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La cécité et la malvoyance restent un véritable probléme de
santé publique dans notre pays. Depuis les estimations des
années 90, de nouvelles données basées sur la population
mondiale en 2002 ont fait apparaitre une diminution du nombre
d’aveugles, de malvoyants et de cas de cécité dus a des maladies
infectieuses mais une augmentation du nombre de personnes
dont la cécité résulte d’une pathologie liée a ’age P71,

En 2002, plus de 161 millions de personnes dans le monde
étaient atteintes de déficiences visuelles. Dont 124 millions
souffraient d’'une baisse de vision et 37 millions étaient aveugles.
Toute fois ces chiffres ne tiennent pas compte des déficiences
dues a un défaut de réfraction de sorte que les cas réels
d’atteintes visuelles sont en fait plus nombreux a léchelle
mondiale.

Pour un aveugle dans le monde, on compte 3,4 malvoyants en
moyenne, la fourchette variant de 2,4 a 5,5 selon les pays et selon
les régions 171 |

Selon I'OMS, en 2002 la population africaine étaient de
672.200.000 habitants, le nombre d’aveugles était de 6.800.000
habitants, le nombre de malvoyants é&tait de 20 millions
habitants, le nombre de déficients visuels était de 26.800.000
habitants 351,

Lors d'une conférence technique tenue a4 Bamako en 1997, les 8
pays qui faisaient parti de 'OCCGE ont mis en commun les
résultats de leurs enquétes. Ces enquétes bien qu’étant partielles,
ont néanmoins permis d’avoir une idée sur la prévalence des
principales causes de cécité dans la sous région. Avec une
population de 60.700.000 habitants, le nombre d’aveugles était

d’environ 880.000; soit une prévalence de 1,2% et celui des
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malvoyants était de 2.540.000. Le nombre d’aveugles par
cataracte était d’environ 440.000; celui de malvoyants par
cataracte était de 1320.000 (71,

Au Mali, plus d’un million d’habitants sont atteintes de maladies
cécitantes. Dans le but d’améliorer la qualité des soins de santé
au Mali, les autorités sanitaires ont entrepris de vastes réformes;
celles-ci ont visé la décentralisation de la prise en charge des
maladies par la création des centres périphériques (CSREF et
CSCOM en 1990). Cette prise en charge décentralisée concernait
au départ les activités de PMI, mais p_fbgréss_iiféﬁie%t»elle s’est
étendue a d’autres domaines dont lophtalmologie. Parmi les
régions ou chefs lieux de Cercle et de Communes bénéficiaires de
ces centres d’ophtalmologie, figure la Commune V du District de
Bamako, couvrant toute la rive droite dans la prévention et la
prise en charge des affections oculaires, ce qui permet de
désengorger en grande partie I'IOTA. La présente étude vise a
évaluer l'importance du CSRéf CV dans la prise en charge des

affections oculaires et vise les objectifs suivants :




Objectif géneéral:

Etudier la morbidité oculaire au centre de santé de réféfence de Ia
commune V du District de Bamako de 2002 a 2006.
Objectifs spécifiques:

» Deécrire les caractéristiques socio démographiques des
patients;

» Déterminer les principales causes de consultation au cours
de la période d’é¢tude ;

=== » Décrire I’évolution de la pathologie en fonction Algl.:e certains

paramétres (age, sexe, période).
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En dépit des efforts considérables fournis par de nombreux pays
en voie de développement et leurs programmes nationaux de
prévention de la cécité, le nombre d’aveugles et de malvoyants
semble continuer & croitre, principalement a cause de
laugmentation de la population et de son vieillissement.

Excepté les pays les plus avancés, la cataracte reste la premiere
cause de cécité dans toutes les régions du monde, associée a
lage, c’est une cause plus importante encore de baisse de la

vision.

" Le glaucome est la deuxiéme cause de cécité dans le-monde pat

ordre d’importance, ainsi que dans la plupart des régions; la
dégénérescence maculaire liée a 'age venait en troisiéme position
a I’échelle mondiale;
Les autres causes de cécité sont le trachome et d’autres opacités
cornéennes, la rétinopathie diabétique et les affections de l'ceil
chez l'enfant (cataracte, rétinopathie du prématuré et la carence,
en vitamine A} [37].
L’'OMS estime que 75% des cas de cécité dans le monde
pourraient étre évitées. Seulement la moitié environ des cas des
cécités infantile sont évitables.
En Afrique, dans les 8 pays de TOCCGE le cotit annuel de la perte
de productivité par cécité évitable serait respectivement de 60 a
70 milliards de FCFA. Les facteurs qui expliquent cette forte
prévalence sont [71:

- Pinaccessibilité aux soins;

- la croissance démographique;

- linsuffisance  d’infrastructures spécialisées et de

spécialistes;
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- laugmentation de Ilespérance de vie responsable des .
affections liées a I’age dont la cataracte et la DMLA etc.

Au Mali, la prévalence de la cécité est estimée a 1,2% soit
120.000 aveugles dont 60.000 par cataracte 34,9% des enfants
de moins de 10 ans souffraient du trachome actif; 86.000
personnes étaient a4 'attente de la cure de trichiasis.
Cette estimation engendre des pertes socio-économiques
considérables alors que dans 80% des cas elle aurait pu étre
évitée [7].
Clest ainsi que le PNLC (depuis sa créafion le 21 aott 1994 par
l'arrété n°94- 8388 /MS est rattaché a la Direction Nationale de la
Santé) et ses partenaires se sont mis a la tache.
Les premiéres estimations mondiales de I'ampleur et des causes
des atteintes visuelles reposaient sur les statistiques de la
population mondiale en 1990 (38 millions d’aveugles); elle a
ensuite été extrapolée a la population recensée en 1996 (45
millions d’aveugles) d’ou il est apparu que le nombre de cas aurait
doublé en 2020 [37],
Ces prévisions furent & l'origine du lancement de vision 2020 en
1999; linitiative mondiale pour I'’élimination de la cécité évitable.
A- Epidémiologie des principales causes de cécité:
1. Définition de la cécité: [17:34; 53]
La cécité est la perte totale de la vision, le groupe d’étude de
T’Association internationale pour la prévention de la cécité a
proposé une définition qui est la suivante « a toute fin pratique,
une personne est aveugle lorsque son acuité visuelle est
inférieure a 1/20; ou lorsqu’elle ne peut pas compter les doigts a

une distance de 1m 50; ou encore si son acuité visuelle est 3/10




au moins, son champ n’est que de 10° de chaque cété d’'un point

central»,

Toujours dans l'objectif de mieux simplifier ces définitions, 'OMS

définit la cécité comme étant «I'impossibilité de compter les doigts

a une distance de 3m du meilleur ceil a la lumiére du jours.

