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I. INTRODUCTION 

Le glaucome infantile est une hypertonie oculaire existant dès la naissance, ou apparaissant 

secondairement, due à une anomalie de l’angle iridocornéen ou du segment antérieur (SA) [1]. Le 

glaucome de l’enfant est une pathologie rare (0,3 à 1/10000 naissances) mais qui peut avoir des 

conséquences graves si elle n'est pas prise en charge rapidement [2].  

 

Les vices de réfraction (amétropies) non corrigés constituent la principale cause de déficience 

visuelle dans le monde mais aussi la plus facile à éviter [3]. En effet le glaucome peut causer une 

amblyopie organique (opacités de cornée, neuropathie glaucomateuse, anomalies cristalliniennes 

associées...) mais aussi une amblyopie fonctionnelle (amétropies, astigmatisme ou strabisme) [4]. 

Selon une étude menée au Cameroun, le glaucome de l’enfant est associé à l’amétropie (la myopie 

étant la plus fréquente) dans la plupart des cas (51,9%) [5]. Le traitement du glaucome infantile et 

des divers autres glaucomes par anomalie de développement est avant tout chirurgical [6]. Depuis 

son introduction par Cairns en 1968 [7], la trabéculectomie est devenue la procédure chirurgicale 

standard de première ligne du glaucome de l’enfant. Elle consiste en une fistulisation sous 

conjonctivale de l’humeur aqueuse [8].               

 

La trabéculectomie précédemment définie va amener un changement de la biométrie d’où une 

modification possible de l’amétropie (erreur de réfraction). Cette modification a été observé dans 

une étude chinoise [9] qui a montré que l'hypermétropie était l'erreur de réfraction la plus répandue 

chez les patients préopératoires, tandis que la myopie était prédominante après la chirurgie. En 

Egypte El-Saied et al [10] ont trouvé que la trabéculectomie induirait un astigmatisme 

postopératoire significatif.  

 

Au Mali, aucune étude n’a été menée dans le sens d’évaluer l’effet de la trabéculectomie sur les 

erreurs de réfraction, d’où l’intérêt de cette étude. 
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II. OBJECTIFS 

1. Général 

 Étudier l’effet de trabéculectomie sur les erreurs de réfraction chez les enfants opérés de 

glaucome. 

 

2. Spécifiques 

 Identifier les caractéristiques socio-démographiques des patients ; 

 Comparer la biométrie pré et postopératoire ; 

 Comparer la réfraction pré et postopératoire. 
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III. GENERALITES 

A. GLAUCOME INFANTILE 

1. DEFINITION  

Le glaucome infantile primitif est une anomalie de développement rare de l'angle iridocornéen de 

la chambre antérieure chargé de la filtration, qui empêche l'humeur aqueuse d'être drainée 

normalement hors du globe. Cette obstruction augmente la pression intraoculaire qui, si elle n'est 

pas traitée, lèse le nerf optique et entrainer par la suite une cécité complète [11]. 

2. EPIDEMIOLOGIE   

Selon l’OMS la cataracte et le glaucome sont les principales causes d’handicap visuel chez les 

enfants (30-60%) [12]. 

Le glaucome infantile est rare. Son incidence varie entre 1/18000 à 1/2500 naissances vivantes dans 

le monde [13]. Il est plus fréquent chez le sexe masculin (65%) et le plus souvent bilatéral (70%) 

[14]. Pour le glaucome juvénile, sa prévalence est estimée à 0,002% aux USA [15]. La fréquence 

rapportée est plus élevée dans les séries africaines. Une étude rétrospective à l’hôpital de Douala 

(Cameroun) trouvait une fréquence de 7% de l’ensemble des glaucomes [5]. A Cotonou (Benin) sa 

fréquence était à 0,08% [16].  

Au Mali, il existe peu de données sur le glaucome de l’enfant. A l’IOTA, à la suite d’une étude en 

2008 sur le panorama des affections oculaires de l’enfant, la fréquence des glaucomes pédiatriques 

(0-15 ans) a été de 1,2% [17]. Konipo A dans sa série en 2013 a révélé une fréquence de 1,7% du 

Glaucome Juvénile à l’IOTA [8]. 

 

3. RAPPELS ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE  

3.1 Rappel anatomique :   

Un rappel anatomique des différentes structures anatomiques constituantes du globe oculaire est 

nécessaire pour la compréhension de la pathogénie du glaucome infantile et de son traitement [18]. 

3.1.1 Anatomie de la cornée [19] :  

Prolongement transparent de la sclérotique, elle est légèrement elliptique avec un grand axe 

horizontal (11 à 12,5 mm), un axe vertical plus faible (10 à 11,5 mm) et une face postérieure 

circulaire (11,7 mm). L’épaisseur augmente du centre vers la périphérie (0,5mm à 1mm).  
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La cornée présente 6 couches parallèles entre elles (fig.1) d’avant en arrière : L’épithélium, la 

membrane de Bowman, le stroma cornéen, la couche de Dua (nouvellement découverte, située entre 

le stroma cornéen et la membrane de Descemet), la membrane de Descemet, l’endothélium cornéen.  

L’innervation de la cornée est sensitive et sympathique à partir des nerfs ciliaires ; Cette sensibilité 

est douloureuse uniquement ; il n’existe aucune sensibilité thermique. La vascularisation limbique 

assure la nutrition de l’extrême périphérie cornéenne ; La voie transépithéliale et Trans endothéliale 

assure la nutrition de la cornée par des mécanismes passifs et actifs. 

 

 

 

Figure 1:Schéma des différentes couches de la cornée [20] 

 3.1.2 Anatomie de l’angle irido-cornéen :  

L’AIC est un processus circulaire situé en périphérie de la CA, entre la jonction cornéo-sclérale en 

avant et la racine de l’iris en arrière [21]. Il est constitué de deux parois (la paroi antéro-externe 

correspondant à la jonction cornéo-sclérale et la paroi postéro-interne qui correspond à la racine de 

l’iris) et d’un sommet constitué par le muscle ciliaire [22]. 
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Figure 2: Schéma de l’angle irido-cornéen [23]. 

 

3.1.3 Anatomie du trabéculum [21] : 

Le trabéculum est triangulaire avec trois faces :  

-externe qui correspond au trabéculum cornéo-scléral, entre l’anneau de Schwalbe et 

l’éperon scléral.  

-externe ou trabéculum cribriforme, depuis l’éperon scléral jusqu’à la racine de l’iris.  

 correspondant au trabéculum uvéal, de l’anneau de Schwalbe jusqu’à la racine de 

l’iris.  

Il a un sommet antérieur, prolongeant l’endothélio-descemet cornéen, parallèle au limbe scléro-

cornéen, tapisse l’angle iridocornéen sur la totalité de sa circonférence.  

3.1.4 Anatomie du canal de Schlemm : 

Canal de Schlemm : il est annulaire situé dans la gouttière sclérale, rempli physiologiquement 

d’humeur aqueuse [18]. 

 



Étude de l’effet de la trabéculectomie sur les erreurs de réfraction dans le glaucome de l’enfant 

au CHU-IOTA 

Thèse médecine 2019-2020                                                    M. Youssouf DEMBELE        6 

3.1.5. Anatomie du cristallin 

Le cristallin, organe solide, flexible, transparent, est une lentille biconvexe située en arrière de l’iris. 

La modification de sa forme, par la contraction du muscle ciliaire lors du phénomène de 

l’accommodation, lui permet de focaliser les rayons lumineux sur la rétine [24]. 

3.2. Rappel physiologique  

Circulation de l'humeur aqueuse dans la chambre antérieure 

L'humeur aqueuse, produite par les procès ciliaires, inclus dans le corps ciliaire, est filtrée par le 

trabéculum au niveau de l'angle irido-cornéen. Puis elle est évacuée par le canal de Schlemm pour 

rejoindre la circulation générale, via les veines choroïdiennes. Elle se renouvelle totalement toutes 

les 2 à 3 heures [25].  

Le rôle de l'humeur aqueuse est fondamental pour le bon fonctionnement de tout le système optique 

oculaire par le maintien anatomique du globe oculaire du fait d'une distension permanente, mais 

également par son action nutritive pour le trabéculum, la cornée et le cristallin [26].  

 

 

 

Figure 3: Schéma montrant le trajet de l'humeur aqueuse depuis sa production par le corps ciliaire 

jusqu'à son évacuation par le canal de Schlem [27]. 
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4. Physiopathologie 

Très tôt, les observations gonioscopiques de l’angle irido-cornéen chez les enfants atteints de 

glaucome congénital ont montré un aspect de « pseudo-membrane » tapissant l’angle. Cette 

membrane décrite par Barkan [28], associée à une insertion anormalement antérieure de l’iris, est 

supposée constituer un obstacle à l’écoulement de l’humeur aqueuse, et son ouverture par la 

goniotomie a été l’un des premiers traitements couronnés de succès [29,30]. Toutefois, il semble 

exister également un obstacle plus interne puisqu’en cas d’hémorragie dans la chambre antérieure 

associée au glaucome des globules rouges parviennent à passer dans le canal de Schlemm [31]. 

Plusieurs auteurs des années 80 n’ont pas objectivé histologiquement la membrane de Barkan, 

évoquant plutôt une densification du trabéculum ainsi qu’un obstacle plus interne, au niveau du 

trabéculum externe et du mur interne du canal de Schlemm [32,33]. Cet aspect histologique 

expliquerait le succès des interventions de type sclérectomie profonde avec trabéculectomie externe. 

