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INTRODUCTION



I INTRODUCTION

Toute baisse de 1’acuité visuelle corrigée du meilleur ceil inférieur a 5/10 est
définie comme déficience visuelle par I'OMS [1].

Elle est dite d’origine cornéenne lorsque cette baisse visuelle est secondaire a

une perte de la transparence cornéenne.

Les déficiences visuelles cornéennes représentent la quatrieme cause mondiale
de déficience visuelle majeure (5,1% des cas) apres la cataracte, le glaucome et

la dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLA) [1].

A 1’échelle mondiale, au moins 2,2 milliards de personnes ont une déficience de
la vision de pres ou de loin. Chez au moins 1 milliard d’entre elles, la déficience

visuelle aurait pu étre évitée ou n’a pas encore été prise en charge [1].

En Afrique : Des données d'Afrique de I'Ouest estiment la prévalence de la
cecité a 1,2 — 3,4% et de la deficience visuelle a 10,4 — 17,1% [2].

Au Mali : une étude faite sur la cécité de 1’enfant dans la région de Koulikoro en
2010 a retrouvé une prévalence de la déficience visuelle modérée
(1/10<AV<3/10) de 0, 1%, sévere de 0, 3% de sexe masculin contre 0, 1% de
sexe féminin et de cécité de 0, 4% avec 81, 2% d’atteinte cornéenne chez les
enfants de 0 a 16 ans [3].

Il existe de nombreuses affections susceptibles d’endommager la structure et la

forme de la cornée et d’entrainer ainsi une déficience visuelle ou une cécité [4].

Les causes peuvent étre congénitales ou acquises. Les causes congeénitales sont
dominées par les dystrophies cornéennes qui sont généralement héréditaires,
Les causes acquises peuvent étre infectieuses (keratites); nutritionnelles (carence
en vitamine A); inflammatoires (ulcere de Mooren, syndrome de Stevens-
Johnson) ; dégénératives (kératocone) ; traumatiques ( traumatisme pénétrant,

traumatisme chimique) ;iatrogénes (kératopathie bulleuse du pseudophaque ou



de I’aphaque) ou traditionnel dont les produit utilisés sont souvent d’origine
végétale dont les différentes atteintes peuvent provoquer des séquelles a type

d’opacification d’une ou de plusieurs couches de la cornée [5,6].

Le traitement est médical et/ ou chirurgical. Il dépendra de la cause et de la

nature de ’atteinte.

Devant la fréquence et 1’absence de données sur les déficiences visuelles
d’origine cornéennes, dans notre environnement (CHU- IOTA), il nous a semblé
opportun, d’initier ce travail en vue d’apporter notre contribution a
I’enrichissement et a une meilleure planification des activités de 1'unité¢ de

surface oculaire.
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Il OBJECTIFS
1 Objectif général

Décrire les aspects épidémiologiques et cliniques des déficiences visuelles par

atteinte d’origine cornéenne chez les patients vus au CHU- IOTA.

2 Objectifs spécifiques

e Deéterminer la fréquence des déficiences visuelles d’origine cornéenne a
I’unité surspécialité (surface cornéenne / CHU IOTA)

e Décrire le profil sociodémographique des patients ;

e Evaluer les caractéristiques fonctionnelles des déficiences visuelles d’origine
cornéenne ;

e Decécrire les caractéristiques physiques des déficiences visuelles d’origine
corneenne ;

o Identifier les étiologies des déficiences visuelles d’origine cornéenne.
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11l GENERALITES

A RAPPEL ANATOMIQUE :

1 Le globe oculaire :

Le globe oculaire est grossierement sphérique de 24-25mm de diamétre Sagittal
(antéro-postérieur) chez I’emmétrope ; Plus court chez 1’hypermétrope (< 22
mm), plus long chez le myope (> 25 mm). Il fait 23,5 mm de diametre
transversal ; 23 mm de diamétre vertical. Il pesant 7g, Volume 6,5cm3, mobilisé
par les muscles oculomoteurs et protégé par le cadre osseux, les conjonctives et

les paupiéres [7,8].
Il est constitué de 03 enveloppes (tuniques) concentriques [8] :

« L’enveloppe externe ou couche protectrice : la sclérotique,
» L’enveloppe intermédiaire ou couche vasculaire : l'uvée qui comprend
I’1ris et le corps ciliaire (uvée antérieure) et la choroide (uvée postérieure)
» Et I’enveloppe interne ou couche visuelle : la rétine (la macula, la fovéa,
la papille et vaisseaux rétiniens).
Il contient 04 milieux transparents : la cornée, I'numeur aqueuse, le cristallin et

I'numeur (corps) vitrée [8].
On le divise en 02 segments [9] :

« Le segment antérieur : englobe tous les éléments se trouvant en avant du
cristallin a savoir : la partie antérieure de la sclére, la cornée, 1’humeur
aqueuse, 1’angle iridocornéen, 1’iris-pupille, le corps ciliaire et le cristallin
lui-méme. Le segment antérieur est divisé en 02 chambres :
~ la chambre antérieure (espace entre la cornée et I'iris) : la cornee (face

postérieure= l'endothélium), I’humeur aqueuse, 1’angle iridocornéen,

face antérieure de I’iris et la pupille.

~ et la chambre postérieure (espace entre l'iris et le cristallin) : face

postérieure de I’iris, le corps ciliaire et le cristallin



« Le segment postérieur : correspond a tous les éléments se trouvant en
arriere du cristallin, notamment le corps vitré, la rétine, la choroide et la

face postérieure de la sclére.

2 La cornée :

2.1 Embryologie [10]:

Elle apparait a la S5e semaine de grossesse, sous forme d’une couche épithéliale
d’origine ectodermique et d’une couche endothéliale d’origine mésodermique.
Elle est complétée a la 7e semaine par une ebauche stromale également
mésodermique qui s’immisce entre les couches précédentes. Au 4e mois, les

membranes de Descemet et de Bowman sont individualisées.

2.2  Anatomie macroscopique [11] :

La cornée est un tissu avasculaire particulierement translucide situé sur le
segment antérieur de I’ceil. Il est entouré et maintenu par le limbe cornéoscléral
adjacent et le tissu conjonctif de la conjonctive avec ses annexes. Il joue un role
essentiel dans la fonction visuelle en fournissant le composant réfractif majeur
du systeme visuel, un tissu translucide qui permet le passage de la lumiére vers
le cristallin et la rétine, et une barriere qui protége l'ceil des fluides. Perte et
I’environnement extérieur. Ces fonctions cruciales résultent de la structure de la
cornee, qui est composee de trois couches anatomiques : I'épithélium, le stroma
et I'endothélium. Le limbe est le réservoir de la population de cellules souches
adultes qui reconstitue la cornée et constitue le site de terminaison du systéeme
vasculaire et d'entrée des nerfs qui fournissent un environnement d'innervation

extraordinairement riche.

2.2.1  Forme et Dimensions [12] :

La cornée est convexe et irrégulierement asphérique. Elle apparait ovoide, a
grand axe horizontal et mesure 11 mm a 12 mm horizontalement et 9 mm a 10
mm verticalement. Son diametre est variable selon les individus, le sexe (plus

grand chez ’homme) et I’age (taille définitive atteinte vers 6 ans). La courbure



de la cornée, définie par son rayon de courbure, varie : 7,8 mm horizontalement,
7,7 mm verticalement a la face antérieure de la cornée, alors qu’au niveau
interne, elle est de 6,6 mm en vertical et de 6,2 en horizontal. Le rayon de
courbure de la surface cornéenne antérieure n’est donc pas constant, il est
inférieur au centre par rapport a la périphérie (plus bombé au centre qu’a la
péripherie)

L’¢épaisseur de la cornée varie de 550 um environ en son centre pour augmenter
en périphérie jusqu’au maximum de 700 pum. Elle est mesurée par la
pachymétrie (optique ou ultrasonique). C’est un bon indicateur indirect de la

transparence corneenne et donc de la fonction de la pompe endothéliale.

2.2.2  Rapports [13,14] :

La face antérieure est recouverte par le film lacrymal, par son intermédiaire elle
est en contact avec la face postérieure des paupicres lors de I’occlusion
palpébrale. La face postérieure, concave, constitue la limite externe de la
chambre antéricure et le toit de 1’angle irido-cornéen. Elle est toujours en
contact avec I’humeur aqueuse. La circonférence de la cornée répond a la

jonction cornée-sclere qui est le limbe.
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Figure 1: Rapports et dimensions de la cornée



2.3  Anatomie microscopique [15] :

De nombreuses fonctions de la cornée, indispensables pour une bonne vision, lui
sont conférées grace a une organisation complexe et dynamique. La cornée se
divise en six couches distinctes : I'épithélium, la membrane de Bowman, le

stroma, la couche Dua, la membrane de Descemet et I'endothélium.

L’épithélium

La membrane de Bowman

Le stroma

La couche Dua

La membrane de Descemet
L’endothélium

Figure 2: Histologie de la cornée

2.3.1  Film lacrymal [16] :

Le film lacrymal est I’interface entre I'ceil et le monde extérieur. 1l est composé
d’eau, d’enzymes, d’immunoglobulines, de lipides, de différents métabolites et
de cellules exfoli¢es multinucléées. Le film lacrymal s’organise en trois phases :

lipidique, agueuse et mucineuse.

« la phase lipidique est une couche superficielle de 0,1 pum d'épaisseur,
directement au contact de l'air, qui permet de retarder I'évaporation du
film lacrymal. Elle est sécrétée par les glandes de Zeiss et de Mébomius
présentes au niveau de la marge palpébrale.

 la phase aqueuse est une couche intermédiaire de 7 um, sécrétée par les

glandes lacrymales avec un débit d'environ 1,2 uL/min ;



« la phase mucineuse est une couche profonde, sécrétée par les cellules
caliciformes de I’épithélium conjonctival. Ce mucus est en relation avec

les cellules apicales épithéliales par I'intermédiaire du glycocalyx.

Couche

lipidique

(assurée Couche.
par les mucineuse
glandes de (formée par les
Zeiss, _cellules
Meibomius caliciformes de
et Moll) Henle et Manz)

Figure 3: Structure du film lacrymal [15]

2.3.2  Epithélium cornéen :

L’ ¢épithélium, de 50 a 52 um d’épaisseur, est constitué de cellules présentant
trois stades de différenciation. Les cellules superficielles sont les plus distinctes :
elles sont sans noyau et organisees en 2 a 3 couches de cellules plates et
desquamantes3. Les cellules intermédiaires forment deux a trois assises de
cellules en voie d’apoptose (mort cellulaire). Les cellules basales forment une
couche monostratifiée. Trés hautes et en contact avec la lame basale, elles sont
douées d’un métabolisme particulier leur permettant de vivre dans un
environnement non vascularis¢. Comme celles de D’épithélium cutané, ces
cellules sont capables de proliférer. Elles s’auto-renouvellent rapidement a partir
des cellules souches situées dans la zone séparant la cornée de la sclere : le
limbe. Il suffit de 7 jours pour que cette couche épithéliale se renouvelle

complétement.



