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353. Pr.LEZREKMohammed* Urologie 
354. Pr.MOUGHILSaid ChirurgieCardio-Vasculaire 
355. Pr.NAOUMIAsmae* Ophtalmologie 
356. Pr.SAADINozha GynécologieObstétrique 
357. Pr.SASSENOUISMAIL* Gastro-Entérologie 
358. Pr.TARIBAbdelilah* PharmacieClinique 
359. Pr.TIJAMI Fouad ChirurgieGénérale 
360. Pr.ZARZURJamila Cardiologie 

 
Janvier2005 
361. Pr.ABBASSIAbdellah ChirurgieRéparatriceetPlastique 
362. Pr.ALKANDRYSifEddine* ChirurgieGénérale 
363. Pr.ALAOUI AhmedEssaid Microbiologie 
364. Pr.ALLALIFadoua Rhumatologie 
365. Pr.AMARYamama Néphrologie 
366. Pr.AMAZOUZIAbdellah Ophtalmologie 
367. Pr.AZIZNoureddine* Radiologie 



368. Pr.BAHIRIRachid Rhumatologie 
369. Pr.BARKATAmina Pédiatrie 
370. Pr.BENHALIMAHanane StomatologieetChirurgieMaxilloFaciale 
371. Pr.BENHARBITMohamed Ophtalmologie 
372. Pr.BENYASSAatif Cardiologie 
373. Pr.BERNOUSSIAbdelghani Ophtalmologie 
374. Pr.BOUKLATASalwa Radiologie 
375. Pr.CHARIFCHEFCHAOUNIMohamed Ophtalmologie 
376. Pr.DOUDOUHAbderrahim* Biophysique 
377. Pr.ELHAMZAOUISakina Microbiologie 
378. Pr.HAJJI Leila Cardiologie 
379. Pr.HESSISSENLeila Pédiatrie 
380. Pr.JIDALMohamed* Radiologie 
381. Pr.KARIMAbdelouahed Ophtalmologie 
382. Pr.KENDOUSSIMohamed* Cardiologie 
383. Pr.LAAROUSSIMohamed ChirurgieCardio-vasculaire 
384. Pr.LYAGOUBIMohammed Parasitologie 
385. Pr.NIAMANERadouane* Rhumatologie 
386. Pr.RAGALAAbdelhak GynécologieObstétrique 
387. Pr.SBIHISouad Histo-EmbryologieCytogénétique 
388. Pr.TNACHERIOUAZZANIBtissam Ophtalmologie 
389. Pr.ZERAIDINajia GynécologieObstétrique 

 
AVRIL 2006 

 

423.Pr.ACHEMLALLahsen* Rhumatologie 
424.Pr.AFIFIYasser Dermatologie 
425.Pr.AKJOUJSaid* Radiologie 
426.Pr.BELGNAOUIFatimaZahra Dermatologie 
427 Pr.BELMEKKIAbdelkader* Hématologie 
428.Pr.BENCHEIKHRazika O.R.L 
429 Pr.BIYIAbdelhamid* Biophysique 
430.Pr.BOUHAFSMohamedElAmine Chirurgie-Pédiatrique 
431.Pr.BOULAHYAAbdellatif* ChirurgieCardio–Vasculaire 
432.Pr.CHEIKHAOUIYounes ChirurgieCardio–Vasculaire 
433.Pr.CHENGUETIANSARI Anas GynécologieObstétrique 
434.Pr.DOGHMINawal Cardiologie 
435.Pr.ESSAMRIWafaa Gastro-entérologie 
436.Pr.FELLATIbtissam Cardiologie 
437.Pr.FAROUDYMamoun AnesthésieRéanimation 
438.Pr.GHADOUANEMohammed* Urologie 
439.Pr.HARMOUCHEHicham MédecineInterne 
440.Pr.HANAFISidiMohamed* AnesthésieRéanimation 
441 Pr.IDRISSLAHLOUAmine Microbiologie 
442.Pr.JROUNDILaila Radiologie 



443.Pr.KARMOUNITariq Urologie 
444.Pr.KILIAmina Pédiatrie 
445.Pr.KISRAHassan Psychiatrie 
446.Pr.KISRAMounir Chirurgie– Pédiatrique 
447.Pr.KHARCHAFI Aziz* MédecineInterne 
448.Pr. LAATIRISAbdelkader* PharmacieGalénique 
449.Pr. LMIMOUNIBadreddine* Parasitologie 
450.Pr.MANSOURIHamid* Radiothérapie 
451.Pr.NAZIHNaoual O.R.L 
452.Pr.OUANASSAbderrazzak Psychiatrie 
453.Pr.SAFISoumaya* Endocrinologie 
454.Pr.SEKKAT FatimaZahra Psychiatrie 
455.Pr.SEFIANISana AnatomiePathologique 
456.Pr.SOUALHIMouna Pneumo– Phtisiologie 
457.Pr.TELLALSaida* Biochimie 
458.Pr.ZAHRAOUIRachida Pneumo– Phtisiologie 

 
Octobre2007 

 

458.Pr.LARAQUIHOUSSEINILeila Anatomiepathologique 
459.Pr.ELMOUSSAOUIRachid Anesthésieréanimation 
460.Pr.MOUSSAOUIAbdelmajid Anesthésierréanimation 
461.Pr.LALAOUISALIMJaafar* Anesthésieréanimation 
462.Pr.BAITEAbdelouahed* Anesthésieréanimation 
463.Pr.TOUATIZakia Cardiologie 
464.Pr.OUZZIFEzzohra* Biochimie 
465.Pr.BALOUCHLhousaine* Biochimie 
466.Pr.SELKANEChakir * Chirurgiecardiovasculaire 
467.Pr.ELBEKKALIYoussef* Chirurgiecardiovasculaire 
468.Pr.AITHOUSSAMahdi* Chirurgiecardiovasculaire 
469.Pr.ELABSIMohamed Chirurgiegénérale 
470.Pr.EHIRCHIOUAbdelkader* Chirurgiegénérale 
471.Pr.ACHOURAbdessamad* Chirurgiegénérale 
472.Pr.TAJDINEMohammedTariq* Chirurgiegénérale 
473.Pr.GHARIBNoureddine Chirurgieplastique 
474.Pr.TABERKANETMustafa* Chirurgievasculairepériphérique 
475.Pr.ISMAILINadia Dermatologie 
476.Pr.MASRARAzlarab Hématologiebiologique 
477.Pr.RABHIMonsef* Médecineinterne 
478.Pr.MRABETMustapha* Médecinepréventivesantépubliqueethygiène 
479.Pr.SEKHSOKHYessine* Microbiologie 
480.Pr.SEFFARMyriame Microbiologie 
481.Pr.LOUZILhoussain* Microbiologie 
482.Pr.MRANISaad* Virologie 
483.Pr.GANARachid Neurochirurgie 



484.Pr.ICHOUMohamed* Oncologie médicale 
485.Pr.TACHFOUTISamira Ophtalmologie 
486.Pr.BOUTIMZINENourdine Ophtalmologie 
487.Pr.MELLALZakaria Ophtalmologie 
488.Pr.AMMARHaddou* ORL 
489.Pr.AOUFISarra Parasitologie 
490.Pr.TLIGUIHoussain Parasitologie 
491.Pr.MOUTAJRedouane* Parasitologie 
492.Pr.ACHACHILeila Pneumophtisiologie 
493.Pr.MARCKarima Pneumophtisiologie 
494.Pr.BENZIANEHamid* Pharmacieclinique 
495.Pr.CHERKAOUINaoual* Pharmaciegalénique 
496.Pr.ELOMARI Fatima Psychiatrie 
497.Pr.MAHI Mohamed* Radiologie 
498.Pr.RADOUANEBouchaib* Radiologie 
499.Pr.KEBDANITayeb Radiothérapie 
500.Pr.SIFATHassan* Radiothérapie 
501.Pr.HADADIKhalid* Radiothérapie 
502.Pr.ABIDIKhalid Réanimationmédicale 
503.Pr.MADANINaoufel Réanimationmédicale 
504.Pr.TANANEMansour* Traumatologieorthopédie 
505.Pr.AMHAJJILarbi* Traumatologieorthopédie 