D’autre part on distingue:

la cécité légale: c’est le degré d’atteinte visuelle qui autorise
une personne, dans un pays donné de recevoir de l'aide.

La cécité professionnelle ou cécité sociale: c’est celle qui

“‘empéche une personne atteinte—d’accomplir -un travail
P 1

quelconque nécessitant l'intégrité de la vue.

La cécité pratique ou locomotrice: c’est une baisse de
vision si importante que le sujet ne puisse plus retrouver
son chemin a 'aide de ses yeux.

La cécité absolue ou totale: c’est I'absence de la perception
lumineuse.

La cécité de nuit ou héméralopie: elle n'est pas une cécité
vraie, elle rend le sujet aveugle dés que la nuit tombe, mais

la vision diurne est conservée.

2. Classification épidémiologique: on distingue:

a- Les causes majeures de cécité facilement évitable:

la cataracte;
le trachome,
la xérophtalmie;

l'onchocerchose.

b- Autres causes majeures de cécité préventive:

le glaucome;
la rétinopathie diabétique;

les erreurs réfractives.




B- Rappel étiopathogénique:
Selon 'OMS les principales causes de cécité dans le monde par
ordre de fréquence sont [37]

- la cataracte;

- le glaucome;

- la dégénérescence maculaire liée a 'age;

- le trachome;

- les autres;

1. La cataracte: '

Elle se définit comme une opacification-du cristallin-qui peut étre - -
acquise ou congénitale. En dehors des cataractes congénitales,
un grand nombre de conditions pathologiques peuvent conduire
au développement d'une cataracte [291,

Dans le cas de la cataracte sénile, il semble que les tress oxydatifs
et photos oxydatifs (induits par les ultra- violets) conduisent a la
formation de radicaux libres et finissent par dépasser les
capacités anti-oxydantes du cristallin. Sous leffet de
I’accumulation des radicaux libres, des modifications structurales
complexes des protéines et membranes cellulaires aboutissent a
la perte de la transparence du cristallin.

Ces différentes formes cliniques sont:

- La cataracte sénile: clle survient tard chez les Européens,
aprés 60 ans et tot, chez les Africains aprés les
quarantaines. Plus de 85% des cataractes sont d’origines
séniles [34].

- Les cataractes congénitales: sont cécitantes, affectent les

nourrissons et les jeunes enfants;




- La cataracte secondaire: on distingue :

v les cataractes traumatiques: contusion oculaire, plaies
perforantes.

v Les cataractes post-inflammatoires: exemple: cataracte
post-uveitique;

v' Les cataractes liées aux troubles métaboliques: le diabéte;

v' Les cataractes secondaires au glaucome;

v Les cataractes iatrogénes: corticothérapie (dermocorticoide)
surtout générale et prolongée, chirurgie ({iltrante et
vitrectomie surtout. : SR

La cataracte est la principale cause de cécité dans le monde. Elle
est responsable d’environ 16 millions de cas de cécité & travers le
monde [48].
Dans les 8 pays de 'OCCGE, on estime qu’il réside 440.000
aveugles et 1320.000 malvoyants par cataracte [7].
En dehors du traitement médicamenteux, qui vise a ralentir
I’évolutionn ou le développement d’une cataracte, mais qui n’est
aucunement curatif et dont l'efficacité préventive est discutée, le
traitement de la cataracte est chirurgical.
Plusieurs techniques sont possibles:

- EIC: extraction intra — capsulaire

- EEC + ICA ou ICP: extraction extra capsulaire + implant

dans la chambre antérieure ou postérieure.
- PHACO- émulsification.
- PHACO-alternative.
2. Le glaucome: le terme de glaucome désigne non pas une
affection oculaire unique, mais un groupe d’affections différentes
unies par des traits communs, conduisant le plus souvent & une

cécité irréversible, en particulier:
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- l'excavation et atrophie de la papille optique;

- un rétrécissement caractéristique du champ visuel;

- une élévation fréquente mais non systématique de la

pression intra- oculaire.

L’hypertension oculaire est due a un excés de production de
’humeur aqueuse ou par un -quelconque obstacle a son
écoulement, ayant ainsi pour conséquence une compression des
vaisseaux irriguant la papille optique, provoquant l’anoxie ou
l'atrophie plus ou moins rapide du nerf optique. L’humeur
aqueuse est secrétée par le corps ciliaire dans la chambre
postérieure de I'ceil; on distingue:

%+ le glaucome primitif & angle ouvert (GPAO);

& le glaucome primitif a angle fermé (GPFA);

% le glaucome secondaire;

% le glaucome congénital.
Actuellement, c’est la deuxiéme cause de cécité dans le monde
aprés la cataracte; d’aprés I’'OMS le nombre total de cas suspects
de glaucome se situerait aux alentours de 105 millions; plus de
80% des personnes rendues aveugles et des cas suspects dans le
monde en développement [37].
Le GPAO est le plus fréquent des glaucomes. Il représente 50
470% de Pensemble des glaucomes en fonction des régions et des
critéres de diagnostic [43].
Cest la premiére cause de cécité irréversible dans le monde.
Posant ainsi un véritable probléme de santé publique, tant
économique ({thérapeutique) que social.
Thylefors et Negrel ont montré que le glaucome était responsable

d’environ 5,2 millions des cas de cécité, 15% du nombre total des

cas de cécité [49].
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Le glaucome congénital est responsable de 200.000 cas de cécité;
tandis que celui du GPAO et GPFA sont responsables
respectivement de trois millions et deux millions.

En Afrique sub-saharienne, le glaucome est mal connu et les
données épidémiologiques sont partielles. Il serait responsable de
850000 cas de cécité.

3. La Dégénérescence maculaire liée 3 1’age:

C’est la cause la plus commune de perte visuelle aprés 65 ans.
Chez 100 patients atteints de DMLA, 90 patients manifestent la
forme « séche » ou « atrophigque » et présentant cette -diminution
graduelle de la vision.

Chez les 10% qui sont atteints de la forme «humide» ou
« exsudative » de la DMLA, la perte de la vision peut étre trés
rapide.

La DMLA séche: chez une personne atteinte de DMLA séche, la
perte de vision détaillée est graduelle, avec la dégradation lente
des cellules sensibles a la lumiére. La DMLA affecte
habituellement les deux yeux, mais peut ne toucher qu'un ceil au
début.

Dans la DMLA, les altérations appelées « Drusen » apparaissent
dans la couche pigmentaire de la macula; au début, les drusens
sont petits et peu nombreux et la vision n'est pas affectée. Avec le

s drusens se multiplient, des drusens, plus grands

temps, le
La lecture

apparaissent avec diminution de la vision centrale.

eut devenir difficile. A un stade avancé, chez certains patients,
p

: . : o .
d arties de la couche pigmentaire disparaissent enticremen
es p

conduire.
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ﬂSi*g;;;s et symptomes de 1a DMLA séche:

% Apparution de drusen;

< Vision légérement trouble;

% Difficulté a reconnaitre les visages;

< Besoin de plus de lumiére pour lire et pour d’autres

activités.

