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LA FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE A ARRETE QUE LES
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PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES A
LEURS AUTEURS ET QU'ELLE NENTEND LEUR DONNER AUCUNE

APPROBATION NI IMPROBATION.
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INTRODUCTION

Les amétropies regroupent l'ensemble des anomalies de la
vision caractérisées par un vice de réfraction des dioptres

oculaires.

Du fait de leur fréquence, elles sont classées parmi les
plus importantes affections de la vision ; ce constat contraste

avec la pauvreté des études consacrées a ces affections.

En effet, en Afrique comme ailleurs dans le monde, peu

d'études ont été faites sur les amétropies.

Si dans 1les pays industrialisés le dépistage de ces
affections est systématique voir obligatoire en milieu scolaire
et dans certains milieux professionnels, tel n'est pas le cas

dans les pays en voie de développement.

Au Burkina Faso jusque-la aucune étude exhaustive n'a été
menée dans ce sens.

Pays pauvre, enclavé et situé au coeur de 1'Afrique
Occidentale, le Burkina Faso couvre une superficie de 274 200 Km’
avec une population estimée au 31 Décembre 1991 - & 9 458 190
habitants. Les femmes représentent 51,3% de la population. 84,4%
des burkinabé vivent en milieu rural. Prés de 50% des burkinabé
ont moins de.20 ans. Le taux de scolarisation au primaire’ est
estimé a 19,6%. Le taux de scolarisation au secondaire est passé
de 8% a 8,6% ces deux derniéres années. Le taux de scolarisation

des femmes représente 1lé 1/5 de celui des hommes [6 - 7 - 8]

De /némbreux travaux rapportés dans la littérature
s'accordent sur le fait que le nombre des cas d'amétropie .
augmente au fil des années et ceci serait influencé par des

facteurs génétiques et environnementaux.

»r



En attendant des études de plus grande envergure dans les
‘différents milieux socio-professionnels, nous nous proposons
d'entreprendre une étude rétrospective sur les amétropies
rencontrées au cours des consultations journaliéres dans le
service d'ophtalmologie du Centre Hospitalier National Yalgado
Ouédraogo de Ouagadougou dans l'intention de prendre des mesures

préventives et/ou curatives.

Nous aborderons des généralités dans la premiére partie de
notre travail, puis nous exposerons dans la deuxiéme partie notre
étude proprement dite. Nous terminerons par la conclusion qui

sera suivie des suggestions.
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1 - DEFINITIONS [9)

L'oeil est assimilé& a un systéme optique de constitution et
de fonctionnement complexes caractérisé par son indice de

réfraction, son rayon de courbure et sa longueur axiale.

1. L'EMMETROPIE

L'oeil emmétrope est un systéme optique de longueur, de
courbure et d'indice tels qu'a 1'état de repos (en absence
d'accommodation) son foyer image sé trouve sur la rétine.

( schéma n°1)

2. LES AMETROPIES

Elles se subdivisent en amétropies sphériques et non
sphériques.

" 2.1 LES AMETROPIES SPHERIQUES
2.1.1 La myopie

La myopie est une amétropie sphérique dans laquelle les
rayons lumineux paralléles venant de 1'infini se croisent dans
un plan focal image situé en avant de la rétine. L'image d'un
point situé a 1'infini n'est donc pas ponctuelle comme dans
1'oceil emmétrope, mais dessine un cercle de diffusion. Celui-ci
est d'autant plus .grand QUe la myopie est élevée.

( schéma n©°2)

2.1.2 L'hypermétropie

L'hypermétrbpie est une amétropie sphérique dans laquelle
les rayons lumineux paralléles venant de 1'infini se croiseraient
dans un plan focal image situé en arriére de la rétine. Mais la
rétine forme écran et 1'image d'un point & 1l'infini n'est plus
ponétuellé, mais forme un cercle de diffusion du moins sur 1'oeil
au repos- non accommodé. ( Réf. schéma n°3)



2.2. LES AMETROPIES NON SBPHERIQUES
L'astigmatisme

Un systéme optique est astigmate lorsque 1'image d'un point
n'est pas ponctuelle. Il s'oppose ainsi au systéme stigmate ou
i'image d'un point de 1l'espace objet est ponctuelle. L'oeil
astigmate représente une émétropie statique non sphérique. Le

rayon de courbure de la cornée varie d'un méridien a un autre.
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Schéma n°1 : Qeil erzmétrope

Schéma n® 2 : Ceil ayope

Schéma n® 3 : Qeil hypermétrope

F % Foyer objet i
F': Foyer image

Différents états refractifs
de l'0eil sauf les astigmatismes



II - RAPPELS

L'étude de la réfraction est un domaine trés délicat car
elle constitue un carrefour ol se rencontrent des disciplines
telles que l'anatomie, la physique et la physiologie. Des rappels
s'avérent indispensables avant d'aborder le sujet.

1. RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE [20?24-27-28-32-33]
L'oeil humain comprend le globe oculaire enchassé dans

l'orbite et des annexes gqui le protégent.
1.1 L'ORBITE

L'orbite épouse la forme d'une pyramide gquadrangulaire a
sommet postérieur et a base antérieur. Elle communique avec
"1'étage moyen du créne par le canal optique et 1la fente

_sphénoidale. Elle abrite le globe.
1.2 LE GLOBE OCULAIRE

Le globe oculaire affecte la forme d'une sphére de 23 mm de
diamétre vertical et de 25 mm de diamétre antérieur-postérieur

chez l'emmétrope.

Il comprend une tunique externe, une tunigque moyenne, une
tunique interne et des milieux transparents.
1.2.1 Les tuniques
a) La tunique externe

* La sclérotique: Opaque, inextensible, résistante, de
couleur blanc nacré; la sclérotique constitue 1'enveloppe externe
du globe. Elle représente les 4/5 d'une sphére. Sa face externe
qui est convexe regoit les insertions des muscles oculo-moteurs
et leur aponévrose. Sa face interne est concave et recouvre le

tractus uvéal.



8
* La cornée : calotte de sphére transparente, elle est le
prolongement antérieur de la sclérotique. Le rayon de courbure

.sur le méridien le plus petit dans le sens vertical est de 7,7

mm pour la face antérieure et 6,5 mm pour la face postérieure.

De face, elle apparait légérement elliptique a grand axe
horizontal (11-12,5mm) & axe vertical plus faible (10-11,5mm).
La cornée est entiérement avasculaire. L'obtention d'une image
rétinienne nette nécessite la transparence absolue de la cornée.
La cornée est humidifiée en permanence pour conserver sa
transparence. La zone de transition entre 1la cornée et 1la

sclérotique s'appelle le limbe.

b) La tunique moyenne ou l'uvée

Elle comprend 1'iris, le corps ciliaire et la choroide.

* L'iris : c'est un diaphragme circulaire situé dans le plan
frontal, percé en son centre par la pupille. Sa face antérieure
est pigmentée de couleur variable selon les races. Son bord

interne limite la pupille.

* Le corps ciliaire : triangulaire a la coupe, le corps
ciliaire est un anneau placé en regard de 1'équateur du
cristallin. Il porte 1le muscle ciliaire qui participe a
l'accommodation. C'est une glande endocrine qui secréte 1'humeur
aqueuse.

* La choroide : C'est une lame de tissu conjonctif située
immédiatement sous la sclérotique. Elle est trés vascularisée.

C'est la membrane nourriciére de l'oeil.

c) La tunique interne ou la rétine.

Fine membrane de coloration rose, la rétine est la membrane
noble de l'oeil. Elle est sensorielle, de constitution complexe
et est destinée & étre impressionnée par les rayons lumineux. Sur
le plan'histologique, elle est constituée de dix couches de
cellulesvdont les principales sont les cbnes (vision diurne et
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des couleurs) et 1les batonnets (vision nocturne). oOn 1lui
distingue trois zones :

- une zone centrale qui est située au pdle postérieur de
l'oeil. Dans cette zone se trouve la macula qui est une zone
minuscule au niveau de laquelle la vision est précise.

- une zone périphérique

- la papille ou 1la téache aveugle : située au péble
postérieur, elle est le lieu ol toutes les fibres optiques se

réunissent pour former le nerf optique.