Représentation schématique de
I'épithélium cornéen pluristratifié non

;3 kératinisé (1) avec :

' - une couche basale (1.1) qui
repose sur la membrane
basale,

1 - des cellules intermédiaires(1.2)

des cellules superficielles (1.3).

Figure 4: Structure de 1I’épithélium cornéen [17] :

2.3.3  Couche de Bowman :

L'épithélium cornéen et la lame basale reposent sur une membrane acellulaire, la
couche de Bowman. Elle est constituée de plusieurs fibrilles de collagéne de
type V, VI et VII ainsi que du collagene 1V, principal constituant des lames
basales [18].

Les seules parties cellulaires présentes a son niveau sont représentées par de
fines expansions des cellules de Schwann entourant les terminaisons nerveuses.
Une particularité importante est que cette membrane n’est pas régénérée apres

une blessure [19].

2.3.4 Stroma :

Le stroma cornéen represente environ 90% de I'épaisseur de la cornee. Il est
constitué¢ de kératocytes a ’origine d’un tissu conjonctif dense tres particulier
dont I’organisation des fibrilles de collagene a pour but d’assurer la transparence
de la cornee et sa résistance mécanique. Les kératocytes issus de la migration
des cellules des crétes neurales présents dans le stroma, sont éparpillés entre les
lamelles de collagéne. Malgré la faible densité cellulaire des kératocytes dans le
stroma (2-3% du volume stromal), ils forment un réseau complexe connecté par

des extensions cytoplasmiques. Les kératocytes sont des cellules d’origine



mésenchymateuse. Ce sont des cellules plates, avec un noyau volumineux, a
bords réguliers, avec un réticulum endoplasmique granuleux mal développé et
peu de mitochondries. Cette pauvreté en organites est caractéristique des cellules
a faible activité métabolique. En microscopie optique on voit de multiples
expansions cytoplasmiques qui forment un réseau tridimensionnel, entrant en
contact avec les expansions des kératocytes adjacents grace a des jonctions du
type gap. lls sont normalement quiescents et synthétisent le collagéne a un taux
trés lent. Dans les conditions physiologiques, leur réle essentiel est d’assurer
I'intégrite de la matrice extracellulaire. En cas de blessure du stroma, les
kératocytes quiescents sont activés et synthétisent alors une nouvelle matrice
extracellulaire, mais de composition différente et non organisée. Afin de
permettre une contractilité de la plaie, les kératocytes peuvent, a leur tour, se
différencier en myofibroblastes. Cependant, cette transformation est irréversible.
Tous ces facteurs contribuent a la formation de cicatrices opaques, fréquentes

dans des cas de blessures du stroma [15].

La matrice extracellulaire est composée essentiellement de collagene et des
proteoglycanes. Les collagenes du stroma sont principalement le collagéene de
type 1 (50 a 90%) et, dans une moindre mesure, de type 11, V et VI [18,20]. Le
collagene de type Ill est majoritairement exprimé lors du processus de

cicatrisation ou au cours de I’'inflammation.

Selon une étude [15,21], une des caractéristiques les plus importantes des
collagénes cornéens, est la proportion trés élevée de collagéne de type VI. Les
molécules de collagéne vont s’assembler en fibrilles, puis en fibres et finalement
en lamelles (Figure 5 A, B) qui vont s'étendre tout le long de la cornée, de limbe
a limbe [20].

Les fibres de collagéne sont alignées en lamelles au sein desquelles les micro
fibrilles de collagene sont toutes paralléles entre elles et chaque lamelle est
empilée sur la suivante de facon perpendiculaire (Figure 5C).
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En général, la cornée humaine comporte 200-250 lamelles qui sont disposées a
angle droit au niveau du stroma postérieur et a angle aigu dans le stroma
antérieur. Cet arrangement régulier et uniformément espacé des lamelles de
collagene, maintenues par des protéoglycanes, permet une bonne transparence
de la cornée, ainsi qu’une résistance mécanique a la pression intraoculaire [19].

La transparence de la cornée est aussi assurée par le diameétre constant des

fibrilles de collagene (22,5-35 nm) et par leur espacement constant (41,5 nm).

C

Figure 5: Cornée normale. A. La cornée se compose de 1’épithélium (Ep), de la
couche de Bowman (B), du stroma (S), de la membrane de Descemet (D) et de
I’endothélium (En). B. A plus fort grossissement, la coloration par le PAS met
en évidence la membrane basale épithéliale (MBE) en la distinguant de la
couche de Bowman (B). En raison de la déshydratation tissulaire durant le
procédé d’inclusion en paraffine, de multiples zones de séparation des lamelles
corneennes (fentes) sont mises en évidence (fleches). En cas d’absence de ces
fentes stromales, un cedéme stromal ou une fibrose sont suspectés (le premier si
la cornée est epaisse, et la derniere si elle est fine). C. Un grossissement
superieur (coloration H&E) distingue la membrane de Descemet (D) et
I’endothélium (En). Les noyaux des keratocytes sont apparents (fleche). Noter
que la coloration PAS réveéle aussi la membrane de Descemet.
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2.3.5 Couche de Dua [22] :

La couche pré-Descemet, également appelée couche Dua-Fine et couche de
lame limitante pré-postérieure, se trouve en avant de la membrane de Descemet
dans la cornée, a une épaisseur de 10 um (plage 6-16), constituee
principalement de type | et du collagéne de type VI avec une abondance
d’¢élastine, plus que toute autre couche de la cornée. Il présente une résistance
élevée a la traction (pression d'éclatement jusqua 700 mm de Hg), est
imperméable a l'air et presque acellulaire. A la périphérie, il présente des
fenestrations et des ramifications pour devenir le noyau du réseau trabeculaire,
avec des implications sur la pression intraoculaire et le glaucome. Cela a été

démontré chez certaines espéces d’animaux.

La couche a pris une importance considérable dans la chirurgie de
transplantation de cornée lamellaire antérieure et postérieure en améliorant notre
compréhension du comportement du tissu cornéen au cours de ces procédures,
en améliorant les techniques et en rendant la chirurgie plus sire avec de
meilleurs résultats. Cela a conduit a l'innovation de nouvelles procédures
chirurgicales, a savoir la keratoplastie endothéliale pré-Descemet, la gestion des

sutures de I'hydrops aigu, le DALK-triple et le mini DALK de Fogla.

2.3.6  Membrane de Descemet

Il s’agit d’une couche acellulaire synthétisée par les cellules endothéliales et qui
assure la fonction de membrane basale pour ces derniéres. Elle mesure 3 um a la
naissance et peut atteindre 8 a 12 um a I'dge adulte, en ayant une composition
plus fibreuse et provoquant des anomalies visuelles [23]. La membrane de
Descemet est composée des fibrilles de collagéne du type 1V, de fibronectine, de
laminine de type 1 et de protéoglycanes a héparine, dermatane et kératane
sulfates [24].



Collagene type IV

Laminine

Intégrine

Figure 6: Représentation schématique de la membrane de Descemet et ses

composants [15]

2.3.7  Endothélium [15,25] :

L’endothélium a un réle fondamental dans 1’entretien de la transparence de la
cornée. Pour contrdler son état d’hydratation, 1l agit comme une pompe a eau en
assurant en permanence des mouvements ioniques entre le stroma et ’humeur
aqueuse. Mesurant entre 4 et 6 um, cette monocouche cellulaire a un aspect tres
uniforme, avec une densité cellulaire d’environ 3500 cellules/mm?. Ses cellules
ont une morphologie réguliere hexagonale en partie due a la présence de
filaments d’actine reliant les cellules les unes aux autres au niveau apical (coté

humeur aqueuse).

L’endothélium cornéen mature ne prolifére pas. Ainsi, une fois cette couche
monocellulaire formée et bien différenciée, les cellules endothéliales restent
quiescentes5. En cas de traumatisme localisé, les cellules endothéliales voisines
s’¢talent, augmentent de taille et comblent 1’espace, ce qui fait de I’endothélium
une zone extrémement fragile qu’il est important de préserver, notamment lors
d’interventions chirurgicales. Le stress, le wvieillissement, des conditions
pathologiques diverses sont des facteurs qui entrainent une diminution de la

densité cellulaire avec une augmentation de la taille des cellules



(polymégatisme) et une perte de leur morphologie hexagonale (pléomorphisme).
Lorsque la densité cellulaire descend en dessous d’un certain seuil (500 — 1.000
cellules/mm?), la fonction de pompe de 1’endothélium est altérée, ce qui entraine
une surhydratation de la cornée, conduisant a la formation d’un cedeme. Ce
disfonctionnement des cellules endothéliales compromet la transparence

cornéenne et conduit inévitablement a une greffe.
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Figure 7: Endothélium en microscopie spéculaire [26]

2.3.8  Vascularisation et Nutrition de la cornée [27] :

La cornée est avasculaire, elle recoit son apport nutritif du limbe, des larmes et
de I’humeur aqueuse. La vascularisation limbique assure la nutrition de la
périphérie de la cornée. Les échanges se font avec les larmes a travers les
cellules épithéliales qui réalisent une barriere impermeable aux substances
hydrosolubles, perméable aux substances liposolubles. La voie transendothéliale
assure le passage des ¢léments a partir de I’humeur aqueuse selon un mode
passif (sans d’énergie) ou selon un mode actif qui lutte contre le gradient
osmotique (utilisant de 1’énergie). Ce mode actif est surtout utilisé¢ pour apporter
du glucose a la cornee. La vascularisation du limbe dessert la périphérie de la
cornée, I’épisclere et la sclére limbique, la conjonctive, et ’extrémité antérieure
de I'uvée. Elle dépend des arteres ciliaires antérieures qui émergent de la sclere
au niveau des insertions des muscles droits horizontaux. De ces arteres naissent

des artérioles cornéennes périphériques terminales, des artérioles récurrentes



conjonctivales et un plexus artériel anastomotique épiscléral circulaire d’ou
partent des artérioles perforantes pour le muscle ciliaire et I’'uvée. Le systéme
veineux limbique comprend des veinules conjonctivales, ténoniennes,
cornéennes et épisclérales périphériques et des plexus intra scléraux. Ce sang se
déverse dans le systeme veineux orbitaire. Les canaux collecteurs, drainant le
canal de Schlemm, s’abouchent individuellement a la surface de I’épisclere ou
fusionnent avec les veines épisclérales. Les vaisseaux lymphatiques s’organisent
aussi en plexus limbiques qui se déversent dans les lymphatiques palpébraux
avant de gagner les aires ganglionnaires régionales et les organes

réticuloendothéliaux centraux

2.3.9  Innervation [28] :

L’innervation cornéenne provient des nerfs ciliaires issus de la branche
ophtalmique du nerf Trijumeau. Au niveau du limbe nous trouvons dans le tiers
moyen de la cornée 70 a 80 nerfs cornéens anastomosés entre eux par des
rameaux horizontaux qui réalisent un véritable plexus péri cornéen, ce qui fait
que chaque nerf cornéen se trouve en relation avec plusieurs nerfs ciliaires. A ce

niveau, les nerfs sont entourés de myéline et d’une gaine de Schwann.