- La DMLA humide: La cause exacte de la DMLA humide est la
croissance de nouveaux vaisseaux sanguins, anormaux
immédiatgmé:nt sous la rétine qui tapissent le fond de Pceil; c’est
ce qu’ozi;;ppeﬂe la néo vascularisation choroidienne. En-croissant
sous la rétine, ces vaisseaux anormaux laissent fuir un liquide ou
du sang (d’o1 le nom de DMLA humide) qui endommage la
macula, partie de la rétine responsable de la vision nette ou des
détails fins.
Signes et symptomes de la DMLA humide:

< difficulté a reconnaitre les visages a distance;

* points troubles ou aveugles au centre de la vision;

< ondulation; ,

** perte, rapide de la vision centrale.
Le traitement médical repose sur les suppléments nutritifs P!
que les anti-oxydants tels que les vitamines C, E et A, les olig
¢léments semblent aider les cellules de la macula a combatlt'
dommages des radicaux libres.
Avec le vieillissement du corps, ses mécanismes de
naturelle s’affaiblissent; nombre de spécialistes de soins ¢

conseillent & leurs patients de compléter leur aliment

des vitamines et des selg minéraux riches en anti-oxyds
de précaution.



Les multi-vitamines et multi-minéraux, Icaps avec lutéine et
zéaxanthine sont spécifiquement formulés pour promouvoir la
santé des yeux.

4. Le Trachome:

C’est une kérato-conjonctivite spécifique transmissible a évolution
généralement chronique, caractérisée par la formation de
follicules, une hyperplasie papillaire, un pannus cornéen et
entrainant des lésions cicatricielles typiques. Son agent bactérien
pathogéne responsable est dénommé Chlamidia trachomatis 112]
Selon 'OMS les formes cliniques sont: -~ - -~ -~ =

- TF (trachome folliculaire):

Présence de cing follicules ou plus sur la conjonctive tarsienne
supérieure. Les follicules sont des protubérances (blanches, grise
ou jaunes) plus pdle que la conjonctive avoisine. Pour eétre
retenus, ils doivent mesurer au moins 0,5 mm de diameétre.

- TI (trachome intense):

Epaississement inflammatoire prononcé de la conjonctive
tarsienne masquant plus de la moitié des vaisseaux profonds du
tarse.

La conjonctive tarsienne apparait rouge, visqueux, épaissit. On
compte généralement de nombreux follicules partiellement ou
totalement masqués par la conjonctive épaissie.

- TS (trachome cicatriciel): présence de cicatrice sur la

conjonctive tarsienne. Ces cicatrices sont soit des lignes, soit des

bandes soit des plages blanches. Elles sont luisantes:et d’aspect

fibreux pouvant masquer les vaisseaux tarsiens.
- TT (trichiasis trachomateux): un cil au moins frotte le globe
oculaire. L'évidence de Iépilation récente de cils déviés sera

considérée comme un trichiasis.
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- CO (opacité  cornéenne): l'opacité cornéenne évidente
recouvrant l'aire pupillaire. Aujourd’hui la maladie sévit dans les
zones rurales éventuellement pauvres de la plupart des pays
d’Afrique, de certains pays méditerranéens, Orientaux et de
certaines parties d’Amérique du Sud. C’est 'une des maladies les
plus anciennes de I’humanité, et constitue la cause de cécité dans
le monde aprés la cataracte, le glaucome, la DMLA.

Le nombre de personnes atteintes par cette maladie nécessitant

un traitement a été estimé al146 millions.

chirurgie s’'impose) et approximativement 5,9 millions d’adultes
aveugles dues a la cicatrisation cornéenne provogquée par le
trachome.

Environ 540 millions de personnes, soit 10% de la population
mondiale courent le risque d’étre atteintes par cette maladie si
elle n'est pas controlée. [37]

Au Mali, la prévalence du Trachome actif folliculaire (TF) est
estimée a 34,9% chez les enfants de moins de 10 ans. Le
Trachome intense (TI) traduisant l'intensité trachomateuse s’éléve
a 4,2% chez ces mémes enfants. Chez les enfants de plus de 14
ans, la prévalence de lentropion trichiasis (ET) est égale a 2,5%
en d’autre terme plus d’'un million d’enfants sont porteurs dun
trachome actif. Quant aux adultes 85000 d’entre eux devraient
subir une intervention chirurgicale afin d’éviter I’évolution vers la
cécité, [41]. Malgré ces estimations alarmantes le trachome n’est
pas senti comme un danger par une forte partie de la population
Malienne (environ 70% dans chacune des régions de Kayes et de
Koulikoro) alors qu’elle représente, environ 25% des cas de cécité

connus au Mali. [12]
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Des études récentes au Niger montrent que la prévalence du
trachome actif (TF/TI selon le systéme OMS), chez les enfants de
0 a 10 ans varie de 5,5% (département d’Agadez) a 62,7%
(département de Zinder), et le taux national s’éléve a 38,3%. [42]
Au Burkina Faso, 26,'8% des enfants sont atteints de trachome.
On estime que le taux de contamination des femmes par le
trachome avec une possibilité d’évolution vers le trichiasis
trachomateux est trois fois supérieur & celle des hommes, mais le
taux du trachome inflammatoire chez les deux sexes est le méme.
Le trachome demeure endémique dans plusieurs pays:Asiatiques,
mais de nos jours nous manquons d’informations précises sur
certains pays a forte population tels que 'Inde et la Chine; alors
quil est reconnu que le trachome est un probléme de santé
publique dans certaines régions proches.
Pour lutter contre le trachome et ses complications cécitantes,
OMS, au cours de la premiére réunion de ’alliance pour
Pélimination mondiale du trachome cécitant en 1996 a adopté
une stratégie de lutte résumée par 'acronyme «CHANCE»

» CH: Chirurgie, du trichiasis

A: Antibiothérapie par l'azitromycine ou la tétracycline

N: Nettoyer le visage

CE: Changer 'environnement

C- Initiative Vision 2020: le Droit a la Vue:

