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Les ameétropies en milieu scolaire

INTRODUCTION-ENONCE DU PROBLEME

Les amétropies sont une des causes les plus fréquentes de consultation en
ophtalmologie. Elles s'expriment sous la forme de manifestations fonctionnelles
aigués ou chroniques, parfois tres génantes, voire de modifications des tissus

oculaires.

Les troubles de réfraction intéressent la moitié de la population mondiale, c'est
dire I'attention qui doit étre portée a leurs diagnostics et a leurs principes de
compensation. Certaines maladies optiques congénitales, si elles ne sont pas et
surtout précocement reconnues, entrainent des déficiences visuelles
irrémédiables et définitives(amblyopie). Des difficultés ou retards scolaires

peuvent en étre aussi la conséquence [5].

Plus tard, les exigences de la vie moderne avec les écrans de visualisation
imposent un pouvoir réfractif sans faille. 1l est fréquent que les inadaptations au
travail sur écran soient en relation avec une amétropie non détectée ou non

correctement corrigée.

Par ailleurs, de nombreuses professions de sécurité ou des métiers
administratifs ou militaires, exigent des valeurs réfractives bien déterminées a

admission.

Un enfant chez qui le défaut aura été négligé se verra souvent fermer les

portes d'une telle carriere [49].

Si dans les pays du Nord, le dépistage de ces affections est systématique
lors des visites médicales obligatoires chez I'enfant [13], cela n’est pas le cas chez
nous au Burkina Faso, pays en voie de développement dont la moitié de sa

population est composée de jeunes de moins de 20 ans [36].
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Au Burkina Faso, une étude sur les amétropies en consultation journaliere
au service d'ophtaimologie du Centre Hospitalier National Ouédraogo (CHN-YO)
relevait sur 3 ans 631 cas d'amétropie dont 30,43% étaient des éléves.[42]
Pourtant, des études sur les amétropies en particulier en milieu scolaire font

defaut dans notre pays.

Notre travail se propose donc d'étudier les amétropies en milieu scolaire.
Ce sera notre contribution a une meilleure connaissance épidémiologique et

clinique de la pathologie et a évaluer la nécessité d'un dépistage systématique.

Notre choix se porte sur le milieu scolaire du fait de la sensibilité de cette
frange de la population quand on sait que la vision joue un réle primordial dans le
développement de l'enfant. Le dépistage systématique et la prise en charge
précoce des amétropies permettront de donner plus de chance de réussite a

I'enfant dans sa vie.

Avant d'aborder notre étude proprement dite, nous donnerons des éléments
de rappel d'anatomie de l'appareil de la vision, d'optique et une revue de la

littérature sur les amétropies.
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Thése de Doctorat en Médecine




PREMIERE PARTIE

Thése de Doctorat en Médecine



|
| REVUE DE LA LITTERATURE }

Thése de Doctorat en Médecine



Les amétropies en milieu scolaire

I-ANATOMIE DESCRIPTIVE DE L’APPAREIL DE LA
VISION

1.1. CEIL OU GLOBE OCULAIRE (figure 1)

Le globe oculaire peut étre assimilé a une sphére de 12 mm de rayon. On
lui distingue [3,48]:

- deux pdles, antérieur et postérieur ;
- un équateur qui est le cercle perpendiculaire a I'axe de I'ceil, situé a égale
distance des deux pdles ;

- des méridiens passant par les deux pdles.

L'ceil est situé a la partie antérieure de la cavité orbitaire qu'il déborde un
peu en avant.

Le globe oculaire se compose d'une paroi faite de trois membranes et d'un
contenu, milieux transparents de l'azil.

1.1.1. La paroi de I'ceil
La paroi de I'ceil comprend de dehors en dedans :
la membrane fibreuse, la membrane musculo-vasculaire et la membrane nerveuse

ou rétine.

1.1.1.1. La membrane fibreuse
» La sclérotique
C’est une membrane résistante et inextensible qui constitue les cing sixiémes
postérieures de la membrane fibreuse. Sa surface externe présente des insertions
tendineuses des muscles oculomoteurs, de nombreux orifices pour le passage
des vaisseaux et des nerfs du globe oculaire. Sa surface interne regarde Ia
choroide[22,48].

— ——————__| 3
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§
» La cornée
La cornée est placée en avant de la sclérotique et constitue le segment
antérieur de la tunique fibreuse de I'ceil. Elle est transparente, représente un
segment de sphére de plus petit rayon que celui de la sclérotique. Elle est

convexe en avant et concave en arriére[45,46,48].

1.1.1.2 La membrane musculo-vasculaire
La membrane musculo-vasculaire est située en dedans de la membrane
fibreuse. On lui distingue trois segments qui sont d’arriére en avant : la choroide,

le corps ciliaire, et I'iris[3,14,48].

» La choroide
C'est une membrane faite principalement de vaisseaux et située entre la
sclérotique et la rétine, dans les deux tiers postérieurs environ du globe oculaire.

Elle est percée en arriére d'un orifice pour le passage du nerf optique.

» Le corps ciliaire
Le corps ciliaire est la partie comprise entre I'ora serata et l'iris. Il est formé de
deux parties :
- le muscle ciliaire qui occupe la partie antéro-externe du corps ciliaire ;
- les proces ciliaires qui sont constitués par des pelotons vasculaires baignant

dans une atmosphére de tissu conjonctif lache.

> L'iris

C'est la partie antérieure de la membrane musculo-vasculaire. Il est placé
comme un diaphragme vertical, circulaire, en avant du cristallin. Son centre est
percé d'un orifice, la pupille. Les dimensions de la pupille dépendent de I'action
des muscles dilatateur et sphincter de ['iris. L'iris divise le segment antérieur en

deux chambres : la chambre antérieure et la chambre postérieure.
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1.1.1.3. La membrane nerveuse ou rétine
C’est la membrane interne ou nerveuse du globe oculaire, ol se voient :
- la papille qui est le point de convergence des fibres optiques de Ia rétine :

- la tache jaune ou macula lutéa ou fovéa centralis située en dehors de Ia papille.

Les cellules sensorielles de la vision sont les cones et les batonnets. La macula a
une structure trés particuliére : les batonnets y sont pour ainsi dire absents et la
densité des cones y est trés élevée. En périphérie rétinienne, les cellules

sensorielles se raréfient[16]

L'ceil peut de ce fait travailler & trois niveaux lumineux qui sont[16,47,48]

- le niveau photopique pour la vision de jour sous la dépendance des cénes,
performants, responsable du sens des formes, de la vision des couleurs, de la
sensibilité a I'éblouissement ;
- le niveau scotopique pour la vision au bas niveau d'éclairement sous la
dépendance des batonnets ;
- le niveau mésopique pour la vision crépusculaire ou vision de 'aube qui met en

jeu a la fois des cbnes et des batonnets.

1.1.2. Les milieux transparents de I'eeil

On distingue le cristallin, I'humeur aqueuse et le corps vitré.

1.1.2.1. Le cristallin
Le cristallin est une lentille biconvexe, transparente, élastique de
consistance ferme chez I'adulte. 1l est situé en arriére de l'iris et en avant du corps

vitré. Son rayon de courbure se modifie pendant 'accommodation[21,41,48].

1.1.2.2. L’humeur aqueuse
C'est un liquide incolore qui remplit 'espace entre la cornée et le
cristallin[21,41,48].
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[.1.2.3. le corps vitré

Le corps vitré est un liquide visqueux transparent qui rempilit la partie de la

cavité oculaire située en arriére du cristallin[21,41,48].

I.2. VOIES ET CENTRE OPTIQUES

La sensation visuelle recueillie par les cellules sensorielles est transmise au
cortex occipital par trois relais :
- la cellule bipolaire située dans la rétine ;
- la cellule ganglionnaire dont le corps cellulaire se trouve dans la rétine et dont les
cylindraxes constituent le nerf optique, le chiasma et le tractus optique ;
- le neurone diencéphalo-cortical ou géniculo-calcarin dont le corps cellulaire est
dans le corps géniculé latéral et dont le cylindraxe constitue les radiations

optiques qui aboutissent au cortex visuel.

Le cortex visuel siége au niveau des deux lobes occipitaux. Il comporte :
- un étage de réception : I'aire striée ou champ 17 de Broadmann ;
- un étage d'intégration comportant I'aire péri striee ou champ 18 de Broadmann
entourant 'aire striée et I'aire para striée ou champ 19 de Broadmann qui entoure
la précédente ;
- une systématisation : il existe une correspondance entre les deux rétines et les
deux aires striées grace a la disposition des fibres nerveuses dans les voies

optiques|3].

1.3. ANNEXES DE L'CEIL

1.3.1. LES ORBITES
Situées entre I'étage antérieur du crane et le massif facial, les cavités
orbitaires ou orbites contiennent I'organe de la vision. Chacune des cavités a la
forme d'une pyramide quadrangulaire dont la base est en avant, le sommet en

arriére[48].
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1.3.2. les muscles de I'orbite
Les muscles de l'orbite comprennent le muscle releveur de la paupiére
supérieure et les muscles oculomoteurs[20,48).
1.3.2.1. Le muscle releveur de la paupiére supérieure

Il a deux insertions dans la paupiére, 'une cutanée lautre tarsale, et des
insertions orbitaires.

1.3.2.2. Les muscles oculomoteurs
» Les muscles droits de I'ceil
lis sont au nombre de quatre : les muscles droits supérieur et inférieur; les
muscles droits médial et latéral. lls naissent du tendon de Zinn au sommet de
orbite.

» Le muscle oblique supérieur ou grand oblique

Il va du sommet de I'orbite a la partie postéro- externe du globe oculaire.

» Le muscle oblique inférieur ou petit oblique

Nait du plancher de l'orbite.

1.3.3. Les paupiéres et la conjonctive
Ce sont deux voiles musculo-membraneux mobiles qui recouvrent et
protegent le globe oculaire. Par leurs mouvements, elles étalent les larmes a la
surface du globe oculaire[3].

La conjonctive est une muqueuse recouvrant la face postérieure de la

paupiére et la face antérieure de la sclére(48).

1.3.4. L'appareil lacrymal
Il comprend : les glandes lacrymales et les voies lacrymales[48].
> Les glandes lacrymales
Elles ont une portion orbitaire et une portion palpébrale. Elles possedent des

canaux excréteurs.

> Les voies lacrymales
# 7
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Les larmes secrétées par les glandes lacrymales vont dans le lac lacrymal
situé a l'angle interne de I'ceil. Du lac elles sont amenées dans les fosses nasales

par les voies lacrymales.

[I-OPTIQUE

I.1. RAPPEL D’OPTIQUE

I1.1.1. La lumiére
La lumiére est une radiation électromagnétique a la fois onde vibratoire et
porteuse d'énergie par 'intermédiaire des photons. Dans le vide, la lumiére se
propage a la vitesse de ¢ = 300000 km / s[18].

Lorsqu'un faisceau lumineux frappe une surface de séparation de deux
milieux différents,
- une partie de la lumiére incidente fait retour dans le milieu et constitue le
faisceau réfléchi ;
- une autre partie pénétre dans le second milieu et constitue le faisceau réfracté ;
- une troisiéme partie est renvoyée dans toutes les directions a partir de la surface

de séparation dans le premier milieu et s’appelle lumiére diffusée.

Le trajet de la lumiére n'est pas modifié si 'on inverse le sens de

propagation ; c'est le principe du retour inverse de la lumiére [50].

11.1.2. Systémes centrés dans 'approximation de Gauss

11.1.2.1.Définition
Un systéme centré est constitué par la succession de surfaces planes ou

sphériques séparant des milieux transparents d’indices différents, toutes les

surfaces sont centrées sur un méme axe appelé axe principal du systeme[50].
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11.1.2.2.Systémes dioptriques focaux

» Foyers—plan focaux[18]

- Le foyer image F’ est I'image du point situé a I'infini sur 'axe dans I'espace objet.
- Le plan focal image est le plan de front en F'. Tout faisceau de rayons incidents
paralléles converge en un point de ce plan (foyer secondaire).

- Le foyer objet F a pour conjugué le point situé a l'infini sur I'axe dans I'espace
image.

- Le plan focal objet est un plan dont tous les points sont foyers secondaires.
(figure n°2)

» Plans principaux[18]
Les plans principaux sont deux plans de front conjugués pour lesquels le
grandissement transversal est +1. On a le plan principal image et le plan principal

objet. (figure n°2).

> Distances focales[18]

Par définition, les distances focales sont :
f = HF, distance focale objet
f=H'F’, distance focale image.(figure n°2)

» Points nodaux[18]

Les points nodaux N et N’ sont deux points conjugués de l'axe tel qu’'a tout
rayon incident passant par N corresponde un rayon émergent passant par N,
paralléle au rayon incident. Les points nodaux sont confondus avec les points

principaux.

> Application aux lentilles minces[18]

Une lentille est formée par I'association de deux dioptres (dont 'un au moins
est sphérique). C'est un systéme centré dont I'axe est la droite qui joint les deux
centres. On distingue :

- des lentilles a bord mince (convergentes) et ;
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- des lentilles a bord épais (divergentes).

I1.2. CEIL, SYSTEME OPTIQUE

L'ceil peut étre assimilé a un systeme dioptrique centré caractérisé par un
rayon de courbure, un indice et un centre situé dans le cristallin. La puissance

totale de ce dioptre est d’environ 65 dioptries[7,10].

L'ceil est un appareil optique de qualité remarquable[7,10] :

- c'est un appareil a diaphragme variable : la pupille régle le flux lumineux
pénétrant dans le globe. Elle a également un pouvoir sténopéisant qui supprime
certaines aberrations et améliore la netteté de l'image rétinienne,

- c'est un dioptre asphérique : dans un systéme sphérique, les images formées
par les rayons traversant la périphérie du dioptre sont déformées. Les surfaces
dioptriques oculaires s’écartent de la sphéricité de telle sorte que ces aberrations

sont compensées.

- c'est un dioptre a puissance variable : 'augmentation de puissance que
nécessite la vision de pres pour que l'image de |'objet reste sur la rétine est
I'accommodation. L'amplitude d'accommodation est la variation de puissance du
dioptre oculaire entre la position de repos (vision a l'infini chez 'emmétrope) et la

fixation du punctum proximum.
II.3. ELEMENTS CARDINAUX DE L’EMMETROPIE (figure 3)

La réfraction oculaire dépend principalement de[4,7,10,50]:

- la longueur axiale : elle va du sommet de la cornée au péle postérieur rétinien et
est en moyenne de 24 mm.

- la courbure des dioptres de I'ceil que sont la cornée et le cristallin. La somme de
leur puissance est d’environ 65 dioptries.

- les indices de réfraction des différents milieux transparents.
10
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Il.4. CEIL THEORIQUE ET REDUIT (figure 5)

Différentes approximations peuvent étre effectuées pour assimiler I'ceil a un

seul dioptre convexe : c’est I'eeil réduit de Donders[7,10,31,50]

Dans cette approximation, la puissance totale serait de 66,7 dioptries ; le
rayon de courbure est de 5,73 mm, la distance focale antérieure est de 15,7 mm
en avant de la cornée, la distance focale postérieure est de 24,13 mm. L’indice

des milieux, assimilé a celui de I'humeur aqueuse, serait de 1,33.

