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1. INTRODUCTION                                                                                                        

La cécité se définit comme une acuité visuelle du meilleur œil avec 

correction portée inferieure ou égale à 1/20ème ou dont le champ visuel 

est réduit (inférieur à 20°) [1]. 

Les déficiences visuelles et les cécités constituent un problème majeur de 

santé oculaire notamment dans les pays en développement. 

Selon l’OMS en 2004, 161 millions de personnes tout âge confondu 

seraient affectées par une déficience visuelle dans le monde dont 37 

millions d’aveugles. Cette publication montre que c’est en Afrique sub-

saharienne que l’on observe la situation la plus préoccupante, puisque 

1% de la population serait affecté par un déficit visuel. La cécité 

constitue un réel problème de santé publique et socio économique d’où 

l’initiative de l’OMS et de l’IAPB intitulée « Vision 2020 : le droit à la vue » 

qui est une initiative visant à éliminer la cécité évitable d’ici 2020 [2]. 

La cécité de l’enfant reste un problème important à l’échelle mondiale. 

On estime que 1,5 millions d’enfants resteront aveugles dans le monde 

pendant un grand nombre d’années sur un million d’enfants  présentant 

un handicap visuel. [3] 

La prévalence de la cécité chez l’enfant varie de 0,20 à 1,10%0 en 

Amérique du nord, et de 0,63 à 1,09%0 en Asie. Les estimations de la 

prévalence de la cécité sont respectivement de 0,10 à 0,50%0 dans les 

pays Européens et de 0,50 à 1,10%0 en Afrique sub-saharienne [3]. 

Au Mali, il n’existe pas de données épidémiologiques sur les déficiences 

visuelles et la cécité de l’enfant à notre connaissance. 

Pour combler ce vide ; cette enquête a donc été entreprise dans la région 

de Koulikoro. 
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2. OBJECTIFS 

 

2.1. Objectif général : 

 

Evaluer la prévalence de la cécité chez les enfants âgés de 0 à 16 

ans dans la région de Koulikoro. 

 

2.2. Objectifs spécifiques : 

- Déterminer les causes principales de la cécité chez les enfants 

âgés de 0 à 16 ans dans la région de Koulikoro.  

- Identifier les facteurs de risque. 

- Proposer des recommandations dans le cadre de la lutte 

contre la cécité de l’enfant. 
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3. GENERALITES 

3.1. Rappel  anatomique de l’œil :  

L’œil  a grossièrement la forme d’une sphère de 23mm de diamètre. Il est 

formé, de l’extérieur vers l’intérieur, par trois tuniques. 

La tunique fibreuse, la plus externe, est la sclérotique. Dans sa portion 

antérieure, nous trouvons un hublot transparent, la cornée. 

La tunique vasculaire forme en arrière la choroïde et en avant l’iris, percé 

en son centre, d’un orifice : la pupille. A l’union de la choroïde et de l’iris 

nous trouvons un renflement, le corps ciliaire, élément essentiel de la 

sécrétion de l’humeur aqueuse. 

Le cristallin est une lentille transparente suspendue au milieu  de l’œil, 

en arrière de l’iris et maintenu en place par la zonule.  

En avant du cristallin, l’œil est rempli d’un liquide transparent, l’humeur 

aqueuse. L’iris divise en deux portions cette région pré cristallinienne : la 

chambre antérieure en avant, la chambre postérieure en arrière. En 

arrière  du cristallin, l’œil est rempli par un liquide d’aspect gélatineux, le 

corps vitré.                                                                               

La tunique, la plus nerveuse, la plus interne, est la rétine, c’est le lieu de 

la sensation visuelle. Elle se continue en avant avec la couche profonde 

du corps ciliaire et de l’iris. 

Les cylindraxes des cellules nerveuses de la rétine se réunissent en un 

point, la papille où ils perforent les deux autres couches, sclérotique et 

choroïde, et forment le nerf optique. Le nerf optique se dirige d’avant en 

arrière et, après entrecroisement partiel au niveau du chiasma, se 

continue par les bandelettes optiques pour aller au corps genouillé 

externe. Du corps genouillé partent les fibres aboutissant au cortex 

occipital. 
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 La mobilité du globe dans l’orbite est assurée par six muscles : le droit  

latéral,  droit médial, droit supérieur, droit inferieur, l’oblique supérieur 

et inferieur, dépendant de trois nerfs crâniens, le III, le IV, le VI. Le globe 

est recouvert en avant par le diaphragme des paupières, dont la mobilité 

dépend du releveur innervé par le III et de l’orbiculaire innervé par le VII. 

Son innervation sensitive est assurée par le V. Enumérer ces multiples 

connexions, c’est rendre compte de la multiplicité des syndromes dans 

lesquels l’appareil oculaire risque d’être englobé. [4 5] 

3.2. La cécité : 

3.2.1. Aperçu historique : 

Le terme cécité vient du mot latin <<caecus>>, qui veut dire au sens 

strict, celui qui est privé de ses yeux (ab oculis), celui qui est privé de la 

vue. Or, à ce sens strict de privation totale, on fait correspondre une 

privation partielle. Dans le sens réglementaire français, la cécité 

commence dès que l’acuité est inferieure à 1/20. Il peut donc aussi bien 

s’agir de sujets aveugles, au sens strict (sujets n’ayant aucune perception 

visuelle), que de sujets ne pouvant être considérés ni comme des 

aveugles, car ils ont une acuité chiffrable et un potentiel visuel, ni 

comme des malvoyants, car cette acuité est inferieure à 1/20. [6] 

3.2.2. Définition [1]  

Selon l’OMS sont considérées comme aveugles, les personnes dont 

l’acuité visuelle du meilleur œil et après correction est égale ou inférieure 

à 1/20ème ou dont le champ visuel est réduit 

Sont considérées comme malvoyants, les personnes dont l’acuité visuelle 

du meilleur œil et après correction est située entre 1/20ème et 3/10ème ou 

dont le champ visuel est égal ou inférieur à 20°. 
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3.2.3.  Classification : 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) utilise la 10ème  classification 

internationale des maladies (CIM10) pour définir les différents niveaux de 

déficience visuelle. Elle a classé les déficiences visuelles selon le niveau 

de l’acuité visuelle et l’état du champ visuel et a ainsi définit cinq 

catégories. [1] 

Tableau I : classification OMS des déficiences visuelles   

Catégories                 Acuité visuelle                       Champ visuel           Type de déficience 

 

Catégorie I                  AV binoculaire Corrigée                  ≥ 20°                      Déficience visuelle                     

                                   <3/10ème  et ≥1/10ème                                                    ou malvoyance 

                           

