux lorsque le 
traitement antiviral était administré 
précocement. En dehors de la localisation 
uvéale, cette étude avait également recensé 
l’hypoesthésie cornéenne, la kératite, 
l’hypertonie oculaire et la paralysie 

oculomotrice[22]. Au niveau dermatologique, la 
gravité de l’éruption était similaire dans les 
deux groupes. Cette dernière étude montre 
donc l’intérêt de débuter précocement un 
traitement antiviral VZV pour réduire les 
complications oculaires et donc la perte de 
vision. 
Uvéite d’étiologie indéterminée : Il s’agissait 
de personnes pour qui l’étiologie d’uvéite n’a 
pas été documenté soit parce qu’il s’agissait 

d’un stade séquellaire soit parce que certains 
examens complémentaires n’avaient pu être 
réalisés.  
Rétinite à cytomégalovirus (CMV) : Dans 
cette étude, les PVVIH présentant une rétinite 
à CMV étaient tous profondément 
immunodéprimées avec une atteinte bilatérale 
responsable d’une déficience visuelle sévère. 
Balo et al avaient retrouvé cette étiologie chez 
21,5% de leur effectif de patients au stade de 
sida et l’atteinte bilatérale était également 
majoritaire. Dans cet effectif, 88% avaient 
développé une déficience visuelle [23].Par 
contre, Sittivarakul et al avaient étudié le taux 

d’incidence et les facteurs de risque de perte de 
la vision chez 132 PVVIH atteints de rétinite à 
CMV en Thailande. Les auteurs avaient 
conclus que l’incidence de la perte visuelle 
était élevée dans cette population et que les 

facteurs de risque de survenu d’une déficience 
visuelle étaient un faible taux de CD4, une 
grande surface rétinienne touchée et l’absence 
de restitution immunitaire [11]. 
L’étude d’Ausayakhun et al quant à elle donne 
une approche sur la méthode de prévention de 
cette affection. En effet, les auteurs avaient 
rapporté que le dépistage systématique des 
complications oculaires chez les patients ayant 
un taux de CD4 bas avaient permis d’avoir 

moins de complications oculaires[14]. 
Cataracte : L’uvéite était la cause sous-jacente 
probable de ces cataractes pathologiques, dont 
la prise en charge peut être complexe. Le 

contrôle préopératoire de l’inflammation ou de 
la maladie sous-jacente pendant au moins 
trois mois est généralement nécessaire comme 
le temps minimum avant l’intervention 
chirurgicale. Les complications postopératoires 
les plus courantes décrites dans cette chirurgie 
comprennent l’œdème maculaire, 
l’opacification postérieure de la capsule, 
l’inflammation chronique, le glaucome, la 
membrane épi-rétinienne et les dépôts de 
l’implant intraoculaire [24]. 
Maculopathie ischémique : Deux patients ont 
présenté une maculopathie ischémique 
bilatérale dont quelques cas sont rapportés 
dans la littérature. Toutefois le mécanisme 
physiopathologique impliqué dans l’installation 
de cette ischémie chez les PVVIH reste à 
démontrer. Certains auteurs suggèrent qu’il 
s’agirait d’une complication de la rétinopathie 
au VIH.[25]. 
Erreurs réfractives : Elles étaient la première 
cause d’insuffisance visuelle chez les PVVIH, 
probablement à cause de leur épidémiologie 

dans la région de Libreville. Néanmoins, il a été 
démontré que les PVVIH avaient une amplitude 
d’accommodation plus faible que celle des 
sujets en bonne santé [26]. Ce trouble pourrait 
rentrer dans le cadre d’une sénescence précoce 
observée dans cette population. Toutefois dans 
cette étude, la part de l’infection à VIH  dans la 
baisse visuelle de près est difficile à établir 

d’autant plus que la moyenne d’âge de cette 
population est également celle qui présente 
généralement les troubles de l’accommodation 
en rapport avec la presbytie [27]. 

CONCLUSION 
De cette étude, il ressort qu’une personne 
vivant avec le VIH sur 10estdéficiente visuelle 
et volontiers de sexe féminin et jeune. Dans la 
moitié des cas, les pathologies pourvoyeuses de 
ce handicap sont les maladies opportunistes 
avec au premier plan la toxoplasmose oculaire. 
La rétinite à CMV donne des déficiences 
visuelles sévères dans un contexte 
d’immunodépression profonde. Ces résultats 
suggèrent donc la nécessité de mettre en place 
une stratégie de dépistage systématique de ces 
affections chez les personnes PVVIH.  
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Tableau I : Caractéristiques épidémiologiques 
de la population d’étude 
 

  Déficience visuelle  
 

 Total Oui Non OR[IC95%] p 

  n(%) n(%)   

Age     < 0,001 

≤40 269 17(6,3) 252(93,7) 1   

>40 468 58(12,4) 410(87,6) 2,1[1,4 - 3,1]   

Sexe         0,105 

Homme 147 11(7,5) 136(92,5) 1   

Femme 590 64(10,8) 526(89,2) 1,5[0,9 - 2,4]   

CD4         0,398 

≤ 200 227 21(9,3) 206(90,7) 1   

> 200 464 50(10,8) 414(89,2) 1,2[0,8 – 1,7]   

Indéterminé  46     

Traitement         0,740 

Non 54 6(11,1) 48(88,9) 1   

Oui 683 69(10,1) 614(89,9) 0,9[0,5 - 1,7]   

Ancienneté de l’infection         0,135 

<5 ans 296 26(8,8) 270(91,2) 1   

≥5 ans 432 49(11,3) 383(88,7) 1,3[0,9 - 1,9]   

Indéterminée  9     

 

 
 
 
Tableau II: Acuité visuelle de loin des yeux des 
PVVIH déficientes visuelles 
 

Acuité 
visuelle de 
loin 

Effectifs 
(n=101 yeux) 

% 

≥1 64 63,4 
]1-1/20]
 
  

15 14,8 

<1/20 22 21,8 
Total  101 100 

 
 
 
 
 

 
 
Tableau III: Acuité visuelle de près des PVVIH 
déficientes visuelles. 
 

 Acuité 
visuelle de 
près  

Effectifs 
(n=101) 

% 

*P2 3 3 
*P3-P5 11 10,9 
>*P5 87 86,1 

 
P = Parinaud 
 

 
 
 
 
 
Tableau IV : Pathologies oculaires 
responsables de la déficience visuelle chez les 
PVVIH. 
 

Pathologies  n % 

Amétropie 48 47,5 
Uvéite 17 16,8 
Cataracte 12 11,9 
Rétinite   11 10,9 
Trou maculaire 4 4 
DM* 3 2,9 
Ischémie 
maculaire  

2 
2 

Hémorragie 
maculaire 

2 
2 

OACR** 2 2 
Total  101 100 

 
*Dégénérescence maculaire ; **Occlusion de 
l’artère centrale de la rétine 

 
 
 