 
Mars2009 

 

Pr.BJIJOUYounes                                                               Anatomie 
Pr.AZENDOURHicham*                                                  AnesthésieRéanimation 
Pr.BELYAMANILahcen*                                                  AnesthésieRéanimation 
Pr.BOUHSAINSanae*                                                       Biochimie 
Pr.OUKERRAJLatifa                                                         Cardiologie 
Pr.LAMSAOURIJamal*                                                    ChimieThérapeutique 
Pr.MARMADELahcenChirurgieCardio-vasculaire Pr.AMAHZOUNEBrahim*                                                
ChirurgieCardio-vasculaire Pr.AITALI Abdelmounaim*                                              
ChirurgieGénérale 
Pr.BOUNAIMAhmed*                                                      ChirurgieGénérale 
Pr.ELMALKIHadjOmar                                                   ChirurgieGénérale 
Pr.MSSROURIRahalChirurgieGénérale 
Pr.CHTATAHassanToufik*                                             ChirurgieVasculairePériphérique 
Pr.BOUI Mohammed*                                                        Dermatologie 
Pr.KABBAJNawal                                                              Gastro-entérologie 
Pr.FATHIKhalid                                                                 Gynécologieobstétrique 
Pr.MESSAOUDINezha*                                                   Hématologiebiologique 
Pr.CHAKOURMohammed*                                              Hématologiebiologique 
Pr.DOGHMIKamal*                                                           Hématologieclinique 
Pr.ABOUZAHIRAli*                                                         Médecineinterne 



Pr.ENNIBIKhalid*                                                             Médecineinterne 
Pr.ELOUENNASSMostapha Microbiologie 
Pr.ZOUHAIRSaid* Microbiologie 
Pr.L’kassimiHachemi* Microbiologie 
Pr.AKHADDARAli* Neuro-
chirurgiePr.AITBENHADDOUElhachmia Neurologie 
Pr.AGADRAomar*                                                            Pédiatrie 
Pr.KARBOUBILamya                                                        Pédiatrie 
Pr.MESKINIToufik                                                            Pédiatrie 
Pr.KABIRIMeryem                                                            Pédiatrie 
Pr.RHORFIIsmailAbderrahmani*                                    Pneumo-phtisiologie 
Pr.BASSOUDriss*                                                             Radiologie 
Pr.ALLALINazikRadiologie Pr.NASSARIttimadeRadiologie 
Pr.HASSIKOUHasna*                                                       Rhumatologie 
Pr.AMINEBouchra                                                             Rhumatologie 
Pr.BOUSSOUGAMostapha*                                             Traumatologieorthopédique 
Pr.KADISaid*                                                                    Traumatologieorthopédique 

 
Octobre2010 

 

Pr.AMEZIANETaoufiq* Médecineinterne 
Pr.ERRABIHIkram Gastroentérologie 
Pr.CHERRADIGhizlan Cardiologie 
Pr.MOSADIKAhlam AnesthésieRéanimation 
Pr.ALILOUMustapha Anesthésieréanimation 
Pr.KANOUNILamya Radiothérapie 
Pr.ELKHARRASAbdennasser* Radiologie 
Pr.DARBIAbdellatif* Radiologie 
Pr.ELHAFIDINaima Pédiatrie 
Pr.MALIHMohamed* Pédiatrie 
Pr.BOUSSIFMohamed* Médecineaérotique 
Pr.ELMAZOUZSamir Chirurgieplastiqueetréparatrice 
Pr.DENDANEMohammedAnouar Chirurgiepédiatrique 
Pr.ELSAYEGHHachem Urologie 
Pr.MOUJAHIDMountassir* Chirurgiegénérale 
Pr.RAISSOUNIZakaria* Traumatologieorthopédie 
Pr.BOUAITYBrahim* ORL 
Pr.LEZREKMounir Ophtalmologie 
Pr.NAZIHMouna* Hématologie 
Pr.LAMALMINajat Anatomiepathologique 
Pr.ZOUAIDIAFouad Anatomiepathologique 
Pr.BELAGUIDAbdelaziz Physiologie 
Pr.DAMIAbdellah* Biochimiechimie 
Pr.CHADLIMariama* Microbiologie 



 

 

 

ENSEIGNANTSSCIENTIFIQUESPR
OFESSEURS 

 

1. Pr.ABOUDRARSaadia Physiologie 
2. Pr.ALAMIOUHABINaima Biochimie 
3. Pr.ALAOUI KATIM Pharmacologie 
4. Pr.ALAOUISLIMANILallaNaïma Histologie-Embryologie 
5. Pr.ANSARM’hammed ChimieOrganiqueetPharmacieChimique 
6. Pr.BOUKLOUZEAbdelaziz ApplicationsPharmaceutiques 
7. Pr.BOUHOUCHEAhmed GénétiqueHumaine 
8. Pr.BOURJOUANEMohamed Microbiologie 
9. Pr.CHAHEDOUAZZANILallaChadia Biochimie 
10. Pr.DAKKA Taoufiq Physiologie 
11. Pr.DRAOUIMustapha ChimieAnalytique 
12. Pr.ELGUESSABILahcen Pharmacognosie 
13. Pr.ETTAIBAbdelkader Zootechnie 
14. Pr.FAOUZIMoulayElAbbes Pharmacologie 
15. Pr.HMAMOUCHIMohamed ChimieOrganique 
16. Pr.IBRAHIMIAzeddine  

17. Pr.KABBAJOuafae Biochimie 
18. Pr.KHANFRIJamalEddine Biologie 
19. Pr.REDHAAhlam Biochimie 
20. Pr.OULADBOUYAHYAIDRISSIMed ChimieOrganique 
21. Pr.TOUATIDriss Pharmacognosie 
22. Pr.ZAHIDIAhmed Pharmacologie 
23. Pr.ZELLOUAmina ChimieOrganique 

*EnseignantsMilitaires 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

    
    
    
    
    

    

����    Je dédie cette thèse à….Je dédie cette thèse à….Je dédie cette thèse à….Je dédie cette thèse à….�    
 



 

 

 

 

    

    

AAAA    AllahAllahAllahAllah    

Tout puissantTout puissantTout puissantTout puissant    

Qui m’a inspiréQui m’a inspiréQui m’a inspiréQui m’a inspiré    

Qui m’a guidé Qui m’a guidé Qui m’a guidé Qui m’a guidé dans le bon chemindans le bon chemindans le bon chemindans le bon chemin    

Je vous dois ce que je suis devenuJe vous dois ce que je suis devenuJe vous dois ce que je suis devenuJe vous dois ce que je suis devenu    

Louanges et remerciementsLouanges et remerciementsLouanges et remerciementsLouanges et remerciements    

Pour votre clémence et miséricordePour votre clémence et miséricordePour votre clémence et miséricordePour votre clémence et miséricorde 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

A MES TRES CHERS PARENTSA MES TRES CHERS PARENTSA MES TRES CHERS PARENTSA MES TRES CHERS PARENTS    ::::    

Pour votre inéluctable patience et pour tous les efforts que vous 

avez consenti pour mon éducation et mon bien être. 

Rien au monde ne pourrait compenser les sacrifices que vous avez 

endurés durant mes longues années d’études. 

C’est grâce à ALLAH puis à vous que je suis devenue ce que je suis 

aujourd’hui. 

Puisse ALLAH m’aider pour rendre un peu soit-il de ce que vous 

m’avez donné. 

Puisse ALLAH vous accorder santé, bonheur et longue vie. 