De ce dernier, les nerfs cornéens se dirigent vers le centre de la cornée en se

divisant le plus souvent sur le mode dichotomique et en devenant de plus en plus
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superficiels. Il est souvent facile de suivre un tel trajet a la lampe a fente.

Signalons enfin que la cornée est avasculaire, sauf dans les cas pathologiques.

Figure 8: Innervation de la cornee



B DEFICIENCES VISUELLES
1 Définition :
Toute baisse de I’acuité visuelle corrigée du meilleur ceil inférieur a 5/10 est

définie comme déficience visuelle par I'OMS [29].

Les déficiences visuelles d'origine cornéenne sont constituées d'un ensemble de
pathologies oculaires infectieuses, inflammatoires ou traumatiques, pour les plus
prévalentes, a 1’origine de cicatrices cornéennes plus ou moins opaques

abaissant la vision [30].

2 Classification

Selon la 11éme version de la Classification Internationale des Maladies (CIM-
11) [31], I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) définit la déficience de la
vision de prés comme une acuité visuelle avec correction inferieure a N6 a 40
cm. C’est-a-dire, une incapacité a lire sur une planche d’évaluation de 1’acuité

visuelle placée a 40 cm, la ligne N6.

Une personne présente une deficience de la vision de loin lorsqu’elle a une
acuité visuelle corrigée inférieure & 6/12 (5/10°™). C’est-a-dire qu’elle est

incapable de lire a 6 m ce qu’une personne avec une bonne vision peut lire a 12

m [31,32].

On distingue plusieurs degrés de sévérité de la déficience visuelle selon ’OMS :



Tableau I: Classification de la déficience visuelle [31,32] :

Catégorie Acuité visuelle du meilleur ceil
inferieure a: Supérieure ou egale a :
Pas de déficience visuelle 5/10°™ (0,5)
1 | Légeére déficience | 5/10°™ (0,5) 3/10°™ (0,3)
visuelle
2 | Déficience visuelle | 3/10°™ (0,3) 1/10°™ (0,1)
moderée
3 | Déficience visuelle | 1/10 *™ (0,1) 1/20°™ (0,05) ou CLD a3m
sévere
4 | Cécité 1/20°¥™ (0,05) 1/50 ™ (0,02) ou CLD a 1
meétre
5 | Cécité 1/50°™ (0,02) Perception de la lumiére
(PL)
6 | Ceécité Pas de perception de la lumiére (PPL)
Vision de pres N6 ou M 0,8 240 cm




3 Epidémiologie de la déficience visuelle cornéenne :

3.1 Fréquence :

A T’échelle mondiale, au moins 2,2 milliards de personnes ont une déficience
visuelle touchant la vision de prés ou la vision de loin. Pour au moins 1 milliard
de ces personnes, la déficience visuelle aurait pu étre évitée ou n’a pas encore
été prise en charge[33]. Ce milliard de personnes comprend les personnes
atteintes d’une déficience modérée ou sévére ou d’une cécité due a un défaut de
réfraction non traité (88,4 millions), a la cataracte (94 millions), au glaucome
(7,7 millions), aux opacités de la cornée (4,2 millions), a la rétinopathie
diabétique (3,9 millions) et au trachome (2 millions), ainsi que celles atteintes

d’une déficience visuelle de pres causée par la presbytie non prise en charge
(826 millions) [4,34].

Les déficiences visuelles cornéennes représentent la quatrieme cause mondiale
de déficience visuelle majeure (5,1% des cas) apres la cataracte, le glaucome et

la dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLA) [34].

Le trachome est a lI'origine de 4,9 millions de cas de cécités essentiellement dues
aux cicatrices et a la vascularisation cornéenne [35]. Les traumatismes oculaires
et les ulcérations de la cornée sont des causes importantes de cécité cornéenne.
Elles sont souvent sous notifiées, mais elles sont estimées a 1,5 a 2,0 millions de
nouveaux cas de cécité unilatérale chague année. Parmi les causes de cécité de
I’enfant (environ 1,5 million de cas dans le monde et 5 millions d’enfants

atteints de déficience visuelle) figurent la xérophtalmie (350 000 cas par an) [6].

En Afrique de I'Ouest,70% des déficiences visuelles des enfants scolarisés dans
les institutions spécialisées sont engendrées par des taies cornéennes. On
remarque que pour la moitié d'entre eux au-moins un antécédent récent de
rougeole est associé. Jusqu'a une période trés récente il était admis que la
rougeole constituait la premiere cause de déficience visuelle cornéenne chez les

jeunes enfants africains [36].



3.2 Facteurs de risque

La plupart des bactéries impliquées sont des germes de la flore bactérienne
conjonctivale, palpébrale, cutanée, oropharyngée et nasale [37]. Les infections
post-traumatiques ou post opératoires peuvent étre dues a des bactéries d’origine
exogene, provenant d’un corps étranger. L’apparition d’une ulcération infectée

de la cornée peut s’observer apres 1’opération de la cataracte [38].

La survenue d’une kératite bactérienne implique 1’altération d’un ou de plusieurs
systemes de défense de la cornée (barriere épithéliale, film lacrymal, clignement
palpébral) ou de la conjonctive [39]. Un deficit immunitaire général peut

également étre en cause.
La distribution des facteurs de risque varie avec 1’age du patient :
-chez les enfants : avitaminoses A, Rougeole,

-chez le sujet jeune : lentilles de contact, traumatismes cornéens sont le plus

souvent en cause ;

-chez le sujet agé : pathologie cornéenne chronique, anomalies palpébrales,

déficit immunitaire, greffe de cornée sont souvent incriminés [37].

Cependant, le port de lentilles de contact constitue dans la plupart des séries le

premier facteur de risque [40].

L’utilisation de traitement traditionnel local oculaire se complique freqguemment
d’ulcéres cornéens avec perforation et perte fonctionnelle du globe oculaire dans

la plupart des cas [41].

3.3 Physiopathologie [13,42,43] :

La cornée étant constituée de plusieurs couches, les pathologies concernant cet
organe seront différentes selon la couche de cellules lésée entre autres. Les
kératites représentent ’atteinte de 1’épithélium. Il s’agit de I’inflammation de la

cornée dont I’origine est le plus souvent traumatique.



Parmi les traumatismes responsables, citons les ulcérations, les brdlures, les
plaies, la présence d’un corps étranger, une infection (herpés entre autres), une
sécheresse du globe oculaire. Les dystrophies (malformations) entrainent une
atteinte de I’endothélium. Les atteintes du stroma sont le plus souvent dues a un

traumatisme.

Il s’agit avant tout d’un oedéme de la cornée, d’une plaie, d’une brilure, d’une

malformation (kératocone).
Les malformations congénitales de la cornée sont essentiellement :

» L’¢largissement du diameétre de la cornée (mégalocornée).

 Le glaucome congenital.

« Le rétrécissement du diametre de la cornee (microcornee).

« L’amyloidose familiale primitive.

* L’arc juvénile, appelé €également embryotoxon antérieur de la cornée,

« Le syndrome de Kaufman, appelé aussi syndrome oculo-cérébro-facial.

« La dystrophie cornéenne de Fehr, appelée également dystrophie de

Groenouw type I1.

4 Meéthodes d’exploration de la cornée :

4.1 Exploration clinique
< Inspection avec lampe torche : permet I’exploration sommaire de la cornée.
< Lampe a fente ou biomicroscope: elle explore la cornée et les tissus
environnants, plan par plan. Elle permet de poser le diagnostic des affections
cornéennes.
< Colorants vitaux [44]:
Il existe 3 types de colorants vitaux pour étudier la cornee :
« Collyre a la fluorescéine : colorant vital le plus largement utilisé et
facilement visible grace au filtre bleu cobalt du biomicroscope. Elle

colore les solutions de continuité épithéliale en pénétrant dans les lacunes



de I'épithélium puis en diffusant par les espaces intercellulaires voisins.
Elle ne colore pas les cellules saines, mais imprégne les filaments de
mucus.

« Collyre au rose bengale : constitue classiquement le test clinique
essentiel évaluant la surface cornéo conjonctivale dans la
kératoconjonctivite séche.

« Collyre au vert de Lissamine : possede les mémes propriétés que le rose
bengale avec l'avantage d'étre indolore a Il'instillation.

< Test de la sensibilité cornéenne : I’exploration se fait a I’aide d’un coton
effilé effectuée avec I’esthésiometre de COCHET et BONNET. On
commence 1’exploration par la périphérie et on termine par la région centrale.

On applique le fil de I’esthésiométre ou le filament de coton sur la cornée

avec la pression juste suffisante pour provoquer une amorce de flexion. Ce

test est surtout indiqué dans les keratites virales notamment celles due au

virus de I’herpés [45].

< Test de sensibilitt de DRAGER: le méme rdle a la différence qu’il est
automatisé. La sensibilité est explorée secteur par secteur. Les secteurs sont

obtenus par deux traits horizontaux et deux traits verticaux [46].

4.2 Exploration Paraclinique

< Kératométrie automatique : elle mesure les diamétres cornéens horizontal
et vertical. Elle est souvent utilisee dans la biométrie pour le calcul
d’implant dans le cadre de la chirurgie de la cataracte et en cas
d’astigmatisme [47].

< Pachymétrie cornéenne : elle mesure I’épaisseur cornéenne centrale qui est
de 550 p = 10. Elle est indiquée dans 1’appréciation de la fonction cornéenne,

dans le dépistage du glaucome et dans I’cedéme cornéen[48].
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Grattage cornéen : il consiste a faire un prélévement cornéen, par curetage
de la zone lésee. Il est souvent indiqué dans les abcés cornéens pour un
examen cytobactériologique.

Topographie cornéenne automatisée ou vidéo-kératoscopie : elle permet
I’évaluation du contour cornéen par un modele automatisé de topographie en
couleur codée et d’une cartographie en couleur codée utilisant le principe de
disque de PLACIDO. Elle est indiquée dans la chirurgie réfractive et la
détection precoce des kératocones[48].

Photographie qui permet un suivi des lésions cornéennes et a un role
médicolégal.

Microscopie spéculaire : c’est une technique d’image spéculaire de fort
grossissement, permettant la visualisation de 1’endothélium cornéen pour
I’évaluation de la morphologie, de la densité et de la distribution des cellules.
Cet examen est indiqué dans la chirurgie de la cataracte, la chirurgie
réfractive et en cas de kératoplastie. Elle permet aussi d’apprécier le degré
d’agression cellulaire [49].

Microscopie confocale : elle permet 1’étude des couches cornéennes et est
indiquée dans les dystrophies cornéennes et dans les cas de rejet de greffe
corneenne [49].

Microscopie a balayage: elle permet d’apprécier 1’état de la surface de
I’endothélium, 1’état hexagonal de la membrane cellulaire, la régularité des
noyaux et I’état des jonctions intercellulaires.