I1.5. FORMATION DES IMAGES DANS L’CEIL NORMAL

L'ceil étant un systéme centré, son étude peut se ramener a |'étude de ses
plans principaux. Ces deux plans seraient la rétine d’'une part, et le plan ol est
situé 'objet, d'autre part. La figure 7a montre comment une image se construit a
I'aide des plans principaux. Lorsqu'un rayon lumineux paralléle a I'axe rencontre
les plans principaux, ce rayon est réfracté et va passer par un point F’
correspondant au foyer image. Tous les rayons incidents paralléles a I'axe optique
du systéme sont réfractés en un méme point situé sur cet axe. Ce point F’
s’appelle focale image. Un deuxiéme rayon incident passant par F devient aprés la
traversée du systéme, paralléle a I'axe. Ce point F correspond au foyer objet. II
s'agit d’'un point théorique par lequel vont passer tous les rayons lumineux
réfractés dans le sens inverse du systéme, c'est a dire des milieux d’indice n’ au
milieu d’indice n. Au total, l'intersection des deux rayons donne de I'objet AB une

image A’'B’. On remarque que I'image rétinienne est inversée (figure 7b) [7].

Un ceil normal est ainsi fait que son foyer image se trouve dans le plan de

la rétine : on dit que I'ceil est emmétrope[7].

» On appelle punctum remotum (PR ou R) d'un ceil, le point le plus éloigné que
cet ceil peut voir nettement sans accommodation([7].

Pour 'emmétrope, le PR est situé a l'infini. (R'e) (figure 6).
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» Le punctum proximum (PP ou P) est |le point le plus rapproché de I'ceil qui peut
étre vu net en accommodant au maximum. Chez 'emmétrope jeune, le PP est

a environ 7 cm de I'ceil[7].

I1.6. ABERRATIONS OPTIQUES DANS L’CEIL EMMETROPE

» Aberrations chromatiques[7,11,50]

L’ceil est sensible aux radiations comprises entre 400 nm (violet) et 750 nm
(rouge extréme). Les courtes longueurs d'ondes sont plus déviées que les
grandes de sorte que chez 'emmétrope, le foyer du violet est Iégérement en avant
de la rétine et celui du rouge légérement en arriére. Cette propriété est a la base
du test duochrome utilisé dans I'examen des amétropes.

> Aberrations de spheéricité[7,50]

Toute lentille a un pouvoir de réfringence plus grand a la périphérie qu'au
centre. L'image des rayons lumineux paraliéles a I'axe optique n'est plus un point
mais une région de l'espace trés lumineuse appelée caustique. Pour l'ceil, ces
aberrations de sphéricité sont moins génantes que celles chromatiques dans les

conditions habituelles. Elles n'apparaissent qu'en mydriase.

> Diffraction[7,50]

Ce phénomeéne, expliqué par la théorie ondulatoire de la lumiére, empéche
la formation d'une image ponctuelle d’'un point ponctuel. La diffraction par les
bords de lI'ouverture du systéme optique transforme l'image géométrique en une
figure de diffraction ou I'éclairement diminue a la périphérie. La diffraction prend

de l'importance lorsque la pupille se dilate.

» Centrage des milieux[50]

Ce centrage des courbures cornéenne et cristallinienne n'est jamais
rigoureusement exact, mais les déviations en pratique sont négligeables. Par
ailleurs, dans la vision précise, I'ceil est utilisé non pas selon son axe optique,
mais selon une ligne joignant I'objet, le point nodal et la fovéa. Cette ligne est

appelée axe visuel.
12
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» Aberrations périphériques[50]
Pour des raisons d’ordre optique, les images formées sur la rétine

périphérique sont moins nettes que celles de la rétine centrale.

I1.7. CROISSANCE NORMALE DU GLOBE OCULAIRE

Des modifications biométriques importantes ont lieu de sorte que l'on
ait[13,49,50] :

- la longueur axiale du globe oculaire réduite a la naissance(17.7 mm), va
augmenter pour atteindre vers trois ans des mesures proches de celle de
'adulte(23mm) ;

- la cornée du fait de cet allongement, va devenir moins sphérique. Son rayon de

courbure passe de 6.6 mm a 7.5 mm a un an ce qui diminue sa puissance,

- le cristallin presque sphérique va s’aplatir la premiére année ce qui diminue sa
puissance.

Au total, ces différentes modifications concourent toutes a l'acquisition de
'emmétropie qui est atteinte vers I'age de trois ans. Avant cet age, toute anomalie
importante de I'un des paramétres pourra étre responsable d'un trouble évolutif du

développement sensoriel oculaire.

Aprés 'age de trois ans, les modifications se font & un rythme plus lent.
Toute anomalie dans I'harmonie de I'évolution se traduira par une ameétropie de
degré variable, dans la genése de laquelle il est souvent difficile d'incriminer un

facteur oculaire particulier[50].
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lll. LA REFRACTION

lll.1. LA MESURE DE L’ACUITE VISUELLE

111.1.1. Définitions

Il existe plusieurs définitions de I'acuité visuelle (AV), car les méthodes

d'exploration et les modes d’'expression numériques sont muitiples. [50]

o L’acuité selon les critéres de perception[47]
- L'AV est le minimum visible : c'est la perception de la plus petite unité

spatiale, du plus petit objet différentiable.

- L’AV est le minimum séparabile ou unité angulaire : c'est |la perception du
plus petit écart entre les unités spatiales permettant de différencier une dualité

d'objets de la plus petite lacune dans une image continue.

- L’AV est le minimum legibile ou acuité de contour : c'est la faculté de pouvoir
connaitre des optotypes de taille différente. C'est cette forme d’AV que I'on utilise

dans les méthodes subjectives de correction des amétropies.

- L’AV de discrimination spatiale ou la perception de la localisation relative de

détails visibles.

a L’AV selon les critéres d’examen[47]
- LAV morphoscopique : Elle fait intervenir des mécanismes de

reconnaissance de forme globale d'optotypes : lettres, chiffres, dessins.

- L'’AV angulaire : c'est AV déterminée par les tests mettant en jeu le pouvoir

séparateur rétinien.

- L’AV subjective : c'est l'acuité la plus couramment utilisée en clinique en
vision monoculaire de loin et de pres, avec des tests morphoscopiques ou

angulaires.
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- L’AV objective : fait recours a d’'autres methodes électrophysiologiques.

i11.1.2. Unité de mesure
En clinique, I'AV se mesure a l'aide d'optotypes ou tests au contraste

maximal. Nous avons :

a L'acuité angulaire [7,47]:

- E de SNELLEN,

- Anneaux de LANDOLT,

- E de RASKIN,

- Carré ouvert de WECKERS,
- Mires de FOUCAULT.

a L'acuité mormhoscopique [7 ,47):
- Echelle de MONOYER

- Echelle de ROSSANO-WEISS

- Echelle de PIGASSOU

lll.1.3. Matériel de Mesure
La mesure de I'AV se fait avec les optotypes pour lesquels il faut
preciser[7,47]:
- la distance de présentation qui est de 5 m en France et de 6 m pour les

Pays angloxasons pour la vision de loin ;

- le systeme de progression de I'échelle : 'échelle décimale de MONOYER

ou I'AV en dixiéme est égale a l'inverse de I'angle de présentation du test ;

- la morphologie du test : certains tests mesurent 'AV angulaire qui sont
des tests directionnels tandis que d'autres mesurent 'AV morphoscopique par des
lettres ou des chiffres ;

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

murales, les projecteurs de tests.
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lll.1.4. Techniques de Mesure

I11.1.4.1 Chez I’adulte

a vision de loin[31,52]

L’échelle de Monoyer mesure I'AV morphoscopique. Les optotypes sont lus
a 5 m et sont représentés par des lettres majuscules de taille croissante
comprenant 10 a 12 valeurs d’acuité, allant de 0,1 a 1 ou 1,2. Aprés avoir masqué
I'eeil gauche puis I'ceil droit, on demande au patient d'identifier des tests de plus
en plus petits. L'AV correspond a la ligne des plus petits optotypes reconnus par le

patient.

a vision de pres[7,31,52]

L'AV se fait en binoculaire avec un bon éclairage. La distance de lecture
prévue est de 33 cm.

L’échelle de Parinaud est utilisée. Elle comprend plusieurs paliers, aux
lettres de taille croissante de P 28 a P 1,5. Le paragraphe P 2 doit étre lu sans
difficulté.

i11.1.4 2. Cas de I'enfant

a chez le nourrisson[13,19]

On s’attachera a préciser :
- I'existence d'un réflexe photomoteur ;
- un réflexe d'attraction du regard vers une source lumineuse douce ;
- un réflexe de fermeture des yeux a I'éblouissement avec rejet de la téte en
arriere ;
- la technique du regard préférentiel ou Bébé-vision qui permet de mesurer I'AV
chez I'enfant de moins de deux ans. Le principe de ce test est fondé sur le fait que
le regard de I'enfant est attiré par une forme structurée se détachant d’'un fond
uniforme, bon indicateur de son pouvoir de résolution spatiale ;

- les cartons de Teller utilisent également le méme principe du Bébé-vision.

a chezl'enfantde 3 a5 ans[13,19,31]
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La mesure de I'AV est adaptée a I'age de I'enfant et a ses possibilités de
participation. L'examen est pratiqué aprés mise en confiance et une période
fondamentale d'apprentissage du test. L'examen sera bref. On préférera le répéter
plutdét que de le prolonger du fait d'une fatigabilité importante de I'enfant.

Les tests utilisés sont :
- les tests directionnels : E de Snellenn, les anneaux de Landolt ;
- les tests géométriques sont peu utilisés ;
- les tests lettres qui sont a reconnaitre ou a apparier ;

- les tests images : tests de Pigassou, de Rossano ou Cadet.

a chezles enfants de 5 ans et plus{[13,19,31]

Pour les enfants d'age scolaire, c'est a dire aprés 5 ans, ils sont capables
de participer activement a I'examen ophtalmologique. On peut utiliser les mémes
tests que chez l'adulte.

l1l.2. MESURE DE LA REFRACTION

11l.2.1. Méthodes objectives
> La skiascopie[4,7,31]
Elle permet d'évaluer I'action de I'ensemble des dioptres et leurs résultats
au niveau rétinien, I'ceil étant au repos. A l'aide d’un skiascope ou rétinoscope, on
dirige le rayon lumineux a travers la pupille et en observant les variations de la

lueur pupillaire au travers de lentilles de différentes puissances.

C’est une méthode simple et fiable, indépendante des réponses du sujet.
Elle donne non seulement le degré de I'amétropie sphérique, mais révéle les axes
et la puissance de [astigmatisme éventuellement surajouté. La cycloplégie

préalable est obligatoire chez I'enfant.

Toutefois, méme bien effectuée dans les meilleures conditions, la
skiascopie ne mesure pas I'hypermétropie totale qui ne sera révélée, en particulier
chez I'enfant strabique que par cycloplégie prolongée et répétée. Elle est aussi

génée par le myosis et le trouble des milieux transparents.
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> L’ophtalmométrie[4,7,31]

Les ophtalmometres ou kératometres mesurent les rayons de courbure
centrale dans deux méridiens perpendiculaires. Leur principe est basé sur
I'observation de deux mires réfléchies par le miroir convexe de la surface

antérieure de la cornée.

Pour observer et mesurer ces deux mires, il faut préalablement les
dédoubler.

Deux systémes sont employés :

- l'ophtalmometre de Helmholtz : le dédoublement est assuré par un systéme de

deux lames & faces paralléles ou de prismes mobiles.

- l'ophtalmométre de Javal et Schi6tz: dans cet appareil le dédoublement est
provoqué par un prisme de Wollaston. Les mires sont mobiles et se déplacent sur
un arc circulaire dont le centre est I'ceil examiné. La mesure du déplacement des

mires permet de calculer les rayons de courbure cornéens.

> Les réfractomeétres automatisés[7,31]

Il existe deux catégories d'appareils :

- les réfractometres automatisés pour réfractométrie objective. Certains appareils
sont construits sur le principe des réfractométres optiques, d'autres réalisent une
skiascopie automatique. Ils sont couplés a un micro-ordinateur qui calcule la

réfraction ;

- les réfractométres automatisés pour réfractométrie subjective. Certains sont
congus selon le principe des vieux optomeétres, d’autres utilisent les lentilles a
puissance variable projetées virtuellement devant les yeux du sujet examiné. Un
micro-ordinateur calcule et fournit le résultat par affichage numérique et

imprimable.
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L'avantage est la rapidité, la précision, la fiabilité des calculs.

Les limites : tous les appareils ne suppriment pas mieux I'accommodation
que la réfraction manuelle bien faite. De méme, ils sont parfois difficiles a utiliser
lorsqu'une bonne attention du sujet ne peut étre obtenue. Leur résultat devra
toujours subir une confrontation avec I'AV avec et sans correction, la tolérance de

la correction, I'age, le mode de vie etc.

> La biométrie[7]
La biométrie par ultrasonographie est une technique qui permet de mesurer
la longueur axiale de I'ceil. Elle permet de déterminer une amétropie axiale.

lll.2.2. Méthodes subjectives
> Matériel[7,31,50]

* La boite de verres a essai

Elle comporte essentiellement une série de verres sphériques et cylindriques.
Elle comprend également un trou sténopéique éliminant les rayons marginaux et
supprimant |'effet de I'amétropie ; une fente sténopéique ; un obturateur ou cache-
ceil ; un test duochrome ; un cylindre de Jackon.
* La monture d'essai . elle doit étre, réglable, pour adulte et pour enfant.

v [’échelle de lecture de loin et de pres

» Technique

L'acuité visuelle mesurée ceil par ceil donne déja une bonne indication de
I'amétropie car il existe une relation entre 'ameétropie et I'acuité visuelle : c'est la
regle de Swaine [7,50]. La présence de I'hypermétropie est difficilement dépistable
a cause de I'accommodation qui peut la compenser totalement ou partiellement.

L'astigmatisme faible et isolé modifie peu I'AV surtout s'il est conforme a la régle.

La technique du brouillard consiste :

- dans un premier temps a brouiller le patient par un verre sphérique positif de

+2.50 dioptries : on crée artificiellement un état de myopie. La sphere de
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brouillage peut étre estimée d'aprés les indications de I'AV brute. . La valeur de la

sphere s'obtient en ajoutant +2.50 dioptries a la sphére estimée :

- dans un deuxiéme temps, on débrouille en diminuant progressivement la sphére
jusqu’a obtenir un maximum d’acuité. La sphére donnant ce maximum d'acuité est
dite «sphere au palier » ;

- la troisieme étape : on corrige I'astigmatisme a I'aide de cylindres négatifs, et en

s'aidant des tests d’astigmatisme ;

- enfin, effectuer la correction sphérique de I'amétropie résiduelle.

