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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage solennellement
d consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera mon

premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles traditions de la

profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique et

sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon contraire aux

lois de [’ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948.
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Epidémiologie des troubles réfractifs chez I’enfant

INTRODUCTION




Epidémiologie des troubles réfractifs chez I’enfant

Les vices de réfraction ou amétropies sont représentés par toutes les situations ou le
systéme optique de I’eil ne permet pas de focaliser I'image d’un objet sur la rétine [1]. lls
constituent le premier motif de consultation ophtalmologique de I’enfant scolarisé [2]. La
déficience précoce de la fonction visuelle peut interférer avec le développement de I’enfant et
retentir sur I’ensemble de ses compétences, qu’elles soient motrices, cognitives ou affectives, et
avoir ainsi des répercussions sur ses performances scolaires puis sur son insertion sociale et
professionnelle [41].

L'OMS estime a 153 millions le nombre de personnes dans le monde vivant avec une
déficience visuelle due a un défaut de réfraction non corrigé [4]. La prévalence des erreurs
réfractives chez I’enfant est variable d’'une étude a une autre. Moins de 1% a été signalée chez
des enfants de I'école primaire en Tanzanie rurale, 8,1% en Katmundu, 14,8% en Malaisie, 36,7%
a Hong Kong, et plus de 50% a Singapour. Les importantes variations de prévalence rapportées
par les différentes études peuvent étre attribuées a plusieurs facteurs, dont la population cible
d’étude, les méthodes de mesure, I'origine ethnique et la définition de termes tels que les degrés
de la myopie, I'nypermétropie et I'astigmatisme [5].

Une coalition mondiale regroupant des organisations non gouvernementales et privées
ainsi que L'organisation Mondiale De La Santé a récemment lancé I'initiative « Vision 2020: Le
droit a la vue ». Cette stratégie visant I’élimination des causes évitables de la cécité d’ici I’an
2020 comprend la correction des erreurs réfractives [6]. Des données fiables sont alors
nécessaires afin de guider la planification et la mise en ceuvre des programmes de dépistage et
de prise en charge des troubles réfractifs.

Les amétropies constituent un réel probleme de santé publique. Au Maroc, rares sont les
travaux qui en ont fait leur objet d’étude.

Le but de notre travail est de connaitre I’épidémiologie des troubles de la réfraction des

enfants scolarisés agés entre 6 et 16 ans colligés a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.
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PATIENTS & METHODES




Epidémiologie des troubles réfractifs chez I’enfant

Il s’agissait d’une étude rétrospective portant sur 180 enfants d’age scolaire présentant
des troubles réfractifs, suivis sur une période de 2 ans allant de janvier 2010 a décembre 2011

au service d’ophtalmologie de I’'HMA de Marrakech.

I. Ciriteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans ce travail la totalité des enfants dont I’Age est compris entre 6

et 16 ans recus en consultation et ayant un trouble de la réfraction.

Il. Ciritéres d’exclusion :

Les enfants qui présentaient une amblyopie organique ont été exclus de I'étude afin
d’étudier le role des amétropies dans la genése du strabisme et I'amblyopie de I’enfant.

Nous avons exclu de I’étude tous les patients dont les dossiers sont inexploitables.

lll. L’origine des informations :

Les informations ont été recueillies a partir de I'étude des dossiers des patients et
exploités selon une fiche préétablie (Annexe 1).
Pour analyser ces informations, nous avons utilisé le logiciel statistique EPI info version

6.0.

IV. Conduite de I’examen :

Pour tous les enfants I’étude de la fonction visuelle, réalisée par un infirmier orthoptiste,
consistait en une mesure subjective de 'acuité visuelle de loin pour chaque ceil a I’échelle E de
Snellen ou échelle de chiffres ou de lettres. La distance séparant I'enfant de I'optotype est de

5m. L’eeil non exploré est obturé par le cache de la monture d’essai.



Epidémiologie des troubles réfractifs chez I’enfant

On procede systématiqguement ensuite, et quelque soit I'acuité visuelle obtenue, a la
mesure objective de la réfraction au réfractometre automatique a l'aide du réfractométre

TOPCON KR 8100 sous cycloplégique, 45 a 60 minutes aprés 3 instillations de cyclopentolate

(Skiacol*) a 0,5% a 10 minutes d’intervalle. (Figure n° 1,2)

Figure n°1 : Le réfractometre TOPKON KR 8100 du service d’ophtalmologie a I’HMA de

Marrakech
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Figure n°2 : Image d’une patiente examinée par le réfractomeétre automatique

Tout enfant ayant une acuité visuelle sans correction inférieure ou égale a 7/10 a un ceil
au moins a été considéré comme amétrope.

Trois degrés de sévérité d’amétropie sphérique ont été adoptés le tout en valeur

algébrique.
o amétropie sphérique faible pour une réfraction inférieure a 3D
o amétropie sphérique modérée pour une réfraction comprise entre 3 et 6D.
. amétropie sphérique forte pour une réfraction au-dela de 6D.
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L’astigmatisme était considéré comme :

o faible lorsqu’il était inférieur a 2D.
. modéré lorsqu’il était compris entre 2 et 4D.
o fort au-dela de 4D.

L’anisométropie est la différence de réfraction entre les 2 yeux supérieure a 2D.

L’amblyopie a été considérée comme :

. minime lorsque I’AV de I’eil amblyope était supérieure a 4/10.
. modérée lorsque I'AV se situait entre 4/10 et 1/10.
. sévere lorsque I’AV était inférieure ou égale a 1/10.

L’ophtalmologiste procédait ensuite a I'’examen clinique et a la correction des
troubles de réfraction des enfants malvoyants. Il précise le type d’amétropie et note sur le
dossier médical la correction nécessaire, les antécédents et d’éventuels troubles

ophtalmologiques associés.

Une correction optique était prescrite a tous les enfants présentant une amétropie.
Le traitement de I'amblyopie reposant sur le résultat du bilan orthoptique, consistait a
I'occlusion du bon ceil (Figure n°3). Le rythme de I'occlusion était déterminé en fonction de I’age

de I’enfant et de la sévérité de 'amblyopie.
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Figure n° 3: Image d’une patiente portant un pansement orthoptique pour la correction de

’lamblyopie
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RESULTATS
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| .Caractéristiques épidémiologiques :

1. L’age :
L’age moyen était de 8,8 +2,2 ans avec des extrémes allant de 6 a16 ans.

(Diagramme n°1)

40,00% 35,0%
30,0%
30,00% -
20,5%
20,00% 14,5%
10,00%
0,00% -
6a8ans 9allans 123ald4ans 15a1l6ans Tranches d'age

Diagramme n°1_: Répartition des enfants amétropes selon les tranches d’age

2. Le sexe:

Dans notre série, 104 patients étaient de sexe masculin soit 58% et 76 étaient de sexe
féminin soit 42%, avec un sex-ratio de 1,37 en faveur des garcons.

(Diagramme n°2)

m Gargons
M Filles

Diagramme n°2 : Répartition des enfants amétropes selon le sexe
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Il. Description clinique :

1. Les antécédents personnels et familiaux :

27 enfants portaient déja une correction optique avant notre étude, soit 15% des patients.
(Diagramme n°3). On note chez 69 enfants la présence d’au moins un cas dans la famille (au
moins un des parents ou un enfant dans la fratrie) porteur d’une correction optique, soit 38,3%.

(Diagramme n°4).

%
90% 85%

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

0% | 15%

10% -

O% i 1

Port de correction optique

Diagramme n°3 : Répartition des patients selon le port antérieur de correction optique

X
70,00%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

61,70%

I 38,30%

Oui cas S|m|Ia|re dans la famille

Diagramme n°4 : Répartition des patients selon la présence d’un cas similaire dans la famille
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2. Les signes fonctionnels :

Parmi les 180 enfants, 162 avaient consulté pour baisse de I’acuité visuelle, soit 90%. La

diplopie, les céphalées et I'échec scolaire représentaient respectivement 5%,

(Diagramme n°5).

3%

BAV
M Diplopie
M Echec scolaire

M céphalées

Diagramme n°5 : Répartition des patients selon les symptomes

3. Les mesures de I’acuité visuelle :

et 2%.

Nous avons noté 'acuité visuelle de chaque ceil des patients avant et aprés la correction

optique par des verres de lunettes. (Tableau n° L1l ).

90% des porteurs d’un vice de réfraction ont vu leur acuité visuelle s’améliorer a plus de

8/10.

Tableau n’l : Les mesures de ’acuité visuelle sans correction

AV sans correction

1/10 2/10-4/10 5/10-7/10 Total
Nombre 15 62 103 180
% 8,3% 34,4% 57,3% 100%
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Tableau n° 1l : Le gain d’acuité visuelle apres correction

AV avec
correction

8/10-
1/10 2/10-4/10 | 5/10-7/10 Total

/ / / / / 10/10
Nombre 0 3 15 162 180
% 0% 1,66% 8,33% 90% 100%

lll. Etude des amétropies tous types confondus :

1. Répartition selon I’'age :

Le pic de fréquence des enfants amétropes se situait dans la tranche d’age 9-11 ans. La

fréquence de I'amétropie augmentait jusqu’a I’age de 11 ans pour atteindre 35% puis diminuait

progressivement. (Diagramme n°6).

Diagramme n°6 : Répartition des amétropies tous types confondus selon I’dge

40,00%

35,00%

35%

30,00%

30%

25,00%

20,00%

2 ry/

AN

15,00%

10,00%

\ 14,50%

5,00%

0,00%

6a8ans

9allans

12314 ans

15316 ans

2. Répartition selon le type :

L’astigmatisme représentait 46,7% de la totalité des amétropies, suivi de I’hypermétropie

et de la myopie avec respectivement 35% et 18,3 %. (Diagramme n°7)
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35%

46,70%

B Astigmatisme

Myopie

18,30%

Diagramme n°7 : Répartition des patients selon le type d’amétropie

3. Répartition selon le degré de sévérité :

L’amétropie tous types confondus était faible chez 130 patients, soit 72,2%. 26 patients
avaient une amétropie forte, soit 14,4%. 24 patients avaient une amétropie modérée, soit 13,3%.

(Diagramme n°8).

14,40%

72,20% Faible

B Modérée
M Forte

Diagramme n°8 : Répartition des amétropies selon le degré de sévérité
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IV. L’hypermétropie :

1. La prévalence globale :

L’hypermétropie tous degrés confondus était retrouvée chez 63 enfants, soit 35%.

(Diagramme n°7).

2. La prévalence selon I’'age :

La prévalence de I’hypermétropie tous degrés confondus était de 12,5% chez les enfants
agés entre 9 et 11 ans. Par contre, elle ne représentait que 4,7% chez les enfants agés de plus de

15 ans. (Diagramme n°®9).

14,0% 12,5%
12,0% Vo
/ \10,5%
10,0%
7,3% / \
8,0%
6,0% \ ,

4,0%

2,0%

0,0% T T T 1
6a8ans 9allans 12314 ans 15316 ans

Diagramme n°9: Prévalence de I’hypermétropie selon les tranches d’age
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3. La prévalence selon le sexe :

Dans notre série, 37 garcons présentaient une hypermétropie soit 20,5%, contre 26 filles

soit 14,5%. (Diagramme n°10).

25,00% -
20,5%

20,00% -
14,5%

15,00% -

10,00% -

5,00% -

0,00% T T T T
Gargon Fille

Diagramme n°10 : Prévalence de I’hypermétropie selon le sexe

4, La prévalence selon la sévérité :

L’hypermétropie était faible dans 77,8% des cas retrouvée chez 49 enfants. La forme
modérée représentait 14,2% des cas. Dans 8% des cas, I’hypermétropie était forte.

(Diagramme n° 11)
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8%

14,20%

B HM faible
B HM modérée

H HM forte

77,80%

Diagramme n° 11 : Répartition de I’hypermétropie selon la sévérité

V. La myopie:

1. La prévalence globale :

La myopie tous degrés confondus était retrouvée chez 33 enfants, soit 18,3%.

(Diagramme n°7).

2. La prévalence selon I’'age :

La prévalence de la myopie tous degrés confondus était de 6,5% chez les enfants agés
entre 9 et 11 ans. Elle représentait 5,5% chez les enfants 4gés de 12 a 14 ans.

(Diagramme n°12).
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0,07

5%
0,06

/ \5,5%
0,05 / \
0,04 73,8% \
0,03

\ 2,5%

0,02

0,01

6a8ans 9allans 12314 ans 15316 ans

Diagramme n°12 : Prévalence de la myopie selon les tranches d’age

3. La prévalence selon le sexe :

Dans notre série, 19 garcons présentaient une myopie soit 10,5%, contre 14 filles soit

7,8%. (Diagramme n°13).

