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Chapitre |

INTRODUCTION




2

La Cécité constitue dans la plupart des pays en voie de développement un probléme majeur
de santé publique.

La majorité des aveugles vivent dans ces pays ou la prévalence de la cécité selon 1'OMS
estestiméea 1,2%.

Cette situation engendre des pertes socio-économiques considérables alors que dans 80% des
cas elle pourrait étre traitée (20).

Ainsi prévenir la cécité est une priorité essentielle pour toute nation en développement.

Dans ce contexte 1'OMS a lancé un programme de prévention de la cécité, qui a pour
objectif de ramener les taux nationaux de cécit¢ a moins de 0,5%, et les taux dans les
collectivités les plus gravement atteints 2 1% au plus (19).

Cela a incité beaucoup de pays africains & entreprendre des démarches dans la poursuite: de
leurs efforts de pré\/ention des handicaps visuels. C'est dans ce cadre qu'a partir de 1974 des
activités de recherches épidémiologiques se développent au Mali grice a [1'IOTA (Institut
d'Ophtalmologie Tropicale de 1'Afrique) dans le contexte de 1'onchocercose et du trachome et
depuis 1980 conformément aux objectifs de 1'opération Yeelen. (55)

Au Mali les études menées et réalisées sur la cécité restaient fragmentaires et locales
(5,9,10,54).
A cause des difficultés statistiques et de la fiabilit€ des données on ne peut pas dénombrer le
nombre d'aveugles résidants dans notre pays.

En I'absence d'études antérieures sur la prévalence et les étiologies des handicaps visuel:. en
3eme région du Mali, nous avons pensé qu'une enquéte portant sur un échantillon représen:atif
de la région pourrait nous permettre de déterminer la prévalence et 1'étiologie des handicaps
visuels.

Ainsi il nous a paru intéressant pour la rédaction de notre these de Doctorat en Médecine de
nous intégrer a une équipe d'évaluation épidémiologique et de participer tour a tour a :

-la préparation

-1a réalisation et la collecte des données

-I'information et I'analyse des données

-la rédaction du rapport final
qui représentent les phases de toute étude épidémiologique descriptive.

Apres avoir précisé le cadre de 1'enquéte, nous décrirons la méthodologie de ce travail, pui:
en partant des données recueillies, nous : -préciserons les caractéristiques de 1'échantillon

-estimerons les prévalences des principaux handicaps visuels (malvoyance ou baisse de
vision, cécité monoculaire ou perte de vision unilatérale, cécité binoculaire).

- préciserons les différentes causes de cécité qui affectent ces populations.

- Mettrons un accent sur le trachome tous stades confondus et sur la cataracte cécitantc e
focalisant notre approche sur ces deux problemes majeurs de santé publique.



CHAPITRE I

Cadre de l'enquéte



1. Données Physiques et Humaines (6,7,8)
1.1. Situation Géographique
La région de Sikasso ou troisieme région administrative du Mali occupe le Sud du tercitoir

national entre 12°30' latitude Nord et la frontiere Ivoirienne d'une part et 8°45" longitude ‘Jues
et la frontiere Burkinabé d'autre part elle est limitée au Nord par la région de Ségou, au Sud pa
la république de la Cote d'Ivoire a 1'Est par le Burkina Faso, au Sud Ouest par la république d
Guinée et au Nord Ouest par la région de Koulikoro (cf. carte).

Elle couvre une superficie de 70.280 Km2 soit 5,7% du territoire national.

1.2. Climat

La région de Sikasso, la seule région du Mali s'étendant en exclusivité dans la région ht.mic
et subhumide, .occ(lpe une zone comprise entre les isohyetes 750 mm au Nord et 1400 mm 3
Sud. Elle se subdivise en deux ensembles climatiques : zone soudanienne humide et zor
guinéenne.

La Zone Soudanienne Humide

Elle couvre le nord de la région entre les isohyetes 750 mm au nord et 1150 mm au s.d,
caractérise par :

-une durée moyenne de la saison des pluies de 6 mois mai a octobre avec 300 mm enviion ¢
ao(t.

-humidité relative de moins de 50% entre décembre et avril et de moins de 75% e ju
octobre et des mois humides juillet ao(it septembre. -

-une température moyenne annuelle de 27°c avec 32°c en avril et mai et une moyenne d: 2
entre décembre et janvier.

-des vents moyens entre 120 et 157 km/jour de janvier & juillet

-une saison seche et chaude de février a avril

-une saison pluvieuse humide de mai & octobre.
La Zone Guinéenne

Elle occupe environ les 2/3 de la région et s'étend entre les isohyetes 1150 mm au n<rd
1400 mm au sud, se caractérise par :

-une durée moyenne de la saison des pluies de 7 mois, avril a octobre avec une mover
mensuelle dépassant 250 mm entre juillet et septembre

-une humidité relative de moins de 50% entre décembre et avril de moins de 75% en m
juin, octobre et novembre, des mois humides juillets 2 septembre.

-une température moyenne annuelle de janvier, 27°c ;

-des vents moyens entre 100 et 120 Km/jour janvier a juin ;

-Une saison seche et fraiche de décembre & janvier ;

-une saison humide et chaude avril a2 octobre.



1.1.2. Relief

D'une fagon générale il n'y a pas de hauts reliefs. Le Sud de la région est plus accidenié qu
le Nord. Le point le plus élevé se situe dans 1'arrondissement de Lobougoula (cercle de S-kassc
a 768 m d'altitude et le plus bas se trouve entre Kélédougou et Toberé (cercle de Yorosso)
303m d'altitude. D'autres sommets dépassant rarement 500 m se rencontrent dans la région ave
une forte densité dans le cercle de Sikasso.

1.1.3. Zones Ecologiques :

On distingue 4 zones écologiques :
-zone Nord du bani-Niger ;
-zone Sud du bani-Niger;
-zone Sud du f)lateau de Koutiala ;
-plaines alluviales.

1.1.4. Sols

Il y a sept principaux groupes de sols :

-le sol des plaines a matériaux limoneux profonds, bien drainées en général ;

-les sols de plaines @ matériaux limoneux sableux, profonds tres acides en général ;

-sols des terrains cuirassés latéritiques, peu @ moyennement profonds gravillonaires le pl
souvent avec blocs, de cailloux libres ou ancrés en surface ;

-sols des terrains hydromorphes, faiblement ou non inondés, profonds a mauvais draisge ¢
général ;

-sols des terrains inondés de fagon saisonniere, profonds en général;

-terres des terrains rocheux (gris, argiles dolerite...) ;

-terrains spéciaux (colline par excellence) ;

1.1.5 Végétation
Elle est surtout composée de foréts claires, de savanes boisées et arborées, savanes arb istivi
et herbeuses, des galeries forestieres.

1.1.6. Hydrographie

Les principaux cours d'eau sont :
-Sankarani ;
-Bagoé ;
-Baoulé ;
-Bafing .

Il existe également de nombreuses mares épisodiques disséminées dans toute la région.

Les eaux souterraines sont au nombre de trois : nappes phréatiques, nappes aquiféres, napp:

artésiennes.



1.1.7. Voies de Communication

-La voie routiere représente le principal moyen de communication régionale. Elle relic
Bamako-Sikasso-Zégoua. On a également I'axe Koury- Koutiala- Ségou, I'axe Koury
Kimparana-San, 1'axe Sikasso-Koutiala-Kimparana (ceux-ci sont accessibles en toute saison)

- Pas de voie ferrée ;

- Les voies navigables : Le Sankarani demeure la seule voie permanente et navigable de luille
a Janvier dans la région ;

- voie aérienne : il existe des pistes d'atterrissage 2 Bougouni, Sikasso et Koutiala. Elles n
peuvent recevoir que de petits avions du genre des bimoteurs, excepté celle de Sikasso qui peu
recevoir les AN 24, Le trafic sur ces pistes n'est pas régulier.

Les autres voies sont des routes secondaires non bitumées en trés mauvais état. Cette sit: atio
n'autorise que des communications difficiles avec les arrondissements en saison des pluie
notamment Dogoni et Lobougoula (cercle de Sikasso) Misseni (cercle de Koutiala).

1.2. Démographie
La population de la région de Sikasso était estimée en 1987 2 1.310.810 habitants dont «38,6¢

d'hommes et 51,4% de femmes, densité 17,1 hts au Km?2,
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Tableau n°1 Estimation tenant compte du recensement général de la
I'année 1987 région de Sikasso.

population pou

Cercles Population résidente Total %

M F L
Sikasso 182708 192479 375187 28,62%
Bougouni 107162 115250 222412 16,97%'_J
Kadiolo 47235 51326 98561 7,52%
Kolondiéba 49675 54680 104355 7,96% —
Koutiala 138796 143532 282328 2154%
Yanfolila 60000 63535 123535 9.42% |
Yorosso 51524 52208 104432 797% |
Total 637100 673710 1310810 100% |

Le taux d'accroissement est de 1,75%.

Ethnies : La population de la région se compose de Sénoufo, Minianka, Peulh, Bambara
Bobo. Apres la sécheresse des années 1973 et 1985, on note un nombre important de Fozo
Dogon déplacés.

Religion : Les principales religions sont : 1'animisme, I'islam et le christianisme.
Actuellement la Religion musulmane est de plus en plus dominante

L'Exode

11 s'agit en effet d'un exode saisonnier dirigé vers les centres urbains a 1'intérieur ¢ pe
(Bamako, Sikasso) et vers les pays limitrophes principalement la Cote d'Ivoire. La grand: par
du revenu étant canalisée par le chef d'exploitation, 1'alternative qui reste aux jeunes est |'exc
pendant la saison seche pour se procurer de quoi recouvrir leurs besoins personnels.

Les années de sécheresse que connait le pays depuis 1973 ont porté le phénomene a
niveau record. Cette migration bien que numériquement importante ne revét pas un ca-act
durable. Mais il faut aussi reconnaitre que tous les partants ne reviennent pas. Bien que i'exc
soit un phénomene social de plus en plus fréquent, la région de Sikasso est peu concernée |
cette fréquence. Par ses conditions climatiques favorables elle exercerait au contraire 1
attraction sur le reste de la population. Par ailleurs, la région est encadrée par une opéralion
développement suffisamment organisée pour fournir a une grande partie de la pojrilat
paysanne 1'assistance nécessaire dans ces activités de production.

Ce sont la deux raisons qui peuvent motiver bien le déplacement des populations vers



10

troisieéme région.

1.3. Economie
Sikasso est une région 3 vocation agro-pastorale

1.3. Agriculture : Elle occupe prés de 80% de la population. Les principales cultures sont :
mil, sorgho, riz, fonio igname, patate, mais, coton, thé , arachide, dah; oignon, gombo,
salade, tomate, carotte, aubergine, courge.

Le type d'exploitation reste de type familial. la gestion des terres revient au chef de famille
par héritage.

1.3.2. Elevage
Le cheptel de la région est estimé en 1983 :

-1.280.209 bovins ;
-648.157 ovins et caprins ;
-875 équins ;

-Asins 43.096 ;

1.3.3. Péche

La péche demeure une activité en troisitme région. Cependant les quantités produites n'ont
fait 1'objet d'aucune évaluation.

1.3.4. Organismes d'encadrement intervenant pour le développement du monde rural: Les plus
importants sont :

-CMDT : compagnie malienne pour le développement des textiles

-PADREEF : Programme d'appui a la Direction Régionale des Eaux et Foréts;

-PMR : programme micro-réalisation

-DRSPR: Direction recherche sur des systeémes de production rurale)

-Projet élevage

-opération de développement de la race N'Dama de Yanfolila

-Opération thé de Farako

-Office d'exploitation des ressources du Haut Niger (OERHN)
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1.4 Données Administratives
La région de Sikasso comprend 7 cercles et 3 communes, 46

arrondissements, 1783 villages.