> Tests de controle[7,31,50]

A lissue de la réfraction, il existe des tests de contréle pour s'assurer de la
qualité du résultat, éliminer une surcorrection , vérifier le confort visuel et
I'équilibre visuel :

- le cylindre croisé de Jackson : |l s’agit de verre bicylindrique dont les deux
cylindres sont de signe contraire. || permet de vérifier si I'ceil est emmétrope ; de
contrler et méme de déterminer la puissance du cylindre correcteur; de
déterminer I'axe du cylindre correcteur. Un cylindre croisé de 0,25 D placé devant
un ceil emmétrope provoque un astigmatisme mixte de 0,50 dioptrie. Cet
astigmatisme est direct si le cylindre négatif est vertical, inverse si le cylindre
négatif est horizontal. Ainsi si dans les deux positions la vision est diminuée de
fagon symétrique, I'ceil est emmétrope ; si la position est meilleure dans une
position que dans lautre, I'ceil présente un astigmatisme résiduel dont il faut

déterminer la puissance de l'axe ;

- le test duochrome : ce test permet de révéler une surcorrection. Il est basé
sur le chromatisme de I'ceil. L'indice d’un milieu transparent est fonction de la
longueur d'onde qui le traverse. Ainsi I'ceil emmétrope accommodant pour le
jaune-vert, les foyers images pour le violet, le bleu et le vert se forment en avant
de la rétine. Le foyer image pour I'orange et le rouge en arriére. Donc le myope

voit mieux dans le rouge et I'hypermétrope voit mieux dans le vert.
20
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IV- LES AMETROPIES

Les amétropies regroupent I'ensemble des troubles de la réfraction
résultant d'une mauvaise mise au point de I'image sur la rétine [9]

On distingue deux types d'amétropies :

les amétropies statiques ol on retrouve les amétropies sphériques que
sont la myopie et I'hypermétropie ; et les amétropies non sphériques qu'est
I'astigmatisme ;

les amétropies dynamiques qui comprennent la presbytie due a un
défaut d'accommodation survenant avec I'age et 'aphakie ou absence de cristallin
[7,9,10]

IV.1. MYOPIE

IV.1.1. Définition
LLa myopie est une amétropie sphérique dans laquelle les rayons lumineux
paralléles venant de l'infini se croisent dans un plan focal image, situé en avant de
la rétine. L'image d'un point situé a l'infini n'est donc pas ponctuelle comme dans

I'ceil emmétrope, mais dessine un cercle de diffusion [7] (figure 4).

IV.1.2. Classifications
» Classification optique[4,5,7,50]
Elle distingue trois types de myopie :

- la myopie axile : c'est de loin la variété la plus fréquente. Mais il n'y a
amétropie que s'il existe une disproportion entre longueur axiale et pouvoir

réfractif de 'ceil ;

- la myopie de courbure : elle peut associer une augmentation de la
courbure cornéenne, I'augmentation d'une ou des deux faces cristalliniennes ;
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-la myopie d'indice ol lindice des milieux transparents de l'ceil est
augmenté. En pratique, seule se rencontre la myopie d'indice cristallinienne

essentiellement chez le diabétique ou au cours de |a cataracte.

> Classification clinique[4,5,7,12,38]

Cette classification des myopies distingue :

- la myopie simple : le vice de réfraction dépasse rarement 6 dioptries.
Cette myopie, dite scolaire est héréditaire et peut étre dépistée devant une
diminution des capacités visuelles de loin avec difficulté de lecture au tableau ou
géne devant la télévision ; plus rarement des céphalées lors du travail de prés ou
une position trop rapprochée pour I'écriture ou la lecture ;

- la myopie maladie : se caractérise par un degré généralement élevé
d'amétropie associé a des altérations oculaires. On peut rencontrer des altérations
du champs visuel, choriorétinienne, un décollement de rétine, un glaucome, une
cataracte.

IV.1.3. Punctum remotum et punctum proximum

Pour le myope, le PR est une distance finie. Ce PR est d'autant plus
rapproché que la myopie est élevée. Le PR et son image rétinienne sont des
points conjugués (R'm) (figure 6).

Chez 'emmétrope jeune, le PP est a 7 cm environ de 'ceil. Chez le jeune myope,
le PP est plus rapproché de I'ceil et ceci d’autant plus que la myopie est plus

élevée[7].

IV.2. HYPERMETROPIE

IV.2.1 Définition
L'hypermétropie est une amétropie sphérique dans laquelle les rayons
lumineux paralléles venant de I'infini se croiseraient dans un plan focal image situé
en arriere de la rétine. Mais la rétine forme un écran et I'image d'un point a l'infini
forme un cercle de diffusion dans l'ceil au repos, au lieu d'étre ponctuelle [7]

(figure 4).




IV.2.2 Classifications
» Classification optique[7,8,10,29]
Une hypermétropie peut étre

- axile : qui diminue au cours de la croissance par augmentation progressive de la
longueur axiale de ;

- de courbure : le défaut de courbure peut atteindre la cornée ou le cristallin X

- d'indice : la diminution de la réfraction du cristallin est facteur d’hypermétropie
comme dans le diabéte. De méme, 'augmentation du volume du cristallin qui se

poursduit toute la vie diminue son pouvoir réfractif rencontré chez le sujet ageé.

> Classification clinique[7,8,10,29]
L'hypermétropie totale d'un sujet se répartit en hypermétropie latente et

manifeste :

- Chez I'enfant jeune, le pouvoir d'accommodation est trés élevé. La totalité de

I'hypermétropie est masquée par 'accommodation ;

- Chez le jeune I'hypermétropie se repartit en 'hypermétropie latente qui est égale
a I'hypermétropie manifeste ;
- Au-dela de 65 ans, toute hypermétropie est devenue manifeste.

IV.2.3 Punctum Remotum et Punctum Proximum
Chez I'hypermétrope le PR est virtuel, il est situé en arriere de la rétine.

(figure 6)

A age égal, le PP de I'hypermétrope est plus éloigné de I'ceil que celui de

I'emmétrope et encore plus éloigné que celui du myope[7].
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IV.3. ASTIGMATISME

IV.3.1. Définition
Un systéme optique est dit astigmate lorsque I'image d'un point n'est pas
ponctuelle. Il s'oppose au stigmatisme ou I'image d'un point de I'espace d'un objet
reste ponctuelle. L'ceil astigmate représente une amétropie statique non

spherique : le rayon de courbure cornéen varie avec le méridien envisagé [7]

IV.3.2. les variétés d’astigmatisme
- L’astigmatisme irrégulier ot la puissance du rayon de courbure cornéen est trés
variable d'un meridien donné a I'autre. Il est généralement acquis.

- L'astigmatisme régulier ou les deux méridiens principaux sont perpendiculaires.

L'astigmatisme régulier le plus fréquent est congénital[4,7,10,27,52].

IV.3.3. Marche des rayons lumineux de I'ceil astigmate

La cornée de I'ceil astigmate n'est plus une sphére mais un tore[7,27,50,52]

On appelle tore le volume engendré par la rotation d'un cercle autour d'un
axe rectiligne situé en dehors du cercle. (figure 11). Un anneau réalise un tore fait
de deux rayons.

R1 égale celui de 'anneau lui-méme.

R, égale celui de section de cet anneau.

Ces deux rayons perpendiculaires se retrouvent sur la cornée astigmate. Ce sont
les rayons des deux méridiens principaux eux-mémes perpendiculaires entre eux.

Ainsi on décrit :

a un astigmatisme direct ou «conforme a la régle » ou le rayon Ry du

méridien vertical est plus petit que R, rayon du méridien horizontal (figure 12) ;

o un astigmatisme inverse ou «contre la régle ». Le méridien horizontal est
plus convergent que le vertical. (figure 12). C'est I'astigmatisme le plus mal

supporté ;
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Q un astigmatisme oblique. Les méridiens principaux perpendiculaires entre
eux, sont situés a 45° et 135°.

Le faisceau lumineux traversant une cornée asphérique réalise le conoide de
STURM (figure 13) alors que celui qui traverse une cornée sphérique dessine un
cdne parfait.

La position de la rétine le long du conoide entraine cing nouvelles variétés
d'astigmatisme :

- simple se décomposant en astigmatisme myopique ou hypermétropique simple.
- composé qui donnent I'astigmatisme myopique ol hypermétropique composé.
- mixte.

En combinant l'influence de la rétine sur le conoide a celle de la cornée
(astigmatisme direct ou inverse) on double le nombre de variétés d'astigmatisme

(figure 8).

IV.4.CAS PARTICULIERS

o Anisométropies et aniséiconie [7,19,49,50]

Les anisométropies ne constituent pas un trouble de réfraction a
proprement parler mais une inégalité de la réfraction des deux yeux. On peut avoir
des anisomyopies, des anisohypermétropies, des anisoastigmatismes. Un des

yeux peut étre emmétrope

L’aniséiconie la plus fréquemment rencontrée est en rapport avec une
anisométropie, et elle est due a l'inégalité des systémes optiques des deux yeux.
Elle entraine une inégalité de taille des images retiniennes qui persiste quelle que

soit la correction optique utilisée.
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o Strabisme et hétérophorie [2,15]

Le strabisme est un défaut de convergence des deux axes visuels vers le
point fixé, le sujet regardant avec un ceil appelé ceil directeur.

L’ hétérophorie est une tendance a la déviation des axes visuels maintenue
latente par la puissance de fusion. Elle peut étre compensée ou non.

| 'amétropie est un facteur déclenchant et aggravant ces déséquilibres
oculomoteurs.

V. LE TRAITEMENT DES AMETROPIES

V.1. BUTS

Le but du traitement est de :
- procurer une bonne fonction visuelle ;

- assurer un confort visuel au patient.

V.2. MOYENS

V.2.1. Lunettes : les principes de correction

o La myopie [7,38]

La correction de la myopie se fait a I'aide de lentilles divergentes dont le
foyer coincide avec le PR. Sil'on place devant I'ceil myope une lentille divergente
dont le foyer F'L. coincide avec son PR, les rayons lumineux paralléles venant de
Finfini, suivront, au sortir de la lentille, le méme trajet que ceux qui proviennent du

PR. Ils iront donc se concentrer sur la rétine. (figure 10)
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o L’hypermétropie /7,8/

La correction de I'hypermétropie se fait a I'aide d’'une lentille convergente
dont le foyer image F' coincide avec le PR de I'ceil hypermétrope. Si I'on place
devant I'ceil hypermétrope une lentille dont le foyer image coincide avec le PR,
les rayons lumineux paralléles venant de l'infini, suivront, au sortir de la lentille, le
méme trajet que ceux qui se dirigent vers le PR. IIs iront donc se situer sur la
retine. (figure 9)

o L’astigmatisme [5,7,27]
L.a correction de I'astigmatisme est faite a I'aide de combinaison de verres de
sorte que la focale horizontale et verticale soient sur la rétine. Selon le type
d'astigmatisme, le verre peut étre cylindrique pur, sphéro-cylindrique concave ou

convexe.

o REMARQUE : Notion d’eéquivalent sphérique d'un systéme astigmate

[32]
La puissance du cylindre peut étre assimilée a une sphére dont la puissance
est égale a la moitié de sa valeur. Ceci définit «I'équivalent sphérique » d'une

valeur cylindrique.

V.2.2. Lentilles de contact

Les lentilles de contacts représentent un mode de correction des ameétropies
qui se situe entre les lunettes et les méthodes de chirurgie réfractive. |l existe des
lentilles dures et souples. Elles ont des limites : au niveau de la lentille, elles vont
de la détérioration aux pertes ; au niveau du patient, elles réclament hygiéne et
dextérité ; et au niveau de I'ceil, des accidents de blocage pouvant entrainer des

complications infectieuses ou une néovascularisation cornéenne[7,32].

V.2.3. La chirurgie réfractive
La chirurgie réfractive a pour but de modifier la réfraction de I'ceil en agissant
sur la cornée, ou le cristallin afin de transformer un état d'amétropie en un état le

plus proche possible de 'emmétropie[30,35,44,49,53].
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> Les kératotomies réfractives
Ce sont des interventions consistant a réaliser une ou des incisions non
perforantes de la cornée, de fagon a I'aplatir et a en diminuer la puissance
¢La keratotomie radiaire
¢ Autres kératotomies
-kératotomies radiaires et transverses combinées ;

-kératotomies relaxantes,

> Les techniques actuelles

Les techniques actuelles de correction font appel aux Laser holmium et a
excimer et aux implants intraoculaires phakes.

» La chirurgie lamellaire de la cornée ou kératoplastie réfractive
lamellaire
Il s’agit de modifier I'épaisseur de la cornée, permettant d’en transformer les

courbures et par la de changer la réfraction totale de I'ceil opéré.

» Autres techniques
- la kératectomie en croissant ;

- les kératoplasties perforantes : ont des aspects de chirurgie réfractive

V.3. INDICATIONS

V.3.1. Lunettes : cas de I’enfant

Les verres de lunettes restent a I'heure actuelle le premier type
d’équipement des sujets amétropes.
a Correction de la myopie
Chez l'enfant, la correction initiale de la myopie doit se faire sous
cycloplégique afin d'éliminer une fausse myopie par spasme accommodatif. En
cas de myopie faible, ou moyenne, on prescrira le verre le plus faible donnant la
meilleure acuité visuelle. Jusqu'a la fin de la croissance, la myopie peut s'aggraver

et il faudra contréler périodiquement la correction[7,19].

28

Thése de Doctorat en Médecine



AU G T LA QI s rir i = i w e

%
o Correction de I'hypermétropie
Elle concerne surtout le strabisme accommodatif et I'hypermétropie
symptomatique. Dans tous ces cas, la correction doit étre totale.

L'hypermétropie faible, bien compensée ne sera pas corrigée mais
surveilée regulierement. Elle devra étre corriggée des qu'elle devient
symptomatique. Le verre recherché est le verre le plus fort qui donne la meilleure
AV([7,19].

o Correction de I'astigmatisme
Chez I'enfant, I'astigmatisme décelé par skiascopie sous cycloplégique sera
toujours corrigé, surtout s'il est unilatéral et prépondérant sur un ceil car il peut étre
a lorigine d’'une amblyopie. La correction d’emblée totale sera portée en
permanence[7,19]. |

V.3.2. Lentilles de contact

La principale motivation du port des verres de contact est la raison
esthétique. Cette motivation esthétique doit étre remplacée par les indications
essentiellement optiques ou la correction par lentilles reste de loin la plus
performante: |l s'agit de la myopie forte supérieure a -8 dioptries, I'astigmatisme
irrégulier, et du kératocdne[7,32] ;

Il n'y a pas de contre indication a équiper de jeunes enfants qui manipulent trés
bien les lentilles dés 7 a 8 ans(32]

V.3.3. La chirurgie réfractive

> Les kératotomies réfractives
¢La kératotomie radiaire
Elle vise a la correction des myopies faibles (inférieur ou égale a 7
dioptries) et des astigmatismes de moins de 3 dioptries. Les résultats sont bons le
plus souvent, toutefois avec diminution dans le temps. Une petite correction

complémentaire par lunette peut étre nécessaire.[30,35,44,49)
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¢ Autres kératotomies
- kératotomies radiaires et transverses combinées, utilisées pour
les astigmatismes plus importants ;

- kératotomies relaxantes, pour astigmatisme apres kératoplastie
transfixiante[49] .

