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CAUSES DE DEFICIENCE VISUELLE DE L 'j;;j\'FANT 

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) utilise la classification 

intemationale des maladies (CIM) pour définir les différents niveaux de déficience 

visuelle. Selon cette classification, elle définit deux niveaux de déficit visuel: la cécité 

et la malvoyance. 

La cécité et la malvoyance sont deux problèmes de santé publique mondiale 

en particulier dans les pays en développement où les taux sont 10 à 40 fois 

supérieurs à ceux des pays industrialisés. Près de 75°/1l des cas de cécité sont 

retrouvés en Afrique et en Asie [61]. 

L'OMS estimait en 1997 à environ 38 millions le nombre d'aveugles dans le 

monde dont 1,5 million sont des enfants âgés de moins de 16 ans; 110 millions de 

malvoyants dont 5 millions sont des enfants [60]. Elle estime annuellement à près de 

500000 nouveaux cas d'enfants aveugles dans le monde et la prévalence de la 

cécité en Afrique en moyenne à 1,4% f2]. 

Les principales causes de cécité et de malvoyance chez l'enfant sont très 

variables d'une région à l'autre et sont largement déterminées par le niveau de 

développement socio-économique et par la possibilité d'accès aux soins de santé 

primaires et aux services de soins oculaires [15]. 

Dans les pays en développement, les principales causes de cécité infantîle sont 

représentées par les cicatrices cornéennes, (50 à 70% des cas) et sont pour la 

plupart des causes évitables, Le facteur étiologique le plus important est la carence 

en vitamÎne A, associée souvent à la malnutrition protéino~énergétique, à la 

rougeole, et à une malabsorption liée à des diarrhées chroniques. Il existe cependant 

d'autres causes parmi lesquelles les préparations oculaÎres traditionnelles et la 

conjonctivite du nouveau né [5]. 

Dans les pays industrialisés, les principales causes de perte visuelle chez l'enfant 

sont des lésions du système nerveux central et des maladies héréditaires (en 

particulier celles qui atteignent la rétine, dont quelques unes peuvent être évitées 

grâce à des mesures préventives tel que le conseil génétique). La rétinopathie des 

prématurés qui est une cause potentiellement évitable de cécité infantile est 

importante là où survivent des bébés dont !e poids à la naissance est très faible 

(moins de mille cinq cent (1500) grammes) [2J. 
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La cataracte congénitale et le glaucome congénital représentent 10 à 20% des 

cas de cécité infantile dans la plupart des régions du monde [2]. 

La plupart des causes de cécité de l'enfant dans le monde sont évitables [5]. 

l'OMS est une large coalition d'Organisations Internationales non 

Gouvernementales visent à prévenir les causes de cécité évitable d'ici 2020, dans le 

cadre de « vision 2020 : le droit à la vue» lancé en février 1989 [47]. 

La privation de vision dans les premières années de vie peut avoir de lourdes 

conséquences psychosociales, médicolégales, éducatives et économiques. 

En effet elles constituent des obstacles à la scolarisation, au développement 

économique et social. De plus, elles font baisser la productivité et constituent des 

fardeaux pour les services sociaux et médicaux déjà déborder. Enfin, elles entraînent 

des conséquences psychoaffectives et psycho cognitives. [47]. 

Les enfants qui deviennent aveugles sont en outre beaucoup plus 

susceptibles d'avoir un taux de mortalité élevé [47]. 

Leur espérance de vie est plus faible que celle de la population générale 

Une étude réalisée en 1992 sur les causes de cécité en général dans le service 

d'ophtalmologie du CHU-YO de Ouagadougou a donné des estimations brutes de la 

prévalence de celle-ci chez l'enfant (38 enfants aveugles de 0 à 10 ans sur un total 

de 1264 aveugles) [36]. 

Au Burkina Faso, les causes de cécité chez l'enfant sont connues de façon 

parcellaire et celles de la malvoyance ne sont pas du tout connues. 

Afin d'apporter notre contribution à la prévention de la cécité au BURKINA 

FASO, nous nous proposons d'étudier les principales causes de déficience visuelle 

bilatérale et de cécité unilatérale de l'enfant à Ouagadougou. Cette étude devrait 

contribuer à l'élaboration d'une stratégie de prise en charge commune. 
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A- GENERALITES 
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1 DEFINITIONS. 

1-1 Déficience visuelle. 

Elle correspond à J'existence d'une acuité visuelle réduite secondaire à une 

affection oculaÎre ou à une amblyopie. Selon la classification internationale des 

maladies, la déficience visuelle bilatérale est utilisée pour désigner toute acuité 

visuelle réduite inférieure à 3/10ème pour le meilleur oeil après correction [3]. Elle 

comprend la cécité et la malvoyance qui sont les deux niveaux de déficience visuelle 

bilatérale. 

1-2 Cécité 

La cédté peut être définie plus simplement par l'absence totale de vision. En 

réalité le nombre de handicapés visuels, dont la vision n'est pas totalement abolie 

mais est incompatible avec une activité professionnelle rémunératrice dépasse de 

beaucoup celui des individus complètement aveugles. 

La définition de la cécité variait d'un pays à un autre. Chaque pays définissait 

la cédté par rapport à ses propres conditions économiques et sociales. [14] 

En Afrique certains pays définissaient la cécité comme étant l'incapacité de 

compter les doigts à une distance de 3 mètres. Aux Etats-Unis d'Amérique la cécité 

légale correspond à une acuité vÎsuelle égale ou inférieure à 1/10ème (6/60) ou un 

rétrécissement du champ visuel inférieur à 20" pour le meilleur oeil; [36]. 

C'est ainsi qu'en 1972 plus de 60 définitions furent recensées par l'OMS de 

part le monde. Un aveugle enregistré comme tel dans certains pays, pouvait très 

bien ne pas être porteur de ce handicap dans un autre pays [14]. 

Une telle disparité de définitions ne favorise nullement l'échange de statistique 

comparable sur le plan international C'est pourquoi l'OMS a proposé la définition 

suivante: «on parle de cécité à partir d'une acuité visuelle corrigée inférieure à 

1/20ème (3/60) ou d'un rétrécissement du champ visuel inférieur à 10° pour le 
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meilleur oeil» . Il a défini 6 catégories de perte de vision intégrant les normes de la 

classification internationale des maladies .[ 3] (tableau 1). 

1-3 Malvoyance. 

La malvoyance est une déficience visuelle bilatérale dont la définition est 

habituellement liée à l'acuité visuelle. 

La malvoyance chez l'enfant est mal connue. 

Au cours des années 50 • à la suite d'un rapport du Docteur Delthil (paris) , la 

malvoyance était désignée sous le vocable d'amblyopie; elle répondait aux valeurs 

d'acuité visuelle comprises entre 4/10ème et 1/20ème (parfois moins), après 

correction pour le meilleur oeil [ 34 J. 
Depuis une dizaÎne d'années, la malvoyance a reçu le nom de ({ basse 

vision », l'acuité visuelle se situant entre 1/50èma et 2/10ème 
[ 34] 

Elle résulte de lésions organiques oculaires, lesquelles sont au dessus de toute 

thérapeutique médicochirurgicale. 

L'OMS définit la malvoyance à partir d'une acuité vÎsuelle corrigée inférieure à 

3/1 Dème et supérieure ou égale à 1/20éma pour le meilleur oeil. [3] 

14 Définition de l'enfant 

L'enfant se définit comme un individu âgé de mOÎns de 16 ans [15]. C'est également 

la définition pédiatrique de l'enfant. CeUe définition nous a servi de base dans celle 

de notre population d'étude. 
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Tableau 1: Schémas des catégories de perte de vision selon l'OMS [3] 

Catégorie de perte de Acuité visuelle avec la 

visÎon meilleure correction possible 

maxÎmum (AV< à) minimum (AV == ou > à) 

1 6/18 6/60 

20no 20/200 

3/10 1/10 

2 6/60 3/60 (capacité de compter 

20/200 les doigts à 3 mètres) 

1/10 20/400 

1/20 

3 3/60 (capacité de compter 1/60 (capacité de compter 

les doigts à 3 mètres) les doigts à 1 mètre) 

20/400 5/300 

1120 20/1200 

1/50 

4 1/60 (capacité de compter perception lumineuse 

les doigts à 1 mètre 

5/300(20/1200) 

1/50 

5 pas de perception lumineuse 

9 indéterminée 

9: AV non précisée 
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2 RAPPELS ANATOMIQUES 

L'appareil visuel est constitué: 

d'un organe de réception qu'on appelle le globe oculaire. 

d'éléments chargés de faire mouvoÎr le globe oculaire, de le protéger, de le 

nourrir et de l'abriter. Ce sont les annexes de l'œil. 

de formations nerveuses chargées de transmettre les sensations visuelles au 

cerveau, ce sont les voies optiques. 

des centres cérébraux capables d'interpréter les sensations visuelles. Ce sont 

les centres optiques qui sont situés au niveau du cortex visuel. 

2-1 Le globe oculaire 

L'œil encore appelé globe oculaire est situé dans la cavité orbitaire. Il a la 

forme d'un ovoïde à grand axe sagittal. Il est appendu au nerf optique et mesure 24,2 

mm de diamètre sagittal, 24,1 mm de diamètre transversal et 23,6 mm de diamètre 

vertical. il pèse environ 7 grammes pour un volume de 65 millilitres, 

... Au plan structurel l'œil est formé de trois (3) tuniques ou enveloppes [58]. 

.. une périphérique ou sclérotique se transformant en avant en une membrane 

transparente, la cornée; 

.. une intermédiaire ou choroïde, vasculaire, se prolongeant en avant par le 

corps ciliaire et l'irÎs ; 

.. une profonde ou rétine, sensorielle et nerveuse, capable de capter les rayons 

lumineux et de transmettre les informations visuelles au système nerveux 

central, 

e Trois milieux transparents qui sont d'avant en arrière, l'humeur aqueuse, le 

cristallin, le corps vitré. 
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=::: 

.. Au plan topographique. on individualise classiquement deux segments [58]: 

.. l'un antérieur formé par la cornée, l'iris, le cristallin, et le corps ciliaire, 

l'humeur aqueuse. 

.. l'autre postérieur, constitué par la sclérotique, la choroïde, la rétine et le vitré. 

2·1-1 Le segment antérieur 

De forme ovoïde à grand axe horizontal, elle a un diamètre moyen de 11,5 

millimètres ( 11,7 millimètres de diamètre horizontal et 10,6 millimètres de diamètre 

vertical) . Son épaisseur est de 1 millimètre en périphérie et 0,5 millimètre au centre. 

Sa surface est d'environ 1,3 centimètre carré, soit 7 % de celle du globe oculaire; 

la cornée est l'élément réfractif le plus important de tout le système oculaire humain 

déterminant à elle seule les 213 du pouvoir réfractif de l'œil en l'absence 

d'accommodation. Elle est transparente, avasculaÎre mais richement innervée [54J. 

C'est la partie la plus antérieure de l'uvée. C'est une membrane en forme de 

disque perforé en son centre d'un orifice circulaire, la pupille. Grâce à la pupille, l'iris 

se comporte comme un véritable diaphragme d'ouverture variable qui se règle 

automatiquement selon l'intensité lumineuse. Il baigne dans l'humeur aqueuse et 

sépare en chambres antérieure et postérieure le segment antérieur de l'œil. Il a un 

diamètre de 12 à 13 millimètres. Il a deux faces (antérieure et postérieure) et deux 

bords (externe et interne). Il possède une riche vascularisation [49]. 

2-1-1 3- L 'humeur aqueuse 

C'est un liquide incolore, limpide, sécrété par le corps ciliaire. I! est sous 

tension dans le segment antérieur de l'œil, entre la cornée et le cristallin, et sa 

résorption se fait au niveau de l'angle irido~cornéen [57; 58J. 
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2-1-1-4 L'angle irido-cornéen 

C'est l'angle formé par la cornée en avant et l'iris en arrière. il esttapissé dans 

sa totalité par je trabéculum qui est un tissu conjonctif lacunaire triangulaire à 

sommet antérieur. Il joue un rôle important dans l'évacuation de l'humeur aqueuse et 

dans la chirurgie du glaucome [58]. 

2-1-1-5 Le cristallin 

C'est une lentille biconvexe placée entre l'iris et le corps vitré, mesurant 

environ 10 mm de diamètre et 5 mm d'épaisseur. Sa face postérieure est plus 

bombée que l'antérieure. Il est très élastique, pouvant changer de courbure selon 

que l'œil est utilisé pour la vision de près ou de loin (c'est le phénomène de 

l'accommodation) .11 est maintenu en place par un ligament suspenseur, annulaire, la 

zonule, constituée de fibres transparentes reliant la rétine ciliaire et !e corps ciliaire à 

la circonférence du cristallin. L'élasticité du cristaWn diminue avec l'âge réduisant le 

pouvoir accommodatif après 40 ans [58]. 