Ultra biomicroscopie apprécie la courbure, 1’épaisseur cornéenne et la
biométrie du segment antérieur.

Tomographie par cohérence optique, étudie le segment antérieur et est
indiquée dans la chirurgie réfractive.

Aberrométrie : C’est une technique qui permet d’étudier de maniére fine et

précise les propriétés optiques de 1’ceil humain. Elles reposent sur le recueil



du front d’onde oculaire avec un aberrometre, et/ou I’analyse de la qualité

optique de la cornée avec un topographe cornéen [50].



5

Les manifestations cliniques des atteintes cornéennes sont tres polymorphes et
varient en fonction de 1’étiologie. En effet dans les suites de traumatismes
physiques ou chimiques, au cours de maladies héréditaires (dystrophies
cornéennes), d’infections ou d’inflammations, iatrogenes, la cornée peut perdre

sa transparence. Ces opacités peuvent avoir des retentissements variables sur la

Aspects cliniques

fonction visuelle de 1’ceil atteint.

La perte de la transparence cornéenne varie selon :

6

La localisation : centrale, para centrale ou totale ;

La profondeur : par atteinte isolée ou associee des couches de la cornee

(épithélium, stroma ou endothélium) ;
L’étendue (Iésions dépassant les 6 mm) ;
Les types de leésions : cedéme, ulceres, abces, dystrophie ;

La forme de I’atteinte cornéenne : Kératocone

Complications/séquelles :

L’évolution des atteintes cornéennes peut se faire vers :

Néovascularisation ;

Taie ;

Leucome ;

Descemetocelle ;

Staphylome ;

Endophtalmie,

Panophtalmie

Perforation avec perte anatomique du globe oculaire,

Etiologies de la déficience visuelle d’origine cornéenne [4]:

INFECTIEUSES :
Kératite bactérienne,



« Kératite fongique,

« Kératite virale,

» Trachome,

» Onchocercose,

« Lepre,

« Ophtalmie du nouveau-né

* Rougeole

7.2 Nutritionnelles :
Carence en vitamine A (xérophtalmie) deficit primaire par privation alimentaire

prolongée ; séquelles cornéennes de la rougeole.

7.3 Inflammatoires :

Ulcere de Mooren, syndrome de Stevens-Johnson.

7.4 Héreditaires :

Dystrophies de cornée

Les dystrophies cornéennes sont des pathologies génétiques de la cornée se
traduisant par des anomalies bilatérales de la transparence cornéenne. Elles sont
classées en fonction du gene atteint et des mutations de ce géne). Les tests
génétiques ne sont pas disponibles, nous allons nous baser sur les arguments
cliniques en cas de forte suspicion de la dystrophie coréenne. Exemple :
dystrophies stromales (cornéennes), dystrophie endothéliale de Fuchs grisatres,
lésions en « empreintes digitales ». Elles se sont observees au mieux en rétro-

illumination sur pupille dilatée.

Cliniqguement, une dystrophie cornéenne doit étre suspectée lors d’une perte
progressive de la transparence cornéenne ou si des opacités cornéennes
apparaissent spontanément. Le diagnostic clinique repose sur 1’dge de début et

sur ’apparence a I’examen biomicroscopique.



Les explorations paracliniques peuvent aider au diagnostic avec
éventuellement un examen histologique en microscopie optique et microscopie
électronique de transmission aprés biopsie cornéenne. Plus récemment
développée, la microscopie confocale apporte une aide précieuse au diagnostic,
I’aspect des dystrophies cornéennes étant désormais bien codifié en microscopie
confocale pour la plupart d’entre elles[51,52]. La biologie moléculaire permet de

confirmer le type de dystrophie lorsque la mutation génétique a été identifiée.

La classification internationale des dystrophies cornéennes proposée en 2008 par
I’International Committee for classification of corneal dystrophies (IC3D)[53]
reposait sur la classification anatomique traditionnelle organisée selon la couche

corneenne impliquee.

En 2015, la classification IC3D a été revisitée et ’'lC3D-2 a été proposée [53]
car le fait de ne se fonder que sur un niveau anatomique (par couche spécifique)
présente certaines limites ; les dystrophies cornéennes sont désormais
subdivisées en : dystrophies épithéliales et subépithéliales, dystrophies
épithéliales stromales liees au TGFB1, dystrophies stromales et dystrophies

endothéliales .

Tableau Il: Classification des dystrophies cornéennes fondées sur différents

niveaux de preuves (IC3D)

Catégorie 1 Une dystrophie coméenne bien définie dans laquelle le géne a été localisé et identifié, et les mutations spécifiques
sont connues

Catégorie 2 Une dystrophie coméenne bien définie qui a été mise en correspondance avec un ou plusieurs locus
chromosomiques, mais le(s) géne(s) reste(nt) a identifier

Catégorie 3 Une dystrophie coméenne bien définie, dans laquelle le trouble n'a pas encore été mis en correspondance
avec un locus chromosomique

Catégorie 4 Cette catéqorie est réservée pour les types suspects, les nouveaux cas ou les cas précédemment documentés
comme étant des dystrophies de cornée, bien que les éléments prouvant une entité distincte n'aient pas encore
eté convaincants
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Tableau I11: Classification internationale IC3D-2 des dystrophies de cornée.

Dystrophies épithéliales et sous-épithéliales

1. Dystrophie de la lame basale de I'épithélium : surtout dégénératives, parfois C1, epithelial basement membrane dystrophy (EBMB)
2. Dystrophie épithéliale avec érosions récidivantes : C4 (variante Smolandiensis), C3, epithéliale recurrent erosion dytrophy (ERED)
3. Dystrophie sous-épithéliale mucineuse : C4, subepithelial mucinous corneal dystrophy (SMCD)

4. Dystrophie cornéenne épithéliale de Lisch : C2, Lisch epithelial corneal dystrophy (LECD)

5. Dystrophie cornéenne geélatineuse : C1, gelatinous drop-like corneal dystrophy (GLD)

|

Dystrophies épithéliales-stromales TGFB1

1. Dystrophie cornéenne de Reis-Bicklers, dystrophie granulaire de type 3 : C1, Reis-Bicklers corneal dystrophy (RBCD)
2. Dystrophie cornéenne de Thiel-Behnke : C1, variante possible C2, Thiel-Behnke corneal dystrophy (TBCD)

3. Dystrophie cornéenne gn'llagée de type 1: C1, lattice TGFB1 type classic dystrophy (LCD)

4. Dystrophie granulaire de type 1 : C1, granular corneal dystrophy (GCD1)

5. Dystrophie granulaire de type 2 : C1, granular corneal dystrophy (GCD2)

Dystrophies stromales

1. Dystrophie cornéenne maculaire : C1, macular corneal dystrophy (MCD)

2. Dystrophie cornéenne de Schnyder : C1, Schnyder corneal dlystmphy (5CD)

3. Dystrophie cornéenne stromale congénitale : C1, congenital stromal corneal (CSCD)
4. gyysstroﬁie cornéenne mouchetée gcélnﬂed corneal cgl;sntmphy (FCD) ey

5. Dystrophie cornéenne postérieure amorphe : C3, posterior amorphous corneal dystrophy (PACD)
6. Dystrophie centrale de Francois : C4, central cloudy dystrophy of Francois (CCDF)

7. Dystrophie cornéenne prédescemétique : C4, predescemet corneal dystrophy (PDCD)

Dystrophies endothéliales

1. Dystrophie cornéenne endothéliale de Fuchs : C1, C2 ou C3, Fuchs endothelial corneal dystrophy (FECD)

2. Dystrophie cornéenne polymorphe postérieure : C1 ou C2, posterior polymorphous corneal dystrophy (PPCD)

3. Dystrophie endothéliale congénitale héréditaire de type 1 : C2, congenital hereditary endothelial dystrophy 1 (CHED1)
4. Dystrophie endothéliale liée a I'X : C2, X-linked endothelial corneal dystrophy (XECD)

7.5 Dégeneratives :

Les dégénérescences cornéennes correspondent a des anomalies acquises de la
transparence cornéenne secondaires a des depodts : lipidiques (gérontoxon,
kératopathie lipidique), calcaires (kératopathie en bandelette), amyloides, de
proteines (kératopathie des dysprotéinemies), hématiques (hématocornée),
métalliques, médicamenteux ou de collagene (dégénérescence nodulaire de
Salzmann). Elles peuvent étre asymptomatiques ou entrainer une baisse de la

vision. Exemple : kératocone.

7.6  Traumatiques :
Erosions de cornée prédisposant & une kératite microbienne, traumatisme

pénétrant, traumatisme chimique, contusion, brulure.

7.7 latrogenes :
Dues a un traitement médical : kératopathie bulleuse du pseudophaque,

traitement traditionnel.
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8 Prise en charge
Le traitement est médical et ou chirurgical. 1l dépendra de la cause et de la

nature de I’atteinte. Le traitement sera pour :

« Les kératocbnes et dystrophies stromales une greffe de cornée transfixiante
ou lamellaire antérieure, et dystrophies endothéliales une greffe de cornée
transfixiante ou endothéliale (pour les formes avancées) ainsi que
I’instillation de soluté hypertonique (pour les formes mineures) [54].

« Les kératites : le traitement médical fera appel aux anti infectieux selon le
germe, cycloplégiques, agents mouillants, cicatrisants, anti-inflammatoires,
antiprotéases, vitamines et facteurs de croissance. D’une maniere générale,
les anti-inflammatoires (stéroidiens ou non) sont contre-indiqués en cas de
pathologies de la cicatrisation cornéenne. Le traitement chirurgical sera
proposé (en cas de perforation ou retard de cicatrisation) tel que la greffe de
membrane amniotique, les tissus adhésifs (cyanoacrylate), la tarsorraphie
temporaire ou les injections de toxine botulique (en cas de malocclusion), ou
de greffe de cornée transfixiante ou lamellaire [54].

« Les opacités séquellaires et les keratoplasties bulleuses : le traitement est la
greffe de cornée qui peut étre transfixiante ou lamellaire. La greffe
transfixiante conserve des indications dans les atteintes cornéennes de pleine
épaisseur, telles que les sequelles de plaies cornéennes perforantes centrales,
d’infections sévéres ou d’hydrops cornéen en cas de kératocéne et les

dystrophies. Toute 1’épaisseur de la cornée est alors remplacée.

On distingue des greffes de cornée lamellaires antérieures superficielles des
greffes lamellaires antérieures profondes au mieux prédescemétiques. Les
indications sont les atteintes cornéennes stromales respectant les couches

profondes endothélio-descemetiques.