> Les techniques actuelles

Les indications du LASER sont les myopies de I'ordre de 10 dioptries, et a des
hypermétropies de 3 dioptries. Au-dela, on pourra avoir recours aux implants
phakes[49,53]

» La chirurgie lamellaire de la cornée ou kératoplastie réfractive lamellaire
Les meilleures indications sont représentées par les fortes amétropies, surtout

unilatérales, avec intolérance des autres moyens de correction[4,7,49].

» Autres techniques
- la kératectomie en croissant permet de traiter les forts astigmatismes ;
- les keératoplasties perforantes : indications pour le kératocéne ou déformation

cornéenne acquise [4,49].
V.4. CAS PARTICULIERS

o Anisométropies et aniséiconie
Si I'écart ne dépasse pas deux dioptries, les lunettes peuvent étre
prescrites en vérifiant les possibilités de vision binoculaire et 'absence de

neutralisation qui serait le prélude de I'amblyopie [7,19,49].

Si I'écart est important, une lentille de contact peut étre placée devant I'ceil

le plus amétrope pour éviter I'aniséiconie entrainée par des verres trop différents.

a Strabisme et hétérophorie
La correction optique agit sur les deux composantes du strabisme : la
composante sensorielle par son réle antiamblyopique, et la composante motrice
par son rble antispasmodique et sa répercussion sur I'angle de déviation. Le port
est définitif[2,50].
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I.OBJECTIFS

OBJECTIF GENERAL

Etudier les amétropies en milieu scolaire 8 Ouagadougou.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Déterminer la prévalence des amétropies en milieu scolaire.

2. l|dentifier les caractéristiques associées aux amétropies en milieu scolaire.

3. Décrire les aspects cliniques des amétropies en milieu scolaire.

Theése de Doctorat en Médecine

31



Les amétropies en milieu scolaire

&———__

OBJECTIFS

Thése de Doctorat en Médecine



Les amétropies en milieu scolaire

DEUXIEME PARTIE

Theése de Doctorat en Médecine



METHODOLOGIE J

Thése de Doctorat en Médecine



Les amétropies en milieu scolaire

Il. METHODOLOGIE

Il s'est agit d'une étude transversale a passage unique dans les

établissements primaires publics et privés de la ville de Ouagadougou.

Il 1. LE CADRE DE L’ETUDE

L'étude s'est déroulée a Ouagadougou, capitale administrative et politique
du Burkina Faso. Ouagadougou est le chef lieu de la province du Kadiogo. Sa
population est estimée a un million avec un taux de scolarisation de 69,8% contre
32.5% pour I'ensemble du pays[36-37].

La province compte huit(8) inspections primaires du premier degré qui
dirigent 5607 établissements scolaires primaires publics et privés. Les éleves

inscrits étaient au nombre de 156 012 pour I'année scolaire 2000-2001.

I.2. LA PERIODE DE L’ETUDE

L'étude s'est étalée sur la période du 28 janvier 2002 au 30 avril 2002.

11.3. LA POPULATION D’ETUDE

11.3.1. LES CRITERES D’INCLUSION
Etre éléve du cours élémentaire(CE) et du cours moyen(CM) inscrits dans

les établissements primaires concernés.

11.3.2. LES CRITERES D’EXCLUSION
- Les éléves du cours primaire(CP) du fait de la difficulté d'avoir I'information et

la coopération a cet age.

. Les éléves du cours élémentaire et du cours moyen ayant une pathologie

oculaire sans amétropie associée.

e ——————————————————————————— 3]
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I1.4. LA COLLECTE DES DONNEES

I1.4.1. L’Echantillonnage
Un échantillonnage stratifié aléatoire a été effectué par inspection primaire
de premier Degré. Nous avons listé tous les établissements publics et privés des
huit inspections primaires de premier degré de Ouagadougou. Dans chaque
strate, un établissement scolaire primaire a été sélectionné grace a un tirage
aléatoire. Les données ont été recueillies chez tous les éléves des dits
établissements sélectionnés. Dans les établissements a double flux, seuls les

éléves du groupe venant le matin dans la semaine étaient concernes.

11.4.2. Technique de collecte des données
Matériel
-Fiche de collecte
-Boite de verre a essai
-Echelle de Monoyer
-Test de Parinaud
-Monture de verre a essai
-Ophtalmoscope
-Ophtalmomeétre de javal
-Lampe a fente
-Réfractométre automatique
-Collyre(cyclopentholate, tropicamide)
L'interrogatoire et 'examen clinique ont été standardisés (fiche informatique).

Méthode
L'interrogatoire a été sous forme de questionnaire a remplir par les éléves
aidés de leurs enseignants. Dans un premier temps, tous les éléves des huit

établissements ont été soumis a ce questionnaire.

e e ————————————————————— 3 3
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Puis, I'examen clinique dans un second passage a consisté en la
mesure de 'acuité visuelle(AV) de loin avec I'échelle de MONOYER placé a 5m et
AV de prés avec le test de PARINAUD présenté a 33cm. Les éléves ayant lu
1,0(10/10) & l'échelle de MONOYER et le paragraphe P2 de PARINAUD sans
difficulte d'une part, et d'autre part n'ayant pas de signe fonctionnel ont été
considérés comme des emmétropes.

Dans un troisiéme passage, les éléves présentant une baisse de I'AV ou
ayant des signes fonctionnels, avec 1,0 d'AV, une correction a été essayée par la
méthode du Brouillard de DONDERS. Ceci a permis de préciser le type
d’ametropie, sa valeur, son équivalent sphérique, la mesure de I'AV de prés et de
loin aprés correction. Ensuite, un examen a la torche a été fait a la recherche de

pathologies associées.

Chez les enfants présentant un probléme de correction ou une autre
pathologie oculaire, un examen a la lampe a fente, une ophtalmométrie de JAVAL,
et un fond d'ceil ont été effectués aprés convocation au Centre Hospitalier National
Yalgado OUEDRAOGO. Un bilan orthoptique a été fait chez les enfants ayant des

signes d’appel.

Enfin, une réfractométrie automatisée nous a permis d'affiner la prescription

chez certains enfants amétropes .

11.4.3. Ethique
Nous avons sollicité l'autorisation d'intervenir dans les écoles a la Direction
Provinciale de I'Enseignement de Base et de [I'Alphabétisation (DPEBA) du
Kadiogo. Une autre autorisation pour les parents d'éléves a été faite. Muri de ces
autorisations, nous nous sommes rendues dans chacune des huit inspections
primaires. Au niveau des inspections, nous avons localisé les écoles concernées
et avions pris attache avec les Directeurs de ces établissements pour

I'organisation pratique de |'étude.

Avant de commencer I'examen, nous avions expliqué a I'éleve ce que nous

attendions de lui pour le mettre en confiance.
34
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Aux éléves présentant une amétropie nécessitant une correction, il leur a
été proposé la correction aprés convocation & I'hdpital. Un traitement a été

proposé egalement aux éléves ayant une pathologie oculaire associée.

1.4.4. Personnel
Le médecin-chef de service d'ophtalmologie du CHNYO a dirigé 'enquéte.

Il a ete assisté par des étudiants de troisiéme cycle de médecine.

I1.5. TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES

Le traitement et 'analyse des données ont été réalisés grace au logiciel EPI
info version 6.fr.

Les statistiques descriptives usuelles ont été utilisées pour présenter la
synthése de nos résultats. Le test du Khi-carré (x?) a été utilisé pour tester
I'indépendance entre les variables indépendantes (caractéristiques socio-
démographiques, données de I'enfant) et I'amétropie. Le seuil de 5,0% a été

considéré comme statistiquement significatif.
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Ill. NOS RESULTATS

L'enquéte a été réalisée auprés de 1962 éleves avec un taux de réponse
de 100%.

Elle a permis de déterminer les caractéristiques socio-démographiques de
I'échantillon, la prévalence des amétropies et les caractéristiques qui y sont
associés.

Il 1. LES CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

lI.1.1. Les caractéristiques socio-démographiques

11.1.1.1. Le sexe des éléves
Le sexe féminin a représenté 52% de I'échantillon soit un sex ratio de 0.92
Le tableau suivant montre la répartition selon le sexe. La différence selon le sexe
n'est pas statistiquement significative(p>0,05).

Tableau | : répartition des éléves selon le sexe.

Sexe Effectifs | Pourcentage
Féminin 1020 52
Masculin 942 48

Total 1962 100

- ———— e ]
These de Doctorat en Médecine

36



Les amétroples en milieu scolalre

1.1.1.2. L’age des éleves
L'age moyen de notre échantillon était de 11,23 ans avec des extrémes de
7 et 17 ans. La figure 1 montre que la classe modale est celle de 10 ans soit 20%

des éléves.

7ans 8ans 9ans 10 11 12 13 14 15 16 17 ‘
ans ans ans ans ans ans ans  ans |

Figure1 : répartition des éléves selon I'age

11.1.1.3. Niveau d’étude des éléves

Nous avons une répartition quasi égale dans les différentes classes(tableau n°il)

Tableau il : répartition des éléves selon le niveau d'étude

3{2’&2‘; Effectifs Pourcentage
CM2 503 ‘ 25,8
CM1 475 242
CE2 466 23,8
CE1 518 26.4

{I
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ill.1.1.4. Performances scolaires

Dans notre échantillon, 1193 éleves soit 61% étaient des non-redoublants.

39% ont repris au moins une classe au cours de leur scolarité parmi lesquels

9,5% ont repris deux classes, et 0,9% en ont repris trois.

Le tableau suivant indique dans chaque classe !'effectif des éléves ayant
repris la dite classe.

Tableau lll ; répartition des éléves selon la classe redoublée

re%':':g& e Effectifs Pourcentage
CM2 114 5,8
CM1 147 7,49
CE2 150 7,64
CE1 228 14,67
CP2 133 6,77
CP1 141 7,18

111.1.1.5. Conditions sociales et économiques
La profession de cultivateur a représenté 35,69%. Celle de ménagére a
représenté 84,33%. Le tableau IV montre la répartition selon la profession des
péres.
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Tableau IV : répartition selon la profession des péres

PROFESSION Effectifs Pére % Pére
Fonctionnaire 243 13,14
Cultivateur 663 35,85
Secteur informel 363 19,63
Commergant 212 11,46
Particulier 70 3,78
Artisan 8 0,43
Militaire/Paramilitaire 90 4,86
Retraité 59 3,19
Autres 141 7,62
TOTAL 1849 100

Le tableau suivant donne la répartition de la profession des méres.

Tableau V : répartition selon la profession des méres

Profession Effectifs mére % mére
Fonctionnaire 85 444
Ménageére 1575 84,33
Secteur informel 38 1.9
Commergante 190 9,93
Particulier 3 0,2
Artisan 2 0,1
Militaire/Paramilitaire 2 0,1
Retraitee 2 0,1
Autres 13 0,83
TOTAL 1913 100
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lll.1.2. L’acuité visuelle

o Acuité visuelle de loin sans correction(AVLSC)
Dans notre échantillon, 96,91% des éléves avaient une bonne AV de loin a
ODG (tableau VII).
Tableau VI: représentation de 'AVLSC de I’échantillon

CEil droit CEil gauche Yeux droit et gauche
AVLSC
Effectifs % Effectifs % Total %
0-0,2 8 0,4 11 0,56 19 0,48
0,21-0,79 51 2,5 51 2,5 102 2,59
0,8-1,0 1903 96,99 1900 96,83 3803 96,91
TOTAL 1962 100 1962 100 3924 100
e — 40
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0 Acuité visuelle de prés sans correction (AVPSC)

Dans notre série, 99,66% des éléves ont lu sans difficulté le paragraphe P2
de Parinaud a ODG.

Tableau VII: représentation de I’AVPSC

CEil droit CEil gauche Yeux droit et gauche
AVPSC
Effectifs % Effectifs % total %
Vision
nulle 1 0,05 2 0,1 3 0,07
P2 1958 99,79 1953 99,54 3911 99,66
P3-P14 3 0,15 7 0,35 10 0,25
TOTAL 1962 100 1962 100 3924 100

lll.1.3. Pathologies oculaires rencontrées

a Pathologie de la conjonctive
La Limbo-conjonctivite endémique des tropiques a été la pathologie
conjonctivale la plus retrouvée soit 3,16% de I'échantillon. Le trachome, la
xérophtalmie et les autres conjonctivites ont représenté‘respectivement 0,15 % ;

0,1% : et 0,61% de I'ensemble des éléves.

41
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0 Autres anomalies
Une insuffisance d'amplitude de fusion a été retrouvée chez 5 éléves.

Le tableau IX représente la répartition des pathologies associées chez les éléves.

Tableau VIl : répartition des pathologies associées

Pathologies

.. Nombre Prévalence
associées
Autres conjonctivites 12 0,61
Corps étranger
) P 9 1 0,05
intracornéen
Dyschromatopsie 1 0,05
Hétérophorie 2 0,1
Insuffisanc
nsuffisance 5 025
d'amplitude de fusion
Limbo-conjonctivite
endémique des 62 3,15
tropiques
Nodule de Lisch 1 0,05
Pterygoide 2 0,1
Ptosis 3 0,15
Staphylome 1 0,05
Trachome 3 0,15
xérophtalmie 2 0,10
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[ll.2. LA PREVALENCE DES AMETROPIES

Notre étude a concerné 1962 éléves parmi lesquels 522 cas d'amétropie

ont été observés soit une prévalence de 26,6%.

Parmi les amétropies on avait 7,7% de myopie, 42,7% d’hypermétropie et
49,6% d'astigmatisme.

lll.3.LES CARACTERISTIQUES ASSOCIEES A L’AMETROPIE

ll.3.1. Les aspects socio-démographiques

11.3.1.1. Le sexe
La proportion d’amétropie chez les éléves de sexe féminin était de 28,5%
tandis gu'elle était de 24,5% chez les éléves de sexe masculin.

Cette différence est statistiquement significative (p=0,447).

Le tableau suivant représente les proportions selon le sexe des amétropies.

Tableau IX : répartition des amétropies selon le sexe

Sexe Amétropie |% amétropie |Emmétropie | Total
Féminin 291 28,5 729 1020
Masculin 231 245 711 942
Total 522 26.5 1440 1962
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i11.3.1.2. L'age

La figure n*2 montre que la classe modale est de 12 ans soit 19,7% des

ametropies.

7ans Bans S9ans 10 11 12 13 14 15 16 17
ans ans B80S A&ns 2ans ans  ans  ans
age

Figure 2 : repartition des amétropes selon 1'age

Le faible effectif de nos &ges exirémes nous a contraint a distinguer trois

Le tableau

ametropes et des

classe d’age de 1

classes d'age . de7a9ans,10a12ans et 13 4 17 ans.

suivant représente (a répartition selon la classe d'age des
emmétropes. Ce regroupement par classe d'age montre que la

3 a 17 ans est celle qui a le plus d’'améfropes. Cette différence

est statistiquement significative(p>0.05).