Le cristallin est entouré par une capsule ou cristalloïde, transparente et 

élastique. La partie centrale du cristallin, de consistance plus ferme, constitue le 

noyau (58]. La perte de transparence du cristallin constitue la cataracte. 

2-1-1-6- Le corps ciliaire 

C'est un épaississement de l'uvée sous forme d'un anneau saillant à l'intérieur 

de la cavité oculaire. C'est un organe sécréteur par les procès ciliaires (sécrétion 

d'humeur aqueuse). Il joue un rôle important dans l'accommodation par le muscle 

cîliaire. Il est séparé de la chorio-rétine par une zone de transition: l'ara serrata .H 

donne insertion à l'iris. Il constîtue la périphérie du fond d'œil [58}. 

Le corps ciliaire est très vascularisé. Cette vascularisation dépend 

essentiellement du grand cercle artériel de l'iris et de ses branches, Le drainage 

veineux se fait vers la choroïde. Il reçoit son innervation du plexus ciliaire. 
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2-1-2 Le segment postérieur 

2·1-2-1 La sclérotique 

Encore appelée sclère, c'est la tunique la plus externe du globe. Elle entoure 

les 4/5 postérieurs du globe oculaire dont elle assure la protection. C'est la plus 

résistante des membranes oculaires. Elle se continue en avant par la cornée. Elle est 

fibreuse, inextensible, donne insertion aux muscles oculomoteurs, livre passage aux 

éléments vasculo-nerveux du globe oculaire et contribue à la formation de l'angle 

irido-coméen et du limbe l33]. 

C'est une membrane située entre la sclère et la rétine. Elle est très 

vascularisée et est qualifiée de membrane nourricière de l'œil. Elle adhère à la 

papille solidement en arrière. Elle reçoit 30 à 40 fois plus de sang que la rétine. Elle 

est normalement mal visible en ophtalmoscopie directe du fait de la présence de 

l'épithélium pigmenté de la rétine [58]. 

2-1-2-3 La rétine 

Fine membrane tapissant la surface interne du globe, la rétine est un tissu 

neurosensoriel capable de capter les rayons lumineux et de transmettre les 

informations visuelles au système nerveux central. Issue du neuroblaste, c'est une 

structure nerveuse constituée de neurones et de cellules gliales, que la microscopie 

optique, pUÎs électronique ont permis de mieux connaître. Elle est caractérisée par la 

présence de cellules hautement spécialisées, les photorécepteurs, qui réagissent 

aux signaux lumineux. 

La densité de ces cellules aÎnsi que l'aspect de la rétine varÎent de la zone centrale à 

la pérÎphérie (23). 
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Ainsi au plan topographique, on distingue dans la rétine deux grandes zones: la 

rétine centrale et la rétine périphérique. 

Au plan histologique, la rétine humaine présente 1 a couches. De l'extérieur vers 

l'intérieur on distingue: 

rétine. 

l'épithélium pigmentaire; 

la couche de photorécepteurs: constituée de cônes et de bâtonnets; 

la membrane limîtante externe; 

la couche nucléaire externe; 

la couche plexi forme externe; 

la couche nucléaire interne; 

la couche plexi forme interne; 

la couche de cellules ganglionnaires; 

la couche de fibres optiques constituées par les axones des cellules 

ganglionnaires; 

la membrane limitante interne. 

la vascularisation artérielle est assurée par un double système: 

la choriocapillaire vascularise les couches externes et notamment les 

photorécepteurs; 

un système d'artères intra-rétiniennes, branches de l'artère centrale de la 

rétine, prend en charge l'apport artériel des couches internes de la rétine. A ce 

réseau peuvent s'ajouter des artères surnuméraires comme les artères 

ci 1 lorétin i en n es. 

Le drainage veineux est assuré principalement par la veÎne centrale de la 

2-1-2-4 Le corps vitré 

Il est formé par une substance visqueuse parfaitement transparente qui remplit la 

cavité oculaire en arrière du cristallin. Il représente les 2/3 du volume du globe 

oculaire. Il est entouré par une fine enveloppe très fragile, la membrane 

hyaloïdienne, qui se moule sur les tissus environnants, Elle est fixée à la face 

postérieure du cristallin par un ligament: le ligament de Wieger (ou de Berger). Le 

corps vitré est parfais traversé par un reliquat embryonnaire appelé canal de Claquet 

reliant la papille à la face postérîeure du cristallin [59J. 
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2-2 Voies optiques 

2-2-1 Le nerf optique 

Il s'étend de la Jame criblée au chiasma optique. Il constitue en fait une partie 

du système nerveux central. Ses fibres sont myélinisées sans gaine de Schwann et il 

est recouvert d'une enveloppe méningée. Sa longueur varie entre 35 et 55 mm selon 

la disposition du chiasma optique. Son diamètre est de 3 à 4 mm dans l'orbite [58]. 

le nerf optique présente 4 portions de rapports différents: 

une portion intra-sclérale mesurant 0,5 mm. 

une portion orbitaire de 25 mm; 

une portion intra-canaliculaire de 7 mm; 

une portion intra-crânienne de 10 mm. [58]. 

2-2-2 le chiasma optique 

Il est formé par l'entrecroisement partiel des deux nerfs optiques. C'est une 

lame blanche quadrilatère, allongée transversalement, en forme de « x » couché. Il 

repose sur la partie antérieure de l'hypophyse et est surplombé par la base du 

cerveau en arrière du tubercule de la selle turcique [58]. 

2-2·3 Les bandelettes optiques 

Elles s'étendent de la partie postérieure du chiasma optique au corps 

genouillé latéral en arrière. Elles correspondent à la partie terminale des fibres issues 

des cellules ganglionnaires de la rétine. Chaque bandelette optique forme un cordon 

blanc, aplati, long de 3 cm , vascularisé par les artères choroïdiennes antérieure et 

communicante postérieure [58). 

2-2-4 Les radiations optiques 

Elles s'étendent des corps genouillés latéraux au cortex occipital. Elles 

correspondent aux axones des cellules de la substance grise du corps genouillé 
13 
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Elles se joignent dans le cortex occipital avec 

visuelles. Elles sont vascularisées par 

Sylviennes et postérieures [58]. 

Il 

Il 

interne du lobe occipital, de 

aires [58].: 

et 

l'aire visuelle ou aire striée 17 de Brodmann qui répond à la 

à ses lèvres. 

calcarine 

('aire visio-psychique de « gnosie visuelle» qui comprend ou 

1 8 Brodmann et l'aire péri-striée ou aire 19 de Brodmann. 

en haut et en bas raire striée 

vascularisation du cortex visuel est assurée entièrement la l'''ArAl''\r'.:>IA 

annexes 

structures cutanéo-musculo-fibreuses 

globe oculaire . Elles assurent la protection de 

l'orbite 

amo..... du film 

De chaque côté les paupières sont au nombre 

inférieure, par la fente palpébrale. Elles se poursuivent avec 

téguments de la face. Elles sont richement vascularisées 

supérieures et inférieures, issues de l'artère ophtalmique. Leur 

motrice par le nerf oculomoteur (III), le sympathique le 

(VII) tandis que l'innervatîon sensitive est assurée par les branches terminales 

(V) {58]. 
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2-3-2 Les muscles oculo-moteurs 

Ils sont au nombre de six dont quatre muscles droits( médial, inférieur, 

superieur et latéral) et deux obliques ( supérieur et inférieur ); Ils assurent les 

mouvements de l'œil. Ils sont innervés par les Ille, Ive, Vie paires crâniennes [58]. 

2-3-3 La conjonctive 

C'est une membrane muqueuse transparente recouvrant la face profonde des 

paupières ( partie palpébrale) et la face antérieure du globe ( partie bulbaire ), Elle 

comprend la partie bulbaire et la partie palpébrale qui se réfléchissent l'une sur 

l'autre au niveau des culs-de-sac; délimitant entre elles une cavité virtuelle appelée 

cavité conjonctivale. La conjonctive est vascularisée par les branches des artères 

palpébrales et ciliaÎres longues [44]. 

2-34 L'orbite 

Situées de part et d'autre de la ligne médiane, entre le massif facial et les os 

du crâne, les cavités orbitaires se présentent sous-forme de deux pyramides creuses 

quadrangulaires ouvertes en avant. Elles sont destinées à protéger le globe oculaire 

et ses annexes, Elles sont percées de trous destinés au passage des éléments 

vasculo-nerveux [22]. 

3 CLASSIFICATION DES CAUSES DE CECITE ET DE MALVOYANCE DE 

L'ENFANT DANS LE MONDE 

Il Y a 2 types de classification des causes de cécité et de malvoyance chez 

l'enfant. La première est une classification anatomique descriptive selon le degré 

d'altération visuelle (42]. 

Le tableau Il donne cette classification. 
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Tableau Il : Classification anatomique des causes de cécité et de malvoyance 

chez l'enfant[42]. 

Sites anatomiques Affections causales 

globe oculaire exemple: microphtalmie, anophtalmie, 

phtysie. 

Cornée exemple cicatrices cornéennes, 

staphylome antérieur, dystrophies 

Cristallin exemple: cataracte) luxation du cristallin 

Uvée exemple aniridie, uvéite chronique , 

colobome 

Rétine exemple fibroplasie retro 1 entai e, 

dystrophies, décollement de rétine 

Nerf optique exemple: atrophie optique hypoplasie 

Autres exemple: MeS, paludisme cérébral, 

amblyopie 

Le deuxième type est une classification étiologique selon la période du 

développement de l'enfant au cours de laquelle survient l'atteinte visuelle [42]. 
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Tableau III : Classification étiologique de la cécité et de la malvoyance chez 

11enfant[42]. 

Facteurs étiologiques Etiologies 

Facteur héréditaire exemple: maladie autosomique 

dominante ou récessÎve 1 anomalies 

chromosomiques 

facteur intra-utérin exemple: rubéole congénitale, syndrome 

d'alcoolisme fœtal 

facteur périnatal exemple: ophtalmie du nouveau-né, 

rétinopathie des prématurés 

facleur infantile exemple: carence en vitamine A, 

rougeole. pratiques ir ad ibon nell es 

nocives pour les yeux, traumatismes 

Etiologie indéterminée Impossible de préciser la cause sous-

jacente 

Au vu des deux classifications, il est plus facile de décrire la cause de la perte 

visuelle d'un point de vue anatomique que d'un point de vue étiologique. Mais il est 

important de connaître les deux classifications pour la prise en charge et le 

traitement des enfants. Elles peuvent être utilisées pour définir et suivre des 

stratégies de prévention 

4. DESCRIPTION DES PRINCIPALES CAUSES DE DEFICIENCES VISUELLES 

DE L'ENFANT SELON LA CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES 

MALADIES( CIM ). 

4-1 Cataracte congénitale 

C'est une perte de la transparence du cristallin existant à la naissance et 

responsable d'un trouble visuel parfois important. Si le cristallin devient opaque il 

empêche alors la lumÎère de se rendre à la rétine donnant une vision floue. Plus le 

J7 
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cristallin devÎent opaque plus la vision devient faible [38]. L'intervention chirurgicale 

réalisée le plus tôt possible permet de prévenir l'amblyopie. 

Outre la cataracte congénitale génétiquement déterminée on peut rencontrer 

des cataractes congénitales par embryopathie due à la rubéole ou à la toxoplasmose 

i ntra -utéri ne. 

4-2 Microphtalmie 1 Anophtalmie 

La Microphtalmie est une anomalie de la taille du globe oculaire. Il s'agit d'un 

oeil de taille anormalement petite due à une anomalie de développement de 

l'embryon dans l'utérus. Les causes le plus souvent d'origine héréditaire peuvent être 

infectieuses ( virus de la rubéole) ou toxiques [50]. Plusieurs anomalies visuelles 

peuvent être observées: cataracte, colobome ( fissure d'une ou de plusieurs 

structures de l'œil), enophtalmie ( oeÎl enfoncé dans l'orbite), une diminution de la 

transparence du corps vitré et la cécité. 

L'anophtalmie est l'absence congénitale du globe oculaire avec présence 

d'annexe de développement indépendant [50]. 

4-3 Atrophie optique 

Il s'agit d'une dégénérescence des fibres optiques, d'origine congénitale ou 

acquise aboutissant à une incapacité à conduire les impulsions électriques jusqu'au 

cerveau. L'atrophie peut être complète ( cécité complète de l'œil impliqué) ou 

partielle, dans ce dernier cas , l'acuité visuelle, le champ visuel et la vÎsion des 

couleurs peuvent être diminués. L'atrophie optique peut être héréditaire. 

on distingue dans ce cas [37]: 

l'atrophie optique héréditaire de Leber, 

l'atrophie optique dominante, 

la DIDMOD syndrome (Diabète Insipide, Diabète Melitus, Optic atrophy, 

Deafness). 