1.2.2 Les milieux transparents

Ils comprennent : le cristallin, la chambre antérieure, la °
cornée et le vitré. ,
| a) Le cristallin
C'est une lentille biconvexe de 10 mm environ de
. diamétre, aplatie en avant et suspendu frontalement derriére
l'iris. Il est entouré d'une capsule et suspendu au corps
ciliaire par des fibres appelées zonule de Zinn. Son pouvoir de
réfraction est variable selon les sujets et selon la tension des

fibres de la zonule.
b) La chambre antérieure

C'est une cavité située entre la face antérieure de 1l'iris
et du cristallin - en arriére et la face postérieure de la cornée
en avant . Elle est remplie d'humeur aqueuse qui est un liquide
transparent comme 1l'eau de roche et provenant de 1la chambre

postérieure ol elle est secrétée par les procés ciliaires.

c) Le vitré
Constituant les 5/6 de la masse du globe, le vitré est un
gel transparent de la consistance d'un blanc d'oeuf cru qui
comble l'espace compris entre la rétine et la face postérieure
du cristallin. '
d) La cornée



10

1.3 LES ANNEXES

Ce sont : ‘

- les muscles oculo-moteurs: le betit oblique, 1le grand
oblique, les muscles droits : supérieur, inférieur, externe et
interne.

- la glande lacrymale

- les paupiéres ferment en avant la cavité orbitaire.

- la conjonctive recouvre la face postérieure de la paupiére

et la face antérieure de la sclére.
1.4 LES VOIES OPTIQUES

Les deux nerfs optiques droit et gauche se rejoignent 1'un
et 1l'autre en avant et au-dessus de la selle turcique pour former
le chiasma optique ol s'entrecroisent une partie de leurs fibres.
Du chiasma, les fibres suivent les bandelettes optiques sous la
base du cerveau et vont se terminer au niveau des corps
genouillés externes. La, ils font relais avec le dernier neurone.
Les fibres du dernier neurone forment les radiations optiques et
vont se terminer au niveau du cortex du lobe occipital de la
scissure calcarine. A partir du cortex occipital, de la scissure
calcarine, des connexions s'établissent avec les centres
pariétaux, frontaux ou s'effectue l1'interprétation des sensations

visuelles.
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2. RAPPEL D'OPTIQUE [3-9-30-31-35]

L'étude de la réfraction et le traitement des différentes
amétropies ne peuvent étre compris sans une connaissance
préalable de quelques notions d'optique ; c'est pourquoi un

rappel d'optique nous parait nécessaire.

2.1 DEFINITIONS
2.1.1 La lumiere

Elle est la forme d'énergie rayonnante qui se manifeste a
nos yeux par la vue. Dans un milieu homogéne et transparent, la
lumiére se propage en ligne droite, avec une vitesse de 300000
km/s . |

2.1.2 La réfraction

La réfraction est le changement brusque de direction subi
par un rayon lumineux & la traversée d'un plan de séparation de
deux milieux d'indice de réfraction différent.

La comparaison entre la vitesse de la lumiére dans le vide et
dans un milieu M donne une mesure de la densité optigue du
milieu. Cette mesure définit 1l'indice de réfraction absolu du

milieu.
Vitesse de la lumiére dans le vide

Vitesse de la lumiére dans le hilieu M
(n = indice de réfraction absolu du milieu M)
Entre deux milieux M, et M,, 1'indice de réfraction relatif est
égal au quotient des indices absolus du milieu M1 par rapport au

milieu M2.

indice relatif ; ----= n'
n2 )
(n1 = indice absolu du milieu M, et n2 = indice absolu du milieu

M)
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2.2 LES PARAMETRES DE L'EMMETROPIE

Trois paramétres concourent a rendre un oeil emmétrope :

- la longueur : ce paramétre est variable d'un individu a
un autre., Cette longueur est la distance qui sépare le sommet de
la cornée du plan des cellules visuelles (macula).

- la courbure : elle est principalement cornéenne, avec 42
dioptries de puissance pour un oeil d'une puissance totale de 60
dioptries. Le cristallin détient le 1/3 de la puissance totale
de l'oeil (20 dioptries au repos).

-~ les indices de réfraction des différents milieux.
2.3. LES INDICES DE REFRACTION DES MILIEUX DE L'OEIL

L'oeil se compose de quatre dioptres : la face antérieure
de la cornée, 1la face postérieure, 1la face antérieure du

cristallin et la face postérieure du cristallin.

Ces dioptres sont sphériques en absence d'anomalie
L'air : 1

La cornée : 1,34

L'humeur aqueuse : 1,33

Le cristallin : 1,41

Le vitré : 1,33

2.4 L'OEIL REDUIT

fJ 1

Pour faciliter la correction, l'oeil a été assimilé un
systéme optique que l'on appelle 1'oeil réduit.

.Ce systéhe optique est constitué d'une surface sphérique de 5,7
nm de rayon séparant deux milieux d'indice 1 et 1,33. Son centre
optique se trouve a 7,08 mm de la cornée; il correspond a la face
postérieure du cristallin. Sa distance focale objet est : =17 mm,
c'est-a-dire éV15,65 mm en avant de la cornée. Sa distance focale
image est £'=22 mm, c'est-a-dire & 24 mm en arriére de la cornée.
La puissénce totale de cet oeil réduit est légérement inférieure

~

a 60 dioptries.
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Tout le monde pourra faire la différence tout de suite
entre vice de réfraction et atteinte de 1'organe de réception
grdce & l'utilisation du trou sténopéique. 11 permet de réduire
la taille du cercle de moindre diffusion ; en conséquence, si son
interposition améliore 1l'acuité visuelle, il est vraisemblable
gue la vision peut étre améliorée en corrigeant 1l'amétropie.

‘ 2.5 LES BYBTEMES OPTIQUES

2.5.1 Définitions

On appelle systéme optigue tout corps ou assemblage de corps
gqui modifie la propagation rectiligne de la lumiére.

2.5.2 Les lentilles sphériques

Elles sont constituées par l'insertion d'une sphére et d'un
- plan pouvant étre lui aussi sphérique.

Plus épaisses au centre qu'aux bords, elles sont dites
convexes ou convergentes, car ayant un effet de convergence sur
un faisceau de rayons lumineux paralléles.

Lorsqu'un faisceau de rayons lumineux paralléles arrivent
sur une lentille convergente, a la sortie, ils se rapprochent et
se rejoignent en un point F dit foyer image de la lentille (réf.
schéma n°5). La distance OF est appelée distance focale de 1la
lentille. La dioptrie se définit comme étant 1'inverse rapporté
au métre de la distance focale. Si la distance focale est
exprimée en métre, la puissance sera en dioptrie.

Lorsqu'un faisceau de rayons lumineux paralléles arrivent
sur une lentille divergente, a la sortie, 1ils vont former un
faisceau de rayons divergents. L'image d'un point situé a
1'infini et ayant donné naissance au foyer incident de rayons
paralléeles doit étre construite en prolongeant vers l'arriére les
rayons divergents issus de la lentille. Ils se réunissent au
point F' qui est une image virtuelle. (réf. schéma n°6). Ces
lentilles sont divergentes, car ayant un effet divergent sur un
faisceau de rayons lumineux. Elles sont plus ébaisses aux bords

qu'au centre.
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2.5.3 Les lentilles cylindriques

Dans ces systémes, les rayons lumineux issus d'un point ne
se focalisent plus en un point image aprés leur traversée, mais
donnent une ou deux droites focales. On distingue

- les lentilles cylindriques simples parmi lesquelles on
note les lentilles plan-cylindriques (donnant une seule droite
focale) et les lentilles bicylindriques (donnant deux droites
focales). | _ ‘

‘ - les lentilles toriques : on appelle tore la surface
engendrée par un cercle tournant autour d'un axe contenu dans son

plan et ne passant pas par son centre (Réf. schéma n°7)

- Un verre torique est un verre ayant une face sphérique et -
l'autre face est une portion de tore présentant deux méridiens
perpendiculaires. L'un des méridiens a un grand rayon (R) et
~1'autre un petit rayon (r). On les appelle des méridiens

_principaux (Réf. schéma n° 8).