Tableau n°2 Données administratives concernant la région de Sikasso

Cercles Arrondissements Villages Communes ]
Sikasso 9 462 I |
Bougouni 4 119 0 |
Kadiolo 5 208 0 |
Kolondiéba 6 241 I )
Koutiala 10 489 1 |
Yanfolila 8 171 0 1
Yorosso 4 93 0 N
Total 46 1783 3 ]

1.5. Situation Sanitaire

1.5.1. L' Administration sanitaire régionale : est de type pyramidal se subdivise en :
-Direction régionale de la santé publique (D.R.S.P.)

-Direction régionale des affaires sociales (D.R.A.S.)

-Direction régionale de I'hygiene publique et de 1'assainissement (D.R.H.P.A)

Au niveau des cercles et des arrondissements les structures sont intégrées aux centres o« sal
de cercle (C.S.C) et d'arrondissement + (C.S.A).
Au dela de l'arrondissement : ce sont les structures de base :
-dispensaires ruraux
-maternités rurales
-postes de santé de village

Chaque centre de santé de cercle est supervisé par un comité de gestion. L'organigrair me
la santé est représenté€ sur le tableau n°3.



Tableau n°3 Organigramme de I' Administration Régionale de la Santé

village

D.RH.P.A, D.RS.P. DRAS. 7]
B
Hépital Rég. Opération
Sikasso Yeelen
Sepau MA1 %er']tt:rf de G.O.M.
de cercle
17 _‘N‘-—-\_\
Centre de
3':\“:6 d Legende
'ﬂ" - D.R.S.P. = Direction Régionale de la Sanlé Publique
Centre de D.R.A.S. = Direction Régionale des Affaires Sociales
sant D.R.H.P.A. = Direction Régionale de I'Hygiéne
de secteur )
de base Publique et de I'Assainissement
G.0.M. = Groupement d'Ophalmologique Mobile
.
Poste de
sanlé
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1.5.2. Situation Epidémiologique

Les maladies les plus fréquentes :
- Maladies diarrhéique ;
- Paludisme ;

- Tétanos ;

- Rougeole ;

- Pneumopathies ;

- Poliomyélite ;

- Lepre ;

- Tuberculose ;

- Schistosomiase ;

- Ankylostomiases ;

- Onchocercose ;

- Trypanosomiase humaine africaine ;
- Sida ;

- Maladies cécitantes :

. Onchocercose (38,8%)
. Cataracte 31,4%

. Trachome 12%

. Glaucome 4,5%

. Traumatisme 1,9%

. Autres 12%

1.5.3 LES PROBLEMES REGIONAUX DE SANTE OCUI AIRE

Le Centre Yeelen de Sikasso est la seule infrastructure de référence en ce qui concerne le: s
spécialisés oculaires. Ce centre est opérationnel depuis Octobre 1981.
L'activité du centre était principalement une activité d'ophtalmologie clinique (consultat
chirurgie de la cataracte, du glaucome, et des traumatismes oculaires « .
Le centre Yeelen présentait les contraintes suivantes :
-difficulté d'approvisionnement en produits consommables et matériels spécialisés.
-colit élevé de 1'équipement
-recherches de ressources
-fonctionnement du centre
-mobilisation sociale
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1.5.4. Situation en Matit¢re de Santé Oculaire et Cécité dans la région.

La situation épidémiologique d'ensemble n‘était pas encore connue. Aucune enquéte - 'était
encore faite scientifiquement sur le point de la situation épidémiologique.

Sur le plan de cécité dans la région nous ne disposions que de tres peu de données fiubles.
L'étude de Sélingué effectuée en Mars 1990, et I'étude des causes de cécité en 3€M€ région
effectuée a partir des dossiers du centre Yeelen de Sikasso de Janvier 1988 a Octobre 1989.

1.6 INFRASTRUCTURE SCOILAIRE
Malgré les progres de 1'alphabétisation fonctionnelle (encadrement, CMDT), 82,4% de la

population ne sait ni lire ni écrire. Or qui dit développement dit un taux d'alphabétisation ¢.evé .
Ainsi dans ce domaine il reste beaucoup a faire. Il y existait 16 institutions préscolaircs qui
avaient regu en Octobre 1989, 1300 enfants. La région de Sikasso comptait un total dr: 240
écoles réparties comme suit: 237 au niveau fondamental, 3 au niveau secondaire. Pour la inéme
année, ces écoles totalisent :

- Eleves: 5 4345

- Enseignants: 2 480

Le taux de scolarisation extrémement faible est de 13,7% .

Notons que les medersas ont intégré il y a bientdt 2 ans le systtme formel. Il existait beaucour
d'écoles coraniques dans les villages et villes de la région ou 1'enseignement se fait souvent dans
les conditions dures.
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CHAPITRE Il

2- Matériel et Méthode
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Conformément aux recommandations de 1'OMS nous avons choisi pour cette enquéte la
méthode de sondage en grappes a deux degrés sur un échantillon représentatif de la population
de la région de Sikasso. .

Apres avoir défini la population cible, nous exposerons les objectifs de 1'enquéte, la méthode

d'échantillonnage utilisée puis la réalisation qui comprend :
-la phase préparatoire de 1'enquéte :
-la phase d'exécution des opérations ;
-et enfin le recueil de 1'information.

2.1. Population cible :

L'étude de la prévalence et des étiologies des handicaps visuels en 3éme région du Mali sur
laquelle notre travail portait, a intéressé toute la population de la 3eme réoion du Mali
(Sikasso)

L'effectif de la population cible ainsi définie était de 1.310.810 habitants selon le
recensement national de 1987.

2.2. Objectif de 1'enquéte :

Notre étude se proposait d'appréhender les problemes de santé oculaire qui affectent les
populations de la troisitme région administrative de la République du Mali : Sikasso
-En déterminant la prévalence et les étiologies des handicaps visuels en 3eme région.
-En proposant un programme de prévention de la cécité adaptée a la situation particuliere de la
région.

Les objectifs spécifiques sont les suivants :

-Estimer a partir d'un échantillon aléatoire la prévalence de :

-la baisse de vision (ou malvoyance) selon 1'dge et le sexe, (catégorie 1 de la CIM geme
révision)
-la perte unilatérale de vision (PUV) ou cécité monoculaire selon 1'4dge et le sexe
(catégorie 3, 4, et 5 de la CIM)
-la cécité binoculaire selon 1'age de le sexe (catégorie 3,4, et 5 de la CIM)
-Déterminer la prévalence du déficit en vitamine A chez les enfants d'4dge préscolaire dans
la région de sikasso.
-Déterminer la prévalence de quelques formes évolutives et/ou bénignes des principales
maladies cécitantes.
.cataracte: fréquence selon 1'dge et le sexe
fréquence selon le type anatomique
fréquence de la cataracte cécitante.

.trachome: fréquence selon les formes anatomiques
-fréquence selon 1'dge et le sexe
-fréquence selon 1'ethnie.

.Onchocercose fréquence
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.Xérophtalmie:
Quant & 1'évaluation du statut vitaminique A, 1'étude a porter sur un échantillon représentat
des enfants 4gés de 4 ans a 7 ans résidant habituellement dans la région de Sikasso.
Cette étude a reposé sur deux types d'investigations :
-examen clinique: recherche d'héméralopie, de tiche de Bitot, kératomalacie et de cicatric
cornéenne, selon les criteres préconisés par I'OMS.
-examen histologique: test d'impression conjonctivale transférée (IOT) selon la msthoc
décrite par Amédée-Manesme.
Pour l'analyse des résultats de 1'I0T, la classification utilisée a ét¢ de deux ordres
normale, anormale.
Lorsque les résultats étaient différents sur les deux yeux c'est le résultat le plus proche de !
normalité qui a été retenu:
.glaucome: prévalence de la cécité due au glaucome
.Traumatisme : fréquence selon 1'4ge et le sexe.
-Identifier les causes majeures de la malvoyance et la cécité bilatérale
-Préciser la part imputable a2 chacune d'entre elles en estimant les taux de cécité
proportionnels pour chacune des étiologies.
-Estimer la demande des soins en ce qui concerne la cataracte et évoquer les raisons ¢
1'accumulation des cas non opérés.

2.3. Méthode d'échantillonnage

2.3.1. Calcul du nombre de sujets nécessaire dans 1'échantillon : Selon la méthode du sondage ¢

grappes a deux degrés le nombre de sujets nécessaires dans notre échantillon est donné par

formule:

N= g2/ PO
2

1

n= nombre de sujet nécessaire
= prévalence de la cécité dans la région ici estimée a 1,5% selon I'OMS
Q = 1-P par définition
I = degré de précision voulue =i =0,50%
oL = risque d'erreur consenti = 5%

(La valeur se lit dans une table , pour le risque) ainsi pour un risque de 5% Eol = 1,96% cavirc
2

d= facteur correctif de 1'effet de grappe, fixé a 1,5

q=1-p=0,985

d'ou n=2270d = 1,5 n = 3600
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Nous avons ainsi estimé qu'il nous fallait examiner 3600 personnes donc le nombre de
personne 2 examiner dans chacune des grappes est de 3600 personnes = 120 personnes
30
2.3.2. Tirage et répartition des grappes
La méthode utilisée était celle de sondage en grappe a deux degrés :
-le premier degré est constitué par la section d'énumération (SE)
-le deuxieme degré est constitué par la population d'une SE (unité statistique)

-tirage au hasard par la méthode de taux cumulés de 30 grappes.
Calcul de l'intervalle de sondage =Effectif total = 130810 =43694
Nombre de grappe 30

Nombre au hasard choisi compris entre 00001 et 43694.
La lecture de gauche & droite de ['intersection de la deuxieme ligne et vingt deuxieéme colonne
a donné le nombre 66086.
La premitre grappe est obtenue en retranchant 1'intervalle de sondage 2 la deuxiéme grappe
soit 66086 - 43694 = 22 392

Le tirage au sort des grappes a été fait a probabilité proportionnelle aux -effectifs
démographiques.
La base de sondage portait sur le recensement national de 1987 avec les effectifs respectifs. Les
30 grappes ont été tirées au hasard par la méthode des totaux cumulés. Nous avions localisé
les 30 grappes. Elles étaient réparties comme suite :

Cercle de Bougouni 5 grappes Lasso, Tabakorolé , Kola, N'Jila, Niébala
(commune)

Cercle de Yanfolila 3 grappes Kandjimamouroula, Kondjiguila, Nala

Cercle de Kolondiéba 2 grappes Kissa, Fala [

Cercle de Sikasso 9 grappes Mamabougou, Banankoni,

Danderesso, Daoula,
Djibougou, Kourouma, Tiagala,
Sanoubougou I-1I (commune)

Cercle de Kadiolo 2 grappes Kankonoma, Woroni

Cercle de Koutiala 7 grappes Loloni, Niguila, N'Tokonasso
Molobala, M'Pessoba, Djelé ,
Médinacoura (commune)
Cercle de Yorosso 2 grappes Dioukouma, Palesso
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2.3.4. Identification du premier foyer visité
Tirage au sort des concessions dans chaque village. L'équipe se plagait au centre

géographique du village ou du quartier (mosquée, marché , place publique), ol on jeait
crayon qui montrait la direction du premier foyer grédce a la pointe du crayon.

2.3.5. Progression de foyer en foyer :

Elle s'effectuait de proche en proche, le coté gauche ou droit de 1'axe de progression ét
déterminé par tirage au sort.
Dans cette premiere concession de la grappe toutes les personnes dgées de 0 a 100 ans 3taic
recensées et convoquées toujours en commengant par le chef de famille. Si le nombre
personnes était inférieur au nombre requis (120 personnes), on passait ensuite aux concessic
immédiatement adjacentes jusqu'a obtenir 120 personnes. De mé€me si le nombre de pecson
était supérieur au nombre requis au sein d'une méme famille on les recensait toutes mais cclles
ne faisaient pas partie de 1'échantillonnage. Cela uniquement pour éviter des conflits familizux.