Afin de réduire la charge mondiale de la cécité, 'OMS ainsi
quune large coalition d’organisations internationales non
gouvernementales et privées ont lancé a Genéve en Février 1999

une initiative mondiale baptisée « Vision 2020, le droit a la vue ».
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Son lancement a eu lieu a Bamako pour UAfrique francophone, le
25 février 2000. L'initiative s’articule autour d’un certain nombre
d’idées fortes et de principes tirés de plus de 25 ans d’expérience
en matiére de lutte contre la cécité dans le monde.
Un partenariat fort multiple et complexe, mais bien coordonné: ce
partenariat est constitué par une vaste coalition d’organisations
internationales non gouvernementales et privées qui collaborent
depuis plusieurs années déja avec 'OMS dans la lutte contre la
cécité et la promotion de la santé oculaire.
Des orgaﬁisatit;ns qui dans le cadre spécifique de vision 2020
sont convenues de mettre en commun leurs ressources actuelles
et futures et den mobiliser ensemble de nouvelles, en vue
d’éliminer la cécité en tant que probléme d’ici 2020 et d’atténuer
les conséquences de celle ci sur le développement, la situation
socio-économique et la qualité de vie des personnes ainsi
affectées.
A Theure actuelle, les cotts liés a la cécité dans le monde sont
estimés 4 au moins 25 milliards de dollars USA par an. Par
contre, il faudrait 20 millions de dollars environ par an pour
atteindre les objectifs fixés par vision 2020, c’est a dire le double
de ce que dépense actuellement la communauté internationale
(essentiellement les ONG) dans ce domaine.
L’initiative Vision 2020 a une stratégie clairement articulée
autour de « 3 piliers » ou conditions essentielles & son succes; a
savoir:

- la prévention et la lutte contre les maladies cécitantes,

prioritairement celles pour lesquelles des mesures

préventives ou curatives simples et peu colteuses existent
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(cataracte, trachome, avitaminose A, autres maladies
cécitantes de 'enfant);

- la formation et/ou le recyclage des différentes catégories de
personnels requis pour  ces taches (médecins
ophtalmologistes, optométristes, infirmiers spécialisés en
ophtalmologie, gestionnaires et administrateurs des services
oculaires etc.).

- Le renforcement des structures et infrastructures existantes
et création de nouvelles en vue d’optimiser les performances
et rendement actuels. "

En outres linitiative Vision 2020 a programmeé des activités
d’accompagnement et de soutien; il s’agit principalement:

o des activités ciblés de plaidoyer auprés des groupes
professionnels, les Etats, la communauté des
donateurs, en vue de leur plus grandes implications et

¢ surtout leur soutient (politique, technique et financier
etc.);

e des efforts bien coordonnés pour la mobilisation des
ressources nécessaires a la mise en ceuvre de toutes les
activités prévues dans le cadre de vision 2020.

MISE EN (EUVRE DE VISION 2020: clle sera mise en ccuvre
sous la forme de quatre plans quinquennaux dont le premier a
débuté en 2000; le deuxiéme en 2005. Les autres commenceront
en 2010 et 2015 respectivement.

Au cours de la premiére phase qui est aussi celle de la mise en
place du programme, la priorité a été accordée aux activités de
sensibilisation, de planifications régionales et nationales et a la

mobilisation des ressources. Limplication des pays aux activités
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de vision de 2020 sera étroitement coordonnée avec les bureaux
régionaux de 'OMS et dépendra des priorités régionales, celles-ci
sont définies en fonction de I'importance de la cécité, le niveau de
préparation des pays et la volonté politique de ces pays et des
ressources disponibles.

PATHOLOGIE D’ INTERVENTION EN AFRIQUE

FRANCOPHONE : La vision 2020 s’occupera de cinq grandes
causes de cécité en Afrique francophone, il s’agit de la cataracte,
le trachome,_le glaucome, l'onchocercose et les troubles cécitants
de 'enfant, eh particulier ceux qui sont responsable de cicatrices

cornéennes.
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1-”Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée au centre de santé de référence de la
Commune V du District de Bamako. Il a été crée en 1982.
La commune V couvre une superficie de 41,59 km?2 pour 265.690
habitants.
Elle est située sur la rive droite du fleuve Niger; elle est limitée
par le fleuve Niger au Nord-Ouest, a I'Est part la commune VI et
au Sud - Est par le quartier de Kalaban- coro (cercle de Katij.
La commune V est composée de huit(8) quartiers qui sont:
Badalabougou, Garantiguibougc;u, Quartier Mali, ;
Torokorobougou, Sabalibougou, Baco-Djicoroni, Kalaban-coura
et Daoudabougou. Tous ces quartiers sont dotés des écoles sous
la tutelle de l'inspection IV et V du District de Bamako.
Dans le cadre de la politique de décentralisation en matiére de
santé; le Gouvernement du Mali a décidé de créer un centre de
santé dans chaque commune du District de Bamako.
C’est ainsi que le centre de santé de référence de la commune V
fut créé en 1982. Il est situé sur la rive droite du fleuve Niger au
flanc de la colline de Badalabougou.
Linfrastructure de cette commune comporte en plus du centre de
santé de référence neuf (09) centres de santé communautaire
(CSCOM) opérationnels, un centre d’orthopédie et d’appareillage,
des cliniques et des cabinets de soins.
1- 1- Structures du centre de santé de référence de Ia
commune V:
11 dispose de sept(7) services dont :

- un service de gynéco-obstétrique ;

- un service de médecine;

- un service de dermatologie;
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- un service de stomatologie;
- un service de comptabiliteé;
- un service de chirurgie infantile;

- un service d'ophtalmologie.

Et seize(16) unités dont:

une unité d’hospitalisation/bloc opératoire;
une unité CPN;

une unité PF;

une unité de soins aprés avortement;

une unité suites de couche;

une unité de gynécologie;

une unité de compartiment technique bloc;
une unité PEV;

une unité de pédiatrie;

une unité de radiologie;

une unité de néonatalogie;

une unité labo pharmacie;

une unité SIS;

une unité brigade d’hygiéne;

une unité matérielle;

une unité parc automobile;

1- 2- Personnel du service d’ophtalmologie:

Le service d’ophtaimologie du centre de santé de référence de
la Commune V comprend:

un médecin spécialiste en ophtalmologie ;

Six assistants médicaux en ophtalmologie ;

une aide-soignante.

L’équipe fait des consultations courantes, exécute des

programmes opératoires malgré l'insuffisance de matériels.
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1- 3- Equipement:

Commune V est dotée de:

une lampe a fente;

un javal;

un tonomeétre de GOLDMAN (en mauvais €tat);
une lentille de VOLK;

une boite de verres d’essai;

une échelle de type monoyer de Snelen;

une boite de trichiasis;

une boite de chalazion;

cing boites de cataracte (dont trois en
insuffisantes;

un frontophocomeétre ;

un sckiascope ;

un verre a 3 miroirs ;

un ophtalmoscope ;

un microscope opératoire.