~ Pour un faisceau de rayons lumineux paralléles, tout se
passe dans chague méridien principal comme s'il s'agissait d'un
dioptre sphérique. Le faisceau incident a une section circulaire.
Le faisceau réfracté aura une forme trés particuliére. Il aura
une section elliptique; 1l'ellipse s'aplatit progressivement -
lorsqu'on s'éloigne du dioptre,jusqu'a devenir un segment de
droite (F1) appelé focale, perpendiculaire au méridien le plus
puissant. Le faisceau retrouve ensuite une section elliptique.
Cette section s'arrondit jusqu'a donner un cercle appelé cercle
de moindre diffusion. Le faisceau redevient elliptique, mais
l'axe de l'ellipse est perpendiculaire au précédent. L'ellipse
s'aplatit & nouveau pour donner la deuxiéme focale (F2)
perpendiculaire au méridien le moins puissant.
L'ensemble réalise le conoide de Sturm (réf. schéma n°9).
Cet aspect est reproduit par la cornée de l'oeil astigmate.
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III - LES AMETROPIES

1. CLASSIFICATIONS ET ASPECTE8 CLINIQUES [3-15-17-35-36]
£

—

1.1 LES AMETROPIES SPRERIQUES

Ce sont des amétropies de révolution autour de 1'axe optique
de l'oeil. Il existe une élassification clinique et une
classification optique qui est basée sur ‘les paramétres de la

réfraction.

1.1.1 La myopie
a) Classification optique

* La myopie axile : elle est trés fréquente. La puissance
de convergence est trop importante par rapport a la longueur de
1'oceil ou la longueur antéro-postérieure est trés importante par
rapport a la puissance de l'oeil. ,

* La myopie de courbure : ici, les courbures cristalliennes
et/éu cornéennes sont augmentées. Elle est rare en dehors des
anomalies congénitales telles que la microcornée et 1la
sphérophaquie. Elle est peut étre aussi spasmodique et/ou
transitoire; c'est le cas dans le spasme spontané de l'enfant,
la myopie médicamenteuse, etc. |

* La myopie d'indice : 1'indice des différents milieux est

augmenteé.

b) Classification clinique
Sur le plan clinique, on distingue deux types de myopie :

* La myopie bénigne dite scolaire. Elle se définit par son
caractére modéré, ﬁoins de 6 dioptries le plus souvent et par
l'absence d'atteinte associée du fond d'oeil (choroide et
rétine). Sur le plan clinique, elle se manifeste par la baisse
de 1'acuité visuelle de loin, la vision de prés restant normale.
C'est parce qu'il voit mal au tableau, au cinéma gque le sujet
est souvent amené a étre examiné. Parfois ce sont des céphalées
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au travail qui attirent 1l'attention. La myopie bénigne débute a
la période de scolarisation, & un 4&ge variable selon les
individus (6 & 12 ans). La myopie est d'apparition soudaine. Une
fois apparue, elle évolue pendant plusieurs années vers
l'aggravation, puis aboutit & une stabilisation & 1'age adulte.
A coté de cette forme scolaire, il faut savoir que la myopie peut

=

apparaitre a tout age.

* La myopie maligne ou myopie maladie :: c'est une véritable
maladie de 1'oeil. La puissance de cette myopie est généralement
supérieure a 6 dioptries, avec des altérations dégénératives du
fond d'oeil (F.0.) La longueur antéro-postérieure de 1l'oeil est
nettement pathologique pouvant atteindre 29 a 30 mm. Le début est
trés précoce, et si l'existence de cas véritablement congénitaux
est encore‘discutée, la myopie existe dés 1'&ge de 2-3 ans. Elle
est presque toujours révélée par une baisse de l'acuité visuelle
"de loin. Elle évolue en s'aggravant avec aucune tendance a la
. stabilisation. Cette myopie peut évoluer vers des complications
redoutables telles que le glaucome, des hémorragies rétiniennes
et ies troubles oculo-moteurs. Le décollement de rétine est a

craindre.

1.1.2 L'hypermétropie
a) Classification optique

* L'hypermétropie axile : C'est le cas de l'hypermétropie
physiologique du nouveau-né comprise entre 2-3 dioptries qui
disparait au cours de la croissance. L'hypermétropie acquise ou

symptomatique se voit au cours des tumeurs de la choroide.

* L'hypermétropie de courbure : Elle peut étre congénitale
comme la cornea plana. Elle peut é&tre acquise aprés un
traumatisme ou par aplatissement des couches corticales du

cristallin.



b) Classification clinique

Chez le jeune enfant, l'hypermétfopie peut passer inapercgue.
Chez 1'enfant d'age scolaire, elle se manifeste par la difficulté
de travail de prés avec céphalées. Ce sont des céphalées qui
apparaissent vers midi et 17 heures. Chez 1'adulte, elle se
révéle vers l'age de 30-40 ans. Le travail de prés s'accompagne
de céphalées en barre sus—érbitaires qui naissent et cessent avec
le travail. . ‘
| - En clinique, 1'hypermétropie totale d'un sujet se répartit
en hypermétropie latente et en hypermétropie manifeste.
HT = HL + HM.

- Chez 1'enfant, le pouvoir d'accommodation est trés élevé.
La totalité de 1l'hypermétropie est masquée par 1'accommodation.
HT = HL. | .

- Chez 1'adulte jeune, l'hypermétropie latente est égale a
" 1'hypermétropie manifeste. HL = HM '

- Aprés 65 ans, toute hypermétropie est devenue manifeste
; alors HT = HM.
HT = Hypermétropie Totale
HL = Hypermétropie Latente

HM = Hypermétropie Manifeste

1.2 LES AMETROPIES NON SPHERIQUES

1.2.1 Classification optique des astigmatismes

Dans l'astigmatisme, la cornée n'est plus une portion de
sphére, mais de tore. En clinigue, on n'a pas les moyens de
mesurer les méridiens ; on mesure les rayons de courbure de la
face antérieure de la cornée.

Selon la puissance des méridiens principaux, on fait une
classification desvastigmatismes.
on distingue :

- Les astigmatismes directs ou conformes & la régle dits
"WITH THE RULE". C'est lorsque le méridien vertical est plus
convergent que le méridien horizontal.

- Les astigmatismes inverses ou non conformes.
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Dans ce cas, c'est le méridien horizontal qui est le -plus
convergent que le vertical.

- Les astigmatismes obliques
C'est lorsque les méridiens perpendiculaires sont situés a 45°
et 135°(ou voisin de ces chiffres).

Selon la position des deux focales par rapport a la rétine,
on distingue -

- les astigmatismes simples

L'une des focales est sur la rétine et l'autre en avant ou
en arriére de la rétine. On aura des astigmatismes myopiques ou
hypermétropiques. Ils peuvent étre obliques, directs ou inverses.

- les astigmatismes composés

‘Les deux focales sont toutes en avant de la rétine ou en
arriére. Ici, on aura des astigmatismes myopiques composés ou
hypermétropiques composés. Ils peuvent étre inverses directs ou
obliques.

- les astigmatismes mixtes

Une des focales est en avant de la rétine et l'autre en

arriére. Ils peuvent étre directs, obliques ou indirectes.
2.2.2 Classification clinique

L'astigmatisme cornéen constitutionnel régulier est le plus
fréquent. La baisse de 1l'acuité visuelle est variable chez
l'astigmate.

L'astigmatisme peut étre longtemps toléré avec une acuité
normale, quelque fois cette baisse peut étre trés importante. La
vision de loin est plus atteinte que la vision de prés. Des
~ symptomes tels gue rougeur oculaire, des céphalées au travail,
une photophobie, une diplopie monoculaire doivent faire penser
a un astigmatisme.

- l'astigmatisme régulier

Il correspond & une variation du rayon de courbure de 1la
cornée d'un méridien a son voisin immédiat. Il est congénital.

- l'astigmatisme irrégulier

Dans l'astigmatisme irréqgulier la puissance du rayon de
courbure cornéen est trés variable d'un méridien a son voisin.
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Généralement acgquis, il se voit aprés un traumatisme ou au cours
d'une inflammation de la cornée.

2. TRAITEMENT DES AMETROPIES [ 1-3-4-5-10-11-13-16-26)
2.1 BUT

Le traitement a pour but d'améliorer l'acuité visuelle du
sujet tout en 1lui apportant un confort visuel. Le traitement

tient compte des exigences professionnelles du sujet.