Tableau X: répartition selon la classe d’age

C;'%ZS: Amétropie | % amétropie | Emmeétropie Total
7-9 ans 66 19,18 278 344
10-12 ans 285 25,24 844 1129
13-17 ans 171 34,96 318 489
Total 522 26.5 1440 1962
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111.3.4.4. Le niveau d’'étude
La répartition selon le niveau d'étude est représentée dans le tableau Xil.

La différence selon le niveau d'étude est statistiguement significative(p>0.05).

Tableau Xi: répartition des éléves amétropes selon le niveau d’étude

Niveau
Amétropie | % amétropie | Emmétropie | Total
d’'étude
CM2 187 37,2 316 503
CM1 129 27,2 346 475
CE2 100 21,4 366 466
CE1 106 20,5 412 518
Total 522 26,6 1440 1862

111.3.1.5. Performances scolaires

Parmi les éléves non-redoublants, 22.3% sont amétropes tandis que parmi
les redoublants, 33.5% sont amétropes.

La difféerence face au redoublement est  statistiquement
significative.(p>0.05).

I11.3.1.6. Conditions sociales et économiques
Chez les péres des amétropes, les professions les pius retrouvées ont été
celles de cultivateur, de commergant et de fonctionnaire soit dans les proportions
respectives de 38,16% ; 11,83% ; et 10,2%.

Chez les meéres des amétropes, la profession de ménagére était la plus
retrouvée soit 82,23% des cas.

———————————————————— 4
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il N’y a pas de différence statistiquement significative entre la

profession des parents.

Par ailleurs, 6% des éléves de 'échantillon sont orphelins de pére contre

2.5% pour les méres.

l11.3.2. Les symptomes

Tableau XIi: répartition des symptomes

Effectifs % Effectifs %
Symptomes ) ) . Total
amétrope | amétrope | emmétrope | emmeétrope
Céphalée 276 52,8 10 0.69 286
Baisse d'acuité
) 64 12,26 6 0.41 70
visuelle
Prurit oculaire 383 73,37 20 1.38 403
Strabisme 2 0,38 0 0 2
Photophobie 257 49,23 3 0.2 260
Larmoiement 183 35,05 2 0.13 185
Asthénopie 280 53,63 12 0.83 292
Autres 4 0,76 0 0 4

Le tableau Xill ci dessus montre que le prurit oculaire, I'asthénopie et les

céphalées étaient les symptdmes les plus rencontrés soient respectivement

73,37% ; 53,63% ; et 562,8%.

Les autres symptémes étaient; la dyschromatopsie (1cas) ; la myodesopsie

(1cas) ; Phyperhémie conjonctivale dans 1cas et la diplopie (2 cas)
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111.3.3. Les antécédents

11.3.3.1. Les antécédents personnels
a Port de verres antérieur

Dans notre série, 5 éléves portaient déja des verres correcteurs soit une

proportion de 0,95% des amétropies.

a Durée du port
L'age du début de port des verres correcteurs était de 8 ans au minimum et

I'dge maximal de 11ans. La durée de port allait de 1a 4 ans

a Nombre de renouvellement
Parmi les éléves porteurs de verres, deux n'avaient pas encore renouvelé
leurs lunettes et les avaient depuis 1 an et 4 ans. Deux autres avaient renouvelé
une fois leurs verres et les portaient depuis 2 et 3 ans. Un des éléves a renouvelé
deux fois ses lunettes et I'avait depuis 4 ans.
a Traumatisme oculaire
Nous avons noté 3 cas de traumatisme oculaire ayant endommagé I'ceil soit

0,57% des amétropes.

111.3.3.2. Les antécédents familiaux
a Port de verres correcteurs par les parents
Dans notre échantillon, 8% des péres des amétropes étaient porteurs de

verres correcteurs contre 5,6% pour les péres des emmétropes.

Pour les méres, 1,3% des méres des amétropes portaient des verres

correcteurs tandis que 0,92% des méres des emmétropes en portaient.

Chez les parents, la difference du port n'est pas statistiquement

significative.
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lll.3.4. Les aspects cliniques

11.3.4.1. La réfraction

o Acuité visuelle(AV) de loin sans correction pour I'ceil

droit(OD) et I'ceil gauche(OG)

Dans notre série, 88% des éléves amétropes avaient une bonne acuité
visuelle.
Par contre, 1,81% des amétropes avaient au moins un ceil malvoyant.

Tableau Xlll représentant I’'AV sans correction de OD, OG et ODG

AVL Effg(gifs % OD Effg(cz:ifs % OG Eféeggfs % ODG

0-0,2 8 1,5 11 2,1 19 1,81
0,21-0,79 51 9,8 51 9,8 102 9,97
0,80-1,0 463 88,7 460 88,1 923 88,4

Total 522 100 522 100 1044 100

a AV de prés sans correction pour OD et OG

Dans notre série, 98,75% des amétropes ont lu sans difficulté le paragraphe
P2 de Parinaud. Le tableau suivant nous donne la répartition selon I'acuité visuelle

de prés.
Tableau XIV représentant I’AV de prés de OD, OG et ODG
Effectifs | Effectifs | Effectifs
AVP oD % OD 0G % OG oDG % ODG
Vision 1 0,2 2 0,36 3 0,28
nulle
P2 518 99,2 513 98,3 1031 98,75
P3-P14 3 0,6 7 1.34 10 0,95
Total 522 100 522 100 1044 100
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o AV de foin avec correction pour OD et OG
Deux des éléeves porteurs de verres correcteurs n‘avaient plus leur correction ;

deux autres avaient une AV de 1.0 et le dernier une AVL avec correction de 0,6
o AV de prés avec correction pour OD et OG
Tous les éleves portant une correction ont lu sans difficulté le paragraphe n°2
de Parinaud.

0 Les types d’amétropie

La figure suivante nous montre que l'astigmatisme est le type d’amétropie

le plus rencontré soit une proportion de 49,6%.

Astigmatisme |
4960%

Hypermétropie 42,7%

—_— - —— ¢ N — - C——— — - ———

Figure 3 : les types d'amétropies
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o Equivalent sphérique

Dans notre série, la majorité des équivalents spheriques se situait entre 0 et

+1.
Tableau XV: répartition de I’équivalent sphérique
CEil droit CEil gauche Total yeux
Equivalent
Sphérique
Effectifs |% Effectifs |% Total %

]-10 4 -6.0] 1 0,2 1 0,2 2 0,2
]6 a -5-] 0 0 0 0 0 0
]-6 a 4] 1 0,2 1 0,2 2 0,2
]-4 a=3] 0 0 0 0 0 0
]-3 a-2] 2 0,4 4 0,8 6 0,57
]-2 a-1] 7 1,3 5 1 12 1,14

JF1ao[ 55 10,6 52 10 107 10,24
]0a +1] 379 72,6 380 72,8 759 72,70
J#1 a +2] 74 14,2 74 14,2 148 14,17
]#2. a +3] 0 0 0 0 0 0
]+3 a +4] 0 0 1 0,2 1 0.1
indétermin
. 3 0,6 4 0,8 7 0,67
e
Total 522 100 522 100 1044 100

S —
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La figure suivante donne la courbe de répartition des équivalents sphérques

des amétropies pour les deux yeux.

Effectifs

Figure 4 : distribution des Equivalents sphériques
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a AV de loin apres correction pour OD et OG

Dans notre série, 97,12% des éléves amétropes avaient une bonne acuité
visuelle aprés correction.comme le reléve le tableau XVII suivant.

Tableau XVI de répartition de I’AVL aprés correction

Effectifs Effectifs Effectifs
AVL % OD %0G % ODG
oD oG ODG
0-0,2 4 0.8 5 0,10 9 1,81
0,21-0,79 9 1.7 12 2,3 21 2,01
0,80-1,0 508 87,5 505 86,7 1014 97,12
Total 522 100 522 100 1044 100

Aprés correction, 98,85% des amétropes ont lu sans difficulté le paragraphe

P2 de Parinaud. Le tableau suivant indique la répartition de l'acuité visuelle de

n AV de preés aprés correction pour OD et OG

prés aprés correction.

Tableau XVII de répartition de I'AVP aprés correction

Effectifs Effectifs Effectifs
AVP % OD % OG % ODG
oD oG OoDG
P2 518 99,23 514 98,46 1032 98,85
P3-P14 3 0,6 5 0,10 8 0,76
Vision
1 0,2 3 0.6 4 0,38
nulle
Total 522 100 522 100 1044 100
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111.3.4.2. Les pathologies oculaires associées
o Pathologie de la conjonctive
Tableau XVIIl : répartition des pathologies de la conjonctive

Pathologle Nombre Pourcentage
Xérophtalmie 2 0,38
Trachome 3 0,57
Limbo-conjonctivite

' . 62 11,87
endémique des tropiques
Autres conjonctivites 12 2,29
Total 79 15,13

Dans notre étude, 15,13% des amétropes avaient une pathologie de la

conjonctive comme le montre le tableau ci dessus.

La limbo conjonctivite endémique des tropiques(LCET) était la pathologie
conjonctivale la plus associée aux amétropies soit 11,87%.

o Etat du segment antérieur et de I'équilibre binoculaire
L'examen du segment antérieur nous a permis de noter 4 cas ol la cornée
n'était pas transparente, 2 fois ou le réflexe photomoteur était absent et 4 cas
d’'opacité cristallinienne.

Nous avons noté également 4 cas de strabisme et deux cas
d’'hétérophories.
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a Anomalie du fond d’ceil

L'examen du fond d'ceil (FO) nous a permmis de noter 7 cas de FO

pathologique qui sont indiqués dans le tableau XX. Dans un cas, le fond d’ceil était

inaccessible.
Tableau XIX : répartition des anomalies du FO
Anomalie FO Nombre Pourcentage
Choroidose myopique 2 0,4
Choriorétinite cicatricielle 2 0,4

Décollement de rétine +

e . 1 0,2
réorganisation vitréorétinienne
Paleur papillaire + dilatation des
. 2 0,4
veines
Total 7 1,4
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I11.4. LES FORMES CLINIQUES

l.4.1. LAMYOPIE

lll.4.1.1. Les aspects épidémiologiques

o La fréquence

Dans notre série, nous avons colligé 40 cas de myopie sur les 522 éléves soit
7,7% de I'ensemble des amétropies.

o L’age
La classe d'age de 10 a 12 ans est celle qui compte le plus de myopie
soit 62,56% de l'ensemble des myopies. Le tableau suivant donne la
répartition selon les classes d’age

Tableau XX : répartition des classes d’age dans la myopie

Classe d'age fréquence Pourcentage
7a9ans 5 12,5
10a12ans 25 62,5
13417 ans 10 25
Total 40 100

o Le sexe

La répartition selon le sexe donne 18 éléves de sexe féminin contre 22 de sexe
masculin soit un sex ratio de 1,22.

——————————————————————————————————————————————— 5 5
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l11.4.1.2. Les aspects cliniques

a Les symptémes
= La baisse d'acuité visuelle (BAV)
14 des éléves myopes sur les 40 soit 35% ont signalé une BAV

* Les symptomes révélateurs ou associés a la BAV
Nous avons retrouvé 55% de prurit oculaire, 40% d'asthénopie, 32,5% de
photophobie, 27,5% de céphalée et 25% de larmoiement.

a Les antécédents
=  Port antérieur de verres correcteurs

Parmi les éléves atteints de myopie, seulement deux étaient déja corrigés

depuis deux ans et quatre ans.

= Existence d'amétropie non presbyopique chez les parents
Dans la série des myopes, trois péres portaient des verres correcteurs non
presbyopiques contre une mére soit respectivement 7,5% et 2,5%.

m%
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a La réfraction

» AV de ioin sans correction (AVLSC) et de prés de OD -

Tableau XX| : répartition de ’AVLSC de OD

AVLSC Effectifs Pourcentage
0-0,2 1 2,5
0,21- 0,79 24 80

0,80 -1 15 37,5
Total 40 100

Le tableau ci dessus nous montre que 24 myopes ont une AV comprise
entre 0,21 et 0,79 soit 60% de I'ensemble.

Tous les myopes ont lu sans difficulté le paragraphe P2 de Parinaud.

5]
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* Valeur de [a réfraction
La plupart des myopes ont une valeur de réfraction compriseentre —1 et 0
dioptrie. - -

Tableau XXII: répartition de la valeur de réfraction de OD

ES Effectifs Pourcentage
]-10 & 6] 0 0
-6 a -5}- 0 0
-5 a-4] 1 25
J4 a -3] 0 0
-3 a-2] 1 2,5
]-24 1] 2 5
]-1a0 38 90
Total 40 100

« AV corrigée de loin pour OD
Au cours de notre étude, 38 myopes avaient une AV comprise entre 0,79 et 1
aprés correction soit un taux de 95% tandis que les deux autres restants avaient

une AV comprise entre 0,21 et 0,79

I11.4.1.3 Pathologies associées

o Pathologies de la conjonctive
La LCET était la pathologie de la conjonctive la plus fréequemment associée a
la myopie avec un taux de 15% suivi de la xérophtaimie et des autres
conjonctivites dans les proportions de 2,5% chacune.

a Anomalies du FO

Nous n'avons pas noté d’altération du fond d’ceil.
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o Autres anomalies
Dans notre série, nous avons renconiré un cas d'insuffisance d’amplitude de

fusion noté au bilan orthoptique que nous avons demandé et ayant donné lieu a

une amblyopie. Nous avons observé également un cas de ptosis bilatéral
congeénital.

ll.4.2. L'HYPERMETROPIE

11.4.2.1. Les aspects épidémiologiques

a La fréquence

Notre étude nous a permis de recenser parmi les 522 éléves amétropes, 223
hypermétropes soit une fréquence de 42,7%.

o L'age
La classe d'age entre 10-12 ans est celle qui a le plus d’hypermétropes soit
55,6%. Le tableau suivant montre la répartition selon les classes d'age.

Tableau XXIIl : répartition des classes d’'dge des amétropies.

Classe d’dge Effectifs Pourcentage
7 a 9ans 30 13,45
10 412 ans 124 55,6
13a17 ans 69 30,94
Total 223 100

o Le sexe

Le sexe féminin a été retrouvé chez 138 hypermétropes contre 85 dans le
sexe masculin soit un sex ratio de 0,61.
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I11.4.2.2, Les aspects cliniques

o Les symptéomes
* [a baisse d’acuité visuelle(BAV)
Dans notre série, 21 des éléves hypermétropes sur les 223 soit 9,41% se sont
plaints d'une BAV.

" Les symptébmes révélateurs ou associés a la BAV

Le prurit oculaire, 'asthénopie puis les céphalées sont les symptémes les plus
fréquemment associés a la baisse d'acuité visuelle soit respectivement dans
77,57% ; 58,74% ; et 56,95%.

o Les antécédents

» Port antérieur de verres comecteurs
Un seul des éléves hypermétropes portait déja des lunettes depuis trois ans
dont un renouvellement.