2.4. Réalisation

2.4.1. Phase préparatoire de 1'enquéte :

-Elaboration du plan de sondage, rédaction du plan de 1'enquéte, regroupement des élime
bibliographiques (deux mois).

-Information au niveau des centres de santé, chef de village, Commandant: de cercl:, ¢
d'arrondissement.
Cette tdche était exécutée 24 heures avant notre intervention dans les différentes zo
sélectionnées:

-dépistage au rythme de 120 personnes examinées par grappe.

2.4.2. Exécution des opérations

Composition de 1'équipe
L'équipe se composait de :

-un responsable scientifique assurant la planification, le bon déroulement de 1'enquéte su
terrain et 'analyse des résultats en la personne du Directeur de I'LO.T.A.

-un responsable scientifique adjoint assurant le déroulement de 1'enquéte sur le terriin,
recueil des données cliniques, la saisie et 1'analyse des données en la personne du Médecin ¢
du centre Yeelen de Sikasso.

-un ophtalmologiste, étudiant CES chargé également du recueil des données clinique:, s
la supervision du responsable scientifique adjoint.

-quatre infirmiers, certains déja spécialistes, d'autres en formation a2 1'l.LO.T.A. char
pour certains d'appuyer le poste du recensement, pour les autres le poste de mesure ¢'ac
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visuelle (A.V).
-deux chauffeurs mécaniciens
-un éleve de 1'école nationale de médecine et de  pharmacie du Mali en fin de scolarité .
-les infirmiers de centre de santé d'arrondissement, les agents de santé villageoisc, le
interpretes recrutés localement étaient venus compléter 1'équipe de base.

2.4.2.2. Matériel d'examen
L'équipe se déplagait dans deux véhicules mis a notre disposition par les responsables d

I'LO.T.A. (camion Saviem) la Direction Régionale de la Santé et des Affaires Sociales d
Sikasso d'abord, ensuite le centre Yeelen de Sikasso.
Le matériel médical sélectionné et celui de camping étaient transportés par le camion Saviei
aménagé a cet effet..
Le matériel sélectionné comprenait :

-2 échelles d'acuité visuelle E de snellen ;

-2 tridents 2 main ;

-2 caches oeil ;

-2 loupes binoculaires ;

-6 torches pour examen oculaire et 1 lot de piles et ampoules ;

-1 biomicroscope binoculaire;

-1 tonometre goldmann;

-2 ophtalmoscopes;

-1 projecteur de test;

-2 boites de trichiasis;

-fils de suture;

-un lot de collyres a usage ophtalmologique ;

-solution désinfectante pour les mains;

-coton, compresse;

-un lot de divers médicaments a usage général et oculaire ;

-un groupe électrogéne 6 Kw.

2.4.3.1. Etat Civil

L'Etat Civil de la personne recensée comprenait son nom, prénom, &dge, ethnie, liin
filiation (voir annexe).

La détermination de 1'dge a €t rendue difficile car peu de personnes ont un bulletin «'E
Civil en milieu rural. Le risque de sur ou de sous estimation de 1'dge des personnes existai: m:
il était limité par la présence du guide et d'un autochtone de 1'équipe ou de I'infirmier.
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2.4.3.2. Mesure de l'acuité visuelle:
Son intérét était primordial pour recenser et classer les différents handicaps visuels. Son but
est d'identifier toutes personnes chez qui I'AV est inférieure 2 0,3 (3/10) pour les deux yeux.
Selon la classification OMS, les catégories de la perte de vision et de cécité se résumaient
dans le schéma ci-dessous : (28)

Catégories Appellation AV Champ Visuel
(des 2 yeux avec correction)
1 Baisse de Max Mini
2 Vision 3/10 1/10
1/10 1/20
1/20 CLDa Im 10<Cv<5
3
4 Cécité CLDa lm PL+ CV<5
5 pas de perception méme si A.V
de la lumitre centrale normale
9 Indeterminée

Ces catégories correspondent au 4eme chiffre de code numérique de la classification
internationale des maladies.

1) Les Optotypes

L'acuité visuelle a été mesurée a 1'aide d'optotypes adaptés au degré de compréhension de
tout un chacun.
Ont été utilisés:

-Echelle d'optotypes E de Snelllen
Les tests en cartons séparés étaient présentés a une distance de 5 metres dans les conditions
optimales d'éclairage, sans toute fois que le sujet examiné soit ébloui.

-la capacité de compter les doigts (CLD) aux distances de
.6 metres
.3 metres
.1 metre

-la lumitre émise par une lampe de poche pour la recherche d'une éventuelle perception
lumineuse et préciser sa localisation dans Les différents secteurs du champ visuel.

2) Techniques d'examen
-pour chaque sujet 1'acuité visuelle de 1'oeil droit est toujours relevé en premier
-quand un oeil est testé , 1'occlusion effective de 1'oeil adelphe est systématiquement vérifiée
-le test débute systématiquement par la présentation de 1'optotype correspondant a 0,3.
Lorsque le sujet le reconnait sans erreur pour chacun des deux yeux, 1'examen n'est pas
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-le test débute systématiquement par la présentation de 1'optotype correspondant a O,3.

Lorsque le sujet le reconnait sans erreur pour chacun des deux yeux, l'examen n'est p
poursuivi.

.Lorsque 1'optotype correspondant a2 O,3 n'est pas reconnu par le patient, 1'examinateur

-s'assure de la bonne compréhension des instructions données, au sujet listé et Je
coopération,

-Présente les optotypes correspondant 2 la détermination des catégories de baisses de visi
définies (cf. schéma).

-il commence par la présentation des test les plus grands (c'est a dire les plus fac les
percevoir). Chaque fois que 1'optotype est reconnu, il présente un optotype plus petit jusqu
1'obtention d'une non-réponse.

C'est le dernier test percgu qui chiffre 1'acuité visuelle résiduelle de 1'oeil testé .

Lorsque le sujet se montre incapable de reconnaitre l'optotype le plus grand 0,02,
incapable de CLD a 1 m, l'examinateur tente alors la capacité de 1'oeil a percevoir la [uni¢
(PL) dans les différents secteurs du champ visuel pour éventuellement le classer dans la catigo
5 de la cécité (pas de PL).

2.4.3.2. L'Examen Clinique

-Son but est d'identifier les maladies oculaires et de les localiser anatomiquement.

-l'examen oculaire proposé est différent selon les sujets mais tous subissent un examen
segment antérieur, paupieres et cils, conjonctives tarsiennes, bulbaires et culs de sac, liml
cornée, iris, papille et cristallin sont tour & tour observés a l'aide de la loupe binoculair: ty
GULISTRAND.

-1'examen se découle dans le gros camion (OCCGE) équipé! a cet effet.

-I'examinateur travaille assis, le sujet & examiner assis en face.

-les grands enfants se présentaient débout

-les nourrissons et/ou les jeunes enfants agités ont été examinés allongés sur les genoux d
accompagnant, assis qui maintenait fermement les bras et les jambes alors que la téte de 1':nf
était immobilisée par les genoux serrés de 1'examinateur.

Entre chaque sujet examiné , 1'observateur se désinfectait les mains.

Lorsque le sujet présentait une acuité visuelle supérieure ou égale a 0,3; I'examen des pl:
profonds n'est pas poursuivi.
Lorsque 1'acuité visuelle était inférieure @ 0,3 les procédures suivantes sont obligatoire m
pratiquées:

.Mesure de la pression intra-oculaire (P.1.O) : Selon le cas et la collaboration des enqui:te
tous les tonus oculaires ont été pris & ['aide d'un tonometre & aplanation.
.Examen du fond d'oeil apres dilatation pupillaire.
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2.5._Chaine de Travail
Compte-tenu des procédures retenues, des matériels et des personnels disponibles, la Cha

de travail présentait cinq différents postes obligeant les sujets enquétés a suivre un itinéra
identique pour obtenir une collecte conforme aux données.
Cette Chaine de travail est représentée a la figure nl
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Le travail sur le terrain avait été précédé par le repérage des grappes, 1'information et
sensibilisation du personnel socio-sanitaire, des cercles et des arrondissements et leur associatic
les autorités villageoises et les villageois aux objectifs de l'enquéte qui portait sur la prévalet
et les étiologies des handicaps visuels en 3¢ région.

I)_Poste 1 ou lieu de rassemblement : choisi en accord avec les autorités villageoises wour
tenue des ré unions préparatoires. Apres les présentations d'usage, 1'équipe

d'évaluation explique les raisons de sa présence, répond clairement a toutes les questions qui
sont posées et dispense les instructions nécessaires au bon déroulement de 1'enquéte.

IT) Poste 2 ou le secrétariat : Il s'agissait d'un poste essentiel. L'agent recenseur de 1'équije a
d'un infirmier, l'infirmier du centre Yeelen de Sikasso et d'un responsable du village cési;
par le chef de village ou son représentant.

Il remplissait la section administrative des fiches individuelles pour chacun de villageois in¢
dans l'enquéte. Il dressait une liste des personnes absentes qui seront éventue' em
reconvoquées ou examinées a domicile.

Le secrétariat devait rester vigilant et ne pas introduire dans 1'enquéte les personnes €tringe

a la grappe, mais désireuse de se faire examiner par 1'équipe.

II1) Poste 3 Mesure de 1'acuité visuelle (A.V)

Ce poste était occupé par 2 infirmiers.

L'échantillonnage terminé les individus tirés au sort passaient aprés remplissage de li. fi
d'identification (cf. annexe ) devant l'infirmier pour I'AV comme on a eu indiqué
principes, techniques. '

Le relevé systématique de 1'AV avait pour but de reconnaitre les sujets chez qui 1'\V
inférieur 3 0,3 pour 1'un ou l'autre oeil seuil au dessous duquel les sujets sont cicl:
malvoyants ou aveugles. (CIM . révision). IIs remplissaient la section du formulaire prévi a
effet.

IV) Poste 4 Examen détaillé du globe oculaire :

Ce poste était occupé par un ophtalmologiste et un étudiant du CES en 3¢ année de for na
qui étaient chargés de dépister toutes maladies oculaires évolutives ou cicatricielles ¢t
consigner les observations sur la fiche d'examen oculaire.

L'examen oculaire était pratiqué a 1'aide de lampe & fente a bord du camion Savierr e
ophtalmoscope a piles.
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V)_Poste 5 : Examen de médecine générale délivrance de soins (soins oculaires et autres soiis).

Ce poste était occupé par un étudiant en fin de scolarit¢ de I'ENMP du point G et un
infirmier compétant.

Pour des raisons inhérentes aux besoins de 'enquéte épidémiologique, ce poste est situé¢ a Iz
in de la chaine de travail : seules les personnes ayant satisfait aux nécessités de recueil des
données y ont acces dans un premier temps. Lorsque 1'enquéte est déclarée close, chacun peut y
accéder librement.

Il faut noter que toutes les fiches d'examen sont vérifiées avant le départ pour le prochain
village pour s'assurer de leur lisibilité de leur cohérence et de leur complétude.

Les grabataires, les invalides, les accouchées sont examinés a domicile. Les absent: sont
reconvoqués avant le départ de 1'équipe; s'ils ne venaient pas on passait compléter la grappe a
partir de la concession immédiatement adjacentes.

2.6. Traitement des Données.

Les données de l'enquéte ont été¢ mises sur ordinateur et interprétées grace au logicie! "Epi
info" dont dispose 1'I.O.T.A. (Docteur Huguet et Docteur Castan).

2.7. Calendrier et Budget
Ils sont représentés en annexes.




CHAPITRE IV

RESULTAT

1. Introduction
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Il faut remarquer que le taux de fréquentation a ét¢ a 100%, l'idéal a été obtenu. Mais il
faut noter que des personnes étrangdres a la grappe ont ét€ incluses & notre insu dans
1'échantillon. Notre étude a porté¢ sur un échantillon représentatif de la population de la région
de Sikasso.