2.2 LES MOYENS
2.2.1 Le trou sténopéique (TS)

I1 permet d'éliminer les rayons lumineux marginaux et
supprime 1l'amétropie. Il est utilisé pour faire la différence
entre les lésions organiques et les vices de réfraction de

"1'oeil.
2.2.2 Les verres de lunettes

Les verres de lunettes sont, par 1leur fréquence
d'utilisation, de 1loin 1le moyen 1le plus utilisé dans la
correction des amétropies. Les différents types de verres
prescrits dépendent de 1'amétropie. La prescription de ces verres
est avantageuse car elle ne comporte pas de contre-indication.
En cas d'amétropie forte, les verres sont volumineux, lourds et

inesthétiques.

2.2.3 Les 1lentilles de contact et 1lentilles

cornéennes
Les lentilles de contact connaissent de plus en plus une
vogue aupreés du pubiic et, elles apparaissent comme un excellent
moyen de correction de la plupart des amétropies. Ces lentilles:
agissent en bien par 1'amélioration de 1'image rétinienne et du
champ visuel par rapport & la correction en lunettes. Cependant,
ces lentilles en plus de la correction qu‘elles épportent peuvent
aggraver certaines lésions oculaires existantes. La prescription
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de ces lentilles comporte beaucoup de contre-indications dont les
plus importantes sont les infections palpébrales, les infections
des voies lacrymales, la baisse ou la suppression de la sécrétion
lacrymale, les 1lésions de kératite, limitant ainsi leur

prescription chéz certains sujets.

2.2.4 La chirurgie réfractive

a) Les kéfatotomies radiaires

Cette technique consiste a faire des incisions au niveau de
la cornée provoquant ainsi un affaissement de la partie centrale,
ce qui entraine une augmentation du rayon de courbure de celle-ci

et une baisse de son pouvoir de convergence.
b) Les procédés lamellaires

* La Kératoplastie est un procédé qui consiste & insérer -
dans le stroma cornéen du patient une lentille convexe de stroma
cornéen de cadavre pour corriger une amétropie.

* ]'épikératoplastie : elle consiste a suturer a la face
antérieure de la cornée du patient un lenticule de cornée de
cadavre de fagcon a modifier les rayons de courbure de la cornée.

* Le Kératomileusis : il consiste a faire une kératectomie
superficielle. La lamelle obtenue subit plusieurs traitements et
sera replacée et suturée.
2.2.5.le laser excimer

2.3 INDICATIONS

Les verres de lunettes sont indiqués dans les amétropies
faibles et moyennes.

Les lentilles sont indiquées lorsque le patient ne désire
pas le port de lunettes pour des raisons professionnelles ou
esthétiques.

La chirurgie est indiquée dans les amétropies fortes,
lorsqu'il existe uné contre-indication au port de lentilles ou

pour des motivations professionnelles.



E DEUXIEME PARTIE

I

i -

vV -

NOTRE ETUDE

- OBJECTIFS

- METHODOLOGIE

RESULTATS

COMMENTAIRES - DISCUSSIONS



- - 24

I - OBJECTIFS DE L'ETUDE

1. OBJECTIF GENERAL

Identifier 'les différentes amétropies rencontrées au cours

des consultations journaliéres dans le service d'Ophtalmologie
du Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO (C.H.N.Y.O).

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

2.

1

Evaluer la fréquence globale des amétropies

Déterminer les aspects cliniques des amétropies

rencontrées au cours des consultations.

Etudier la répartition selon l'age, le sexe, la

résidence et la profession.
Comparer nos résultats avec ceux d'autres études.

Faire des suggestions a la lumiére des résultats

obtenus.

II - METHODOLOGIE

1. LE CADRE D'ETUDE

Les recherches se sont entiérement déroulées dans le Service

d'Ophtalmologie du C.H.N.Y.O. de Ouagadougou.

1.1 LA VILLE DE OUAGADOUGOU

-~

Avec une population estimée & 752 775 habitants au 31

décembre 1991, elle est la capitale politique, administrative et

la plus grande ville du pays. Elle est le chef-lieu de 1la

province du Kadiogo. Elle abrite 1le plus 'grand nombre de

structures sanitaires et de personnel de santé. Le C.H.N.Y.0. est



1'un des deux hépitaux nationaux de référence.

Les consultations d'Ophtalmologie se font

- au Centre National de Lutte Contre la Cécité;

- au Dispensaire Ophtalmologique de la province du Kadiogo;
- dans une clinique Ophtalmologique privée;

- au Centre Hospitalier National Yalgago OUADRAOGO.

Cette ville bénéficie de la prestation de 6

ophtalmologistes, soit un pour 125 462 habitants.
1.2 LE CENTRE HOSPITALIER NATIONAL YALGADO OUEDRAOGO

I1 comprend trois ordres de services
-~ les services chirurgicaux et spécialités chirurgicales;
- les services médicaux et spécialités médicales;

- les services médico-techniques.

1.3 LE S8ERVICE D'OPHTALMOLOGIE 7
C'est dans ce Service que se sont entiérement déroulées nos
recherches.
Y sont. référés
~ certains malades des différents services du C.H.N.Y.O
- les malades référés par les formations sanitaires
périphériques.
Certains malades se présentant directement en consultation sans
transiter par une structure sanitaire sont également admis.
Le Service dispose de deux salles de consultation, d'un bloc
opératoire et d'un pavillon d'hospitalisation. L'équipe médicale
se compose comme suit :
- un médecin-chef qui est un frangais;
- deux médecins nationaux;
- neuf infirmiers spécialisés en ophtalmologie;
- deux infirmiers spécialisés en anesthésiologie et en
réanimation;
- un infirmier spécialisé dans 1l'exploration fonctionnelle;
- deux manoeuvres; ‘

-~ deux filles de salle.



2. MATERIEL

Nous avons utilisé le matériel suivant
- les différents registres des consultations des médecins
et des infirmiers ;

- les rapports de statistiques sanitaires.
3. METHODE ET TECHNIQUE D'ETUDE.

Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur les trois
derniéres années (du ler janvier 1991 au 31 décembre 1993). Des
fiches pour la collecte des données ont été élaborées. Dans
notre étude, nous nous sommes intéressés exclusivement aux cas °

diagnostiqués dans le Service pendant la période d'étude.

La presbytie n'est ni une maladie, ni un défaut de
. réfraction . Elle correspond a une diminution du pouvoir
accommodateur liée a 1'age ; personne n'y échappe.

| L'aphakie est 1'absence du cristallin dans l'air pupillaire
(aprés extraction chirurgicale le plus souvent ou apreés un
traumatisme.

Nous avons exclus les aphaques et les presbytes de notre
étude. '
4. ECHANTILLONNAGE

Notre étude porte sur 631 amétropes sur 1les 1013 cas

enregistrés dans le service pendant la période de notre étude.
S. EXPLOITATION DES DONNEES.

Les résultats.de notre collecte des données ont été traités
et exploités a l'ordinateur (logiciel Epi info).



" Tableau N°I Evolution de la fréquence des amétropies de 1991 a
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III - NO8 REBULTATS
A - RESULTATS GLOBAUX
1. LA PREVALENCE DES AMETROPIES

L'effectif total des amétropies recensées pendant la période
de notre étude est de 1013 cas. Du 1ler janvier 1991 au 31
décembre 1993, intervalle ae notre étude, le Service a enregistré
21.615 consultations. '
La prévalence calculée est de 5%
Sur les 1013 cas retrouvés, 631 cas ont l'objet de notre étude.

Les 382 dossiers étaient trés incomplets donc inexploitables.

2. EVOLUTION DE LA FREQUENCE DES AMETROPIES DE 1991 A 1993.

1993, (
Astigmatisme
Années |Myop. Hyp. Total %
myop. hyp. nixte

1991 .71 14 47 9 12 153 24,25
1992 73 15 73 8 8 177 28,05
1993 107 39 119 31 5 301 47,70

Total 251 68 239 48 25 631 [100

Myop. = myopie

Hyp. = hypermétropie

Astigmatisme myop.= Astigmatisme myopique
Astigmatisme hyp. = Astigmatisme hypermétropique
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L'année 1993 est la plus représentée avec 301 cas, soit

47,70% de l'échantillon.