A mes êtres chers, je vous témoigne mon profond amour et mes 

amour et respects les plus dévoués. 

 

 

 

 

 

 

 

    



 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

    

    

A MA MA MA MES ES ES ES     CHER CHER CHER CHER     FREREFREREFREREFRERESSSS    :ABDELILAH :ABDELILAH :ABDELILAH :ABDELILAH     ET AHMEDET AHMEDET AHMEDET AHMED    

  

AA  nnoottrree  ffrraatteerrnniittéé  qquuii  mm’’eesstt  ttrrèèss  cchhèèrree..  

AAvveecc  mmoonn  ggrraanndd  aammoouurr  eett  ttoouuttee  mmaa  tteennddrreessssee,,  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  

uunn  aavveenniirr  pplleeiinn  ddee  jjooiiee,,  ddee  rrééuussssiittee  eett  ssuurrttoouutt  ddee  ssaannttéé..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  vvoouuss  ssoouuhhaaiittaanntt  bbeeaauuccoouupp  ddee  

bboonnhheeuurr  eett  ddee  ssuuccccèèss..  

    

    

    

    

    

    

    

    



 

 

 

    

    

A MES CHERES SŒURSA MES CHERES SŒURSA MES CHERES SŒURSA MES CHERES SŒURS    : : : : FATIMA ET KAWTARFATIMA ET KAWTARFATIMA ET KAWTARFATIMA ET KAWTAR....    

    

JJee  nnee  ppeeuuxx  eexxpprriimmeerr  àà  ttrraavveerrss  cceess  lliiggnneess  ttoouuss  mmeess  sseennttiimmeennttss  

dd’’aammoouurr  eett  ddee  tteennddrreessssee  eennvveerrss  vvoouuss..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  dd’’aavvooiirr  ttoouujjoouurrss  ééttéé  àà  mmeess  ccoottééss  eett  jj’’eessppèèrree  

qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveerreezz  ddaannss  cceettttee  tthhèèssee  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  ggrraanndd  

aaffffeeccttiioonn  ppoouurr  vvoouuss..  

QQuuee  ddiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  ccoonnssoolliiddee  lleess  lliieennss  ssaaccrrééss  qquuii  nnoouuss  

uunniisssseenntt..  

 

 

 

 

 

 

    

    



 

 

 

    

    

    

A A A A MES CHERS AMIS:MES CHERS AMIS:MES CHERS AMIS:MES CHERS AMIS:    

    

Harraki karim , Rouane Naoufal , Kaaba Karim,Roudani 

mohamed…….. 

    

    A MES CAMARADES DE PROMOTIONA MES CAMARADES DE PROMOTIONA MES CAMARADES DE PROMOTIONA MES CAMARADES DE PROMOTION    

    

MACHRAOUI Mohammed Chakir , Ahmed Ibrahimi, Brahim,  

Abdelmounaim,Lhabib,Youssef,Yassine, Issam ,Saad,Brahim,……   

  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  ttoouuss  mmeess  vvœœuuxx  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  

ssaannttéé  eett  ddee  rrééuussssiittee..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  

pprroossppéérriittéé..  

  



 

 

 

  

  

  

AAAAAAAA        ttttttttoooooooouuuuuuuussssssss        cccccccceeeeeeeeuuuuuuuuxxxxxxxx        qqqqqqqquuuuuuuuiiiiiiii        mmmmmmmmeeeeeeee        ssssssssoooooooonnnnnnnntttttttt        cccccccchhhhhhhheeeeeeeerrrrrrrrssssssss        eeeeeeeetttttttt        qqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        jjjjjjjj’’’’’’’’aaaaaaaaiiiiiiii        oooooooommmmmmmmiiiiiiiissssssss        ddddddddeeeeeeee        cccccccciiiiiiiitttttttteeeeeeeerrrrrrrr........        

AAAAAAAA        ttttttttoooooooouuuuuuuussssssss        cccccccceeeeeeeeuuuuuuuuxxxxxxxx        qqqqqqqquuuuuuuuiiiiiiii        oooooooonnnnnnnntttttttt        ppppppppaaaaaaaarrrrrrrrttttttttiiiiiiiicccccccciiiiiiiippppppppéééééééé        ddddddddeeeeeeee        pppppppprrrrrrrrèèèèèèèèssssssss        oooooooouuuuuuuu        ddddddddeeeeeeee        llllllllooooooooiiiiiiiinnnnnnnn        àààààààà        llllllll’’’’’’’’ééééééééllllllllaaaaaaaabbbbbbbboooooooorrrrrrrraaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        

ddddddddeeeeeeee        cccccccceeeeeeee        ttttttttrrrrrrrraaaaaaaavvvvvvvvaaaaaaaaiiiiiiiillllllll........        

        

AAAAAAAA        ttttttttoooooooouuuuuuuussssssss        cccccccceeeeeeeeuuuuuuuuxxxxxxxx        qqqqqqqquuuuuuuuiiiiiiii        oooooooonnnnnnnntttttttt        ppppppppoooooooouuuuuuuurrrrrrrr        mmmmmmmmiiiiiiiissssssssssssssssiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        cccccccceeeeeeeetttttttttttttttteeeeeeee        ppppppppéééééééénnnnnnnniiiiiiiibbbbbbbblllllllleeeeeeee        ttttttttââââââââcccccccchhhhhhhheeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        ssssssssoooooooouuuuuuuullllllllaaaaaaaaggggggggeeeeeeeerrrrrrrr        

llllllll’’’’’’’’êêêêêêêêttttttttrrrrrrrreeeeeeee        hhhhhhhhuuuuuuuummmmmmmmaaaaaaaaiiiiiiiinnnnnnnn        eeeeeeeetttttttt        dddddddd’’’’’’’’eeeeeeeessssssssssssssssaaaaaaaayyyyyyyyeeeeeeeerrrrrrrr        ddddddddeeeeeeee        lllllllluuuuuuuuiiiiiiii        pppppppprrrrrrrrooooooooccccccccuuuuuuuurrrrrrrreeeeeeeerrrrrrrr        lllllllleeeeeeee        bbbbbbbbiiiiiiiieeeeeeeennnnnnnn--------êêêêêêêêttttttttrrrrrrrreeeeeeee        pppppppphhhhhhhhyyyyyyyyssssssssiiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee,,,,,,,,        

ppppppppssssssssyyyyyyyycccccccchhhhhhhhiiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        eeeeeeeetttttttt        ssssssssoooooooocccccccciiiiiiiiaaaaaaaallllllll........        

    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RRRRRRRReeeeeeeemmmmmmmmeeeeeeeerrrrrrrrcccccccciiiiiiiieeeeeeeemmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnnttttttttssssssss        
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

----A notre maître, Rapporteur de thèse Monsieur le ProfesseurA notre maître, Rapporteur de thèse Monsieur le ProfesseurA notre maître, Rapporteur de thèse Monsieur le ProfesseurA notre maître, Rapporteur de thèse Monsieur le Professeur    

ABDELLAH ABDELLAH ABDELLAH ABDELLAH     AMAZOUZIAMAZOUZIAMAZOUZIAMAZOUZI 

    

Professeur Professeur Professeur Professeur     d’ophtalmologied’ophtalmologied’ophtalmologied’ophtalmologie....    

    

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ccoonnffiiéé  ccee  ttrraavvaaiill  ssaannss  aauuccuunnee  rréésseerrvvee..  NNoouuss  

ssoouuhhaaiittoonnss  êêttrree  ddiiggnnee  ddee  cceett  hhoonnnneeuurr..  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  gguuiiddééss  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  nnoottrree  ttrraavvaaiill  eenn  nnoouuss  

aappppoorrttaanntt  vvooss  pprréécciieeuuxx  eett  ppeerrttiinneennttss  ccoonnsseeiillss..    