12,00% - 10,5%

10,00% - 7,8%
8,00% -
6,00% -

4,00% -
2,00% -
0,00% - T T T f

Gargon Fille

Diagramme n°13 : Prévalence de la myopie selon le sexe
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4, La prévalence selon la sévérité :

La myopie était forte dans 57,5% des cas, retrouvée chez 19 patients. Elle était modérée

dans 24,5% des cas, et faible dans 18% des cas. (Diagramme n°14).

H M forte
M modérée

57,50% m M faible
24,50%

Diagramme n°14 : Répartition de la myopie selon la sévérité

VI. L’astigmatisme :

1. La prévalence globale :

La prévalence de I'astigmatisme tous types confondus était de 46,7%. C’est I’'amétropie la
plus fréquente dans notre série. (Diagramme n°7)

L’astigmatisme simple représentait 48,5% des cas. L’astigmatisme était composé dans
51,5% des cas, associé a la myopie chez 26 cas (31,4%) et a I’hypermétropie chez 17 cas (20,1%),

soit au total 59 cas de myopie (33%) et 80 cas d’hypermétropie (45%). (Diagramme n°15)
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60,00%

50,00% 48,5%

40,00% -+——
31,4%

30,00% +—

20,1%

20,00% +——

10,00% +——

0,00% T T T )

simple composé myopique composé
hypermétropique

Diagramme n°15 : Prévalence des différents types d’astigmatisme

2. La prévalence selon I’'age :

La prévalence de I’astigmatisme tous types confondus était de 16% chez les enfants agés
de 9a 11 ans et 14% chez ceux agés de 12 a 14 ans. Par contre elle ne représentait que 7,3%

chez les enfants agés de plus de 15 ans. (Diagramme n°16)
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0,18

0,16 16,0%

0,14 //\\4’C o
0,12 / \
0,1 \

79,4%
0,08
N 7,3%
0,06
0,04
0,02
0 T T T 1
6a8ans 9allans 12314 ans 15316 ans

Diagramme n°16 : Prévalence de I'astigmatisme selon les tranches d’age

3. La prévalence selon le sexe :

Dans notre série, 48 garcons présentaient un astigmatisme, soit 27%. (Diagramme n°17).

30,00% | 2/%

25,00% - 19,7%

20,00% -

15,00% -

10,00% -

5,00% -

0,00% : : : -
Gargon Fille

Diagramme n°17 : Prévalence de I’astigmatisme selon le sexe

-21-



Epidémiologie des troubles réfractifs chez I’enfant

4, Prévalence selon la sévérité :

L’astigmatisme faible était retrouvé chez 75 enfants, soit 89%. La forme modérée

représentait 8,5% des cas. L’astigmatisme fort représentait 2,5% des cas. (Diagramme n°18)

2,50%

8,50%

H A faible
B A modéré
H A forte

89%

Diagramme n°® 18 : Répartition de I'astigmatisme selon la sévérité

VIl. L’amblyopie :

1. Prévalence de I’amblyopie :

L’amblyopie était retrouvée chez 18 patients, soit une prévalence de 10%.

2. Répartition de I’amblyopie selon le sexe :

L’amblyopie était retrouvée chez 10 garcons, soit 56%. Les filles représentaient 45%.

(Diagramme n° 19)
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45%

m Gargons

M Filles

56%

Diagramme n° 19 : Répartition de I’amblyopie selon le sexe

3. L'age :
14 patients amblyopes étaient agés de 6 a 9 ans, soit 78%. 4 patients étaient agés

de 10 ans ou plus, soit 22%. (Diagramme n° 20)

22%

m6a9ans
M 10 ans ou plus
78%

Diagramme n°® 20 : Répartition de I’amblyopie selon I'dge
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4, Le degré de sévérité :

On a noté 83,3% d’amblyopie minime (15 cas), tandis que I'amblyopie modérée
représentait 16,6% (3 cas). Par contre aucun cas d’amblyopie sévére n’a été retrouvé.

(Diagramme 21)

16,60%

B Minime

B modérée

83,30%

Diagramme n°21 : Répartition de I'amblyopie selon le degré de sévérité

5. Les causes de I’amblyopie :

L’amblyopie était secondaire a I’anisométropie chez 12 enfants, soit 67% suivie du
strabisme chez 5 enfants, soit 28%. L’amblyopie était secondaire a I'anisométropie et au
strabisme chez un seul cas, soit 5%. Aucun enfant n’a présenté d’amblyopie bilatérale.
(Diagramme n° 22)

L’amblyopie par anisométropie était surtout favorisée par un anisoastigmatisme et touchait
8 enfants, soit 62%. L’anisohypermétropie, retrouvée chez 4 enfants, représentait alors 30%.

L’anisomyopie était retrouvée chez un seul cas, soit 8%. (Diagramme n° 23)
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0% - 7 67%
60% -
50% -
40% -

2 0,
30% - i
20% -
10% - 5%
0% . . . /

Anisométropie Strabisme Anisométropie et
strabisme
Diagramme n°22 : Répartition des causes de I'amblyopie
8%
30%

MW Anisoastigmatisme
B Anisohypermétropie

62% B Anisomyopie

Diagramme n°23 : Répartition des causes de I'amblyopie par anisométropie

- 25-



Epidémiologie des troubles réfractifs chez I’enfant

VIIl. L’anisométropie :

Dans notre série, nous avons noté 24 cas d’anisométropie, soit13,5. Cette derniere

entrainait une amblyopie chez 13 enfants, soit 54%. (Diagramme n° 24)

56%

54%

54% -
52% -

50% -

48% -
46%

46% -
42% - T

Anisométropie  Anisométropie non
amblyogene amblyogéne

Diagramme n°24 : L ’association anisométropie-amblyopie

IX. Le strabisme:

Dans notre série, 9 enfants présentaient un strabisme, soit une prévalence de 5%. Parmi
eux, 3 ne souffraient pas d’amblyopie, soit 33,5%.

Le strabisme était amblyogéne chez 6 enfants, soit 66,5%. (Diagramme n° 25)

Parmi les patients strabiques non amblyopes, un cas sur 3 présentait un strabisme
convergent, soit 33,5% tandis que le strabisme divergent représentait 66,5%.

Tous les enfants strabiques amblyopes (6 enfants) avaient un strabisme convergent,

Globalement, le strabisme convergent est le plus fréquent retrouvé chez 7 enfants, soit
77%. (Diagramme 25)

Parmi les strabiques, 7 patients avaient une hypermétropie, soit 78%. Cette derniére était

forte chez 5% d’entre eux (56%) et modérée chez 2 autres (22%). L’hypermétropie était
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responsable de strabisme convergent. La myopie était retrouvé chez 2 cas, soit 22% et était
forte. La myopie était responsable de strabisme divergent. L’astigmatisme n’a été noté chez

aucun patient strabique. (Diagramme n°26)

100% -/
90% -
80% -
70% - 100,00% 66,50%

60% -

50% - = Divergent
40% -
30% -
20% - 33,50%

10% - /

0% T T T 1

Strabisme  Strabisme non
amblyogéne amblyogéne

H Convergent

Diagramme n°25 : Les types de strabisme et leur association a I’'amblyopie

B Hypermétropie forte

B Hypermétropie modérée
56%
1 Myopie forte

Diagramme n°26 : Répartition des amétropies responsables de strabisme
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X.

XI.

Prise en charge des patients :

1. Prise en charge des patients non amblyopes :

Dans notre série, 162 enfants n’étaient pas amblyopes, soit 90%. Le
traitement consistait en une prescription de verres de lunettes adaptés a chaque
patient selon le type d’amétropie et la valeur de la réfraction obtenue. Pour 3

enfants strabiques, le traitement recu était la correction optique totale.

2. Prise en charge des patients amblyopes :

Dans notre étude, 10% des patients présentaient une amblyopie. La
rééducation de I'amblyopie a été démarrée. Ces patients ont recu une
prescription de correction optique totale associée a I’occlusion discontinue de

I’ceil dominant.

Evolution :

Pour les patients non amblyopes, le suivi consistait en I’adaptation de la
prescription des verres de lunettes en fonction de I’évolution de la mesure de
I’acuité visuelle lors des consultations de controle. Chez 2 patients porteurs de
strabisme divergent, I’angle de déviation a été réduit apres le port de correction
optique totale.

Parmi les patients amblyopes, 14 enfants étaient agés de 6 a 9 ans. Ces derniers
ont pu atteindre I'isoacuité durant des périodes différentes. La durée de
récupération était d’autant plus longue que I’enfant était agé. La durée maximale
de récupération était de 11 mois. Pour les 4 enfants amblyopes agés de 10 ans

ou plus aucune récupération n’a été notée. (Diagramme n° 27)
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Diagramme n°27 : La durée de récupération de I’isoacuité en fonction de I’adge des
patients
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DISCUSSION
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l. Généralités :

1. Rappel embryologique [7] :

Le développement de la fonction visuelle débute pendant la vie feetale et s’achéve a 15
ans. Durant la période embryonnaire I'appareil visuel et le systéme nerveux ont un
développement paralléle. Par la suite, pendant la période foetale, les parameétres du systéme
visuel se développent de facon simultanée mais inégale. Tous ont une progression rapide entre 2
et 6 mois aprés la naissance, coincidant avec le développement morphologique et histologique
de la fovéa, de méme que la myélinisation du nerf optique [8].

Les vésicules optiques sont des invaginations du tube neural a la surface duquel elles
font saillie; elles induisent la formation de la placode cristallinienne. La vésicule optique se
transforme en cupule par indentation de sa partie antérieure; cette cupule donnera par la suite la
rétine. La placode ectodermique située presque a son contact s’invagine pour donner naissance
au cristallin. Dés sa formation, il pénetre dans la cupule optique dans laquelle il va continuer son
développement. L’épithélium de surface se referme devant la vésicule et deviendra bientot
I’épithélium cornéen (Figure n°4).

La partie postérieure de la vésicule optique devient un pédoncule arrondi communiquant
avec la cavité cérébrale d’une part et la cupule optique de l'autre : c’est I’ébauche du nerf
optique.

La fissure embryonnaire laisse pénétrer I’artére hyaloidienne dans la cupule. Le
vitré primitif emplit alors la cupule optique entre sa paroi interne et la face postérieure du
cristallin. Dés la sixieme semaine, le vitré primitif est progressivement remplacé par le vitré
secondaire non vascularisé. La fermeture de la fente embryonnaire est compléte avant la fin de la
septieme semaine.

L’ébauche primitive de la face est constituée de cinq bourgeons qui entourent le
stomodéum. La croissance importante du bourgeon maxillaire supérieur entraine une migration

progressive de I’ceil qui devient frontal.
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L’ébauche du canal lacrymo-nasal apparait chez I'embryon de 6 semaines dans la

dépression qui sépare les bourgeons maxillaires et naso-frontal externe.

Le systeme visuel comme le systéeme nerveux central du nouveau-né ne sont pas encore
ceux de l'adulte. lls vont subir des changements anatomiques et physiologiques que I'on
appellera processus de maturation. Cette maturation se fait assez rapidement mais a des

vitesses différentes.

couche externe

visicule
. optique
vesicule Lt couche interne
opligue placode
placode eristallinienne
eristallinienne
cupule
neurderme = 3
— (1) 2 nptigue (3)
futur nerl
tracius optique
uptique couche pigmentaire
riftime
couche neurale
i u-.uf:ulli: cristallin
eristallinienne :
Sy cornée
Cornée
Espace corps
intrarétinicn (4’} vitre

Figure n°4 : Organogenese de I'ceil.

2. Rappel anatomigue et physiologique du globe :

A la naissance, chez un enfant a terme, les tuniques de I'architecture du globe oculaire
ont les caractéristiques de I’adulte mais les résistances sont immatures, ce qui confere au globe
oculaire la souplesse et la déformabilité nécessaires a sa croissance. Nous allons développer
principalement les parametres anatomiques en relation avec la réfraction de I’eil. En effet, cette

derniere résulte de la somme de plusieurs composants dont les plus importants sont la courbure
—_—
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de la face antérieure de la cornée, la puissance réfractive du cristallin et la longueur axiale du
globe oculaire [9]. D’ou la nécessité d’une connaissance parfaite de I'anatomie et de la

physiologie de ces composants.

2.1. anatomie descriptive [10] :

Organe pair, sphérique, frontal et symétrique de 23 a 24 mm de diametre, I'ceil est

constitué de membranes et de milieux transparents (Figure n°5).