Les taux de prévalence ont été exprimés pour cent personnes, les seuils de signification et
les intervalles de confiance ont ét€ calculés au risque 5%.

Une standardisation directe a été effectuée pour l'dge et le sexe en prenant la population
OMS/OPC comme population de référence (cf. annexes).

Le calcul de la prévalence de la cécité binoculaire et celui de la baisse bilatérale ont été
faits en prenant comme dénominateur 1'effectif de la population examinée étant donné que
toute la population recensée a été examinée.

Les calculs des autres prévalences ainsi que les prévalences de la cataracte et du trachome
ont été aussi faits en prenant comme dénominateur 1'effectif de la population examinée.

La prévalence des étiologies des handicaps visuels a été calculée en prenant comme
dénominateur 1'effectif des yeux examinés.

2. Caractéristique de 1'Echantilion
-structure de la population
Les résultats porteront sur la population examinée en fonction:
.du sexe
.de 1'age
.des ethnies

Tableau n°4 Distribution selon 1'dge et le sexe de la population examinée (graphel)

Age Population examinée Total Pourcentage |
M F M F
0-4 ans 412 459 871 10,8 12,1
5-9 ans 320 373 693 8,4 8,4
10-14 ans 209 233 442 5,5 6,12
15-29 ans 285 460 745 7,50 12,8
30-49 ans 225 368 593 5,91 9,67
> =50 ans 216 247 463 5,67 6,49
Total 1667 2140 3807 43,78 56,26

Ce tableau montre que I'échantillon était constitué de 56,3% de femmes pour 43,7%
d'hommes. Cette différence pouvant s'expliquer par 1'exode des hommes entre 15 et 40 ans
L'échantillon était particulierement jeune : 52,7% des individus avaient moins de 15 ans
41,1% avaient moins de 10 ans, 23% avaient moins de 5 ans.

L'étude de la graphique 1 montre une forte majorité féminine.
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Tableau n°5 Etude comparative de la population enquétée avec la population OMS/OI'C

Age Population standard Population étudiée
(OMS/OCP
M F M F

0-4 ans 6,4 6,1 10,8 12,1
5-9 ans 8,0 6,8 8,4 9,8
10-14 ans 7,9 6,7 5,5 6,1
15-29 ans 11,3 12,1 7,5 12,1
30-49 ans 10,8 12,8 5,9 9,6
> =50 ans, 5,5 5,6 5,6 6,5
Total 49,9 50,1 43,7 56,3

Il ressort de ce tableau une sous-représentation de 1'élément masculin pour les ages se & tuar
entre 15 et 49 ans.

Tableau n°6 Distribution de la population examinée selon I'ethnie (graphe 2)

Ethnie Effectif Pourcentage
Sénoufo 1130 29,7%
Bamanan 953 25,0%
Minianka 815 21,4%
Peulh 515 13,5%
Autres 394 10,3%
Total 3807 100%

On remarque que l'ethnie dominante était les Sénoufo 29,7%, ensuite les Bamanan 25% , |
Minianka 21,4 %, les Peulh 13,5%.
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3. Baisses d'Acuité Visuelle et Cécité

3.1. Tableau n°7 Prévalence de la baisse d'acuité visuelle unilatérale AV inférieure 3/1(

1/20 pour 3807 personnes examinées.

A.V. (d'un seul oeil) Effectif Taux
inférieur 2 3/102a 1/10 61 1,6%
inclus
Inférieur a2 1/10a 1/20 11 0,2%
inclus
Total 72 1,8%

IC 1,8 (1,37-2,22) -

Ce tableau révele qu'il y avait 72 cas de BAVU. La prévalence de BAVU par rapport &
population examinée était 1,8% IC (1,37- 2,22)

3.2. Tableau n°8 Prévalence de BAVU selon l'age A.V < 3/10a 1/20 pour

examinées (graphe 3)

3807 persunn

Age Effectif Taux |
0-4 ans 0 0% |
5-9 ans 1 0,03% B
10-14 ans 3 0,07% v;
15-29 ans 3 0,07% '
30-49 ans 17 0,4% '
> =50 ans 48 1,3%

Total 72 1,8%

IC risque 5% = 1,373 2,22

Dans ce tableau on se rend compte que le taux de BAVU augmentait avec 1'4ge : nul entr2 0

4 ans et atteignait son maximum entre 30 et 50 ans au plus.
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3.3.Tableau n°9 Prévalence de BAVU selon le sexe A.V < 3/10 a

personnes examinées (graphe 4)

1/20 pour

38!

A.V (d'l seul oeil Masculin Féminin Taux
N % N % N %
> =1/10 23 0,6% 38 0,9% 61 1,5%
> = 1/20 7 0,2% 4 0,1% 11 0,3%
Total 30 0,80% 42 1,0% 72 1.8% |

Les 2 taux ne différaient pas significativement.
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Tableau n°10 Prévalence de la cécité

examinées
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unilatérale AV < 1/20 pour 3807 personn

A.V. Effectif Taux

(d'l seul oeil)
> = 1/50 5 0,1%
Pl + 14 0,4%
PL- 11 0,2%
Total 30 0,7%

IC risque 5% = 0,7 (0,43-0,96.

Ce tableau revelait 30 cas de cécité unilatérale avec une prévalence par rapport a3 la popuiatic

examinée estimée a 0,7% IC (0,43-0,96)

4.1. Tableau n°11 Prévalence de la cécité unilatérale selon le sexe AV <1/20 pour 38(

personnes examinées (graphe 5)

AV Masculin Féminin Taux
(d'1 seul oeil)
N % N % N %
> = 1/50 4 0,1 1 0,03 5 0,1
PL+ 9 0,2 5 0,1 14 0,3
PL- 4 0,1 7 0,2 11 0,3
Total 17 0,4 13 0,3 30 0,7

Dans ce tableau on se rend compte que les deux taux ne différaient pas significativement.
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Prévalence de la cécité unilatérale

selon le sexe

0,2

%
0,25
0,2
024
0,15
0,1 __ 0,1 0,1
0- K
>= 1/50 PL+ PL-

GRAPHE 5

Bl 1 Masculin 2= 2 Féminin
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4.2, Tableau n°12 Prévalence de la cécité unilatérale selon 1'dge, AV <1/20 pour 3807

personnes examinées (graphe 6)

Age Effectif Taux

0-4 ans 0 0%
5-9 ans | 0,03%
10-14 ans 1 0,03%
15-29 ans 9 0,2%
30-49 ans 7 0,2%
| > =50 ans 12 0,3%
Total 30 0,7%

IC = 0,7 (0,43-0,46)
Ce tableau présentait une augmentation des cas de cécité unilatérale entre 20 et 50 ans au

plus.
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4.3.Tableau n°13 Prévalence de la cécité d'un oeil et vision faible de I'autre AV <3/1(
pour 3807 personnes examinées (graphe 7)

A.V. Effectif Taux
> = 1/10 16 0,4%
> = 1/20 10 0,26%
> = 1/50 5 0,13%
Pl + 10 0,26%
PL- 3 0,07 %
Total 44 1,1%

IC 1,1 (0,76-1,43)
Ce tableau montre que sur 3807 personnes examinées 44 avaient une acuité visuelle d'un oe

inférieure 2 3/10 donc aveugles d'un oeil. La prévalence par rapport a2 la population exaininé
était de 1,1% IC (0,76-1,43).
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5.Tableau n°14 Prévalence de la baisse de vision bilatérale AV<3/10 a 1/20 (38!

personnes examinées)

AV, Effectif Taux

(des deux yeux)
> = 1/10 91 2,4%
> = 1/20 21 0,5%
Total 112 2,9%

IC Risque 5% = 2,9 (2,36-3,43)
Ce tableau montrait 112 cas de baisse de vision bilatérale. La prévalence de la baisse de visis
bilatérale par rapport 2 la population examinée était estimée a 2,9% avec IC (2,36-4,43).

5.1.Tableau n°15 Prévalence de la baisse de vision bilatérale selon I'dge AV <3/10 a 1/2
pour 3807 personnes examinées (graphe 8)

Age Effectif Taux
0-4 ans 0 0%
5-9 ans 1 0,03%
10-14 ans 1 0,03%
15-29 ans 2 0,05%
30-49 ans 16 0,4%
> =350 ans 92 2,4%
Total 112 2,9%

IC 2,9 (2.36-3,43)
Ce tableau montrait que les deux taux ne différaient pas significativement.
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5.2.Tableau n°16 Prévalence de la baisse de vision bilatérale selon le sexe AV<3/10
1/20 pour 3807 personnes examinée (graphe 9)

AV Masculin Féminin Taux i,

(des 2 yeux)
N % N % N %
> = 1/10 30 0,8 57 1,4 87 22
> = 1/20 14 0,4 11 0,3 25 0,7 :
Total 44 12 68 1,7 112 29 |

IC 29 (2,30-3,43)
Les données de ce tableau révelaient que la baisse de la vision bilatérale était plus fortemen
prévalente quand 1'dge augmentait.
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6. Tableau n°17 Prévalence de la cécité
examinées

46

bilatérale AV <1/20 pour 3807 personn

A.V. (des yeux) Effectif Taux
> = 1/50 19 0,49%
PL+ 14 0,36%
PL- 18 0,47%
Total 51 1,3%

IC = 1,3 (0,94-1,65). Dans ce tableau il y a eu 51 cas de cécité bilatérale soit une prévalen
de 1,3% par rapport 2 la population examinée avec IC (0,94-1,65)

6.1.Tableau n°18 Prévalence de la cécité bilatérale selon 1'age
AV <1/20 pour 3807 personnes examinées (graphe 10)

Ages Effectif Taux
0-4ans 0 0%
5 -9 ans 0 0%
10 - 14 ans 0 0%
15 - 29 ans 1 0,03%
30 - 49 ans 10 0,03%
> = 50 ans 40 1,0%
Total 51 1,3%

IC : 1,3 (0,94-1,65)

Le tableau revelait que la prévalence augmentait avec 1'age: Nul de O a 14 ans, tres élevée

30 a 50 ans au plus.
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6.2.Tableau n°19 Prévalence de la cécité bilatérale selon le sexe AV <1/20 pour 3807
personnes examinées (graphe 11)

AV Masculin Féminin Ta;lx
(de 2 yeux)
n % n % n | %
> = 1/50 10 0,3% 9 0,2% 19 0,5
PL+ 5 0,1% 9 0,2% 4 | 03
PL- 10 0,3% 8 0,2% 18 | 05
Total - 25 0,7% 26 0,6% 51 | 1,3

IC 1,3 (0,94-1,65)
Ce tableau montrait que les deux taux ne différaient pas significativement.

7. Tableau n°20 Prévalence des handicaps visuels AV <3/10 pour 3807 personnes
examinées (graphe 12)

Catégories Effectif Taux
BAYV bilatérale 112 2,9%
Cécité unilatérale 30 0,7%
BAV unilatérale 72 1,8%
Cécité bilatérale 5 1‘ 1,3%
Total 263 6,7%

IC 6,7 (5,90-7,49)

D'apres ce tableau les taux de prévalence des handicaps visuels représentaient le double, sinon
le triple du maximum de 1'OMS qui s'est assigné comme but de ramener le taux de cécité a un
seuil plus tolérable inférieur a 0,5%.

Ceci constitue un sérieux probleme de santé dans la région de Sikasso.