Enfin chez certains patients, il n’existe pas de canal de Schlemm individualisable [34]. L’hypertonie 

oculaire dans le glaucome congénital explique les signes propres à cette pathologie chez l’enfant : 

la buphtalmie avec augmentation de la longueur axiale liée au caractère élastique de la sclère jusqu’à 

la fin de la période de croissance du globe (vers 2-3 ans) [35,36], la présence d’une opacité 

cornéenne en rapport avec un œdème stromal (souffrance des cellules endothéliales) et de lignes de 

rupture de la membrane de Descemet sous l’effet de la distension du globe. 

 

5. ETUDE CLINIQUE 

5.1. Circonstances de découverte   

L’affection est généralement découverte à la naissance ou dans les premiers mois de la vie devant 

une mégalocornée (claire ou trouble), de « beaux grand yeux », un larmoiement clair avec 

photophobie correspondant à l’irritation cornéenne.  

Parfois des antécédents de glaucome congénital dans la fratrie font pratiquer un examen 

systématique [37, 38]. 

Entre 1 an et 3 ans, les signes d’appel sont un œil rouge larmoyant, un flou visuel, un strabisme ou 

un nystagmus (témoins d’une acuité visuelle basse).  

Ce sont majoritairement les parents qui repèrent ces signes d’alerte et par conséquent consultent un 

pédiatre, un ophtalmologiste ou leur médecin généraliste [39]. 
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Figure 4 : GCP bilatéral avec buphthalmie et larmoiement clair. (Image du service) 

  

5.2. Signes cliniques [40] : 

Ils dépendent de l’âge de survenue et de la sévérité de l’élévation pressionnelle.  L’augmentation de 

la PIO est à l’origine d’un élargissement du globe oculaire, car les structures qui le composent 

(sclère et cornée) sont constituées à la naissance de collagène immature donc extensible.  

Les signes principaux qui en résultent sont donc :  

 La buphtalmie (augmentation du volume du globe oculaire) 

 La mégalocornée (augmentation des dimensions de la cornée)  

 L’augmentation de la longueur axiale (LA)  

 L’étirement papillaire  

 

Certains parents vont plutôt constater que leur enfant a de « beaux grands yeux », surtout quand 

l’atteinte est bilatérale et symétrique. Ils ne vont donc pas forcément consulter tout de suite, 

considérant cet aspect comme normal. 
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5.3. Formes cliniques :  

Les mécanismes de formation du SA et leurs anomalies conduisent à différentes formes cliniques 

de GC. Il existe plusieurs classifications : 

a. La démonstration expérimentale du rôle des crêtes neurales mésencéphaliques dans la 

formation de l’AIC a permis à Johnston de proposer une classification en 4 groupes [41] : 

– Anomalie de formation : cyclopie ; 

– Anomalie de migration : GC, embryotoxon postérieur, syndrome d’Axenfeld, anomalie de Rieger, 

aniridie, syndrome de Peters, syndrome de Meckel, sclérocornée ; 

– Anomalie de prolifération : atrophie essentielle de l’iris, syndrome de l’iris naevus 

– Anomalie de différenciation : dystrophie polymorphe postérieure de la cornée. 

b. D’autre part, Hoskins et al ont proposé une classification anatomique des GC en fonction du 

degré et du siège d’atteinte des différentes structures [42] : 

– La trabéculodysgénésie isolée : GC primitif. 

– Les trabéculodysgénésies associées à des anomalies oculaires : 

 Cornéo-dysgénésies : embryotoxon postérieur. 

 Trabéculo-irido-dysgénésies : aniridie, ectropion congénital de l’épithélium pigmentaire. 

 Trabéculo-cornéo-irido-dysgénésies : syndrome d’Axenfeld-Rieger, syndrome de Peters. 

– Les GC liés à des affections congénitales extra-oculaires : syndrome de Sturge-Weber-krabbe, 

neurofibromatose, syndrome de Marfan, etc. 

c. Hoskins a proposé une autre classification anatomique, simple et pratique pour la prise en 

charge, et habituellement très utilisée, basée sur la gonioscopie [43,44] : 

– La trabéculodysgénésie : C’est une anomalie isolée de l’AIC conduisant à un GC isolé. La seule 

anomalie anatomique, visible en gonioscopie, est la « pseudo-membrane de Barkan » avec une 

insertion antérieure de l’iris masquant le trabéculum. 

– L’irido-trabéculodysgénésie : correspond à une anomalie de l’angle et de l’iris, souvent 

accompagné de glaucome. On distingue le syndrome d’Axenfeld-Rieger avec différents stades de 

gravité et l’aniridie. 

– L’irido-cornéo-trabéculodysgénésie : correspond à une anomalie de l’angle, de l’iris et de la 

cornée, souvent associée à un glaucome. On distingue le syndrome de Peters et la sclérocornée. 

Vue l’opacification cornéenne dans la majorité des cas, cette classification n’est pas très applicable 

en pratique.  
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Ainsi, les auteurs proposent de classer les GC en fonction de la sévérité de l’atteinte oculaire, basée 

sur la PIO, les diamètres de la cornée, et le degré de la clarté cornéenne (tableau 1) [7]. 

Tableau I: Classification du glaucome congénital en fonction de la sévérité de l’atteinte 

oculaire [45]. 

Sévérité PIO (mmHg) Diamètre 

cornéen(mm) 

Transparence 

cornéenne 

Légère  <25 <13 Bonne 

Modérée 25-35 13-14,5 Moyenne 

Sévère >35 >14,5 Mauvaise 

 

5.4. Diagnostic différentiel [40] :  

 Devant un larmoiement : une imperforation du canal lacrymo-nasal  

 Devant des opacités cornéennes : un traumatisme obstétrical par forceps (les vergetures de la 

membrane de Descemet sont non pas horizontales mais verticales et linéaires), une dystrophie 

cornéenne postérieure héréditaire (CHED), des dysgénésies du SA, une maladie de surcharge… 

  

 Devant un élargissement du globe  

- antérieur : une mégalocornée congénitale isolée liée à l’X,  

- postérieur : une myopie forte axiale.  

 Devant une pseudo-excavation du nerf optique : un colobome papillaire, une leucomalacie 

périventriculaire, une excavation physiologique sur une grande papille…  
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B. LA TRABECULECTOMIE 

1. Historique : 

La trabéculectomie, décrite pour la première fois par Cairns en 1968[7], est une technique pratiquée 

par de nombreux ophtalmologistes. Elle est proposée depuis les années 80 en première intention par 

certains auteurs dans le traitement du glaucome infantile [46,47]. 

La distension limbique, la finesse de la sclère secondaire à l’expansion du globe et les anomalies du 

développement de l’angle peuvent bouleverser les repères anatomiques habituels. Il existe un risque 

d’hyphéma, d’hypotonie avec athalamie et hématome choroïdien, d’endophtalmie tardive. Les taux 

de succès pressionnel sont comparables aux autres techniques [48]. 

 

2. Trabéculectomie proprement dite [49] :  

La trabéculectomie est la chirurgie filtrante la plus pratiquée au monde, et la plupart des chirurgiens 

savent la réaliser, gérer ses complications per- et postopératoires. 

Chez l’enfant, la technique de trabéculectomie est peu différente de celle de l’adulte, mais les 

chances de réussite sont inférieures, essentiellement du fait d’une cicatrisation sous-conjonctivale 

excessive. Elle est parfois un recours après l’échec d’une goniotomie ou d’une trabéculotomie, ce 

qui explique aussi son moindre succès. Des facteurs étiologiques, tels que l’aphakie, l’association à 

une inflammation oculaire, la myopie forte, expliquent également le pronostic plus défavorable de 

la trabéculectomie chez l’enfant. La technique chirurgicale est peu différente de celle pratiquée chez 

l’adulte. L’anesthésie est générale, pour des raisons évidentes.  

La fixation du globe oculaire peut se faire par un fil passé dans le muscle droit supérieur, ou dans la 

cornée. Le volet conjonctival est plutôt à charnière limbique, en particulier quand l’utilisation des 

antimétabolites est choisie. La dissection du volet scléral à charnière limbique doit être relativement 

étendue (5 X 4 mm), et il doit être suffisamment épais pour éviter une filtration précoce excessive. 

L’ablation trabéculaire doit être assez antérieure, afin d’éviter une incarcération irienne ou, plus 

grave, un prolapsus vitréen. De même, les sutures du volet scléral doivent être bien serrées afin 

d’éviter une hypotonie oculaire dans les suites opératoires. Il peut être judicieux de pré-placer les 

sutures sclérales pour limiter l’hypotonie per-opératoire. Les sutures ajustables sont rarement 

utilisées chez l’enfant du fait du manque de coopération après une chirurgie. Une paracentèse peut 

être réalisée afin de vérifier la perméabilité per-opératoire de la voie de drainage ou de reformer la 

chambre antérieure. 
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Les complications de la trabéculectomie sont celles rencontrées chez l’adulte : hyphéma, retard de 

formation de la chambre antérieure, incarcération irienne dans l’ostium scléral, effusion uvéale, 

glaucome malin, hémorragie intravitréenne, décollement choroïdien, décollement de rétine, atrophie 

du globe, infection de la bulle de filtration et endophtalmie. Après l’intervention, le traitement anti-

inflammatoire, de nature corticoïde, doit être soutenu et prolongé. En cas de réduction insuffisante 

de la PIO du fait d’une cicatrisation épisclérale trop forte, il est possible de proposer des injections 

sous-conjonctivales de 5-fluoro-uracile (5- FU), à la concentration de 50 mg/ml, au voisinage de la 

bulle de filtration. Le succès de la trabéculectomie est en grande partie fonction du processus de 

cicatrisation qui débute dès le geste chirurgical. L’échec de la chirurgie filtrante provient de la 

difficulté à contrôler la prolifération fibroblastique au site de filtration, aboutissant à une fermeture 

prématurée de la voie de drainage réalisée et à des bulles plates ou vascularisées, de toute façon non 

fonctionnelles. L’excès de cicatrisation chez l’enfant s’explique par l’épaisseur plus importante de 

la capsule de Tenon ainsi que par la richesse fibroblastique du tissu épiscléral et conjonctival. La 

réduction pressionnelle est globalement inversement proportionnelle à l’étendue et à la sévérité du 

foyer de cicatrisation (surface, épaisseur, perméabilité).  