3. REPARTITION DES AMETROPES SELON LE SEXE
Sur les 631 sujets que compte notre échantillon, 349, soit
55,30% sont de sexe masculin, contre 282, soit 44,70% de sexe

fénminin.Le sexe ratio est de 1.23

i

~
\-_//SGXB Feminin
282 44 89%

Figure n°1 Répartition des amétropes
selon Ie»sexe

X = 2,86 ddl = 2 c = 0,05
p >0,1 donc p>cC
Le test n'est pas statistiquement significatif.
Nous disons qu'au risque c de se tromper, les femmes ne sont

pas plus exposées que les hommes.



4. REPARTITION BS8ELON L'AGE

Le plus jeune amétrope est &4gé de 6 ans alors que leur doyen

est 84gé de 75 ans. L'adge moyen est de 28 ans.

S. REPARTITION DES 631 AMETROPES SELON LEUR LIEU DE
RESBIDENCE

Parmi nos amétropes, 532, soit 84,31% résident dans la
province du Kadiogo.
Au total, 3,4% des amétropes proviennent d'autres provinces du
pays..

Nous dénombrons 77, soit 12,20% d'amétropes gqui ont une

résidence indéterminée.
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Tableau N°II : Distribution des sujets amétropes selon leur lieu

de résidence.

Résidence Nombre d'amétropes Pourcentage %
Kadiogo 532 84,31
Oubritengé 4 0,62
Bazega 3 0,48
Boulgou 3 0,48
Squrou 3 0,48
Bam 2 0,31
"Yatenga 1 0,16
Namentenga 1 0,16

" Kouritenga 1 0,16
Nahouri 1 0,16
Sanmatenga 1 0,16
Houet 1 0,16
Mouhoun 1 0,16
Indéterminée 77 12,20
Total 631 100




6. DISTRIBUTION DES AMETROPES S8ELON LEUR PROFESSION

Les éléves sont les plus représentés (30,43%).

Tableau n°III : Distribution des amétropes selon leur profession.

Astigmatisme

Professions |Myop. Hyp. | Myop. Hyp.| Mixte|Total %
Eleves 89 - 11 68 14 10 192 30,43
Etudiants 39 1 35 9 1 85 13,48
Fonction- 50 32 77 | 18 3 180 28,53
naires
Autres:

Commergants 14 11 5 2 0 : 32 5,07
Tailleurs

Indéterminé| 59 13 54 5 11 142 22,50
Total 251 68 239 48 25 631 100

7. FREQUENCE DES AMETROPIES SELON LE MOIS

- La figure n°2 montre que la plupart des amétropes consultent
pendant les mois dfoctobre (9,35%), de novembre, (12,67%), de

décembre (9,98%), et de janvier (9,19%).le mois de septembre est
le plus calme (4,43%).
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Fréquence

15

12.67

10.93
919 - 935

6.97

Janv Fév Mars Avril Mai Juin Juil Aot Sept Oct Nov Déc
Mois

Figure n*2 Fréquence des amétropies de
selon le mois

Jan = Janvier ; fev = février ; juil = juillet ;

sept = septembrejoct = octobre ; nov = novembre ; déc = décembre.



8. AFFECTIONS OCULAIRES ASSOCIEES

ines affections associées aux amétropies ont été

Certa

retrouvées.

a) Les myopes sphériques

- conjonctivite (folliculaire ou papillaire) : 6 cas

- cataracte : 1 cas

b) Les

ptérygion : 1'¢as
presbytie : 2 cas

hypermétropes sphériques

L'examen des 68 sujets porteurs d'hypermétropie sphérique a

permis de retrouver que 35 d'entre eux, soit 51,47%, étaient

presbytes.

c) Les

astigmates myopes -

Nous avons retrouvé

d) Les

e) Les

conjonctivite : 10 cas

presbytie : 1 cas

astigmates hypermétropes

presbytie : 1 cas

astigmates mixtes

presbytie : 1 cas
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B- RESULTATS DETAILLES
1. LES AMETROPIES SPHERIQUES

1.1 LA MYOPIE

Sur les 631 sujets de notre é&chantillon, 251 soit 39,78%,
ont présenté une myopie sphérique.

Dans cette population de myopes, 143 soit 56,98%, sont de
sexe masculin contre 108, soit 43,02% pour le sexe féminin. Le
sexe ratio est de 1,32.

Le plus jeune myope a 6 ans et le plus 8gé a 68 ans.

1.1.1 Distribution des myopes selon la tranche
d'age et le sexe

La distribution selon l'dge et le sexe montre gque la
majorité des myopes se retrouvent dans les tranches d'dge de 11

>~

a 20 ans et_ de 21 & 30 ans.

Nombre
,,,,,,,, 44 54
60
50 - 40
a0l : (. e,
o , 0 1
20F - fT : . @ — W
N 2 1
10 Y e
| L | | | 1 | |

[o -10] [11 - 20][21 - 30][31 ~ 40][41 - 50][51 ~ 60] [> 60lindéterminé
Tranche d’age

N Sexe Masculin @[] Sexe Feminin

Figure i3 La myopie selon la tranche
d’age et le sexe

'



1.1.2 Distribution des myopes selon l'acuité

visuelle

33,07% des myopes ont une acuité visuelle indéterminée.

44,2% des myopes ont une acuité visuelle sans correction

ihférieure a 7/1o0

Tableau N°IV : Distribution des myopes selon l'acuité visuelle.

Acuité Visuelle 0. D. G.
. de loin

nombre %
0o - 2 37 14,74
3 - 4 31 12,35
S - 6 43 17,13
7 - 8 36 14,34
S - 10 21 8,37
Indéterminée 83 33,07
Total 251 100
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1.1.3 Répartition des myopes selon la réfraction

Parmi les myopes, 249, soit 99,20% sont porteurs d'une
myoplie bénigne. Leur réfraction ne dépasse pas six (6) dioptrieé.
Nous avons enregistré deux cas de myopie maligne.

- Le premier cas était un éléve de 13 ans qui avait une
acuite visuelie de loin chiffrée a 1/20 aux deux yeux et 1'examen
du fond d'oeil montrait une chorio- rétinite myopique.

- Le deuxiéme cas de myopie maligne était un enseignant de
20 ans présentant aux deux yeux une acuité visuelle de loin
chiffrée a 1/10 avec les mémes lésions du fond d'oeil que le
précéaent.

Les deux ont été corrigés par des verres concaves sphériques
d'une puissance de -12 dioptries aux deux yeux.

Tous les amétropes ont béneficié d'une prescription de verres de

lunettes. Les lentilles de contact, du fait de leurs contre-

indications ne sont pas prescrites. La chirurgie réfractive
coldte cher. De plus elle s'adresse aux amétropies fortes qui

sont rares chez nous.



Tableau N°V : Distribution des myopes selon la réfraction.

Valeur de la ' Oeil droit Oeil gauche
réfraction
(valeur absolue) | Nombre % - Nombre %
] 0 -1 179 71,31 177 70,51
11 -2 44 17,53 50 19,92 |
] 2 - 3 ] 16 6,37 15 ; 5,97 ;
] 3 -4 ] 7 2,79 5 2 |
] 4 -5 ] 1 0,4 1 0,4
15 -6 ] 2 0,8 1 0,4
111 - 12) 2 0,8 2 0,8
Total 251 100 ' 251 100

1.2 L'HYPERMETROPIE
Au nombre de 68, les hypermétropes sphériques représentent
10,77% des amétropes.
39 hypermétropes, soit 57,35%, sont de sexe masculin contre
29 (42, 65%) pour le sexe féminin ; soit un sexe ratio de 1, 34.

Les ages extrémes sont de 11 ans et 70 ans.

- 1.2.1 Distribution des hypermétropes selon la
tranche d'ge et le sexe
La distribution selon la tranche d'age et le sexe fait

apparaitre une prédominance de la tranche d'age 41-50 ans.
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Nombre
]
A
1
15 K
B ) i v 7
10 _ o 2 5 2
. 4 3 —0 ' ]
0 1 | ‘\ | . | | | |

[0 - 10] [11 - 20} [21 - 30](31 - 40][41 - 50][51 - 60] [> 6Olindéterminé
Tranche d'age

] sexe Masculin Sexe Feminin

Figure n°4 Répartition des hypermétropes
selon la tranche d’age et le sexe

1.2.2 Répartition des hypermétropes selon la
valeur de l'acuité visuelle

Parmi nos hypermétropes, 19, soit 27,95% ont une acuité
visuelle indéterminée.