La prévalence par rapport 2 la population examinée était 6,7% avec IC (5,90-7,49).
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7.1.Tableau n°21 Distribution des handicaps visuels selon le sexe AV<3/10 pou 3!
personnes examinées (graphe 13)

Handicaps visuels Masculin Féminin ]
Nombre Taux Nombre Taux |
Brut brut

BAV bilatérale 44 1,2% 68 1,7% |
Cécité unilatérale 17 0,4% 13 0,30%
BAV unilatérale 30 0,8% 42 1,0% |
Cécité bilatérale 25 0,7% 26 0,6% |
Total 116 3,1% 149 3,6% |

Il n' y avait pas de différence significative entre les deux taux.
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7.3.tableau n°23 Distribution des handicaps visuels en fonction de I'atteinte du segment
antérieur et/ou du segment postérieur

Atteinte d'un Nombre | Yeux examinés| Taux
segment
Segment antérieur 82 169 48,5%
Segment postérieur 84 169 49,7%
Segment anté+ 3 169 1,8%
Segment posté
Total 169 169 100%

Dans ce tableau on constatait que la majorité des handicaps visuels rencontrés était due a
des lésions du segment postérieur 49,7%.Certes les affections typiquement tropicales comme
1'onchocercose, les atrophies optiques carentielles, représentaient des étiologies fréquentes de
méme le glaucome jouait un role prépondérant.

8. Tableau n°24 Etiologies des handicaps visuels (pour 169 yeux) graphe 14

Etiologie Nbre de cas %
Amétropie, Amblyopie 3 1,8%
Opacités cornéennes 22 13%
Cataracte 54 32%
Choriorétinite 37 21,9%
Atrophie optique 7 4,1%
Glaucome 20 11,8%
Atrophie/absence du globe 15 8,9%
Autres 11 6,5%
Total 169 100%

Dans ce tableau on a constaté que les cataractes non traitées représentaient 32% des causes
des handicaps visuels, la choriorétinite 21,9%, les atteintes cornéennes 13%, glaucome 11,8%,

absence du globe 8,9%, autres 6,5%, atrophie optique 4,1% Amétropie, Amblyopie 1,8%.
Au total deux étiologies dominaient par leur prévalence :
-Cataracte 32%
-Choriorétinite 21,9%
La cécité par trachome était prise en compte avec les atteintes de la cornée.
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8.1. Causes de cécité des yeux

Elles se présentaient comme suit :
-Amblyopie, Amétropie :  1,8%

-Aphakies : 0,2%
-Atrophies : 4,1%
-Cataractes : 32%
-Glaucome : 11,8%
-Trachome : 0,6%
-Leucome : 3,3%
-Staphylome: 4,1%
-Phtyse du globe : 8,9%
-Ptérygion: 3,2%
-Rétinopathie : 1,7%
-Trou maculaire: . 1,6%
-Maculopathie: 0,8%

8.1.1. Les cécités curables ou évitables
Une cécité est dite curable ou "améliorable" lorsque on peut la traiter définitivement ou

bien 1'améliorer.
Les cécités curables avec nos moyens sont : les cataractes.
Les cécités améliorables: glaucomes, et les entropion trichiasis trachomateux.
Les cécités théoriquement curables : opacités cornéennes.

8.1.2. Les Cécités Evitables

Une cécité est dite "évitable" lorsqu'on peut la prévenir a savoir les atteintes cornéennes par
trachome, rougeole, xérophtalmie et les traumatismes.

Les cécités théoriquement évitables : glaucome.

8.1.3. Cécité non Curable

Toute maladie ophtalmologique découverte @ un stade dépassé s'avérera difficile a traiter
ou sera incurable 2 cause de la destruction complete des structures de 1'oeil.
Malgré cet état de fait on pourra néanmoins réhabiliter ou réinsérer les individus atteints de
cécité non curable. (Association des Jeunes Aveugles du Mali).

8.1.4. Les cécités non évitables & savoir: maladies héréditaires dégénératives telles que
cataracte et les maladies rétiniennes. Mais heureusement la grande majorité de ces cécités non

évitables étaient par contre curables ou améliorables.

Apres ce rappel on calculait les taux de cécité curable et/ou évitable, et les taux de cécité
non curable, et non évitable.

8.2. Taux de cécité curable 32%
8.3. Taux de cécité évitable 25%
8.4. Taux de cécité non curable 12%
8.5. Taux de cécité non évitable 11%
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9. TRACHOME
9.1. Définition
C'est une inflammation chronique de la conjonctive et de la cornée. L'agent étiologiqu

spécifique du trachome est "le Chlamydia trachomatis"

9.2. Prévalence des Formes cliniques du Trachome
Remarques : Le diagnostic du trachome a été fait a partir de la nouvelle classificai on d

trachome proposé€ par le programme de la cécité de 1'OMS.
Cette classification ou codage du trachome comporte les stades suivants:
TF: inflammation trachomateuse-folliculaire
TI: inflammation trachomateuse intense
TS: cicatrice trachomateuse
CO: opacité cornéenne

9.2.1.Tableau n°25 La prévalence des formes cliniques du trachome.

Effectif Taux
TF 4 0,10
TI 4 0,10
TS 11 0,30
ET 13 0,34
Total 32 0,84

Dans ce tableau les formes trichiasis trachomateux étaient les plus fréquemment rencontrées
0,34%, suivies des formes cicatricielles 0,30%.

9.2.2. Tableau n°26 La prévalence des formes TS et ET selon I'ethnie

Ethnie TS ET Taux
Effectif Effectif TS ET
Sénoufo 0 0 0% 0%
Bambara 7 7 0,6% 0,6%
Minianka 0 0 0,% 0%
Peulh 1 2 0,2% 0,3%
Autres 3 4 0,7% 0,1%
Total 11 13 1,5% 1,0%

Dans ce tableau il existait une liaison statistiquement significative entre les formes TS et E
du trachome et 1'ethnie (P < 0,002). Ces formes étaient plus fréquentes dans 1'ethnie Bamtara.
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9.2.4.Tableau n°28 Prévalence des formes cliniques du trachome selon le sexe

Trachome Masculin Féminin Taux
Effectif Effectif Masculin Féminin
TE 0 4 0% 0,19
TS 4 7 0,1% 0,2%
TI 1 3 0,03% 0.07%
ET 4 9 0,1% 0,39%

Ce tableau montrait qu'il n'existait pas de liaison statistiquement significative entre le sex: et |
formes cliniques du trachome.

Soulignons que le trachome actif ne constituait que 0,21% de notre échantillon.

La prévalence de la forme active de trachome chez les enfants de moins de 10 ans est
0,08% de 1'ensemble de notre échantillon.

Ceci était un taux extrémement faible.
Ce sous ensemble représentait environ 506 enfants qui devraient bénéficier d'un plan ce lu
contre le trachome au niveau de la région de Sikasso.



10. CATARACTE

10.1. Définition

60

On entend par cataracte une opacification cristalline entrainant une baisse de l'ucuite

visuelle.

10.2.Tableau n°29 Prévalence des formes cliniques par oeil (7614 yeux examinés) (graphi

15)

Cataracte Nombre | Yeux examinés| Taux
de cas

Opacité sous 27 7614 0,3%
capsulaire
Opacité 547 7614 7,2%
corticonucléaire
Cataracte totale 68 7614 0,9%
Cataracte seconsdaire 6 7614 0,06%
Total 648 7614 8,5%

IC du taux (risque 5%)= 7,87 2a 9,12

Dans ce tableau on constatait que les formes corticonucléaires

nombreuses 7,2 %, suivi de la cataracte totale 0,9%.
Il 'y a été recensé€ deux cas de cataracte congénitale bilatérale.

étaient de loin les plu
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10.2.1. Tableau n°30 Prévalence de la forme anatomique de la cataracte selon 1'age
(graphe 16).

Age Opacité Opacité Cataracte . Cataracte

sous Capsulaire | Corticonucléaire totale secondaire

Eff. % Eff. % Eff. % Eff. %

0-4 ans 0 0 1 0,03 1 0,03 0 0

5-9 ans 0 0 0 0 0 0 0 0

10-14 ans 1 0,03 0 0 2 0,05 0 0

15-29 ans 0 0 0 0 0 0 0 0
30-49 ans 0 0 16 0,4 1 0,03 1 0,03

> = 50ans 26 | 0,6 261 6,8 26 0,6 0 0
Total 27 0,63 278 7,23 30 0,71 1 0,03

L'analyse des données de ce tableau mettait en évidence une fréquence maximale de cataracte
chez les patients 4gés de 50 ans au plus; puis une diminution de cette fréquence vers 1'dge de
10 a 49 ans; le pourcentage d'enfants souffrant de cataracte est presque nul.
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10.2.3. Tableau n°31 Prévalence de la forme anatomique de la cataracte selon le sexe

Opacité Opacité | Cataracte Totale Cataracte secondaire
sous capsulaire Corticonucléaire
M F M F M F M F

Eff| % |Eff.| % |Bff.| % |Eff.| % |Eff.| % |Eff.| % |Eff.| % |Eff.| %

7 102 3 [0,07]118] 3 [160[42] 18 05[] 15 03] O 0 1 10,03

Il n'y avait pas de différence significative entre les deux sexes.

10.2.4.Tableau n°32 Prévalence de la cécité unilatérale imputable a la cataracte
(AV >1/20).

Cécité Nombre de cas| Population |Taux
Unilatérale examinée
par cataracte

27 3807 07 |

IC risque 5% = 0,43 a2 0,96

Dans ce tableau on constatait que le taux de cécité unilatérale imputable a2 la cataracte €tait
de 0,71% ce qui correspondait environ a 10.297 cas de cataracte unilatérale dans la région de
sikasso (partant du recensement 1992 : population estimée a 1.450.325 habitants).

10.2.5.Tableau n°33 Prévalence de la cécité bilatérale imputable a la cataracte
(AV >1/20)

Cécité Nombre de Population | Taux
Unilatérale Cas examinée
par cataracte

19 3807 0,5 |

Ce tableau montrait que le taux de cécité bilatérale du a la cataracte était 0,50% soit 7252
cas de cataracte bilatérale dans la région de sikasso (recensement 1992 population estimée a
1.450.325 habitants).

11 faut noter que pour le calcul de ces taux ont été pris en compte tous les cas d'aphakie dus
a un acte de thérapie traditionnelle, car ils sont, sans aucun doute a 1'origine des cas de¢
cataracte cécitante.

Les cas de cataracte trait€s par luxation traditionnelle étaient estimés a 10. Ce qui permettait
d'évaluer & 22% au moins le poucentage de cataractes cécitantes provoquées par les
guérisseurs.

Les cas de cataracte traités chirurgicalement éaient estimés a 2. Ce qui permettait d'évaluer 2
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11. GLAUCOME
11.1. Définition
Le glaucome est caractérisé par une hypertonie oculaire, BAV ou CV reduit, escavation de

la papille.

11.2.Tableau n°34 Prévalence de cécité due au glaucome:

Catégories Effectif Taux

Atrophie glaucomateuse 10 10/3807 = 0,3

Atrophie glaucomateuse

hémorragique 1 1/3807 = 0,3
(prépapillaire)
Total 11 0,3

Dans ce tableau on se rendait compte que le glaucome jouait également un réle non négligeable
dans les causes de cécité. La prévalence était estimée a 0,3%.
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12. DEFICIT EN VITAMINE A : XEROPHTALMIE

12.1. Définition
La carence en vitamine A inclu nécessairement la xérophtalmie, mais cette expression a des

implications beaucoup plus larges. Elle s'applique & tout état dans le lequel le bilan en vitamine
A est subnormal.

12.2. Les signes cliniques
12.2.1 Héméralopie

12.2.1.1 Tableau n°35 Prévalence d'héméralopie.

Héméralopie Nombre de cas | Effectif Taux brut
XN(1) 23 3807 0,6%
XN@2) 1 1018 0,09%

XN(1) = Héméralopie par rapport a la population examinée
XN(2) = Héméralopie chez les enfants d'age préscolaire (0 a 6 ans).

Ce tableau montrait que 23 cas d'héméralopie dépistés soit une prévalence de 0,69 par
rapport a la population examinée. Ce résultat differait significativement de la norme OMS qui

est de 1%. On enregistrait 1 cas d'héméralopie sur 1018 enfants d'age pré-scolaire (0 a ¢ ans)
avec une prévalence de 0,09%.