Chez l’enfant, la cicatrisation conjonctivale est plus intense, aboutissant plus rapidement à un tissu 

de granulation riche en collagène et imperméable. Plus l’enfant est jeune, plus le risque de 

cicatrisation est élevé. L’âge critique est diversement apprécié dans la littérature. Le risque d’échec 

de la trabéculectomie est plus élevé chez les enfants de moins de sept ans voire moins d’un an. Le 

phénomène de cicatrisation peut être combattu par l’utilisation d’antimétabolites qui interfèrent avec 

le cycle cellulaire. Même si des essais cliniques ont été réalisés avec d’autres produits comme la 

cérubidine ou la doxorubicine, seuls deux antimétabolites sont en fait utilisés : la mitomycine C 

(MMC) et le 5-FU. A doses équivalentes, la MMC est 100 fois plus puissante que le 5-FU car elle 

est active à la fois sur les cellules en mitose et sur les cellules quiescentes alors que le 5-FU 

n’intervient que sur les cellules qui prolifèrent. La MMC s’utilise essentiellement par application 

per-opératoire, alors que le 5-FU peut s’utiliser pendant ou après l’intervention. L’application per-

opératoire est un avantage par rapport aux injections sous-conjonctivales post-opératoires, 

difficilement envisageables chez les enfants en bas âge. A la concentration de 0,2 à 0,4 mg/ml, la 

MMC s’applique directement au contact de l’épisclère, sur ou à distance du volet scléral, pendant 

une durée variable de 1 à 5 minutes. Le temps d’application varie en fonction des équipes, mais 

également du nombre de facteurs de risque d’échec chirurgical par cicatrisation chirurgical. 
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Un lavage abondant de la zone traitée au sérum physiologique est essentiel car la MMC est 

hautement toxique pour les tissus environnants (endothélium cornéen, cristallin).  

L’utilisation des antimétabolites expose à un risque accru d’hypotonie, de maculopathie 

hypotonique et d’infection oculaire par fragilité de la bulle de filtration (abcès de la bulle ou 

endophtalmie). Cependant, plusieurs études démontrent que les enfants ayant bénéficié d’une 

chirurgie filtrante avec antimitotiques, et surtout avec la MMC, ont des PIO plus basses, une 

réduction plus forte du traitement anti-glaucomateux post-opératoire, même si cela peut se faire au 

prix de complications sérieuses. Les complications liées à la MMC (enkystement de bulle, fuite 

conjonctivale, athalamie, décollement de rétine, cataracte et endophtalmie) semblent être fonction 

de l’âge de l’enfant, et sont moins fréquentes en dessous de deux ans. La meilleure tolérance locale 

des antimétabolites serait due à une capacité accrue de prolifération fibroblastique sous-

conjonctivale, aboutissant à des bulles de filtrations moins fines et donc moins fragiles. 

 Avantages de la trabéculectomie : 

-Technique éprouvée, familière pour la plupart des chirurgiens 

-Technique possible en cas d’œdème cornéen gênant l’examen de l’angle irido-cornéen 

-possibilité de moduler la filtration par les antimétabolites et les sutures ajustables 

 Inconvénients de la trabéculectomie : 

- manipulation de la conjonctive (contrairement à la goniotomie) 

- risque élevé d’hypotonie initiale et de décollement choroïdien 

- complications oculaires liées aux antimétabolites (infection oculaire, hypotonie) 

 

 

Figure 5: image montrant les étapes de la trabéculectomie [50]. 
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C. BIOMETRIE 

Jusqu'à l'âge de 3 ans, la sclère étant encore extensible, l'excès d'humeur aqueuse accumulée fait 

pression sur le globe oculaire. Elle conduit alors à une buphthalmie, associée à une mégalocornée, 

caractérisée par un diamètre cornéen supérieur à la normale. 

On observe également un approfondissement de la chambre antérieure, une augmentation de la 

longueur axiale [51]. 

1. L’examen sous anesthésie générale (AG) [40] :  

Devant toute suspicion clinique de GC, un examen sous AG en urgence s’impose afin de confirmer 

ou non le diagnostic. Celui-ci est consigné par écrit.  

Les principales étapes  

a. Mesure de la réfraction : une myopie axile liée à la buphtalmie et un astigmatisme irrégulier 

lié aux anomalies cornéennes peuvent être retrouvés.  

 

b. Examen de la cornée : 

- Mesure du diamètre cornéen : il est augmenté par rapport aux normes ci-dessous.  

Tableau II: Normes du diamètre cornéen dans le glaucome congénital 

 

Tout diamètre cornéen supérieur ou égal à 12 mm chez l’enfant de moins de 1 an est pathologique.  

-Etude de la transparence cornéenne : elle peut être altérée par la présence d’un œdème cornéen 

secondaire à l’hyperpression oculaire, d’autant plus chez les nourrissons dont l’endothélium cornéen 

n’est pas encore mature. Il faut rechercher des lignes de rupture de la membrane de Descemet ou 

stries de Haab. Ces ruptures sont la conséquence de la distension du globe oculaire. Elles sont 

d’orientation horizontale ou concentrique par rapport au limbe. Souvent transparentes, elles peuvent 

s’opacifier en cas d’atteinte du stroma postérieur.  

- Mesure de la Pachymétrie : elle reflète l’œdème cornéen (réversible). Contrairement à l’adulte, il 

n’y pas de lien clairement établi entre mesure de la PIO et épaisseur centrale cornéenne [52].  

Elle est supérieure aux normes suivantes :  

Age Normal Glaucome congénital 

Naissance 9,5 à 10,5 11,5 

1 an 10 à 11,5 > 12 à 12,5 

2 ans 11 à 12 > 12,5 

Enfant de plus de 2 ans Maximum 12 >13 
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Tableau III: Normes de pachymétrie chez l’enfant 

 Naissance 6 mois 1 an 3 ans et plus 

Pachymétrie (μm)  553 549 548 551-553  

 

c. Mesure de la PIO :  

L’instrument de référence pour la mesure est le tonomètre portable à aplanation de Perkins® [53] 

ou au Tono-Pen®.  

Il faut tenir compte du fait que l’AG diminue la PIO de 30% à 40% [54], notamment les gaz 

halogénés (sévoflurane). La kétamine peut au contraire l’augmenter.  

Les nourrissons peuvent aussi être déshydratés pour donner suite à la préparation pour l’AG, ce qui 

diminue la PIO. Il est essentiel de mesurer la PIO juste après que l’induction ait été réalisée.  

Tableau IV: Normes de la PIO chez l’enfant 

  Naissance 6 mois 1 an 2 ans 

PIO (mmHg) sous AG 5 7 8 10 

 

d. Mesure de la longueur axiale (LA) :  

Celle-ci est augmentée en raison de la buphtalmie. C’est un indice notable d’évolutivité. Elle est 

mesurée grâce à l’échographie en mode A. 

Tableau V: Normes de la longueur axiale chez l’enfant 

 

 

D. LA REFRACTION :  

1. Définition [55] : 

La réfraction est le changement de direction que subit un rayon lumineux quand il traverse la surface 

séparant deux milieux Transparents différents. La lumière en passant d’un milieu transparent a un 

autre est déviée, cette fracture apparente est à l’origine du mot réfraction.  

2. Epidémiologie : 

L’OMS estime à environ 153 millions le nombre de personnes vivant avec un vice de réfraction non 

ou mal corrige dans le monde ; environ 6,3 millions vivent en Afrique. Ils représentent la deuxième 

cause de cécité évitable après le trachome.  

 Naissance 6 mois 1 an  3 ans et plus  

Longueur Axiale (mm) 17 18,5 20  21,5-23  
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Les vices de réfraction font partie des cinq maladies prioritaires que l’OMS et d’autres organisations 

internationales, à travers ≪ Vision 2020 : Le Droit à la Vue ≫, ont pris l’initiative d’éliminer d’ici 

2020 (trachome, vices de réfraction, cataracte, onchocercose, cécité de l’enfant) [56]. Une étude 

réalisée au Benin en 2005 sur la prévalence des vices de réfraction chez les élèves de l’école primaire 

publique de Cadjehoun (Cotonou) a trouvé 10,6 % [57]. Au Cameroun une étude réalisée en 2008 

sur les pathologies oculaires fréquemment rencontrées chez les enfants scolarisés âgés de 6 à 15 ans 

a montré une fréquence de 43,1% pour les amétropies [58]. Au Mali en Commune V et VI du District 

de Bamako, une étude effectuée en 2002 sur la prévalence de l’astigmatisme en milieu scolaire a 

trouvé une fréquence de 41,6% chez les enfants scolarises de 5 à 14 ans [59]. En Commune IV du 

District de Bamako une étude des vices de réfraction chez les élèves de 12 à 18 ans en 2007 a trouvé 

une prévalence de 18,9% [60]. 