Catégorie II  AV binoculaire corrigée                  10°<CV<20° 

                                  < 1/10ème et ≥ 1/20ème  
                          
                                                 Le sujet compte les Doigts 
                                   à 3 mètres 
 

 
 

Catégorie III                AV binoculaire corrigée                    5°<CV<20°                      Cécité 
                                  <1/20ème et ≥1/50ème 
                         
                                  Le sujet compte les 
                                  Doigts à 1 mètre 
 
 
Catégorie IV               AV binoculaire corrigée                       <5° 
                               <1/50ème mais perception 

                                 lumineuse préservée 

                                 Le sujet ne compte pas 
                                 les doigts à 1 mètre 
 
 
Catégorie V               Cécité absolue, pas              
                                de perception Lumineuse 
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3.3. Autres affections ophtalmologiques de l’enfant : 

3.3.1. Les troubles du développement visuel : 

 Ils se divisent en 3 groupes : 

-Le retard de maturation visuelle : qui entraine chez le nourrisson un 

tableau de cécité apparente ; 

-Les amblyopies : on peut définir l’amblyopie comme une diminution 

unilatérale ou bilatérale de l’acuité visuelle qui ne s’explique pas par une 

cause organique décelable par l’examen ophtalmologique. Les différents 

types d’amblyopie : amblyopie par privation visuelle, amblyopie par 

anisométropie, amblyopie strabique. [7] 

-Les vices de  réfraction : sont composés d’hypermétropie, de myopie et 

d’astigmatisme [8] 

3.3.2. Pathologie conjonctivale : 

La pathologie conjonctivale de l’enfant comprend essentiellement les 

infections, les anomalies vasculaires et tumorales, les sécheresses 

oculaires et les traumatismes. Les conjonctivites de l’enfant peuvent 

revêtir des aspects spécifiques qui les distinguent de celles de l’adulte, 

une infection à priori banale peut rapidement devenir grave. [9] 

3.3.3. Pathologies cornéennes : 

Les pathologies cornéennes de l’enfant sont nombreuses et variées. 

Certaines sont congénitales et concernent la forme ou la taille de la 

cornée (micro cornées et mégalo cornées) et d’autres aspects tels que (les 

altérations de la transparence, la courbure de la cornée, les dystrophies 

et les dermoïdes). 

Certaines sont acquises il s’agit entre autre des traumatismes et des 

infections.  [10 11]      
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 3.3.4. Les glaucomes congénitaux : 

Il n’existe pas un glaucome congénital, mais plusieurs types de 

glaucomes congénitaux, les uns primitifs dysgénésiques par anomalie du 

développement embryonnaire de l’angle irido-cornéen, les autres 

secondaires à une affection congénitale, soit oculaire, soit générale. 

La date de survenue de l’hypertonie oculaire dans la vie de l’enfant 

détermine l’aspect clinique et permet de distinguer : 

- la classique buphtalmie du nouveau-né et du nourrisson ou 

glaucome congénital primitif, liée à la distension rapide d’une sclère 

encore extensible ; 

- le glaucome juvénile de l’enfance ou de l’adolescence, plus rare, et 

de découverte plus tardive car évoluant à bas bruit sans modifier 

l’aspect extérieur de l’œil [11, 12, 13, 14, 15,16]. 

 

3.3.5.  Les pathologies du cristallin :  

La pathologie du cristallin a des caractères très particuliers chez l’enfant. 

Les multiples aspects anatomo-cliniques de ces affections s’expliquent 

par son développement embryologique. Les nombreuses étiologies, 

qu’elles soient génétiques ou acquises, sont le plus souvent spécifiques à 

cet âge. La connaissance du développement visuel explique le risque 

auquel elle expose : l’amblyopie. Les affections cristalliniennes peuvent 

être uni ou bilatérales. 

Les formes macroscopiques de cataractes congénitales les plus 

fréquentes sont : 

- la cataracte congénitale totale peut l’être dès la naissance ou ne se 

complète qu’au cours des premiers mois de la vie.  
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- la cataracte congénitale nucléaire est une opacification du noyau 

fœtal. Elle est fréquente. elle peut être dense et homogène ou, au 

contraire, poussiéreuse et discrète. 

- les cataractes zonulaires : elles sont liées à l’opacification d’une ou 

de plusieurs des couches concentriques du cristallin mais 

n’intéressent pas toutes les fibres de sorte que les fibres opacifiées, 

appelées cavaliers, sont vues de façon isolées sous l’aspect d’une 

opacité en arceau, à cheval sur l’équateur du cristallin. [17,18] 

3.3.6.  Pathologies de l’uvée : 

L’uvée est une tunique oculaire hétérogène liée à la diversité de son 

origine embryologique et la multiplicité des fonctions qu’elle assume 

Les affections inflammatoires de l’uvée sont appelées uvéites. Leur 

origine peut être exogène ou endogène. 

 Elles ont deux caractéristiques qui les distinguent de celles de l’adulte ; 

elles sont détectées tard car l’enfant ne se plaint pas et elles sont le plus 

souvent d’origine rhumatismale.  

L’arthrite juvénile et la spondylarthrite en sont les principales étiologies. 

[9,19] 

3.3.7.  Les malformations congénitales : 

- Les colobomes : ce sont des anomalies dues à un défaut de 

fermeture de la fente colobomique et il survient aux alentours des 5-

7 ème semaines de vie. Les fentes peuvent siéger sur les paupières, 

la cornée, la zonule et le corps ciliaire, la choroïde, la rétine et le 

nerf optique. 

- L’aniridie : c’est une malformation congénitale bilatérale de l’iris 

caractérisée par son absence presque complète. 

- Les anomalies de la dépigmentation : au cours de l’albinisme et les 

hétérochromies iriennes. [20] 
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3.3.8.  Les tumeurs : 

Les plus fréquentes sont : Les kystes iriens congénitaux, 

xanthogranulome juvénile, diktyome ou médullo-épithéliome, les 

mélanomes. [19] 

3.3.9. Pathologies du vitré :  

Les pathologies du vitré sont intriquées avec celle de l’uvée et de la 

rétine. 

 3.3.10. Pathologies de la rétine  [4,5, 9,19] 

• La rétinopathie des prématurés : c’est une prolifération 

pathologique, à la périphérie rétinienne immature et non 

vascularisée de certains prématurés. 

• Les dystrophies : ce sont les troubles de la nutrition d’un organe 

et l’état qui en résulte. Elles se composent de  dysfonctions et de 

rétinopathies héréditaires qui comprennent 

- L’amaurose congénitale de Leber ; 

- Les hérédo-rétinopathies pigmentaires évolutives, et les 

dysfonctions non évolutives prédominant sur les bâtonnets ; 

- Les dysfonctions et hérédo-dégénérescences des cônes ;  

- Les dystrophies maculaires ; 

- Les dégénérescences chorio-rétiniennes ; 

- Les dégénérescences vitréo-rétiniennes. 