Sclérotique Choroide

Corps Ciliaire Corps Viiré

Légende :

== N Milieu Transparent

== M embrane opaque

Figure n°5 : Schéma anatomique de I'ceil
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2.1.1. Les Membranes de I’il :

Elles sont trois et sont superposées les unes sur les autres. On décrit de I’extérieur vers
I’intérieur (figure n°6) :
-la coque cornéo-sclérale

-'uvée

-la rétine

Chambre
postérieure

Chambre Rétine

antérieure
Iris

\

Fovéa

Corps vitré Vaisseaux
sanguins

Cristallin

Nerf
optique

Conjonctive

Ligament

Corps

ciliaire

Figure n°6 : Les différentes membranes de |’ceil

e La coque cornéo-sclérale :

Elle forme la paroi de I'eeil et lui donne sa rigidité, élasticité et sa résistance. Elle comporte la
cornée en avant, la sclérotique en arriére.
% La cornée est sous forme d’un segment de sphére de 11 a 12 mm, elle forme une

coupole transparente. Elle est composée de trois tissus superposés. L’épithélium

antérieur stratifié non kératinisé avec sa membrane basale surmontant
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membrane de Bowman tres adhérente au parenchyme ; Le stroma ou parenchyme,

et I'endothélium postérieur unicellulaire, limité vers le parenchyme par la

membrane de Descemet (Figure n°7).

Endothélium
cornéen

Figure n°7 : Schéma de la structure histologique de la cornée.

La cornée est avasculaire et tire son énergie métabolique : du film lacrymal par
I’épithélium, de la conjonctive par le limbe, de I’humeur aqueuse par I’endothélium. Sa
sensibilité au moindre contact est extréme. Elle est I’expression d’une riche innervation par les
filets terminaux des nerfs ciliaires issus du nerf naso-ciliaire, I'une des trois branches du nerf

ophtalmique (V1) du nerf trijumeau.
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La transparence de la cornée est la caractéristique principale de ce tissu [11]. Cette
fonction dépend de plusieurs facteurs : I'arrangement particulier des fibres de collagéne,
I’hydratation du stroma et I’absence de vascularisation et la faible densité cellulaire.

% La sclérotique est constituée d’un tissu conjonctif dense trés peu vascularisé, elle assure
le passage de nombreux éléments vasculo-nerveux. Elle donne insertion aux muscles

oculomoteurs (Figure n°8). Beaucoup plus étendue que la cornée, la sclérotique occupe

les 80% de la coque cornéo-sclérale.

Oeil gauche

Trochlée Nerf upltiqu‘Chlasma

Muscle droit
supéniaur

Muscle obliqua
supérieur

Muscle droit
uscla droit exteme
infériaur

Muscle droit
intérieur

Muscle oblique
intdrieur

Figure n°8 : Insertion des muscles oculomoteurs sur la sclérotique
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R/

% Le limbe cornéo-scléral correspond a la jonction cornéo-sclérale et constitue un repere

anatomique, clinique, et chirurgical trés important.

e L'uvée:
Située a la face interne de la sclérotique, cette tunique est de nature pigmentaire, conjonctive
et vasculaire. Elle comprend 3 parties bien distinctes : I'iris en avant, la choroide en arriere, le

corps ciliaires intermédiaires entre les deux (figure n°9).

Corps cilliaire

)

Ins

Chorolde

Figure n°9 : Schéma de I'uvée

7

< Liris: Il forme un diaphragme musculo-pigmentaire tendu frontalement a la jonction
cornéo-sclérale. Sa couleur varie du bleu au brun foncé en fonction de son degré de
pigmentation. Elle constitue un écran infranchissable par la lumiere. La pupille constitue
I’orifice central de I'iris, elle permet le passage de la lumiere vers le segment postérieur de

I’ceil (Figure n°10).
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Retina

Macula

Optic Merve A

Vitreous

Figure n°10 : schéma montrant l'iris

% Le corps ciliaire (figure n°11): formation uvéale situé en arriére de liris, il assure une
triple action en physiologie oculaire :
-1l participe au phénomeéne de 'accommodation par le muscle ciliaire, sphincter capable par sa
contraction de réduire les phénomeénes de tension s’exercant sur le cristallin
-1l donne insertion a la zonule, ligament suspenseur du cristallin
-1l sécrete I’lhumeur aqueuse par ses proces ciliaires et contribue a la régulation de la pression

intraoculaire.
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Réseau lrabéculaire
obslrué

Rétrécissemenl ou
fermetlure de l'angle
entre l'iris el
la comée

Lorps
Ciliaire

Projection
de l'iris

Cornéde v

Figure n°11 : Schéma montrant le corps ciliaire

% La choroide : elle tapisse la face interne de la sclérotique (Figure n°12). Elle assure le
métabolisme de la rétine en transportant les éléments nutritifs et en assurant I’évacuation

des déchets.

Figure n°12 : Schéma de la choroide
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e Larétine:
La rétine est la membrane la plus interne de I'eeil (Figure n°13). Elle assure la sensorialité.
Elle se compose de deux parties : I’épithélium pigmentaire de la rétine et le neuro-épithélium
rétinien (Figure n°14).
% L’EPR: C’est I'élément le plus externe de la rétine. Par sa monocouche de cellules
épithéliales, I'EPR n’est pas de nature nerveuse, mais contribue de maniere fondamentale
au fonctionnement du NER :
-role d’écran : il arréte la propagation transrétinienne de la lumiere
-role de barriere : par la cohérence de ses jonctions intercellulaires, il assure une perméabilité
sélective des métabolites vers le NER.
-role d’élimination : il assure I’élimination permanente des disques usagers externes des cellules
sensorielles du NER
s Le NER: C’est la membrane sensorielle de I'eil, elle contient trois principales couches de
neurones : celle des photorécepteurs, qui s’applique a la couche pigmentaire quand
I’espace intra rétinien est résorbé ; celle des neurones bipolaires ; et celle des cellules
ganglionnaires, qui donne naissance au nerf optique et qui se projettent sur le thalamus et

le mésencéphale.

Rétine

Sclére
Cristallin

Iris

Figure n°13 : Schéma de la rétine
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. ,r “ 'hiﬂup A
» 2O .9

Photorécepteurs

~

Epithélium pigmentaire
rétinien (EPR)

Membrane de Bruch-—

Figure n°14 : Schéma représentant les feuillets de la rétine

Il est a noter que la rétine est intervertie : la lumiere doit traverser la couche des fibres
optiques, celle des cellules ganglionnaires et des neurones bipolaires pour atteindre les
photorécepteurs. Cependant, a I’endroit ou I'acuité visuelle est la meilleure, la fovéa centralis, la
couche des neurones bipolaires et celle des cellules ganglionnaires sont écartées tout autour
d’une dépression centrale (la fovéa), et la lumiére frappe la directement les photorécepteurs.
La fovéa de I'eil a un diameéetre d’environ 1,5 mm ; elle occupe le centre de la macula lutea
(tache jaune), de 5 mm de large, ou beaucoup de cellules photoréceptrices contiennent un
pigment jaune. La fovéa est le siege de la meilleure acuité visuelle ; elle est située dans I’axe

visuel (Figure n°15).
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Vaisseaux
rétniens
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Figure n°15 : schéma d’un fond d’ceil normal

Les axones des cellules ganglionnaires passent dans le nerf optique, qu’ils constituent
au niveau de la papille optique (téte du nerf optique), qui est dévolue aux neurones rétiniens et
qui constitue la tache aveugle physiologique (il n’y a pas de photorécepteurs a ce niveau).

En plus des photorécepteurs, des cellules bipolaires et des cellules ganglionnaires
séquentiellement disposés, la rétine contient deux jeux de neurones disposés transversalement :
les cellules horizontales et les cellules amacrines. Au total, huit couches sont décrites pour

I'ensemble de la rétine [12] (figure n°16).
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Figure n°16 : Schéma représentant les 8 couches de la cornée
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Les photorécepteurs : On distingue deux types de photorécepteurs rétiniens, les cones et
les batonnets, en fonction de la forme de leur segment externe. lls présentent également
des différences fonctionnelles, car les batonnets ne détectent que l'intensité lumineuse,
sans information sur la longueur d’onde de la lumiére (ou sa couleur). La vision des
couleurs est assurée par les cones, qui donnent par ailleurs une image plus nette que les
batonnets. Ses derniers sont plus sensibles a de faibles intensités lumineuses, et donnent
des images en noir et blanc [13] (Figure n°17).

Batonnets Cona

= Disques

Segment ] |~ §— Cytoplasme )
axterne é.

g IE4S

cyloplasmique %
Wﬂ = Cil connecteur

4 g

— Mitochondries —
) §
Segment | | Segment
interne interne
—— Moyau

N

i
=
A

Terminaisor| __Vésicules .
synaptique | synaptique

-

Tarminaison
jL synaplique

Figure n°17 : Schéma des photorécepteurs de la rétine

Mode de fonctionnement des récepteurs : La photo transduction (conversion de la lumiére
en signal électrique) repose sur des pigments photosensibles qui recouvrent les replis
membranaires des segments externes des cones et des batonnets [13]. Quand la lumiere
est absorbée par ces pigments, leur structure change. Ce changement est responsable de

la genése de [’activité nerveuse.
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Vascularisation de la rétine: les artéres rétiniennes se distribuent par division a partir de
I’artere centrale de la rétine, branche terminale de I’artere ophtalmique qui aborde I’ceil par
la papille optique (figure n°18). Cette vascularisation est de type terminal, non
anastomotique et se résout en une maille capillaire trées dense qui épargne la fovéa
avasculaire. Les veines suivent le méme trajet et la méme distribution que les arteres. Elles

sont collectées par la veine centrale de la rétine qui quitte I’ceil par le centre de la papille

optique.

Rétine
Choroide —— N,

Artére centrale de la rétine

Nerf optique

* » Artére ciliaire
* \ \
- Artére ophtalmique

Artére carotide inteme

Artére et veine

centrale de la rétine
Vascularisant: i
res = = = ——

* Les cellules ganglionnai
* Les intemeurones

o it
Vasculanisant: :
* Les photorécepteurs =

= L"épithé&lium pigmentaire

Figure n°18 : Schéma représentant les arteres de la rétine
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2.1.2.  Les milieux transparents :

IIs remplissent la cavité oculaire et assurent la transmission de la lumiere depuis la

cornée jusqu’a la rétine.

e L’humeur aqueuse est un liquide limpide produit par les proces ciliaires du corps ciliaire
qui circule selon un trajet bien déterminé. Il résulte de cette circulation de I’humeur
aqueuse, active tant au niveau de sa sécrétion que de son déplacement et de son
évacuation une pression intra oculaire dont la valeur statistiquement normale est de 15

mm Hg + 6. (figure n°19)

Trabéculum
Canal de Schlemm

: -Humeur aqueuse

——

Corps ciliaire

Figure n°19 : Schéma représentant le trajet de ’humeur agueuse

e Levitré : Le vitré est un gel composé d’une trame collagéne remplie d’une phase
liquidienne qui remplit la cavité oculaire en arriére du cristallin et occupe, par son volume,

les 4/5 de I'organe.
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e Le cristallin est sous forme d’une lentille biconvexe placée frontalement derriére la pupille
et I'iris. Il est maintenu en position par son ligament suspenseur, la zonule, qui relie son

équateur aux proces ciliaires (figure n°20).

Hurmewr

agueuse Vitre

Cortex .
i‘;':
£ Noyau
B embryonnaire
ﬁ y foetal
b adulte
%.
Epithélium ]
antérieur tmi
Cristalloide
postérieura

Cristalloide
antérieure

Figure n°20 : schéma du cristallin

< Structure :

De nature épithéliale, il possede un épithélium antérieur qui prend, a I’équateur, les
caractéres d’un épithélium germinatif qui produit, durant toute la vie de I'individu, des cellules :
les fibres cristalliniennes.

Cet épithélium antérieur tapisse la face postérieure de la capsule du cristallin, enveloppe
périphérique du cristallin qui n’est autre que la membrane basale de I'épithélium.

Les fibres cristalliniennes sont des cellules trés allongées étendues d’une face a I'autre du

cristallin. Au fur et a mesure de la formation de nouvelles fibres par I’épithélium, le cortex du
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cristallin se constitue tandis que les fibres les plus anciennes sont refoulées vers le centre du
cristallin ou, par leur tassement, elles vont peu a peu former le noyau du cristallin

(Figure n°21).

formation de nouvelles -
)
fo
[o =2

épithélium e
antérieur [©

0 Tl

#
noyau noyau de cellules
s dégénérées
[t

pole anterieur |}° L pble postérieur

Schéma de I'histologie cristallinienne

Figure 21 : schéma de I'histologie du cristallin

< Métabolisme et transparence :
Le cristallin est un organe avasculaire dont le métabolisme est entierement dépendant
des milieux environnants et en particulier de ’humeur aqueuse.
La transparence du cristallin est le résultat de sa double organisation columnaire :
-au niveau de I’empilement moléculaire intra cytoplasmique
-au niveau cellulaire ou I'alignement parallele des fibres les unes par rapport aux autres est

particulierement marqué.
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2.2, Physiologie :
2.2.1. Role optique de la cornée [11] :

La cornée est la porte d’entrée de la lumiére du milieu extérieur vers 'intérieur de I'ceil.