- L'unité d’ophtalmologie du centre de santé de référence de la

mauvais état)
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1- 4- Organigramme de fonction du centre de santé de référence de la commune V:

Médecin-chef

Médecin-chef

Adjoint
Responsable Responsable Service Responsab]_e Responsab]_e Responsable
Unité Chirurgie Gynéco-Obstétrique Secrétariat Comptabilité Unité Recherche &
Formation
Responsable Responsable service Responsable Service Responsable Responsable
Unité CPN Gynécologique & Médecine Générale Unité Néonatologie Unité P. F.
Grossesse a risque Pédiatrie Poste Nat.
Responsable Responsable Responsable Responsable Responsable
Unité Odontolo- Unité Section Unité Imagerie Consultation
stomatologie Ophtalmologie Labo Pharmacie Médicale Externe & Soins
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2- Période d’étude :
Notre étude portait sur la période allant de janvier 2002 a
décembre 2006.

3- Type d’étude :
Il s’agissait d*une étude rétrospective descriptive.

4. Population d’étude :
Patients ayant consulté au service d’ophtalmologie du Centre de
Santé de Référence de la Commune V pendant la période d’étude.

5- Echantillonnage :

% Critére d’inclusion:
Patients ayant consulté au CSRéEf CV
Patients avec dossier complet.
< Critéres de non inclusion:

patients ayant consulté dans d’autres structures autres que le
CSReéf CV;
patients avec dossier incomplet.
Au total, 20.770 patients ont été retenus pour cette étude.

6- Collecte des données :
Les données ont été recueillies a partir des fiches d’enquéte dont
un exemplaire est porté en annexe.

7- Traitement des données :
Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Epilnfo
version OFT.

8- La démarche diagnostique est portée en annexe.
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A. Caractéristiques socio démographiques des patients :

Tableau 1 : Répartition des patients en fonction du sexe -

Sexe Effectif absolu Pourcentage
Masculin 9020 43.4
Féminin 11750 56.6

Total 20770 100

Le sexe féminin était plus représenté dans ’échantillon avec

56,6%.

Graphique I : Répartition des patients en fonction du sexe

56,6

Masculin E Féminin
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Tablean II: Répartition des patients en fonction des tranches

d’ages.

Tranches d’iges Effectif absolu Pourcentage
0-5 2861 13,8
6-10 1394 6,7
11-15 1425 6,9
16-20 1603 7,7
21-25 1533 7,4
26-30 1346 6,5

Dans lensemble, les tranches d’dge de: 46-60 ans et-61 ans et

plus étaient les plus représentées dans notre étude avec

respectivement 17,6% et 18,2%.
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B- Répartition des différentes pathologies rencontrées

Tableau III: Répartition des patients en fonction des pathologies

retrouvées.

. Patholo _1es_ |

| Effectlf _absolu_ 1

Pourcenta re

Cataracte

LCET 2829 12,1
Ametropie 2680 11,4
Pterygion 2162 9,2

Chalazion 492 2,1

Glaucome 241 1,0

Keratite 228 1,0

Trachome 207 0,9

Orgelet 93 0,4

Uveite 82 0,3
Total 23450 100

La conjonctivite représentait 40,6% des cas chez nos patients

suivi de la cataracte (21,0%)}, LCET (12,1%).
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C- Répartition des pathologies en fonction des tranches d’age
Tableau IV: Répartition des patients atteints de conjonctivites

selon les tranches d’ages.

Tranches d’iges Effectif ahsolu | Pourcentage

T TN S o e S T S AT
e LaS "% S ok

61 et plus 380 4,0
Total 9520 100

Les tranches d’ages de: 0-5 ans et 31-45 ans représentaient

respectivement 15,6% et 20,1% de nos patients.
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Tableau V: Répartition des patients atteints de cataractes selon les

tranches d’ages.

Tranches d’ages Effectif absolu Pourcentage
0-5 20 0,4
6-10 31 0,6
11-15 30 0,6
16-20 35 0,7
21-25 35 0,7
26-30 40 0,8
31-45 251 5,1
45 60‘* 5 1586
Total 4916 100

Les tranches d’dges de:

représentaient respectivement 32,3% et 58,7% de nos patients.

46-60 ans et 61 ans et plus
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Tableau- VI: Répartition des patients atteints de LCET selon les

Tranches d’ages.

61 et plus 2
Total 2829

Les tranches d’ages de: 0-5 ans et 6-10 ans représentaient

respectivement 45,7% et 25,2% de nos patients.
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Tableau VII: Répartition des patients atteints de Pterygions selon

les tranches d’ages.

Tranches d’ages Effectif absolu Pourcentage
0-5 6 0,3
6-10 6 0,3
d1-15 14 0,6
16-20 58 2,7
21-25 155 7,2

-_‘ T
iy

H
Total 2162 , _ ___,10_0,0

Les tranches d’ages de: 46-60 ans et 31-45 ans représentaient

respectivement 30,7% et 34,7% de nos patients.
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Tableau‘VIII; Répartition des patients atteints de chalazions selon

Ies tranches d’ages.

Tranches d’ages Effectif absolu Pourcentage
0-5 24 4,9
6-10 17 3,5
11-15 62 | 12,6
558 . 480 418
26-30 60 12,2
31-45 85 17,3
46-60 42 8,5

01 et plus 8 1,6
Total 492

100,0

Les tranches d’ages de: 21-25 ans et 16-20 ans représentaient

respectivement 18,1% et 21,3% de nos patients.
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Tableau IX: Répartition des patients atteints de glaucome selon les

tranches d’ages.

" A

Tranches d’ages Effectif absolu Pourcentage
0-5 9 3,7

6-10 0 0

11-15 4 1,7
16-20 4 1,7
21-25 6 2,5

6
34

Les tranches d’ages de: 46-60 ans et 61 ans et plus

représentaient respectivement 35,7%; 38,2% de nos patients.
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Tableau X: Répartition des patients atteints de kératites selon les

tranches d’ages.

Tranches d’ages Effecfif absolu Pourcentage
0-5 12 5,3

6-10 11 4,8
11-15 13 3,7

16-20 21 9,2
21-25 17 7,5
_2.6 . : 2_2 - _ _ 9

61 et plus 34 14,9
Total 228 _ - 100,0

Les tranches d’ages de: 31-45 ans et 46-60 ans représentaient

respectivement 24,1% et 18,9% de nos patients.
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Tableau XI: Répartition des patients atteints de trachome selon les

tranches d’ages.

Tranches d’iges Effectif absolu Pourcentage
0-5 0 0

6-10 0 0
11-15 1 0,5
16-20 5 2,4
21-25 4 1,9-
26-30 4 1,9
31-45 31 15,0

Les tranches d’ages de: 46-60 ans et 61 ans et plus

représentaient respectivement 41,5% et 36,7% de nos patients.
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Tableau XII: Répartition des patients atteints d’orgelets selon les

tranches d’ages.

Tranches d’ages Effectif absolu Pourcentage
0-5 7 7,5
6-10 8 8,6

31-45 12 12,5
46-60 14 15,1
61 et plus S5 5,4
Total 93 e —..2100,0:

Les tranches d’ages de: 11-15 ans; 46-60 ans et 16-20 ans

représentaient respectivement 15,1%; 15,1% et 19,4% de nos

patients.
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Tableau XIII: Répartition des patients atteints d’uvéites selon les

tranches d’ages.