Le tableau n°VI montre la répartition des hypermétropes
selon la valeur de l'acuité visuelle. En dehors des sujets sans
acuité, la plus grande partie de nos hypermétropes se retrouvent
dans la classe d'acuité visuelle 9/10-10/10.



Tableau N°VI : Répartition des hypermétropes selon l'acuité

visuelle.
Acuité Visuelle : 0. D. G. |
de 1loin

nombre _ %
0o - 2 6 8,82
3 - 4 5 7,35
5 - 6 11 16,18
7 - 8 10 14,70
9 - 10 17 25
Indéterminée 19 27,95
" Total 68 100

1.2.3 Distribution des hypermétropes selon la
valeur de la réfraction

Nous n'avons pas retrouvé un cas d'hypermétropie forte.
Les 98,53% de nos hypermétropes ont une réfraction ne

dépassant pas deux dioptries.



Tableau N°VII

40

Distribution des hypermétropes selon la valeur

de la réfraction

Valeur de 1la O. D. G.
réfraction -
nombre %

] O -1 45 . 66,18
] 1 - 2 ] 20 29,41
] 2 - 3] 2 2,94
] 3 - 4 ) 0 0
] 4 - 5 ] 1 1,47

Total 68 100

2. LES AMETROPIES NON SPHERIQUES

Pour ce qui est des amétropies non sphériques nous avons

utilisé la valeur absolue de l'équivalence sphérique des verres

de lunettes utilisés par nos amétropes. Cette équivalence permet

de comparer les astigmatismes aux amétropies sphériques.

Elle rend mieux compte la puissance de l'amétropie que ne le

ferait le degré

d'astigmatisme.

La valeur de l'équivalence sphérique d'un systéme astigmate est

égale "a la somme algébrique de la puissance sphérique et de la

moitié du cylindre utilisé" : COPELAND (1928).

Nous avons dénombré 312 astigmates représentant 49,44% de nos
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amétropes. Parmi ces astigmates, 149, soit 47,75% sont de sexe

féminin.

2.1. L'ASTIGMATISME MYOPIQUE

Au nombre de 239, les astigmates myopes représentent 37,87%
des sujets amétropes et 76,60% des astigmates.
Parmi ces astigmates myopes, 125, soit 52,30% sont de sexe
masculin contre 47,70% de sujets de sexe féminin.

Le sexe ratio = 1,1.

Les ages extrémes sont de 7 ans et 75 ans.

2.1.1 Répartition des astigmates myopes selon la
tranche d'age et le sexe

Dans cette répartition, il apparait que les tranches d'&ge

de 11 & 20 ans, de 21 a 30 ans, de 31 & 40 ans sont les plus

.kxeprésentées.

Nombre

»
Yy

37

0
[0 - 10][11 - 20][21 - 301[31 - 40][41 - 50][51 - 80] [> 80Mndéterminéd
Tranche d'age

Sexe Masculin Sexe Feminin

Figure n°S Distribution des astigmates
myopes selon la tranche d'age et le sexe



2.1.2 Répartition des astigmates myopes selon
l'acuité visuelle

Le tableau N°VIII représente la répartition des astigmates myopes

selon leur acuité visuelle de 1loin.

Acuité Visuelle 0. D. G. B
de loin -
nombre %

0o - 2 28 11,71

3 - 4 35 14,65

5 - 6 37 15,49

7 - 8 39 16,32

9 - 10 33 13,80
Indéterminée : 67 28,03
Total 239 100

2.1.3 Répartition des 239 astigmatesselon leur
réfraction
En effet, dans cette série 91,65% des sujets ont une
réfraction n'excédant pas deux dioptries. Nous avons retrouvé
8,35% de sujets astigmates ayant une réfraction supérieure a

deux dioptries.



Tableau N°IX : Répartition des astigmates myopes selon la
réfraction.

Valeur de la réfraction 0. D. G.
(valeur absolue de
l'équivalence nombre %
sphérique)
] 0 -1 ] 173 72,40
11 - 2] ' 46 19,25
]2 - 3) 10 4,18
] 3 - 4] 5 2,1
] 4 - 5] 4 1,67
] 5= 6] 1 0,4
Total 239 100
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2.2 L' ASTIGMATISME HYPERMETROPIQUE

Nous avons dénombré 48 astigmates hypermétropes soit 15,38%
de la population astigmate. Il y a 50% de sujets de sexe féminin.

Les 4ges extrémes sont de 6 ans et 64 ans.

2.2.1 Répartition des astigmates hypermétropes

selon la tranche d'age et de sexe
La répartition des astigmates hypermétropes selon la tranche

d'age et le sexe montre que la tranche d'dge de 21 a 30 ans est

majoritaire.

Nombre

[0 -10] [11 - 20] [21 - 30][31 - 40][41 - 50][{51 - 60] [ 60lindéterminé
Tranche d'age

Sexe Masculin Sexe Feminin

Figure n°6 Répartition des astigmates
hypermétropes selon la tranche d'dge et
le sexe
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2.2.2 pistribution des astigmates hypermétropes

selon l'acuité visuelle de loin

Le tableau N° X montre que les classes d'acuité visuelle
9/10-10/10, 7/10-8/10 et 5/10-6/10 sont majoritaires. 20,83% des

sujets ont une acuité visuelle indéterminée.

Tableau N°X: Distribution des astigmates hypermétropes selon

ltacuité visuelle de loin.

Acuité Visuelle 0 D .G
de loin

nombre %
0 - 2 2 4,17
3 - 4 8 16,67
5 - 6 8 16,67
7 - 8 10 20,83
9 - 10 10 20,83
Indéterminée 10 20,83

Total 48 100
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2.2.3 Distribution des 48 astigmates hypermétropes

selon la réfraction

Nous avons enregistré 3 cas, soit 6,25%, d'astigmatisme
hypermétropique fort. Les autres astigmates hypermétropes

(93,75%) ont une réfraction ne dépassant pas deux dioptries.

Tableau N°XI : Distribution des astigmates hypermétropes selon
la réfraction. :

Valeur de la réfraction 0. D. G.
(valeur absolue de
1'équivalence nombre %
sphérique)
] 0 -1 39 81,25
11 - 2] 6 12,50
]2 - 3] 2 4,17
1 3 - 4] 0 0
] 4 - 5] 1 2,08
Total ' 48 100

2.3 L' ASTIGMATE MIXTE

Les astigmates mixtes sont les moins représentés. Au nombre
de 25, ils représentent 8,01% des astigmates.
Le plus jeune est agé de 10 ans et le plus vieux, de 44 ans.
Le sexe féminin représente 44% des sujets.
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2.3.1 Répartition des astigmates mixtes selon la
tranche d'age et le sexe

La majorité des astigmates se retrouvent dans les tranches

~

d'dge de 11 a 20 ans et de 31 & 40 ans.

Nombre
10¢
8 (-
6 .
1
| 0O
4 N N\ Vi //
2~ 40 o0—-"
— -/
o) | ~ e
[o -10] {11 - 20][21 - 30][31 - 40][41 - 50][51 - 60] [> 6€0O]indéterminé

Tranche d'age

1

!
} [ 1sexe Masculin T Sexe Feminin I

Figure n°7 Répartition des astigmates
mixtes selon la tranche d’age et le sexe



- 48

2.3.2 Répartition des 25 astigmates selon 1'acuité

visuelle

Le tableau N°XII montre gque la classe d'acuité visuelle

5/10-6/10 regroupe plus de sujets.

Tableau N°XII : Répartition des astigmates mixtes selon
: l'acuité visuelle de loin.

| Acuité Visuelle 0. D. G.
de loin

nombre %
0o - 2 1 4
3 - 4 4 16
5 - 6 8 32
7 - 8 3 12
9 - 10 1 4
Indéterminée_ 8 32
Total 25 100

2.3.3 Distribution des 25 astigmates selon 1la

réfraction

Nous avons retrouvé un seul cas d'astigmatisme mixte fort.