• Les décollements de rétine : ils se classent selon leur étiologie en 

deux groupes :  
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- Les décollements traumatiques : sont les causes les plus 

importantes du décollement de rétine de l’enfant. 

- Les décollements non traumatiques : sont découverts plus 

tardivement que ceux d’origines traumatiques puisqu’aucune 

surveillance ne permet de les dépister. 

• Les anomalies vasculaires de la rétine: il peut s’agir d’une 

tortuosité  congénitale, de la maladie de Coats, de l’angiome 

caverneux de la rétine. 

• Le rétinoblastome : c’est une tumeur hautement maligne 

touchant essentiellement le nourrisson et le jeune enfant. C’est la 

tumeur maligne intraoculaire la plus fréquente chez l’enfant. 

3.3.11. Neuropathies optiques : 

Elles regroupent entre autre : 

- Les paralysies de fonction dues à l’atteinte des voies supra 

nucléaires qui contrôlent l’orientation de la tête et les yeux.  

(paralysie de la verticalité, de l’horizontalité, de la convergence). 

- Les névrites optiques, neuropathies optiques d’origine vasculaire, 

les atrophies optiques. 

- La cécité corticale est une perte complète de toute sensation 

visuelle, et la perte du nystagmus optocinétique avec conservation 

des réflexes pupillaires à la lumière et à la convergence. Motilité 

normale des yeux et apparence normale de la rétine. [9,19] 

3.3.12.  Pathologies oculomotrices : 

Elles sont dominées par le strabisme qui est une anomalie de la vision 

binoculaire. Il se caractérise par deux éléments qui ne sont pas 

nécessairement  liés : 
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• L’établissement de corrélations anormales entre les deux yeux : 

c’est l’élément sensoriel ; 

• La déviation des axes oculaires, c’est l’élément moteur. [4, 5,19] 
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4. Méthodologie 

 4.1. Cadre d’étude : 

L’enquête s’est déroulée dans la

4.1.1. Présentation de la 
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enquête s’est déroulée dans la région de Koulikoro. 

4.1.1. Présentation de la région de Koulikoro [26] 

Figure1 : Carte  administrative de la région
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Carte  administrative de la région de Koulikoro  
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Figure2 : Carte sanitaire de premier niveau de la pyramide sanitaire de 

la région de Koulikoro  

(Source: www.ads.gov.ml/Koulikoro.htm)  
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4.1.2.  Données historiques 

C’est sur le site de Koulikoro qu’a eu lieu la grande bataille historique, en 

1235, entre Soumaoro Kanté, roi du royaume de Sosso, et Sundjata 

Keïta, roi du Mandé, futur empereur du Mali. Dans la colline sacrée 

(Nianan Kulu) aurait disparu Soumaoro Kanté. Koulikoro a été fondée 

par un Bamanan Dioba Diarra qui, venant de Faroko dans le cercle de 

Ségou, s’installa avec son frère d’abord à Kélé, puis à Kélan et Kayo 

avant de s’installer au pied de la montagne (« Koulo koro » en bamanan). 

En 1884, le capitaine français de Lanneau signe un traité de protectorat 

avec Ouodiou Diarra, chef de village de Meguetan de Koulikoro. La 

subdivision a été créée par les colonisateurs français en 1889 et fut 

érigée en cercle le 17 avril 1957. 

En novembre 1955, Koulikoro devient une commune de moyen exercice. 

Le 2 mars 1966, Koulikoro devient une commune de plein exercice. 

Koulikoro s’est développée avec la ligne de chemin de fer du Dakar-Niger. 

En 1979, Koulikoro devient la capitale administrative de la deuxième 

région du Mali. [21, 22] 

4.1.3. Données géographiques : [23] 

Située au centre Ouest du Mali, la région de Koulikoro est la deuxième 

région administrative. Elle couvre une superficie de 90 120 Km2 habitée 

par une population de 2 074 265 habitants en 2009. Elle est limitée : 

- Au Nord par la république islamique de Mauritanie ; 

- Au Sud par la république de Guinée et la région de Sikasso ; 

- A l’Est par la région de Ségou ; 

- A l’Ouest par la région de Kayes.  

Elle est composée de 7cercles : Koulikoro, Banamba, Kangaba, Kati, 

Dioila, Kolokani et Nara. 
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 4.1.4. Relief : Le relief de la région est constitué d’un vaste plateau plus 

ou moins accidenté à cause de la présence des derniers contreforts des 

monts mandingues qui  constituent l’essentiel des hauteurs. Son altitude 

décroît progressivement de la frontière Guinéenne à la commune de 

Sirakorola dans le cercle de Koulikoro où disparaissent les derniers 

chaînons. Cependant, on y retrouve par endroit des plaines. Le groupe de 

sol caractéristique est rocailleux dans certains endroits, sablonneux et 

argilo sablonneux dans d’autres. Les alluvions laissées par les marigots 

torrentiels rendent le sol très riche et propice à l’agriculture. 

4.1.5. Climat et végétation :  

Située dans le climat soudano-sahelien, la région de Koulikoro se 

caractérise par l’alternance d’une saison sèche (Novembre à Mai) et celle 

d’une saison pluvieuse (fin Mai à Octobre). La température varie entre 

18° et 44°C. Les vents dominants sont : l’harmattan, la mousson et l’alizé 

avec une végétation très dense vers la frontière Guinéenne. Elle est 

dominée par de hautes herbes et de grands arbres. Il existe des forêts 

classées de part et d’autre dans la région. 

4.1.6. Hydrographie : 

L’hydrographie est dominée par la présence du fleuve Niger et ses 

affluents et on note la présence des cours d’eau saisonniers et des 

barrages. Le lac Wégnan, situé au Nord Est dans le cercle de Kolokani, 

est le seul lac de la région.  

4.1.7. Voies et moyens de communication : 

La ville de Koulikoro, capitale de la région est reliée à Bamako et les 

autres régions par voie terrestre, ferrée et fluviale. Elle est accessible à 

toutes les autres régions du Mali. 

Les moyens de communication sont le réseau téléphonique (le téléphone 

fixe et le mobile) le RAC, la poste, le fax et l’internet 
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4.1.8. Données démographiques : 

La population de la région a été estimée à 2 074 265 habitants en 2009. 

Elle est réparti dans 366 811 ménages, ce qui la place au 2ème rang 

national. La population de la région est composée de Malinkés, 

Bambaras, Somonos, Sarakolés, Maures et Peulhs. Sa population est 

majoritairement jeune. Les enfants de moins de 12 mois représentent 

4%, ceux de 1 à 4 ans (14%), 5 à 14 ans (28%). Les femmes représentent 

50,4% de la population contre 49,6% pour les hommes. 