Tranches d’dges Effectif absolu Pourcentage
0-5 3 3,7

6-10 0 0

11-15 4 4,9
16-20 S 6,1
21-25 13 15,9

Les tranches d’dges de: 46-60 ans et 31-45 ans repfésentaient

respectivement 22,0% et 32,9% de nos patients.
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D- Répartition des pathologies en fonction du sexe et I’année
Tableau IV: Répartition des patients selon le type de pathologie

lI'année et le sexe.

Ko i

e e it * P TR P TR WS TR

B L

) Année
N 2002 2003 2004 2005 2006

Pathologie M F M F M F M F M F
Conjonctivite | 818 | 1226 [ 807 | 1314 | 825 | 1380 | 609 | 1034 | 591 | 916
Cataracte 602 | 696 | 526 | 664 | 528 | 568 | 291 | 411 | 297 | 333
LCET 203 | 160 | 320 | 199 | 403 | 267 | 344 | 253 | 343 | 247
Amétropie 278 | 305 | 226 | 353 | 232 | 362 | 191 | 298 | 170 | 265
Pterygion 143 | 220 | 138 | 191 | 131 | 213 j 254 | 418 | 173 | 281
Chalagion 35 | 89 | 41 | 77 | 40 | 76 12 | 35 | 30 | 57
Glaucome 63 43 34 33 31 21 5 6 4 1
Keratite 26 11 { 31 | 23 | 28 | 18 | 26 | 18 | 25 | 22
Trachome 17 38 21 39 15 21 8 23 9 16
Orgelet 7 11 7 10 | 10 | 17 8 9 4. 10
Uveite 11 6 6 7 9 4 11 14 | 10 4

F: Sexe féminin M: Sexe masculin

Le sexe féminin semblait le mieux touché.
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E- Evolution des pathologies en fonction des années

Tableau III: Répartition des patients selon 'année et le type de
pathologies.

Année Années

Type 2002 2003 2004 2005 2006
Pathologie EA % EA % EA % EA % EA %
Conjonctivite | 2044 40.1 | 2128 42 | 2204 42.4 | 1643 384 | 1508 39.6
Cataracte 1300 25.5 1191 23.5 | 1097 21.1| 702 16.4{ 628 16.5
LCET 454 8.9 | 517 10.2 | 676 13 599 14 | 590 15.5
Amétropie 583 11.4 4} 578 114 | 593 114 | 488 11.4 | 434 11.4
Pterygion 362 7.1 | 329 65 | 343 66 | 667 156! 457 12
Chalazion 122 24 | 117 2.3 | 114 22 47 1.1 88 2.3
Glaucome 107 2.1 66 1.3 52 1 7137 0.3 4 0:1
Keratite 36 0.7 | 51 1 52 1 43 1 46 1.2
Trachome 56 1.1 | 61 1.2 36 0.7 43 1 23 06
Orgelet 20 04 | 15 0.3 16 0.3 17 0.4 15 0.4
Uveite 15 0.3 | 15 0.3 16 0.3 17 0.4 15 0.4

EA : Effectif Absolu

La conjonctivite était de loin la pathologie la plus fréquemment
retrouvée.
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1. Caractéristiques sociodémographiques:

a. Sexe:

Le sexe féminin représentait 56,9% avec un sexe ratio F/H =
1,3%; cela s’explique par une grande disponibilité des femmes a
venir se faire consulter au centre.

Ces résultats sont semblables a ceux retrouvés par BORE [6] &
Mopti (59,2%), par CAMARA [34] (62,5%) et par SIDIBE M [46]
(58,5%). Beaucoup d’autres études avaient trouvé les mémes
résultats.

b. Tranches d’ages:

Les tranches d’ages de 46 a 60 ans et plus étaient les plus
représentées dans notre étude avec respectivement 17,6% et
18,2%; cela s’explique par la fréquence des affections liées au
vieillissement. D’autres études avaient retrouvé les mémes
résultats.

C’est ainsi que SIDIBE M et YATTASSAYE avaient trouvé une
importante représentation de ces tranches d’ages. Par contre
Banou A [2] trouvait une grande fréquence de la tranche d’age de

0 a 10 ans liée aux infections oculaires (conjonctivite).
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2-Etudés spécifiques:

- Conjonctivite:

Dans notre étude, elle représentait 40,6% des cas. Toutes les
tranches d’ages étaient concernées et a des proportions
différentes ; seule la tranche d’age de 61 ans et plus est moins
représentée ici. Cela s’explique par le fait qu’a cet age, les gens
sont moins actifs et sont moins en contact avec les fumées de
cuisine, la poussiére (moto, auto, bicyclette). En général c’est une
pathologie qui concerne le bas age, puisque les nourrissons et les
enfants sont plus exposés aux poussié;és. s

Ces chiffres sont supérieurs a ceux obtenus par CAMARA S.Y
(25,2%).

La prédominance féminine était plus marquée, cela est di1 au
contact permanent de ces femmes avec les enfants infestés.

- Cataracte:

Elle demeure la 1lére cause de cécité aprés 60 ans en Europe et
40 ans et plus en Afrique.

Elle représentait 23,7% des cas dans notre étude; c’est une
pathologie fréquente dont la prévalence augmente avec 1’age, ce
qui est retrouvé par toutes les études épidémiologiques. Ce
résultat est inférieur a ceux obtenus par CAMARA S.Y. (55,5%),
par YATTASSAYE (32,1%) et par DIAKITE (32,0%) La tranche
d’age la plus concernée dans notre étude était 61 ans et plus. Le
sexe féminin était surtout le plus touché. Ce qui est semblable
aux résultats de Banou A. et de SIDIBE M, parce que les femmes
étaient plus disponibles a se faire consulter.

- LCET: C’est la limbo-conjonctivite endémique tropicale

habituellement appelée conjonctivite printaniére par les
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occidentaux. Cette pathologie représentait 13,6% des cas dans
notre étude. La tranche d’age de 0 a 5 ans était plus’ concernée
par cette affection. Cest 'une des affections qui avait enregistré
une prédominance masculine. C’est aussi une affection familiale
que héréditaire.

Ce résultat est supérieur a celui obtenu par BORE a Mopti (8,1%).

- Amétropie:

Elle représentait 11,4% des cas dans notre étude. Exceptée la

presbytie elle n’a pas de rapport direct avec I'’age. Par contre nous
avons enregistré une prédominance féminine avec 59, 1% des cas.
- Pterygion:

C’est une tumeur bénigne d’origine conjonctivale envahissant la
cornée. Il a représenté dans notre étude 10,4% des cas.
L’exposition excessive au rayonnement solaire est le principal
facteur de risque.