Sa fonction principale est optique. Elle transmet plus de 85% de la lumiere incidente
(Figure n°22). Elle détermine les deux tiers du pouvoir réfractif de I'eeil [14]. La puissance
réfractive de la cornée dépend de son rayon de courbure et de I'index réfractif des différents

milieux que la lumiére va traverser. La puissance totale de la cornée est de 43 dioptries.

2.2.2. Role optique du cristallin [10] :
Le cristallin est I’équivalent, a I’état de repos, d’une lentille convergente de 20 dioptries.

Il participe en conséquence pour 1/3 a la puissance réfractive globale de I'eeil (figure n°22).

D Gatinel

Figure n°22 : schéma représentant la réfraction de la lumiére dans I’'oeil
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Le cristallin est un organe solide doué de plasticité et d’élasticité. Livré a lui-méme, il
prend une forme globuleuse et possede en conséquence une puissance de convergence bien
supérieure a celle qui le caractérise lorsqu’il est en position anatomique étiré au niveau
équatorial par la tension de son ligament suspenseur.

L’accommodation est le mécanisme physiologique qui permet d’ajuster la puissance
réfractive de I'ceil a la distance de I'objet observé, de maniére a maintenir constante la
focalisation rétinienne de la lumiére incidente et, par voie de conséquence, la netteté de I'image.
Trois éléments anatomiques sont en action durant ce phénomeéne :

e le cristallin, dont les courbures sont modifiées selon I'importance des tractions
exercées sur son équateur par la zonule
e la zonule, courroie de transmission

e le muscle ciliaire du corps ciliaire, qui est un sphincter

Lors de la vision a distance, I'eil est au repos. Le muscle ciliaire n’est pas contracté ; la
zonule est sous tension ; I’équateur du cristallin est étiré, ses courbures sont peu marquées ;
son pouvoir réfractif est de 20 dioptries. Lors de la vision rapprochée, I'eil est en état
d’accommodation. Le muscle ciliaire est contracté ; la zonule est détendue. Le cristallin devient

globuleux, ses courbures s’accentuent, son pouvoir réfractif augmente (Figure n°23).
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Figure n°23 : Schéma représentant le phénomene de I’'accommodation

3. Croissance de I’eil et maturation de la fonction visuelle :

L’eeil va se modifier au cours de la croissance pour permettre la perception rétinienne
d’images nettes. Cette modification va dépendre de la croissance axiale, du pouvoir réfringent
de la cornée et du pouvoir réfringent du cristallin. La réfraction dépend de I’évolution de ces
trois éléments dont la variation va aboutir a la réfraction finale et déterminer le degré
d’amétropie [15]. La croissance suit deux phases. La premiére correspond aux 3 premieres
années de la vie. Elle est tres rapide et importante. La deuxiéme phase est beaucoup plus lente
et beaucoup moins importante. Elle dure sensiblement une dizaine d’années supplémentaires.

[9, 16].

3.1 A la naissance :

L’eeil a la naissance présente les caractéristiques réunies dans (tableau Ill) [9].
On constate que I'ceil du nouveau né est un petit ceil avec une puissance optique élevée adaptée

a sa longueur.
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3.2, De la naissance a I’age de 3 ans : [15]

e La longueur axiale oculaire est de 18,5 mm chez le nourrisson de 6mois, de 22,5 a 23 mm
chez I’enfant de 3 ans.

e La diminution de la puissance de convergence de la cornée et du cristallin s’oppose a
I’'augmentation de la longueur axiale du globe oculaire. Lors de la croissance, la cornée, du
fait de son allongement, va devenir moins sphérique. Son rayon de courbure augmente, ce
qui diminue sa puissance d’environ 5 a 5,5D.

e Le cristallin presque sphérique a la naissance a un pouvoir réfractif important. Il s’aplatit la
premiére année par augmentation de son rayon de courbure, ce qui diminue également sa

puissance.

3.3. Apreés I’dge de 3 ans :

Les modifications relatives de ces parametres interdépendants vont se poursuivre a un

rythme encore plus lent [15].

Tableau lll : Données biométriques de I’eeil du nouveau né a terme
Structures du globe oculaire Nouveau né Adulte
Globe oculaire Largeur 16,8 + 0,6 23,5424
Axiale (mm)

Pouvoir dioptrique (dioptries) 82,8 63

cornée Diameétre (mm) 9,5a10 11,5
Epaisseur (mm) 0,54 0,52

Pouvoir dioptrique (dioptries) 48 4 + 1,7 43

cristallin Diametre équatorial (mm) 5,8 10

Diamétre axiale (mm) 3,8 5,2 a 80 ans
Pouvoir dioptrique (dioptries) 34,4 + 2,3 20
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3.4, Phénoméne d’emmeétropisation :

L’emmétropisation est I’ensemble des mécanismes qui concourent a faire disparaitre les
erreurs de réfraction présentes a la naissance en coordonnant la croissance des diverses
composantes du systéme optique de I’eeil (longueur axiale, puissance de la cornée, profondeur
de la chambre antérieure, etc.) de facon a rendre cet ceil emmétrope [17].

Dans ce phénomeéne de croissance, il faut souligner le remarquable équilibre entre les
différents éléments de la réfraction. En effet, sur le plan réfractif, quand un paramétre évolue

dans un sens, un autre paramétre évolue en sens opposé [9].

3.5. Maturation de la fonction visuelle :

Le systéme visuel au niveau du cortex visuel est relativement plastique durant I’enfance. Il
est sensible a la qualité de I'information monoculaire et de I'information binoculaire qui lui
parviennent. Tout déséquilibre dans I'information monoculaire, mais surtout tout déséquilibre
binoculaire va entrainer des perturbations dans le développement des cellules monoculaires et

binoculaires du systeme visuel. Il s’agit de I'amblyopie [9].

3.5.1. Définition de I’amblyopie :

L’amblyopie se définit comme « une réduction dans la qualité de la vision centrale
corrigée, résultant d’une perturbation de la formation de I'image sur la rétine pendant la
premiére décennie de la vie » [18].

La fonction altérée dans I'amblyopie est I'acuité visuelle. Il s’agit de l'acuité visuelle
corrigée, c’est-a-dire qu’un trouble de la réfraction dont la correction permet d’obtenir une
acuité normale, n’entre pas dans ce cadre [19] ;

Elle se manifeste par une baisse de I'acuité visuelle, mais peut aussi se manifester par
des perturbations de la fonction binoculaire et des troubles des mouvements oculaires [20].

L’amblyopie est essentiellement un phénomene cortical [21]. Il existe une « période
critique » au cours de laquelle 'amblyopie peut se développer, mais aussi se rééduquer. Cette

période correspond au développement du systéme visuel et a des possibilités de plasticité
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cérébrale, avec un support anatomique sous forme de nombre de neurones, de synapses. Au-
dela de la période critique, les anomalies sont définitivement fixées. Par ailleurs, I'installation
d’'une amblyopie et sa rééducation sont d’autant plus rapides que I'enfant est jeune. Ces points
soulignent I'importance du dépistage [19]. Il a été montré qu'il n'y avait pas une seule période
critique pour le développement du systéme visuel, mais que les 9 premieres années de I'enfance
représentent un certain nombre de périodes qui se chevauchent, chacune d'entre elles possédent

un début et une fin en différente points [22].

3.5.2. Les types d’amblyopie : [19]

Il est classique de distinguer les amblyopies organiques, ou de déprivation, dans
lesquelles une anomalie anatomique empéche I'image de se former sur la rétine des
amblyopies fonctionnelles, ou de suppression, dans lesquelles la concurrence entre deux images
différentes sur les deux rétines conduit le systéme visuel a en « éliminer » une. Ce phénomeéne
survient lors d’un strabisme ou d’une anisométropie.

e Le strabisme : il s’agit d’'un «défaut de convergence des deux axes visuels vers le point fixé,

le sujet ne regardant qu’avec un seul ceil, presque toujours le méme» [23].

Les liens entre 'amblyopie et le strabisme sont a souligner, I'un pouvant induire 'autre.

La prise en charge thérapeutique spécialisée de toute déviation d’un ceil, par traitements optique

(correction optique totale de I'erreur réfractive mesurée sous cycloplégie), orthoptique (secteurs

binasaux, pénalisations, occlusions,...) ou chirurgical le cas échéant, a pour but premier le

maintien ou la restauration d’un état sensoriel satisfaisant. Il existe différentes formes de

strabisme de I’enfant [20] :

- Le strabisme précoce : Il peut survenir plusieurs mois aprés la naissance. Son pronostic
fonctionnel est réservé.

- Le strabisme accommodatif : Il existe le plus souvent une hypermétropie qui entraine une

accommodation excessive, afin de focaliser le rayon incident sur la rétine et de maintenir

une image nette. Cette accommodation suscite une convergence.
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Strabisme secondaire : Une pathologie ophtalmologique peut entrainer une amblyopie d’ou
un strabisme. De méme, en cas d’anisométropie importante, il peut survenir sur I'ceil le
plus amétrope une amblyopie elle-méme responsable d’une déviation oculaire si
I’lamblyopie est profonde.

Esotropie tardive non accommodative: ce type de strabisme convergent survient
progressivement, de facon tardive aprés 3 ou 4 ans. Il est peu amblyogéne.

Exotropie intermittente : c’est un strabisme divergent intermittent. Du fait de son caractére
intermittent et de sa survenue relativement tardive, elle est peu amblyogéne.

Atteintes musculaires : atteintes des muscles oculomoteurs

L’anisométropie : En cas d’anisométropie (différence de réfraction entre les deux yeux)
une des images projetées sur la rétine est floue. Cette différence entraine la suppression
de cette image et une amblyopie. Si 'anisométropie est importante, ce probléme persiste
méme apres correction optique, en raison de la différence de taille des images sur la
rétine (aniséiconie), et diminue aprés le port de lentille de contact.

Cette amblyopie anisométropique est plus favorisée par un astigmatisme que par une

hypermétropie, et par une hypermétropie que par une myopie [19].

3.5.3. Classification : [19]

La profondeur de I'amblyopie est définie par I’AV corrigée :

profonde pour une acuité de I’ceil concerné < a 1/10e
moyenne entre 1 et 4/10e

légere = 4/10e.
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4, Optigue des amétropies :

4.1. Définition de I’acuité visuelle :

Elle correspond au pouvoir de discrimination le plus fin au contraste maximal entre un
test et son fond. Elle détermine le pouvoir séparateur de I'eil, c'est-a-dire la capacité de
distinguer I'un de I’autre deux points trés proches [10].

4.2, Mesure de I’acuité visuelle chez I’enfant : [24]

L’évaluation de I’acuité visuelle est tributaire des possibilités de réponse et sur ce plan on
distingue donc I’dge préverbal et I’dge verbal, la frontiére pouvant arbitrairement se situer vers

I’age de 2 ans 1/2.

4.2.1. A I’age préverbal :

En I'absence de réponse, I'évaluation de I'acuité ne peut étre que comportementale. Le
principe des tests repose donc sur I’observation des réactions de I’enfant devant des éléments
contrastés situés a coté d'une zone uniforme. Les tests utilisent donc des réseaux qui sont
présentés soit de facon rectiligne soit de facon concentrique. Pour les différents tests il existe
toute une série de cartons présentant des écartements différents entre les bandes. Les tests les
plus anciens sont connus sous le nom de cartons de Teller.

Lorsqu’il existe des anomalies manifestes du comportement visuel, il peut étre indiqué de
pratiquer des explorations complémentaires pour déterminer une étiologie et un pronostic.

e Le fond d’ceil : La premiere étape sera [I’examen du fond d’eeil a la recherche d’une
anomalie de coloration du nerf optique.

e Le nystagmus opto-cinétique : provoqué par la rotation d’un tambour n’explore que le
systeme de détection périphérique et non pas la fonction fovéolaire d’acuité.

e Les potentiels évoqués visuels : Les potentiels évoqués visuels étudient pour leur part

I’activité cérébrale postérieure.
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4.2.2.  Al'age verbal :

En fonction du degré de cognition et de la coopération de I'enfant, il existe une
multiplicité d’échelles d’acuité visuelle (Figures n°24, 25, 26, 27, 28) .Les réponses peuvent étre

sollicitées soit de facon verbale soit par appariement. Dans l'ordre de faisabilité la plus

habituelle, on retiendra :

e Les échelles utilisant les dessins : Rossano-Weiss, Pigassou, Zanlonghi...

e Les échelles utilisant les symboles ou les tests lettres reconnaissables par leur symétrie :

Cadet, Sheridan, Gardiner...

e Les échelles utilisant le sens d’orientation : E de Snellen et anneaux de Landolt (ces

derniers représentent I’échelle de référence internationale y compris chez I'adulte) ;

e Les échelles utilisant les chiffres et les lettres.