La population a été multipliée par près de 1,5% depuis 1998, soit un 

taux d’accroissement moyen annuel de 4%. Le cercle de Kati a connu la 

plus forte augmentation de la population (+85%) suivi de Diola et Nara 

(respectivement +48% et +46%). [22] 

4.1.9. Données administratives :  

La région de Koulikoro comprend 108 communes dont trois (3) urbaines 

réparties entre sept (7) cercles.  

4.1.10. Données économiques : 

Le secteur primaire constitue la cheville ouvrière de l’économie de la 

région. L’agriculture, l’élevage, la pêche et l’exploitation forestière 

occupent plus de 80% de la population et procurent à ce titre la quasi-

totalité de la production vivrière. L’encadrement du monde rural est 

assuré par des services techniques et des projets. Le secteur secondaire 

se caractérise par des industries de transformation (CMDT, HUICOMA, 

BRAMALI, Briqueterie de Massala, INACOM, GMM) à ceux ci s’ajoute 

l’usine de production du carburant à base de graines de fougère et 

l’usine Stone (usine de fabrication de carreaux). [25] 

4.1.11. Données socio sanitaires : 

La région de Koulikoro compte neuf (9) districts sanitaires, 177 aires de 

santé théorique dont 155 fonctionnelles. Elle enregistre 93 médecins, 52 
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sages femmes, 26 assistants médicaux, 206 techniciens supérieurs, 349 

matrones, 96 gérants, 281 personnels de l'administration. [23] 

4.3. Patients et méthodes  

 L’enquête épidémiologique s’est donc déroulée dans la région de 

Koulikoro.  

4.3.1. Type d’étude :  

Il s’agissait d’une enquête transversale et descriptive visant à évaluer la 

prévalence de la cécité  chez les enfants âgés de 0 à 16 ans. 

4.3.2. Période d’étude : 

L’enquête de terrain  s’est déroulée sur une période de 14 jours (Du12 au 

25 mai 2010) dans toute la région de Koulikoro. 

4.3.3. Taille et échantillonnage : 

Au total 7832 enfants ont été inclus dans toute la région de Koulikoro.  

Le type d’échantillonnage était celui de l’OMS en grappe sur la base des 

totaux cumulés. Ainsi sur cette base, trente grappes ou villages ont ainsi 

été tirés et plus de 260 enfants ont été examinés dans chaque grappe. Le 

choix des concessions était fait selon la méthode de déambulation 

ambulatoire. 

 La taille de l’échantillon a été estimée par la formule de Schwartz soit : 

   

 

 

n= taille de l’échantillon 

Z2= écart réduit correspondant au risque α consenti : 1,96 

p= prévalence attendue : 0,3% 

q= complémentaire de p= 1-p 

i= précision voulue: 0,25% 

g= effet de grappe : 4 

 

n= (Z²p.q /i²)g 
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La prévalence de la cécité de l’enfant étant faible, les enquêtes exigent 

donc de gros échantillons soit 7832. 

4.3.4. Critères d’inclusion : 

Etaient inclus tous les enfants âgés de 0 à 16 ans présents le jour de 

l’enquête avec le consentement des parents.  

4.3.5. Critères de non inclusion : 

 Etaient exclus tous les enfants âgés de  0 à 16 ans absents au moment 

de l’enquête et ceux dont les parents n’étaient pas consentants malgré la 

sensibilisation. 

4.3.6. Aspects éthiques : 

Le consentement éclairé des parents était requis avant toute inclusion 

des enfants dans l’étude.  Les enfants présentant des pathologies telles 

que les conjonctivites ont été pris en charge sur place par l’équipe 

médicale et ceux qui avaient des pathologies comme (la cataracte, les 

erreurs réfractives) ont été référés dans un centre à proximité du 

domicile de l’enfant ou à l’IOTA  pour une meilleure prise en charge. La 

confidentialité était garantie. 

4.3.7. Examen ophtalmologique : 

Les enfants bénéficiaient d’une consultation ophtalmologique sommaire 

qui consistait en : une évaluation de l’acuité visuelle de loin grâce à 

l’optotype des E directionnels avec la meilleure correction optique et le TS 

pour les enfants qui pouvaient comprendre cette échelle. Dans le cas où 

l’enfant ne pouvait pas voir les optotypes, l’acuité visuelle était évaluée 

selon la perception de la lumière et/ou des mouvements de la main en 

monoculaire et en binoculaire.  

La suite de l’examen a consisté en un interrogatoire de la maman ou de 

la personne en charge de l’enfant. Un examen oculaire à l’aide d’une 
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lampe torche, d’une loupe binoculaire et d’un ophtalmoscope pour le 

fond d’œil après dilatation pupillaire a été réalisé. 

La classification de l’OMS de la cécité et de la malvoyance a servi de 

critère d’évaluation de la vision (AV≥3/10 vision normale, 1/20<AV<3/10 

déficience modérée, 1/20<AV<1/10 déficience sévère, PPL<AV<1/20 

cécité). 

Les données recueillies ont été collectées sur un formulaire proposé par 

l’OMS, prévention de la cécité (OMS/PBL) record (joint en annexe) [52].    

4.3.8. La méthodologie sur le terrain : 

4.3.8.1. Evaluation de l’acuité visuelle : 

L’acuité visuelle de loin avec ou sans correction était évaluée par 

l’optotype (E de Snellen). Elle était placée à une distance de 6 mètres 

dans un environnement  calme et on vérifiait au moins trois fois pour 

nous assurer que l’enfant avait bien compris le test. Chaque œil a été 

testé séparément à l’aide d’un cache puis conjointement. Le test 

consistait à montrer les plus gros E  et demander à l’enfant d’indiquer 

avec sa main comment ils étaient orientés. Puis on commençait par la 

ligne de 1/10 tout en évoluant ligne par ligne jusqu’à 10/10. On notait la 

plus petite ligne que l’enfant a réussie : soit la moitié +1. 

4.3.8.2. Evaluation de l’état général : 

Elle était basée sur l’interrogatoire des parents à la recherche d’autres 

incapacités chez l’enfant tel que : perte d’audition, retard mental, 

épilepsie, handicap physique et autres. 