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ppoouurr  vvoottrree  ppaattiieennccee  eett  vvoottrree  ssoouuttiieenn  lloorrss  

ddee  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  cceettttee  tthhèèssee..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  ll''eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  rreessppeeccttuueeuussee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  ttoouutteess  vvooss  qquuaalliittééss  

sscciieennttiiffiiqquueess  eett  hhuummaaiinneess..  

CCee  ttrraavvaaiill  eesstt  ppoouurr  nnoouuss  ll''ooccccaassiioonn  ddee  vvoouuss  ttéémmooiiggnneerr  nnoottrree  

pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee..  

 

 



 

 

 

 

 

 

    

----A notre maitre, PrésidentA notre maitre, PrésidentA notre maitre, PrésidentA notre maitre, Présidenteeee    de thèse, de thèse, de thèse, de thèse, MadameMadameMadameMadame    le Professeur le Professeur le Professeur le Professeur     

RAJAE DAOUIRAJAE DAOUIRAJAE DAOUIRAJAE DAOUIDIDIDIDI    

Professeur Professeur Professeur Professeur d’ophtalmologied’ophtalmologied’ophtalmologied’ophtalmologie....    

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  sseennssiibblleess  àà  ll''hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  

ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  llaa  pprrééssiiddeennccee  ddee  nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

  VVoottrree  ccuullttuurree  sscciieennttiiffiiqquuee,,  vvoottrree  ccoommppéétteennccee  eett  vvooss  qquuaalliittééss  

hhuummaaiinneess  oonntt  ssuusscciittéé  eenn  nnoouuss  uunnee  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn,,  eett  ssoonntt  

ppoouurr  vvooss  ééttuuddiiaannttss  uunn  eexxeemmppllee  àà  ssuuiivvrree..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  ll''aassssuurraannccee  ddee  nnoottrree  eessttiimmee  

eett  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

----A notre maitre et Juge de thèse, Monsieur le professeurA notre maitre et Juge de thèse, Monsieur le professeurA notre maitre et Juge de thèse, Monsieur le professeurA notre maitre et Juge de thèse, Monsieur le professeur    

MOHAMMEDMOHAMMEDMOHAMMEDMOHAMMED        BELMEKKIBELMEKKIBELMEKKIBELMEKKI    

Professeur Professeur Professeur Professeur d’ophtalmologied’ophtalmologied’ophtalmologied’ophtalmologie....    

    

NNoouuss  aavvoonnss  ééttéé  ttoouucchhééss  ppaarr  llaa  bbiieennvveeiillllaannccee  eett  llaa  ccoorrddiiaalliittéé  

ddee  vvoottrree  aaccccuueeiill..  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  sseennssiibblleess  aauu  ssoouuttiieenn  qquuee  vvoouuss  aavveezz  

aappppoorrttéé  àà  ccee  ttrraavvaaiill  ppaarr  vvooss  pprrooppoossiittiioonnss  jjuuddiicciieeuusseess  eett  vvooss  

rreemmaarrqquueess  ppeerrttiinneenntteess  eett  àà  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  

aacccceeppttaanntt  ddee  llee  jjuuggeerr..  

CC’’eesstt  ppoouurr  nnoouuss  ll’’ooccccaassiioonn  ddee  vvoouuss  ttéémmooiiggnneerr  eessttiimmee  eett  

rreessppeecctt..  

SSooyyeezz  aassssuurréé  ddee  nnooss  rreemmeerrcciieemmeennttss  ssiinnccèèrreess  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

A notre A notre A notre A notre maître et juge de thèsemaître et juge de thèsemaître et juge de thèsemaître et juge de thèse    Mme le professeur Mme le professeur Mme le professeur Mme le professeur     

BBBBTISSAMTISSAMTISSAMTISSAM    TNACHERI OUAZZANITNACHERI OUAZZANITNACHERI OUAZZANITNACHERI OUAZZANI        

Professeur Professeur Professeur Professeur d’ophtalmologied’ophtalmologied’ophtalmologied’ophtalmologie    

  

NNoouuss  aavvoonnss  ééttéé  ttoouucchhééss  ppaarr  llaa  ggrraannddee  aammaabbiilliittéé  aavveecc  

llaaqquueellllee  vvoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  ddee  ssiiééggeerr  ddaannss  nnoottrree  jjuurryy..  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  vviivveemmeenntt  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  

ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

CCeett  hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eesstt  ppoouurr  nnoouuss  ll’’ooccccaassiioonn  

ddee  vvoouuss  ttéémmooiiggnneerr  rreessppeecctt  eett  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

SSooyyeezz  aassssuurréé  ddee  nnooss  rreemmeerrcciieemmeennttss  ssiinnccèèrreess  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

A notre maître et juge de thèseA notre maître et juge de thèseA notre maître et juge de thèseA notre maître et juge de thèse    MrMrMrMr    le professeur le professeur le professeur le professeur     

Mounir Mounir Mounir Mounir lezrelezrelezrelezrekkkk    

Professeur Professeur Professeur Professeur d’ophtalmologied’ophtalmologied’ophtalmologied’ophtalmologie 

 

VVoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  uunnee  ssppoonnttaannééiittéé  

eett  uunnee  ssiimmpplliicciittéé  éémmoouuvvaannttee..  

CC’’eesstt  ppoouurr  nnoouuss  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  ddee  vvoouuss  vvooiirr  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  

llee  jjuurryy  ddee  cceettttee  tthhèèssee..  

NNoouuss  tteennoonnss  àà  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

VVeeuuiilllleezz  ccrrooiirree  cchheerr  mmaaîîttrree  àà  nnoottrree  ttrrèèss  hhaauuttee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

AAAAAAAA        MMMMMMMMoooooooonnnnnnnnssssssssiiiiiiiieeeeeeeeuuuuuuuurrrrrrrr        lllllllleeeeeeee        DDDDDDDDoooooooocccccccctttttttteeeeeeeeuuuuuuuurrrrrrrr        RRRRRRRRaaaaaaaazzzzzzzziiiiiiiinnnnnnnneeeeeeee,,,,,,,,        eeeeeeeetttttttt        ttttttttoooooooouuuuuuuutttttttt        lllllllleeeeeeee        ppppppppeeeeeeeerrrrrrrrssssssssoooooooonnnnnnnnnnnnnnnneeeeeeeellllllll        dddddddduuuuuuuu        

LLLLLLLLaaaaaaaabbbbbbbboooooooorrrrrrrraaaaaaaattttttttooooooooiiiiiiiirrrrrrrreeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        bbbbbbbbiiiiiiiioooooooossssssssttttttttaaaaaaaattttttttiiiiiiiissssssssttttttttiiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        eeeeeeeetttttttt        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        rrrrrrrreeeeeeeecccccccchhhhhhhheeeeeeeerrrrrrrrcccccccchhhhhhhheeeeeeee        cccccccclllllllliiiiiiiinnnnnnnniiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        eeeeeeeetttttttt        ééééééééppppppppiiiiiiiiddddddddéééééééémmmmmmmmiiiiiiiioooooooollllllllooooooooggggggggiiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        

DDDDDDDDééééééééppppppppaaaaaaaarrrrrrrrtttttttteeeeeeeemmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnntttttttt        ddddddddeeeeeeee        MMMMMMMMééééééééddddddddeeeeeeeecccccccciiiiiiiinnnnnnnneeeeeeee        ssssssssoooooooocccccccciiiiiiiiaaaaaaaalllllllleeeeeeee        

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  mmeess  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss  ddee  mmêêmmee  qquuee  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  

ddee  mmoonn  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  



 

 

 

 

SOMMAIRE 

 

LISTE DES ABREVIATIONS ............................................................. 1 

INTRODUCTION ................................................................................. 2 

OBJECTIFS DE L’ENQUETE ............................................................. 4 

MATERIELS ET METHODES ............................................................ 6 

I. PLAN  DE  SONDAGE: ............................................................................. 7 

II.  TAILLE DE L'ECHANTILLON:................................................................ 8 

III.  PRESENTATION GENERALE DE LA PROVINCE DE LAAYOUNE .... 
  .................................................................................................................... 12 