3. Le dioptre [55] : 

C’est la surface qui sépare deux milieux transparents d’indice différent. 

L’œil est forme de deux dioptres : le dioptre cornéen et le dioptre cristallinien. 

La puissance totale de l’œil est en moyenne de 60 dioptries (2/3 pour la cornée et 1/3 pour le 

cristallin). 

4. L’indice de réfraction [55] : 

L’indice de réfraction d’une matière est un nombre qui caractérise le pouvoir qu’a cette matière, à 

ralentir et à dévier la lumière. 

C’est le rapport entre la vitesse de la lumière dans le vide (environ 

300000km/s) et la vitesse de la lumière dans le corps transparent. 

5. L’acuité visuelle [621] : 

C’est l’expression chiffrée de la valeur fonctionnelle de la macula (Plus précisément de la foveola). 

Elle est mesurée avec des échelles (MONOYER, SNELLEN etc.) qui expriment l’acuité en 

dixièmes. En vision de près, l’acuité est mesurée avec l’échelle de PARINAUD. 

6. Emmétropie [61] : 

Un œil emmétrope est un œil normal sans défaut de réfraction, l’image d’un objet vu se forme sur 

la rétine sans effort (c'est-à-dire sans accommodation). 

7. L’amétropie [62] : 

Le vice de réfraction ou amétropie se définit comme une formation inadéquate de l’image d’un objet 

sur la rétine. C’est le système optique de l’œil qui est en cause.  



Étude de l’effet de la trabéculectomie sur les erreurs de réfraction dans le glaucome de l’enfant 

au CHU-IOTA 

Thèse médecine 2019-2020                                                    M. Youssouf DEMBELE        17 

Comme tous les instruments optiques, l’œil fonctionne sur le principe de la réfraction. Tous les 

rayons lumineux qui le traversent changent de direction. Ils sont déviés par la cornée, le cristallin 

avant de converger vers la rétine en situation normale. Dans le cas contraire, l’œil présente un défaut 

de vision appelé vice de réfraction ou amétropie. 

L’amétropie n’est pas une maladie, mais plutôt une divergence par rapport à la forme idéale de l’œil 

ou un déséquilibre entre la puissance réfringente (réfractaire) et la forme de l’œil. 

 Il existe différents troubles réfractifs : 

 Hypermétropie 

 Myopie 

 Astigmatisme 

 Presbytie 

Ces troubles peuvent être isolés ou associés. Les défauts d’accommodation les plus rependus sont 

la myopie, l’hypermétropie et l’astigmatisme. La presbytie est due au vieillissement du cristallin. 

a) L’hypermétropie : 

L’œil statistiquement le plus fréquent serait l’œil hypermétrope mais le plus souvent le défaut 

optique est peu important. C’est une anomalie de la réfraction qui est très répandue, notamment chez 

l’enfant car la croissance du globe n’est pas achevée et l’œil est trop court pour son pouvoir de 

réfraction. À l’inverse de la myopie, l’image d’un point situé à l’infini se forme en arrière de la 

rétine (fig.6). L’œil hypermétrope n’est pas assez convergent et le punctum remotum est situé en 

arrière de la rétine (image virtuelle) : la vision de loin est floue. Le punctum proximum est plus 

éloigné du globe oculaire que chez le sujet emmétrope et la vision de près est floue. 

 En cas d’hypermétropie modérée, le sujet jeune peut pallier à son pouvoir de réfraction par 

augmentation de l’accommodation. Si l’effort d’accommodation se prolonge (lecture prolongée, 

travail sur ordinateur), le sujet hypermétrope souffre d’une asthénopie accommodative se traduisant 

par des céphalées et une sensation de trouble visuel de près.  
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Les différents types d’hypermétropie:   

- L’hypermétropie axile    

De très loin, la plus fréquente. Dans ce cas, l’anomalie porte sur la longueur antéro postérieure de 

l’œil qui est trop courte pour son pouvoir de convergence. A la naissance, il existe habituellement 

une hypermétropie de ce type de 2 ou 3 dioptries qui diminuent progressivement jusqu’à 

l’adolescence avec le développement de l’œil. Mais l’hypermétropie peut être plus importante. 

Cependant, elle est le plus souvent inférieure à 6 dioptries. Exceptionnellement, elle peut être de 

valeur plus élevée et dépasser 10 dioptries dans des cas de microphtalmie ou de nanophtalmie. Cette 

hypermétropie forte est habituellement associée à d’autres altérations de l’œil qui peuvent être à 

l’origine de complications sévères, de glaucome en particulier. 

 - L’hypermétropie de courbure   

Dans ce cas, le défaut optique est une insuffisance de la courbure cornéenne. Ce type 

d’hypermétropie est très rare : exceptionnelle anomalie cornéenne que l’on appelle cornea plana ou 

cicatrice d’un traumatisme. 

- L’hypermétropie d’indice   

Qui est due à une diminution de la réfraction du cristallin, et qui peut apparaître de façon très 

progressive chez le sujet âgé.  

La correction de l’hypermétropie se fait par le port de lunettes composées de verres sphériques 

convexes (ou positifs), de lentilles de contact (souples ou rigides) à bord périphérique convexe(fig.7) 

ou par chirurgie réfractive. 

 

     

     Figure 6: œil hypermétrope                                     Figure 7: correction de l’hypermétropie 
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b) Myopie : L’œil myope est un œil trop puissant par rapport à sa longueur. Cette anomalie 

intéresse 15 à 20% de la population dans les pays occidentaux (plus fréquente en Asie). Ici le 

punctum remotum est à distance finie du globe oculaire (vision de loin floue) et l’image d’un 

point situé à l’infini se forme en avant de la rétine (fig.8). Par contre, le punctum proximum 

est plus proche du globe oculaire que chez le sujet emmétrope et la vision de près est nette.  

On distingue 3 types de myopie :  

-Myopie d’indice, par augmentation de l’indice de réfraction des milieux transparents (surtout le 

cristallin). Ce type de myopie est parfois observé au stade de début de la cataracte (cataracte 

nucléaire).  

-Myopie de courbure : par augmentation de la courbure cornéenne (ex. : 45 dioptries).  

- Myopie axile : L’œil est trop long dans le sens antéro-postérieur. Les rayons convergent en arrière 

du plan rétinien, c’est donc, au lieu d’un point, un cercle de diffusion qui se projette sur la rétine : 

le sujet voit flou de loin. Cette myopie souvent révélée vers l’âge de 10 ans (myopie dite « scolaire 

») se stabilise ou évolue peu à l’âge adulte. Elle ne dépasse pas – 8,00 dioptries. 

En clinique, on sépare : 

 La myopie faible (inférieure à 6 dioptries), qui n’est qu’une simple anomalie de la réfraction ou 

amétropie et qui se stabilise généralement chez l’adulte jeune.  

 La myopie forte (« myopie maladie », supérieure à 6 dioptries ou longueur axiale ≥ 26 mm) est une 

affection héréditaire débutant dans l’enfance, évoluant sur plusieurs années, se manifestant par un 

allongement progressif du globe oculaire et une augmentation progressive de la myopie (myopie 

axile). L’Acuité Visuelle corrigée du sujet myope est souvent réduite (entre 1 et 5/10) du fait de 

l’atteinte rétinienne concomitante. La myopie forte s’accompagne de complications oculaires 

parfois graves, telles que le glaucome chronique à angle ouvert, la cataracte et surtout le décollement 

de la rétine. L’étirement chronique de la rétine par distension du globe oculaire peut se traduire par 

des zones d’atrophie, de rupture de la choriorétinite et/ou d’hémorragie touchant préférentiellement 

la macula. 

 La correction de la myopie se fait par le port de lunettes composées de verres sphériques concaves 

(ou négatifs), de lentilles de contact (souples ou rigides) à bord périphérique plus épais qu’au centre 

(concave) fig.9. 
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La chirurgie réfractive par photoablation au laser Excimer est actuellement proposée pour les 

myopes faibles ou moyennes. Cette photoablation est réalisée sous anesthésie topique, en soins 

externes, après abrasion de l’épithélium cornéen ou réalisée après découpe d’un volet superficiel 

cornéen avec charnière (technique du LASIK). Ces techniques reposent sur la modification de la 

puissance réfractive de la surface de la cornée par le biais de la modification de sa courbure. 

 Ces techniques sont également utilisées pour la correction de l’hypermétropie et de l’astigmatisme. 

Dans le cadre de la myopie forte, la correction optique peut être réalisée lors d’une chirurgie du 

cristallin (notamment quand celui-ci commence à s’opacifier) en adaptant ainsi la puissance de 

l’implant cristallinien. Les techniques de chirurgie réfractive évoluent très rapidement et font appel 

actuellement à des lasers femtosecondes pour obtenir une photo disruption et ainsi une ablation 

tissulaire par vaporisation, sans altérer l’épithélium cornéen ou la membrane de Bowman. 

 

Figure 8: œil myope 

 

Figure 9: correction de la myopie 
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c) Astigmatisme : 

Dans cette anomalie de la réfraction oculaire, la cornée n’a plus la forme d’une calotte de sphère de 

courbure régulière. Son rayon de courbure varie de façon progressive entre deux valeurs 

correspondant à deux plans d’incidence, dit plans principaux qui définissent l’astigmatisme. 

