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Acute myopic shift call sign of hantavirus infection
Summary :  Acute myopic shift may be the first symptom of 
a hantavirus infection. In Belgium, lethal infections are rare, 
but this illness has to be ruled out in the emergency room. 
The refractive shift has not clearly been explained yet. The 
ancillary tests to describe this phenomenon are not always 
performed. This article may help on how to manage and 
how to explore this disease.
Keywords : Myopic shift – Hantavirus - Renal failure 
- Fever

Résumé : Une myopisation aiguë peut s’avérer être le pre-
mier signe d’appel d’une infection par hantavirus. En Bel-
gique, cette virose est rarement létale, mais elle nécessite 
une prise en charge hospitalière urgente. Le mécanisme 
exact du trouble visuel reste encore mal expliqué. Les 
examens complémentaires qui permettraient de décrire le 
phénomène ne sont pas toujours réalisés. Deux cas nous 
permettent de faire la lumière sur une meilleure prise en 
charge et sur les mécanismes à explorer.
Mots-clés : Myopisation – Hantavirus – Insuffisance 
rénale - Fièvre

Myopie aiguë : signe d’appel d’une 
infection à hantavirus
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Introduction

Les hantavirus sont des virus à ARN simple 
brin. Leur transmission se fait via leurs hôtes, 
les rongeurs, leurs excréments ou encore leur 
salive. Il existe différentes souches d’hantavirus, 
ayant chacune leur hôte et leurs zones géogra-
phiques bien précises (Tableau I). 

En Belgique, l’espèce la plus représentée 
est le Puumala. Son hôte de prédilection est le 
campagnol roussâtre. Une infection au Puumala 
entraîne, principalement, une fièvre hémorra-
gique, associée ou non à un syndrome rénal (1). 
L’insuffisance rénale aiguë dans le cadre d’une 
hantavirose est classique et a déjà été analysée 
suite à deux épidémies dans la région liégeoise 
(2, 3). La mortalité liée à l’infection est évaluée 
à 0,1-1 %. Une atteinte oculaire (myopisation 
aiguë : baisse de l’acuité visuelle de loin) est 
peu fréquente, mais pathognomonique. Il existe 
une période d’incubation avant l’apparition des 
premiers symptômes. Le lien entre l’exposition 
au virus et la maladie est donc peu aisé à faire 
dans un premier temps pour le soignant (4-6).

Nous avons répertorié deux cas avérés de 
fièvre hémorragique accompagnée de myopisa-
tion aiguë au Centre Hospitalier Régional de la 
Citadelle à Liège. 

Présentation des cas

Cas clinique n°1

Une femme âgée de 21 ans, fébrile depuis 
3 jours, est référée par son médecin traitant 
aux Urgences en avril 2017 suite à l’apparition 
d’une baisse d’acuité visuelle de loin brutale et 

bilatérale. La patiente présente un syndrome 
grippal, accompagné de douleurs abdominales, 
diarrhée et nausées. A l’anamnèse, elle ne pré-
sente aucun antécédent médical ni chirurgical, 
aucun traitement systémique ou oculaire. La 
patiente signale avoir fait une balade dans les 
bois récemment.

A l’admission, la patiente est fébrile (38,9°C) 
et hypotendue (90/60 mmHg). La biologie 
montre une thrombocytopénie (plaquettes : 
130.000/mm³), une inflammation (CRP 53 mg/l), 
une insuffisance rénale (créatinine 0,98 mg/dl), 
une hyponatrémie (132 mmol/l), une hypopro-
téinémie (51 g/l) et des transaminases hépa-
tiques discrètement élevées. De plus, les tests 
urinaires montrent une protéinurie et une héma-
turie microscopique. 

L’avis ophtalmologique met en évidence une 
myopisation de trois dioptries. L’examen à la 
lampe à fente révèle une chambre antérieure 
basse. Le reste de l’examen ophtalmologique 
est strictement normal. Le scanner confirme la 
profondeur de chambre diminuée (Figure 1).

Sur base du tableau clinique général, ophtal-
mologique et de l’anamnèse, et dans l’attente 
d’une confirmation sérologique, le diagnostic 
d’hantavirose est retenu et un traitement symp-
tomatologique de l’insuffisance rénale est mis 
en place au sein de l’Unité des Soins intensifs.

L’évolution clinique de la patiente est favo-
rable ainsi que l’évolution ophtalmologique, 
avec une résolution spontanée de la myopi-
sation et un approfondissement subjectif de la 
chambre antérieure.La biologie confirme le dia-
gnostic d’hantavirus.

Cas clinique n°2
Un bûcheron de 42 ans est admis dans le 

courant du mois de mai 2017 aux urgences. 
Il présente un syndrome grippal accompagné 
de douleurs abdominales, nausées et vomisse-
ments depuis 5 jours, non amélioré malgré un 
traitement par Avelox® 500 mg 2x/j. Il décrit l’ap-
parition d’une baisse brutale de la vision de loin. 
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Figure 1. CT scanner cérébral : chambre antérieure 
mesurée à 2,32 mm (valeur normale 2,65 mm).

Figure 2. Aspect de choriorétinite séreuse centrale.

A l’admission, le patient est fébrile (39,5°C) et 
normotendu (111/80 mmHg). L’examen clinique 
montre de nombreuses adénopathies cervi-
cales, occipitales et pelviennes. Les membres 
inférieurs présentent de nombreuses pétéchies, 
il n’y a pas de raideur de nuque. Le murmure 
vésiculaire est diminué au niveau de la base 
pulmonaire gauche.