IV.  PROCEDURES DE DEPISTAGE : .......................................................... 13 

1. Mesure de l'acuité visuelle (AV) : ..................................................................................... 13 
2. L'examen simplifié du segment antérieur du globe oculaire : ........................................... 14 
3. Les signes et symptômes de trachome : ............................................................................ 14 
4. Les examens pratiqués :..................................................................................................... 14 
5. Saisie de l'information : ..................................................................................................... 14 

V. ADMINISTRATION DE L'ENQUETE : .................................................. 15 

VI.  TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES : .................................. 15 

RESULTATS ....................................................................................... 16 

I. ANALYSE  DEMOGRAPHIQUE  : ......................................................... 17 

A. Participation à l'enquête: ..................................................................................... 17 

1. Lieux de residence: ............................................................................................................ 17 
2. .genre : ............................................................................................................................... 18 
3. Age : .................................................................................................................................. 19 
4. Niveau scolaire : ................................................................................................................ 20 

II.  ANALYSE  EPIDEMJOLOGIQUE : ....................................................... 21 

A. PREVALENCES DES DEFICIENCES VISUELLES .......................... 21 

B. CAUSES  DES DEFICIENCES  VISUELLES ..................................... 25 



 

 

 

 

DISCUSSION ...................................................................................... 34 

I. COMPARAISON DE NOTRE ENQUETE  AVEC L’ENQUETE 
NATIONALE SUR LES CAUSES ET LA PREVALENCE DES 

DEFICIENCES VISUELLES (ENCPDV) 1992 [11] ................................ 36 

A. Comparaison matériel et méthode : ........................................................ 36 

B. Comparaison résultats : .......................................................................... 37 

1. Prévalences générales ........................................................................................................ 37 
2. en fonction du genre : ........................................................................................................ 38 
3. En fonction de l’âge : ........................................................................................................ 39 
4. En fonction des causes de Cécité : .................................................................................... 40 

II.  COMPARAISON  DE  NOTRE ENQUETE  AVEC LES DONNES 
INTERNATIONAUX   SUR  LES  DEFICIENCES  VISUELLES ET  LEUR  
CAUSES : ........................................................................................................ 41 

III.  CECITE  ET BAISSE DE VISION : .................................................................. 51 

IV.  CAUSES DES DEFICIENCES VISUELLES :................................................ 51 

A. Cataracte : ............................................................................................... 51 

B. défauts de réfraction, et amblyopie: ....................................................... 52 

C. Les Opacités cornéennes : ...................................................................... 53 

D. Aphaquie non corrigée :.......................................................................... 53 

E. Phtisie,absence de globe : ....................................................................... 55 

F. Glaucome : .............................................................................................. 55 

V. Limites de l’étude : .................................................................................................. 56 

VI.  Points forts de l étude : ............................................................................................ 56 

CONCLUSION .................................................................................... 57 

RESUME ............................................................................................. 59 

ANNEXES ........................................................................................... 63 

BIBLIOGRAPHIE ............................................................................... 76 

 



 

1 

 

 

Liste des abréviationsListe des abréviationsListe des abréviationsListe des abréviations    

 

RGHP  :  Recensement général de la population et de l’habitat  

OMS/WHO : Organisation mondiale de la santé 

PBL : Prévention de la cécité et baisse de vision 

C , BV : Cécité , baisse de vision 

AV :  ACUITE VISUELLE 

SPSS : Logiciel de statistiques pour sciences humaines  

CIM/ICD : classification internationale des maladies   

TF : trachome folliculaire 

TI : trachome inflammatoire 

TS : trachome cicatriciel 

OD,OG : œil droite, œil gauche 

AO : Atrophie optique 

RV : Rétinopathie vasculaire 

DM : dégénérescence maculaire 

ENCPDV : l’enquête nationale sur les causes et la prévalence des déficiences 

  visuelles . 

N  : Nombre  
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La cécité et la baisse de vision constituent  des  problèmes  majeurs  de 

santé publ ique les plus répandues dans le monde notamment dans les payes en 

développement  avec environ 40 mil l ions de cas de cécité et 110 mil l ions de 

cas de faible vision [1]  

Les principales causes de déficience visuelle dans le monde sont dominés 

par: [2]  

•  des défauts de réfraction non corrigés 43% 
•  cataracte, 33% 
•  glaucome, 2% 

A l ’échelle mondiale, 80% de toutes les déficiences visuelles peuvent 

être prévenues ou guéries par la mis en place des programmes nationaux de 

lutte contre les déficiences visuelles 

La planification des programmes de soins oculaires nécessite des 

données récentes sur la prévalence et les causes de la cécité.  

Malheureusement, les études fai tes dans notre pays et notamment dans la 

région de Sud sont anciennes et se trouvent donc dépassées pour raisonner des 

actions et programmes pertinents. 

    Le présent travail  permettra de pall ier à cette carence d'informations 

en fournissant des données fiables sur la prévalence et les causes de la cécité. 

Il  permettra également de disposer d'indicateurs et recommandations 

essentiels pour  promouvoir  la santé oculaire. 

Dans ce travail , nous commençons par rappeler les objecti fs de l 'étude, 

nous exposerons ensuite les conditions l iées à l 'échanti l lonnage et le choix de 

l 'échanti l lon. Nous terminerons par l 'exploitation des données recueil l ies afin 

de formuler des recommandations. 
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Déterminer l 'ampleur de la malvoyance et la cécité dans cette province 

en fournissant des données épidémiologiques récentes et pertinentes, qui 

autoriseraient la réorientation des activités nationales de lutte contre la 

cécité. 

Identi fier les causes majeures de baisse de vision et de cécité et préciser 

la part imputable à chacune d'entre elles. 

Estimer la prévalence de la cataracte cécitante et tenter d'apprécier la 

demande de soins qui en découle, af in de mettre en place les stratégies 

adaptées pour améliorer la qualité et la pertinence de prise en charge de ces 

affections. 
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I. PLAN  DE  SONDAGE: 

L’échanti l lonnage a pour but de réduire le coût de la collecte de données 

sur une population en réunissant une information provenant d’un sous-

ensemble au l ieu de la population entière. Les enquêtes par sondage sont 

souvent le moyen le plus faisable de réunir les données nécessaires pour 

l ’évaluation des programmes. L’ut i l isation des méthodes d’échanti l lonnage 

probabil iste a été retenue vu les qual ités des estimations de ces méthodes 

En effet, les estimations des caractéristiques de la population faites en 

suivant cette catégorie de sondage représenteront de manière approximative 

mais fidèle la « véritable » valeur de la population dans les l imites d’une 

marge d’erreur spécifiée avec une probabil i té connue. 

Le plan de sondage qui sera adopté est un échanti l lonnage en grappes. 

La base de sondage sera puisée du Recensement Général de l ’Habitat et 

de la Populat ion (RGHP) de 2004 avec une actualisation des données de la 

Direction de la Stat istique. 

La grappe est un quartier d’une vil le ou la localité d’une campagne.  De 

ce fait,  notre échanti l lon, une fois sa tail le déterminée, sera reparti en urbain 

et rural en respectant la tail le de chacune de ces deux zones.  Il  est évident 

qu’un travail de cartographie sera effectué afin de procéder au tirage aléatoire 

de la porte d’entrée dans la grappe et au recensement des personnes 

résidentes. 
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II.  TAILLE DE L'ECHANTILLON: 

La tail le de l 'échanti l lon se réfère au nombre de personnes à inclure dans 

l 'enquête. 

Trois facteurs déterminent essentiellement la tail le de l 'échanti l lon pour 

une enquête faite dans la populat ion: 

La prévalence estimative de la variable étudiée (prévalence de la cécité) 

Le niveau de confiance visé  

La marge d'erreur acceptable. 