L'atrophie optique dominante apparaît en général dans la première décade de 

la vie. Lorsque l'atteinte du nerf optique est importante, la chute de l'acuité visuelle 

est majeure et entraîne un nystagmus qui attire l'attention sur l'état visuel de l'enfant. 

L'étude du champ visuel montre un scotome centra coecal ou paracentral. 
8 
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La dyschromatopsie intéresse uniquement le bleu. 

4-4 Glaucome congénital 

Il n'existe pas un glaucome congénital mais des glaucomes congénitaux, les 

uns primitifs dysgénésiques par anomalie du développement embryonnaire de 

l'angle irido-cornéen, et les autres secondaires à une pathologie congénitale, 

oculaire ou générale. 

• Le glaucome congénital primitif classique [37). 

C'est une affection grave (15% des jeunes aveugles), rare (5 cas pour 100000 

naissances), bi!atérale dans 80% des cas, le plus souvent génétique. Il existe dès la 

naissance dans un tiers des cas et se déclare au cours de la première année de vie 

dans 88% des cas. 

Dans le glaucome congénital, une anomalîe de clivage au 5ème - 6ème mois 

de la vie fœtale laisse un angle comblé par du tissu mésodermique qui Înterdit à 

l'humeur aqueuse, l'accès au canal de Schlemm, d'où l'hypertension oculaire et tous 

les signes qUÎ en découlent. 

C'est généralement un nourrisson adressé pour photophobie avec 

larmoiement, une augmentation de la taÎlle d'un ou des deux yeux. 

L'examen retrouve une mégalo-cornée, une hypertonie à la palpation bi-digitale du 

globe à travers la paupière supérieure. 

Le traitement chirurgical y fera suite immédiatement et consistera, selon le 

degré de transparence de la cornée, en une goniotomie, une trabéculotomie ou une 

trabéculectom ie. 

• Les glaucomes secondaires [37J. 

Les glaucomes secondaires à une pathologie congénitale oculaire ou générale 

ont un tableau clinique proche du glaucome congénital primitif, mais leur mécanÎsme 

et leur traitement sont totalement différents. 

19 
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4-5 Albinisme oculaire 

L'albinisme peut comporter une dépigmentation cutanée, phanérienne et 

oculaire ou bien toucher de façon prédominante l'œil. 

Sa prévalence est de 1/15000 habitants [48]. 

l'examen ophtalmologique de l'enfant albinos est fondamental en raison du 

risque majeur d'amblyopie. Mais parfois du fait de la difficulté d'évocation des 

albinismes à la naissance, c'est l'absence de réponse aux stimuli visuels qui attire 

l' atlenti on. 

Dès l'éveil visuel (6 à 12 mois) un nystagmus, une photophobie, une 

amblyopie , un strabisme vont se constituer. La trans-illumination lors de la 

recherche du réflexe pupillaire donne un reflet rouge diffus lorsque l'iris est diaphane 

ou translucide. l'absence de reflet fovéolaire et de pigmentation maculaire 

définissent l'hypoplasie fovéale (48]. 

La démarche thérapeutique est surtout prophylactique avec une photo­

protection (verres teintés) , une (ré)éducation oculaire ( correction du strabisme, des 

troubles de réfraction .... ). 

4-6 Rétinoblastome 

Il constitue la plus fréquente des tumeurs oculaires de l'enfant et sa fréquence 

est estimée à un pour 20000 naissances. C'est une tumeur embryonnaire maligne 

mettant en jeu le pronostic vital par propagation au cerveau le long du nerf optique 

ou dissémination métastatique. Dans 40% des cas ce sont des formes transmissibles 

selon le mode autosomique dominant. Toutes les formes bilatérales et plurifocales 

sont considérées comme étant transmissibles [20]. 

L'âge de découverte se situe avec un maximum de fréquence à 13 mois, mais 

peut s'étendre à l'âge de quelques mois à 3 ans, pour devenir exceptionnel après 7 

ans. En général il est bilatéral à 1 an, unilatéral à 2-3 ans. 

Les circonstances sont [20]: 
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un reflet blanc dans la pupille( leucocorie ) le plus souvent. 

un strabisme: 20% des cas 

une complication évolutive: hémorragie intra-oculaire, glaucome, uvéite, 

cataracte acquise. 

l'examen systématique des enfants à risque. 

4-7 Staphylome scléral 

C'est une ectasie sclérale plus ou moins étendue. Il se présente sous l'aspect 

d'une voussure elliptique , avasculaire plus ou moins bosselée, à limite nette de 

couleur sombre, bleutée et trans-illuminable, laissant deviner l'uvée sous-jacente. 

Il correspond à un amincissement scléral au dépend des couches profondes au 

niveau d'une zone de moindre résistance. Il relève de différentes étiologies [55]. 

Les formes congénitales siègent avec prédilection au niveau du segment 

postérieur; 

Les formes acquises ont une topographie plus variable et les plus 

fréquemment observées sont traumatiques, post-scléritiques, buphtalmiques. 

4-8 Taie cornéenne 

C'est la complication évolutive la plus fréquente (un sur deux) des kératites 

bactériennes. Son siège sur l'axe optique explique les cécités coméennes 

secondaires (13]. Un des objectifs du traitement des kératites bactériennes est de 

prévenir ces taies. 

4-9 Causes de cécité corticale 

La cécité corticale est liée à une atteinte des voies optiques geniculo-striées, 

qu'elle qu'en soit l'étiologie. C'est une forme particulière des cécités cérébrales. La 

limite entre cécité cérébrale et cécité corticale n'est pas d'ordre topographîque mais 

d'ordre symptomatologique. Les cécités cérébrales englobent toutes les cécités 

rétro-géniculées, quelles que soient leur niveau et leur importance. En revanche, la 

21 
THESE DE DOCTORAT D'ETAT EN MEDECINE OCTOBRE 2004 



CAUSES DE DEFICIENCE VISUELLE DE L'ENFANT 

cécité corticale correspond à une cécité bilatérale complète de symptomatologie 

particulière du fait de la présence d'une anosognosie visuelle. 

Le diagnostic de cécité corticale est évoqué devant l'existence des signes 

suivants {52]: 

la cécité: c'est l'élément essentiel. Il s'agit d'une cécité bilatérale totale. Il ya 

perte de toutes les sensations visuelles.: couleur, forme, mais aussi 

perception lumineuse. 

présence des réflexes pupillaires, 

la normalité de l'examen oculaire, 

la perte du réflexe de clignement à la menace. 

Les étiologies sont diverses: 

les étiologies vasculaires sont ischémiques, hémorragiques ou 

thrombophlébitiques. 

les étiologies post-chirurgicales. 

les étiologies post traumatiques. 

les étiologies infectieuses représentées par les méningites bactériennes, les 

encéphalites virales aiguës. 

4-10 Uvéites antérieures 

Les uvéites antérieures (iritis, cyclites, et iridocyclites) sont les formes 

d'uvéites les plus fréquemment observées en pratique ophtalmologique. 

Etant donné Jes rapports anatomiques étroits existant entre l'iris et le corps 

ciliaire, il est rare qu'une inflammation se localise exclusivement au niveau de l'une 

ou de l'autre de ces structures. 

Uni ou bilatérales, les uvéites antérieures évoluent par poussées aiguës ou de 

façon insidieuse. Selon leur intensité, elles peuvent entraîner photophobie, 

larmoiement et blépharospasme par suite de l'irritation des branches des nerfs 

trijumeau et facial. Elles peuvent également s'accompagner de douleurs peri­

orbitaires et provoquer un trouble ou une baisse de la vision [21]. 

4-11 Dystrophies cornéennes 
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altérations tissulaires, héréditaires, 

la naissance mais surtout dans la 

décennie, parfois plus tard, évoluant progressivement au cours de 

apparaissant au même une même famille et avec la même forme. 

conditions découverte des dystrophies cornéennes sont fréquemment 

les douleurs et la 

l'altération du dioptre 

Leur classification 

d'acuité visuelle. La baisse d'acuité visuelle est à 

soit dans sa forme soit sa transparence. 

anatomique. Leur traitement bénéficie l'apport 

la photo-ablation au laser [61]. 

4-12 Œdème cornéen 

C'est une situation clinique qui pose des problèmes 

et thérapeutiques. 

cornéenne, une diminution 

diamètre 

spatial, et une 

entraîne une augmentation de 

transparence cornéenne, par augmentation du 

.:of'l~:IIn.::l du stroma et modification de leur agencement 

cornéenne [91. 

Les signes fonctionnels comportent: 

la sensation brouillard, 

la perception halos autour des sources lumineuses, 

la baisse d'acuité visuelle, 

les douleurs photophobies. 

5- MESURE L'AC ViSUEllE 

5-1 Définition de 

l'ENFANT. 

nombreux ophtalmologistes, l'acuité visuelle 

correspond au pouvoir formes, c'est à dire d'interpréter 

spatiaux qui sont sous lequel ils sont vus [56}. 

Selon les travaux Helmholtz, il s'agit du pouvoir de discrimination le plus fin 

de l'œil au contraste maximal un test son fond [56J. 
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On peut définir l'acuité visuelle de plusieurs façons, selon la fonction que l'on 

veut étudier et selon les conditions dans lesquelles elle s'exerce. 

Snellen a défini l'acuité visuelle par la relation V=1/A où A est la distance 

angulaire exprimée en minutes d'arc, sépare les deux parties constitutives du test 

utilisé [56]. Plus l'angle est petit meilleure est l'acuité visuelle. 

5-2 Unité de mesure 

Nous avons: 

... L'acuité angulaire[ 12; 56 ) 

Ede SNELLEN 

- Anneaux de LANDOL T, 

E de RASKIN, 

Carré ouvert de WECKERS, 

Mires de FOUCAULT. 

... L'acuité morphoscopique[ 12; 56] 

Echelle de MONOYER. 

Echelle de ROSSANO-WEISS, 

Echelle de PIGASSOU. 

5-3 Matériel de mesure 

La mesure de l'acuité visuelle se fait avec les optotypes pour lesquels il faut 

préciser [12 ; 56]: 

la distance de perception qui est de 5 mètres en France et de 6 mètres pour 

les pays anglo-saxons pour la vision de loin. 

le système de progression de l'échelle: l'écheJie décimale de MONOYER où 

l'acuité visuelle en dixième est égale à l'inverse de l'angle de présentation du 

test, 
-------------------------------------------------------------24 
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la morphologie du test: certains tests mesurent l'acuité visuelle angulaire qui 

sont des tests directionnels tandis que d'autres mesurent l'acuité visuelle 

morphoscopique par des lettres ou des chiffres. 

les moyens de présentation: on a les planches imprimées, les échelles 

murales, les projecteurs de tests. 

5-4 Technique de mesure de l'acuité visuelle chez l'enfant 

5-4-1 Chez le nourrisson 

On s'attachera à préciser l'existence [19 ; 30]: 

d'un réflexe photo-moteur; 

d'un réflexe d'attraction vers une source lumineuse douce; 

d'un réflexe de fermeture des yeux à l'éblouissement avec rejet de la tête en 

arrière. 

5-4-2 Chez l'enfant de 3 à 5 ans 

Pour les enfants les plus éveillés, un peu plus tard pour les autres, on peut mesurer 

l'acuité visuelle subjectivement par plusieurs tests [19 ; 25, 30 ; 42]: 

Les tests directionnels. 

Il s'agit entre autres des « E» de Snellen. La lettre « E}) est présentée dans 

différentes positions que l'enfant indiquera: ( en haut, en bas, sur le côté droit ou 

gauche ). 

les tests images. 

Ils font appel à des objets familiers; le plus employé est le test de Rosano. 

l'examen est pratiqué après mise en confiance et une période fondamentale 

d'apprentissage du test. l'examen sera bref. On préférera le répéter plutôt que de le 

prolonger du fait d'une fatigabilité importante de l'enfant. 
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54-3 Chez Ilenfant de 5 ans et plus 

Pour les enfants d'âge scolaire c'est-à-dire après 5 ans, ils sont capables de 

participer activement à l'examen ophtalmologique. 

On peut utiliser les mêmes tests que chez l'adulte. 
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B- NOTRE ETUDE Il 
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1- OBJECTIFS 
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GENERAL 

principales causes de visuelle de l'enfant à 

Ouagadougou. 

1 SPECIFIQUES 

III enfants porteurs de déficience visuelle à Ouagadougou. 

III 

III 

causes de déficience visuelle 

fadeurs associés aux causes 

Ouagadougou 

iIII I)ampleur de la déficience 

Ouagadougou. 
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l'enfant à Ouagadougou. 