Ces plans principaux sont habituellement perpendiculaires l’un à l’autre. La cornée est une surface 

torique où les méridiens présentent des rayons de courbure différents fig.10. 

 L’astigmatisme est dit régulier lorsqu’il existe 2 méridiens principaux, perpendiculaires l’un à 

l’autre, et est dit irrégulier (plus rare) lorsqu’il n’existe pas de symétrie entre les 2 méridiens 

principaux. L’image du point à l’infini n’est pas un point comme dans le cas des amétropies 

sphériques, mais 2 droites perpendiculaires appelées focales. Selon la position des focales, on 

distingue : 

 Les astigmatismes myopiques = focales en avant de la rétine 

 Les astigmatismes hypermétropiques = focales en arrière de la rétine 

 Les astigmatismes mixtes = focales de part et d’autre de la rétine. 

La vision est floue de loin comme de près et s’accompagne d’une fatigue visuelle, en particulier lors 

de la lecture. L’astigmatisme peut également être responsable d’un dédoublement des images qui 

est assez évocateur. Pour connaître la valeur et l’axe de l’astigmatisme on peut utiliser 

l’ophtalmomètre de Javal et la skiascopie, mais l’utilisation d’un réfractomètre automatique qui avec 

les appareils actuels donne des résultats fiables se répand de plus en plus.  

Enfin lors de l’examen subjectif on peut utiliser un test qui a la forme d’un cadran horaire (test de 

Green), l’œil astigmate ne verra pas de façon identique tous les méridiens du cadran.  

Enfin un astigmatisme peut et est même souvent associé à une amétropie sphérique, myopie ou 

hypermétropie, dont la valeur sera également donnée par le réfractomètre automatique.  

La correction de l’astigmatisme se fait par le port de lunettes composées de verres cylindriques 

convexes (ou positifs) ou concaves (ou négatifs), de lentilles de contact rigides (« absorbant » 

l’astigmatisme) fig.11, ou par chirurgie réfractive.  

- Avec des verres cylindriques qui ont pour caractéristique de ne pas dévier un rayon lumineux situé 

dans un plan passant par leur axe (plan de puissance nulle), mais de dévier les rayons situés dans un 

plan perpendiculaire à cet axe, selon un angle fonction de la puissance exprimée en dioptries et le 

caractère convexe ou concave du verre. 
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- Un verre cylindrique est donc défini par son axe et sa puissance positive ou négative : exemple 

(90?+1) désigne un verre cylindrique d’axe vertical, de puissance verticale nulle correspondant au 

méridien emmétrope et convergent de une dioptrie dans le plan horizontal perpendiculaire qui 

corrige un astigmatisme hypermétropique de une dioptrie. L’astigmatisme peut également être 

corrigé par des lentilles de contact, en particulier des lentilles dures. Le film lacrymal qui s’interpose 

entre la cornée et la lentille compense l’astigmatisme s’il n’est pas de valeur trop importante. 

Par ailleurs les lentilles de contact permettent la correction d’un astigmatisme irrégulier (kératocône, 

séquelles de traumatisme). Enfin la chirurgie réfractive offre maintenant des possibilités de 

correction par photoablation cornéenne de surface au laser Excimer. Cette correction chirurgicale 

de l’astigmatisme est en fait souvent réalisée en complément du traitement d’une amétropie 

sphérique associée.  

 

Figure 10: œil astigmate 

 

Figure 11: correction de l’astigmatisme 
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IV. METHODOLOGIE 

1. Cadre et lieu d’étude 

 

Figure 12: Entrées du CHU-IOTA (Image du service) 

Cette étude a été menée dans un cadre de recherche chez les enfants glaucomateux et s’est déroulée 

au Centre Hospitalo-universitaire de l’Institut Ophtalmologique Tropicale de l’Afrique (CHU-

IOTA). Située dans la commune III au centre-ville de Bamako, l’IOTA a été créé le 1er Octobre 

1953. Elle a intégré l’Organisation de Coopération et de Coordination pour la lutte contre les 

Grandes Endémies (OCCGE) en 1960, une structure régionale regroupant huit (8) états (Bénin, 

Burkina Faso, Côte d’Ivoire, Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal, et Togo).  

A la suite de la dissociation de cette organisation le 31 Décembre 2000, l’IOTA appartient désormais 

au système sanitaire du Mali. 

 

 Les missions principales de l’IOTA dans le cadre de la lutte contre la cécité sont :  

-Les soins ophtalmologiques de niveau tertiaire ;  

-La formation spécialisée médicale et paramédicale en ophtalmologie : 

Ophtalmologie, Infirmiers(es) Spécialiste en Ophtalmologie (ISO), Optométrie ; 

-La recherche clinique, épidémiologique et opérationnelle.  

 

 Les unités concernées lors de notre étude ont été : 

-Les box de consultation de l’ophtalmo-pédiatrie, 

-Le service d'exploration fonctionnelle de l'IOTA, 

-Le bloc opératoire, 

-Le service d'hospitalisation. 

Entrée Nord (Entrée patients) 

 

Entrée Est (Entrée personnels) 
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2. Type et période d’étude :     

Nous avons mené une étude prospective descriptive de 12 mois allant de Janvier à décembre 

2019. 

 

3. Taille de l’échantillonnage : 

Nous avons procédé à un échantillonnage exhaustif. 

 

4. Critère d’inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude les cas de glaucomes infantiles (congénitaux et juvéniles) opérés 

au CHU-IOTA ayant des dossiers exploitables, chez qui la biométrie a été faite et qui ont fait 

le suivi post-opératoire pendant notre période d’étude.  

 

5. Critères de non-inclusion : 

 N’ont pas été inclus dans notre étude toutes autres pathologies, les glaucomes non opérés, 

reprise d’une première chirurgie. 

 

6. Collecte des données : 

  La collecte des données a été faite avec une fiche d’enquête établie à cet effet (voir annexe). 

 

7. Patients et méthodes : 

Nos patients étaient des enfants âgés de 0 à 12ans reçus en consultation dans l’unité d’ophtalmo-

pédiatrie et ayant rempli les critères d’inclusion. Diverses mesures biométriques et de réfraction 

ont été réalisées chez chacun d’eux en pré et post-opératoire à savoir la longueur axiale, le 

diamètre cornéen, l’acuité visuelle, l’auto-réfractométrie, la skiascopie. Le matériel de routine 

pour la réfraction, la biométrie et la trabéculectomie a été utilisé. 

   

8. Les variables étudiées : 

 Variables qualitatives 

-Le Sexe 

-Le Motif de consultation 

-La Latéralité du glaucome 
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 Variables quantitatives 

-L’âge 

-Le Diamètre cornéen 

-La Longueur axiale 

-L’Acuité Visuelle 

-La myopie 

-L’hypermétropie 

-L’astigmatisme 

 

9. Saisie, traitement et analyse des données :  

-Les données ont été saisies à l’aide des logiciels épi-info7 et Excel, analysées sur SPSS 20.0 et 

la rédaction par Word 2016. 

 

10. Aspects éthiques :                                                                               

Les parents et les enfants (en fonction de l’âge) ont reçu toutes les informations concernant cette 

étude et toutes les exigences éthiques (l’anonymat, le consentement libre, éclairé et continu) ont 

été respectées.  
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V. RESULTATS 

Notre étude a porté sur 47 yeux de 27 patients opérés entre Janvier 2019 et Décembre 2019 au CHU-

IOTA 

Caractéristiques sociodémographiques 

Tableau VI: Répartition des patients selon l’âge 

Tranche d’âge (Année) Effectif Pourcentage 

0 – 1 11 40,74% 

2 – 3 2 7,41% 

4 – 6 4 14,81% 

7 – 9 3 11,11% 

10 - 12 7 25,93% 

TOTAL 27 100% 

 

Les enfants ayant un âge compris entre 0 et 1 an étaient les plus représentés soient 40,74% des cas. 

L’âge minimum était de 0,5 an et un maximum de 12 ans. La moyenne d’âge était de 5,04 ans avec 

un écart type de 4,24. 

Figure 13: Répartition des patients selon le sexe 

Le sexe masculin (17 patients) prédominait à 63%, soit un sexe-ratio (H/F) de 1,7.   

Masculin
63%

Feminin
37%

Sexe

Masculin Feminin
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Caractéristiques cliniques : 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14: Répartition des patients selon le motif de consultation 

Le larmoiement et la mégalocornée étaient les motifs les plus fréquents avec respectivement 32,43% 

et 31,53%. 

 

Figure 15: Répartition des patients selon la latéralité 

L’atteinte bilatérale était retrouvée chez 20 patients soit 74% des cas. 
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Examen biométrique 

Tableau VII: Répartition des patients selon le diamètre cornéen en pré opératoire 

Diamètre cornéen OD (%) OG (%) 

≤12 mm 04 (14,81%) 06 (22,22%) 

>12 mm 23 (85,19%) 21 (77,78%) 

Total 27 (100,0%) 27 (100,0%) 

 

Le diamètre cornéen en préopératoire des enfants était supérieur à 12mm dans plus de 77% pour les 

deux yeux avec une moyenne de 13,88mm. 

Tableau VIII: Répartition des patients selon le diamètre cornéen à j15 post opératoire 

Diamètre cornéen OD (%) OG (%) 

≤12 mm 08 (29,63%) 09 (33,33%) 

>12 mm 19 (70,37%) 18 (66,67%) 

Total 27 (100,0%) 27 (100,0%) 

Le diamètre cornéen en post-opératoire à J15 était supérieur à 12mm dans plus de 66% pour les 

deux yeux. 