Le choix entre les deux dépend de la profondeur de I’atteinte stromale. Il est
possible de s’aider d’une imagerie cornéenne, OCT (optical coherence
tomography) surtout, pour poser l’indication. Les greffes prédescemétiques
remplacent la totalité du stroma cornéen, alors que les greffes superficielles ne
remplacent qu’une partie du stroma. Les greffes lamellaires endothéliales sont
indiquées dans I’ensemble des pathologies endothélio-descemétiques sans
atteinte stromale associée. La description du descemetorhexis a permis 1’essor
des deux principales techniques de greffes endothéliales. Dans les deux cas, les
couches endothelio-descemétiques sont retirées sur le receveur. La Descemet’s
stripping automated endothelial keratoplasty ou DSAEK est automatisée et
apporte, en plus des couches endothélio-descemétiques du donneur, une lamelle
de stroma postérieur. La descemet membrane endothelial keratoplasty ou
DMEK est manuelle et n’apporte que les couches endothélio-descemétiques du

donneur.

Devant la fréquence et I’absence de données sur les déficiences visuelles
d’origine cornéennes, dans notre environnement (CHU- IOTA), il nous a semblé
opportun, d’initier ce travail en vue d’apporter notre contribution a
I’enrichissement et a une meilleure planification des activités de 1’unité de

surface oculaire[55].
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IV METHODOLOGIE
1 Lieu d’étude

L’¢tude s’est déroulée au Centre Hospitalier Universitaire de 1’Institut
Ophtalmologique Tropicale d’Afrique (CHU-IOTA) au sein du service de

surspécialité de 1’unité de surface oculaire.

» CHU-IOTA:

Il est situé dans la commune 11 du district de Bamako.

Il a été crée le ler octobre 1953 a Bamako.

Il s’agit d’un établissement public spécialisé ayant pour mission de :

« Dispenser des soins oculaires de niveau tertiaire,

« Assurer la formation initiale et continue des médecins, infirmiers
Speécialisés en ophtalmologie, et des techniciens en optométrie et en
lunetterie.

« Mener des recherches, clinigues, épidémiologiques et opérationnelles.

» Uniteé de surface oculaire :
Dont les activités ont debuté en mars 2021, elle s’occupe de la prise en
charge des pathologies cornéennes et de surface oculaire.
« Personnels : elle dispose de :
~ O3 ophtalmologistes disposant d’une attestation de chirurgie de
greffe de cornée transfixiante dont 01 ophtalmologiste disposant
d’un DEU en surface oculaire ;
- Une assistante médicale en ophtalmologie ;
~Une secrétaire medicale ;
. Equipements:
~Un biomicroscope équipé d’un tonométre a aplanation ;
- Un tonometre a air pulsé ;

~Une echelle de Monnoyer ;



~ Boite de refraction
~ Lentille puissante : VOLK (70, 90), V3M ;
~ Autorefractotonomeétre ;
-~ Ordinateur bureautique
-~ Boite de chirurgie pour greffe de cornée
. Activités :
~ Consultations ;
- Programmation de greffe de cornée.
2 Type d'étude

I1 s’agissait d’une étude transversale prospective descriptive.

3 Période d’étude :

L’étude s’est déroulée du 17 juillet au 17 Novembre 2023 (5 mois).

4 Population d’étude

Notre population était constituée de tous les patients atteints de déficience
visuelle consultant au CHU-IOTA au niveau de ’unité surface oculaire.

4.1 Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude :

« Patient de tout &ge

« Présentant une perte de transparence cornéenne
» Evaluée par I’équipe de surface oculaire

« Dont I’acuité visuelle corrigée est < 5/10

» Etacceptant de participer a I’étude.

4.2  Criteres de non-inclusion :
= (Cas de déficience visuelle autre que d’origine cornéenne
= (as d’atteinte cornéenne avec AV corrigee > 5/10

= (as refusant de participer a I’étude.



5 Variables étudiées :

Les variables suivantes ont été étudiées :

« Variables sociodémographiques : Age, Sexe, Profession, Lieu de
résidence.

« Antécédents: personnels (ophtalmologiques, médicaux généraux,
chirurgicaux) et familiaux.

« Variables fonctionnelles : motifs de consultations ;

« Variables physiques : acuité visuelle (loin et pres), examen externe,
segment antérieur, segment postérieur, les anomalies générales associees.

« Causes des atteintes cornéennes.

6 Technique et Outils de I’étude
6.1 Technique

L’interview, le dépouillement des dossiers et I’observation ont été utilis€ comme

technique de collecte des données.

6.2  Outils

Les fiches d’enquéte préetablie, les fiches de dépouillements et les fiches

d’observation ont été utilisées comme outils de collecte.

6.3 Matériels utilisés lors de I’enquéte

= [’échelle de Snellen et /ou de Monoyer : test en vision de loin qui utilise des
lettres de I’alphabet (vision 345 m).

= Echelle de Pigassou: utilis¢ pour mesurer I’AV des enfants a 1’age
préscolaire.

= Lampe Torche : pour évaluer la poursuite lumineuse

= |LAF: apermis I’examen du globe oculaire et particulierement de la cornée.
Nous avons utilisé la LAF type HR mega digital vision

= Les consommables : Oxybuprocaine Chlorhydrate 0,4% collyre, bandelette
de fluorescéine, coton tige.



= Echographie en mode Bde model CNME 130303: utiliseé en cas
d’inaccessibilité du segment postérieur.

= Pachymétrie : a permis d’évaluer 1’épaisseur de de la cornée. Nous avons
utilisé le pachymeétre de marque NIDEK US-4000.

= Compas de Sourdille : mesurer la dimension de la lésion cornéenne.

7 Déroulement de I’enquéte

= Une note administrative a été établie puis distribuée dans tous les box de
consultation avec les noms et contacts du médecin spécialiste, le DES 4 et
I’interne chargés de 1’étude et a ¢té affichée dans tous les box de
consultation.

= |dentification du cas par tous les médecins consultant au CHU-IOTA. Les
patients répondant aux critéres d’inclusion ont été identifiés et référés a
I’équipe de surface oculaire

= AU niveau de l'unit¢ de surface oculaire, les cas sont enregistrés et

bénéficiaient d’un examen clinique ophtalmologique complet.

8 Gestion et analyse des donnees
Les données recueillies ont été saisies sur Excel et analysées sur le logiciel SPSS
V21. Le traitement de texte a été fait sur Microsoft Word 2016 et les

représentations graphiques ont été faites a partir d’Excel.

9 Considérations éthiques

Les fiches d’enquétes étaient anonymes. Le consentement éclairé verbal des
patients a eté demandé pour tous les participants. Le principe de bienfaisance et
de non-malfaisance ont été respectés. Chaque participant pouvait se retirer de
I’étude sans préjudice a tout moment. Les données seront utilisées dans le but de

I’étude des déficiences visuelles dues aux affections cornéennes.

10  Définitions Opérationnelles
« D’apres la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de

la santé (CIF), une « deficience » est un terme général utilisé pour décrire un



probléme de fonctionnement ou de structure du corps d’une personne liée a

un probléme de santé.



Déficience visuelle : exprime une insuffisance ou une absence d’image percu
par les yeux. Elle correspond a une atteinte de 1’ceil, des voies visuelles
jusqu’au systeme cérébral et peut €tre congénital oui acquise.

Cécité : La cécité se définie comme un état pathologique caractérisé par une
altération brutale ou progressive de la vision et peut affecter la vision
centrale, périphérigue ou les deux.

Cécité Congeénitale : déficience visuelle apparue in utéro et souvent détectée
a la naissance ou plus tard dans les premiers mois de la vie.

Cécité Acquise : cécités sans Iésion visible de 1’ceil, pouvant étre due a une
affection du nerf optique, de la rétine, du systéme nerveux centrale ou de la
moelle.

L’acuité visuelle est une mesure simple, non invasive, de la capacit¢ du
systeme visuel a distinguer deux points tres contrastés dans 1’espace avec ou
sans correction optique.

Taie cornéenne : tache cicatricielle opagque ou semi-transparente de la cornée
dd a un traumatisme ou une ulcération de celle-ci.

Topographie cornéenne : représentation graphique de certaines propriétés
géométrigques de la cornée comme sa courbure, son relief, ou son épaisseur.
Néovascularisation cornéenne : est 1’apparition des néovaisseaux dans le
stroma cornéen normalement avasculaire.

Dystrophie cornéenne : ensemble d’altérations primitives, héréditaires, des
différentes structures anatomiques de la cornée.

Kératocone : maladie cornéenne génétique caractérisée par un bombement
progressif de la cornée de ’ceil avec 1’age.

Ptérygion : excroissance tissulaire de la conjonctive, de la membrane
superficielle qui tapisse ceil pouvant étre douloureuse.

Descemeétocelle : est un ulcére profond de la cornée de I'ceil intéressant
I'épithélium et le stroma. La membrane de Descemet fait hernie.

Enophtalmie : rétrusion du globe oculaire a I’intérieur de 1’orbite.



Diplopie : perception de deux images d’un seul objet.

Photophobie : hypersensibilité a la lumiére ou intolérance a la lumiere qui
induit un geéne intense dans I’ceil.

Hyperhémie : vasodilatation excessive des petits vaisseaux de la conjonctive
oculaire traduisant un phénomene inflammatoire quel qu’en soit son origine.
Transillumination : Procédé d'examen d'une tuméfaction consistant a
appliquer une petite source lumineuse sur l'un des cotés de celle-ci et a
observer si la lumiére est visible ou non par transparence de l'autre c6té.
[llumination directe diffuse : permet une observation globale liée a un
éclairage uniforme en utilisant un diffuseur interpose sur le trajet du faisceau
lumineux.

[llumination directe focale : Méthode d’examen la plus employée, en fente,
pour réaliser des coupes optiques pour une observation plus approfondie. La
fente montrera également une deformation ou une rupture.

Embryotoxon : opacité¢ formant un anneau (ou une portion d’anneau) de
couleur gris-blanchatre a la périphérie de la cornée di a une infiltration
lipidique du stroma cornéen chez les sujets ou d’age moyen.

Geérontoxon ou arc sénile : opacité formant un anneau (ou une portion
d’anneau) de couleur gris-blanchatre a la périphérie de la cornée di a une
infiltration lipidique du stroma cornéen généralement chez les personnes
agees.

Xérosis : Il traduit par la kératinisation des épithéliums conjonctivaux et
cornéens.

Abces des lames cornéennes : infiltration bactérienne du stroma.

(Edéme cornéen : accumulation de liquide (humeur aqueuse) la cornée
devient alors trouble

Précipités rétrodescementiques : dép6ts de macromolécules sur la face

postérieure de la cornée.



Kératométrie automatique : elle mesure les diametres cornéens horizontal et
vertical. Elle est souvent utilisée dans la biométrie pour le calcul d’implant
dans le cadre de la chirurgie de la cataracte et en cas d’astigmatisme.
Topographie cornéenne : est une représentation graphique qui permet
d’évaluer cornéen. : son utilisation est indiquée dans certaines affections de
la cornée, dans l'adaptation de lentilles de contact et dans la chirurgie
réfractive.

Pachymétrie cornéenne : elle mesure 1’épaisseur cornéenne.

Tomographie par cohérence optique : Examen d’imagerie ophtalmologique
non invasif et non irradiant étudie le segment antérieur et le segment
postérieur de 1’ceil.

Aberrométrie : C’est une technique qui permet d’étudier de maniére fine et
précise les propriétes optiques de Iceil.