1""='''''''''' visuelle chez l'enfant à 

chez l'enfant à 
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Il 
II- METHODOLOGIE 
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2-1- CADRE DE l'ETUDE 

Notre étude a eu pour cadre le servÎce d'ophtalmologie du Centre Hospitalier 

Universitaire Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou et l'école des jeunes aveugles 

de l'Association Burkinabé Pour la Promotion des Aveugles et Malvoyants (ABPAM). 

Le BURKINA FASO est un pays ouest- africain avec une superficie de 274200 

km2. C'est un pays enclavé. Sa population était de 10,5 millions d'habitants au 

dernier recensement de 1996. Le pays est divisé en quarante cinq (45) provinces. 

Ouagadougou la capitale avait un million deux cent mille (1 200000) habitants [46]. 

L'organisation opérationnelle du système de santé est pyramidale avec du 

sommet à la base: 

les centres hospitaliers universitaires (CHU). 

les centres hospitaliers régionaux (CHR). 

les formations sanitaires de premier niveau (CSPS, CM ,CMA ). 

Le Centre Hospîtalier Universitaire Yalgado OUEDRAOGO a été construit en 

1958. Il est fonctionnel depuis 1961. Il comporte plusieurs services médico­

techniques dont le service d'Ophtalmologie qui constitue une partie du cadre de 

notre étude. 

Le service d'Ophtalmologie est composé de: 

.. sur le plan des locaux: 

trois (03) bureaux de consultation des médecins. 

deux (02) box de consultation des infirmiers spéciaHstes en ophtalmologie. 

une unité d'hospitalisation de 14 lits. 

une unité de petite chirurgie. 

Deux (02) blocs opératoires . 

.. sur le plan du personnel: 
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- trois (03) médecins spécialistes. 

Onze (11) infirmiers spécialistes en ophtalmologie. 

deux(2) aides anesthésistes. 

un spécialiste en exploration fonctionnelle 

- trois(3) agents pour le compte du personnel de soutien. 

l'Association Burkinabé pour la PromotÎon des Aveugles et Malvoyants a son 

siège au secteur 9 de la ville de Ouagadougou. En son sein est située l'école des 

jeunes aveugles qui est une école à six (6) classes allant du CP1 au CM2. l'école 

reçoit des élèves venant de toutes les provinces du pays. Ils sont hébergés dans des 

familles d'accueil situées aux alentours de l'école. le braille est leur méthode 

d'écriture. c'est la seule école primaire pour aveugles du pays, 

2- 2- TYPE ET DUREE DE l'ETUDE. 

Il s'agit d'une étude transversale à passage unique couvrant l'année scolaire 

2002 - 2003 couplée à une étude rétrospective sur cinq (5) ans de janvier 1998 à 

décembre 2002, 

2-3- POPULATION D'ETUDE. 

Notre étude a concerné tous les enfants de l'école des aveugles de l'ABPAM 

et tous les dossiers des enfants ayant consulté dans le service d'Ophtalmologie du 

Centre Hospitalier Universitaire Yalgado OUEDRAOGO quel que soit le motif 

pendant la période d'étude. 

2-3-1 Critères d'inclusion 

Ont été inclus dans notre étude: 

Tous les enfants des deux sexes de 0 à 15 ans ayant une acuité vîsuelle 

inférieure à 3/1 Oème pour le meilleur œil. 

- Tous les enfants de l'école des aveugles de l'A8PAM dont les parents ou 

tuteurs informés ont donné l'autorisation de participer à l'étude. 
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d'exclusion 

ayant consulté dans le service d'ophtalmologie dont nous ne 

d'informations suffisantes. 

ayant une affection oculaire responsable de 

visuelle inférieure à 3/1 Dème et suivant un traitement en cours. 

2-4· LA DONN 

4-1 

au cour notre étude sont: L'âge, le sexe, la 

affections causales. 

2- 4-2 l'échantillonnage 

Nous avons procédé à un échantillonnage exhaustif. Tous 

répondant à nos d'inclusion et ayant consulté dans le 

la 

d'Ophtalmologie du CHU-VO durant la période de notre étude ont été priS en l'l'\fY'll'\''D 

notre échantillon. tous les enfants de l'école des 

l'ABPAM aux rn."" ... ".", d'inclusion et présents au moment de notre passage 

pour examen ont pris en compte dans notre échantillon. 

2-4-3 Technique 

Matériel: 

Il composé 

collecte 

une lampe à fente. 

un ophtal ....... "',"'''''' 

donnée 

un collyre mydriatique le tropicamide. 

une 

cinq 

visuelle loin qui est murale, située à une dîstance de 
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fiches cliniques des 

d'Ophtalmologie. 

une de collecte individuelle 

une boite de verres d1essai. 

une monture de verres d'essai. 

Méthode; 

Au cours transversale: 

dans le service 

aveugles ou malvoyants que nous avons ont bénéficié: 

• d'un interrogatoire. 

• d'un examen ophtalmologique. 

parents ou tuteurs d'enfants ou malvoyants ont bénéficié 

d'un interrogatoire 

partie rétrospective, nous avons 

patients. 

roesOler à une analyse du contenu 

L'interrogatoire a recherché: 

antécédents ophtalmologiques du patient 

pouvant avoir un retentissement oculaire. 

de début de la maladie oculaire. 

ophtalmologique a intéressé deux volets: 

visuelle loin: la mesure 

Elle se fait reconnaissance de 

IV\OI"l'lO angle. Ces tests sont vus sous 

d'acuité dont les plus couramment employés sont: 

l'échelle de Monoyer' les 

reconnaître. 

antécédents de pathologie 

maruc sont 

ou échelles 

d'imprimerie qui sont à 

« E }) de Snellen pour les . la lettre « E » est présentée 

dans différentes positions que l'enfant 

• L'échelle de Rosano: c'est un test au cours de laquelle l'enfant est 

""rr • .<:>n,,::> à reconnaître des objets 
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Ces tests situés ou sur un ou un verre dépoli, à une 

distance 5 m avec un ambiant et un contraste suffisant. 

La notation l'acuité visuelle sur ces tests décimale dans le système 

français; exemple: 10/10e correspond à un détail vu sous l' d'arc. 

Pour la mesure de j'acuité le sujet placé à une distance 5 m 

""' ...... "".,"" à par œil avoir masqué l'autre œil. 

L'AV l'Inscription décimale correspondant à la lîgne des plus petits 

optotypes reconnus par le patient. 

l'examen bio-microscopique: 

Il utilise un appelé à fente. Il s'agit d'un appareil qui de 

grossir de l'œil pour mieux les voir. Il consiste successivement 

en l'examen des conjonctives, du segment antérieur plan par plan et du 

segment postérieur après dilatation de la pupille. Nous avons utilisé le 

tropicamide pour cette dilatation. 

bio-microscopique du segment postérieur encore a fond 

d'œil, la méthode suivante a utilisée: 

o l'ophtalmoscopie directe: elle est facile à réaliser. un 

nn<""c, appelé ophtalmoscope de maniement facile. 

o l'ophtalmoscopie indirecte: elle utilise verre à trois miroirs de 

Goldman, les lentilles Volk ou de Nikon. 

Pour les petits, un examen sous anesthésie l'''IAr"\Ar!:lIO a été 

TRAITEMENT ANALYSE DES DONNEES 

données ont été analysées sur un micro-ordinateur avec 

logiciel épi-info version 5.01. les calculs statistiques ont effectués selon 

khi carré au signification 0,05. Le test Fisher a été 

lorsqu'une des observées inférieure à 5. 

ETHIQUE 

Nous avons sollicité l'autorisation diexaminer les jeunes aveugles auprès du 

président de l'ABPAM. Nous avons lement obtenu l'autorisation des tuteurs 

parents d'élèves. 
-------------------------------------------------------------~5 
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111- NOS RESULTATS 
Il 

36 
THESE DE DOCTORAT D'ETAT EN MEDECINE OCTOBRE 2004 



CAUSES DE DEFICIENCE VISUELLE DE L'ENFANT 

Noire étude a concerné 303 dossiers d'enfants ayant consulté dans le service 

d'ophtalmologie du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo ( CHU-VO ) 

sur un total de 1635 soit une fréquence de 18,5% et 39 élèves de l'école des 

aveugles de l'ABPAM soit un total de 342 enfants. 

3-1 REPARTITION DES PATIENTS SELON LA DEFICIENCE VISUELLE 

Nous avons recensé au total 342 cas de déficience visuelle dont 82 cas de 

cécité, 52 cas de malvoyance et 208 cas de cécité unilatérale. Le rapport nombre de 

malvoyants sur le nombre d'aveugles ::= 0,63. Le tableau IV donne la répartition des 

patients selon la déficience visuelle. 

Tableau IV: répartition des 342 patients selon la déficience visuelle. 

Déficience visuelle Nombre Pourcentage 

(%) 

Cécité 82 24 

Malvoyance 52 15 

Cécité unilatérale 208 61 

1 

Total 342 100 

1 

3~2 CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES PATIENTS 

3-2-1 Répartition des patients selon l'âge. 

La déficience VIsuelle n'épargne aucune tranche d'âge de notre série. Le plus grand 

nombre de nos patients se retrouve entre 10 et 12 ans comme l'indique la figure 1 
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Nombr. d. c.a. 98 
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TtlInd1a c1'. 

Flgur, 1 : Répartltlon du 342 patlenbl déflclenbl v •• uels selon l'ige 

3-2-2 R'PArtltlon dl! patients .elon le t'.e, 

On note dans notre série plus de patients déficients vIsuels de sexe masculin (61 %) 

soil un sex ratio de 1,57., La figure 2 montre la répartition des patients selon le sexe, 

S.xe muculln 
39% 

8 exe féminir'l 

Flgur.2 : Répartition dea 342 patients déflcl.nts visuels .elon le .exe 
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CAUSES DE DEnClENCE VISUEllE DE L'ENFANT 

3-2-3 Répartition des patients selon la scolarité. 

Avant leur handicap visuel, 70,25% des patients en âge scolaire de notre série 

étaient déjà scolarisés. 

3-3. DISTRIBUTION DES AFFECTIONS CAUSALES DE DEFICIENCE 

VISUELLE. 

Nous avons au cours de notre étude enregistré au total 18 affections causales de 

déficience visuelle de l'enfant à Ouagadougou. 

les traumatismes ont prédominé et occupent le premier rang dans la cécité 

unilatérale. Puis par ordre de fréquence décroÎssante nous avons noté les cicatrices 

et opacités cornéennes, les cataractes et les NORB. le tableau suivant donne la 

répartition des affections selon la déficience visuelle. 
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CAUSES DE DEFICIENCE VISUELLE DE L'ENFANT 

Tableau V: Distribution 

l'enfant 

Affections 

s 

almie 1 anophtalmie 

, paludisme 

Atrophie optique 

NORB 

Iridocyclites 

Tumeurs 

Chorio-rétinite 

Glaucome 

Amblyopie 

Albinisme oculaire 

Phtysie bulbaire 

LCET 

Keratite 

Luxation du cristalin 

3-4. CARACTERISTIQU 

DEFICIENTS VISU 

affections causales de déficience visuelle de 

cécité Malvoyance Cécité 

unilatérale 

% Nbm 

0 0 26 

6 1,75 4 

4 

0 

0 0 1 

4 19 5,55 1 0,29 

4 0 0 1 0,29 5 

4 0 0 ° 0 4 

2 5 1,46 1 0,29 8 

2 2 0,58 1 5 

2 0, 11 3,21 5 18 

1 0,29 3 0,87 ° 1 0,29 0 0 2 

1 0,29 3 0,87 ° 
1.16 8 

0 1 

37,42 

6,43 

SOCIO-DEMOGRAPHIQU DES 134 PATIENTS 

BILATERAUX. 

3-4.1 Répartition des 134 patients déficients visuels bilatéraux selon l''ge. 

total 

6,43 

La moyenne d'âge était 8 ans avec extrêmes de 0 et 15 ans. La tranche 

d'âge la plus représentée 10 à 12 ans avec 38 cas soit 28,3 % . 

figure 1 montre la répartition 1 selon l'âge. 
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Figure 3: Répartition des 134 patients dMlel.nt. visuels bilatéraux Hlon l'Age 

34.2 Répartition d •• 134 patienta déficients vl.uels bilatéraux selon le "xe 

Le sexe féminin a représenté 52% de notre série 80it un sex ratio de 0,92, La 

différence n'est pas statisUquemant significative ( p > 0,05 ). La figure 2 montre la 

répartition des patients selon le sexe. 