12.2.2. Tache de Bitot, de Kératomalacie: Aucun de ces cas n' a 6t observé lors de I'enquéte.

Soulignons que 1'enquéte s'était déroulée en pleine période de mangues dont régorge la i 3gion
de Sikasso surtout au mois de Mars a Juillet.

12.3. Test d'impression oculaire IOT

12.3.1. Tableau n°36 Résultats globaux de test d'impression conjonctivale transférée

Résultats Effectif Taux
Normal 51 17
Anormal 249 83
Total 300 100 %

Dans ce tableau on se rendait compte que sur les 434 prélevements effectués seul 300 ¢aient
interprétables soit 69,1 %;249 résultats étaient anormaux sur les 300 tests interprétables soit 33%.
Ce taux dépassait significativement la norme actuellement proposée par CARLIER (50%).
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12.3.2.Tableau n°37 Résultats de I'I1OT selon le sexe

Résultats Masculin Féminin
Eff. Taux Eff. Taux
Normal 27 18% 24 17%
Anormal 122 81% 127 83 %
Total 149 99% 151 100%

11 n'y avait pas de différence significative entre les réponses enregistrées sur les gargons (81 %

des tests anormaux et chez les filles (83 %).

12.3.3.Tableau n°38 Résultats de I'lOT selon 1'age

Résultats 4 ans S ans 6 ans 7 anjr
Eff. Taux Eff. Taux Eff. Taux Eff. 'i‘aux
Normal 7 193% | 12 [16,7%| 25 |27.4%| 7 1%
Anormal 68 | 90% 59 83% 66 |72,5%| 56 | 8%
Total 75 1993%| 71 199,7%| 91 [999%| 63 | 99% |

Au regard de ce tableau on se rendait compte que pour les enfants de 4 ans on avait 9,3% de

résultats normaux contre 90% des résultats anormaux, pour les enfants de 5 ans on avait 16,7%

des résultats normaux contre 83% des résultats anormaux, pour les enfants de 6 ans on avai

27,4% des résultats normaux contre 72,5% des résultats anormaux, pour les enfants de 7 ans o1

avait 11% des résultats contre 88% des résultats anormaux.

12.3.4.Tableau n°39 Résultats de I'IOT selon 1'age et le sexe masculin

Résultats 4 ans 5 ans 6 ans 7 ans Total
Normal 6 4 13 4 27
Anormal 36 30 30 26 122
Total 42 34 43 30 149

Ce tableau révelait que 27 cas de résultats normaux ont été observés chez les enfants de 4-7 ans

sur 149 enfants masculins examinés contre 122 cas de résultats anormaux.
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CHAPITRE V

Commentaire et Discussion:
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Le but principal de ce travail était de déterminer la prévalence et les étiologies des handicaps
visuels dans la région de Sikasso. Ainsi nous tenterons de faire une comparaison de nos résultats
avec ceux d'études antérieures effectuées dans les régions du Mali et de la sous région, de
1'Afrique et du Monde.

Caractéristique de 1'échantillon

Deux particularités caractérisent notre échantillon :

-d'une part il y a une tres forte participation des individus pendant I'examen ophtalmologique,
ce qui témoigne de la bonne compréhension des responsables locaux aupres desquels nous
avons pris contact avant le début de 1'enquéte. (taux de participation= 100%).

-d'autre part la répartition selon le sexe et I'age a montré une surreprésentation des fi:mmes
et des enfants de 0 2 15 ans et une sousreprésentation des hommes de 15 a2 40 ans a cause de
leur émigration pendant la saison séche a la recherche de quoi subvenir & leur petits besoins.

Nous avons standardisé nos taux pour le sexe et 1'dge en prenant comme popularon de
référence population OMS/OCP.

La répartition ethnique a montré que les Sénoufos représentaient 1'ethnie dominante 29,7%.

Lors du tirage des concessions 1'équipe se plagait au centre géographique du village ou du
quartier (mosquée, marché , place publique). Dans certains cas cette méthode favoris:it une
couche sociale bien aisée au détriment d'une couche moins aisée qui se touvait dans les

périphériques. Quand on sait que certaines pathologies sont plus fréquentes dans ces périphéries
(conditions d'hygiene défavorables).

PREVALENCE DE LA CECITE ET DE LA BAISSE DE VISION

Notre étude montre que la prévalence de la cécité bilatérale est de 1,3% avec IC (0,94 1,65).
Or selon les criteres de I'OMS (19) dans un pays ol la prévalence de cécité bilatérale dépasse
0,5% et ou se trouvent des communautés présentant une prévalence de plus de 1%, la cécité doit
étre considérée comme un probleme de santé publique qui mérite une attention particulier:.

En ce qui concerne la cécité unilatérale, sur 3807 personnes examinées on a 30 cas dc cécité
unilatérale soit une prévalence de 0,7% IC (0,43-0,96).
Ce groupe individualise les sujets a2 haut risque cécitant car d'une part, ils ont déja "pcrdu la
moitié de leur potentiel” visuel. D'autre part ils peuvent se bilatéraliser entrain:nt un
"gonflement” du rang des aveugles.

D'oli la lutte contre la cécité constitue un défit permanent pour cette région.
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PREVALENCE DE LA BAISSE DE VISION UNILATERALE OU BILATERALE

La fréquence des baisses de vision augmente avec 1'dge. Elle est maximale dans notre étude
chez les sujets de 30 ans a 50 ans au plus. Ainsi ces baisses de vision engendrent des pertes
socio-économiques pour la région.

En se référant sur ces tableaux on peut faire une comparaison de notre étude avec celles
effectuées dans les autres régions du Mali, de ' Afrique et du Monde.

Prévalence | 3e région | These Boré These These Coulibaly 4¢ région (Ségou)
de Sikasso (1986) Yattassaye (1991)
la cécité Se¢ région (1989) 1ere
(Mopti) région
(Kayes) .
et de la Niono Ségou | Baraoudli
Pop.ex. Pop.ex. Pop.ex | - | | s
BAV 3807 3299 3538 Pop ex Pop.ex Pop.ex
786 3245 1840
Cécité 1,3 1 1,3 2,4 1,5 1,7
bilatérale (0,94 - | (1,01-2,4| 1,0-1,7) | (0,8-3,8) | (1,4-2,3) @ 1,01-2,4)
1,65) |
Cécité 0,7 3,1 2,5 2,7 1,5 1,5
unilatérale (0,43 - 2,5-3,7 | 2,0-3,0) | (1,5-3,7) | (1,4-2,3) | (0,1-2,])
0,96) |
BAV 2,9 2,5 3,6 1,9 1,3 2,2
bilatérale (2,30 - 2,1-2,9 | 3,1-4,1) | (0,9-2,7) | (1,3-2,2) | (1,4-2,9)
3,43) B

Le taux de cécité bilatérale que nous avons trouvé a Sikasso est comparable a ceux trouvés a
Ségou, Barouéli, Mopti, mais inférieur a celui de Niono, et de méme ordre que celui de Kayes.

Concernant la cécité unilatérale notre taux est largement inférieur 3 ceux observés dans les 3
études effectuées toutes dans les régions différentes du Mali.

Pour la baisse de vision bilatérale le taux a Sikasso est comparable a celui de Mopti,
inférieur 2 celui de Kayes, supérieur a ceux de Ségou, Niono, Barouéli.

Toutes ces trois études montrent que la fréquence de la baisse de vision et de la céeité
augmentent avec 1'age.

Elle est maximale dans notre étude chez les personnes dgées de 50 au plus; ainsi donc la baisse
d'acuité visuelle et la cécité engendrent des pertes socio-économiques considérables pour le
pays.

D'apres ces auteurs il n y a pas de différence entre les deux sexes en ce qui concerne les
baisses de vision, ce qui confirme nos remarques.
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Prévalence 3¢ région | Projet de These Saleye | These Lasaré
(Sikasso) |prévention dela |SAKARY Ilboudou
Mai 1992 | cécité au Tchad Niger (1981)
Dr S. Pop. ex. Haute Voltat
RESNIKOFf 2958 Pop. ex.
30340
Cécité Moyenne nationale
Bilatérale = 2,31
1,3 région sahélienne 1,15 0,51
= 3,11
région Sud = 1,41
Cécité 6,2
Unilatérale 0,7

En comparant nos résultats avec ceux de ces 3 études on voit que notre taux conceinant |
cécité bilatérale est comparable a celui de la région Sud du Tchad, a celui du Niger, mai
largement supérieur a celui de la Haute Volta (actuel Burkina Faso), inférieur & celu de |
moyenne nationale du Tchad, de la région sahélienne du Tchad. Le
unilatérale du Niger dépasse de loin notre taux.

taux de la cécit
En effet nos résultats ont révélé que la prévalence de la cécité augmente avec 1'age et es

maximale a partir de 50 ans et plus. Au Niger Saley a trouvé

appartiennent & la tranche d'4dge de 41 ans a 61 ans. (43)

S. RESNIKOFF au Tchad a trouvé que 92% des aveugles ont plus de 40 ans ce qui es

comparable a nos résultats. (39)

que 89% des aveugle

Prévalence |Région de |Zambie Tanzanie Kenya Malawi
Sikasso ]
Cécité 1,3 0,7% vallée 1,26% 0,9% 1,34
de Luapuala
bilatérale 3,6%

Nos résultats sont comparables a ceux de la Tanzanie de méme ordre que ceux de la Malaw
et nettement supérieurs aux résultats observés en Zambie et au Kenya. Mais largement inférieur
a ceux observés dans la vallée de LUAPUALA (31, 32, 33, 34).La prévalence de la cécité e
Europe/URSS/Océanie et en Amérique du Nord est estimé a 0,2%. Notre taux est ceper.dant
fois supérieur aux taux de ces pays industrialisés. (48)

En Afrique toute entiere, il y a environ 6 millions d'aveugles et la prévalence est est mée
1,0% (12) ce qui est inférieur a notre taux.
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II ressort donc de ces données que la cécité a Sikasso et partout dans les pays en ‘oie de
développement constitue un important probleme de santé publique.

ETIOLOGIES DE LA CECITE

Etio- Sikasso Niono Ségou | Baraoueli Mopti Kayes Kayc::;

logie These Boré| These These
Yattassaye Bancu

lere Cataracte |Cataracte |Cataracte |Cataracte |Trachome |Cataracte C011_j011£t-—

Cause (32% 68,11% 58,3% 68,8% 34% 32,11 tivité

2eme | Chorio- Glaucome |Trachome |Trachome |Cataracte |Trachome | Trachorie |

Cause |rétinite 21,05% 14,6% 12,5% et 28,4% cataract:

21,9% glaucome

Dans toutes ces enquétes, a part celles de Boré et Banou qui ont pour cause premiere de la céciié les

atteintes infectieuses a savoir le trachome 34 %, la premiere cause de cécité est la cataracte. Ce qui
concorde avec nos résultats.

Au Niger la premiere cause de la cécité est la cataracte avec 35% des cas. (43)
Au Tchad la cataracte occupe la premiere place 44 %. (39)
Ces résultats confirment une fois de plus nos constatations.

D'autres enquétes aussi démontrent que la cataracte est la cause principale de la cécité par e emple
au Kenya 43%, au Nigéria 35%, en Egypte 29%. (37)
Mais en Tanzanie les affections cornéennes sont plus nombreuses 43,5% contre 27,7% des cas dc
cécité par la cataracte. (36)

Ceci explique que la grande majorité des cécités a Sikasso comme dans les autres régions du {4ali ¢
dans les autres pays en développement reste encore curable.
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TRACHOME

En 1984 1'OMS a formulé des criteres suivis de directives générales en vue d'une stra.€gie
suivre. Si dans une population plus de 20% des enfants de moins de 10 ans souffrent d'
trachome actif (Iéger, modéré ou sévere) ou bien que I'on trouve dans un groupe compaiable
5% des patients souffrants des formes modérés, sevrées, il est conseillé de passer a un traiieme
de masse.(25)

Dans notre population étudiée le taux de trachome actif chez les enfants de moins de 10 uns ¢

de 0,08% de 1'ensemble de notre échantillon. Ce taux est extrémement faible.