Les autres astigmates mixtes ont une réfraction n'excédant pas

deux dioptries, donc sont faibles.
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Tableau N°XIII : Distribution des 25 astigmates mixtes selon la
réfraction.

Valeur de la réfraction 0. D. G.

(valeur absolue de

l'équivalence r nombre %
sphérique)

10 -1 20 80
11 - 2] 4 16
]2 - 3] 0 0
] 3 - 4 1 4
Total 25 100
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IV - COMMENTAIRES ~ DISCUSSIONS

A - LIMITES ET CONTRAINTES DE L'ETUDE

Notre étude a des limites objectives liées & son caractére
rétrospectif et au probléme d'archivage que connait le Centre

Hospitalier National Yalgado Ouédraogo.

Un important nombre de dossiers retrouvés sujets de notre
étude étaient incomplets limitant ainsi la qualité et la quantité
des renseignements indispensables a un tel travail. Nous nous

sommeSs contentés des données notifiées sur les registres.

Les renseignements concernant la profession et la résidence‘
étaient les plus incomplets. Le mangue de rapports réguliers rend
difficile toute étude exhaustive >des différentes affections
rencontrées dans le service. A toutes ces difficultés s'ajoute
le mahque de personnel qualifié rendant ainsi difficile la prise

en charge des patients.

Notre étude concerne unigquement les cas regus en
consultation dans le service. Notre échantillon n'est donc pas
représentatif de 1l'ensemble de 1la population burkinabé. Un
certain nombre de sujets ne consultent pas par ignorance, par'

négligence ou pour des raisons psychologiques et/ou financiéres.

Ce sont la de nombreuses imperfections qui nous obligent a
émettre avec beaucoup de réserves nos résultats statistiques.
Toutes ces réserves faites, nous pensons que nos résultats

restent valables d'ol le mérite de notre travail.



51

B - COMMENTAIRES

Les différents aspects des résultats obtenus nous ont
conduit aux commentaires et aux réflexions qui vont suivre.

I1 faut cependant souligner 1la rareté extréme des
publications ayant trait aux amétropies; les récentes
publications parues se sont consacrées a 1'évolution des méthodes

thérapeutiques.

1. RESULTATS GLOBAUX

1.1 LA PREVALENCE

Les résultats de notre étude indiquent que la prévalence des

amétropies dans le service est de 5%.

Les hypothéses d'explication de cette prévalence faible se
basent sur le fait qu'une amétropie peut étre longtemps supportée
par un sujet sans avoir recours a un spécialiste alors que les
autres affections oculaires sont souvent insupportables motivant

ainsi une consultation urgente.

L'absence de registres séparant consultations et
consultants, ne permet pas une appréciation objective de 1la

prévalence des amétropes par rapport aux consultants.

1.2 LA FREQUENCE

A voir le tableau N° I sur l'évolution de la fréquence des
amétropies, ce qui frappe est 1l'augmentation du nombre de cas
dans le temps.

Cette situation pourrait trouver plusieurs explications :
au fil des années, les gens deviennent de plus en plus exigeants
a 1l'égard de leurs yeux. Ces exigences sont en rapport avec le
développement scientifique et technologique qui demandent une

trés bonne vision pour exercer certaines professions.
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La visite annuelle des travailleurs assurée par 1'Office de
Santé des Travailleurs (0.S.T) permet le dépistage de certaines
amétropies et d'autres affections oculaires jusque 1la méconnues
par les malades.

L'augmentation du taux de scolarisation et du taux
d'alphabétisation ces derniéres années expliquent en partie cette
évolution. '

L'organisation et 1'amélioration des conditions de travail

rendent les diagnostics de plus en plus précis au fil des années.
1.3 LA REPARTITION SELON LE SEXE

Dans la répartition des amétropes selon le sexe, il apparaiti
que le sexe masculin (55,31%) est plus touché que le sexe féminin-
(44,69%), alors que la population burkinabé est a majorité.

féminine [6].

Cette prédominance masculine a été retrouvée par DIOSOLUKA
au Zaire [19]. Au Sénégal, LAM A. [25] trouve une prédominance
féminine avec une population d'éléves tous &gés de moins de 21
ans.

Plusieurs hypothéses expliquent cette situation moins
originale. Elles se basent sur plusieurs facteurs
(psychologiques, sociaux, financiers etc) qui contribuent a la
faiblesse numérique "des consultantes. Au Burkina Faso, on
constate une attitude trés différente des parents selon le sexe
de l'enfant. Les garcons sont souvent conduits plus rapidement
en consultation que les filles. Ce méme constat est observé au

niveau de la scolarisation. [7-8]
1.4 LA REPARTITION SELON L'AGE

Il s'agit de 1'age au moment du diagnostic. L'&ge moyen est
de 28 ans ; Comme 1l'ont constaté de nombreux auteurs, les
amétropies frappent surtout les sujets jeunes, et de plus on sait
que les sujets dgés sont minoritaires au Burkina Faso

[3--23-35] .
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1.5 LA DISTRIBUTION DES AMETROPES S8ELON LA RESIDENCE

Il y a une nette prédominance des sujets résidant dans la
province du Kadiogo, donc en zone urbaine (84,21%) alors que la
majorité de la population de notre pays est rurale. Ceci serait
en rapport avec la zone d'étude.

1.6 LA DIBTRIBdTION DES AMETROPES SELON LA PROFESSION

Incontestablement, les professions intellectuelles,
libérales paient aux amétropies un plus lourd tribut gque les
ouvriers et les cultivateurs. Elles touchent surtout les éléves,
les étudiants, les sécretaires, les enseignants ,les médecins, les
magistrats, les ingénieurs et les ecclésiastiques, etc. 72,41%"°
de nos amétropes sont issus de cette <classe socio--

professionnelle.

Le travail prolongé et soutenu sur écran (cela va du simple
écran de télévision jusqu'aux terminaux d'ordinateurs, en passant
par les Jjeux électroniques et les lecteurs de microfiches)
représente une charge supplémentaire de travail, a la fois
visuel, postural, mental par conségquent source de fatigue. Il en

est de méme pour les études [2- 12- 23].

Si 1l'on pense actuellement que les facteurs génétiques sont
déterminants, les facteurs environnementaux sus-cités
potentialisent la genése et le développement des amétropies
[25-35-37]. Tous ces facteurs sont venus révéler la défectuosité
de 1'appareil oculaire, laquelle existait en potentiel depuis de
nombreuses années dans la plupart des cas.

Des études récentes ont conclu que les égquipements de
mauvaise qualité ét une mise en place mal étudiée pouvaient
provoquer de légers malaises visuels ; il n'existe aucune preuve
de détérioration prolongée de la fonction visuelle aprés des

travaux sur écrans terminaux. [29]
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1.7 LA FREQUENCE DES AMETROPIES BELON LE MOIS

Nous avons recruté le maximur d'amétropes pendant les mois
d'octobre, de novembre de décembre et de janvier. Ces mois

représentent les premiers mois de l'année scolaire.

Ce fort recrutement peut s'expliquer par le fait que les
efforts visuels mobilisés pour les études en début d'année
scolaire vont favoriser 1'éclosion de certaines amétropies jusque

l1a latentes.
2 . RESULTATS DETAILLES

2.1 LA MYOPIE BPHERIQUE
2.1.1 La tranche d'ége et le sexe

Dans notre série, 1la distribution des myopes selon la
_tranche d'age et le sexe (figure n° 3) nous enseigne que ce sont

les tranches d'adge de 11 a 20 ans et de 21 & 30 ans qui sont les

plus touchées.
GORDON A. aux Antilles [22] a abouti & la méme conclusion.

Aux Etats - Unis d'Amérique ( USA ), VAN-REINS et ARKELL
S.M. [38] en menant une étude sur 1673 personnes trouvent que
67,2% de leurs myopes se trouvent dans la tranche d'age de 30 a

40 ans.

La littérature nous indique que la fréquence de la myopie
augmente avec 1'age, et atteint son maximum dans la tranche d'ége
de 20 a 30 ans [18- 21].

2.1.2 L'acuité visuelle

La distribution des myopes selon leur acuité visuelle de
loin sans correction montre une prédominance dans les classes
d'acuité 0-2/10 et 5/10-6/10. Il y a alors une altération de
l'acuité visuelle chez la plupart des sujets.
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La myopie s'accompagne toujours d'une altération plus ou
moins importante de l'acuité visuelle de loin [3-25-35].