Sence muculin 152% 

Sexe féminin 

Flgura.4 : R'partttion des 134 pl1lent. d'fial,nt. vlluel. bilatéraux se!on ~ HU 

3-4,3 ~'partlt1on d •• 134 patients déficients visuels bilatéraux Hlon leur 

provenance 
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CAUSES DE DEFICIENCE VlSUELLEDEL'ENFANT 

Parmi les 134 patients handicapés visuels bilatéraux, 68 venaient des 

provinces et les 66 autres venaient de la ville de OUAGADOUGOU. 

3-4.4 Proportion des patients déficients visuels bilatéraux scolarisés. 

Dans notre série 77,6% des patients étaient scolarisés. 

3-5- CARACTERISTIQUES DES 82 ENFANTS AVEUGLES 

La cécité a intéressé 82 enfants de notre série sur l'ensemble des patients 

déficients visuels, avec une acuité visuelle après correction inférieure à 1/20ème 

pour le meilleur oeil. 

3-5.1-Caractéristiques socio-démographiques des 82 enfants aveugles. 

3-5.1-1 Répartition des 82 patients aveugles selon j'âQ! 

l'âge des patients aveugles variait de 0 à 15 ans, L'âge moyen des patîents 

était de 7 ans, 

La classe d'âge la plus représentée était celle de 0 à 3 ans avec 27 cas, vient 

ensuite la classe d'âge de 10 à 12 ans avec 20 cas. La figure 3 donne la répartition 

des 82 patients aveugles selon l'âge. 
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Nombra de cu 
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FlgUrI a : Répartition des 82 patients aveugl •• 8elon Il Age 

3·~,1-2 Répartition dos 82 pltt.ntt aveugln mon te Mxe 

Sur les 82 patients de notre série, 42 étalent de sexe masculin ,soit 51,2 % et 

40 étalent de sexe féminin soit 48,8 %. Le sex-ratlo est de 1,05 . La différence n'est 

pas statistiquement significatlvê. La figure 4 donne la répartitial des 82 patiente 

aveugles selon le sexe. 

S.xe masculin 
49% 

SélUt fémInin 

51% 

Flayr.8 : Répartition des 82 patlants aveugle. MIO" le sexe, 
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CAUSES DE DEFICIENCE VISUELLE DE L'ENFANT 

3-5.1-3 Proportion des patients aveugles scolarisés Darmi ceux du CHU-YO 

Dans notre série 20 enfants de la partie rétrospective de notre étude étaient 

en âge scolaire et 55 % d'entre eux étaient scolarisés. 

3·5.1-4 Répartition des 82 patients aveugles selon leur provenance. 

Sur les 82 patients aveugles de notre série , 21 venaient de la ville de 

OUAGADOUGOU soit 25,5 % des patients, et 61 des provinces 1 soit 74,5 % des 

patients. 

3-5.2 Répartition des 82 patients aveugles selon les causes de cécité 

3-5.2·1 Distribution des causes de cécité chez j'enfant 

Nous avons enregistré au total 16 affections oculaires responsables de cécité 

chez l'enfant à OUAGADOUGOU. Les cicatrices et opacités cornéennes étaient les 

premières causes dans 22% des cas, suivi de la cataracte dans 20,7% et des 

microphtalmies 1 anophtalmies dans 13,4 % des cas. Les différentes affections 

oculaires associées à la cécité sont réparties selon le tableau V: 
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Tableau VI: Distribution des causes de cécité 

affections nombre de cas pourcentage ( % ) 

cicatrices et opacités 18 22 

cornéennes. 

cataractes 17 20,7 

microphtalmîes 1 11 13,4 

anophtalmies 

MeS, paludisme cérébral 9 11 

atrophie optique 4 4,9 

NORB 4 4,9 

1 ri d ocyclites 4 4,9 

tumeurs 4 4,9 

chorÎo-retinites 2 2,4 

glaucomes 2 2,4 

amblyopies 2 2,4 

Albinisme oculaire 1 1,25 

Phtysie bulbaire 1 1,25 

lCET 1 1,25 

luxation du cristallin 1 1.25 

kératite 1 1,25 

total 82 100 

3-5.2-2 Causes de cécité selon l'âge 

La cataracte, la MCS et le paludisme cérébral sont les plus représentées dans la 

classe d'âge de 0 à 3 ans avec respectivement 9 cas sur 17 sait 52,93 % et 7 cas sur 

9 soit 77,77 %; 

les tumeurs sont exclusivement retrouvées dans la classe d'âge de 0 à 3 ans. 

Très peu de causes de cécité sont représentées dans la classe d'âge de 4 â 6 ans. 
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Dans la classe 7à9 les microphtalmies 1 anophtalmies sont 

fréquentes avec 5 cas sur 19 dans celle de 10 à 12 ans, jes cicatrices et 

cornéennes sont les plus retrouvées avec 7 cas sur 20 

Les atrophies optiques sont dans la classe d'âge de 10 à 12 ans 

13 à 15ans. 

Le tableau VI donne la "à .. ",>r1"~I"' .... la classe d'âge des causes de 

THESE DE DOCTORAT D'ETAT EN MEDECINE OCTOBRE 2004 

plus 



CAUSES DE DEFICIENCE VISUELLE DE L'ENFANT 

Tableau VII : répartition des causes de cécité selon l'âge 

I~ 
Oà3 4à6 7à9 10 à 12 13 à 15 total 

En années 

Affection 

cataractes 9 3 4 1 0 17 

cicatrices et 

opacités 1 2 4 7 4 18 

cornéennes 

microphtal 

mie/anopht 2 0 5 4 0 11 

almies 

MeS et 

paludisme 7 1 1 0 0 9 

cérébral 

atrophie 

optique 0 0 0 2 2 4 

NORB 1 0 1 2 0 4 

1 ridocyclites 0 0 1 2 1 4 

tumeurs 4 0 0 0 0 4 

chorio- 0 0 0 1 1 2 

retinites 

glaucomes 1 0 1 0 0 2 

amblyopies 0 0 1 1 0 2 

autres 2 0 1 0 2 5 

total 27 6 19 20 10 82 

3-5.2-3 Causes de cécité selon Je sexe 

La cataracte a été plus fréquente chez les patients de sexe féminin avec 13 

cas contre 4 cas chez ceux de sexe masculin. 
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Pour les autres causes de cécité, on ne note pas de différence significative 

entre les sexes. le tableau suivant donne la répartition selon le sexe des causes de 

cécité. 

Tableau VIII : Répartition des causes de cécité selon le sexe 

~ 
féminin masculin effectif 

Affections 

cataracte 13 4 17 

cicatrices et 

opacités 8 10 18 

cornéennes 

mÎcrophtalmiel 

anophtalmie 6 5 11 

Causes de cécité 

corticale 4 5 9 

atrophie optique 1 3 4 

NORB 2 2 4 

1 ridocyclites 2 2 4 

tumeurs 2 2 4 

chorio-rétinite 0 2 2 

glaucomes 2 0 2 

amblyopies 1 1 2 

autres 2 3 5 

total 43 39 82 

3-5.2-4: Proportion de la cécité évitable chez l'enfant 

Parmi les 82 enfants aveugles de notre série, 71,95 % n'auraient pas dû 

devenir aveugles s'ils avaient bénéficié d'un traitement précoce. Ces affections sont 

représentées surtout par la cataracte et les affections d'origine infectieuse (cicatrice 

et opaticités cornéennes, NORB, uvéite, chorio-rétinite), le glaucome 

3-6- CARACTERISTIQUES DES PATIENTS MALVOYANTS 

Ils étaient au nombre de 52 
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CAUSES DE DEFlOENC/t VISUELLE DE L'ENFANT 

3-8.1 Caractéristiques socio-d6mographlqu •• des 52 patients malvoyants 

3.e.1-1: Répartition des 52 potlentl m"yoyan1f selon l'Ag" 

L'ège des 52 patients malvoyants variait entre 7 et 15 ans. L'âge moyen était 

de 11 ans. Le classe d'âge la plus représentée était celle de 13 à 15 ans avec 44,3% 

des cas. La figure 5 donne la répartItion dis 52 patients malvoyants sek>n l'âge. 

2! 23 
6;;;:: 

Nombre de cas 20 li 

.t::; 

15 
Il 

10 ~ 

8 

0 .. 
0-3 4-8 7-9 10~12 13-15 
ans an. ans ans ans Tranched'ag. 

Eiaurl 7 : répartition des 62 patients malvoyantA selon l'Age 

3-8.1-2 B'partltion des 62 pittem malyoyantt "Ion le HXI 

Sur les 52 patients malvoyants de notre série, 30 étalent de sexe féminin soit 

58 % et 22 étaient de sexe masculin soit 42 %, Le sax ratio étaient de 0,73. La 

répartitIon des patients selon le aex. est donnée par la figure 6. 

aexe masculin 
58% 

Sexe féminin 

42% 

FIgure 8 : R'partltlon des 52 patl.n~ malvoyants selon le MX8. 
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3-6.1--3 Proportion des enfants malvoyants scolarisés parmi ceux du CHU-VO 

Nous avons enregistré dans notre sérÎe 49 enfants malvoyants en âge scolaire 

ne venant pas de l'école des aveugles dont 87,2 % étaient des élèves. 

3-6.1-4 Répartition des patients selon la provenance. 

Sur les 52 patients malvoyants de notre série. 42 venaient de la ville de 

OUAGADOUGOU soit 80,75 % des patients. Les 10 autres venaient des provinces 

3-6.2 Répartition des patients selon les causes de malvoyance 

3-6.2-1: Distribution des causes de malvoyance de l'enfant 

Les névrites optiques rétro-bulbaires{NORB) étaient les principales affections 

oculaires responsables de malvoyance de l'enfant à Ouagadougou avec une 

fréquence de 36,5 %, viennent ensuite les amblyopies dans 21,1 % des cas. Le 

tableau suivant montre la répartition des causes de malvoyance des enfants de notre 

échantillon. 
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Tableau IX : Répartition des affections causales de la mal voyance 

affections causales nombre de cas pourcentage ( % ) 

NORB 
19 36,5 

amblyopie 11 21,1 

cataracte congénitale 
6 

11,6 

maculopathie 
3 5,8 

albinisme 
3 5,8 

kératite 
3 5,8 

chori o-rétin ite 
2 3,8 

LCET 
3 5,8 

Glaucome 
2 3,8 

total 52 100 

3-6.2-2 Causes de malvoyance selon l'âge 

Dans la classe d'age de 7 à 9 ans les amblyopies et les cataractes étaient les 

plus représentés avec 4 cas chacune sur respectivement 9 cas et 6 cas. Les NORB 

ont été retrouvées seulement dans les classes d'âge de 10 à 12 ans et de 13 à 15 

ans. Le tableau suivant donne la répartition des causes de malvoyance selon l'âge. 

THESE DE DOCTORATD 'ETAT EN MEDECINE OCTOBRE 2004 



CAUSES DE DEFICIENCE VISUELLE DE L'ENFANT 

Tableau X : répartition des causes de malvoyance selon l'âge 

~ 
7 à 9 ans 10 à 12 ans 13 à 15 ans total 

En années 

affection 

NORS 0 9 10 19 

amblyopie 4 1 4 9 

cataracte 4 2 0 6 

maculopathie 0 2 1 3 

albinisme 2 0 1 3 

oculaire 

kératite 0 1 2 3 

chorio-réti n i te 0 1 1 2 

LCET 0 1 1 2 

autres 0 2 3 5 

total 10 19 23 52 

3-6.2-3 Causes de malvoyance selon le sexe 

Les NORB ont été plus fréquentes chez les patients de sexe féminin. Le sex 

ratio est de 0,58. Les amblyopies sont fréquentes chez les patients de sexe féminin. 

chez les patients de sexe masculin les cataractes sont plus représentés avec un sex 

ratio égal à 2. Le tableau suÎvant donne la répartition des causes de malvoyance 

selon le sexe. 
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Tableau XI: Répartition des causes de malvoyance selon le sexe 

~ 
féminin masculin total 

Affections 

NORB 12 7 19 

amblyopie 6 3 9 

cataracte 2 4 6 

maculopathie 2 1 3 

albinisme 1 2 3 

kératite 3 a 3 

chorio-rétinite a 2 2 

LCET 1 1 2 

autres 3 2 5 

total 30 22 52 

3-6.2-4 Proportion de la malvoyance évitable chez ISenfant 

Les principales malvoyances évitables représentent 79,2 % des cas dans 

notre série. EUes sont le plus souvent d'origine infectieuse (conjonctivite, rougeole, 

toxoplasmose). 