La tranche d’age de 31 a 45 ans était plus concernée avec une
prédominance féminine a cause du nombre €levé des femmes en
consultation comme la plus part des affections enregistrées au
cours de cette étude.

- Chalazion:

C'est une petite tumeur palpébrale causée par linflammation
chronique d’une glande sébacée des paupiéres appelée glande de
Meibomius. Il représentait 2, 4% des cas dans notre étude. La
tranche d’age de 16 a 20 ans représentait 21, 3% des cas au
cours de la période d’étude. Ici aussi nous avons enregistré une
prédominance féminine. Ceci pourrait s’expliquer par l'usage
excessif des produits de beauté ainsi que la consommation

fréquente des aliments sucrés chez ces femmes.
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- Glaucome

Cette neuropathie optique est en passe de devenir la deuxiéme
cause de cécité dans le monde. Il représentait dans notre étude
1,2% des cas. Au cours de cette étude, on a constaté une
diminution de la prévalence du glaucome d’année en année. L'age
est un facteur de risque trés important. Il a été démontré dans
notre étude une augmentation de la fréquence du glaucome chez
les personnes agées. Ceci a €té observé presque dans toutes les
études effectuées sur le Glaucome. En outre nous avons constatée
- une prédominance masculine, probablement liée au traumatisme
oculaire en général plus fréquent chez les hommes.

11 a été démontré par CAMARA S.Y.et SIDIBE M. une importante
augmentation de la fréquence de la maladie chez les sujets agés
de plus de 40 ans.

Ce résultat est inférieur a ceux obtenus par CAMARA S en 2006 a
Lafiabougou (5,5%), SIDIBE M en 2001 (8,3%]} et par Kaimbowa
KAIMBO au Congo.

- Kératite:

Sa prévalence est assez faible dans notre étude avec 1,1% des
cas. Cela sexplique par la prise en charge précoce des
conjonctivites et d’autres affections avant leurs complications.

On a enregistré une prédominance masculine liée aux activités
(soudure...).

La tranche d’age de 31 a 45 ans était plus touchée par cette
affection car c’est une population active qui est en contact
presque permanent avec la poussiere.

Ces résultats sont confirmés avec ceux obtenus par CAMARA S.Y
a Lafiabougou (1,2%); Diakité S a Sikasso (1,6%) et a Kayes par
Banou [2] (1,7%;).
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- Trachome:

Cette Kérato - conjonctivite considérée comme la quatriéme cause
de cécité dans le monde, représentait dans notre étude 1% des
cas. En général quel que soit le stade évolutif de la maladie, les
femmes sont a risque du Trachome avec possibilité d’évolution
vers le Trichiasis trachomateux plus que les hommes. Cela
pourrait s’expliquer par le contact permanent des femmes avec les
enfants infestés.

Par contre en Mauritanie S. Resnikoff et Coll, ont constaté une
grande fréquence du Trachome chez les hommes—que chez les
femmes du fait de leur exposition prolongée dés leur bas age aux
vents du sable, favorisant les conjonctivites répétées et le
Trachome.

On enregistre une diminution du nombre de cas au cours des
années. L’explication est la disponibilité en eau et la pratique de
I’hygiéne en ville ainsi que les efforts fournis par les agents de
santé.

- Orgelet:

C’est une tumeur inflammatoire de la nature du furoncle et de la
forme d'un grain d'orge, qui pousse prés du bord libre des
paupiéres.

Nous avons trouvé 0,4% des cas dans notre étude. La tranche
d’age de 16 a4 20 ans était la plus touchée avec 19,4% des cas
dans notre étude.

Comme la majorité des autres affections, nous avons enregistré
une prédominance féminine, qui pourrait s’expliquer par l'usage
excessif des produits de beauté, ainsi que la consommation des

aliments sucrés chez ces femmes.
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- L’uvéite:

C’est une inflammation non spécifique intra- oculaire et la
deuxiéme affection moins fréquente dans cette étude avec 0,4%
des cas. La tranche d’age de 31 a 45 ans représentait 32,9% des
cas dans notre étude. C’est une population active et en général
l'age de survenue des maladies rhumatismales (Polyarthrite
rhumatoide, goutte) trés souvent incriminées dans la cause des

uveites.
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Les pathologies oculaires diverses sont représentées dans la
population avec une distribution ubiquitaire entre les tranches
d’ages en rapport avec certains :
> facteurs climatiques (soleil, poussiéres, eaux.) ;
» Comportements (Hygiéne du visage; l'usage des produits
cosmeétiques dépigmentant) ;
> Prédispositions héréditaires, congénitales ou acquises ;
Certains états pathologiques (maladies rhumatismales,
infectieuses). T e
> Les femmes étaient plus touchées que les hommes;
> La conjonctivite était de loin la pathologie la plus fréquente,
suivie de la cataracte et la LCET;
> La tranche d’age de 61 ans et plus a été la plus représentée ;
atteinte surtout par le glaucome et la cataracte alors que
pour les plus jeunes (0-5 ans) la pathologie dominante était
la LCET.
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Au terme de cette étude, les recommandations suivantes sont

formulées et s’adressent respectivement au:

< Ministre de la Santé

Classer les pathologies ophtalmologiques dans les priorités du
département ;

Construire des centres ophtalmologiques

Former beaucoup plus de médecins spécialistes en
ophtalmologie;

Doter 'unité ophtalmologique du CSRéf de la commune V

i At s b B A - -

d’ane seconde LAF et d’'un nouveau microscope op_"‘“ratoire ;
Créer une unité d’imagerie ophtalmologique et d’exploration
fonctionnelle centrée sur I’écographie et le champ visuel en
commune V pour la prise en charge de certaines pathologies
(Glaucome, Traumatismes oculaires).

< Ministre de 1I’Economie, de I'Industrie et du

Commerce

Exempter des frais de douanes et taxes a limportation des
matériels d’ophtalmologie et médicaments figurant sur la liste
de Vision 2020.
Subventionner les lunettes afin que leurs prix d’achat soient
a la portée d’une plus grande partie de la population;

+» Médecin ophtalmologiste du CSRéf de la Commune V
En collaboration avec les autorités communales, informer la
communauté de 'existence d’un service ophtalmologie au
CSRéf de la Commune V et sur les moyens de lutte et de
prévention contre les affections oculaires les plus courantes.