2.1.3 La réfraction

99,2% de nos myopies sphériques sont bénignes.
LAM au sénégal [25] en menant une étude sur 143 amétropes

trouve que 97,7% des cas de myopies sphériques sont bénignes.

Pour les myopies malignes rencontrées (0,8%), les chiffres
de la réfraction ne dépassent - 12 dioptries.

LAM a retrouvé 2% de myopie forte.

Les statistiques sont fortement divergentes suivant les pays
tant pour la myopie en général que pour la myopie forte.
Des auteurs ont trouvé 9,6% en Espagne, 0,2% en Egypte, pour ce
gqui est de la myopie forte [29]

En France, VERIN-Ph [39] trouve que la myopie maligne

représente 7% des causes de malvoyance chez 1l'enfant.

Nos résultats et ceux trouvés au Sénégal sur la réfraction
sont moyens par rapport a ceux rencontrés dans la littérature.
En effet aux USA, au Japon, en France et dans d'autres pays
occidentaux on rencontre des myopies fortes avec des chiffres de
la réfraction pouvant atteindre - 20 dioptries et quelques fois
- 30 dioptries [13-14].

2.2 L'hypermétropie sphérique
2.2.1 La répartition selon la tranche d'fige et le sexe.

Dans cette répartition comme 1'indique la figure n° 7 la

tranche d'age de 41 a 50 ans est la plus représentée.

GORDON A. [22] en menant une étude sur 1109 sujets, tous
8gés de 5 a 81 ans trouve que la majorité des hypermétropes se

retrouVent dans la tranche d'&ge de 31 a 70 ans.
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La littérature nous indique que du fait de la baisse des
capacités d'accommodation avec l1'age, c'est aprés 35 ans avec
l'installation de la presbytie que tous les cas d'hypermétropie

jusque-la compensés par 1l'accommodation vont se révéler [3-35].
2.2.2 L'acuité visuelle

La répartition des hypermétropes selon l'acuité visuelle de
loin (tableau N° VI) montre que la classe modale est la classe
9/10-10/10. La majeur partie de ces hypermétropes ne présentent

pas alors une altération importante de l'acuité visuelle de loin.

LAM A. [25] au Sénégal va dans le méme sens en concluant que
la majorité des sujets ont une acuité située dans la classe
8/10-9/10.

2.2.3 La réfraction

Tous les cas d'hypermétropie retrouvés sont faibles.

Nos résultats confirment les données de la littérature sur
la rareté de l'hypermétropie forte par rapport & la myopie forte
[3-35].

2.3 L'ASTIGMATISME MYOPIQUE
2.3.1 La distribution selon la tranche

d'age et le sexe.

Dans notre série comme l1l'indique la figure n° 5 la tranche
d'dge de 31 a 40 ans est la plus touchée.
VAN-RENS et ARKELL S.M [39] ont abouti & la méme conclusion.

2.3.2 Distribution selon l'acuité visuelle.
Les astigmates myopes dans la majorité des cas ont une

acuité visuelle située dans les classes 5/10-6/10 et 7/10-8/10

donc légérement altérée.
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LAM A. [25] retrouve dans son étude que la classe modale est
la classe 9/10-10/10 donc une acuité peu altérée.

La littérature nous indique que l'astigmatisme myopique peut
s'accompagner ou pas d'altération profonde de l'acuité visuelle
de loin [3-25-35].

2.3.3 La réfraction

Nous avons retrouvé 8,35% d'astigmatisme myopique fort.

LAM A. [25] dans son étude a retrouvé 6%

2.4 L'ASTIGMATISME HYPERMETROPIQUE

2.4.1 La répartition selon la tranche

d'adge et le sexe.

Dans notre étude comme l'indique la figure n°® 6 la tranche
d'dge de 21 a 30 ans est la plus représentée. GORDON A. [22] a
conclu que c'est aprés 31 ans que l'on recrute le maximum

d'astigmates hypermétropes.

2.4.2 L'acuité visuelle

La classe 9/10-10/10 est la plus représentée ; C'est dire
que les astigmates hypermétropes ont une bonne acuité. LAM A.

[25] a abouti & la méme conclusion.

2.4.3 La réfraction.

Nous avons rencontré 6,25% d'astigmatisme hypermétropique

fort. Sur les 21 astigmates hypermétropiques retrouvés par

LAM dans son échantillon un seul, soit 4,76%, était porteur d'un
astigmatisme hypermétropique fort.



58

2.5 L'ASTIGMATISME MIXTE

2.5.1 La répartition selon la tranche
d'age et le sexe.

Dans notre échantillon la tranche d'dge de 31 & 40 ans est
la plus atteinte. De nombreux auteurs ont abouti & la méme
conclusion selon laquelle l'astigmatisme mixte est rare et se
rencontre au maximum dans la tranche d'dge de 20 & 40 ans
[21-34].

2.5.2 L'acuité visuelle
Dans la majorité des cas, ces sujets présentent une acuité
ne dépassant pas 6/10 (environ 32% des sujets). LAM dans son
étude a conclus que 70% des ses patients présentaient une acuité
visuelle inférieure a 6/10.

2.5.3 La réfraction

Nos résultats se superposent a8 ceux de LAM au Sénégal qui

a rencontré 4% de sujets porteurs d'astigmatisme mixte fort.
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CONCLUSION

Parvenus au terme de cette étude, nous mesurons mieux
l'importance relative de ces affections rencontrées en milieu

scolaire et dans certains milieux professionnels.

Nous concevons mieux aussi combien 1l'évolution de leur
fréquence est indissociable du développement scientifique et

technologique qui déterminent les facteurs environnementaux.

Elles constituent un handicap sérieux aussi bien en milieu
domestique, scolaire et professionnel ol la qualité du travail

est conditionnée par une trés bonne vision.

Les amétropies touchent la population jeune et
intellectuelle et peuvent é&tre causes d'échec scolaire ou

professionnel, car les yeux travaillent autant que les mains.

Au vu de l'évolution de ces affections et de la population
cible, il est d'un intérét capital que des mesures soient prises,
mais auparavant, nous pensons qu'une étude plus élargie serait

profitable pour une meilleure surveillance épidémiologique.
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SUGGESTIONS

Au terme de cette étude, nous faisons les suggestions qui
vont suivre.

* Un effort particulier doit étre consenti en wvue d'un
dépistage systématique de ces affections en milieu scolaire.

A défaut tout enfant avant d'entrer a 1'école devrait avoir un
carnet de santé dans lequel serait mentionnée son acuité visuelle
pendant toute sa scolarité.

* Vu l'évolution de la fréquence des amétropies, il
serait souhaitable de construire un Centre d'Optique de référence
équipé d'un matériel fiable qui assurera la fabrication des

verres de lunettes.

* Maintenir 1les acquis de 1la visite annuelle des
travailleurs en mobilisant les moyens matériels, humains qui
permettent le dépistage systématique de certaines affections

générales.

* La surveillance et le contréle régulier de l'aptitude
visuelle de certains professionnels travaillant sur écrans

terminaux d'ordinateurs.

* L'éducation du public ou de certaines catégories de
personnel tel que le personnel de santé, 1le personnel de

1'éducation par les mass médias aidera au dépistage précoce.

* Pour relever ce défi sanitaire, notre stratégie doit étre
préventive, curative et reposer sur un équipement médical adéquat
et bien sOr avec un personnel suffisant en quantité et en

qualité.
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ANNEXES



FICHE DE COLLECTE DES DONNEES

LES AMETROPIES EN CONSULTATION JOURNALIERE DANS LE
SERVICE D'OPHTALMOLOGIE DU CENTRE HOSPITALIER NATIONAL
YALGADO OUEDRAOGO DE OUAGADOUGOU

Numéro du dossier:

Nom:
Prénom:
Sexe:
Age:
Profession:
Lieu de résidence: - Province du Kadiogo:
- Autres localités:
Acuité visuelle de loin sans correction: - Oeil droit:
- Oeil gauche:
Diagnostic:
Date de diagnostic: - Mois:
- Année:
Correction: - Oeil droit:

Oeil gauche:

Affections oculaires associées:
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