3-7- CARACTERISTIQUES DES PATIENTS AVEUGLES UNILATERAUX 

Nous avons recensé au total 208 cas de cécité unilatérale au service 

d'Ophtalmologie du CHU-YO et à l' ABPAM 

3-7.1 Répartition des 208 patients aveugles unilatéraux selon les 

caractéristiques 

socio-démographiques 
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3-7.1-1 R'Dartitlon des 208 gatlentl aveuglel unilatéraux Hlon l''ge 

L'ège des patients variait de 0 à 15 ans. L'ège moyen des patlen1s était de 8 

ans. La classe d'âge la plus représentée était celle de 1 0 à 12 ans avec 60 ca., 

venait ensuite la classe d'âge de 7 à 9 ans avec 45 cas comme l'incique la figure 7, 

Nombrl de Cal 
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l50 015 
38 

40 
3$ 
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20 

10 

0 
0-3 4-6 7-9 10-12 13-15 
ana ans anl ans ans 

Trancn. d'Age 

Flgu" 9 : répartition de. 208 patienta aveuglee unilatéraux en fonction de 

l'Age 

3-7·1·2 Répartition des 208 patienta aveugle. unilatéraux Nlon le sexe 

Sur les 208 patients de notre séria 145 étalent de sexe masaJlin, sort 69,7 %, 

et 63 étalent de sexe fémJnin soit 30,3 %. Le 88)( ratio était da 2,26. La différence est 

statisilquement significative. On note plus de garçons atteints de cécité unîlatérale 

que de filles. La figure 8 montre la répartition des patients selon le sexe. 
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30.3% 

69.7% 

Figure 1 Q : Répartition des 208 patients aveugles unrlatéraux selon le sexe 

3~7.1·3 R'partltlon des 208 patllntl ayeuale. unlllté[Jux selon la ,çolnJ1té 

pannl ceux du CHU-YO 

Dans notre série 68% des patienta étaient scolarisés sur les 150 patients en 

êga scolaire ne venant pas de J'école des aveugles de l'ABPAM. 

3-7.2 Répartition de. 208 patients aveu;' •• unilatéraux selon les caUNa 

3·7.2-1 CI.trlbutlon de. principal" cay ... dt cécité unilatéral,. 

Les causes de cécité unilatérale les plus fréquemment observées chez 

l'enfant sont dominées par les traumatismes dans 128 cas soit 61,5 %. Les cicatrlœl 

et opacités cornéennes viennent en deuxi*me position avec 26 cas. Le ~u VIII 

montre la répartition des causes de cécrté unilatérale. 
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Tableau XII: répartition des affections oculaires associées à la cécité 

unilatérale. 

affections nombre pourcentage( % ) 

traumatisme 128 61,5 

cicatrices et opacités 26 12,5 

cornéennes 

rétinoblastomes 22 10,5 

cataracte congénitale 4 1,9 

autres tumeurs 8 3,9 

microphta lm ie/anophtalmie 4 1,9 

kératite 4 1,9 

amblyopie 5 2,5 

phtisie bulbaire 2 0,9 

NORB 1 0,5 

Cherio-rétinite 1 0,5 

glaucome 1 0,5 

Atrophie optique 1 0,5 

uvéite 1 0,5 

total 208 100 % 

Les autres causes de cécité unilatérale sont représentées par: les NORB, la 

cherio-rétinite, , le glaucome, l'atrophie optique et l'uvéite. 

3-7.2-2 Causes de cécité unilatérale selon l'âge 

Dans la tranche d'âge de ° à 3 ans, les rétinoblastomes sont plus fréquents 

avec 12 cas sur 22 et représentent la principale cause de cécité dans cette tranche 

d'âge; les autres tumeurs y sont également plus fréquentes avec 3 cas sur 8. 
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Dans les autres tranches d'âge les traumatismes ont été plus représentés en 

particulier dans la tranche d'âge de 10 à 12 ans avec 31,35 % des cas. Le tableau 

suivant montre la répartition des causes de cécité unilatérale en fonction de l'âge. 

Tableau XIII : Répartition des causes de cécité unilatérale selon l'âge 

~ 
Oà3 4à6 7è9 10 à 12 13 à 15 total 

En IIrmées ans ans ans ans ans 
Affections 

traumatisme 7 24 32 42 23 128 

cîcatrices et 8 4 6 6 2 26 

opacités 

cornéennes 

rétî nob! a stom e 12 4 2 3 1 22 

Autres tumeurs 2 3 1 1 1 8 

cataracte 0 0 2 1 1 4 

congénitale 

microphtalmie/an 1 0 0 2 1 4 

ophtalmie 

kératite 0 1 1 0 2 4 

amblyopie 0 2 1 2 0 5 

phtisie bulbaire 0 0 0 1 1 2 

autres 0 0 0 2 3 5 

total 30 38 45 60 35 208 

3-1.2~3 Causes de cécité unilatérale selon le sexe 

Les traumatismes et les rétinoblastomes ont été plus fréquentes chez les 

patients de sexe masculin avec respectivement un sex-ratio de 3,94 et de 1,62. le 

tableau suivant donne la répartition des causes de cécité unilatérale en fonction du 

sexe. 
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Tableau XIV: Répartition des causes de cécité unilatérale selon le sexe 

~ 
féminin masculin total 

affections 

traumatisme 27 101 128 

Cicatrices et opacités 15 11 26 

cornéennes 

rétjnoblastome 8 14 22 

Autres tumeurs 3 5 8 

cataracte congénitale 2 2 4 

microphtal miel 1 3 4 

anophtalmie 

kératite 3 1 4 

amblyopie 2 3 5 

phtisie bulbaire 0 2 2 

autres 2 3 5 

total 63 145 208 

3-7.2-4 Proportion de la cécité unilatérale évitable 

Dans notre série 177 patients auraient pu éviter la cécité unilatérale soit 88,5 

% des cas. Les causes de cécité unilatérale évitable sont réprésentées pour la 

plupart par les traumatismes et les affections d'origine infectieuse. 

-------------------------------------------------------------58 
mESE DE DOC TORA TD "ETATENlvIEDEONE OCTOBRE 2004 



Of USES DE DEFlC1ENCE VlSUf..'LLE DE L'ENFANT 

Il DISCUSSION ET COMMENTAIRE 
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1- BIAIS ET LIMITES DE NOTRE ETUDE. 

Nous avons rencontré un certain nombre de difficultés qui ont entravé le bon 

déroulement de l'étude et qui ont quelque peu entaché nos résultats. 

Cette étude a manqué de preuves étiologiques des lésions oculaires dans la 

grande majorité des cas. Toutefois cela traduit la réalité dans notre contexte de 

travail: les malades n'ont pas les moyens financiers de réaliser certains examens 

complémentaires qui sont indispensables pour !e diagnostic étiologique. 

L'équipement de nos formations sanitaires ne permet pas toujours de faire des 

investigations nécessaires aux diagnostics. 

1-1 Biais liés au type d'étude. 

L'étude rétrospective 

Notre étude connait les limites des études rétrospectives dont l'absence de 

nombreuses données, ce qui a parfois gêné l'interprétation et la comparaison avec 

d'autres études. Seules les données suivantes ont pu être recueillies: âge, sexe, 

scolarité, acuité visuelle, diagnostic lésionnel, provenance_ L'origine 

socioprofessionnelle des parents n'a pas été retrouvée. 

1-2 Biais liés au cadre de l'étude. 

L'étude ayant eu pour cadre le service d'Ophtalmologie du CHNU-YO, et 

l'école des aveugles de l'ABPAM, l'échantillon ne peut pas être représentatif de la 

population d'enfants de la ville de Ouagadougou. Cependant il donnera une idée des 

principales causes de déficience visuelle dans ladite ville. 

1-3 Biais liés à la durée de l'étude. 
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La durée limitée de notre étude à 5 ans ne nous a pas permis d'avoir un grand 

effectif. Des chiffres obtenus inférÎeurs à 5 ne permettent pas le calcul du KH 12. 

2- COMMENTAIRES DES RESULTATS 

2-1 Aspects épidémiologiques des déficients visuelles bilatéraux 

2-1 ~1 La prévalence. 

Notre échantillon comportait 134 patients déficients visuels bilatéraux dont 82 

aveugles et 52 malvoyants. Le rapport nombre d'enfants malvoyants sur le nombre 

d'enfants aveugles est de 0,63. 

Ces résultats sont contraires aux données de la littérature qui disent que la 

prévalence de la malvoyance chez l'enfant est 3 à 4 fois plus élevé que celle de la 

cécité[ 2 ]. 

Notre étude ayant eu pour cadre. entre autre une école pour aveugles; ceci a 

contribué à grossir la prévalence des aveugles. 

Le CHU-VO étant l'hôpital de référence, ce sont les affections les plus évoluées qui 

y sont référées. 

2-1-2 L'âge. 

Pour l'ensemble des patients de notre échantillon, la majeure partie se recrute 

entre 7 et 15 ans. La moyenne d' âge est de 8 ans avec des extrêmes de 0 à 15 ans. 

La tranche d'âge la plus représentée est celle de 10 à 12 ans. Les pourcentages par 

tranche d'âge vont croissant à partir de 7 ans. 

Les aveugles sont plus représentés dans la tranche d'âge de 0 à 3 ans avec 

32,9%. Rasikindrahona et coll. à Madagascar dans la même tranche d'âge et dans 

une étude de type transversal trouvent cette prédominance avec une prévalence de 

43%[ 53 ]. Ayed en Tunisie trouve 50% d'aveugles dans la tranche d'âge de ° à 4 

ans [ 7} 
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La ciasse d'âge moyenne des malvoyants est comprise entre 10 et 12 ans 

avec 34,6% de l'ensemble des malvoyants. La classe d'âge qui compte le plus de 

malvoyants est celle de 13 à 15 ans avec 44, 3 %. 

Le commentaire que nous pouvons faire de ces résultats est que le diagnostic 

de la cécité chez l'enfant se fait beaucoup plus précocement par rapport à la 

malvoyance dans notre étude, L'enfant malvoyant ne se rend compte de sa 

malvoyance qu'à l'âge scolaire. 

2-1-3 Le sexe. 

Le sexe féminin a représenté 52% de notre échantillon avec un sex ratio de 

0,92. La différence entre le sexe n'est pas statistiquement significative. 

Ces résultats sont contraires à ceux observés par Rasikindrahona et coll. à 

Madagascar qui trouvent que le sexe féminin est le plus touché avec 57,50%[ 53]. 

On note une prédominance féminine dans la population d'enfants malvoyants. 

Le sexe féminin a représenté 58% des patients déficients visuels bilatéraux. 

Cette différence pourrait s'expliquer par: 

Le fait du hasard, 

La prédominance féminine dans la population générale. 

2-1-4 La provenance 

La majeure partie de nos patients aveugles viennent des provinces (74,5%). 

Le manque d'équipement performant et de personnels qualifiés en province pour les 

soins oculaires font que les patients arrivent au centre hospitalier de référence avec 

des lésions irréversibles. 

De plus, la plupart des élèves de l'ABPAM viennent des provinces et sont 

hébergés chez des tuteurs à Ouaga courant l'année scolaire. 
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2-1-5 La scolarité 

Dans notre échantillon, 77,6% des enfants en âge scolaire qui ont consulté dans le 

service d'ophtalmologie du CHU-VO étaient déjà scolarisés. Ils étaient composés de 

55% d'aveugles et de 87,2% de malvoyants par rapport à l'ensemble des patients 

déficients visuels bilatéraux de notre échantillon du CHU-VO 

L'école parait donc comme une occasion de dépistage de la malvoyance de 

l'enfant à Ouagadougou. 

2.2 DES AFFECTIONS CAUSALES. 

2.2-1 La pathologie cornéenne. 

2.2-1-1 La prévalence. 

Nous avons observé une prévalence de 15,56% pour les affections 

coméennes responsables de déficience visuelle bilatérale de l'enfant à 

Ouagadougou. Elle est inférieure à ceUe observée par Kello et coll. en Ethiopie qui 

trouvent une prévalence de 62,4% [351. 

La part des lésions cornéennes dans les affections responsables de cécité est 

de 23,1%. Ce taux est supérieur à ceux observés par Akinsola et coll.[1], Gilbert et 

col.[35J, qui trouvent respectivement des taux de 11,5% , 12,3% et de 13,4%. Il est 

proche de celui observé par Ezegwui et coll. au Sud Est du Nigeria avec 21,7% (24). 

La surface coméenne est exposée à de nombreuses agressions extérieures 

qui peuvent altérer sa transparence. 

2.2-1-2 L'âge et le sexe 

Les aveugles. 

La classe d'âge moyenne des enfants aveugles du fait des lésions cornéennes 

est de 7 à 9 ans. La classe d'âge la plus représentée se trouve entre 10 et 12 ans. 
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Nos résultats nous ont permis de noter une légère prédominance masculine. 

Cette prédominance masculine est également observée en Tunisie dans une 

population d'enfants aveugle de 0 à 19 ans du fait des affections cornéennes [ 8 J. 