4.3.8.3. Examen ophtalmologique par site d’anormalité : 

Pour chaque œil, était prise en compte la lésion majeure et les autres en 

rapport avec la baisse d’acuité visuelle. Ses lésions pouvaient siéger soit 

au niveau : 
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- Globe (phtyse, anophtalmie, microphtalmie, énuclée ou éviscéré, 

globe remanié)             

- Cornée (dystrophie, buphtalmie, staphylome, cicatrices, 

kératocône, autres opacités) 

- Cristallin (cataracte, aphakie) 

- Uvée (aniridie, colobome, uvéite) 

- Rétine (dystrophie rétinienne, albinisme, rétinopathie des 

prématurés si enfant réanimé dans un contexte de prématurité) 

-  Nerf optique (atrophie optique, hypoplasie) 

Les enfants présentant des globes d’aspects normaux ont bénéficié d’une 

mesure de l’acuité visuelle avec le trou sténopeique chaque fois que 

l’acuité visuelle était inférieure à 3/10. Il faut noter que nous n’avons 

pas fait de réfraction sur le terrain compte tenu des difficultés pour ce 

genre d’examen liées aux conditions du terrain et à l’absence 

d’optométriste ou de réfractionniste dans l’équipe.  

4.3.8.4 Examen oculaire dans le but de déterminer l’étiologie de la 

BAV : Nous avons étudié les  facteurs étiologiques en tentant de 

rattacher des connaissances cliniques et de santé publique en rapport 

avec les données recueillies à l’interrogatoire sans avoir recours à un test 

biologique ou génétique. Cinq groupes d’étiologies étaient retenus :  

• Facteurs héréditaires (histoire familiale) : ces facteurs peuvent être 

chromosomique, mitochondrial, autosomique récessif ou dominant. 

Mais on était un peu limité sur ce plan. 
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• Facteurs intra utérin (notion de maladie depuis la naissance): ils 

sont soit liés à la toxoplasmose, à la rubéole, au drogue ou à 

l’alcool. 

• Facteurs périnataux/néonataux (notion d’affection survenant 

avant le 30ème jour de vie) : ils peuvent être dus à un traumatisme 

obstétrical, une hypoxie cérébrale, une ophtalmie néonatale. 

• Facteurs post-nataux/infantiles : qui sont soit dus à une carence 

en vitamine A, la rougeole, une néoplasie, un traumatisme, le 

traitement traditionnel. 

• Facteurs indéterminés : tels que certaines anomalies depuis la 

naissance où aucune cause n’est retrouvée. 

Ainsi, à l’issue de cet examen nous avons rattachés certains signes 

d’examen à des étiologies probables. Par exemple devant une opacité 

cornéenne ou un staphylome chez un enfant d’âge préscolaire, nous 

avons évoqué le diagnostic probable de xérophtalmie. Une buphtalmie 

faisait évoquer un glaucome congénital. 

4.3.9. Les variables analysées :  

L’analyse statistique a été faite en fonction de : l’âge, le sexe, l’acuité 

visuelle, les sites anatomiques, les étiologies.  

4.3.10. Les ressources humaines : 

La phase de terrain a été précédée de la formation des enquêteurs  à la 

 méthodologie de cette enquête. Un pré test a été fait à l’IOTA permettant  

aux enquêteurs de se familiariser avec le questionnaire. 

La méthode a été inspirée du protocole d’enquête épidémiologique 

proposée par l’ICEH (international center for Eye Heath) de la grande 

Bretagne et approuvée par l’OMS. Le questionnaire utilisé est également 
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celui proposé par l’ICEH. Les données ont été saisies et analysées grâce 

au logiciel conçu pour ce type d’enquête par la même école. Il s’agit de 

WHO Childhood Blindness Software (CBS) version 1.2.75.  

 Les ressources humaines nécessaires ont été mobilisées. Elles ont été 

réparti en  six (6) équipes constituées  chacune de : 

-un médecin ophtalmologiste 

-un assistant médical en ophtalmologie  

-un chauffeur 

- un agent de terrain  

4.4 Définitions opérationnelles : 

4.4.1. Cataracte congénitale : opacité cristallinienne chez tout enfant 

sans notion de traumatisme oculaire.  

4.4.2. Glaucome congénital : Le diagnostic de glaucome congénital était 

posé sur le terrain devant une mégalo-cornée ou une buphtalmie.  

4.4.3. Nystagmus : il a été suspecté devant tout mouvement involontaire 

de va et vient permanent des yeux.  

4.4.4. Microphtalmie : son diagnostic était posé devant une petitesse 

congénitale d’un œil ou des deux yeux. 

4.4.5. Aniridie : est une malformation congénitale et elle a été suspectée 

devant une absence presque complète de l’iris. 

4.4.6. Albinisme : est une anomalie caractérisée par la dépigmentation 

visible au niveau de l’iris. 

4.4.7. Erreurs réfractives (la myopie, l’hypermétropie,  

l’astigmatisme) : ce sont des troubles de réfraction détectés chez les 

enfants avec une AV<3/10 mais améliorable par le TS 

4.4.8. La carence en vitamine A : elle a été suspectée devant une 

atteinte cornéenne, une dystrophie de cornée, un staphylome dont la 

cause est probablement liée à la rougeole. 
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4.4.9. Le glaucome : a été suspecté sur le terrain devant les signes 

évidents (atrophie optique avec excavation papillaire) et devant la 

buphtalmie. 

4.4.10. Les causes liées aux tumeurs : sont le staphylome, le 

remaniement du globe. 

4.4.11. Les causes de cécité au niveau du segment postérieur : ont 

été suspectées devant une atrophie optique non glaucomateuse (sans 

excavation papillaire), une amblyopie. 

4.4.12. Amblyopie : a été définit comme une diminution de l’acuité 

visuelle qui ne s’explique pas par une cause décelable à l’examen 

ophtalmologique. 

4.4.13. L’acuité visuelle ne peut être testée : du fait de l’âge de 

l’enfant qui est jeune et ne peut donc pas comprendre les tests proposés. 

4.4.14. L’acuité visuelle non spécifiée : du fait de l’absence ou du 

manque de coopération de l’enfant (voir fiche d’enquête annexée à ce 

rapport). 
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5. RESULTATS  

7832 enfants âgés de 0 à 16 ans

examinés  dans la région de Koulikoro

5.1. Caractéristiques socio

 

 
 

 

Figure 3: répartition des enfants selon le sexe dans la région de 

Koulikoro. 