Pour un modèle d'enquête fondé sur un échanti l lon aléatoire simple, on 

peut calculer la tai l le d'échanti l lon requise en appliquant la formule suivante :  

2

2 )1(

m

ppt
n

−=  

Avec:  

n = tail le d'échanti l lon requise 

t = niveau de confiance à 95% (valeur type de 1,96) 

p =prévalence estimative de cécité dans la zone du projet 

m =la précision  

à 5% (valeur type de 0,05) 
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Comme cette enquête repose sur un échanti l lon en grappes [3] , et non 

pas sur un échanti l lon aléatoire simple, une correction devrait être portée où 

l ’on multipl ie la tai l le de l 'échanti l lon par l 'effet du plan d’échanti l lonnage 

(D).  Nous n’allons pas appliquer cette correction car nous estimons que 

l ’homogénéité dans notre grappe est relativement faible. 

Par contre,  nous al lons tenir compte des impondérables où l ’on peut 

rassembler essentiel lement l ’absentéisme lors de la visite des équipes sur le 

terrain.  Nous considérons que cet absentéisme ne peut dépasser 15%.   

Calcul :  

L’application de la formule ci-dessus donne avec une prévalence p=0,8% 

(enquête nationale de 1992) et une marge d’erreur m= 0,2%,  n= 7622 

personnes.  Avec une correction de 15% on se retrouve avec une tail le de 

8765 individus soit 9000 personnes. 

Ces 9000 personnes sont à répartir par mil ieu urbain et rural en fonction 

de l ’ importance de ces zones.  De même, le nombre de grappes sera déterminé 

après discussion sur le nombre de personnes pouvant être présentes dans un 

même quartier et le nombre de consultations que l ’on peut faire par jour. 

 TableauI : population de la zone sud et taille de l’échantillon 

Province Population Pourcentage Taille de l'échantillon 

Boujdour 40 000 8% 720 

Dakhla 200 000 40% 3 600 

Laayoune 200 000 40% 3 600 

Smara 60 000 12% 1 080 

Total de la zone 500000 100% 9000 
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Par défaut de moyens, l ’enquête a intéressé dans une première partie la 

province de Laayoune,soit un échanti l lon de 3 600 personnes, intéressant des 

grappes urbaines et rurales 

�  Grappes urbaines :  

Laayouneoulia :Hay Al hajari,Hay Al idari  

LaayouneSoufla:Haylporko,Hay souk jmal,haycatalonia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma 1: Représentation schématique des grappes urbaines 
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�  Grappes rurales :foum El oued ,Akhfennir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma  2: Représentation schématique des grappes rurales 
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III.III.III.III. PRESENTATION PRESENTATION PRESENTATION PRESENTATION GENERALE DE LA PROVINCE DE GENERALE DE LA PROVINCE DE GENERALE DE LA PROVINCE DE GENERALE DE LA PROVINCE DE 

LAAYOUNE[LAAYOUNE[LAAYOUNE[LAAYOUNE[4444]]]]    

Au lendemain de sa réintégration à la mère patrie en 1975, La province de Laâyoune a 

connu des réalisations grandioses en matière de développement et de l’installation des 

infrastructures de base. Elle est devenue le premier pôle économique et social dans la zone 

saharienne. Elle constitue à côté de la province de Boujdour la région de Laâyoune-Boujdour-

Sakia El Hamra, elle est limitée au Nord par la province de Tan-Tan, au sud par la province 

de Boujdour, à l’Est par la province de Smara et à l’Ouest par l’Océan Atlantique. Elle 

s’étend sur une superficie de 39360 Km2 soit prés de 5% du territoire national 

la population de la province est : 210.023 habitant. Elle se caractérise par sa faible 

densité et par un taux d’urbanisation élevé de l’ordre de 95 % contre seulement 55.1 %  au 

niveau national. 

Le relief de la province est formé essentiellement par des immenses plateaux 

désertiques, il est très peu accidenté, sa monotonie n’étant interrompue que par quelques 

sabkhats (lacs salés), cordons dunaires limités et un réseau hydrographique assez réduit. La 

province dispose également d’espaces cultivables sous forme de « Grarats ». 

La province est caractérisée par un climat semi-aride marqué par la rareté des 

précipitations. Sur la bande côtière, les températures sont modérées et influencées par la 

proximité de l'Océan Atlantique. Les quantités de pluie relevées sont généralement faibles et 

inégalement réparties dans l’espace, intéressant la province sous forme d’orages brefs. La 

moyenne observée pour la décennie écoulée se situe autour de 60 mm3 
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IV.IV.IV.IV. PROCEDURES DE DEPISTAGEPROCEDURES DE DEPISTAGEPROCEDURES DE DEPISTAGEPROCEDURES DE DEPISTAGE    ::::    

Les procédures proposées par OMS/PBL sont suffisamment simples et standardisées 

pour être exécutées par du personnel spécialement formé à cet effet, durant 3 à 4 jours, juste 

avant le démarrage des activités de terrain, en utilisant des FICHE OMS/PBL D'EXAMEN 

OCULAIRE (ANNEXE  I ) 

Tous les chefs de ménage inclus dans l'échantillon ont été invités, avec leur famille, à 

participer à l'étude. Ce n'est qu'avec leur consentement que le travail débutait dans leur 

ménage. 

Toutes les procédures et les instructions de codage correspondantes étaient consignées 

sur un document présenté lors du séminaire préparatoire et remis à chacun des membres de 

l'équipe.(ANNEXE II ) 

 Le matériel utilisé au cours de cette enquête est présenté en (ANNEXE III ). 

Pour chaque personne, chaque oeil a été examiné séparément et fait l'objet d'un codage 

spécifique. 

1. Mesure de l'acuité visuelle (AV) : 

Paramètre essentiel pour l'estimation des prévalences des déficiences visuelles, l'acuité 

visuelle (AV) a été mesurée en plein air, dans des conditions de lumière bien précisées, grâce 

aux optotypes E de Snellen (pour illettrés) présentés à une distance de 6 mètres. La finalité de 

cette mesure était d'identifier toutes les personnes chez qui l'AV était inférieure à 0,3 pour les 

soumettre à de plus complètes investigations ophtalmologiques afin de préciser la (les) cause(s) 

de déficience visuelle. 

Les définitions de la cécité et de la baisse de vision retenues dans cette étude sont celles 

de la dixième  révision de la classification internationale des maladies (1994). 
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2. L'examen simplifié du segment antérieur du globe 

oculaire : 

L'examen simplifié du segment antérieur du globe oculaire et des annexes a été 

systématiquement réalisé grâce à la lunette-loupe (grossissement 2,5) chez toutes les 

personnes incluses dans l'échantillon. Ainsi les paupières et les cils, les conjonctives bulbaires 

et tarsiennes, la cornée, la pupille et le cristallin on été investigués. 

3. Les signes et symptômes de trachome : 

Les signes et symptômes de trachome actif/cicatriciel ont été systématiquement 

recherchés dans les 80 grappes. Le système de codage simplifié proposé par l'OMS a été 

utilisé pour consigner les résultats [5]  . 

4. Les examens pratiqués : 

Chez les personnes dont l'acuité visuelle, monoculaire ou binoculaire/ était inférieure à 

0,3, les examens suivants ont été pratiqués. 

1) Mesure de la pression intra-oculaire au tonomètre à indentation de Schiôtz, 

après instillation de gouttes d'un collyre anesthésique (oxybuprocaine chlorhydraté 

0,4%). 

2) Dlilatation pupillaire par instillation de collyre au Tropicamide, sans 

limitation d'âge, mais en fonction des résultats de la mesure de la pression intra- 

oculaire. 