Figure n°24 : L’échelle de Rossano weiss
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Figure n°25 : Echelle de Snellen
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Figure n°26 : Echelle de Landolt
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4.3. Définition de I’amétropie : [9]

L’amétropie traduit un défaut de mise au point rétinienne de I'image d’un objet situé a
I’infini ; ses causes sont multiples ainsi que ses effets.

On définit classiquement les amétropies axiles, défaut de focalisation lié a la longueur de
I'ceil, et les amétropies de puissance (ou d’indice), liées a des modifications de la vergence

optique.
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Selon la qualité de la défocalisation, nous définirons des amétropies stigmates, ou un
point objet donne un point image, et des amétropies astigmates, ou un point objet donne deux
focales images.

Selon la position de la focalisation se définiront les amétropies myopiques en avant de la

rétine, ou hypermétropiques en arriére de la rétine.

4.4, Types d’amétropies :

44.1. Les amétropies sphériques : [9]

En cas d’amétropie sphérique, un point objet donne un point image ; mais selon la
position du plan de focalisation de I'image, la puissance dioptrique est soit trop forte, soit trop
faible pour la longueur axiale de I'ceil.

e La myopie:

Dans un ceil myope, I'image d’un objet situé a I'infini se forme en avant de la rétine
(Figure n°29). La myopie peut étre axile si I'eeil est trop long, cas le plus fréquent, ou de
puissance lorsque la vergence de I'ceil augmente liée soit a une augmentation de la puissance du
cristallin ou a une cornée trop bombée.

Le punctum remotum est réel ; il est situé en avant de I’eil, a une distance finie dont la
métrie définit I'importance dioptrique de la myopie. Le punctum proximum est beaucoup plus
proche et facilite la vision de prés.

La myopie simple doit étre distinguée de la myopie pathologique ; celle-ci est
congénitale, habituellement forte, et s’accompagne de troubles dégénératifs progressifs des

structures oculaires.
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Myopie

Point focal en
avant la rétine

Cristallin

Comée ..
Image flowe sur la rétine

Figure n°29 : Schéma expliguant la myopie

e L’hypermétropie :

Dans I’hypermétropie, I'image d’un objet situé a I'infini se forme en arriére de la rétine
(Figure n°30). On définit encore les hypermétropies axiles ou I’eeil est trop court et de puissance
par manque de pouvoir dioptrique.

Le punctum remotum est donc virtuel, situé derriere I’ceil, et le punctum proximum plus

éloigné de I'eeil que la normale.
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Figure n°30 : Schéma expliquant I’hypermétropie

4.4.2. L’astigmatisme : amétropie cylindrique

L’astigmatisme a été définit par Whewell en 1871 comme la focalisation d’un point objet

en deux lignes décrivant dans I’ceil la conoide de Sturm (Figure n°31).

Il existe différents types d’astigmatisme selon la position et I'orientation des focales

(Figure n°32) :

astigmatisme régulier si les 2 méridiens principaux sont perpendiculaires, astigmatisme
irrégulier.

Direct ou conforme a la régle : méridien vertical : le plus courbe, le plus puissant,
méridien horizontal : le moins courbe, le moins puissant, la cornée est aplatie
verticalement, c’est le cas le plus fréquent ; inverse : plus rare, la cornée est aplatie
horizontalement, oblique : les méridiens principaux sont obliques

Myopique ou hypermétropique

Simple : une focale sur la rétine ; composé : deux focales d’un méme coté de la rétine ;

mixte : une focale de part et d’autre de la rétine.
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Figure 31 : Schéma de I'astigmatisme
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Quelques preéalables :

/

Ec?lfi:zar!)entale Focale verticale Astigmatisme direct Agtigmatisme indirect
Schémas : e

Astigmatizrme myopigue composé direct

Astigmatizsme myopigue simple direct Astigmatisme mixte direct

Fr

Astigmatisme hypermétropique simple direct Astigmatisme hypermétropigue composé direct

Figure n°32 : Schémas des différents types d’astigmatisme

5. Cycloplégie et réfractométrie automatique :
5.1. La cycloplégie :

La cycloplégie permet une étude objective et subjective de la réfraction et la mise en
place de la correction optique totale. L’accommodation est particulierement efficace chez
I’enfant sans troubles oculomoteurs. Donc si I’on veut connaitre la réfraction il est nécessaire
que les milieux traversés par les rayons lumineux aient la méme stabilité et il faut donc éliminer

les variations accommodatives cristalliniennes [16].
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Deux collyres sont habituellement utilisés, en fonction de I’dge : I'atropine et le

cyclopentolate.

5.1.1. L’atropine :

L’atropine existe sous plusieurs formes aux concentrations de 0,3%, 0,5% et 1%. Une
instillation 2 fois par jour pendant 4 a 8 jours, selon les auteurs, est préconisée. Les limites sont
représentées par une rare résistance a I’atropine, par des phénomeénes d’allergie qui ne sont pas
rares mais qui peuvent étre confondus avec les effets secondaires. Il faut prévenir les parents
lorsqu’on utilise I'atropine, de la survenue éventuelle de certains effets secondaires systémiques
(fievre, sueurs, rougeur cutanée, palpitations) et du danger majeur que représente l'ingurgitation
de ce collyre. L’effet perdure au moins huit jours, ce qui peut géner la scolarité a la différence du

cyclopentolate [15].

5.1.2. Le cyclopentolate :

La prescription du cyclopentolate (Skiacol*) consiste a instiller 2 gouttes a 10
minutes d’intervalle avec un examen réfractif entre la 45¢ et la 60¢ minute. L’horaire doit étre
respecté scrupuleusement. On obtient La valeur de la réfraction immédiatement lors de la
consultation et I’enfant n’est pas géné dans la semaine qui suit. L’action perdure entre 4 et 8
heures, ce qui géne moins la scolarité.

Les limites sont représentées par |’épilepsie, les risques cérébraux et la résistance au

cyclopentolate si la pigmentation est importante [15].

5.2. La skiascopie :

Elle donne la valeur de la réfraction et est effectuée en fonction de I’dage du patient a
I’aide d’un skiascope éléctrique, d’un refractometre objectif automatique en modeéle fixe ou
portable [15].

Nous n’allons étudier que le réfractomeétre automatique fixe car c’est I'appareil utilisé

dans notre travail.
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e Le refractometre automatique fixe : (figure n°1)

D’un c6té de I'appareil, on note la présence d’une mentonniére, tandis que du coté
opposé se trouve la sortie de I'imprimante qui permet a I'opérateur de prendre connaissance des
valeurs mesurées. Sur le corps de I'appareil lui-méme se trouve un moniteur de télévision, un
panneau de commande et une manette pour effectuer les déplacements et les manipulations
requises.

L’appareil de mesure comprend une fenétre sur laquelle le patient dirige son regard et
d’ou part le rayonnement infrarouge qui vient frapper ses yeux. Un mécanisme de poursuite
automatique assure le déplacement de I'unité de mesure en fonction de celui des yeux tandis
gu’un dispositif commande une série de prises de mesures dés que la mise au point est
correctement effectuée.

La principale limite du réfractometre est qu’il est difficile ou méme impossible de réaliser
une mesure chez le jeune enfant avant 2 ans (mouvements rapides de I’eeil, refus de maintenir la
téte dans la mentonniére), chez les personnes infirmes motrices ou allongées ou chez certains
patients nystagmiques du fait du tremblement oculaire incessant. C’est pour ces raisons, qu’au
milieu des années quatre-vingt-dix, est apparu le réfractométre automatique portable

(Rétinomax) [16].

6. Correction des amétropies :

6.1. Moyens de correction des amétropies :

La correction de I'amétropie représente un role essentiel dans la prévention de
I’'amblyopie, le traitement des troubles oculomoteurs et I’évolution de I'amétropie.

L’amétropie peut revétir deux aspects: une amétropie simple qui entraine des
perturbations spontanément ou rapidement réversibles avec le seul port de la correction optique
et une amétropie amblyogene ou strabogéne. Il est important de savoir si le sujet amétropique a

corriger présente un strabisme ou non [15].
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6.1.1. Correction optique

Tous les troubles de la réfraction peuvent étre corrigés par le biais de lunettes ou
de lentilles de contact, dont les dioptries sont calculées par I'ophtalmologiste :

e Lunettes : La myopie peut étre corrigée au moyen de verres concaves, qui permettent de
reculer I'image sur la rétine afin de restituer une bonne vision de loin. A linverse,
I'ophtalmologiste prescrit des verres convexes, qui avancent l'image sur la rétine pour
remédier a la mauvaise vision de prés des hypermétropes. Quant a I'astigmatisme, il se
corrige par des verres toriques dont les courbures compensent celles de la cornée.

e Lentilles de contact : Elles apportent souvent une meilleure correction de I'acuité visuelle et
de la vision périphérique que les verres correcteurs prescrits pour corriger la myopie,
I’hypermétropie et I’astigmatisme. Les personnes atteintes de myopie et d’hypermétropie
peuvent utiliser soit des lentilles souples, soit des lentilles rigides. L’astigmatisme, lui, peut
étre corrigé par des lentilles rigides et par des lentilles souples toriques, dont le principe est
le méme que pour les verres correcteurs. En revanche, si le malade opte pour les lentilles de
contact, il devra impérativement respecter les instructions d’hygiene et de manipulation
fournies par I’ophtalmologiste. En effet, une mauvaise hygiene de la lentille, un port nocturne
prolongé et l'utilisation de I’eau du robinet pour le nettoyage favorisent les inflammations

persistantes et les infections de la cornée.

6.1.2. Chirurgie réfractive

La chirurgie réfractive vise a réduire la dépendance aux lunettes ou aux lentilles de
contact. Il existe différentes techniques au laser, qui consistent a modifier la courbure de la
cornée. Dans certains cas, la pose d’un implant intraoculaire est préférée. Le choix de la
technique revient au chirurgien et dépend notamment du type d’amétropie a traiter, de son
intensité ainsi que de la morphologie de la cornée.

e La kératectomie photoréfractive (PKR) consiste a retirer I’épithélium pour sculpter la partie
cornéenne qui se trouve en-dessous au moyen d’un laser. De cette maniére, la cornée

retrouve une forme plus plate chez les myopes ou plus bombée chez les hypermétropes,
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qui permet aux images de converger sur la rétine et non plus devant ou derriere celle-ci.
Aprés l'intervention, plus de 95 % des patients voient 5/10 ou plus et ne portent plus de
lunettes.

e Le LASIK ou kératomiléusis laser in situ est une technique destinée a diminuer I’épaisseur
de la cornée afin de modifier sa capacité de réfraction. Il consiste a créer un volet de tissu
cornéen et a le soulever pour ensuite sculpter I’épaisseur de la cornée par laser. A I'issue
de [lintervention, la récupération visuelle est rapide et la majorité des personnes
constatent une amélioration importante de leur vision dés le lendemain. Le LASIK peut étre
utilisé pour traiter la myopie, 'astigmatisme et I’"hypermétropie.

e Le LASEK ou laser épithélial kératomiéusis est une technique intermédiaire entre la PKR et
le LASIK. Il consiste a remodeler la surface de la cornée au laser. La guérison est
généralement similaire a celle obtenue dans la PKR.

e Les implants intraoculaires sont des lentilles optiques, réalisées dans un matériau
synthétique, qui sont soit posées a la place du cristallin soit devant le cristallin. De
puissance variable, elles permettent de rétablir la vision de pres ou de loin, en fonction du
défaut a corriger. L’intervention est généralement réservée aux myopies et aux
hypermétropies fortes, pour lesquelles les techniques au laser ne pourraient pas étre
satisfaisantes. Par ailleurs, certaines personnes ont une cornée trop fine pour étre traitée

au laser ; la pose d’un implant peut alors étre envisagée.

6.2. Prescription de verres :

La prescription de verres correcteurs est un acte médical basé sur valeur de la réfraction
obtenue aprés skiascopie. L'ordonnance de verres est a vérifier notamment en cas de torticolis.
En effet, une correction optique ne doit pas géner mais améliorer la vision de I’enfant : une
mauvaise correction optique peut étre a I'origine d’un torticolis, I’enfant regardant par-dessus
ses verres. Dans certains cas de fortes amétropies, I"ordonnance de la correction optique par

verres sera remplacée par une ordonnance de lentilles de contact rigides. En dehors de ces cas,
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cet appareillage, prescrit pour des raisons esthétiques ou de confort, doit étre réservé a des

enfants d’au moins 10 ans, capables d’étre autonomes [15].