Microscopie confocale : elle permet 1’étude des couches cornéennes.

Echelle Parinaud : test en vision de prés qui utilise des textes en langue
francaise de taille décroissante, lus a environ 30 cm des yeux.

Echelle Monoyer : test en vision de loin qui utilise des lettres de I’alphabet
(vision 3 a5 m).

La dystrophie de Fuchs se caractérise par la formation de vergetures de la
membrane de Descemet (gouttes) et évolue vers I’cedéme cornéen.

Atteintes cornéennes centrale : toutes lésions cornéennes localisées sur la
I’axe visuel masquant la pupille.

Atteintes cornéennes para centrale : toutes lésions cornéennes en dehors de

I’axe visuel et n’atteignant pas le limbe sclérocornéen.
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V RESULTATS

1 Fréguence
Nous avions colligé 75 patients (93 Yeux) parmi 103 consultants de ’unité de

surface oculaire (CHU-IOTA) ; soit une Fréquence = 72,8 %.

2 Données sociodémographiques

2.1 Age:

Table I: Répartition des patients selon la tranche d’age

ATCD familiaux Effectifs Pourcentage (%)
0-9ans 1 146
10-19 ans 12 16

20-29 ans 15 20

30-39 ans 7 9,3

40-49 ans 8 10,7

50-59 ans 11 14,7

60-69 ans 7 9,3

70-79 ans 2 2,7

>80 ans 2 2,7

Total 75 100

L’age moyen a été de 34,12 ans + 22,76 ans avec des extrémes de 1 an et 90 ans.

La tranche d’age la plus représentée était celle des 20 -29 ans avec 20%. Les
sujets de moins de 50 ans ont représenteé 70,6%.
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2.2 Sexe

= Masculin = Féminin

Figure 9 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin était le plus représenté avec 66,7% avec sexe ratio H/F=2.

2.3 Profession

Salarié du secteur privé | [VALEUR]%
Salarié du secteur public | E——— [\ALEUR]%
Commercant | 1200
Cultivateur | — 21,3%
Ménagere [ — 20%
Ouvrier [ 5.3%
Eleve/Etudiant | 18,7%
Age Préscolaire | 6,7%
Aucune [ 4%

0 5 10 15 20
Pourcentage

Profession

Figure 10 : Réparation des patients selon la profession

Les cultivateurs étaient les plus retrouveés avec 21,3%.
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2.4 Niveau d’instruction

= Non scolarisé = Age préscolaire = Primaire Secondaire = Supérieur
Figure 11 : Répartition des patients selon le niveau d'instruction

Les non scolarisés étaient les plus représentés avec 44%.

2.5 Résidence

[VALEUR]#

= Bamako = Région = Hors du Mali

Figure 12 : Répartition des patients selon le lieu de résidence

Bamako était le lieu de résidence dans la majorité des cas avec 54,7%.
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2.6 Situation matrimoniale

[VAHEUR]% [VALEGR]%

R]%

#

=

= Enfant = Célibataire = Marié(e) = Divorcé(é) = Veu(f)ve

Figure 13 : Répartition des patients selon la situation matrimoniale

La majorité des patients était mariée avec 41,4%.
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3 Antécédents

Tableau 1V: Répartition des patients selon les antécédents personnels

ATCD médicaux généraux Effectifs Pourcentage (%)
Aucun 60 80

HTA 8 10,7

Diabéte 4 5,3

Asthme 3 4

Total 75 100

ATCD de chirurgie générale

Aucun 65 86,7
Appendicectomie 4 5,3
Césarienne 2 2,7
Chirurgie de la prostate 1 1,3
Chirurgie du dos 1 1,3
Fracture de I'humérus 1 1,3
Hernie inguinale | 1,3
Total 75 100

Plus 50 % de nos patients ont signalé un antécédent ophtalmologique

(traumatisme oculaire 32%, chirurgie de la cataracte 10,7%)



Tableau V : Répartition des patients selon les antécédents familiaux

CATCD familiaux ~ Effectifs  Pourcentage (%)
Aween s 1z
Notion de cécité familiale 7 9,3

HTA 5 6,7

GPAO 5 6,7

Diabéte 3 4

Asthme 1 1,3

Total 75 100

La majorité de nos malades n’avait pas d’antécédents familiaux soit 72%

4 Aspects cliniques

Tableau VI : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motifs de consultation Effectifs Pourcentage (%)
BAV e s

Tache blanche 42 56

Larmoiement 26 34,7

Douleur 37 49,3

Prurit 16 21,3

Rougeur 18 24

Sécrétions 21 28

Traumatisme 10 13,3

Photophobie 11 14,7

Sensation de CE 9 12

NB : un patient peut avoir plus d’un motif de consultation

La baisse d’acuité visuelle a été notée dans 88% des cas suivi de la perception

de tache blanche (56%).



Tableau VII: Répartition des patients selon 1’dge des 1ésions

Age de la lésion Effectifs
<a 3 mois 18

3 a6 mois 20

6 a 12 mois 7

> a 12 mois 30

Total 75

Pourcentage (%0)

24
26,7
9,3
40
100

La majorité (40%) des patients présentait des lésions depuis plus de 12 mois.

Tableau VIII : Répartition des patients selon le traitement antérieur en rapport

avec la lésion cornéenne

Traitements antérieurs

Médical local
Traditionnel local
Chirurgical
Aucun

Total

Effectifs

41
21
4
9
75

Pourcentage (%)
54,7

28

5,3

12

100

La plupart des patients, soit 54,7%, avait effectué un traitement médical local

et/ou général.



Tableau IX : Répartition des yeux selon 1’acuité visuelle

AVL Effectif Pourcentage
5/10<AVL > 3/10 1 1,1

3/10< AVL > 1/10 7 7,5

1/10< AVL < 1/20 50 53,7

1/20 < AVL > 1/50 21 22,6

1/50 < AVL > PL+ 10 10,8
Poursuite lumineuse 4 4.3

Total 93 100

L’acuité la plus représentée était comprise entre 1/10< AVL > 1/20 classée

déficience visuelle séveére.

Tableau X : Répartition des patients selon les Iésions annexielles associées.

Lésions des annexes Effectif Pourcentage (%)
Hyperhémie 65 70,7
Sécrétions 43 46,7
Hyperpigmentation limbique 3 3,3
(Edeme palpébral 4 4,3
Papilles Tarsales 23 25
Ptérygoide 31 33,7
Chémosis 18 19,6
Ptosis 2 2,2
Trichiasis 1 1,1
Blépharospasme 18 19,6
Cicatrice palpébrale 1 1,1

NB : un patient peut avoir plus d’un signe aux annexes.

L’hyperhémie conjonctivale était le signe le plus fréquent (70,7%) au niveau
des annexes.



Tableau XI: Répartition des patients selon 1’atteinte des couches de la cornée

Atteinte des couches de la cornée Effectif Pourcentage (%)
Stroma 84 90,3
Endothélium 53 57

La majorité de nos patients présentait une atteinte épithéliale (95,7%).

Tableau XI1 : Répartition des yeux selon la localisation des Iésions cornéennes

Localisation des lésions cornéennes Effectif Pourcentage (%)
Centrale 24 25,8
Para centrale 57 61,3
Totale 12 12,9
Total 93 100

Les atteintes cornéennes périphériques étaient les plus retrouvées au moins dans
un ceil (61,3%).



Tableau XIII: Reépartition des yeux selon la mensuration des lésions

cornéennes
Mensuration des lésions cornéennes Effectif Pourcentage (%)
1a3mm 16 17,2
4a7mm 65 69,9
8allmm 12 12,9
Total 93 100

Les lésions cornéennes mesurant entre 4 et 7 mm étaient les plus représentées
avec 69,9%.

Tableau XIV: Répartition des yeux selon le type de Iésions cornéennes

Types lésions cornéennes Effectif Pourcentage (%)
Taie 51 54,8

Leucome 11 11,8
Ulcére-Abces 10 10,8

Kératopathie bulleuse 8 8,6

Staphylome 7 7,5

Kératocone 4 4,3

KPS 2 2,2

Total 93 100

La taie était le type de lésion le plus fréquent avec 54,8%.



Tableau XV : Répartition des yeux selon l'atteinte du segment antérieur

Atteintes du segment antérieur Effectif Pourcentage (%)
Normal 14 15
Anormal 33 35,5
Inaccessible 46 49,5

Total 93 100

Type de lésions du segment antérieur

Opacité du cristallin 23 24,7
Y2 mydriase S 5.4
Pseudophaquie 12 13

Hernie de ’iris 2 2,2
Tyndall 5 5,4

La cataracte ¢tait la Iésion la plus fréquente dans I’atteinte du segment antérieur

au moins dans un ceil.

Tableau XVI : Répartition des yeux selon I'atteinte du segment postérieur

Atteintes du segment postérieur Effectif Pourcentage (%)
Normal 14 15,1
Anormal 4 4,3
Inaccessible 75 80,6

Total 93 100

Types d’atteinte
AEP 2 2,1

Excavation papillaire 2 2,1

Le segment postérieur était inaccessible dans la majorité des cas (80,6%)



Tableau XVII : Répartition des yeux selon le résultat de 1’échographie

Echographie mode B Effectif Pourcentage (%)
Normale 37 39,8

Corps flottants 23 14

Non réalisée 33 35,5

Total 93 100

L’échographie mode B était normale dans 39,8% et non réalisée dans 35,5 %.

Tableau XVII1 : Répartition des yeux selon le diagnostic retenu

Diagnostic retenu Effectif Pourcentage (%)
Déficience visuelle curable 83 89,2
Déficience visuelle non curable 10 10,8
Total 93 100

Les déficiences visuelles curables étaient les plus représentées avec 89,2%.



Tableau XIX : Répartition des yeux selon les causes des lésions cornéennes

Causes de lésions cornéennes Effectif Pourcentage (%)
Traumatiques 55 59,1

Infectieuses 21 22,6

[atrogenes 11 11,8
Inflammatoires 4 4,3

Dégénératives 2 2,2

Total 93 100

La majorité des lesions étaient liees a une cause traumatique soit 56,9% et la

somme des causes non infectieuses représentaient 77,4%

Tableau XX: Répartition des yeux selon le type de traumatisme

Types de lésions de lésions Effectif Pourcentage (%)
traumatiques

Traitement traditionnel 21 38,2

CE de nature inconnu 11 20

CE vegétal 7 12,6

Contusion 5 9,1

Brulures chimiques 4 7,3

CE métallique 4 7,3

Insectes 3 5,5

Total 55 100

Les brulures cornéennes dues aux traitements traditionnels étaient les causes

traumatiques les plus représentés (38,2%).



Tableau XXI: Répartition des patients selon les types de lésions de lésions

latrogenes
Types de lésions de lésions Effectif Pourcentage (%)
iatrogénes
Chirurgie de la cataracte 5 45,4
Corticoides 4 36,4
AINS 2 18,2
Total 11 100

La chirurgie de la cataracte était la cause iatrogene la plus frequente (45,4%).