3) Examen du fond d'oeil (ophtalmoscopie à image directe) à la recherche de 

lésions vitréennes, chorio-rétiniennes, optico-papillaires, pouvant expliquer 

partiellement ou totalement la déficience visuelle. 

5. Saisie de l'information : 

Des informations d'ordre socio-économique/ géographique ont été recueillies dans 

chaque grappe sur une fiche de grappe. 

Une identification précise a été effectuée pour chacun des sujets éligibles résidant dans 

les foyers    inclus dans les grappes constituant l'échantillon (fiche familiale). 
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Tous les résultats ont été enregistrés sur des fiches WHO/PBL/EER/III/1990 (F) proposées 

par l'OMS (Fiche individuelle d'examen oculaire - ANNEXE  I ). 

V.V.V.V. ADMINISTRATION DE L'ENQUETEADMINISTRATION DE L'ENQUETEADMINISTRATION DE L'ENQUETEADMINISTRATION DE L'ENQUETE    ::::    

Deux équipes de cinq personnes se sont partagées le travail sur le terrain. Chacune des 

équipes comprenait : 

� un ophtalmologiste (chef d'équipe), 

� un infirmier/agent de santé recruté dans le centre de santé le plus proche du point 

d'enquête. 

� un cadre paramédical 

� infirmières du Croissant Rouge Marocain 

� un chauffeur, 

Cette enquête s’est déroulée après une autorisation da la délégation du ministère de la santé à 

la province de Laayoune et des autorités locales, en se basant sur les moyens propres de 

l’équipe 

VI.VI.VI.VI. TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEESTRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEESTRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEESTRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES    ::::    

Cette phase de l'enquête a été le fruit d’un traitement soigneux de 2698 fiches avec 

la saisie des données dans un document Excel spécialement codé pour cet effet. 

L’analyse finale des données s’est déroulée avec l’aide des médecins du laboratoire de 

bio statistique de la faculté de médecine et pharmacie de Rabat 

Le logiciel utilisé est SPSS version 18 
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RésultatsRésultatsRésultatsRésultats    
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I. ANALYSE  DEMOGRAPHIQUE : 

Les  grappes urbaines et rurales aléatoirement désignées ont été identifiées et 

cartographiées. Toutes ont été investiguées conformément au protocole d'enquête. 

Au terme de l’enquête2698  personnes (des deux sexes et de tout âge) ont été 

examinées. 

A. Participation à l'enquête: 

1. Lieux de résidence: 

 

Figure 1:Répartition selon le lieu de résidence 

 

Cette différence de participation entre le milieu urbain et rurale est expliqué par la 

nature démographique de la région qui est connue  par un taux d’urbanisation élevé de l’ordre 

de 95 % contre seulement 55.1 %  au niveau national. [6] 

Donc notre échantillon est bien représentatif  des caractéristiques de la région 

 

92%

8%

Urbain

Rurale



 

18 

 

 

2. genre : 

 

 

Figure 2:PARTITIPATION SELON LE SEXE 

 

La structure de la population composant l'échantillon  montre une sous-représentation 

du sexe masculin 31% contre 69% de sexe féminin lorsqu’elle est comparée à la population de 

la région, 51,9% de sexe masculin et 48,1 % de sexe féminin  [6].qui peut être expliqué 

par l ’absentéisme des hommes lors du passage des enquêteurs par des 

obligations de travai l   

 

 

 

 

843

31%

1855

69%

Masculin

Féminin
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3. Age : 

L’âge moyen de la population  est de 28,87± 18,6ans, avec un âge minimum de 1 ans et 

maximum de 91ans. 

 

 

Figure 3:participation à l’enquête, répartition par âge 

 

La participation en fonction de l’âge montre l’importance de l’âge adulte 15-59, suivie 

de l’âge jeune ≤ 14 ans suivie de la tranche ≥60 ans,ce qui est proche aux caractéristiques de 

la région 

0-14 ans: 31,3%      15-59 ans: 64,0%    60 ans et plus : 4,7% 

  

31,1 %

61,2 %

7,7  %

≤ 14 ans de 15 à 59 ans ≥ 60 ans

Série 1

Série 1
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4. Niveau scolaire : 

 

 

Figure 4:répartition en fonction du niveau scolaire 

On note une prédominance da la population analphabète suivi des scolarisé  niveau 

primaire et secondaire à part égale contre une faible participation du niveau universitaire 

 

Tableau I : Prévalence de port de correction au moment de l'enquête 

 Effectif Pourcentage validé 

Sans correction 2410 95% 

Avec corretion 128 5% 

Analphabète

69%

Primaire

15%

Secondaire

15%

Universitaire

1%
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II.  ANALYSE EPIDEMIOLOGIQUE : 

A. PREVALENCES DES DEFICIENCES VISUELLES 

Sous l'étiquette de déficiences visuelles seront regroupées : 

La baisse de vision : définie comme une acuité visuelle inférieure à 6/18 (20/60, 

0,3), mais égale ou supérieure à  3/60 dans le meilleur œil (comprenant les critères d'acuité 

visuelle pour les catégories 1 et 2 dans CIM-10)  [7]  . 

La catégorie 1 est la déficience visuelle modérée , moins de 6/18-6/60,et de catégorie 

2 déficience visuelle grave, moins de 6/60-3/60. 

Cécité :définie comme une acuité visuelle moins de 3/60 (20/400, 0,05) dans le meilleur 

œil 

Tableau II: Prévalence de la Cécité et la baisse de vision dans la province de   Laayoune (en 
prenant l’acuité visuelle dans le meilleure œil) 

  

N % 

Baisse de vision 

 

- Baisse de vision modérée 

- Baisse de vision sévère 

139 

 

83 

56 

5,30% 

 

3,2% 

2,1% 

Cécité 25 0,9% 

Total des déficiences visuelles 164 6,2% 
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Tableau III  : Prévalence de la Cécité et la baisse de vision pour chaque oeil 
 
  

 Unilatérale Dte Unilatérale Gche 

  

N % N % 

Baisse de vision 165 6,3% 189 7,2% 

Cécité 26 0,9% 26 0,9% 

Total des déficiences 
visuelles 

191 7,2% 215 8,1% 

 

La prévalence de la baisse de vision est plus fréquente de l’œil gauche que de la droite ; 

alors que la prévalence de la cécité est pareille des deux côtés 

 

 

TableauIV:Prévalences des déficiences visuelles selon le lieu de résidence 

 Baisse de vision Cécité 

N % N % 

Urbain 127 5,26 22 0,9% 

Rurale 12 5,77 3 1,4% 

 

La baisse de vision Et  la cécité sont plus prévalentes dans les grappes rurales  par 

rapport aux grappes urbaines 
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TableauV: Prévalences des déficiences visuelles selon le genre 

 Baisse de vision  Cécité 

N % N % 

Masculin 31 3,82 12 1,4% 

Féminin 108 5,96 13 0,7% 

 

La baisse de vision est plus fréquemment rencontrée chez la femme que chez 

l'homme  avec un ratio de 1,5 

Alors que c’est le contraire pour la cécité qui’ est très  élevée dans le sexe masculin par 

rapport au féminin 

Tableau VI: Prévalences des déficiences visuelles selon le niveau scolaire 

 Baisse de vision  Cécité 

N % N % 

Analphabète 127 6,79 25 1,3 

Primaire 4 1,08 0 0 

Secondaire 7 1,91 0 0 

Universitaire 1 5,26 0 0 

 

La baisse de vision est plus fréquente chez la population analphabète et la population de 

niveau universitaire contrairement à la cécité qui n’intéresse que la population analphabète 
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Tableau VII : Prévalence des déficiences visuelles dans chaque groupe d'âge 

Age Baisse de vision  Cécité 

N % N % 

     