Le taux de trachome modéré et sévere est nul dans notre étude.

Prévalence Sikasso | Niono Ségou Baraoueli | Yattassaye |Boré |
(Kayes) Mopti

Prévalence Forme F.E.V. F.E.V. F.E.V. 18,3% 25,6%
tout stade évolutive {12,21% 115,46% |17,86
confondu 0,10% F.Cicat |F. Cicat [F. Cacit

Forme 5,08 11,27 13,53

cicatrielle

0,3% |
Prévalence
P3+
F3 chez les 0% 0,8% 3,5% 0,6% 3% 4,2%
enfts de
moins de 10
ans |
Prévalence de
1'E/T 0,34 % 0,0% 0,7% 1,3% 2,1% 2,5%
Prévalence
des CC3 03% | 0,12% | 064% | 0,76% 0,9% 1L,1% |

Ces résultats confirment que le trachome est une maladie de la mere et de I'enfant.
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Les enfants forment le foyer principal d'infections et réinfections de fagon constante, surtout
chez les femmes (I'immunité ne dure que peu de temps). Cela s'oppose a notre résultat car les
enfants de moins 10 ans ne représentent que 0,08% soit 506 enfants qui devraient bénéficier
d'un plan de lutte contre la cécité au niveau de Sikasso.

Notre résultat a démontré qu'a un 4ge plus avancé la prévalence augmente de nouveau. Ce
qui est due 2 des formes cicatricielles invalidantes” et 1'entropion trichiasis.

On a trouvé plus de victimes d'E/T parmi les femmes. Le taux de prévalence relativement
élevé pour les groupes les plus jeunes et les plus dgés peut-étre expliqué par une réinfection
fréquente a savoir:

-que l'on a a faire autrefois 2 des formes plus virulentes de trachome (47) causant une
attaque plus foudroyante de la maladie dont on retrouverait les séquelles dans les groupes plus
ageés.

Notre résultat est inférieur a toutes les autres études effectuées dans ces différentes régions
du Mali. (5, 54)

Au Tchad la prévalence des cécités due au trachome est de 0,5% (moyenne nationale) avec
0,53% dans la zone sahélienne et 0,52% dans la zone Sud. (39)

Les taux du trachome sévere dépasse nos taux.

MAO = 12%, Abéché = 9,3%, ATI = 9,1%, Moundou = 3,7%. (39)

Au Niger le trachome représente 0,4% des causes de cécité avec une prévalence moyenne
de 13,5%. (43)

Dans le monde entier et en particulier dans quelques pays africains on peut constater une
tendance a la baisse du taux de trachome.

Au Nigéria du Nord, par exemple cette maladie constituait il y a 30 ans entre 21 a 43% de

la cécité et 23% de la morbidité oculaire. Actuellement ces pourcentages ont diminué jusqu'a
3,7% de morbidité (36). ‘

L'amélioration du niveau de vie (acces a 1'eau potable ,un meilleur habitat, un équipement
sanitaire élémentaire d'une meilleure qualité, sont des facteurs qui contribueront a la baisse de
la prévalence du trachome).

Le trachome est plus fréquent chez les femmes que chez les hommes dans ces études. Mais
dans notre cas il n'y a pas de différence significative entre les sexes.
Le fait que le sexe féminin est plus frappé que le masculin pourrait s'expliquer par le contact
permanent avec les enfants infestés.
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En Mauritanie S. RESNIKOFF et COLL ont constaté une grande fréquence du trachome cliez les
hommes que chez les femmes du fait de leur exposition prolongée des les bas dges aux vents di- sable
favorisant les conjonctivites répétées et le trachome. (40)
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DEFICIT EN VITAMINE A: XEROPTHALMIE:

Tableau comparatif du déficit en vitamine A au Mali, dans certains pays d'Afrique et Asie.

Etude (N) Héméralopie | Tache de Bitot X2,X3A5 X
(XN)>1% (X]B)>0,5% st >( 05%
>0,01%
Région de Sikasso (1992) 0,6%
M 0,06%
Sikasso (1992)
0 -6 ans (1018) 0,06 %
A 6 - 10 ans
Niono
0 - 6 ans (160) 3,7% 1,2% 0% )%
L 6 - 10 ans (92) 4,8% 2,2% 0% 0%
Ségou .
0 - 6 ans (845) 6,5% 42% 0% (%
I 6 - 10 ans (419) 9,5% 4,7% 0% 0%
Baraoueli -
0 - 6 ans (457) 2,8% 0% 0%
6 - 10 ans (227) 3,08% 0% 0.1%
Enquéte Mali (1986) '
0 - 5 ans (1235) 0% 0,08% 0.1%
6 - 10 ans (538) 0,2% 0% 0.3%
Sikasso (1985) )
UNICEF non publier
0 - 5 ans (1000) 4,7% 0,5%
6 - 10 ans (1000) 2,9% 0%
Kolokani (1990)
2 - 10 ans (162) 4,9% [,2% 1 )%
Douentza (1991) .
7 ans (450) 9% 2,4% | 3%
Niger (1990) 2% 0,22% 0,:9%

0 - 6 ans (1438)

Tchad (1905)

2 -6 ans (821) 0,61%

Séndégal (1988)

2 - 6 ans (864) 14,1% - 0,2%

Indonédsie 04-2% moyen

Enfts de 5 ans ‘ moyenne = 6,4%
= 1% 0a2l,2%

m—wrymomco T * T
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On entend sous le terme de xéropthalmie, 1'ensemble des manifestations oculaires liées 1 une
carence en vitamine A.

Notre étude dans la région de Sikasso est inférieure a toutes ces études (Mali, Afrique, Asie). (3,
5, 36,39, 43)

A Sikasso on a pas observé de cas de cicatrice cornéenne, ni de cas de tache de Bitot.

En comparant nos résultats avec les normes de 1'OMS qui disent qu'il ne faut pas que les valeurs
suivantes soient dépassées :

-Héméralopie 1,0%, tiche de Bitot 0,5%, 1ésions évolutives 0,01 %, 1ésions non évolutives
0,05%. (2)

Nos taux sont inférieurs a ces normes.

Dans beaucoup de pays en Afrique, et en Asie; 2 savoir le Burkina Faso, le Niger (37) la <arencc
en vitamine A souvent induit par la rougeole est 1a cause principale de la cécité chez les enfants
De cette carence peut résulter la xérophtalmie souvent dans le cadre d'une sous alimentation: (36).

11 faudra signaler que notre étude a été effectué au mois de Mai période pendant laguzlie I
région)égorge des produits riches en vitamine A.

En résumé | la différence entre ces €tudes pourrait s'expliquer par la taille des échantilloas, le
saisons.

Les différences tres élevées entre les taux d'héméralopie s'expliquent par le fait que le dia; nosti
de ce critere est tres aléotoire, car étant surtout basé sur l'interrogatoire des meres. II dépen:
essentiellement de sa bonne compréhension. Ce qui fait que le pourcentage d'héméralopiz peu
étre facilement sous ou surestimé .

Une estimation basée sur les résultats d'enquéte effectuée en Inde au Bangladesh et en Indciiésie
révélé une incidence de 250.500 nouveaux cas de cécité chaque année pour ces trois pays. (2)
A 1'échelle du Monde 500.000 enfants présenteraient tous les ans des lésions actives de la :orné

affectant soit un, soit les deux yeux et conduisant 2 une cécité partielle ou totale (2).

Face a ces données, nous pouvons dire que la xérophtalmie constitue dans la région de - ikass

comme dans tous les pays en voie de développement un sérieux probleme de santé publique.
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CHAPITRE VI

RECOMMANDATION ET CONCLUSION
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I- Récommandation:

Dans ce chapitre nous allons présenter un tableau avec les principaux résultats .
Tableau avec les principaux résultats (population estimée en 1992 a 1.450.325 habitants).

Prévalence Estimation- ]

BAV bilatérale 2,9% 420509 cas|
Cécité unilatérale 0,70% 10152 cas|
BAV unilatérale 1,8% 26103 cas|
Cécité bilatérale 1,3% 18854 uas
Cécité d'un oeil et vision faible —4

de 1'autre 1,1% 15954 cas
 [[Cécité curable 32% 464104 c1s
* [Cécité évitable 25% 362581 ¢1s]
Cataracte bilatérale 0,50% 7252 cas.
Cataracte monoculaire - 0,71% 10297 c:as|

TF 0,10% 1450 cas|

TS 30% 4351 cas|

TE 0,34 4931 c1s|

XN (1) 0,6% 8702 ¢1s]

XN (2) 0,01% 1305 ¢as|

10T 83% 1203770 c1s

XN(1) héméralopie (pour 3807 personnes examinées)XN(2) = Prévalence de |'héméralopiz che
les enfants pré-scolaire (0-6 ans)

La région de Sikasso avait un taux de prévalence de la cécité bilatérale supérieure a 1% . Ce
constitue un probléme de santé publique; étant donné que le but de 1'OMS est de réduir le :1ux «
cécité a un maximum, seuil tolérable inférieur a 0,50% dans le pays et moins de 1% dins |
communautés indivuelles.

A ce titre un plan de lutte contre la cécité doit étre d'urgence mis en place dans la répion «
Sikasso. Pour se faire il est nécessaire d'appuyer les stratégies du centre Yéelen de fikas
retenues lors de 1'élaboration du plan quinquennal de développement socio-sanitaire 1990-1994
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la région de Sikasso & savoir :

-Mise en place d'antennes ophtalmologiques au niveau des services socio-sanitaires des
cercles,

-Organisation d'intervention de cataracte au niveau des antennes, étant donné que le
personnel serait formé a prodiguer des soins oculaires spécialisés au niveau des antennes.

-Restauration du local du centre Yeelen, équipement du centre, renforcement du
personnel, recyclage du personnel actuel et sa motivation.

-Appuis financiers et logistiques au centre Yéelen (véhicule équipé pour les groupes
mobiles et la chirurgie ambulante).

-Renforcement de 1'éducation nutritionnelles de la population pour la consommation
réguliere des aliments riches en vitamine A et en caroténe car ces aliments existent en quantité
suffisante dans la région-.

-Augmentation du degré de connaissance en matiere de xérophtalmie des agents socio-
sanitaires.

-Dépistage et traitement systématique des cas de xérophtalmie ainsi que des enfants
présentant un risque (rougeole, malnutrition protéino-calorique, diarrhée...) selon le schéma
recommandé par |'OMS.

-Etude de la faisabilit¢ d'une distribution active biannuelle de capsule de vitamine A a
tous les enfants de moins de 7 ans, action qui sera confiée aux agents socio sanitaires de cercle,
des centres de santé, d'arrondissement et des postes médicaux villageois.

-Traitement systématiquement de toute conjonctivite quelque soit son origine a la
pommade tétracycline 1% "yeux rouges et collés"

-Dépistage et traitement de tous les cas d'entropion trichiasis chez les adultes.

-Promouvoir les actions susceptibles d'améliorer 1'hygiéne individuelle et celle du milieu.

-Enfin il serait hautement souhaitable de rédynamiser les structures d'animation pour la
réinsertion des malvoyants dans la région de Sikasso.

Avec la création des antennes de Bougouni et Koutiala, on assistera a une meilleure

prévention, et une suivie de cécité dans la région d'ou cette initiative doit €tre soutenue par
une volonté politique.
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II- Conclusion:

Notre étude dont 1'objectif était d'appréhender la prévalence et les €tiologies des handic:
visuels de 1a 3¢me région administrative du Mali, a permis d'obtenir les données suivantes'

-Prévalence de la baisse de vision bilatérale était de 2,9% (IC = 2,36-3,43)
-Prévalence de l1a cécité unilatérale était 0,70% (IC=0,43-0,96)

-Prévalence de la BAV unilatérale = 1,8% (IC=1,37-2,22)

-Prévalence de la cécité d'un oeil et vision faible de 1'autre 1,1% (IC = 0,76-1,43)
-Prévalence de la cécité bilatérale = 1,3% (I1C=0,94-1,65)

Les individus actifs sont les plus atteints d'oll les pertes socio-économique et le maj "ét
qu'elle engendre. '

-Prévalence des étiologies des handicaps visuels.