La biologie montre la présence d’une throm-
bocytopénie (plaquettes : 137.000/mm³), une 
inflammation importante (CRP 140 mg/l), une 
insuffisance rénale aiguë (créatinine moyenne 
2,32 mg/dl), une hyponatrémie (129 mmol/l), et 
une hypoprotéinémie (51 g/l). Les tests urinaires 
sont normaux. 

L’avis ophtalmologique met en évidence une 
myopisation de cinq dioptries. L’examen à la 
lampe à fente montre une chambre antérieure 
étroite. Le reste de l’examen est normal. 

Le diagnostic d’hantavirus est confirmé par 
les sérologies positives. Le patient est hospita-
lisé dans l’Unité des Soins intensifs et est traité 
par corticoïdes. Son évolution est favorable.  

On note, d’un point de vue ophtalmologique, 
une résolution spontanée de la myopisation avec 
une acuité visuelle à 10/10 Snellen ainsi qu’un 
approfondissement subjectif de la chambre 
antérieure. Lors de la visite de contrôle à 1 
mois, le patient présente une hypermétropisa-
tion aiguë. L’examen ophtalmologique démontre 
l’apparition d’un décollement séreux sous-macu-
laire (Figure 2). Un diagnostic de choriorétinite 
séreuse centrale post-stress et secondaire à 
la corticothérapie est retenu, et spontanément 
résolutif après quelques semaines. 

Discussion

D’un point de vue ophtalmologique, une myo-
pisation aiguë pourrait trouver son origine au 
niveau des différents segments de l’oeil.

Augmentation du pouvoir réfractif 
de la cornée 

Dans nos cas cliniques, l’examen ophtalmo-
logique nous permet d’exclure facilement une 
modification du pouvoir réfractif cornéen. La 
myopisation induite par la cornée est souvent 
liée à la présence d’un amincissement de la 
cornée et une modification de la courbure, ren-
contrée dans le kératocône.  Un port de lentilles 
de contact prolongé peut entraîner un œdème 
cornéen et, de ce fait, une myopisation aiguë. 

Espèce de virus Rongeur porteur Maladie Zone géographique

Puumala (PUUV) Campagnol roussâtre (Myodes glareolus 
ou Clethrionomys glareolus)

FHSR (légère)
Néphropathie épidémique (légère)

Europe du Nord et Europe  
occidentale

Dobrava (DOBV) Mulot à collier (Apodemus flavicollis) FHSR (sévère) Région des Balkans

Saaremaa (SAAV) Mulot rayé ou mulot/souris des champs 
ou souris agraire (Apodemus agrarius) FHSR (légère) Europe du Nord et de 

l’Est

Seoul (SEOV) Rat (Rattus norvegicus, Rattus rattus)
FHSR (légère, épidémie confirmée en 
laboratoire en 1980), 2 cas rapportés  
en France, 1 en UK

Distribution mondiale

Tula (TULV) Campagnol européen commun (Microtus 
arvalis, Microtus levis) FHSR (un seul cas)

Tableau I. Classification des hantavirus en Europe (AviQ).
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Myopie aiguë et infection à hantavirus

Augmentation de la longueur axiale 
de l’œil

Une augmentation brutale de la longueur 
axiale oculaire peut se rencontrer dans les suites 
d’une chirurgie vitréo-rétinienne avec cerclage. 
Nos patients ne présentent aucun antécédent 
chirurgical.

Augmentation du pouvoir réfractif 
du cristallin

Le spasme des muscles ciliaires entraînant 
un changement de courbure du cristallin, et 
donc, de son pouvoir réfractif - connu sous le 
nom de «spasme d’accommodation» - peut être 
facilement exclu par une cycloplégie.

L’augmentation d’épaisseur du cristallin par 
gonflement osmotique est une hypothèse évo-
quée par certains auteurs. Ce processus est 
similaire à celui décrit lors d’un déséquilibre gly-
cémique chez le patient diabétique, par diffusion 
du glucose au sein du cristallin entraînant une 
myopisation transitoire par effet osmotique. Dans 
notre cas, le scanner ne révèle pas d’épaisseur 
anormale du cristallin, mais aucune mesure pré-
cise par échographie n’a été réalisée. 

Modification de la position du  
cristallin

Le mécanisme le plus probable, dans les 
deux cas, est une inflammation des corps 
ciliaires, entraînant une bascule vers l’avant du 
cristallin, comme on peut le voir dans d’autres 
infections aiguës (7). En effet, nous avons, 
chaque fois, mesuré des chambres antérieures 
de profondeur réduite. Cette bascule en avant 
du plan cristallinien, due à un œdème des corps 
ciliaires, a également été mise en évidence lors 
de la prise de certains médicaments (topira-
mate, sulfonamide, phénothiazines) (8, 9).  

L’examen de choix dans ce contexte aurait 
été une biomicroscopie par ultrasons (UBM), 
associée à une échographie A et B. La pre-
mière permet de visualiser la bascule des corps 
ciliaires en avant, la seconde de contrôler la lon-
gueur axiale de l’œil et l’épaisseur du cristallin.

En ce qui concerne la choriorétinite séreuse 
centrale mise en évidence lors du suivi du 
patient n°2, elle est bien décrite dans le décours 
d’un stress et/ou d’une corticothérapie, et n’est 
en rien liée au phénomène infectieux préalable.  

Conclusion

La survenue d’une myopie aiguë, dans le 
cadre d’une altération de l’état général avec 
insuffisance rénale aiguë, évoque une infec-
tion par hantavirus et doit être recherchée en 
urgence, vu la gravité des complications systé-
miques de la maladie. 
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