 Le sexe masculin a été le plus représenté avec 51%. Le sexe ratio (G/F)

été de 1.03 
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âgés de 0 à 16 ans répartis sur 30 grappes de 260

dans la région de Koulikoro 

Caractéristiques socio-démographiques des enfants

répartition des enfants selon le sexe dans la région de 

Le sexe masculin a été le plus représenté avec 51%. Le sexe ratio (G/F)

Garçons
51%

Filles
49%
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répartis sur 30 grappes de 260 ont été 

démographiques des enfants 

 

répartition des enfants selon le sexe dans la région de 

Le sexe masculin a été le plus représenté avec 51%. Le sexe ratio (G/F) a 
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5.2. Enquête Koulikoro  
 
Tableau I : Répartition selon l’acuité visuelle sur le meilleur œil dans la 

population des enfants de 0 à 16 ans 

 

Catégories OMS Acuité visuelle 
meilleur œil 

Effectifs 
     (n) 

Pourcentage  
(%) 

Vision normale >3/10 3902 49,8 

Déficience visuelle modérée 1/10<AV<3/10 10  0,1 

Déficience visuelle sévère 1/20<AV<1/10 17  0,2 

cécité PPL<AV<1/20 33  0,4 

AV ne peut être testée  3785 48,3 

AV non spécifié  85 1,1 

Total  7832 100 

 
La prévalence globale de la malvoyance et de la cécité ont  été de 0,7% 

chez les enfants âgés de 0 à 16 ans, en dehors des enfants dont l’acuité 

visuelle ne peut être testée ou non disponible. 

La prévalence de la déficience visuelle modérée sur l’ensemble de la 

population enquêtée (7832) a été de (0,1%) ; IC95% [0,02-0,44] 

La déficience visuelle sévère constituait (0,2%) ; IC95% [0,07-0,57] 

La prévalence de la cécité a été de (0,4%) ; IC95% [0,19-0,85] 
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Tableau II : Répartition selon l’acuité visuelle sur le meilleur œil dans la   

population des enfants âgés de 0 à 16 ans selon le sexe 

 

Catégories OMS Acuité visuelle meilleur 
œil 

garçons 
 

filles 
 

Vision normale >3/1O 1997 
(50,1%) 

 

1905 
(49,6%) 

Déficience  visuelle 

modérée 

1/10<AV<3/10 5 

(0,1%) 

5 

(0,1%) 

Déficience visuelle 
sévère 

1/20<AV<1/10 12 
(0,3%) 

5 
(0,1%) 

Cécité PPL<AV<1/20 18 
(0,5%) 

15 
(0,4%) 

AV ne peut être 
testé 

 1917 
(48,1%) 

1868 
(48,6%) 

AV non spécifiée  39 
(1%) 

46 
(1,2%) 

Total  3988 
(100%) 

3844 
(100%) 

 
 La déficience visuelle modérée a été de 0,1% chez les garçons et 0,1% 

chez les filles. 

La déficience visuelle sévère et la cécité ont été de 0,8% chez les garçons 

contre 0,5% chez les filles.  

Cependant il n’existe pas de différence significative entre les acuités 

visuelles en fonction du sexe (Chi²=3,89 et p=0,56).  
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Tableau III : Répartition selon l’acuité visuelle testée chez les enfants 
âgés de 0 à 16 ans 
 

Catégorie OMS            Acuité Visuelle Effectifs(n) Pourcentage(%) 

Vision normale                     >3/10 3902 98,5 
Déficience visuelle et 
cécité                 

PPL<AV<3/10 60 1,5 

Total   3962 100 

   
La prévalence globale de la malvoyance et de la cécité chez les enfants 

étaient de 1,5% ; IC95% [0,8-2,54] 
 
Tableau IV : Répartition selon l’acuité visuelle testée dans la population 
des enfants âgés de 0 à 16 ans selon le sexe 
 

 
La prévalence de la malvoyance et de la cécité ont été de 1,7% chez les 

garçons contre 1,3% chez les filles.  

Cependant il n’ya pas de différence significative entre garçons et filles 

avec (Chi2=1,21 et P=0,27) 

 

 

 

 

 

 

Catégories  OMS  Acuité visuelle Garçons Filles 

 
Vision normale 

>3/10 1997 
(98,3%) 

1905 
(98,7%) 

 
Déficience visuelle et cécité 

 
PPL<AV<3/10 

35 
(1,7%) 

25 
(1,3%) 

 
Total 

 2032 
(100%) 

1930 
(100%) 
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Tableau V : Répartition selon le site anatomique des lésions visuelles 

chez les enfants dont l’acuité visuelle est inférieure à 1/10 

 

Site d’anormalité    Effectifs(n) Pourcentage(%)   

 
Cornée  
 
Nerf optique 
 
Globe (Phtyse) 
 
Rétine 
 

Cristallin 
 
Uvée 
 

 
117 

 
13 
 

          4 
 
          4 

 

 3 
 
          1 

 
            81,2 

 
             9,0 

 
             2,8  

 
             2,8 

 

             2,1 
 
             0,7 

Autres 
  

          2 
    

 

             1,4 
 

             
Total 144 100 
   

 

Le site anatomique le plus touché a été la cornée (81,2%) devant celui du 

nerf optique (9,0%). 
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Tableau VI: Répartition selon le site anatomique des lésions visuelles 

chez les enfants dont l’acuité visuelle est inférieure à 1/10 en fonction du 

sexe. 

 

Site d’anormalité Garçons Filles 

 
Globe/phtyse  

 
 
Cornée 
 

 
        2 

(2,7%) 
 

56 
(76,7%) 

  

 
       2 

(2,8%) 
 

61 
(86%) 

Cristallin 
 
 

3 
(4,1%) 

0 
(0%) 

Rétine 
  
Uvée 
 
 

1 
(1,4%) 

 1 
      (1,4%)                        

3 
(4,2%) 

0 
      (0%) 

Nerf optique 
 
 

8 
(11%) 

  

5 
(7%) 

Autres 2 
       (2,7%) 

0 
      (0%) 

Total 73 

(100%) 

71 

(100%) 

 

 Le site anatomique des lésions visuelles était: la cornée avec (76,7%) 

chez les garçons contre (86%) chez les filles. 

Mais statistiquement il n’y a pas de différence significative de la survenue 

d’anomalie entre les deux sexes (Chi2=2, P=0,15) 
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Tableau VII : Répartition selon les étiologies des déficiences visuelles 

sévères et la cécité dans la population de 0 à 16 ans  

 

Les atteintes cornéennes constituaient (35,1%) suivies de celles du nerf 

optique (16,9%) et le glaucome/buphtalmie (14,3%). 

Chez certains enfants, souvent deux ou plusieurs étiologies des 

déficiences visuelles ont été constaté. 