Tableau XXII : Répartition des patients selon la latéralité

Lateralité Effectifs Pourcentage (%)
Unilatérale 57 76
Bilaterale 18 24
Total 75 100

L’atteinte était majoritairement (76%) unilatérale avec une prédominance a

1I’OD.



Tableau XXII1 : Répartition des yeux selon le traitement proposé

Traitement proposé Effectif Pourcentage (%)
Meédical 25 26,9
Chirurgical 68 73,1
Total 93 100

Le traitement proposé était chirurgical au moins dans un ceil dans la majorité des

cas (73,1).

Tableau XXIV : Relation entre I’AVL et la localisation cornéenne des 1ésions

AVL/Localisation lésions Localisation

cornéenne m Total
5/10<AVL > 3/10 0 1 0 1
3/10< AVL >1/10 1 4 2 7

AVL 1/10< AVL >1/20 4 27 19 50
1/20 < AVL > 1/50 1 3 17 26
1/50 < AVL > PL+ 0 4 6 5
Poursuite lumineuse 2 0 1 3

Total 24 57 12 93

Khi?= 67,28. P=0,00
IL y a un lien statistiquement significatif entre I’acuité visuelle et la localisation

cornéenne des lésions.
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VI COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1 Limites de I’étude :

Comme la plupart des études scientifiques, nous avons été confrontés a certaines
difficultés pouvant constituer des biais dans I’interprétation de nos résultats.

Entre autres :

- L’inclusion des patients présentant une cataracte, un diabéte ou autres
pathologies générales pouvant avoir un retentissement négatif sur le
résultat fonctionnel

- Le non réalisation d’un examen cytobactériologique du prélévement de
surface oculaire plus antibiogramme dans les cas suspicion de keératite
microbienne, la plupart des malades avaient déja fait une automédication
locale et/ou génerale.

- L’indisponibilité de la microscopie spéculaire a été une des difficultés
pour I’exploration de 1’endothélium cornéen.

- Les dossiers peu renseignés constituaient des limites a la sélection des

malades.

2 Fréquence
Cette étude a portée sur des patients pris en charge au CHU- IOTA pour

deficience visuelle d’origine cornéenne.

La fréquence de la déficience visuelle d’origine cornéenne a 1’unité de la

surspécialité (surface oculaire / CHU- IOTA) est de 72,8 %.

3 Caractéristiques sociodémographiques
3.1  Age
L’age moyen des patients était de 34,12 ans + 22,76 ans avec des extrémes de

1 an et 90 ans et la tranche de 20 a 29 ans était plus représentée avec 20%.



Nos resultats sont inférieurs a ceux obtenus par Nasir Bhatti [56] et al a la
clinique de cornée de I'ndpital ophtalmologique Al-lbrahim (AIEH) du Pakistan
qui était de 59,5 ans et Sarah et al [57] qui trouvaient 46+£20,1 ans.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que nos patients sont relativement jeunes

3.2 Sexe

Le sexe masculin représentait 66,7% avec un sexe ratio H/F = 2

Nos données sont proches de celles obtenues par Nasir Bhatti et al [56] avec
une prepondérance masculine 60,86% contre 39,13% de femmes mais contraires

a ceux obtenus par Sarah et al [57] avec égalité de sexe.

Cette tendance se retrouve dans divers pays en developpement ou les hommes
ont plus de risques d'accident ou de traumatisme en raison d'une plus grande
activité de plein air.

3.3 Profession

Les cultivateurs étaient les plus retrouvés avec 21,3% ce résultat est inférieur a
celui de Sarah et al [57] qui retrouvaient 28% de travaux agricoles ce qui nous
meéne a dire que ces travaux constituaient un facteur de risque de traumatisme et
d’infection et contraire a celui- de EL Harsi et al [58] ou les ménageéres étaient

les représentés avec 58,6%.

34 Lieu de résidence

Bamako était le lieu de résidence dans la majorité des cas avec 54,7% contraire
aux résultats de Sarah et al [57] qui avaient retrouvés 55% de patients résidant
en milieu rural. Cela peut s’expliquer par la présence d’un centre

d’ophtalmologie de niveau tertiaire pour la prise en charge de ces cas a Bamako.



4 Antécédents

4.1 Antécédent personnel

La majorité de nos patients n’avait pas d’antécédents personnels ; ce pendant
une notion de traumatisme oculaire ; de chirurgie de la cataracte et la présence
de GPAO étaient respectivement de 32% ; 10,7% et de 5,3%. L’HTA était
10,7% et le Diabete 5,3 % ces résultats sont inférieurs a ceux de EL Harsi et al
[58] qui trouvaient 42,9% d’HTA et 38,1% de diabéte ceci pourrait s’expliquer
par 1’age vieillissant de leur population d’étude (60 ans) qui sont des causes de
Iésions cornéennes et ou facteurs de mauvais pronostic.

4.2 Antécédent familial

L’antécédent familial de déficience visuelle d’origine cornéenne ¢était absent
chez 44% de nos patients. Cependant 9,3% de nos patients avait un ATCD

familial de parents aveugles
5 Aspects cliniques

51 Le motif de consultation

La BAV a constitué le principal motif de consultation chez 88% de nos patients
Cela s’explique par le fait que les atteintes cornéennes étaient le plus souvent
totales. Le traumatisme oculaire (46,98 %) et la baisse d’acuité¢ visuelle
(30,40%) etaient les principaux motifs de consultation dans une étude réalisée a

Ouagadougou par Ahnoux-Zabsonrea A, et al [6].

5.2  Traitement antérieur

La plupart des patients, soit 54,7%, avait effectu¢ un traitement médical local a
long terme, le plus fréquent a base d’antiinflammatoire non stéroidiens ou
stéroidiens en automédication ou par prescription médicale, nos résultats sont
inférieurs a ceux de EL Harsi et al [58] qui trouvaient une notion de prise de
corticoides locales a long cours soit 16,7%. Cela pourrait s’expliquer par
I’accessibilité des jeunes a ces médicaments dont leur vente libre et l'utilisation

constituent un facteur de risque important de keratite microbienne.



Le recours au traitement traditionnel des yeux le plus souvent a base de
décoctions de feuilles d’arbre représentait 28% des patients de notre étude qui
sont inférieurs a ceux de Mwanza, J. C [41] et al [10] et EL Harsi et al [58] qui
avaient trouvé respectivement 77, 3 % et 53, 6% des patients utilisant ces
médicaments traditionnels. Ceux-ci pourraient s’expliquer par la résidence
rurale de la population d’étude de ces auteurs.

Certaines plantes contiennent en effet des substances toxiques pour la cornée.

5.3 La latéralité

OD était le plus atteint avec 49,3% (n=37) ODG= 24%(n=18) nos resultats sont
contraires a ceux de Sarah CXu et al [57] qui avaient trouvés une atteinte
unilatérale (OG) 36% et une atteinte bilatérale (ODG) était 34% cela pourrait
s’expliquer par le fait que les cas de traumatismes entrainent le plus souvent des

atteintes unilatérales contrairement aux causes infectieuses.

5.4 L’acuité visuelle :

Selon la classification de ’OMS. Nous avions trouvé :

Déficience visuelle I1égére ou aucune déficience : 5,5%

Déficience visuelle modérée : 27,8%

Déficience visuelle sévere : 38,9% ces résultats sont différents de ceux retrouvés
par Sarah cxu et al [57] qui avaient retrouvés une déficience visuelle 1égére ou
aucune déficience : 48% ; déficience visuelle modérée : 12% ; déficience
visuelle sévere : 10%. Cela pourrait s’expliquer par 1’atteinte profonde des

couches cornéennes dans notre cas

55 Les atteintes du segment antérieur

Nous avions observé dans notre étude que 23 des patients presentaient une
cataracte et le segment antérieur était inaccessible dans 50% des cas lie a
I’importance des atteintes cornéennes

La cataracte augmente le fardeau de I’incapacité visuelle des patients.



6 Les causes des lésions cornéennes

Les traumatismes et les causes infectieuses présentaient respectivement 59,1% et
22,6% qui sont Proche de ceux de Sarah et al [57] qui avaient 55% de causes
non infectieuse;  Ahnoux A. et al [6] avaient trouvés 46,8% de cas de
traumatismes chez les enfants de sexe masculin. Cela s’explique du fait que la
cornée soit exposée a I’environnement extérieur et est donc plus sujette aux

traumatismes surtout au jeune age



CONCLUSION



CONCLUSION

Au regard de la variété étiologique des déficiences visuelles cornéennes et de
leur gravité trés élevée dans nos milieux de vie, il convient de les considérer
comme une priorité sanitaire impliquant les institutions et les communautés.
L’accent devrait étre mis sur la prévention, la prise en charge des affections
causales.

Le traitement chirurgical a été la principale indication chez la majorité des
patients d’ou I’intérét de développer d’avantage la greffe de cornée au Mali, le

don d’organe et banque des yeux.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, nous formulons quelques recommandations :

> Aux autorités (ministére de la santé) :

« La sécurité sur les lieux de travail doit étre améliorée pour reduire les
traumatismes provoquant les déficiences visuelles (cornéennes). Les
exigences en matiére de protection oculaire approprié pour les personnes
effectuant un travail a haut risque peuvent réduire le risque de cécité
cornéenne.

* |l faudra s’efforcer d’adopter une législation favorisant la sécurité sur les
lieux de travail

» Au PNSO:

. Faire une étude pour connaitre la prévalence nationale des déficiences

visuelles d’origine cornéenne.
> Aux personnels de santé 'IOTA :

» Bien renseigné les dossiers médicaux ;

« Ameliorer la prise en charge efficiente des pathologies oculaires.

> A la population :

» Proteger les yeux contre les objets traumatisants par le port de verres
protecteurs surtout chez les soudeurs, les menuisiers, les motocyclistes,
les cultivateurs, etc...

» Fréquenter un service ophtalmologique pour tous les problémes oculaires.

 Eviter I'utilisation de produit traditionnel local oculaire.
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ANNEXES



ANNEXES
FICHE D’ENQUETE

IDENTIFIANT DU PATIENT N°: ..., DATE :...... [ 12023

CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Q1. Age:/ /Année

Q2. Sexe:/ [1=M; 2=F

Q3. Profession : / / 0=Aucun ; 1=Age préscolaire ; 2=Eléve / Etudiant ;
3=Ouvrier ; 4=Ménagére ; 5=Cultivateur ; 6=Commercant ; 7=Eleveur ; 8=Salarié du
secteur public ; 9=Salarié du secteur privé 10=Autre a préciser : ........................ /
Q4. Résidence : / / 1=Bamako ; 2=Région ; 3=Hors du Mali

Q5. Situation matrimoniale: / [ 1=Célibataire ; 2=Marié(e) ;

3=Divorcé(e) ; 4=Veuf (ve)
Q6. Niveau d’instruction : / /0=Aucun ; 1=Age préscolaire  2=Primaire ;
3=Secondaire ; 4=Supérieur

I.  ASPECTS CLINIQUES ET PARACLINIQUES

VIl Q7. Motif de consultation : / /
1=BAV ; 2=Larmoiement; 3=Douleur; 4=Exophtalmie; 5=Prurit = 6=Rougeur ;
7=Sécrétions ; 8=Taches Blanche ; 9=Traumatisme ;10=Photophobie; 11=CE;

12=Picotement ;13=AUtreS & Préciser : ............coevvererierereneannn.. /
VIl Q8. Age de la lésion : / / 1=<a3mois ; 2=3 a 6 mois ; 3=6 a lan ; 4=
>lan.
IX Q9. Traitement antérieur : / /

0= Aucun; 1=Médical Locale; 2=Médical Générale ;3=Automédication
Locale; 4= Automédication Générale; 5=Traditionnel ; 6=Chirurgical ;

7= Autres @ préCiser.......oovvviriinieiiennnnn.n.