Tableau IX: Répartition des patients selon le diamètre cornéen à 1mois post opératoire 

Diamètre cornéen OD (%) OG (%) 

≤12 mm 11 (40,74%) 10 (37,03%) 

>12 mm 16 (59,26%) 17 (62,97%) 

Total 27 (100,0%) 27 (100,0%) 

A 1mois après la trabéculectomie, plus de 59% des enfants avaient un diamètre cornéen supérieur à 

12mm. 
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Tableau X:  Répartition des patients selon le diamètre cornéen à 3mois post opératoire 

Diamètre cornéen OD (%) OG (%) 

≤12 mm 12 (44,44%) 14 (51,85%) 

>12 mm 15 (55,56%) 13 (48,15%) 

Total 27 (100,0%) 27 (100,0%) 

A trois (3) mois après la trabéculectomie, plus de 48% des enfants avaient un diamètre cornéen 

supérieur à 12mm. 

 

 

Figure 16: Répartition des enfants en fonction de l'évolution de la moyenne du diamètre cornéen. 

Le taux de réduction du diamètre cornéen trois mois après la trabéculectomie était de 9,21% à OD 

et de 9,30% à OG. 
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Tableau XI: Répartition des patients selon la longueur axiale en pré opératoire 

Longueur axiale  OD (%) OG (%) 

≤22mm 02 (7,41%) 03 (11,11%) 

>22 mm 25 (92,59%) 24 (88,89%) 

Total 27 (100,0%) 27 (100,0%) 

 

Plus de 88% des enfants en préop avaient une longueur axiale supérieure à 22mm dans les deux 

yeux.  

Tableau XII: Répartition des patients selon la longueur axiale à j15 post opératoire 

Longueur axiale  OD (%) OG (%) 

≤22mm 04 (14,81%) 04 (14,81%) 

>22 mm 23 (85,19%) 23 (85,19%) 

Total 27 (100,0%) 27 (100,0%) 

 

La longueur axiale en post-opératoire à J15 était supérieure à 22mm dans 85,19% des cas aux deux 

yeux.  

Tableau XIII: Répartition des patients selon la longueur axiale à 1mois post opératoire 

Longueur axiale  OD (%) OG (%) 

≤22mm 07 (25,93%) 06(22,22%) 

>22 mm 20 (74,07%) 21 (77,78%) 

Total 27 (100,0%) 27 (100,0%) 

 

A 1mois post-opératoire la longueur axiale des deux yeux était supérieure à 22mm dans plus de 74% 

des cas. 
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Tableau XIV: Répartition des patients selon la longueur axiale à 3mois post opératoire 

Longueur axiale  OD (%) OG (%) 

≤22mm 14 (51,85%) 12 (44,44%) 

>22 mm 13 (48,15%) 15 (55,56%) 

Total 27 (100,0%) 27 (100,0%) 

 

Trois mois après la trabéculectomie, la longueur axiale à OD était inférieure ou égale à 22mm dans 

51,85% tandis qu’elle était supérieure à 22mm dans 55,56% des cas à OG. 

 

 

Figure 17: Répartition des enfants selon l'évolution de la moyenne de la longueur axiale. 

Le taux de réduction de la longueur axiale trois mois après la trabéculectomie était de 6,90% à OD 

et de 6,46% à OG. 
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Tableau XV: Répartition des patients selon l'acuité visuelle en pré-opératoire 

AVsc Préop OD (%) OG (%) 

>3/10 06 (50%) 02 (16,67%) 

1-3/10 04 (33,33%) 09 (75%) 

<1/10 02 (16,67%) 01 (8,33%) 

Total 12 (100%) 12 (100%) 

 

En préopératoire plus de la moitié des yeux (54,17%) avaient une acuité entre 1et 3/10. Par contre 

25% avaient une acuité inférieure à 1/10.  

Tableau XVI: Répartition des patients selon l'acuité visuelle à J15 post opératoire 

AVsc J15 OD (%) OG (%) 

>3/10 01 (8,33%) 01 (8,33%) 

1-3/10 11 (91,67%) 10 (83,33%) 

<1/10 0 01 (8,33%) 

Total 12 (100%) 12 (100%) 

 

A J15 post opératoire 02 yeux avaient une acuité sup à 3/10, 21 yeux ont présenté une acuité entre 

1-3/10 et 01 œil était inférieur à 1/10. 

 

Tableau XVII: Répartition des patients selon l'acuité visuelle à 1mois Post opératoire 

AVsc M1 OD (%) OG (%) 

>3/10 09 (75%) 07 (58,33%) 

1-3/10 02 (16,67%) 05 (41,67%) 

<1/10 01 (8,33%) 00 

Total 12 (100%) 12 (100%) 

A 1 mois post opératoire 16 yeux avaient une acuité >3/10, 07 yeux ont présenté une acuité entre 1-

3/10 et 01 œil était inférieur à 1/10. 
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Tableau XVIII: Répartition des patients selon l'acuité visuelle à 3mois post opératoire 

AVsc M3 OD (%) OG (%) 

>3/10 11 (91,67%) 10 (83,33%) 

1-3/10 01 (8,33%) 02 (16,67%) 

Total 12 (100%) 12 (100%) 

 

L’acuité visuelle à 3 mois post opératoire était supérieure à 3/10 dans 21 yeux et entre 1-3/10 dans 

les 03 yeux restants. 

Tableau XIX: Répartition des patients selon l’évolution de l’acuité visuelle   

 

Le tableau cumulatif de l’acuité visuelle montre une évolution de celle-ci avec une augmentation du 

nombre des yeux ayant une acuité supérieure à 3/10 à 3mois post opératoire. 

 

Répartition des patients selon l’erreur de réfraction : 

La totalité (100%) de nos patients présentait une amétropie à la réfraction.  

 

 

Répartition des patients selon l’évolution post-op de l’hypermétropie :  

L’hypermétropie retrouvée chez nos patients était faible en pré et post-opératoire. Les enfants 

hypermétropes étaient au nombre de quatre (4) soient 14,81% des patients. 

  

ACUITE 

VISUELLE 

PREOP M1 M3 

OD OG OD OG OD OG 

>3/10 06 02 09 07 11 10 

1-3/10 04 09 02 05 01 02 

<1/10 02 01 01 00   
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Tableau XX: Répartition des patients selon l’évolution post-op de la myopie 

MYOPIE PREOP (%) M1 (%) M3 (%) 

Fort 4 (14,81) 0 (0,00) 0 (0,00) 

Moyen 6 (22,22) 6 (22,22) 0 (0,00) 

Faible 13 (48,16) 17 (62,97) 23 (85,19) 

TOTAL 23 (85,19) 23 (85,19) 23 (85,19) 

 

A trois (3) mois post-opératoire, le nombre de myopie faible est passé de 13(48,15%) à 23(85,19%). 

 

Tableau XXI: Répartition des patients selon l’évolution post-op de l’astigmatisme 

Astigmatisme Préop (%) M1 (%) M3 (%) 

Moyen 2 (7,41) 1 (3,70) 0 (0,00) 

Faible 25 (92,59) 26 (96,30) 27 (100,00) 

Total 27 (100,00) 27 (100,00) 27 (100,00) 

 

Tous les enfants (100%) étaient astigmates faibles à 3mois post-opératoire.  

 

 

Figure 18: Evolution des erreurs de réfraction 

L’évolution postop de la réfraction montre une réduction du degré des différentes amétropies du fort 

ou du moyen en faible. 
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 

Notre étude s’est déroulée au service d’ophtalmo pédiatrique du CHU IOTA. Il est le seul service 

spécialisé en pathologies ophtalmologiques de l’enfant au Mali. Les limites rencontrées au cours de 

notre étude ont été le manque de matériel (échographe mode A) au bloc opératoire, l’âge non verbal 

et la non coopération pour certains enfants, le non-respect des rendez-vous pour certains patients.   

A. Caractéristiques sociodémographiques 

 Age  

Dans notre série, les patients de moins de 3ans étaient les plus représentés avec des extrêmes de 0,5 

an et 12 ans soit 51,85%% des cas, et un âge moyen de 5,04 ans. Cette moyenne est proche de celle 

retrouvée par D.L SANGARE [18] au Mali (5,10 ans). L’âge moyen pour nos cas était supérieur 

par rapport à la plupart des études récentes [65, 66, 67, 68], ceci est dû au critère d’inclusion vu 

qu’on a associé les glaucomes congénitaux et juvéniles. 

 

 Sexe   

Dans notre étude la prédominance était masculine (62,96% des cas) avec un Sex ratio (H/F) de 1,7. 

Ce qui rejoint la majorité des études réalisées dans différents pays [15, 49, 63, 64].  

Tableau XXII: Le sexe pour différentes séries  

Série  Masculin Féminin 

L SOTANI et al [63] 60% 40%  

S TCHABI et al [16] 63% 37% 

K SAFEDE et al [64] 71,43% 28,57% 

A EL AZOUZI [49] 75,5%  24,5%  

Notre série 62,96% 37,04% 

 

Cette prédominance masculine rapportée par tous les auteurs peut trouver son explication dans le 

mode de transmission de la maladie. En effet, la prédominance masculine est plus nette dans les cas 

familiaux. 
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B. Caractéristiques cliniques  

 Motifs de consultation 

Tableau XXIII: Motif de consultation pour différentes séries 

 

Les patients ont consulté pour larmoiement dans 76,60% des cas dans notre série. Hassimi [66] sur 

une série de 45 patients et BENMLIH [67] sur une série de 39 patients avaient également retrouvé 

le larmoiement comme principal motif soit respectivement 71% et 77% des cas. 