 

 

 

 

 

 

     Étiologies Effectifs(n) Pourcentage(%) 

 
Opacités cornéennes/Phtyse/     

Staphylome/Dystrophies cornéennes 
             

 
27 

 
35,1 

Glaucome (Atrophie optique/Buphtalmie)             24               31,2 

Cécité corticale (Amblyopie/ Nystagmus) 

 

8 10,4 

Erreur réfractive  

 
Remaniement du globe 

4 

 
3 
 
 

5,2 

 
3,9 

 
 

Cataracte/Aphakie              5                6,5 

 
Autres (Albinisme/Aniridie/ 
Microphtalmie) 

 
6 

 
7,7 

 
Total 

77 
 

100 
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Tableau VIII: Répartition selon les facteurs étiologiques des déficiences 

visuelles et la cécité chez les enfants âgés de 0 à 16 ans 

 

Etiologies Effectifs(n) Pourcentage(%) 

Indéterminé 45 55,6 

Post-natal/infantile 18 22,2 

Facteur héréditaire 16 19,7 

Périnatal/néonatal 2 2,5 

Total 81 100 

 

Les facteurs indéterminés (55,6%) sont les causes sous-jacentes les plus  

répandues, suivies par les causes (acquises) survenant durant l’enfance 

(22,2%) et les causes héréditaires (19,7%). 
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Tableau IX : Répartition des étiologies selon les facteurs indéterminés 

 

Facteurs indéterminés Effectif(n) Pourcentage(%) 

Atrophie optique 13 28,9 

Glaucome/buphtalmie 11 24,4 

Phtyse 5 11,1 

Dystrophie cornéenne                 3 6,7 

Nystagmus 3 6,7 

Cataracte 2 4,4 

Anophtalmie néonatale 1 2,2 

Autres                                             7 15,6 

Total 45 100 

 

Les étiologies indéterminées étaient dominées par l’atrophie optique 

(28,9%), le glaucome/buphtalmie (24,4%) et la phtyse bulbaire (11,1%).  

*Autres : opacités cornéennes, staphylome, kératocône, microphtalmie, 

Amblyopie, cécité corticale. 
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Tableau X: Répartition des étiologies selon le facteur postnatal/infantile 

 

Facteur postnatal/infantile Effectif(n) Pourcentage(%) 

Tumeur 14 77,8 

 Rougeole 1 5,5 

 Traitement traditionnel 1 5,5 

  Autres 2 11,1 

  Total 18 100 

 

 Les étiologies post natales/infantiles étaient dominées par les tumeurs 

(77,8%).  

Les causes périnatales et néonatales (2cas) étaient liées à l’ophtalmie du 

nouveau-né. 

Nous n’avons pas pu préciser les causes héréditaires (16cas) du fait de 

l’absence de test biologique et génétique.  
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6. Commentaires-Discussions : 

L’objectif de ce travail a été atteint. En effet la prévalence de la cécité de 

l’enfant dans la région de Koulikoro a été de 0,4%. Les principaux 

facteurs de risques suspectés sont les facteurs en rapport avec la 

xérophtalmie, les pratiques traditionnelles néfastes. Mais aussi dans une 

moindre mesure l’insuffisance de personnel qualifié pour la prise en 

charge des pathologies oculaires de l’enfant. 

6-1 Difficultés et limites de l’étude: 

L’enquête réalisée a été  une étude transversale et descriptive qui s’est 

déroulée sur une période de 14jours (Du12 au 25 Mai 2010). Le 

déroulement de l’enquête a révélé certaines limites tout au long de la 

période d’étude. Les limites du travail restent cependant : 

� La taille de l’échantillon : en effet malgré la taille de notre 

échantillon  qui était relativement grande. Les enquêtes 

épidémiologiques sur la cécité de l’enfant exigent des échantillons 

de taille plus grande, compte tenu du faible taux de prévalence 

attendu. 

� L’analyse des données : elle a été faite sur le logiciel spécialisé 

sur la cécité de l’enfant. Ce logiciel il faut le signaler, nous a crée 

beaucoup de problèmes de comptabilité avec les nouvelles versions 

de Windows. 

� L’absence d’optométriste ou de réfractionniste dans l’équipe. 

6-2. Sexe  

Le sexe masculin a été le plus représenté : 3988 garçons (51%) contre 

3844 (49%) avec un sexe ratio de 1,03.  
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6-3. Caractéristiques cliniques 

6-3-1. Handicaps visuels : 

6-3-1-1 Déficience visuelle modérée : 

 La prévalence de la déficience visuelle modérée (1/10<AV<3/10) a été de 

0,1% dans la région de Koulikoro. Ce taux est faible à ceux des études 

d’EBALLE O A et coll avec 1,20% dans une étude hospitalière chez les 

enfants âgés de 6 à 15 ans à Yaoundé [44]. Guindo I.A  sur l’ensemble 

de la population du Mali en 1995, a trouvé une prévalence de 1,2% à 

3,2% (taux standardisé) [29]. Par rapport aux études regroupant les 

enfants et les adultes, les résultats sur la prévalence de la déficience 

visuelle modérée sont inferieurs à ceux de Noche C.D et coll à 

Yaoundé 1,8% [34], Haidara M à Koulikoro 12,76% [28] et Coulibaly 

M.N à Tombouctou 6,9% [27]. 

6-3-2-2 Déficience visuelle sévère :  

L’enquête a révélé que 0,3% des déficients visuels étaient de sexe 

masculin contre 0,1% de sexe féminin. La différence n’était pas 

statistiquement significative. Ce taux est comparable à celui d’Oye et 

coll au Cameroun dans la province rurale de Muyuka avec 0,3% [30] et il 

est inférieur à celui de Wadud et coll au Bengladesh avec 1,6%  [31]. 

Selon Haidara M les déficiences visuelles sévères ont constitué 4,7% 

[28]. A Yaoundé BELLA L A. et coll dans une étude hospitalière ont 

trouvé un taux élevé soit 31% chez les enfants de 0 à 5 ans [46]. 

6-3-2-3 Prévalence de la cécité : 

La prévalence de la cécité chez les enfants âgés de 0 à 16 ans a été de 

0,4%. Alors que la prévalence de la cécité bilatérale nationale se situe 

entre 0,8% et 2,4% (taux brut) et de 1% à 1,8% (taux standardisé) [29] 

d’après Guindo I.A.  
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L’OMS estime à 0,3 pour 1000 la prévalence de la cécité chez l’enfant 

dans le monde [6]. Ainsi l’étude OCCGE-IOTA, menée par Resnikoff  S 

et coll ont affirmé que dans les pays sahéliens comme le Mali la 

prévalence de la cécité de l’enfant atteint ou dépasse 1,5% de la 

population [32]. 

Bien qu’inférieurs, les résultats présentés restent comparables à ceux 

des études de Schémann J. F et coll à Kara au Togo 1% [45], de Oye et 

coll dans la région Urbaine de Limbé au Cameroun 1,1% [29]. 