Les cicatrices et opacités cornéennes représentent les causes majeures de 

cécités infantiles dans les pays à faible revenue, dues à la rougeole, à l'avitaminose 

A, à l'utilisation de remèdes traditionnels dangereux et la conjonctivite du nouveau 

né. 

Les malvoyants. 

Les lésions cornéennes sont rarement causes de malvoyance dans notre 

étude et représentent 5,8%. 

Elles sont retrouvées à partir de 10 ans et concernent surtout les filles. 

Cela est dû au fait que ces lésions sont vues au stade tardif d'opacité 

cornéenne couvrant pratiquement l'aire pupillaire, donc au stade de cécité. 

2.2-1-3 Les formes cliniques. 

Les formes cliniques les plus retrouvées dans notre étude sont les cicatrices 

et opacités cornéennes. 

La kératite est retrouvée dans 1,2% des cas. 

Le diagnostic tardif des affections cornéennes dans notre contexte pourrait 

expliquer la prédominance de ces formes cliniques. 

2.2-2 Les lésions du cristallin. 

2.2-2-1 La prévalence 

Les lésions du cristallin sont essentiellement constituées par les cataractes qui 

représentent 17,91 % des affections causales de déficience visuelle bilatérale 

retrouvées au cours de notre étude. 
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Cette prévalence est inférieure à celle de Gilbert et coll. en Mongolie[11], 

Akinsola à Lagos[1] qui sont respectivement de 34% et de 23, 1%.Elle est supérieure 

à celle de Kello et coll. en Ethiopie qui trouvent une prévalence de 9,2%[ 35] 

Pour la cécité , la prévalence de la cataracte est de 20,7%. Cette forte 

prévalence pourrait s'expliquer par l'absence de prise en charge précoce de ces 

affections. 

Nos résultais sont supérieurs à ceux observés aux Philippines et en Tunisie 

qui sont respectivement de 16,9% et de 13%.[ 7; 28 J. 
Par contre ils sont inférieurs à ceux d'Ezegwui et coll. au Sud-Est du Nigeria 

qui trouvent 30,4% [ 24J. 

Quant à Rasikindrahona et coll. en Antananarivo [53] et Menu et coll. en 

France [45), les taux sont respectivement de 68,45% et 8%. 

Lemrini et coll. au Maroc trouvent une prévalence de 6,8% parmi les enfants 

de 18 mois à 19 ans dans le même type d'étude [ 39]. 

2.2-2-2 l'âge et le sexe. 

Les aveugles. 

Les lésions du cristallin sont plus représentées dans la classe d'âge de 0 à 3 

ans. Elles sont retrouvées dans toutes les classe d'âge sauf dans celles de 13 -

15ans. 

On noie une prédominance féminine des causes de cécité par lésion du cristallin 

dans notre série. 

La leucocorie est un signe clinique évident de la cataracte congénitale. Elle 

inquiète les parents et les amène à consulter rapidement, d'où le diagnostic précoce 

des lésions du cristallin dominées par cette affection. L'absence de prise en charge 

précoce, expliquerait le nombre élevé de patients entre 0 et 3 ans. 

Les malvoyants. 

Dans notre série la pathologie du cristallin est plus représentée dans la classe 

d'âge de 7 il 9 ans. on note une prédominance masculine. 
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Ce constat peut s'expliquer par le fait que l'école paraît dans notre étude 

comme une oCŒIsion de dépistage de la malvoyance infantile. 

2.2-2-3 les formes cliniques. 

Elles sont essentiellement constituées dans la cécité par les cataractes 

congénitales qui représentent 20,7%. 

Dans la malvoyance, elles sont uniquement constituées par !es cataractes 

congénitales qui représentent 11,6% dans notre série. 

les lésions du cristallin sont dominées chez l'enfant par les cataractes 

congénitales. Il s'agit surtout de formes héréditaires et de formes dues à des 

embryofœtopathies par rubéole. 

Diagnostiqués et pris en charge précocement, les cataractes sont plus 

pourvoyeuses de malvoyance que de cécité. Ce résultat contraire explîque le 

diagnostic de ces affections à un stade très évolué. 

2.2-3 Les neuropathies optiques. 

2.2-3-1 la grévalence 

Nous les avons observées dans 22,3% des causes de déficience visuelle chez 

l'enfant Cette prévalence est superposable à celle observée en France, 23,2% [45]" 

Les taux sont comparables mais les étiologies sont différentes. EUe est inférieure à 

celle observée en Alabama 30,9% li7]. 

Dans notre étude, la prévalence de ces affections responsables de cécité est 

de 12,2%. 

Cette prévalence est supérieure à celles observées dans certains pays 

d'Afrique et d'Asie [ 1; 35; 29; 60) 

Par contre elle est inférieure à celle observée à Antananarivo à Madagascar 

18,42% [ 53] 

Une étude faite au sud-est du Nigeria donne une prévalence de 10,9% [ 24 1 
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2.2-3-2 Llâge et le sexe. 

Ce groupe de pathologies responsable de cécité chez l'enfant est plus 

représenté dans la classe d'âge de 10 à 12 avec 3 cas sur 8 dans notre étude, 

L'évolution sans traitement de ces affections dominée par la NORS aboutit à un àge 

avancé à la cécité. 

On note une prédominance masculine avec 5 cas sur 8. 

Dans la malvoyance , elles occupent le premier rang des causes et sont 

retrouvées dans notre étude à partir de 10 ans. La classe d'âge la plus représentée 

était celle de 13 à 15 ans. 

On notait une prédominance féminine avec 12 cas sur 19. 

2.2-3-3- Les formes cliniques. 

La forme clinique la plus représentée dans notre étude est la NORS avec 4 

cas dans la cécité et 19 cas dans !a malvoyance. Les atrophies optiques sont 

retrouvées uniquement dans la cécité avec 4 cas. 

Ces résultats sont conformes à certaines données de la littérature qui disent 

que les atteintes inflammatoires du nerf optique sont beaucoup plus fréquentes dans 

les pays en développement que les atteintes d'origine génétique [5]. 

2.2-4 La pathologie chorio-rétinienne. 

Elle appartient au groupe des uvéites postérieures 

2.2-4-1 La prévalence. 

Nous avons noté une prévalence de 5,25% pour les affections chorio­

rétiniennes responsables de déficience visuelle dont 2,4% dans la cécité et 9,6% 

dans la malvoyance. 
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Pour la cécité, ce taux est nettement inférieur à ceux observés en Chine 

22,5% [60] et en France 39,5%[45]. 

Les atteintes de la rétine sont les principales Œluses de déficience visuelle 

bilatérale dans les pays bénéficiant de services de santé bien développés [5]. 

2.2-4·2 L'âge et le sexe. 

La pathologie chorio-rétinieenne et les maculopathies ont été rarement Œluses 

de cécité de l'enfant dans notre série. Elles sont représentées par les chorio-rétinites 

dans 2,4% des cas. Elles sont retrouvées à partir de 10 ans et concernent 

uniquement le sexe masculin. 

Dans la mal voyance , ces pathologies sont retrouvées à partir de l'âge de 10 

ans et concernent aussi bien les filles que les garçons. 

2.2-4-3 Les formes cliniques. 

Les maculopathies sont retrouvées uniquement dans la malvoyance dans 

5,8% des cas. 

Les chorio-rétinites quant à elles sont retrouvées aussi bien dans la cécité 

(2,4%) que dans la malvoyance (3,8%). 

2.2-5 Les affections du globe. 

2.2-5-1 La prévalence. 

Elles sont représentées essentiellement par les microphtalmies, les 

anophtalmies qui sont des lésions malformatives du globe. Dans notre étude, elles 

sont retrouvées uniquement dans les affections responsables de cécité où elles 

représentent 13,4 %. 

Ce taux est superposable à ceux observés par certains auteurs qui trouvent 

respectivement des taux de 13% et 14%.[11; 31). 

D'autres auteurs trouvent des taux supérieurs [24;28] 

les prévalences observées en France et en Tunisie sont inférieures aux 

nôtres et sont respectivement de 8,25<% et de 4,2% [ 7; 45 ]. 
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L'absence de prévention efficace des infections chez les enfants et chez les 

femmes en âge de procréer expliquerait la grande fréquence des lésions 

malformatives du globe oculaire dues le plus souvent à la rubéole. 

2.2-5-2 l'âge et le sexe. 

La classe d'âge la plus concernée est celle de 7 à 9 ans avec 5 cas sur 11. 

Les 2 sexes sont touchés par ce groupe d'affections oculaires de façon équitable 

dans notre échantillon. 

2.2-5-3 Les formes cliniques 

Seules les microphtalmies et les anophtalmies sont rencontrées et sont 

responsables de 13,4% des cas de cécité dans notre échantillon. 

Il s'agit des formes malformatives oculaire d'origine rubéoleuse les plus fréquentes à 

côté des colobomes. 

2.2-6 Les uvéites antérieures. 

2.2-6-1 La prévalence. 

Elle représente 4,9% des causes de cécité de l'enfant dans notre étude. Elle 

n'est pas retrouvée dans les causes de malvoyance. 

Kello et coll. en Ethiopie trouvent une prévalence de 8,8%{ 35 ]. 

3-6-2 L'âge et le sexe. 

La pathologie de l'uvée est rencontrée dans notre série à partir de 7 ans 

jusqu'à 15 ans et concerne aussi bien les filles que les garçons. 

2.2-6-3- Les formes cliniques. 

Elles sont représentées par les iridocyclites dans 4,9% des cas. 
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2.2-7 Les autres causes de déficience visuelle bilatérale. 

Dans notre série elles sont représentées: 

• dans la cédté par: 

les méningites cérébro-spinales et le neuropaludisme dans 11 % des cas. Ils 

sont beaucoup plus représentés dans la classe d'âge de 0 à 3 ans avec 7 cas 

sur 9. Les enfants appartenant à cette tranche d'âges sont les plus atteintes 

par ces maladies infectieuses le plus souvent responsable de séquelles 

neurologiques en l'absence de prise en charge précoce et efficace. On ne 

note pas de prédominance d'un sexe. 

les tumeurs oculaires dans 3,7% des cas. Elles sont retrouvées uniquement 

dans la classe d'âge de 0 à 3 ans et ont été représentées par les 

rétinoblastomes. L'âge de découverte des rétinoblastomes se situe entre 0 et 

3 ans. 

l'albinisme oculaire dans 1,2% des cas. 

la LCET dans 1,2% des cas. 

• dans la malvoyance par: 

les amblyopies dans 21,1 % des cas. Elles sont retrouvées dans toutes les 

tranches d'âge à partir de 7 ans. On note une prédominance féminine des 

amblyopies dans notre étude. 

l'albinisme dans 5,8% des cas. 1\ est retrouvé dans les tranches d'âge de 7 à 9 

ans et de 13 à 15 ans avec une légère prédominance féminine due 

probablement à la taille de notre échantillon qui est petite. 

la LCET également dans 5,8% des cas. 

La grande fréquence des MCS et du neuro-paludisme chez les enfants de moins de 

5 ans dans nos contrées explique la fréquence élevée de la cécité corticale, séquelle 

de ces affedions. 

Les tumeurs sont le plus souvent unilatérales et rarement causes de cécité bilatérale. 
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La déficience visuelle consécutive à l'albinisme et la LCET par atteinte de la cornée 

sont rarement causes de malvoyance. 

2.3- PLACE DES DIFFERENTES AFFECTIONS DANS LA DEFICIENCE 

VISUELLE BILATERALE DE L'ENFANT. 

2.3-1 Les cicatrices et opacités cornéennes. 

Elles occupent le premier rang des causes de cécité dans notre étude. Ces 

résultats sont comparable aux données de la littérature en ce qui concerne les pays 

en développement [5]. 

Kello et coll. en Ethiopie font le même constat avec un taux plus élevé, 62,4%[ 

35 J. Une étude faite au sud-est du Nigeria révèle qu'elles occupent la deuxième 

place des causes de déficience vÎsuelle [24J 

Ces lésions cornéennes sont pour la plupart des séquelles de rougeole et de 

xérophtalmie. En effet les enfants rougeoleux ont une conjonctivite et nombreux sont 

ceux qui font une kératite ponctuée, susceptible de devenir confluente. En l'absence 

de traitement, on peut aboutir à une cicatrisation avec opacité cornéenne [ 5]. De 

même, la carence en vitamine A affecte les structures épithéliales de la cornée et de 

la conjonctive{ xérophtalmie) avec pour conséquences évolutives en l'absence de 

traitement efficace, la cicatrisation et l'opacité cornéenne. 

La kératite a représenté 1,2% des causes de malvoyance dans notre série. 

2.3-2 La cataracte. 

Notre étude révèle que la cataracte avec 20,7% représente la deuxième cause 

de cécité de l'enfant. après les cicatrices et opacités cornéennes. 