*Cataracte 32% des causes des handicaps visuels.
*Choriorétinite 21,9% des causes des handicaps visuels
*Atteintes cornéennes 13% des causes des handicaps visuels
*Glaucome 11,8% des causes des handicaps visuels
*Absence du globe 8,9% des causes des handicaps visuels
*Autres 6,5% des causes des handicaps visuels

*Atrophie optique 4,1% des causes des handicaps visuels
*Amétropie,amblyopie 1,8% des causes des handicaps visuels
-Prévalence des handicaps visuels: 6,7% (IC = 5,90-7,49).

Cataracte
*Les cataractes avec une prévalence de 8,5 % des globes oculaires examinés.
*Cataractes cécitantes 0,9% des globes oculaires examinés
*Cataracte partielle 7,7% des globes oculaires.
*Deux cas de cataracte congénitale ont été observés
La cataracte était fréquente a partir de 50 ans au plus

Trachome

TF= 0,10% des sujets examinés

TS = 0,3% des sujets examinés

TE = 0,34% des sujets examinés

TI = 0,10% des sujets examinés

" Trachome actif (TF+TI): 0,08% des enfants de moins de 10 ans.
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Le trachome était prépondérant chez l'ethnie bambara. Il existe également une liaison

hautement significative entre 1'dge et les formes TS et ET (P < 10"18)
Glaucome

Prévalence de la cécité due au glaucome: 0,3%.

Déficit en vitamine A

-Héméralopie: 0,6% de la population examinée; 0,09% des enfants pré-scolaire (0-6 ans).

-Pas de tache de bitot ni de kératomalacie

-Test d'impression oculaire (I0T).

*Résultats globaux sur les 434 prélevements effectués seul 300 étaient interprétables soit
69,1%.

*Résultats anormaux 249 résultats étaient anormaux sur 300 tests interprétables soit 83%. Ce
taux dépasse la norme actuellement proposée par CARLIER (50%)

*Résultats en fonction du sexe: 49% de tests anormaux chez les gargons et 51% de tests
anormaux chez les filles.

Les Cécités étaient a2 57% curables et/ou évitales. Il est donc possible pour la région de
Sikasso de juguler le probleme de la cécité , mais a2 condition que certaines mesures soient
prises : |

-Mise en place d'antennes ophtalmologiques au niveau des services socio-sanitaires de
cercle.

-Recyclage du personnel actuel et sa motivation, équipement du centre yeelen de sikasso,
former des me déclins spécialistes et des techniciens supérieurs en ophtalmologie.

-Accorder la priorité a toute politique de santé par la prévention, la détection précoce des
maladies ophtalmologiques et a l'hygiene en général.

Si rien n'est fait on assistera dans les années a venir a une augmentation du nombre
d'aveugles dans cette région avec comme conséquence d'énormes pertes socio-économiques.

La solution 2 notre avis est de payer le prix du sacrifice que serait demain le meilleur
investissement comme le témoigne Albert CALMETTE lorsqu'il dit "les dépenses faites pour la
sauvegarde de la santé publique sont les seules qui soient productrices, parcequ'elles proteégent
le capital humain et que si en réalité, elles grévent momentanément les budgets elles constituent
le plus fructueux des placements d'épargne”.
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CHAPITRE VII.

RESUME
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Dans le but de posséder des données précises sur la situation épidémiologique des hav dicaps
visuels de la 3eme région du Mali: Sikasso, nous avons mené une enquéte en Mai 1992.

Par la méthode de sondage en grappes a deux degrés nous avons constitué un échantillon
représentatif de la population de Sikasso de 3807 personnes dont toutes examinées soit 100% du
taux de participation.

Nous avons noté une prédominance des femmes, et des enfants de 0 a 15 ans, 1'abscentéisme
étant observé chez les hommes de 15 ans a 40 ans en raison de la forte émigration ma;culine
pendant la saison seche. Il ressort de cette enquéte que la cécité bilatérale dans la région de
Sikasso a une prévalence de 1,3%. Cela constitue un réel probleme de santé publique.

La premiere étiologie des handicaps visuels est la cataracte 32% suivie de choriorétinite 21,9%
puis le glaucome 11,8%, absence du globe 8,9%, autres 6,5%, atrophie optique 4,1 %, amiitropie
amblyopie 1,8%.

Héméralopie chez les enfants de 0 & 6 ans estimée a 0,09%. Chez la population examinée vlle est
de 0,6%.

57% des cécités sont curables et/ou évitales (dont 32 % curables sur place et 25% évitable).

Malgré toutes ces tentatives de conserver ou de recouvrer la vue, force est de reconnaitre que
beaucoup reste a faire pour la réinsertion des aveugles de Sikasso. 11 faut intensifier la
sensibilisation des populations en les orientant vers les structures me dicales. Enfin une meil eure
politique d'information, d'éducation et de formation de spécialistes en ophtalmologie offrira t une
raison d'espérer a cette région.
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VIII ANNEXES
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ANNEXE 1

ENQUETE 3EME REGION DU MALI MAI 92

() n.defiche ( ) Grappe ( ) Arrondissement

Chef de Famille Prénom / Nom ( )
Prénom ( ) Age () Sexe ()
Lien de filiation ( )

Ethnie : sénoufo () bamana ( ) Minianka () Samogo ()
peul ()Autre ( )- .o,

Acuité Visuelle OD  OG Kystes Onchocerquiens
oui non
AV >ou=12a 03 0 O ()()
AV > ou =12 0,1 ) O
CLD 3 m ) ()
CLD 1l m O O Héméralopie
PL () () oui non
PPL O O () )
Indéterminée () ()

EXAMEN OCULAIRE

XEROPHTALMIE

IOT (4-6 ans) oui ( ) Non ( ) Résultat Normal () Ano ()
Tache de Bitot Oui () non ( ) Xérosis oui ()non ()
Kératomalacie oui () non ( ) Taie oui ()non ()

Taie d'origine xérophtalmie probable oui ()non ()
TRACHOME

TF oui() non() TIoui ( )non ()
TS oui() non() EToui () non ()
LCEToui () non ()



CORNEE

Pas d'opacité

Opacité sans perte de vision

Op. avec perte de vision partielle
OP. avec perte de vision totale

Phtyse

Bietti

Kératite nummulaire
K. Semi-Lunaire
K. Sclérosante

Microfilaires dans la C.A.

Cristallin (apres dilatation, chez individus > = a 20 ans ET chez tout individus avec AV > 0,3)

Cristallin examinable
Pas d'opacité

Op. sous capsulaire Post.
Op. cortico-nucléaire
Cataracte Totale
Cataracte secondaire
Luxation partielle
Aphakie chirurgicale
Aphakie Traditionne
Syndrome Exfoliatif
Phlicténie capsulaire
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OD () OG ()
OD () OG ()
OD () OG ()
OD () OG ()

QO ~

)
)
OD () OG ()

Oui ( )Non ()

oui () non ()
Oui () non ()
Oui () non ()

Oui () non ()

OD () )
OD () OG()
OD () )
OD () )
OD () OG ()
OD () OG()
OD () OG()
OD () OG()
OD () OG ()
Oui( ) non( )
Oui() non( )

LUEUR PUPILLAIRE

Lueur normale OD ()
Lueur obscurcie < 1/3 OD ( )
Lueur obscurcie > 1/3 OD ( )

FOND D'OEIL

Détails visibles

Seuls Vx et Papille visible
FO non visible

Anomalies

Préciser :

oG ()
oG ()
oG ()

OD ()

OD() OG ()
0G ()

OD() OG ()

oui( ) non ()
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APHAKIE OD () OG ()

Date d'intervention OD () OG ()

Aphakie chirurgicale OD () OG ()

Aphakie traditionnelle  OD () OG ()

AV avec corr. +10 OD () OG ()

Tonus OD () OG ()

En clair : lieu, raison du choix de la méthode, coiit de 1'intervention:

SYNTHESE

Tonus facultatif OD () OG ()
Cécité OD () OG ()
Cataracte a opérer OD () OG ()

Si non opérable, donner les raisons :
Cause de cécité OD ( ) OG ( )
Durée du décalage de survenue de la cécité entre les 2 yeux

REMARQUES
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Annexe 2

Echelle de Standardisation
OMS/OCP.
Standard population
(n 22041 personnes)
Ajustement pour Ajustement pour
'age dans chaque Tranche d'age I'age et le sexe |
sexe 5
Homme | Femme Homme | Femme .'
0,127 0,123 0-4 0,064 0,061
0,161 0,136 5-9 0,089 0,068
0,158 0,133 10-14 0,079 0,067
0,227 0,241 15-29 0,113 0,121
0,217 0,255 30 - 49 0,108 0,128
0,110 0,112 50 et + 0,055 0,056
1,00 1,000 0,499 0,501
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ANNEXE 3

Calendrier de I'enquéte
(38Me rggion administrative,

-Retour 2 Bamako

République du Mali

Mai - 92)
Calendrier Date
-Bamako - Sikasso 26/04/92
-Kanduguila (Kangaré ) 27/04/92
-Lassa (Dogo) 28/04/92
-Niabala (Bougouni Commune) 29/04/92
-Nalan (Yorobougoula) 30/04/92
-Kandimamourala (Filamana) 01/05/92
-Tabakorole (Garala). 2 MAI 1992
-Kissa (Arrond. central) 3 MAI 1992
-Fala 1 (Kandiana) 04 MAI 1992
-Kola (Koumantou) 05 MAI 1992
-N'Tjila (Sanso) 06 MAI 1992
-Daoula Sonzana (Kignan) 07 MAI 1992
-Djibougou (Kléla) 08 MAI 1992
-Tiegala (N'Kourala) 09 MAIT 1992
-Sikasso Commune 11 et 12 MAI 1992
-Danderesso (Dandéresso) 13 MAI 1992
-Banankoni (Arrond. central) 14 MAI 1992
-Manabougou (Arron. central) 15 MAI 1992
-Woroni (Loloni) 16 MAI 1992
-Kankonoma (Arrond. central Kadiolo) 17 MAI 1992
-Kourouma (Lobougoula) 18 MAI 1992
-Djele (zangasso) 19 MAI 1992
-Molobala (Molobala) 20 MAI 1992
-Me dina Coura (Koutiala) 21 MAI 1992
-M'Pessoba (M'Pessoba) 22 MAI 1992
-Niguila (Arrondi. central Koula) 23 MAI 1992
-Leleni (Arrondis. central Koutiala) 24 MAI 1992
-N'Tokonasso (Kouniana) 25 MAI 1992
-Dioukouma (Boura) 26 MAI 1992
-Palasso (Kouri) 27 MAI 1992
-Retour a2 Koutiala 28 MAI 1992

29 MAIT 1992
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ANNEXE 4

BUDGET
1. Finalisation du projet .............c.ceuueeen 90.000 CFA
2. Préparation de l'enquéte ..................... 422.33000
3. MiS€ €N OBUVIE ..euvsnrinreiiininianennnnes 1.610.500 CFA
4. Traitement des données ....................... 300.000 CFA
5. Rédaction du rapport ..........c.ceeevnennenn. 150.000 CFA
6. Diffusion du rapport .............cecevenennns 255.000 CFA
7. Frais indirects ........ccocvvveinininnn.. 659.800 CFA
Total & oo 7.287.800 CFA

Ce budget a été entierement financé par la Croix Rouge Suisse Mali et I'l.O.T.A.
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