» Existence d’amétropie non presbyopique chez les parents

Chez les péres, nous avons trouvé que 18 portaient des verres correcteurs non
presbyopiques contre 4 chez les méres ce qui donne les proportions respectives
de 8,07% et de 1,79%.

e —————————————————————————————————————————— ()
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o La réfraction
» AV de loin et dz prés sans correction de OD

Tableau XXIV: répartition de I’AV de loin sans correction de OD

AVLSC Effectifs Pourcentage
0-.,2 3 1,34
0,21-0,79 2 0,89
0,8-1,0 218 97,75
Total 223 100

Le tableau ci dessus montre que 97,75% des hypermétropes avaient une AV
de loin & OD supérieure ou égale a 0,8.

Pour l1a vision de prés, 220 éléves hypermétropes ont lu sans difficulté le

paragraphe P2 de Parinaud ; 2 autres le P14 ; et un éléve avait une vision nulle a
OD.

» Valeur de la réfraction
La majorité des hypermétropes ont une valeur de réfraction comprise entre 0 et
+1 dioptrie. Le tableau suivant montre la répartition de la valeur de réfraction.

msl
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Tableau XXV : répartition de la valeur de réfraction

Valeur
réfraction Fréquence Pourcentage
10a+1] 172 77,12
1 +2] 48 21,52
]+2 & +3] 0 0
1+3 & +4] 0 0
Indéterminé 3 1,34
Total 223 100

* AV de loin et de prés aprés correction pour OD
Dans notre série, 98,656% des hypermétropes ont une AV aprés correction
comprise entre 0,80 et 1. Le tableau suivant nous indique la répartition de AV

apres correction de I'ceil droit.

Tableau XXVI: répartition de I'AV de loin apres correction OD

AVLAC Effectifs Pourcentage
0-0,2 3 1,34
0,21-0,79 0 0
0,80-1,0 220 98,65
Total 223 100

1l1.4.2.3. Pathologies associées

a Pathologie de la conjonctive
La LCET est la pathologie conjonctivale la plus rencontrée dans
I'hypermétropie soit un taux de 12,10% suivie des autres conjonctivites avec un
taux de 1,79%.
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o Anomalies du FO
Nous avons colligé 3 anomalies du FO associées a I'hypermétropie : un cas de
choriorétinite cicatricielle ; un cas de décollement de rétine avec réorganisation
vitréorétinienne ; un cas de paleur papillaire avec dilatation des veines ; et deux
cas ou le FO était inaccessible.

o Autres anomalies

Les autres anomalies associées a I'hypermétropie sont regroupées dans le
tableau suivant.

Tableau XXVII: répartition des autres anomalies

Autres anomalies Nombre Pourcentage
Cataracte 2 0,89
Corps étranger intra

1 0,44
cornéen
Dyschromatopsie 2 0,44
Hétérophorie 2 0,89
Insuffisance d’amplitude de

2 0,89
fusion
Nodule de Lisch 1 0,44
Ptérygoide 2 0,89
Ptosis 1 0,44
Staphylome 1 0,44
Total 14 5,76
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I11.4.3. L’ASTIGMATISME
H1.4.3.1. Les aspects épidémiologiques
a La fréquence

Sur les 522 éléves concernés, nous avons 259 astigmates soit 49,6% de
l'ensemble des amétropies.

o L'age
La classe d'age de 10-12 ans est la plus fouchée dans 52,5%. Le tableau

suivant montre la répartition selon les classes d'age.

Tableau XXVII: répartition selon les classes d'age

Classe d’age Effectifs Pourcentage
7a9ans 31 11,97
10 a 12ans 136 52,50
133217 ans 92 35,563
Total 259 100

o Le sexe

Nous avons retrouvé chez les astigmates 135 éleves de sexe féminin et 124
de sexe masculin soit un sex ratio de 0,91.

{11.4.3.2. Les aspects cliniques
o Les symptomes
= | a baisse d’acuité visuelle(BAV)
29 des éléves astigmates sur les 259 soit 11,19% se sont plaints d’une BAV.

m@t
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* Les symptomes révélateurs ou associés a la BAV
Le prurit oculaire est la plainte la plus fréquente 74,9% suivi de I'asthénopie, de
la photophobie, et des céphalées dans les proportions respectives de 56,75% ;
55,98% et 55,66%.

o Antécédents
= Port antérieur de verres correcteurs
Deux des éléves astigmates portaient déja des verres correcteurs depuis 4ans

et 1 an qu'ils n’ont jamais renouvelé. Un avait brisé ses verres et ne les avait pas.

» Existence d’amétropie non presbyopique chez les parents
[l y avait 19 péres porteurs de verres correcteurs non presbyopiques contre 2

méres soit respectivement des taux de 7,33% et 0,77%.

o La réfraction
= AV de loin et de prés sans correction pour OD
Pour la vision de loin, 88,80% des astigmates avaient une AV supérieure a

0,80 comme le montre le tableau suivant.

Tableau XXIX: répartition de I'AV de loin sans correction de OD

AVLSC Nombre Pourcentage
0-0,2 4 1,4

0,21-0,79 25 9,65

0,80-1.0 230 88,80
Total 259 100

Pour la vision de prés, 258 astigmates ont lu sans difficulté le paragraphe P2

de Parinaud, et un a lu le paragraphe P5.
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Equivalent sphérique

Tableau XXX: répartition selon I'équivalent sphérique

ESOD Effectifs Pourcentage
]-10a-6.0] |1 0,8
][6a-5] |0 0
[5a-4] |0 0
H4a-3] |0 0
]-3a-2] 1 0,8
F2a-1 |5 1,93
]-1ao[ 19 7,33
10 a +1] 207 79,86
J+1a+2] |26 10,03
]+2.a+3] |0 0
[+3a+4] |0 0
Total 259 100

= AV de loin et de prés aprés correction pour OD
En vision de loin aprés correction, 96,91% des astigmates avaient une AV
supérieur a 0,80. Le tableau suivant nous montre les différentes répartitions.

Tableau XXXI: répartition de I'AV de loin aprés correction

AVLACOD Effectifs Pourcentage
0-0,2 1 0,38
0,21-0,79 7 2,70
0,80-1.0 251 96,91
Total 259 100

S —
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Pour la vision de prés, le paragraphe P2 de Parinaud a été lu sans difficulté

par 258 astigmates et le P5 par un éléve.

111.4.3.3. Pathologies associées
a Pathologie de la conjonctive
La LCET est la pathologie de la conjonctive la plus associée a
I'astigmatisme soit 11,19% suivie des autres conjonctivites 2,7% ; du trachome

1,15% et de xérophtalmie dans 0,38% des cas d'astigmatisme.

a Les anomalies du FO
Nous avons noté un cas de choriorétinite cicatricielle et un cas de

choroidose myopique.
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IV. COMMENTAIRES

V.1, BIAIS ET LIMITES DE NOTRE ETUDE

IV.1.1. Biais
o Les antécédents des parents
La notion de verres correcteurs non presbyopiques était difficile a
comprendre par les éléves et leurs parents. De ce fait, nous n'avons pas pu
préciser la nature des verres correcteurs dans certains cas.

o Les symptdmes
Nous avons eu a faire a une population jeune et les symptomes étant
subjectifs, nous n’avons pu vérifier leur authenticité.

IV.1.2. Limites

Notre population est composée d'éléves ce qui nécessite un minimum
d'acuité visuelle : Nos résultats ne peuvent donc pas étre extrapolés a I'ensemble
des enfants de la ville.

IV.2. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES GENERALES

IV.2.1. La prévalence

Au cours de notre étude, la prévalence des amétropies a été de 26,6%

Nos résultats sont proches de ceux de Auzemery et coll a Antananarivo a
Madagascar [1] qui trouvent chez les écoliers de 8 a 14 ans une prévalence de
27%.

Notre prévalence est inférieure a celle de LAM [26] qui, dans une étude sur
les amétropies en milieu scolaire Sénégalais-Dakarois rapporte une prévalence
de 33,03%.

Par contre, nos résultats sont supérieurs a d'autres études.
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Ainsi, Turacli et coll [54] & Ankara en Turquie trouvent 11% de
prévalence dans la population contactée.
Kassir [24] au Liban rapporte une prévalence de 15,7% chez des écoliers
de 5a 15 ans.
Des auteurs asiatiques ont noté des prévalences d’amétropies pour des AV
inferieures ou égales a 0,5. [33 ,55, 43].
Maul et coll [33] & La Florida au Chili trouvent une prévalence de 9,84%. chez des
ecoliers de 5 a 15 ans
Zhao et coll [55], dans la méme tranche d'age trouvent chez les écoliers du
district de Shunyi en Chine une prévalence de 11,3%.
Pokharel et coll [43] au Nepal trouvent une prévalence de 1,58% chez des
écoliers de 5 4 15 ans.

Cette différence entre nos résultats et ceux des autres études pourrait
s'expliquer par la méthodologie. En effet les faibles prévalences sont notées
lorsque les auteurs rapportent cette prévalence par rapport a une acuité visuelle
donnée. Dans les cas ou l'acuité visuelle et les symptémes ont été pris en compte,

les prévalences sont plus élevées.

IV.2.2. L’age
Dans notre échantillon, I'age moyen était de 11,23 avec des extrémes de 7
et 17 ans. L'age de 10 ans est celui ou se situait le plus d’éléves.

Cette moyenne est superposable a celle de Kassir et coll [24] et de

Auzemery et coll [1]qui sont respectivement de 11,6 ; 10,6.

La classe d'd4ge moyenne des amétropies est comprise entre 10-12ans et
représente 54,59% de I'ensemble des amétropies et 14,52% de I'ensemble de

I'échantillon. Par ailleurs, 12 ans est I'age qui compte le plus d’amétropies.

Les ages extrémes des amétropies sont de 8 a 16 ans. La différence entre
les classes d'age est statistiquement significative. Cette différence pourrait
s'expliquer par le processus d'emmétropisation de I'enfant qui prend fin vers I'age
de 14-15 ans [19].
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IV.2.3. Le sexe
Le sexe féminin a représenté 52% de notre population. La différence entre
le sexe n'est pas statistiquement significative.

Ceci pourrait s'expliquer par le fait que la scolarisation de la jeune fille est
plus favorisée en ville et contribue a augmenter le pourcentage des filles a I'école.

Ce constat dans l'effectif de la population a été rapportée également par
Lam [26] au Sénégal et Kassir [24] au Liban dans les proportions respectives de
52,56 et 563,05%.

Par contre, nos données sont contraires a celles de Maul et coll [33] au
Chili, Pokharel et coll [43] au Népal, et Auzemery et coll [1] a Madagascar qui
trouvent une prépondérance dans le sexe masculin.

IV.2.4. Le niveau d’étude
La répartition des éléves de I'échantillon selon le niveau d'étude est
sensiblement égale. Par contre, il existe une différence statistiquement

significative entre le niveau d'étude et 'amétropie.

Cette différence renforce le fait qu'il existe une différence entre 'age et
I'amétropie. Il y a eu 60% des amétropes au cours moyen et I'age moyen des
amétropies est compris entre 10 et12 ans ce qui correspond a ce cours.

IV.2.5. Performances scolaires

Notre étude nous a permis d'observer qu'il y avait 60% de non-redoublants.
De plus, nous avons mis en exergue que plus d'amétropes avaient redoublé une
classe par rapport aux emmétropes. Cette difféerence est statistiquement
significative. Cette situation nous fait dire que 'amétropie influe sur le rendement
de I'éleve.
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Ceci pourrait s'expliquer par le fait que les amétropes ayant des troubles
visuels ou des signes fonctionnels plus ou moins génants, deviennent moins
cornpétents. Cela peut s’exprimer par le fait que I' éléve s’endort sur ses cahiers
chaque fois qu'il apprend ses legons du fait de 'asthénopie.

En outre, cet éleve qui a le nez collé sur son cahier pour écrire et ne voit
presque rien sur le tableau est forcement handicapé par rapport & ses camarades
et son échec scolaire ne saurait s'expliquer seulement par son manque de volonté
ou son intelligence. Il faut d’abord avoir regu la bonne information pour la restituer

ensuite et dans son cas, il ne peut faire ni l'un, ni l'autre.

IV.2.6. Les conditions économiques et sociales

La profession de cultivateur chez les péres d'une part, et celle de ménagére
d'autre part étaient les professions des parents les plus rencontrées. Cette méme
prédominance est retrouvée chez les amétropes.

La grande fréquence de ces professions est inhérente a la nature méme de

notre population générale faite en majorité de cultivateurs et de ménagéres[36] .

IV.2.7. La notion de port antérieur de verres correcteurs par I’amétrope

Dans notre série, seulement 0.95% des amétropes portait déja une
correction. Nos résultats pourraient s'expliquer par le fait que peu d'éléves
amétropes ont consulté dans des structures sanitaires pour se faire prendre en
charge. Souvent, les parents sont conscients du déficit visuel de leur enfant mais
préféerent demander a I'enseignant de le mettre sur les premieres tables de la

classe.

En plus, c'est lors de notre dépistage que certains enfants ont découvert
leur mauvaise vision surtout dans les cas ou les deux yeux n'ont pas la méme
acuité visuelle, un ceil ayant une bonne vision. Cette ignorance de leur déficit est

signalée également par Kassir [24]
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Par ailleurs, le tiers des amétropes connus et corrigés n'avait pas leur
correction le jour de l'examen. Les verres étaient soit brisés soit I'entretien

médiocre ce qui rend aléatoire le rendement de la correction optique portée.

Enfin, le contréle médical de la correction qui devrait étre réguliére tous les
ans n'était pas fait et c'est ainsi qu'un des amétropes portait sa correction depuis 4

ans sans renouvellement.

Notre proportion de port antérieur de verres correcteurs par les amétropes
est différente de la proportion retrouvée chez les autres auteurs.
Auzemery et coll [1], Pokharel et coll [43], et Turacli et coll [54] rapportent
respectivement 6,89% ; 6,52% ; et 15%.
Maul et coll [33], Zhao et coli [55], et Kassir [24] rapportent respectivement
25,3% ; 28,8%, et 29,93%.

Cette grande différence entre notre population et les autres pourrait
s'expliquer ,par le faible niveau de vie de nos populations qui est corrélé a une
mauvaise fréquentation des structures sanitaires. De plus une certaine mentalité

veut que le port de verres correcteurs soit 'apanage des adultes.
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IV.3. LES FORMES CLINIQUES DES AMETROPIES

Parmi les formes cliniques des amétropies en milieu scolaire, la myopie est

celle qui fait I'objet de plus d'attention par les auteurs.

IV.3.1. LA MYOPIE
IV.3.1.1. Aspects épidémiologiques
IV.3.1.1.1. La prévalence
Dans notre étude, nous avons observé une prévalence de 2,03% pour la

myopie.

Nos résultats sont identiques a ceux de Pokharel et coll au Nepal [43] qui

ont trouvé une prévalence de 2,1% parmi leurs écoliers.

Nos résultats sont supérieurs a ceux de Auzemery et coll a Madagascar [1]
qui rapportent une prévalence de 0,92% dans une population similaire.