C'est également le même constat dans certains pays en développement [1 ; 7J. 

Elle est rarement cause de cécité dans les pays développés. En France la 

cataracte représente 8% des causes de cécité de l'enfant et vient en 5ème position 

(45). 
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La plupart des cataractes rencontrées dans notre étude sont des cataractes 

congénitales. Les étiologies qui sont génétiques ou infectieuses pendant la période 

intra-utérine ne sont pas connues. 

la cataracte occupe le troisième rang des causes de malvoyance dans notre 

étude. 

2.3-3 Les affections du globe. 

Elles occupent le troisième rang des causes de cécité dans 13,4% des cas, 

Elles sont représentées exclusivement par les microphtalmiesl anophtalmies 

qui sont des affections congénitales d'origine génétique ou infectieuse. 

Ce taux est comparable à celui observé en Chine où elles occupent le 

troisième rang[ 60]. Des taux plus élevés sont observés en Thaïlande et aux 

Phîlippines où elles occupent la première place des causes de déficience visuelle de 

l'enfant [ 28 ]. 

2.3-4 Les neuropathies optiques. 

Les atteintes du nerf optique occupent le premier rang des causes de 

déficience visuelle de j'enfant dans notre étude. avec 22,38%. Elles occupent le 

troÎsième rang dans la cécité avec 12,2% et le premier rang dans la malvoyance 

avec 10,18%. 

En France, des taux plus élevés sont observés avec 33,25% où elles 

occupent le premier rang des causes de cécité [ 45]. 

Dans la déficience visuelle en générale des taux plus élevés sont observés en 

Chine 1 à Lagos et au Sud-est du Nigeria [1 ;24;60 ). Les atteintes du nerf optique 

occupent le premier rang des causes de déficience visuelle de l'enfant en Alabama 

dans 30,9% des cas [ 17 ]. 
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2.3~5 Les causes de cécité corticale et les amblyopies. 

Dans notre étude , la cécité corticale est exclusivement rencontrée dans les 

causes de cécité où elle occupe le troisième rang avec 11 % des cas. 

C'est une complication des infections générales de type paludisme cérébral et 

méningite aiguë bactérienne. 

En France. aucune cause de cécité corticale n'a été retrouvée ( 45 J. Ceci 

s'explique par le fait que les méningites cérébro-spinales et le paludisme cérébral 

sont exceptionnels dans les pays développés. 

Les amblyopies sont rencontrées dans les causes de malvoyance avec 17,3% 

et représentent la deuxième cause dans notre étude. 

2.3-6 les autres causes de déficience visuelle bilatérale. 

Elles sont représentées par: 

les irîdocyclites dans 4,9% des cas. EHes viennent en 4ème position des 

causes de déficience visuelle de l'enfant en Ethiopie avec 8,8% des cas. [ 35] 

les tumeurs dans 4,9% des cas. Les rétînoblastomes représentent 1,03% des 

causes de cécité à Antananarivo { 53]. 

les chorio-rétinites dans 2,4% des cas. Les rétinopathies représentent la 

première cause de cécité de l'enfant en France et la 2ème cause en Chine 

[45; 60]. 

l'albinisme et la LCET dans 1,2% des cas chacun. A Alabama au nord de 

l'Amérique l'albinisme représente 13% des causes de cécité { 17 1 

2.4- DES CAUSES DE DEFICIENCE VISUELLE BILATERALE EN PATHOLOGIE 

GENERALE 

Il s'agit là de pathologies générales ayant le plus souvent des complications 

oculaires. Ces pathologies sont représentées par la rougeole et l'avitaminose A 

D'autres entraînent !a cécité par action au niveau du système nerveux central; il 

s'agît des méningites cérébro-spinales, du paludisme cérébral. Dans notre étude, on 
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ne connaît pas avec précision le taux de cécité ou de malvoyance dû à la rougeole 

ou à j'avitaminose A. Par contre le taux de cécité corticale est de 11 %. 

La déficience en vitamine A et la rougeole constituent les causes majeures de 

déficience visuelle de l'enfant en Ethiopie [ 35] 

2.5-lES INFECTIONS OCULAIRES DANS LES CAUSES DE DEFICIENCE 

VISUELLE BILATERALE. 

La perte de vision bilatérale consécutive au facteur infectieux représente 

24,4% dans notre série. Ce taux est comparable aux données de la littérature dans 

les pays en développement [ 5 ]. 

Cette forte prévalence est due à la grande pauvreté, à l'accès aux soins très 

limité. 

A Antananarivo, la part des étiologies infectieuses dans la cécité de l'enfant 

ne représente que 1,56% [ 53]. 

Dans les pays développés où les services de santé sont bien équipés, on 

observe une faible part des causes infectieuses de cécité [ 5]. En France elle est de 

1,75%, représentée par les cherio-rétinites toxeplasmîques [45]. 

2.6~ LES CAUSES DE DEFICIENCE VISUELLE BILATERALE EVITABLE DE 

L'ENFANT. 

Les causes potentiellement évitables de déficience visuelle représentent 

77.27% des cas dans notre étude. 

La grande fréquence des cataractes et des affections d'origine infectieuse 

pourraient expliquer ce taux elevé . 

Le taux de cécité évitable est de 68,63% dans notre étude. Ce taux est 

superposable à celui observé en Ethiopie [35]. Il est conforme aux données de la 
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littérature qui sÎtuent le taux de cécité évitable dans les pays en développement entre 

30 et 72% [ 5 ]. 

2.7- DES CAUSES DE CECITE UNILATERALE. 

2.7-1 L'âge et le sexe. 

L'âge des patients varie de 0 à 15 ans dans notre série. La classe d'âge 

moyenne est de 7 à 9 ans. 

les taux de cécité vont croissant avec l'âge jusqu'à 10 -12 ans dans notre 

étude avec une chute à 13 - 15 ans. 

Elle révèle également une prédominance masculine avec 69,7%. 

La grande turbulence du jeune garçon qUI croît avec l'âge explique ces 

résultats dominés par les causes traumatiques. 

2.7-2 Les affections causales. 

Les traumatismes représentent la première cause de cécité unilatérale de 

l'enfant dans notre étude avec 61,5% des cas. On note également une 

prédominance masculine dans les cas de traumatisme. Ayed en Tunisie faÎt le même 

constat [ 7]. 

Ces conclusions sont conformes aux données de la littérature [5]. 

Le petit garçon est fréquemment atteint en raison de sa participation à des 

jeux agressifs( bâtons, cailloux, flèche ... ). 

Les lésions cornéennes viennent en 2ème position des causes de cécité 

unilatérale avec 26 cas sur 208. 

Elles sont le plus souvent bilatérale 
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Les tumeurs avec en tête les rétinoblastomes dans 10,5% des cas vÎennent 

en 3ème position. Les rétinoblastomes sont beaucoup plus rencontrés entre 0 et 6 

ans avec une prédominance dans la classe d'âge de 0 à 3 ans. Le sexe masculin est 

je plus en cause avec 13 cas sur 21. 
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CONCLUSION 
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Notre étude sur les causes de déficience visuelle de l'enfant à Ouagadougou a 

porté sur 303 patients et nous a permis de faire certaines observations: 

la prévalence des patients déficients visuels bîlatéraux comme unilatéraux 

était de 20,9% ; l'âge moyens des patients était de 8 ans. 

Un peu plus de la moitié des patients déficients visuels bilatéraux étaient de 

sexe féminin. Par contre, on notait une prédominance masculine chez les 

aveugles unilatéraux; ( 69.7% ). 

l'école a été identifié comme fadeur révélateur de la malvoyance chez 

l'enfant. 

les aveugles par cicatrices et opacités cornéennes étaient les plus nombreux 

suivis de ceux par cataracte. 

l'atteinte du nerf optique a été la principale cause de malvoyance représentée 

par les Névrites Optiques Retro-Bulbaires. 

les traumatismes ont occupé le 1 er rang des causes de cécité unilatérale avec 

une prédominance masculine. 

le diagnostic de la mal voyance a été plus tardif que celle de la cécité. 

plus de la moitié des causes de déficience visuelle sont des causes évitables. 

li existe un rapport entre le niveau de développement social et économique 

d'un pays et les causes de déficiences visuelles. 

Au regard de toutes ces observations, l'accent doit être mis sur: la prise en 

charge et la prévention des infections oculaires et des pathologies générales ayant le 

plus souvent des complications oculaires telles que la rougeole et l'avitaminose A; la 

chirurgie de la cataracte et la prévention de la cécité unilatérale par traumatisme à 

travers l'éducation et la sensibilisation des populations. 
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SUGGESTIONS ~I 
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Au Ministèr!} de la Santé 

Afin d'améliorer la prise en charge des enfants présentant des affections oculaires 

causales de déficience visuelle nous préconisons: 

de former des ophtalmologistes et si possible des ophtalmo-pédiatres 

en nombre suffisant. 

de rendre disponibles les différents moyens de diagnostic des 

affections oculaires de l'enfant. 

de rendre disponibles et accessibles les moyens thérapeutiques des 

affections oculaires. 

de sensibiliser la population sur les risques des troubles visuels de 

l'enfant liés a un retard de consultation. 

d'élaborer une fiche d'enregistrement des causes de déficience 

visuelle. 

de sensibiliser la population sur l'importance de la méthode de CREDE 

dans la prévention des conjonctivites du nouveau-né. 

Au personnel de la san" 

Nous suggérons: 

de faire examÎner les nouveaux nés par un ophtalmologiste avant leur 1 er 

anniversaire. 

de référer à un spécialiste tout enfant présentant une affection oculaire. 

d'intégrer l'examen ophtalmologique des nourrissons dans les examens de 

routine post-natales. 

Aux parents 

Nous préconisons: 

de consulter rapidement devant toute affection oculaire de leur enfant. 

de ramener régulièrement les enfants pour le suivi. 
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FICHE D'ENQUETE 

Causes de cécité et de malvoyance IJenfant à Ouagadougou 

1- Renseignements généraux 

Nom prénom: 

au moment du diagnostic: sexe. ethnie: 

mère: 

permanente: 

Mode début. brutal ~ progressif: 



Ophtalmologiques 

Généraux 

LeET 

Ophtal.néonat. 
Trauma 

Toxo.mater. 

Rubéole mater. 

2- Antécédents 

Personnels Familiaux 

Ophta!. néonat : Cécité: 

Glaucome: 

Malvoyance : 

Cataracte: 

LCET: Autres: 

Autres: 

Tares: Tares: 

Trauma. : Toxo.mater 

Autres: Rubéole mater. : 

Autres: 

: Limbo-Conjonctivite Endémique des Tropiques 

: Ophtalmie Néonatale 
: Traumatisme 

: Toxoplasmose maternelle 

: Rubéole maternelle 

--



3- Données cliniques 

3.1 Mesure de la meilleure acuité visuelle 

Œil droit Œil gauche 
"~~~""~,-~ " 

Loin 

Près 

3.2 Examen ophtalmologique 

Annexes Segment antérieur Segment postérieur 

Paupières: Cornée Vitrée: 

Cils: c.a: Rétine: 

Conjonctives: Cristallin: Papille" 

Voies lacrymales: Iris: Autres: 

Muscles oculo-moteurs : Pupille: 

""_~0"· 
... ~ 

c,a : chambre antérieure 
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RESUME 

visuelle de l'enfant est un problème de santé publique 

en développement. 

but d'étudier principales causes de ce fléau dans la vil 

une rétrospective sur 5 ans de Janvier 1998 à 

partant sur cas de déficience visuelle a été menée dans 

d'ophtalmologie du CHU-YO. Cette étude rétrospective est couplée a une 

unique courant l'année scolaire 2002 - 2003, sur 

enfants et menée à l'école des jeunes aveugles de l'ABPAM. 

nous a permis d'aboutir aux résultats suivants: 

nos patients était de 8 ans avec des extrêmes de 0 15 ans. 

sexe masculîn a identifié comme fadeur de risque dans 

a paru comme un facteur révélateur de la malvoyanœ de l'enfant 

""'1"' •• ."." cornéennes ont été les principales causes 

l'enfant. 

inflammatoires du nerf optique (NORB) ont occupé le 1 er 

causes de mal voyance. 

oculaires sont les 1 ères causes de cécité unilatérale 

l'enfant avec une prédominance masculine. 

visuelles sant en rapport avec le développement 

efficace des atteintes oculaires permet de 

la la malvoyances des enfants. 

malvoyance, enfant, ophtalmologie, CHU-YO, 

PAM, 

~~: YAMEOGO Joël 



en 'lCltmœ 

Ouagadougou 

Recherche 

Burkina - Faso 
Unité-Progrès-Justice 

le 301 J 112005 

AUTORISATION D'IMPRIMER 

\0 

KAM Ludovic TRAORE Adama 