6.3. Traitement de I’amblyopie : [19]

Les deux prérequis indispensables au traitement d’une amblyopie sont le traitement de
sa cause (en cas d’amblyopie organique) et le port permanent d’une correction optique
parfaitement adaptée. Le traitement est contraignant et prolongé. La durée sera d’autant plus
longue que I’enfant est grand, avec un age limite ou le traitement devient inefficace vers 7 ans.

Cette limite est repoussée de quelques années dans le cas d’'une amblyopie par amétropie.

6.3.1. Traitement étiologique :

S’il existe un obstacle anatomique au cheminement de la lumiere dans I'eil, son

traitement chirurgical est la premiere étape.

6.3.2. Correction optique :

Cette étape est indispensable, avec une prescription de verres. Elle constitue parfois le

traitement étiologique quand I'amblyopie est liée a une amétropie.

6.3.3. La rééducation :
Plusieurs techniques de rééducation de I'amblyopie existent :
% L’occlusion :

C’est la technique de rééducation la plus utilisée. Elle consiste a occlure le bon ceil par un
pansement collé sur la peau (Figure n°3). Ses modalités varient selon la profondeur de
I’amblyopie, sa cause, I’dge de I'enfant. Chez les enfants d’age préverbal, I'occlusion est limitée
a quelques heures par jour. Lorsqu’il devient possible de mesurer 'acuité visuelle, on utilise
plutdét une occlusion «sauvage», c’est-a-dire permanente (jour et nuit). La surveillance se fait

alors au bout de quelques jours, le danger étant la bascule de I'amblyopie.
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< Pénalisations :

Ce traitement consiste a traiter ’'amblyopie en troublant la vision de I’eil sain, au lieu de
I'occlure. Cette pénalisation peut étre pharmacologique (par cycloplégie) ou optique.

- Pénalisation optique : Il est possible de pénaliser le bon il par utilisation d’un
verre de lunettes, délibérément trop convergent. La vision de loin est alors pénalisée, tandis que
la vision de prés est conservée.

- Pénalisation pharmacologique : L’instillation d’atropine dans I'ceil sain paralyse

I'accommodation et pénalise sélectivement la vision de preés [25].

< Filtres de Ryser :

Ce sont des films transparents qui se collent sur le verre de lunette du c6té sain afin

d’abaisser son acuité au niveau prédéterminé. (Figure n°33)

Figure n°33 : Filtres de Ryser

% Les secteurs :
Ces films collés sur une partie des lunettes obligent I’eeil amblyope a fixer droit devant au

lieu de rester dévié. lls sont une technique d’entretien aprés rééducation.
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6.4. Les indications thérapeutiques dans le traitement de I’amblyopie:

Il n’existe pas de schéma thérapeutique universel. Le traitement commence généralement
par une occlusion totale suivie apres obtention d’une isoacuité par un entretien (par occlusion
intermittente, pénalisation pharmacologique ou filtres de Ryser). Il faut surveiller I'acuité toutes
les semaines au début afin de dépister une bascule. Lors de la phase d’entretien, la surveillance

est plus espacée.

6.5. Traitement préventif :

Le dépistage des troubles visuels, dés les premiers mois de la vie et de facon obligatoire
au 9¢ mois, peut permettre de repérer trés tot les situations a risque d’amblyopie. Un examen
simple pour lequel le pédiatre est en premiére ligne permet de suspecter I"amblyopie et donc

d’entreprendre un traitement qui sera d’autant plus efficace qu’il débute tot dans la vie.
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ll. Discussion des résultats :

Les limites de I’étude :

-Faute de moyens logistiques, nous n’avons pas pu organiser une campagne de dépistage au
sein d’une école.

-La situation socio économique et le niveau d’instruction des parents des enfants amétropes
n’ont pas été pris en compte dans cette étude.

-Le retentissement scolaire des amétropies n’a pas été étudié.

1. Les caractéristiques sociodémographigues des patients :

1.1. L’4ge:

L’'age de nos patients était compris entre 6 et 16 ans. Durant cette période, I'enfant
débute la scolarisation. Il se retrouve confronté aux contraintes des études qui vont augmenter
avec l’age. Un trouble de la vision non corrigé pourrait alors entraver son apprentissage.

D’autres auteurs ont réalisé des études sur des tranches d’age approximatives. (Tableau IV)

Tableau IV : Les tranches d’age étudiées chez les enfants amétropes dans la littérature

Auteurs Pays Tranches d’age

Shrestha et al [26] Népal 5a 16 ans

Alam [27] Pakistan 5a 15 ans

Odoulami-Yehouessi [28] Bénin 6al5ans

Khalaj [29] Iran 7al5 ans

Notre série Maroc (Marrakech) 6a 16 ans
12 Lesexe:

Dans notre étude, nous avons objectivé une prédominance masculine des troubles de la
réfraction. Les garcons représentaient 58% des amétropes contre 42% de filles. Ceci a été aussi

observé par Shrestha [37] et par Odoulami-Yehouessi [38] qui ont trouvé que les garcons
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représentaient respectivement 55,2% et 51,6% des enfants amétropes. Ce constat pourrait étre
expliqué par le fait que les garcons soient prioritairement scolarisés. Cependant, Kassa [30] a
noté que le sexe féminin était plus atteint par les vices de réfraction avec une prévalence de
53,4% contre 46,5% chez les garcons. Le méme constat a été rapporté par Hashim et al [5] qui
ont trouvé dans une étude faite en Malaisie chez des enfants agés entre 6 et 12 ans que les filles
représentaient 69,4% des enfants amétropes. Khalaj [29] en revanche n’a pas objectivé de

différence significative dans les erreurs de réfraction trouvées entre les garcons et les filles

2. Les amétropies tous types confondus :

2.1. Les antécédents et facteurs de risques :

Nous avons vu dans notre travail que 38,3% des patients ont un cas similaire dans la
famille. Sous le terme d’antécédents familiaux, la littérature se limite malheureusement aux
antécédents de strabisme avec ou sans amblyopie car ils s’accompagnent trés souvent de
troubles réfractifs. Un examen plus ou moins précoce de tous les enfants ayant un antécédent de
ce type en incluant le 3° degré de consanguinité est a proposer : en effet un antécédent
strabique est signalé dans 25 a 30 % des cas [16].

Clergeau [24] rapporte qu’en dehors de toute notion de strabisme, il apparait a
I’interrogatoire que prés de 40% des enfants présentent des antécédents d’amétropie corrigée.
Toutefois, il existe souvent beaucoup d’imprécision sur ces données sauf a pouvoir constater
directement chez les accompagnants, et qu’en tout cas lorsque ces antécédents sont connus, la
corrélation entre I’'amétropie des parents et celle des enfants est relativement faible : 33% pour
I’hypermétropie, 20% pour ’astigmatisme et la myopie.

Dans notre série, nous avons trouvé que 15% seulement des patients portaient déja des
lunettes. Ceci se rapproche du résultat observé par Ayed [2] dans son étude menée en Tunisie
chez des enfants socio-économiquement défavorisés agés entre 6 et 20 ans. En effet, Ayed a
noté que 18,7% des cas portaient des lunettes. Ce résultat est semblable a celui trouvé par

Naidoo [31] en Sud Afrique qui de son coté a objectivé 19% des cas. La négligence des
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symptomes, le bas niveau socioéconomique ainsi que le manque d’informations concernant les
troubles de réfraction et leurs complications pourraient étre les causes qui empéchent ou
retardent la prise en charge des amétropies.

Néanmoins, ces résultats restent inférieurs a ceux trouvés dans d’autres études.

Maul [32] en Chili a trouvé que 25,3% des patients portaient des lunettes. Des
pourcentages plus élevés ont été observés en Malaisie par Goh et al [33] et Hashim [5] qui ont
trouvé respectivement 49,4% et 48,9%. Kawuma [34] quant a lui a noté, dans son étude menée
en Ouganda chez des enfants scolarisés agés entre 6 et 9 ans, que sur 623 enfants examinés,
aucun n’a bénéficié auparavant d’une correction des troubles réfractifs, par conséquent aucun
des enfants examinés ne portait de lunettes.

Il existe plusieurs obstacles a l'utilisation de lunettes chez les enfants tels que
I’ignorance des parents des troubles de la réfraction et de la nécessité de la correction, le codt
élevé et le souci que le port de lunettes puisse causer la progression de l'erreur de réfraction
[33]. EI-Bayoumi [35] a montré dans son étude que 55% des enfants amétropes ne portant pas
de correction optique avait un bas niveau socioéconomique. Ovensri-Ogbomo [3] retrouve dans
une étude de dépistage réalisée au sein d’une école au Ghana chez des enfants agés de 11 a 18
ans que seulement 13,3 % des enfants examinés avaient déja subi un examen oculaire et que

dans la majorité des cas, ils appartenaient a la classe sociale moyenne ou haute.

2.2. Laclinigue :

Concernant la symptomatologie, nous avons montré dans notre travail qu’elle était
largement dominée par la baisse de I'acuité visuelle. Ceci rejoint le résultat rapporté par
Odoulami-Yehouessi [28] qui a trouvé que la baisse de I'acuité visuelle représentait 60% des
symptomes amenant I’enfant a consulter suivie des céphalées et du prurit. Maul [32] retrouve
56,3% de baisse de I'acuité visuelle dans sa série. Ceci se concoit aisément du fait que la baisse

de l'acuité visuelle soit le symptome le plus connu, chez le grand public, témoignant d’un
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trouble de réfraction alors que les autres symptomes sont méconnus ou sont attribués a

d’autres causes.

2.3.L’4qge :

Dans notre travail, nous avons montré que la fréquence de 'amétropie augmentait de
I’age de 6 ans jusqu’a I'dge de 9 ans pour atteindre un pic entre 9 et 11 ans puis diminuait
progressivement. La méme tendance a été observée pour chaque type d’amétropie. Une
évolution semblable a été retrouvée par Sounouvou et al [36]. Le méme constat a été rapporté
par Kawuma [34] qui a noté dans sa série d’enfants agés entre 6 et 9 ans, que plus I’enfant
avance dans I’dge, plus la prévalence de I'amétropie n’augmente.

Plusieurs raisons permettent d’expliquer ce phénoméne : soit parce que I'enfant trés
jeune exprime mal son trouble visuel, soit a cause de la négligence des parents ou en raison de
I’expressivité plus marquée du trouble visuel avec le niveau scolaire.

Dans notre série, 65% des patients étaient agés entre 9 et 14 ans. Cette période coincide
avec I'accroissement de I’effort scolaire. Notre constat est semblable a celui de Yared [37] qui a
trouvé que le taux le plus élevé des erreurs réfractives était entre 10 et 14 ans. EI-Bayoumi [35]
qguant a lui a noté que 85,4% des enfants étaient dgés de 12a 15 ans. Ces résultats sont ont
contradiction avec d’autres auteurs. Sounouvou et al [36] ont trouvé que tous types confondus,
75,9% des amétropies étaient constatées chez les enfants agés de 6 a 11 ans. Ayed [2] rapporte
que la comparaison selon I'age a montré une prévalence élevée des amétropies tous types

confondus entre ’dge 8 et 11 ans.

2.4. Les types d’amétropies :

Dans notre série, I'astigmatisme était I’anomalie réfractive la plus fréquente (46,7%),
suivie de I'hypermétropie (35%) puis de la myopie (18,3%). La méme répartition a été observée
par d’autres auteurs (Tableau V).

Sounouvou et al [36] quant a eux rapportent 91,9% d’astigmatisme, suivi de la myopie

4,5% puis de I’hypermétropie 3,6%.
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Contrairement a nos résultats, des études ont rapporté que la myopie était I'anomalie
réfractive la plus fréquente [5, 29, 35, 26].

En revanche, Maul [32] et Ayed [2] rapportent que I’hypermétropie est I’anomalie
réfractive la plus fréquente.

Lesueur [38] quand a lui a constaté que la répartition des amétropies montrait
pratiquement une égalité entre le nombre d’enfant myopes et hypermétropes.

Cette disparité de la prévalence des amétropies peut s’expliquer probablement par la
variabilité des méthodes de recrutement: en effet, notre travail a consisté en une étude
rétrospective des dossiers des malades alors que la plupart des auteurs ont réalisé une étude

prospective en milieu scolaire

Tableau V : Répartition des amétropies selon le type dans la littérature

Auteurs Astigmatisme Hypermétropie Myopie
Ovenseri-Ogbomo [3] 49,4% 38% 12,6%
Kawuma [34] 52% 37% 11%

Notre série 46,7% 35 18,3%

2.5. Le deqré de sévérité des amétropies :

Dans notre série, nous avons trouvé que I'amétropie faible était largement dominante. Ce
résultat est le méme que celui rapporté par Sounouvou et al [36], Odoulami-Yehouessi [28] et

Ayed [2].
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3. L’hypermétropie :

L’hypermétropie a été retrouvée chez 35% des amétropes. Elle était fréquente chez les
enfants de 9 a 11 ans puis diminuait progressivement avec I’dge.