 

 Latéralité  

Dans notre série, l’atteinte bilatérale était retrouvée chez 20 patients (74,07%). Ce pourcentage est 

proportionnel à ceux de EL AZOUZI [51] et NUIAK KAMAL LOUTFI [70] qui ont retrouvé 

respectivement 77,5% et 77% de bilatéralité. 

Tableau XXIV: Latéralité pour différentes séries 

Série  Bilatérale Unilatérale 

L SOTANI et al [63] 66% 34%  

C MAKITA et al [69] 89,7% 10,3% 

K SAFEDE et al [64] 85,71% 14,29% 

M N KAMAL LOUFTI [70] 77% 23% 

A EL AZOUZI [49] 77,5%  22,5%  

Notre série 74,07% 25,93% 

  

 Le taux de bilatéralité dans notre série rejoint la littérature. En effet dans la littérature le glaucome 

infantile est bilatéral dans 70% le plus souvent.  

Séries Mégalocornée Larmoiement Photophobie 

L SOLTANI et al [64] 70% 47% 52,9% 

N BEN MOUMEN [65] 71,4% 57,1% 42,9% 

OUAIL HASSIMI [66] 62% 71% 36% 

C BENMLIH [67] 64% 77%  

ASSOUMOU et al [68] 27% 23%  

Notre série 74,47% 76,60 40,43% 
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 Diamètre cornéen moyen 

Le diamètre cornéen moyen était de 13,83mm dans notre série. Ce chiffre est parallèle à celui de 

SOLTANI et al [63] (13,77mm), de HASSIMI [66] (13,63mm) et de BENMLIH [67] (13,5mm). 

Tableau XXV: Diamètre cornéen pour différentes séries 

Série  Diamètre cornéen 

L SOTANI et al [63] 13,77mm 

OUAIL HASSIMI [66] 13,63mm 

CHAHRAZAD BENMLIH [67] 13,5mm 

S TCHABI et al [16] 13,4mm 

ASSOUMOU PA et al [68] 13,1mm 

Notre série 13,83mm 

Le diamètre cornéen moyen de nos enfants comme la plupart des enfants glaucomateux était 

supérieur à 13mm. Une valeur liée à la physiopathologie du glaucome de l’enfant. 

 Longueur axiale 

La longueur axiale dépassant 22mm était retrouvée chez 90,74% des cas dans notre série. HASSIMI 

[66] et SOLTANI et al [63] ont retrouvé dans leurs séries respectives une LA > 22mm chez 81,2% 

et 80% des cas. 

 

Tableau XXVI: Longueur axiale pour différentes séries 

Série  LA ≤ 22 LA > 22 

ASSOUMOU PA et al [68] 28,6% 71,4%  

N BEN MOUMEN [65] 28% 72% 

L SOLTANI et al [63] 20% 80% 

OUAIL HASSIMI [66] 18,8% 81,2% 

Notre série 9,26% 90,74% 

L’augmentation de la longueur axiale chez nos enfants s’explique par la physiopathologie du 

glaucome de l’enfant. 
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 Réfraction 

Dans notre série, nous avons retrouvé 85,19% de myopie et 14,81% d’hypermétropie ; 

l’astigmatisme était retrouvé chez tous nos enfants. Des pourcentages proches étaient retrouvés par 

BENMLIH [67] (95% de myopie) et EL AZOUZI [50] (85% de myopie) dans leurs séries 

respectives.  

Tableau XXVII: Réfraction pour différentes séries 

Série  Myopie Hypermétropie 

B TOURAME et al [71] 54% 26,9%  

L SOTANI et al [63] 65% 20% 

M N KAMAL LOUFTI [70] 78% 17,3% 

A EL AZOUZI [50] 85% 15% 

C BENMLIH [67] 95%  5%  

Notre série 85,19% 14,89% 

 

Le pourcentage élevé de myopie dans notre série peut s’expliquer par l’augmentation de la longueur 

axiale chez nos enfants ce qui rejoint la littérature.  
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VII.  CONCLUSION : 
Le glaucome de l’enfant peut causer non seulement une amblyopie organique mais aussi une 

amblyopie fonctionnelle ; c’est un problème de santé publique. La trabéculectomie étant le 

traitement chirurgical de référence permet un changement dans cette amblyopie fonctionnelle. Notre 

étude a porté sur 47yeux de 27 enfants atteints de glaucome. L’examen biométrique de nos patients 

a montré que le diamètre cornéen et la longueur axiale étaient supérieurs à la moyenne en préop 

(respectivement 13,88mm et 23,87mm) et comparables à la moyenne en postop (respectivement 

12,52mm et 22,25mm). Le nombre des yeux ayant une acuité visuelle supérieure à 3/10 est passé 

de 08yeux en préop à 21yeux en postop. La myopie était le vice de réfraction le plus représenté avec 

un taux de 85,19%. En postop la diminution du degré des erreurs de réfraction était remarquable.    

Au terme de notre étude ; nous pouvons conclure que la trabéculectomie pratiquée en routine dans 

la prise en charge du glaucome de l’enfant a un impact positif sur la réfraction en réduisant le degré 

des amétropies préexistantes.  

De nouvelles études seront nécessaires pour évaluer cet effet à long termes.     
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VIII.  RECOMMANDATIONS 

 
 Aux autorités sanitaires : 

-Renforcer les unités de soin oculaire en personnel qualifié  

-Doter les unités de soin oculaire  en matériels et équipements de qualité 

 

 Au CHU IOTA : 

-Mettre à la disposition du service d’ophtalmo-pédiatrie un bloc opératoire  

-Remplacer les appareils dysfonctionnels au niveau du bloc opératoire 

-Doter le bloc opératoire des appareils de chirurgie réfractive.  

 

 Aux parents des malades : 

-Amener à temps les enfants en consultation dès le constat d’un signe étrange ou inhabituel ;   

-Respecter les rendez-vous fixés par le médecin en pré et postopératoire.
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X. ANNEXES : 

ICONOGRAPHIE 

 

Photo1 : Image montrant l’échelle de Pigassou utilisée pour l’acuité des enfants (Image du service) 

 

Photo2 : Image montrant l’autoréfractomètre multifonctionnel fixe (image du service) 

 

Photo3 : Image montrant l’autoréfractomètre portable (image du service)  
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Photo4 : Image montrant l’atropine collyre utilisé pour la dilatation des enfants (Image du service) 

 

Photo5 : Image montrant le skiascope portable utilisé pour la réfraction (image du service) 

 

Photo 6 : Image montrant la réfraction d’un enfant (image du service)  
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Photo7 : Image montrant la mesure du diamètre cornéen d’un enfant (image du service)  

 

 

Photo8 : Image montrant la trabéculectomie (image du service) 
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FICHE D’ENQUETE 

FICHE 1 : RENSEIGNEMENTS 

   

I-DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

A-Identité 

N° ID : 

1-Nom et Prénom : 

2-Age /_________ /mois   /________/année 

3- Sexe /________/ 1= garçon     2=fille  

4- Profession /_____/ 0=sans 1=préscolaire 2= primaire 

3=secondaire 4 = non scolaire Si 4 préciser……… 

5- Résidence /_____/   0=Bamako 1=Kayes 2=Koulikoro 

3=Sikasso 4=Ségou 5=Mopti 6=Gao 7=Tombouctou 8=Kidal   

9=hors Mali Si 9 préciser ………………………………                                            

 6-Ethnie /___/ 1=Bambara, 2=Sonrhaï, 3=Peulh, 4=Sarakolé 

5=Dogon 6=Bozo, 7=Malinké, 8=sénoufo, 9=Minianka.                                                                         
Autres préciser…………………………… 

 

II – ANTECEDANTS   

ATCD familiaux                                             
Existe-t-il d’autres cas familiaux ? /____/ 0=non 1= indéterminé 

2 = oui préciser ……………………………….. 

Consanguinité /___/    0=non 1=1er degré 2 = 2èmedegré  

Autre ATCD familial………………………… 

 
 

III-Examen externe 

Strabisme OD /___/ OG /___/ 0=absent   1=convergent    

2=divergent 3= autre préciser…………… 

Nystagmus OD /___/ OG /___/ 0=absent   1=pendulaire  
2=rotatoire 3= autre   préciser……………. 

Ptosis OD /___/ OG /___/ 0=absent   1=minime    

2=modéré 3= sévère 4= autre préciser……… 

Reflexe poursuite oculaire     /____/   0=non    1=oui    

Comportement de cécité   /____/     0=non   1=oui 

Acuité visuelle /_____/ 0=préverbal 1=non coopérant 2= 

coopérant  

Si coopérant AVL                                                          

 

B-Motif de consultation : 

1-mégalocornee          OD /___/                    OG /___/ 

2-photophobie           OD /___/                     OG /___/  

3-larmoiements            OD /___/                     OG /___/ 

4- BAV                       OD /___/                     OG /___/       
5 -Traumatisme           OD /___/                     OG /___/  

Si 5 préciser……………………….. 

 
 

IV-Diagnostic retenu /____/  

1 = glaucome congénital isolé   2= glaucome congénital 

syndromique   3=glaucome juvénile 4=glaucome traumatique 
5=glaucome secondaire 6= indéterminé 7=autre 

Si autre préciser ………………………….. 