X Q10. Antécédents personnels :
Q10.a. Ophtalmologiques : /

/ 0=Aucun ;

1=Port de verre

correcteur, 2=Traumatisme oculaire, 3=Chirurgie de la cataracte; 4=Autres a

[ TS R

Q10.b. Généraux:/

/0=Aucun ;1=HTA, 2=Diabete ;

3=Maladie de

Basedow ;4=Drépanocytose ;5=VIH ; 6=Syndrome de Sjogren, 7=LED,

Q11. Antécédents Familiaux : / / 0=Aucun ;

Q12. Acuité visuelle sans correction (Age préverbal) /

Q10.c. Chirurgicaux : / [ 0=Aucun,1=Autres

a préciser

1=Parents aveugles ;

0=Non évaluable ; 1=Reflexe de fixation ;2=Reflexe de poursuite lumineuse

3=Reflexe d’éveil visuel ;4=Reflexe  d’éblouissement ;5=Errance  visuelle

6=Réaction de défense a ’occlusion d’un ceil ;7=Non coopérant

oD oG
Q13.Acuité visuelle de loin sans correction (Age verbal et / /
adulte) :
O=pas de déficience visuelle : > 5/10
1=Deficience visuelle Légere : 5/10<AVLsc > 3/10
2=Déficience visuelle Modérée : 3/10< AVLsc > 1/10
3=Déficience visuelle Sévere : 1/10< AVLsc > 1/20
4= Cécité : <1/20
Q14. Examen externe : 1=Normal ; / /
2=Strabisme ;3=Exophtalmie ;4=Buphtalmie ; 5=
Monophtalmie ; 6=Enophtalmie ; 7=Ptosis ; 8=Blépharospasme ;
9=(Edéme Palpébral 10=Rougeur ;12=Tache Blanche ;13=Autres
a preciser
I11. Examen a la LAF
Q15.Annexes: / /

1=Normales ; 2=Entropion ; 3=Papilles ; 4=Sécrétions




5=Chémosis ; 6=Hyperhémie ; 7=Ptérygion; 8=Ptérygoide; 9

=Autres a Préciser

Q16.Cornée : / /
16.a=Perte partielle de la transparence
16.b= Perte totale de la transparence
16.c=Perforation
Q17. Atteintes des couches cornéennes : 0=0ui ; 1=Non
17a=Epithéliale : 17.al= Claire ; 17.a2= Kératite d’exposition ;
17.a3= Desquamation ; 17.a4= débris ;17.a5=Prolifération ;
17.a6=Kératite / /
17.b=Stromale : 17.b1=Claire ;17.b2= (Edéme; 17.b3=
Gérontoxon ; 17.b4=Infiltrats ; 17.b5=Traces; 17.b6=Opacité ;
17.b7=Keératite
17.c=Endothéliale : 17.c1=Non appréciable ; 17.c2= Lignes de / /
contraintes ; 17.c3= Plis; 17.c4= Perte des cellules; 17.c5=
Polymégathisme ; 17.c6= Pléomorphisme ; 17.c7=Kératite
/ /
Q18. Type de lésion cornéenne :0=Aucune 1=taie ; 2=leucome ; / /
3=Descemetocelle ; 4=Dystrophie ; 5=Edeéme; 6=Ulcere;
7=Abces ; 8=Néovascularisation ; 9=Staphylome ; 10=Autres a
préciser
Q19. Causes des lésions : 19.a Congénitales:
19a.1=Dystrophies 19.b Acquises : / /
19.b1=Infectieuse ;19.b2=Nutritionnelles ;
19.b3=Inflammatoires ; 19.b4=Dégénératives ;
19.b5=Traumatiques ; 19.b6=Ilatrogenes
Q20.Localisation cornéenne : 0=Aucun ,1=centrale (4mm), / /
2=para centrale (4-6mm) 3=totale (supérieur a 6mm de rayon)
Q21.Pachymétrie : 1=Normal (500 + 30 pm); 2=Anormal; /um /um

3=Non réalisé




Q22. Echographie en mode B : 1= Normale; 2=Anormale ; / /
3=Non réalisee ; si (2) Préciser
Q23. Mensuration de la lésion :

/mm /mm
Q24.Segment antérieur : 1. Normal; 2. Anormal; 3. / /
Inaccessible ; Si (2) préciser
Q25. Segment Postérieur : 1=Normal, 2=Anormal, / /

3=Inaccessible ; si (2) Préciser

Q26. Diagnostic  Retenu : 0=Pas de  déficience / /
visuelle ;1=Déficience visuelle curable ;2=Déficience visuelle

non curable

Q27. Traitement Proposé: 0=Aucun 1=Médical, / /
2=Chirurgical, 3=Autres a préciser

Q28. Pronostic : 1=Excellent (> 5/10), 2=Moyen (5/10<AVLsc / /
>3/10 ; 3/10< AVLsc > 1/10), 3=Mauvais (1/10< AVLsc > 1/20)

, 4=Péjoratif( <1/20)

Q29. Latéralit¢ de Datteinte visuelle: 1=Unilatérale, / /
2=Bilatérale,

Q30. Pathologies associées : 1=0ui ; 2=Non Si oui préciser / /
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RESUME

Introduction : Selon 1'OMS, toute baisse de I’acuité visuelle corrigée du
meilleur ceil inférieur a 5/10 est définie comme déficience visuelle. Les causes
peuvent étre congénitales ou acquises. Les causes congénitales sont dominées
par les dystrophies cornéennes qui sont généralement héréditaires, Les causes
acquises peuvent étre infectieuses ; nutritionnelles ; inflammatoires ;
degénératives ; traumatiques ; iatrogénes. Objectif : Décrire les aspects
épidémiologiques et cliniques des déficiences visuelles par atteinte d’origine
cornéenne chez les patients vus au CHU- IOTA/ Unité surface oculaire.
Méthodologie : Notre étude a eu lieu au Centre Hospitalier Universitaire de
I’Institut Ophtalmologique Tropicale d’Afrique (CHU-IOTA). Il s’agissait d’une
étude transversale, prospective descriptive allant du 17 juillet au 17 Novembre
2023 (pour une période de 5 mois). Notre population d’étude concernait Tous
les patients atteints de deficience visuelle consultant au CHU-IOTA au niveau
de I'unité surface oculaire. Résultats : Nous avions colligé 75 patients (93
Yeux) parmi 103 consultants de ’unité de surface oculaire ; soit une Fréquence
= 72,8 %. L’age moyen a ét¢ de 34,12 ans £+ 22,76 ans avec des extrémes allant
de 1 et 90 ans. La tranche d’age la plus représentée était celle des 20 a 29 ans
avec 20%. Les sujets de moins de 50 ans ont représenté 70,6%. Le sexe
masculin était le plus représenté avec 66,7% des cas et un sexe ratio H/F coté 2.



Les cultivateurs ont été les plus retrouvés avec 21,3%. La majorité de nos
patients n’avait pas d’antécédents personnels ; ce pendant une notion de
traumatisme oculaire ; de chirurgie de la cataracte et la présence de GPAO
étaient respectivement de 32% ; 10,7% et de 5,3%. La plupart des patients, soit
54,7%, avait effectué un traitement medical local a long terme, le plus fréquent a
base d’anti-inflammatoire non stéroidiens ou stéroidiens en automédication ou
par prescription médicale. OD était le plus atteint avec 49,3% ODG= 24%.
Selon la classification de ’OMS, nous avons trouvé des déficiences visuelles
Iégeres de 5,5% ; modérées a 27,8% ; séveres a 38,9%. Les traumatismes et les
infections ont été les principales causes avec respectivement 77,4% et 22,6% des
cas. Conclusion : Ainsi, au regarde de la variété étiologique des déficiences
visuelles cornéennes et de leur gravite tres élevée dans nos milieux de vie, il
convient de les considérer comme une priorité sanitaire impliquant les
institutions et les communauté et 1’accent devrait étre mis sur la prévention, la
prise en charge des affections causales. Mots-clés : Acuité visuelle ; déficiences
visuelles ; cornée ; CHU-IOTA
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ABSTRACT

Introduction: According to the WHO, any drop in corrected visual acuity of the
better eye below 5/10 is defined as visual impairment. The causes can be
congenital or acquired. Congenital causes are dominated by corneal dystrophies
which are generally hereditary. Acquired causes can be infectious; nutritional;
inflammatory; degenerative; traumatic; iatrogenic. Objective: Describe the
epidemiological and clinical aspects of visual impairment due to corneal origin
in patients seen at the CHU-IOTA/Ocular Surface Unit. Methodology: Our
study took place at the University Hospital Center of the Tropical
Ophthalmological Institute of Africa (CHU-IOTA). This was a cross-sectional,
prospective, descriptive study running from July 17 to November 17, 2023 for a
period of 5 months). Our study population concerned all patients with visual
impairment consulting at the CHU-IOTA at the ocular surface unit. Results: We
collected 75 patients (93 eyes) among 103 consultants from the ocular surface
unit frequency = 72.8%. The average age was 34.12 years £ 22.76 years with
extremes of 1 year and 90 years. The most represented age group was 20-29
years old with 20%. Subjects under 50 years old represented 70.6%. The male
gender was the most represented with 66.7% with sex ratio M/F rated 2. Farmers
were the most represented with 21.3%. The majority of our patients had no
personal history; this during a notion of ocular trauma; cataract surgery and the
presence of POAG were respectively 32%; 10.7% and 5.3%. Most of the



patients 54.7%, had undergone long-term local medical treatment, the most
frequent based on non-steroidal or steroidal anti-inflammatory drugs through
self-medication or by medical prescription. OD was the most affected with
49.3% ODG= 24%. According to the WHO classification, we found mild visual
impairments of 5.5%; moderate at 27.8%,; severe at 38.9%. Trauma and
infections were the main causes with 77.4% and 22.6% of cases respectively.
Conclusion: Thus, in view of the etiological variety of corneal visual
impairments and their very high severity in our living environments, it is
appropriate to consider them as a health priority involving institutions and
communities and the emphasis should be placed on prevention, management of
causal conditions. Keywords: Visual acuity; visual impairments; horn; CHU-
IOTA.
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