Ces résultats concordent avec ceux des autres auteurs. Ayed [2] a noté que la prévalence
de I’hypermétropie varie significativement avec I’age et qu’elle est plus élevée entre 8 et 11 ans.
He [39] et Goh [33] ont trouvé que la prévalence de I’'hypermétropie régressait avec I’'age.

Khalaj [29] a constaté un changement lié a I'dge des erreurs de réfraction de
I’lhypermétropie chez les jeunes enfants vers la myopie chez les plus agés. Ces observations
confirment les résultats de Maul [32] qui rapporte que le jeune age est associé a I’'augmentation
du risque de I’hypermétropie, et que plus I’enfant avance dans I’dge plus le risque de myopie
n’augmente. Toutefois, ces résultats restent en contradiction avec ceux de Al-Rowaily [40] qui a
trouvé que parmi les vices de réfraction étudiés chez des enfants agés entre 4 et 8 ans,
I’hypermétropie avait la plus faible prévalence et que la myopie représentait 55% suivie de
I’astigmatisme.

Dans notre série, I’hypermétropie était plus retrouvée chez les garcons. Pour Maul [32] et
Khalaj [29] les filles ont plus de risque de développer ’hypermétropie. Quant a Goh [33] il y a
peu de différence entre la prévalence de I’hypermétropie chez les garcons et les filles.

Concernant le degré de sévérité, ’hypermétropie faible était la forme la plus fréquente
des amétropies (77,8%). Ce résultat est similaire a celui d’Al-Rowaily [40] qui a retrouvé 85%

d’hypermétropie faible chez des enfants agés entre 4 et 8 ans.

4. La myopie :

Dans notre travail, nous avons trouvé que la myopie a représenté la plus faible prévalence
(18,3% des amétropies). Elle était surtout fréquente chez les enfants de 9 a 11 ans puis diminuait
progressivement avec I’age. Pour d’autres auteurs, la myopie était I’anomalie réfractive la plus
fréquente [33,28] et (Tableau VI). Sounouvou [36] rapporte dans sa série qu’aucun cas de myopie

n’a été observé au-dela de I’dge de 13 ans.
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Contrairement a d’autres études, nous n’avons pas trouvé une augmentation de la
prévalence de la myopie avec I’dge, comme cela a été rapporté par Naidoo [31], Yared [37], He
[39] et Goh [33]. Ceci a été également observé en Chine, ou la fréquence de la myopie est
passée de 37% chez les enfants dgés de 6 a 12 ans a 50% chez ceux dgés de 13 a 17 ans ; a
Hong Kong de 9% chez les patients agés de 7 a 8 ans a 18,20% chez ceux agés de 11 a 12 ans
[29].

Ces résultats peuvent étre expliqués par les modifications réfractives que subit I'ceil de
I’enfant durant sa croissance

Concernant la variabilité avec le sexe, nous avons noté que les garcons étaient plus
atteints de myopie que les filles. Nos résultats concordent avec ceux de Shrestha [26]. Pour
d’autres auteurs [33, 37, 29] la myopie était plus fréquente chez les filles.

Quant a Oudoulami-Yehouessi [28], il y a autant de myopes de sexe féminin que de sexe
masculin.

Concernant le degré de sévérité, la myopie était dans la majorité des cas forte (57,5%). Ce
résultat rejoint celui de Lesueur [38] qui a noté 52% de myopie forte. Ces résultats sont en
contradiction avec ceux trouvés par Al-Rowaily [40] qui a trouvé que la myopie faible était plus

fréquente et représentait 75,8%.

Tableau VI : Prévalence de la myopie dans la littérature

Auteurs Prévalence de la myopie
Hashim [5] 77,5%
Khalaj [29] 65,03%
El-Bayoumi [35] 55,7%
Shrestha [26] 44 ,8%
Notre série 18,3%
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5. L’astigmatisme :

L’astigmatisme était I'amétropie la plus fréquente dans notre étude avec 46,7%, surtout
dans sa forme composée. Nous avons trouvé 48,5% d’astigmatisme simple et 51,5%
d’astigmatisme composé. L’astigmatisme myopique représentait 31,4% tandis que
I’astigmatisme hypermétropique représentait 20,1%. Par conséquent, la myopie toute tendance
confondue a représenté 33% ; I’hypermétropie toute tendance confondue a représenté 45%.

He [39] en Chine a trouvé que I’astigmatisme représentait 42,7% des amétropies.

Sounouvou et al [36] ont trouvé que I'astigmatisme représentait 91,9% des amétropies
avec une légere prédominance de l'astigmatisme simple (46,4%) tandis que |'astigmatisme
composé représentait 45,4% avec une prédominance de |I’astigmatisme myopique 29,4%.

En revanche Ayed [2] a noté une prédominance de I'astigmatisme hypermétropique.

Lesueur [38], quant a lui, n’a trouvé aucun cas d’astigmatisme simple sur une série de 96
enfants amétropes.

Dans notre série, 'astigmatisme était plus fréquent entre 9 et 14 ans et touchait surtout
les garcons. Ces résultats sont en contradiction avec ceux trouvés par He [39] et Maul [32] qui
rapportent que I’astigmatisme est associé au jeune age et au sexe féminin. Néanmoins, Goh [33]
note que ni I’age ni le sexe n’étaient associés a l'astigmatisme, par contre ce dernier était
associé a la race chinoise.

Concernant le degré de sévérité, nous avons trouvé 41,6% d’astigmatisme faible. C’est la
forme la plus fréquente d’astigmatisme. Ceci a été également observé par Shrestha [26] qui a

noté 66,7% d’astigmatisme faible.

6. Les pathologies associées :

L’amblyopie est la cause la plus fréquente de déficience visuelle monoculaire chez
I’enfant et I’adulte [42]. Dans notre série, nous avons noté une prévalence de 10%.
Un résultat similaire a été retrouvé par Al-Rowaily [40]. Ce résultat se rapproche des

6,36% retrouvés par Khalaj [29]. En revanche, notre résultat est élevé par rapport a celui retrouvé
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par He [39] qui note 2,8% de cas d’amblyopie. Les études conduites dans les pays développés
font état d’'une prévalence d’environ 3% [19]. Cette variabilité de la prévalence de I'amblyopie est
en partie due a la différence des critéres de 'acuité visuelle adoptée d’une étude a une autre et
aux groupes d’age étudiés [42].

Toutefois, notre résultat reste inférieur a celui trouvé par Lesueur [38]. Ce dernier a noté
48% d’amblyopie. Cette prévalence élevée pourrait étre expliquée par le recrutement tres
particulier lié aux activités spécialisées d’Ophtalmologie Pédiatrique et de Chirurgie Réfractive
réalisées dans son service.

L’amblyopie était plus fréquente chez les garcons, la forme minime était prédominante.
Tous les enfants avaient une amblyopie unilatérale.

L’'anisométropie était la cause principale d’amblyopie avec 67%. Elle était suivie de
strabisme qui représentait 28%. L’association anisométropie et strabisme venait en dernier lieu
avec seulement 5%.

Selon Cordonnier [43], les anomalies de réfraction et le strabisme sont les deux causes
les plus fréquentes d’amblyopie. Elles s’intriquent dans la genése de I’'amblyopie et ont avec
celle-ci des interactions favorisant I'auto-entretien. Les chiffres attribuant la responsabilité de
I’'une ou l'autre cause a I'amblyopie dépendent de I’dge des sujets étudiés et de la recherche
effective d’anomalies réfractives. Alors que les études plus anciennes attribuent au strabisme le
role principal dans la genese de I'amblyopie, les études plus récentes donnent aux anomalies
réfractives un role prépondérant: 55 a 75 % de cause réfractive a I'amblyopie pour 25 a 45 % de
cause d’origine strabique.

Il faut aussi noter que I'amblyopie était surtout favorisée par un anisoastigmatisme (62%).
Selon Robaei [42], I'amblyopie est 10 fois plus fréquente chez les enfants porteurs
d’astigmatisme. L’anisohypermétropie représentait 30% des causes d’amblyopie tandis que

I’anisomyopie représentait 8%.
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Dans notre travail, I'anisométropie était retrouvée chez 13,5% des patients. Elle était
amblyogéne dans 54% des cas. Ce qui concorde avec les résultats de Robaei [42] qui retrouve
une prévalence de 'amblyopie égale a 56% chez les enfants anisométropiques.

Sounouvou et al [36] en revanche n’ont noté aucun cas d’anisométropie dans leur série.

Nous avons vu dans notre travail que 5% des enfants avaient un strabisme. Ce résultat
concorde avec les observations de Bui Quoc et Espinasse-Berrod [20] qui estiment que 4% des
enfants souffraient de strabisme, et que ce dernier est un probleme de santé publique pour
lequel tous les acteurs doivent étre mobilisés. Ces résultats rejoignent ceux d’El-Bayoumy [35]
qui a retrouvé 3,3% de strabisme. Toutefois ces résultats restent inférieurs a ceux trouvés par
d’autres auteurs. Lesueur [38] quant a lui, a trouvé 45,8% de cas de strabisme. Notons une fois
de plus que cette prévalence élevée chez Lesueur est due a sa méthode de recrutement
spécialisée.

Les enfants strabiques porteurs de myopie représentaient 22%. La majorité des enfants
strabiques (78%) étaient hypermétropes avec 56% d’hypermétropie forte et 22% d’hypermétropie
modérée. Ceci est expliqué par le pouvoir d’accommodation du cristallin qui est fort chez
I’enfant et qui permet de compenser une hypermétropie en ramenant le rayon lumineux vers
I’avant. Cette compensation peut se manifester par des troubles fonctionnels a types de
céphalées intermittentes par exemples, ou par un strabisme convergent, du fait du réflexe
d’accommodation-convergence [20].

Globalement, le strabisme convergent était prépondérant avec 67%.

Le strabisme était amblyogeéne dans 66,5%. Il s’agissait essentiellement de strabisme
convergent.

Le strabisme divergent était le plus fréquent des strabismes non amblyogenes avec
66,5%. Par contre, le strabisme convergent représentait 33,5%.

Cordonnier [43] rapporte que le strabisme divergent est beaucoup moins fréquent et

moins amblyogéne que le strabisme convergent car il n’est souvent qu’intermittent.
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Différentes études ont montré sur des populations strabiques qu’il y avait une relation
entre strabisme et amblyopie. Le strabisme convergent étant 3 fois plus fréquent que le
divergent et 'amblyopie bien plus fréquente en cas de strabismes convergents (5 a 6 fois plus)
gu’en cas de strabisme divergent [44].

De nombreuses études sur les relations de cause a effet entre anisométropie, amblyopie
et strabisme ont été publiées dans la littérature ; mais la discussion reste toujours ouverte quant

aux conclusions et aux méthodes de traitement des amétropies [45].

7. Traitement et suivi des patients :

7.1 Amétropies non amblyogenes :

La correction de I'amétropie représente un roéle essentiel dans la prévention de
I’lamblyopie, le traitement des troubles oculomoteurs et I'évolution de I’amétropie [15]. La
prescription de verres correcteurs est un acte médical basé sur la valeur de la réfraction. Le role
des parents est de choisir une monture en fonction du visage de I’enfant. La monture idéale doit
étre en plastique, légere avec un grand champ de vision, un pont nasal surbaissé, les verres
atteignant ou dépassant les sourcils. Si I’enfant refuse les lunettes, il faut dans un premier temps
vérifier que la paire de lunettes portées corresponde bien a la prescription ordonnée et vérifier
également que la monture de lunette est adaptée [15].

Dans notre étude, la correction optique totale a permis de réduire I’angle de déviation chez
2 patients porteurs de strabismes divergent. En effet, la correction optique de I’'amétropie est la
premiere étape du traitement du strabisme. Elle contribue a acquérir et a maintenir la stabilité de
I’équilibre oculomoteur. Actuellement, on considére que la neutralisation de la composante
sensorielle du strabisme ne peut se faire qu’avec la correction optique totale portée en

permanence, ce qui rend le systéme visuel emmétrope [15].

Pour les patients porteurs d’amétropie isolée corrigée par des lunettes, la réfraction doit étre

évaluée une a deux fois par an. Les amétropies fortes doivent étre controlées tous les 6 mois.
—_—
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Les strabismes et I’anisométropie nécessitent une surveillance plus rapprochée du fait du risque

d’amblyopie. Le controdle se fera tous les 3 mois.

7.2. Traitement de I’amblyopie :

Il n’existe pas de schéma universel, les patients sont traités au cas par cas. Dans notre travail
tous les enfants amblyopes ont démarré la rééducation et ont recu une correction optique totale

associée a I’occlusion.