Par contre, nos résultats sont inférieurs a certains auteurs [54,33,40,55,24].
Ainsi, Turacli et coll [54], Maul et coll [33], et Zanick aux Etats Unis [40]
observent respectivement 3,53% ; 5.8% ; et 7,5% dans leur étude chez des

écoliers.

Zhao et coll [55], et Kaimbo au Zaire[23] trouvent respectivement 14,9% et

14,2% dans leur population d’étude.

Angle et coll [40] aux Etats Unis observent une prévalence de 31,8% parmi

des écoliers de 12 a 17 ans.

Cette diversité des prévalences entre nos résultats et ceux des autres
auteurs pourrait s'expliquer par les facteurs environnementaux et génétiques
Chaine [8] évoque la mise en évidence du réle de 'éducation dans le

développement des changements de réfraction.
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Le facteur génétique est reconnu aussi bien dans les petites myopies
que dans les fortes. Cette hérédité peut étre dans les deux cas dominante ou
récessive [19].

Une des hypothéses physiopathologiques de 'augmentation importante de
la myopie dans les pays développés repose sur I'excés d'utilisation des écrans

informatiques de visualisation [49].

Selon d'autres auteurs, la myopie serait différente selon les races. La race

jaune serait celle ou la prévalence de la myopie est la plus élevée[49].

1V.3.1.1.2. dge et Le sexe
Nos résultats nous ont permis de noter une prédominance masculine.
Ceci est contraire aux résultats de certains auteurs ou la prédominance
féminine est notée. C’est le cas de Lam [26], Turacli [64], Zhao [55], Pokharel 3].

La classe d'age la plus représentative des myopes de notre série se trouve

entre 10 et 12 ans.

Ces résultats sont identiques a ceux de Turacli et coll [54] qui rapportent

61% pour les myopes de 9 a 12 ans.

Auzemery et coll [1] trouvent des classes d'dges égales chez ses éléves

myopes.

IV.3.1.2. Aspects cliniques
1V.3.1.2.1. Les symptomes
Divers symptoémes ont été signalés chez les myopes. La baisse d'acuité

visuelle est signalée seulement dans 35% des cas.

Ces chiffres sont inférieurs a ceux de Lam [26] qui signale 85% de plainte
dans son étude. Cette différence entre les deux séries confirme le fait que la plus

part des amétropes ignorent leur déficit.
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IV.3.1.2.2. L’acuité visuelle
La distribution des myopes selon leur acuité visuelle sans correction montre
une prédominance de la classe d'acuité comprise entre 0,21 a 0,79.
La myopie s'accompagne d'une altération plus ou moins importante de

I'acuité visuelle de loin.

Cette constatation a été faite par Maul [33], Zhao [55], et Pokharel [43]

IV.3.1.2.3. La réfraction

Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de cas de forte myopie
simple.

La réfraction moyenne de nos myopies se situait entre 0 et —1 dioptrie.

Ceci pourrait s’expliquer par la nature méme de la population scolarisée qui
doit avoir une bonne fonction visuelle. Les enfants malvoyants sont peu scolarisés
créant un biais de sélection. De ce fait, nous ne pouvons pas extrapoler nos
résultats a 'ensemble des enfants de la ville.

Auzemery [1] et Lam [26] ont trouvé respectivement 4% et 2% de forte myopie

dans leur étude.
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IV.3.2. 'HYPERMETROPIE

IV.3.2.1. Les aspects épidémiologiques

IV.3.2.1.1. La prévalence

Nous avons observé une prévalence de 11,36% pour I'hypermétropie.
Nos résultats sont inférieurs a ceux de Maul [33] qui rapporte une prévalence de
14,5%

Cependant, d’autres auteurs ont trouvé des prévalences moins élevées
[64,26,23,55,43 1].

Ainsi, Turacli [54], Lam [26], et Kaimbo [23] rapportent dans leur étude une
prévalence respective de 2,3% ; 5,8% ; et 8,1%.

Zhao [55] et Pokharel [43] observent une prévalence de 2,1% et 2,7% pour

des hypermétropies de plus de deux dioptries.

Auzemery [1] lui trouve 1,11% de prévalence pour les hypermétropies ayant

une acuité visuelle inférieure a 0,67.

Cette variété entre nos résultats pourrait s'expliquer par le fait que certains
auteurs ont relevé les prévalences a partir d'un seuil d'amétropie qu'ils avaient
choisi.

Par ailleurs, l'influence des facteurs génétiques et environnementaux jouent

sur la répartition des hypermétropies.

1V.3.2.1.2. Le sexe et I'age
Nous avons noté chez les hypermétropes une prédominance féminine.
Cette constatation est la méme chez Pokharel [43], Maul [33], Zhao [55] et Lam
[26].

Comme dans notre étude, ces auteurs trouvent un risque statistiquement

significatif pour les filles de présenter une hypermétropie.

La classe d’age moyenne des hypermétropes se situe entre 10 et 12 ans.

Turacli [54] rapporte une classe d'age moyenne de 6 a 7 ans.

T —— T —
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IV.3.2. Les aspects cliniques

IV.3.2.1. Les symptomes
Une grande variété de signes fonctionnels a été signalée dans
I'hypermétropie. Seulement 9,41% de ces hypermétropes ont signalé une baisse
d'acuité visuelle Ceci s'expliquerait par le fait que I'hypermétropie altére moins la
vision grace a 'accommodation. Nous retrouvons les mémes constats avec Lam
[26].

1V.3.2.2, L’acuité visuelle
La répartition des hypermétropes selon l'acuité visuelle de loin sans
correction a montré que la classe d'acuité de 0,8 a 1 était de loin la plus
importante. C’est dire qu'il y a peu d’altération de la vision de loin.

Kohler et coll [25], Lam [26] font les mémes constats dans leur étude.

Aprés correction, la quasi-totalité des hypermétropes avait une bonne

acuité visuelle.

1V.3.2.3. La réfraction
Dans nos résultats, nous n'avons noté que des cas d’hypermétropie faible.

Auzemery [1] trouve parmi ses écoliers 0,28% d’hypermétropie forte.

La majorité de la réfraction se situait entre 0 et +1 dioptrie.
Ce constat est fait également par Kohler [25] qui rapporte plus de 30% des
réfractions des hypermétropes a +1 dioptrie.
Lam[26] trouve des résultats proches avec un pic a 0,8 dioptrie.
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IV.3.3. L’ASTIGMATISME

IV.3.3.1. Les aspects épidémiologiques

IV.3.3.1.1. La prévalence

Nous avons noté une prévalence de 13,2% pour 'astigmatisme.

Nos résultats sont superposables a ceux de Zhao [55] qui rapporte une
prévalence de 13,5%.

Certains auteurs ont trouvé des prévalences supérieures. [23,26,33]
Kaimbo [23], Lam [26], et Maul [33] observent respectivement 16,8 ; 16,73 ; et
19% dans leur étude.

D’autres auteurs ont rapporté des prévalences inférieures[43,54].

Pokharel [43] et Turacli [64] ont noté respectivement 2,2% et 5,1% chez leurs
ecoliers.

La différence entre les prévalences pourrait s'expliquer par les facteurs

génétiques et environnementaux.

1V.3.3.1.2. Le sexe
Le sexe féminin prédominait chez les astigmates de notre étude.
Zhao [565], Maul [33], et Pokharel [43] ont abouti aux méme conclusions dans leur
etude.
Il a été noté le rble des facteurs génétiques dans la genése des amétropies. Ceci

pourrait expliquer la susceptibilité des filles a développer le trouble

IV.3.3.2. Les aspects cliniques
1V.3.3.2.1. Les symptomes
Parmi les éléves astigmates, 11,19% ont signalé une baisse d'acuité
visuelle. Par contre, un grand nombre de symptémes révélateurs ou associés a
eté signalé.
Cette observation est contraire chez Lam [26] ou 78% des éléves se

plaignaient de baisse d'acuité visuelle en plus des autres symptomes
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1V.3.3.2.2. L’acuité visuelle
La majorité des astigmates avaient une acuité visuelle de loin sans
correction comprise entre 0,80 et 1. Néanmoins, 9,6% avaient une acuité visuelle

intermédiaire.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que l'astigmatisme est subdivisé en
astigmatisme myopique, hypermétropique et mixte. De ce fait, selon la variété de
I'astigmatisme, la baisse d'acuité est plus ou moins importante.

Lam [26] dans sa série rapporte des résultats similaires.

Aprés correction, la quasi-totalité des astigmates avaient une bonne acuité

visuelle.

1V.3.3.2.3. La réfraction
Nous avons noté que la moyenne de classe des équivalents sphériques se
situait entre 0 et +1 dioptrie.
Turacli [54] trouve également que la moyenne des équivalents sphériques se

situait entre 0 et+1 dioptrie dans son étude.

Nous avons également noté un cas d'astigmatisme fort dans notre étude.
Son équivalent sphérique était de -6.5 dioptries.

Turacli [54] fait cas de 5,5% d’astigmatisme fort parmi ses astigmates.

Notre étude nous a permis d'observer une prévalence de 0,1%
d'anisométropie.

Auzemery [1] rapporte une prévalence de 0,9% pour les anisométropies.

Zhao [55] trouve une prévalence de 0,61% parmi les écoliers.
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IV.4. ETUDE COMPAREE DES FORMES CLINIQUES

IV.4 1. Les aspects épidémiologiques

IV.4.1.1. Le sexe et I'dge
Dans notre étude, nous avons noté la prédominance féminine dans
I'hypermétropie et dans I'astigmatisme. Par contre, la prédominance masculine est

notée dans la myopie.

Zhao [55] ; Maul [33], Pokharel [43], Lam [26], et Turacli [54] rapportent une
prédominance du sexe féminin.

La classe d'age moyenne est de 10 a 12 ans pour les trois formes cliniques.
Avec un &age critique de 12 ans. Cependant nous n'avons pas pu observer le
début des troubles chez ces amétropes. L'évolution de ces amétropies est
imprévisible. Mais en fait, quel que soit leur age d'apparition, certaines évoluent
lentement et peu, il en est d'autres qui augmentent rapidement. Parfois, aprés une
évolution trés rapide, une stabilisation se fait. La période qui semble critique se
situe entre 9 et 12,13 ans [19].

IV.4.1.2. Port antérieur de verres correcteurs

Dans notre étude, il n'existe pas de différence significative entre les formes
cliniques et le port antérieur de verres correcteurs.

De méme, il n'existe pas de différence statistiquement significative entre le
port de verres correcteurs chez les parents et 'amétropie chez leurs enfants Ceci
pourrait s'expliquer par le fait que les parents étant en majorité des cultivateurs et
des ménageéres, ils n'ont pas éprouvé la nécessité de corriger leur trouble de vue.
Une mesure des valeurs réfractives chez les parents nous aurait permis de noter

avec exactitude se qu’il en est.
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Dans les autres séries, les myopes étaient ceux qui avaient le plus leur
amétropie déja corrigée. Cette observation a été faite chez Pokharel [43], Zhao
[55] et Maul [33].

IV.4. 2. Les aspects cliniques

IV.4.2.1. L’acuité visuelle
La classe d'acuité visuelle de 0,8 a 1 représentait 88% des acuités

visuelles non corrigées de notre série.

Par contre, nos résultats s'éloignent de ceux de Pokharel [43] qui trouve

97% de bonne acuité visuelle dans sa population.

Nos résultats sont proches de ceux de Maul [33] et Zhao [55] qui rapportent
respectivement 87,2% et 84,2% de bonne acuité visuelle.

Cette différence de proportion de bonne acuité visuelle observée dans les
resultats pourrait s'expliquer par le fait que dans leur population la prévalence de
la myopie est élevée. De plus I'astigmatisme dans sa forme myopique entraine
une baisse de l'acuité visuelle qui, associée a la myopie simple, diminuent la

proportion de bonne vision en conséquence.

Aprés correction, nous avons 97,5% de bonne acuité visuelle.

D’autres auteurs ont fait la méme observation [33,43,55] :
Ainsi, Maul [33], Pokharel [43], et Zhao [55] ont rapporté dans des proportions
respectives une bonne acuité dans 92,6% ; 98,6% ; et 98,3%.

Enfin, nous avons 1,7% d’acuité visuelle intermédiaire parmi les acuités
visuelles corrigées. Maul [33], Pokharel [43], et Zhao [55] notent eux une acuité

visuelle intermédiaire de 7% ; 1,3% et 1,67 respectivement.

Cette situation pourrait s'expliquer par linstallation d’'une amblyopie qui
rend impossible I'obtention d'une meilleure acuité visuelle. C'est le tribu payé a

I'amétropie en cas de retard dans la prise en charge.
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1V.4.2.2. La réfraction
Dans notre étude, nous avons noté que la majorité de nos éléves avaient

un équivalent sphérique compris entre 0 et +1 dioptrie.

La répartition des équivalents sphériques de notre population nous montre
une courbe d’allure Gaussienne avec une majorité de réfraction entre 0 et +1
dioptrie. Cette courbe met également en exergue la prédominance des
hypermétropies par rapport aux myopies.

Nos résultats sont identiques a Zhao [55], Pokharel [43], et Maul [33].

1IV.4.2.3. Les pathologies associées
Comme noté dans notre étude, les amétropies ont été associées a diverses

autres pathologies oculaires.

Nous avons observé 3,15% de prévalence de la Limbo-conjonctivite
endémique des tropiques(LCET). Cette pathologie est évoquée chez Auzemery [1]
qui trouve une prévalence de 0,09%.

Cette prévalence dans notre série s'expliquerait par le fait que la LCET est
une pathologie de I'enfant dans les régions tropicales et que sa symptomatologie
s'estompe vers I'adolescence.

La xérophtalmie a représenté une prévalence de 0,1% dans notre étude. |l
s'agissait d'un cas d’héméralopie ou stade XN et un cas au stade XS avec
cicatrices cornéennes irréversibles. Cela pose le probléme de l'avitaminose A
chez les enfants et des dommages qu'elle peut avoir sur I'ceil. Cette pathologie
constitue un probléme de santé publique dans notre pays [34].

Pokharel [43] évoque ce probleme et avance des chiffres de 1.12% dans sa
population.

Nous avons noté un cas de nodule irien de Lisch, signe pathognomonique

de la maladie de Von Recklinghausen [17]
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La cataracte avait une prévalence de 0.15% dans notre étude. Ce sont
des cataractes de découverte tardive au dessus d'un traitement fonctionnel.
Maul [33], Pokharel [43], et Zhao [55] rapportent respectivement une prévalence
de 0,11% ; 0,08% ; et 0,02% pour la cataracte.

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait qu'ailleurs, la prise en charge

de la cataracte se fait plus vite par phako-exéréese.
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CONCLUSION

Dans une enquéte transversale réalisée de janvier a avril 2002 dans les
établissements publics et privés de la ville de OUAGADOUGOU, 1962 éleves ont
éte recrutés.

Sur le plan épidémiologique,

Notre échantillon a comporté 522 cas d’amétropies ce qui donne une

prévalence de 26,6%.