» Infirmiers spécialistes en Ophtalmologie

Assurer correctement le suivi des malades post-opérés
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% Population
Promouvoir une bonne observance des traitements prescrits
surtout s’il s’agit de traitement a vie pour certaines affections
comme le glaucome.
Consulter précocement les services spécialisés chaque fois

qu’il y a atteinte de 'ceil et de ses annexes.
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1- Identité :
Nom :

Age:

Statut matrimonial :

Ethnie :
Adresse :
Nationalité :

Résidence :

Annexel

QUESTIONNAIRE

Prénom :

2- Motif de consultation :

3- Antécédent :

4- Traitement regu :

5- Examen :

a- Acuité visuelle

- AVLSC/OD :
TS/OD :

- AVLSC/OG :

b- Torche et Loupe

- paupiéres et cils :

- conjonctives :
- pupille : .
- corneée :

c- LAF

- paupieéres et cils :

- conjonctives :

Profession :

AVL au

AVL au TS/OG :




- COTNEe :

- pupille :

- cristallin :

- vitré :

d- Tonus oculaire
-0D:

- OG :e- Fond d’ceil
-0D:

- 0G:

f- Paraclinique

- glycémie :

- champ visuel :

- échographie :

- autres :

6- hypothéses diagnostics
a- cataracte :

b- conjonctivite :

c- LCET :

d- ptérygion :

e- amétropie :

f- glaucome :

g- chalazion :

h- keratite :

i- trachome:

j- orgelet:

k- uveite:

7- autres complications

8- traitement




Annexe2
Itinéraires des patients

Les patients aprés avoir pris le ticket au bureau des entrées dont
la durée de validité est de 15 jours sont orientés vers l'unité
ophtalmologique. Ils s’y inscrivent sur la liste journaliére auprés
d’un assistant médical.
Chaque nouveau patient bénéficie d'un nouveau dossier médical.
Pour les anciens, les dossiers sont recherchés dans les étagéres
ou ils sont classés par ordre alphabétique. Est considéré comme
nouveau, tout patient venant consulter pour la premiére fois &
I'unité ophtalmologique du CSRéf de la Commune V ou dont le
dossier n’a pas été retrouvé. La consultation se déroule du lundi
au vendredi. Le médecin consulte deux fois par semaine, avec
un jour prévu pour le bloc opératoire. Une quarantaine de
patients en moyenne sont examinés par jour. Ils entrent parl
groupe de 8 a4 10 dans la salle d’attente pour l'évaluation de
Pacuité visuel ; suivie de la consultation du médecin. Certains
sont examinés lors du tri par les assistants médicaux en fonction
des pathologies (conjonctivites, LCET etc.).
La consultation du médecin se déroule comme suit :

» linterrogatoire ;

» lexamen a la LAF : explorant les annexes et le segment

antérieur ;
> le javal : pour détecter les déformations cornéennes (les
astigmatismes) ;
» L’examen du FO par ophtalmoscopie directe (ophtalmoscope]

ou indirect (lentille de volk ou Vs M) aprés dilatation




> pupillaire maximale par collyres mydriatiques (mydriaticum,
néosynephrine). Cette dilatation dure en moyenne 15 4 20
mn. Elle a pour but de faciliter l'exploration du segment
postérieur de ceil.
L’examen clinique du médecin se termine soit par:
» le diagnostic d'une maladie, prescription et conseils
médicaux ;
» la délivrance d’examen para clinique ;
> la référence vers d’autres spécialités au cas ou la prise en
charge de T’affection doit étre collégiale ou si elle n'est pas du
ressort de I'ophtalmologie.
La durée du rendez-vous médical dépend de l'affection causale ;
qu’elle soit aigue, chronique ou a évolution insidieuse.
Pour le bilan préopératoire les patients recoivent un bilan variable
selon la pathologie a opérer. En général TP, TCK, TS, Glycémie.
Le jour de lintervention, tdt le matin les patients retenus sont
réexaminés a la LAF par le médecin ophtalmologiste. Ceux qui
doivent étre opérer de cataracte subissent la dilatation pupillaire.
Aprés ils sont dirigés vers le bloc opératoire. L'ordre d’intervention
commence en général du patient le plus agé au moins agé. Les
techniques opératoires utilisées par le médecin varient en
fonction des pathologies. Le contréle post-opératoire se fait au 2¢r
jour, 4¢ jour et tous les 15 jours jusqu’a la guérison compléte.
Toutes les activités médico-chirurgicales se déroulent en présence
des étudiants stagiaires qui y participent activement.
Les patients opérés de moins d’'un mois ne prennent pas de

tickets et ne font pas le rang de la consultation journaliére.




S e

Au cours de ’enquéte nous n’avons pas enregistré de
traumatisme oculaire. Ces cas étaient référer a I'IOTA, pour cause
d’espace dans la structure qui ne dispose pas de lits

d’hospitalisation.
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Annexe3
FICHE SIGNALETIQUE

Nom: KONE

Prénom: Lassiné

Titre: Etude de la Morbidité Ophtalmologique au Centre de Santé

de Reélérence de la Commune V du District de Bamako de 2002 a

2006.

Année universitaire: 2008 -2009

Ville de soutenance: Bamako

Pays d’origine: Mali

Lieu de dépét: Bibliothéque de la FMPOS

Secteurs d’intéréts: Santé Publique, Ophtalmologie

Résumé: Il s’agissait d’'une étude rétrospective portant sur la

morbidité ophtalmologique dans la Commune V du District de

Bamako, de 2002 & 2006. Ainsi, il a été réalisé 20770

consultations ophtalmologiques au Centre de Santé de Reéférence

de la Commune V.

- Les tranches d’ages de 46 & 60 ans et de 61 ans et plus ont été
les plus représentatives dans lensemble avec respectivement
17,6% et 18,2%;

_ Plus de la moitié de nos patients étaient de sexe féminin soit
56,9% avec un ratio F/M: 1,3 en faveur des femmes;

- La conjonctivite était de loin la pathologie la plus fréquemment
retrouveée;

- Les tranches d’ages de 46 a4 60 ans et de 61 ans et plus ont été
les plus concernées par la cataracte;

- La tranche d’age de 0 4 5 ans a été la plus touchée par la LCET ;

- L’'amétropie a représenté 11,4% des pathologies dans l'ensemble ;
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- L’Orgelet et 'Uveite restent les pathologies les moins fréquentes

au cours de notre étude;

T A e

- On note une évolution croissante de la LCET et une diminution

majoritaire de la prévalence des autres pathologies au cours des

it

anneées ;

- C’est seulement au niveau de la LCET, le Glaucome et la Kératite
ou on enregistre une prédominance masculine;

- Les principales causes de consultations ont été: la conjonctivite,
la Cataracte, la LCET avec respectivement: 40,6% ; 21,0%;
12,1%.

i Mots clés: Morbidité, cécité, Commune V.
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é. 'SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant

I’effigie d’Hippoerate, je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme, d’étre
fidéle aux lois de ’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

R Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au

dessus de mon travail,

Je ne participerai 4 aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans Pintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni & favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
i Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai & leurs enfants

I’instruction que j’ai regue de leur pére.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele 2 mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si J”y manque.

Je le jure