Le principe de la rééducation de I'amblyopie repose sur la mise en jeu des capacités de plasticité
cérébrale dont dispose le jeune enfant pour lui permettre d’augmenter le volume et I'étendue
des connections synaptiques provenant de I'ceil dominé au niveau cortical et tout au long de la
voie optique. Pour ce faire, il faut, d’une part, obliger I’ceil dominé a regarder en le mettant dans
les conditions optiques les plus favorables et, si besoin, en diminuant ou occultant la vision de
I’ceil dominant. Un des premiers temps de cette rééducation consiste toujours en la prescription
d’une correction optique adaptée. Différentes techniques d’occlusion ou de pénalisation de I’ceil
dominant peuvent étre utilisées pour améliorer, puis pour ancrer la vision de I'ceil dominé et
éviter les rechutes. Le choix entre celles-ci dépend principalement de la profondeur de
I’'amblyopie et de I’dge de I’enfant, mais aussi de la réponse de I’enfant a la rééducation. Quel
que soit le schéma thérapeutique retenu, il est toujours long et prolongé, nécessitant différents
traitements d’entretien qui doivent étre poursuivis pendant plusieurs semestres pour éviter toute
rechute d’amblyopie.

Il faut garder a I'esprit que cette rééducation est d’autant plus efficace que I’enfant est plus
jeune et qu’il persiste un certain degré de plasticité cérébrale. C'est pourquoi la rééducation est

plus urgente et doit étre plus « agressive » chez les enfants les plus agés.

Il est indispensable de prescrire d’emblée a I'enfant la correction optique totale retrouvée sous
cycloplégie. Les jeunes enfants tolerent parfaitement de porter d’emblée une forte correction
optique cylindrique ou sphérique. Si une sensation de flou devait apparaitre, celle-ci est la
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plupart du temps transitoire et disparait généralement en quelques heures a quelques jours, a
condition que la correction optique soit constamment portée.

En ce qui concerne I’occlusion, celle-ci doit étre appliquée a méme la peau et non au niveau des
lunettes. Les pansements sont parfois source d’inconfort ou d’irritations cutanées favorisées par
un port prolongé, la transpiration et I'intolérance a I’adhésif. Ces différents problemes peuvent
aboutir a une inobservance du traitement. L’efficacité des techniques d’occlusion, d’une part,
ainsi que le risque de bascule d’amblyopie et I’éventuelle mauvaise tolérance psychologique de
I’occlusion permanente, d’autre part, a amené de nombreux auteurs a s’intéresser a I’occlusion
discontinue.

Le risque de bascule d’amblyopie associé a ce traitement est tres faible. De plus, il permet a
I’enfant de porter son pansement occlusif hors de la période scolaire. C’est pour quoi I'occlusion
discontinue, associée a un travail de prés, a été proposée dans la prise en charge d’amblyopies
quelle que soit leur sévérité. Il n’existe aucun consensus dans la littérature sur la durée optimale
d’occlusion discontinue, les différents traitements étant variables d’un article a 'autre.

En pratique, I’évolution de I’acuité visuelle doit guider tout au long de la rééducation le clinicien,
qui peut augmenter ou diminuer la durée de I'occlusion. Les pénalisations optiques pourraient
étre indiquées comme traitement d’entretien en raison de la moindre géne qu’elles entrainent
dans la vie courante d’un enfant, notamment d’age scolaire, permettant de les poursuivre
pendant des périodes prolongées [47].

Dans notre série, tous les enfants amblyopes ont recu une correction optique totale associée a
I’occlusion oculaire discontinue. Cette derniére consistait en 'occlusion de I'eeil dominant
quelques heures par jours, tous les jours, de préférence apres les heures de scolarisation. Pour
nos patients, la durée initiale de I'occlusion était de 6 heures par jour. Par la suite le nombre
d’heures de I'occlusion a été adapté en fonction de I'évolution et de la stabilité de I'acuité
visuelle. Le controle des patients a eu lieu a J8, J15 puis tous les mois. L’occlusion discontinue
était poursuivie jusqu’a I'obtention de I'isoacuité. Dans notre série, plus I’enfant était agé plus la

durée de récupération était longue. Pour les enfants agés de 10 ans ou plus, aucune
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amélioration n’a été notée. La récupération était difficile vu le retard de diagnostic et de la prise
en charge.

Dés que l'isoacuité a été obtenue, nous avons démarré un traitement d’entretien basé sur
I'occlusion alternée : 1 jour sur I'eil amblyope et n jour sur I'eeil dominant (n = nombre
d’années d’age). Le rythme de surveillance au début était de chaque semaine par la suite la
surveillance était espacée de 2 a 3 mois.

Il faut souligner le role prioritaire de I'orthoptiste pour assurer le suivi en collaboration avec
I’ophtalmologiste. Durant toute la durée du traitement, I’enfant doit mener une vie normale, avec
des exercices a la maison conseillés au début comme le dessin et le coloriage. Il faut aussi
assurer un role de soutien auprés de l'enfant et de ses parents afin de faire accepter le
traitement. Le traitement d’entretien s’étend sur de nombreuses années. Il faut savoir

sensibiliser les parents sur I'importance de cette étape thérapeutique.
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CONCLUSION
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Cette étude a été menée afin d’identifier les vices de réfraction de I’enfant d’age scolaire
les plus fréquents. Il ressort de notre étude que I'astigmatisme est I’'anomalie réfractive la plus
fréquente surtout dans sa forme composée. Globalement, I'amétropie faible semble étre la plus
fréquente avec une prédominance masculine qui serait probablement due a la scolarisation
prioritaire des garcons. Elle est retrouvée surtout chez les enfants agés entre 9 et 14 ans du fait
que cet age coincide avec 'augmentation de I'effort scolaire et que I’enfant apprend a mieux
exprimer son trouble. Elle se manifeste généralement par une baisse de l'acuité visuelle qui
représente le symptome réfractif le plus connu chez la population générale.

A la lumiere de notre étude, seulement 15% des cas portaient des lunettes.

Plusieurs facteurs socioéconomique et culturel expliquent la fréquence des amétropies
non corrigées. Dans notre étude, I'amblyopie représentait 10% des cas. L’anisométropie en était
responsable dans 67% des cas suivie du strabisme. L’anisoastigmatisme était la forme la plus
fréquente d’anisométropie. Cette derniére était amblyogéne dans la majorité des cas (54%). La
prévalence du strabisme est de 5% rejoignant les données de la littérature. L’hypermétropie en
était responsable dans 78% des cas. Globalement le type convergent était le plus fréquent (67%).
Le strabisme était amblyogéne dans la majorité des cas (66,5%) et il s’agissait essentiellement de
strabisme convergent. Le strabisme non amblyogéne représentait 33,5%. |l s’agissait
essentiellement de strabisme divergent (66,5%). Les études sur les relations de cause a effet
entre anisométropie, amblyopie et strabisme sont nombreuses dans la littérature ; mais la
discussion reste toujours ouverte quant aux conclusions et aux méthodes de traitement des
amétropies.

Dans notre travail, tous les patients ont recu une prescription de verres de lunettes. Pour
les enfants porteurs d’amétropie isolée, I'acuité visuelle est évaluée une a deux fois par an afin
d’adapter la prescription de verres. Cette surveillance est plus rapprochée lorsqu’il s’agit
d’anisométropie ou de strabisme vu le risque d’amblyopie. Pour les enfants amblyopes, la
prescription était la correction optique totale. Par la suite, ces patients ont démarré la

rééducation de I'amblyopie basée sur I'occlusion discontinue dont les modalités ont été adaptées
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en fonction de I’évolution et de la stabilité de I'acuité visuelle. Ce traitement a été poursuivi sous
surveillance orthoptique réguliére jusqu’a I’obtention de I'isoacuité. La durée de la récupération
était d’autant plus longue que I’enfant était dgé. Apres I'obtention de I'isoacuité, le traitement
d’entretien consistait en l'occlusion alternée et était poursuivi pendant plusieurs mois sous
surveillance.

Il importe d’améliorer notre travail en procédant a un dépistage massif
systématique en milieu scolaire afin de recenser la prévalence effective des enfants amétropes et
surtout de corriger leurs troubles visuels ; ceci permettra sans doute d’améliorer la vision et par
conséquent le rendement scolaire de ces enfants. Des séances d’informations et d’éducation
sont nécessaires pour expliquer aux parents les signes d’appel des amétropies et la nécessité du

traitement optique dont elles relevent.

Au terme de cette étude plusieurs recommandations sont formulées :
- Equiper les centres de santé de référence de matériel nécessaire pour le dépistage et la
prise en charge des vices de réfraction.
-Subventionner les verres correcteurs chez les éléves.
—Faire une étude nationale sur les vices de réfraction en milieu scolaire.
- Exiger une attestation de visite d’ophtalmologie a chaque inscription.
- Faire une consultation d’ophtalmologie de dépistage des vices de réfraction par an pour

chaque enfant.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation
Hopital Militaire Avicenne de Marrakech

Service d’ophtalmologie

Fiche d’exploitation : épidémiologie des troubles réfractifs de I’enfant
Identité :
Numéro de dossier :

NOM B PreNOM I i e

Age:

Sexe : M [] F O
Antécédents :
Port de correction optique : Oui 0 Non 0
Cas similaire dans la famille : Oui L] Non L]

Signes fonctionnels :

Oui Non
Baisse de I’acuité visuelle O] L]
Céphalées ] O]
Echec scolaire O 0
Diplopie Il Ol
Autres
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Acuité visuelle et réfraction automatique :

Acuité visuelle

Réfraction automatique

Sans correction

Avec correction

Sans dilatation

Avec skiacol

oD

0G

Tvpe d’amétropie :

Faible Moyen Fort

Myopie oD

oG
Hypermétropie oD

oG
Astigmatisme oD

oG
Anomalies associées :
Strabisme : oui J non [ Type @ o
Amblyopie : oui LI non Profondeur : ...............oooei.
Anisométropie : oui O non O Type &

Traitement regu .

Correction optique :
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Résumé

Les vices de réfraction, tres fréquents chez I’enfant en particulier scolarisé, constituent
un motif de consultation fréquent en ophtalmologie. lls sont représentés par toutes les
situations ou le systéme optique de I’eil ne permet pas de focaliser I'image d’un objet sur la
rétine.

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 180 enfants amétropes agés entre 6 et 16
ans vus en consultation.

L’age moyen était de 8,8 ans. Le sexe masculin était prédominant avec 104 garcons. La
symptomatologie était dominée par la baisse de I’acuité visuelle.

L’amétropie faible était la plus fréquente. La tranche d’age de 9 a 14 ans présentait la
majorité des amétropies. Dans I’ensemble, I'astigmatisme tout type confondu était I'anomalie
réfractive la plus observée (46,7%) surtout dans sa forme composée.

L'amblyopie était retrouvée chez 10% des patients. Sa principale cause était
I'anisométropie. Cette derniere était favorisée surtout par un anisoastigmatisme. La prévalence
du strabisme était de 5%. Celui-ci était amblyogene dans la majorité des cas. Le strabisme
convergent était la forme la plus fréquente.

La correction optique était prescrite chez tous les patients. Dans le cas d’une amblyopie,
la rééducation était basée sur les occlusions discontinues jusqu’a I'obtention de l'isoacuité. La
durée de la récupération était d’autant plus longue que I’enfant était agé. Le traitement

d’entretien, dont la durée peut atteindre plusieurs années, consistait en I'occlusion alternée.
Les amétropies sont des maladies curables. Des programmes d’information sont

nécessaires pour sensibiliser la population sur I'intérét du dépistage et surtout du traitement

précoce afin d’éviter les complications.
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Abstract

Refractive errors are very common in school-age children and constitute a frequent
motive of medical advice. They are represented by all the situations where the optical system of
the eye does not allow focusing the image of an object on the retina.

We realized a retrospective study on 180 ametropic children aged between 6 and 16
years old seen in consultation.

The mean age was 8,8 years. Male sex was predominant with 104 boys. The
symptomatology was dominated by the decrease in visual acuity. Mild ametropia was the most
frequent. The age bracket from 9 to 14 years accounted for the majority of refractive errors.
Overall, astigmatism represented the most frequent refractive anomaly (46,7%) especially in its
compound form.

Amblyopia was found in 10% of patients. Its main cause was anisometropia. The latter
was especially favored by anisoastigmatism. The prevalence of strabismus was 5%. He was
amblyogenic in most cases. Convergent strabismus was the most common form.

Optical correction was prescribed in all patients. For amblyopia, rehabilitation was based
on intermittent occlusion until the isoacuity. The recovery duration increased with the age of the
child. Maintenance therapy which can last up to several years consisted in alternating occlusion.

Programs of information are necessary in order to raise awareness on the importance of

screening and early treatment especially to avoid complications.
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