6-3-3  Les sites anatomiques des lésions : 

Le site anatomique le plus touché a été la cornée avec 81,2% chez les 

enfants âgés de 0 à 16 ans dans la région de Koulikoro. Selon Foster A 

et coll. les cicatrices cornéennes  sont responsables d’environ 70% des 

cas de cécité en Afrique [48]. Le résultat est supérieur à celui de 

Sandford Smith J.H et coll. [41] au Nigeria (42%), Gilbert C en Afrique 

avec 35,9%, O’Sullivan J et coll. [67] en Afrique du Sud ont trouvé 

11,0%, M UN Muhit et coll. au Bengladesh [62] (26,6%) et André O.E et 

coll. [44] à Yaoundé dans une étude hospitalière (4,7%).Les atteintes du 

nerf optique étaient la deuxième cause de perte visuelle avec 9,0% tout 

comme en Afrique du Sud par O’Sullivan [67] mais avec une prévalence 

de15, 2%. Le résultat est supérieur à celui obtenus par André O.E et 

coll. [44] à Yaoundé avec 0,9%. L’atteinte du globe représentait 2,8% des 

cas, ce résultat est supérieur à celui d’André O.E et coll. [44] avec une 

prévalence de 1,9%. 

Les pathologies rétiniennes avaient une prévalence de 2,8% dans  notre 

étude. Contrairement à O’Sullivan et coll. [67], elles ont constituée la 

première cause de perte visuelle avec une prévalence de 38,5%. Gilbert C 

et coll. [64]  ont eu 20,4% d’atteinte rétinienne en Afrique. 
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Notre étude a révélé une prévalence de 2,1% des pathologies 

cristalliniennes dominées par la cataracte.  D’autres études ont montré 

une prévalence plus faible de pathologies cristalliniennes dans les études 

hospitalières notamment celles d’André O.E coll. [44] (1,2%), Murube 

Del Castillo [9] et Doutetien C et coll. [19] avec respectivement 0,16% et 

0,3%, P-K Balo et coll. [66] 0,62%. 

6-3-4  Etiologies responsables des pertes visuelles: 

Les causes de cécité infantile varient considérablement d’une région à 

l’autre [48]. Les principales causes de cécité dans la série de Koulikoro 

étaient dominées par :  

- opacités cornéennes/ phtyse/staphylome/dystrophie cornéenne : 

probablement liés à la carence en vitamine A étaient 35,1%.  

- glaucome/buphtalmie/atrophie optique : 31,2%  

- cécité corticale/amblyopie/nystagmus 10,4%  

- erreurs réfractives : 5,2% 

- remaniement du globe : 3,9% 

- cataracte/aphakie : 3,9%  

Ces atteintes sont en rapport soit avec le déficit en vitamine A, les 

séquelles de rougeole, les conjonctivites du nouveau né ainsi que les 

médications traditionnelles néfastes qui sont les facteurs prédisposants. 

Selon FOSTER A [48], la carence en vitamine A est responsable de 84% 

des ulcères cornéens bilatéraux chez les enfants en Tanzanie 

En Malaisie, la cataracte et l’aphakie ont été les principales causes de 

pertes visuelles avec 22,3% [38]. En Mongolie la cataracte et les lésions 

du nerf optique étaient les principales causes de cécité [39]. 

Dans la série de Koulikoro les causes évitables et/ou traitables de la 

cécité étaient 62,4% (opacités cornéennes/staphylome/dystrophies 

cornéennes) (35,1%), glaucome/buphtalmie (14,3%), erreurs réfractives 
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(5,2%), cataracte/aphakie (3,9%) remaniements du globe 3,9%). Comme 

pour cette étude, de nombreuses autres études rapportent également un 

taux élevé de causes de cécité traitables et/ou évitables, Ezegwui et coll 

au Nigeria 74,5% [35], Noche C.D et coll. 50% [34], Njuguna et coll. en 

Afrique de l’Est 40% [50], Khan et coll. 53% [55], Okoye et coll. au 

Nigeria-Niger 77,7% [51]. 
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7. Conclusion 

L’étude a permis de quantifier les déficiences visuelles chez les âgés de 0 

à 16 ans dans la région de Koulikoro. 

Les atteintes cornéennes (35,1%) ont été la première cause de cécité et de 

déficience visuelle dans la population étudiée (Koulikoro), suivie par les 

atteintes du nerf optique (16,9%), et celles du segment postérieur. La 

prévalence des causes de cécité traitables et/ou évitables était de 62,4%.  

La lutte contre la cécité de l’enfant est une priorité du programme vision 

2020 de l’OMS et du plan stratégique national de lutte contre la cécité au 

Mali. Des activités de prévention et de prise en charge ont été mise en 

œuvre à travers des programmes et des projets. Bien que des avancées 

aient été faites par ces organismes et les structures sanitaires 

décentralisées, des efforts restent à faire en vue d’une amélioration de la 

prévention et de la détection des affections ophtalmologiques cécitantes 

grâce à un meilleur accès et à la qualité des soins oculaires. 
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8. Recommandations : 

Elles s’adressent aux responsables du programme régional de lutte 

contre la cécité de l’enfant dans la région de Koulikoro, aux agents de 

santé et à la population. 

� Eliminer les atteintes cornéennes liées au déficit en vitamine A par 

la distribution des capsules de vitamine A aux enfants à risque 

(enfants malnutri et souffrants de rougeole). 

� Réduire les atteintes cornéennes liées à la rougeole par la 

vaccination anti rougeoleuse. 

� Prévenir l’ophtalmie du nouveau né par la méthode de CREDE pour 

tout accouchement à la naissance (accoucheuses traditionnelles, 

sages femmes). Elle consiste à instiller une goutte d’antibiotique 

et/ou de pommade tétracycline 1% dans chaque œil.  

� Former les médecins généralistes sur les troubles de vision chez 

l’enfant  

� Améliorer la prise en charge des cataractes congénitales et des 

glaucomes congénitaux 

� Intégrer le dépistage des vices de réfraction au programme de santé 

scolaire 

� Intégrer dans le programme de santé, le volet lutte contre la cécité 

de l’enfant, en équipant d’avantage les centres de santé  

� Développer les compétences en ophtalmo-pédiatrie des 

ophtalmologistes et autres praticiens de la région de Koulikoro 

� Sensibiliser la population sur les pratiques traditionnelles néfastes 

qui peuvent être responsables de la cécité de l’enfant 
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Le but de notre étude était d’évaluer la prévalence de la cécité de l’enfant dans 

la région de Koulikoro chez les enfants de 0 à 16 ans. 

La démarche méthodologique  était basée sur l’enquête transversale et 

descriptive de la cécité de l’enfant du 12 au 25 Mai 2010 à partir de notre 

questionnaire. 

Etaient inclus dans cette étude tous les enfants de 0 à 16 ans présents le jour 

de l’enquête avec le consentement des parents.  

Nous avons obtenus les résultats suivants : 
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 Le sexe masculin a été le plus représenté avec 51%. Le sexe ratio (G/F) a été 

de 1.03. 

Les étiologies étaient dominées par les atteintes cornéennes avec 35,1%. 
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