Associé à une atteinte /____/ 

1=Papille 2=Macula     3=Vaisseaux   4=Rétine    

 Latéralité du glaucome /____/ 1=unilatérale 2=bilatérale     

 

C-Circuit de l’enfant 

Q1 Qui a constaté l’anomalie oculaire ? /_____/   1=père-mère   
2=grand parent 3=frère-sœur 4= oncle-tante 5=enseignant 

6=tierce personne 7=personnel médical    

Q2 L’enfant a-t-il été référé ?  /___/ 0=non 1=oui 

Si oui Centre de provenance /_____/ 1=Cscom 2=CSRef  3= 

hop régional                                                                           4= 

autre préciser ……………………………….. 

Q3 Traitement antérieur /____/ 0= non 1=oui 

Q4 Nature /____/ 1=médical      2=traditionnel  
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FICHE 2 : CHIRURGIE ET BIOMETRIE 

 

Biométrie 

Biomicroscopie pré/post opératoire Pré-op J1-J15 1 MOIS 3 MOIS 

OD OG OD OG OD OG OD OG 

Longueur axiale (préciser valeur en mm)         

Diamètre cornéen H 
        

Diamètre cornéen V 
        

Sans correction AVL : 1= (6- 10 /10)    2= (3- 6 /10) 
3= (1-3 /10)    4= CLD-VBM 5= (PL  6= (PPL) 7= 

NP 

 

        

AVP: 1= (6- 10 /10)    2= (3- 6 /10)   3= (1-3 /10)         

AVP: 1= (6- 10 /10)    2= (3- 6 /10)   3= (1-3 /10)         

Avec correction   AVL : 1= (6- 10 /10)    2= (3- 

6 /10)   3= (1-3 /10) 4= CLD-VBM  5= (PL) 6= (PPL) 
7= NP 

        

AVP: 1= (6- 10 /10)    2= (3- 6 /10)   3= (1-3 /10)         

 

 

 

 

Chirurgie 
Chirurgie 1er œil   OD/___/   OG/___/    

Technique   /___/   

1=trabéculectomie perforante   2=trabéculectomie +mitomycine 3=Autres…………….  

Incidents per opératoire /___/ 0=non 1=oui 
 Si oui préciser /___/ 1=Issue de vitré 2=Hyphéma  

3=autre préciser………………………………………  

 Chirurgie 2ème œil   OD/___/   OG/___/                                      

Technique    /___/ 

1=trabéculectomie perforante   2=trabéculectomie + mitomycine 3=Autres…………….  

Incidents per opératoire /___/ 0=non 1=oui 

 Si oui préciser /__/ 1=Issue de vitré 2=Hyphéma  

3=autre préciser………………………………………   

Q5 Délais entre 1er œil et 2ème œil /________/ jour   /________/ mois   /________/   
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FICHE 3 : REFRACTION 

 

  

Réfraction préopératoire Réfraction post-op J1-J15 Réfraction post-op 1 mois  Réfraction post-op 3 mois 
1-Autoref :  
OD 
OG 
2-Skiascopie :  

OD 
OG 
3-Subjectif : 
OD  
OG 

 

1-Autoref :  
OD 
OG 
2-Skiascopie :  

OD 
OG 
3-Subjectif : 
OD  
OG 

 

1-Autoref :  
OD 
OG 
2-Skiascopie :  

OD 
OG 
3-Subjectif : 
OD  
OG 

 

1-Autoref :  
OD 
OG 
2-Skiascopie :  

OD 
OG 
3-Subjectif : 
OD  
OG 

 
Amétropie □      Emmétropie □ 

A-) Hypermétropie / _ / 1- Oui 2- 

Non Si oui à préciser 

a-Faible [+0,5 +2[                        b- 

Moyenne [+2 +5]                     c-

Forte] +5 ∞ [ 

B-) Myopie / _ / 1- Oui 2- Non Si 

oui à préciser 

a-Faible [-0,5 -3 [                        b- 

Moyenne [-3 -6]                     c- 

Forte]-6 ∞ [ 

C-) Astigmatisme / _ / 1- Oui 2- 

Non Si oui à préciser 

a-Faible [-0,25 -3 [                   b- 

Moyenne [-3 -6]                   c- 

Fort] -6 ∞ [ 

a-Direct (0-30°) (150°-180°)    b- 

Inverse (60-120°)                  c- 

Oblique (30-60°) (120°-150°) 

 

Amétropie □          Emmétropie □ 
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Moyenne [+2 +5]                      c-

Forte] +5 ∞ [ 
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Forte]-6 ∞ [ 

C-) Astigmatisme / _ / 1- Oui 2- 

Non Si oui à préciser 

a-Faible [-0,25 -3 [                           b- 

Moyenne [-3 -6]                          c- 

Fort] -6 ∞ [ 

a-Direct (0-30°) (150°-180°)           b- 

Inverse (60-120°)                        c- 

Oblique (30-60°) (120°-150°) 

 

Amétropie □           Emmétropie □ 

A-) Hypermétropie / _ / 1- Oui 2- 

Non Si oui à préciser 

a- Faible [+0,5 +2[                          b- 

Moyenne [+2 +5]                          c-

Forte] +5 ∞ [ 

B-) Myopie / _ / 1- Oui 2- Non    Si 

oui à préciser 

a- Faible [-0,5 -3 [                           b- 

Moyenne [-3 -6]                       c- 

Forte]-6 ∞ [ 

C-) Astigmatisme / _ / 1- Oui 2- 

Non Si oui à préciser 

a-Faible [-0,25-3 [                        b- 

Moyenne [-3 -6]                         c- 

Fort] -6 ∞ [ 

a-Direct (0-30°) (150°-180°)            

b- Inverse (60-120°)                       c- 

Oblique (30-60°) (120°-150°) 
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Résumé : 

Introduction :  

Le glaucome infantile est une hypertonie oculaire existant dès la naissance, ou apparaissant 

secondairement, due à une anomalie de l’angle iridocornéen ou du segment antérieur (SA). Il peut 

causer non seulement une amblyopie organique mais aussi une amblyopie fonctionnelle. La 

trabéculectomie étant le traitement chirurgical de référence permet un changement dans cette 

amblyopie fonctionnelle. 

Objectif :  

Le but était d’étudier l’effet de la trabéculectomie sur les erreurs de réfraction dans le glaucome de 

l’enfant au CHU-IOTA 

Patients et méthodes : 

Nos patients étaient des enfants âgés de 0 à 12ans reçus en consultation dans l’unité d’ophtalmo-

pédiatrie et ayant rempli les critères d’inclusion. Diverses mesures ont été réalisées chez chacun 

d’eux en pré et post-opératoire à savoir la longueur axiale, le diamètre cornéen, l’acuité visuelle, 

l’auto-réfractométrie, la skiascopie. Le matériel de routine pour la réfraction, la biométrie et la 

trabéculectomie a été utilisé. Le but était d’étudier l’effet de trabéculectomie sur les erreurs de 

réfraction chez les enfants opérés de glaucome.  
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Résultats :  

Il s’agissait d’une étude prospective allant de Janvier 2019 à Décembre 2019. Cette étude a porté 

sur 47 yeux de 27 patients répondant aux critères d’inclusion. L’âge moyen était de 5,04 ans avec 

des extrêmes de 0,5 et 12 ans dont le sexe masculin était le plus touché (62,96%). Le diamètre 

cornéen et la longueur axiale étaient supérieurs à la moyenne en préop (13,88mm et 23,87mm) et 

comparables à la moyenne en postop (12,52mm et 22,25mm). La myopie était le vice de réfraction 

le plus représenté avec un taux de 85,19%. L’évolution postop de la réfraction montre une réduction 

du degré des différentes amétropies du fort ou du moyen en faible. 

Conclusion :  

La trabéculectomie a un effet positif sur la réfraction en réduisant le degré des amétropies 

préexistantes. 

  

Mots clés : glaucome infantile, trabéculectomie, erreurs de réfraction, iota 
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Abstract 

Introduction : 

Infantile glaucoma is ocular hypertension existing from birth, or appearing secondarily, due to an 

abnormality of the iridocorneal angle or of the anterior segment (AS). It can cause not only organic 

amblyopia but also functional amblyopia. Trabeculectomy being the standard surgical treatment 

allows a change in this functional amblyopia. 

Object : 

The aim was to study the effect of trabeculectomy on refractive errors in childhood glaucoma at 

CHU-IOTA 

Patients and methods : 

Our patients were children aged 0 to 12 years seen in the pediatric ophthalmologist unit and who 

fulfilled the inclusion criteria. Various measurements were carried out in each of them pre and 

postoperatively, as axial length, corneal diameter, visual acuity, auto-refractometry, skiascopy. 

Routine equipment for refraction, biometrics and trabeculectomy were used. 

Results : 

This was a prospective study from January 2019 to December 2019. This study involved 47 eyes of 

27 patients meeting the inclusion criteria. The mean age was 5.04 years with extremes of 0.5 and 12 

years with males being the most affected (62.96%). Corneal diameter and axial length were greater 

than the mean in preop (13.88mm and 23.87mm) and comparable to the mean in postop (12.52mm 

and 22.25mm). Myopia was the most represented refractive error with a rate of 85.19%. The postop 

evolution of refraction shows a reduction in the degree of different ametropia from strong or medium 

to weak. 

Conclusion : 

Trabeculectomy has a positive effect on refraction by reducing the degree of pre-existing ametropia. 

 

Key words : Infantile glaucoma, trabeculectomy, refractive errors, iota 
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