Parmi ces amétropies, nous avons 7,7% pour la myopie ; 42,7% pour
I'hypermétropie ; et 49,6% pour V'astigmatisme.

La prévalence des amétropies a été de 2,03% pour la myopie ; 11,33%

pour I'hypermétropie et 13,16% pour I'astigmatisme

La prévalence de la myopie simple est faible dans notre étude par rapport

aux autres auteurs.

La proportion des amétropies a été de 28,5% pour le sexe féminin tandis

qu'elle a été de 24,5% pour le sexe masculin.

La prédominance du sexe féminin est noté également chez les autres

auteurs.

La classe d'dge de 13 a 17 ans avait une proportion plus grande
d’amétrope. Cependant, c'est, la classe d'age de 10 & 12 ans qui compte le plus

d’amétropes.

Parmi les éléves non-redoublants, 22,3% sont ameétropes tandis que parmi

les redoublants, 33,5% sont amétropes

———————————————————————— —————————— §4
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Au niveau clinique,
La classe d’'équivalent sphérique de 0 a +1 était la classe ou se situaient la
plus part les amétropes.
La proportion des amétropes qui portaient déja des verres correcteurs était trés
faible (0,95%). Par ailleurs, il n'y avait pas de corrélation entre I'amétropie et le

port de verres correcteurs par les parents.

Avant correction, 88,4% des amétropes avaient une bonne acuité visuelle.
Aprés correction, nous avons 97,5% de bonne acuité visuelle. C'est dire que la

quasi-totalité de ces amétropies peut se corriger par des verres correcteurs.

C'est pourquoi, un intérét particulier devrait étre accordé a nos résultats. Ce
probléme de la vue étant primordial pour la scolarisation de 'enfant et les moyens
d'y remédier simples, un effort peut étre fait pour donner plus de chance a I'enfant
dans la vie. Ne dit-on pas que les enfants sont I'avenir et les batisseurs de
demain ? Alors le mieux qu'on puisse faire pour eux qui serait méme une

obligation morale n'est-il pas de les outiller pour affronter les défis.
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SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, nous faisons les recommandations

suivantes :
1. Aux autorités politiques et sanitaires
v' Redynamiser le programme de suivi des éiléves en incluant le volet
ophtalmologique. Ce programme, a défaut de mieux, devra exiger un examen

ophtalmologique pendant la premiére année de scolarité..

v Former et sensibiliser le personnel médico-scolaire sur la nécessité de dépister
les problémes visuels des éléves.

v Sensibiliser les parents sur les risques de troubles visuels définitifs chez leur
enfant liés a un retard de diagnostic.

v Créer un centre optique de référence pour les enfants a des prix sociaux
2. Au personnel de la santé
v Avoir le réflexe d'évaluer |'acuité visuelle chez les éléves se présentant en
consultation.

v Référer a un centre spécialisé tout enfant suspect de troubles visuels

3. A la population et aux enseignants

v' Consulter dans un centre sanitaire en cas de trouble visuel chez leur enfant.

v' Faire suivre régulierement les enfants amétropes.

v Attirer I'attention des parents sur les difficultés visuelles de leur enfant.
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CONTRIBUTION A L'ETUDE DES AMETROPIES EN
MILIEU SCOLAIRE A OUAGADOUGOU : FICHE DE
COLLECTE DES DONNEES

| - DONNEES DEMOGRAPHIQUES :

Sexe: M [ ] FI1] AGE. oo,
Classe actuelle...................... Classes redoublées: ...........ooevriiiiiiiiieiieeiieeee e,
Profession des parents: Pére...........cccccovvvviiiennnnns Mére:.......oooi e,

Il - SYMPTOMES :

1- Est ce que vous voyez bien le tableau en classe? Oui[ ] Non|[ ]

2- Est ce que vous voyez bien sur le cahier ou le livre lors de la lecture? Oui[ JNon|[ ]
3- Avez-vous mal & la téte pendant la lecture ou devant la télévision? Oui[ ] Non|[ ]
4- Est ce que vos yeux vous grattent souvent? Oui[ ] Non | ]

5- Vous fatiguez-vous vite lorsque vous lisez ou appreniez vos legons? Oui[ ] Non[ ]
6- Est ce que vous larmoyez quand vous lisez? Oui [ ] Non [ ]

7- Est que la lumiére vous géne? Oui[ ] Non[ ]

8- Avez vous d’autre problémes. de VISION?...........cocccoviiiiiiiiiiii

lll - ANTECEDENTS :

Portiez-vous déja des verres correcteurs? : Non[ ] Oui[ ]  Depuis quel age.........
- Puissance OD----- 0oG-----

- Nombre de renouvellement -----

Parents porteurs de verres correcteurs :

- Pére: Oui[ ] Puissance............ Non [ ]
-Mére :: Oui: [ ] Puissance .............. Non [ ]
Traumatisme oculaire : Non: [ ] Oui (préciser) :

AUITES AN B AN S e e



IV Signes fonctionnels
Céphalées [ | BAV][ ] Prurit[ ] Strabisme [ ]
Photophobie [ ] Larmoiement [ ] Asthénopie [ ]

V - EXAMEN CLINIQUE :
1 Réfraction :

Acuité visuelle sans correction:

- Loin: OD 0G

-Prés : OD 0G

Acuité visuelle avec correction:

-Loin: OD 0G

-Prés: OD 0G:

Réfractométrie automatique : OD 0G

Type d'amétropie(valeur) : OD oG

- Myopie : [ ] Hyperrhétropie 11 Astigmatisme : [ ]
- Equivalent sphérique : OD...................oe..... OG:.. e
Acuité visuelle corrigée :

-Loin: OD 0G

Prés : OD 0G

2 Pathologies oculaires associées

Xérophtalmie (stade):.............ccoceennneennnn.

Conjonctive: Trachome[ ] LCET][ ] Autre conjonctivite [ ]

Etat de la Cornée : transparente: Oui [ ] Non [ ]

Jeu pupillaire : Normal Anomalie (Préciser): .......ccooovvueeiiiiiiiieee e
Cristallin: Normal [ ] AnomMalie (PréCiSEr):........uuuuuriiiiiiiiieiiiieeieeiieeeeecie
Déviation OCUIAINE(PIECISEI): .....veiieiiiii ettt e e veeea s
3_Fond d'ceil: normal [ ] Anomalie (Préciser):........cccocovvviviinnieennnn.
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Iris; 6. Conjonctive buipalre: 7

14. Nert optioue ; 15, Sclévotiqua: 1
18. Corps ciliaire,

Rétine: 10, Chorolde: 11, Fovea: 12. Dure-mere: :3. Lame cribida ;

1 Caupe honzontale schematique de I'asil Rumain wue du haut

1. Muscle cilisire ; 2. Chambre antérieure: 3. Cornee - 4, Cristallin; 5.
. Ora serrata; 8. Droil supérisur: @

.

+ 8. Corps vilré ; 17, Droit inlériaur -

Figure 1 : Anatomie de I'eil[7].
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Figure 2 : Construction d'une image a l'aide des

plans principaux[50]




Figure 3 : Eléments cardinaux de I'ceil. Foyers
principaux(F=F'}). Points focaux(N=N’). Points
principaux{H=H").

1

Figure 4 :Foyer image F'de I'’emmétrope, du myope(M),
I'hypermétrope(H).[7]
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Figure 5 :CEil réduit de DONDERS . [7]
C- centre de rotation de I'ceil.

A- centre de courbure de la cornée anatomique(Ca).

N- centre de courbure de la cornée réduite{Cr) et point nodal
de I'ceil.

R

Figure 6 :Punctum remotum (R) proximum
d’accommodation(P) de 'emmétrope(E) du myope(M), de
’hypermétrope(H).[7]



Figure 7a : Points principaux{H=H’) et plans
principaux(P=P’) [7]

Figure.7b : Construction de I'image rétinienne
(N :point nodal)[7)]
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Figure 8 :Les variétés d’astigmatisme[7]

1)myopique simple a)direct
2)hypermétropique simple b)inverse
3)myopique compose c)oblique

4)hypermétropique composé
5)Mixte
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Figure 9: Principe de correction de I'hypermétropie{7]
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Figure 10: Principe de correction de la myopie{7]
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Figure 11: Tore:a) vu dans l'espace.

b) vu en coupe(7]

Figure 12: Astigmatisme cornéen.
a) direct, b) inverse[7]

Figure 13:Conoide de STURM[7}



LISTE DES ECOLES PRIMAIRES EXAMINEES

. Inspection primaire Ouagadougou n°1

Ecole Larlé “A”. Secteur 11

. Inspection primaire Ouagadougou n°2

Ecole Gounghin Sud Protestant. Secteur 08

. Inspection primaire Ouagadougou n°3

Ecole Dassasgo “A”

. Inspection primaire Ouagadougou n°4

Ecole 1200 Logements. Secteur 14

. Inspection primaire Ouagadougou n5°

Ecole Kossodo “B”. Secteur 26

. Inspection primaire Ouagadougou n°6

Ecole Tampouy “C". Secteur22

. Inspection primaire Ouagadougou n°7

Ecole Trikouni “B”. Secteur 16

. Inspection primaire Ouagadougou n°8
Ecole Pissy “B". Secteur 17



Liste des abréviations

AV = acuité visuelle

AVL = acuité visuelle de loin

AVLAC = acuité visuelle de loin apres correction
AVLSC = acuité visuelle de loin sans correction

AVP = acuité visuelle de pres

AVPSC = acuité visuelle de prés sans correction

BAV = baisse d'acuité visuelle

CE1et2 =cours élémentaire premiére et deuxieme année.
CM1et2 =cours moyen premiére et deuxiéme année
CP1et2 = cours primaire premiére et deuxié¢me annee
D = dioptrie

ES = équivalent sphérique

FO = fond d'ceil

LCET = [imbo-corijonctivite endémique des tropiques
oD = ceil droit

oDG = ceil droit et gauche

oG = ceil gauche

PP = punctum proximum

PR = punctum remotum



(< ) SERMENT D’HIPPOCRATE

"En présence ces Maitres de cette école et de
mes chers condisciples, je promets et je jure
d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité

dans l'exercice de la Médecine .

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et
je n'exigerai jamais de salaire au-dessus de mon

travail.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue ftaira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meceurs, ni a favoriser

les crimes.
Respectueusn envers mes Maitres, je rendrai
a leurs enfants l'instruction que j’ai regue de leurs

peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si

fe suis restée fidéle a mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée

/

de mes confréres si j'y manque."
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oJJi 1S "d ) edoub[ants ¢ hez Ie am@tropes par rapport anx emmélropps

2 senlemen' 0 p /p d(‘s ame’rrooes étalt déja connu et corngé

\..'Cepenl_,ant : ﬁuwems sign 2s fs.nc,taonnels ont e 5|gnaléa te!_s_ \qu,e-\
_ .2asthenpp|e. aes céphalés: . le pru_nt oculaire, - ta - protophobie ét*ie
: |armosemem\ _ . o '

"*vIes _am;*irop_es om une bonrle acwte visuelle d Ib’in sans -Corrpation f".;"],ans'

Y;;ontre 97 5% npres correot!on




AUTEUR ¢ Angsle ZAN epouse iKALMOGHD |
‘_LH_R__E Contribution & Pétude des amétropies en milicu scolaire a
OUAGADOUGOU.
.i'Jemé Ie bat de contribuer 4 'étude des aniétiznies en milieu scelaire une
enquste epidemiologigue etieliniitie a ete realisee.
|| s'est agl d'une enquste lransversale faite dans les ecolss de la ville ce
OUAGADOUGOU pendant I'ann 2e scolaire 2001-2002.
Elle a concerné 1962 éh:.-«es de huil établissements primaires publics et
prives tires au hasard.
Celle enquéte z permis de noter que
~ |les ameétropies ar milieu scolaire ont une prévelence de 25,0% dont
Pastigratisme dans 49.6% ! 2s cas; 'hypermétiopie dans 42,7% <ies cas et la
myaple aans 7.7% Jes cas
> la prédominarice du sexe féninin a 2té nolée avec un sex ratio de 1,25 |
~ la classe d'age moyenne est de 10-12 ans avec des ages extrémes dz 8 et 16
ans ;
- 1l existe plus de redoublants ¢hez les amauopes par rapport arx emmelropes ;
~ seulement 0.85% dcs amétrooes était déja connu et corrige ;
~ la baisse d'acuite visuelle a été le principal s'gne révélateur de ‘amétropic..
Cependant, olusielrs sign:s fonctionnels ont &3 signalés tels que
iasthénopie, les céphalés:. le prurit oculaire, ta protophobie =t le
larrnoiement
~ les amg&iropes ont une bonrie acuité visuelle dz loin sans correciion dans
88.7% des cag contre 97,5% prés correction
- la valeur ae |a réfraction est en général failsle. 72,8% des ameliopes onl un
squivalent senérique compris 2ntre 0 et +1 diostrie ;
» les pathologies associées sont nombreus=s et ia LCET en est la plus
frequenta.
Mots clés | Amétrople - Myopie -- Hyperiétropie - Astigimatisme -Iilieu scelaire
-BURKINA FASO.
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AUTEUR : Angele ZAN epouse ((ALMOGHO
|

TIIRE: Contribution a f['étude des amétropies en milicu scolaire a
OQUAGADOUGOLU.
Dans le bt de contribuer a I'Elude des annétizpies en milieu scolaire une
enguéte épidemiologigue el cliniijie a ete realisee.
Il ¢'est agl d'une enquelte transveisale taite dans les écoles de la ville de
OUAGADROUGOU pendant [ ann Se scolaire 2001-2002.
Elle a concerné 19562 G?II:JES de il établissements primaires publics et
privés tirés au hasard.
Cetie enquéte a permis de noter que °
» les amétropies ar milieu scolaire ont une prevalence de 26 5% dont
Pastugratisme dans 49,6% s cas; 'hypermétionie dans 42,7% des cas et la
rnyopte dans 7,7% des cas
o5 -

1

» ia predominarnice du sexe téen.inin a &té notée avec un sex ratio de 1

LEY ~

~ la classe d'age moyenne est de 10-12 ant avec des ages extrémes de 8 et 16

» ilexiste plus de redoublants ¢hez les amauopes par rapport aux emmeéiropes ;

~ seulement 0,.95% dcs amétrooes était déja connu et corrigé ;

» la baisse d'acuité visuelle a été ie principal signe révélateur de ‘amétropie.
Cependant, olusiewrs sign:s fonctionnels ont &2 signalés tels que
I'asthénopie, ies céphalés:. le prurit oculaire. (2 pnrolophobie ef le
larrnolenent

~ les ameiropes ont une bonnie acuité visuelle de loin sans corection dans
88.7% des cas contre 97.5% nprés correction

- la valeur de la réfracton est en général faile. 72,8% des ametropes ont un
equivalent szhérique compris sntre 0 et +1 diootiie :

~ les pathologizs associées sont nombreuszs et ia LCET en est la pius
frequents.

Mots cles : Améatrople - Myopis - - Hyperrétropie - Astigmatisme -Milieu scelaire

-BURKINA FASO.
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