1-9 ans 10 2,59 1 0,2 

10-19 ans 19 2,92 2 0,3 

20-29 ans 13 3,55 1 0,2 

30-39 ans 11 2,69 1 0,2 

40-49 ans 20 5,93 2 0,5 

50-59 ans 11 4,93 3 1,3 

60-69 ans 25 22,32 2 1,8 

70-79 ans 21 32,30 6 9,2 

80-91 ans 8 29,62 6 22 

 

La baisse de vision représente un sérieux problème chez les personnes âgés de plus de 

60 ans  

De même que la cécité qui augmente progressivement avec l’âge est représente un 

handicap majeur chez les sujets âgés de plus de 80 ans 
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B. CAUSES  DES DEFICIENCES  VISUELLES 

Tableau VIII  : Prévalence globale des causes des déficiences visuelles 

 N % 

Phtysie,désorganisation,absence de globe 12 4,83 

Erreurs de réfraction 79 31,85 

Cataracte 93 37,5 

Aphaquie non corrigée 15 6 

Opacités cornéennes trachomateuses 

Opacités cornéennes non trachomateuses 

5 

16 

2 

6,45 

Uvéite antérieure 3 1,2 

Glaucome 11 4,43 

Atrophie optique 5 2 

Rétinopathie vasculaire 7 2,82 

Choriorétinite 0 0 

Dégénérescence maculaire 2 0,8 
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Figure5: Répartition des principales causes de baisse de vision 
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Figure : Répartition des principales causes de cécité 
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Tableau XI: Prévalence des signes de Trachome 

 

Signes de trachome Œil  Droite Œil Gauche 

N % N % 

TF 0 0 0 0 

TI 0 0 0 0 

TS 3 0,1 2 0,1 

 

Notre enquête  a enregistré deux sujets ayant un trachome cicatriciel bilatérale et un 

sujet avec trachome  cicatriciel unilatéral droit, tous de sexe féminin, âgées de  60,70 et75ans 

Alors qu’aucun cas de trachome folliculaire ou inflammatoire n’a été décelé. 
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Tableau X : Prévalence des causes de baisse de vision et cécité pour chaque 
oeil 

 

 OD OG 

N % N % 

     

Phtysie,désorganisation,absence de globe 
5 2,71 8 3,88 

Erreurs de réfraction 60 32,60 73 35,43 

Cataracte 67 36,41 76 35,90 

Aphaquie non corrigée 10 5,43 10 4,85 

Opacités cornéennes trachomateuses 
4 2,17 3 1,45 

Autre opacité cornéenne 8 4 ,34 11 5,33 

Uvéite antérieure 2 1,08 3 1,45 

Glaucome 11 6,00 9 4,36 

Atrophie optique 2 1,08 3 1,45 

Rétinopathie vasculaire 6 3,26 3 1,45 

Choriorétinite 0 0 0 0 

Dégénérescence maculaire 1 0,54 1 0,48 

Autres 8 4,34 6 2,91 
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Figure 6:Répartition des causes des déficiences visuelles selon le sexe 
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Figure7: Réparti t ion des causes des déficiences visuelles selon le l ieu de résidence 
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Figure 8:  Répart i t ion des causes des déf iciences visuel les selon le niveau scolaide 
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Tableau XI: Répartition des causes des déficiences visuelles selon des groupes d'âge 

 

 

 

 
Phtisie 

Erreurs de 

réfraction 
Cataracte Aphaquie trachome Uvéite Glaucome AO RV DM 

1-9 - 5 - - - - - - - - 

10-19 2 19 4 1 - - - 1 - 1 

20-29 1 13 0 - - - - 1 - - 

30-39 2 10 1 - - - - 1 - - 

40-49 - 13 6 - - 1 - 2 1 - 

50-59 3 8 15 - 1 2 1 - 1 - 

60-69 1 6 26 4 1 - 3 - 5 - 

70-79 1 4 23 7 2 - 3 - - - 

80-91 1 1 15 3 2 - 4 - - - 
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La cécité et la baisse de vision constituent  des  problèmes  majeurs  de santé publique 

les plus répandues dans le monde notamment dans les payes en développement  avec environ 

40 millions de cas de cécité et 110 millions de cas de faible vision dans les derniers chiffres 

de décennie [8]  

La charge des déficiences visuelles n’est pas répartie uniformément à travers le monde : 

ce sont les régions les moins développées qui en supportent la plus forte part. [9] [10]  

Ces chiffres sont en augmentation continu vu la croissance démographiques  encore 

importante et l’amélioration continu de l’espérance de vie [11]  ; le nombre des personnes 

aveugles atteindra au moins 70 million d’ici l’an 2020 [9]  

Dans notre pays les seules données statistiques sur la cécité et la baisse de vision sont 

celles de l’enquête nationale sur les causes et la prévalence des déficiences visuelles 

(ENCPDV) datant  de 1992 

Notre  étude est la première  enquête  épidémiologique sur la cécité et la basse vision 

dans la province de Laayoune qui a couvert une grande population de différents groupes d'âge 

en appliquant les critères  d’OMS pour la déficience visuelle [12]  pour estimer  le fardeau des 

déficiences visuelles comme un problème de santé  publique dans différentes régions rurales 

et urbaines dans la province de Laayoune 

Pour avoir une idée satisfaisante sur l’importance du problème de déficiences visuelles 

dans la région de Laayoune, nous allons procéder à la comparaison de notre résultats  avec les 

donnés statistiques  nationaux (ENCPDV) et les donnés provenant des différents pays 

membres de l’OMS des deux dernière décennies 
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I. COMPARAISON DE NOTRE ENQUETE  AVEC 

L’ENQUETE NATIONALE SUR LES CAUSES ET 

LA PREVALENCE DES DEFICIENCES 

VISUELLES (ENCPDV) 1992 [13] 

A. Comparaison matériels et méthode :  

Tableau XII : Comparaison matériels et méthode 

 Notre enquête (ENCPDV) 

Date 2009 1992 

Durée de l ’enquête 15 jours 45jours 

Procédure uti l isé dans 
l ’enquête et défini tion 
de cécité et baisse de 
vision 

OMS OMS 

Personnel effectuant 
l ’enquête 

2 équipes de 8 
personnes chacune 

7 équipes de 5 personnes 
chacune 

Effectif  examiné 2698 8878 

Intervalle de confiance 95% 95% 

Traitement et analyse Logiciel SPSS version 18 Logiciel SPSS 
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B. Comparaison résultats : 

1. Prévalences générales  

Tableau XIII : comparaison cécité et baisse de vision 

 Province de Laayoune (ENCPDV) 

Cécité 0,9% 0,76% 

Baisse de vision 5,30% 2,27% 

 

Les résultats de notre enquête intéressant la province de Laayoune  en matière de cécité 

0,9% et de baisse de vision 5,30%, sont plus élevés par rapport aux prévalences nationales de 

1992 (0,76% pour la cécité et 2,27% pour la baisse de vision), ce qui exprime l’intérêt en 

matière de santé oculaire qui doit être  apporté à cette région 
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2. en fonction du genre : 

 

Tableau XIV  : comparaison cécité et baisse de vision en fonction du sexe 

 Laayoune (ENCPDV) 

M  

% 

F 

% 

M 

% 

F 

% 

Baisse de vision 3,82 5,96 1,85 2,68 

Cécité 1,4 

 

0,7 

 

0,6 

 

0,85 

 

 

Les prévalences de cécité et baisse de vision sont plus élevés pour  les deux sexes dans 

notre enquête par rapport à ENCPDV à l’exception de la cécité féminine qui est plus basse 

dans notre étude. 

Les femmes sont plus touchées par la baisse de vision dans les deux études et la cécité 

dans ENCPDV avec un ratio de 1,5 Concordant avec les données mondiales [9] ,cependant 

dans notre étude la cécité est plus élevée chez les hommes. 
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3. En fonction de l’âge : 

 

Tableau XV:comparaison cécité et baisse de vision en fonction de l’âge 

Age Laayoune (ENCPDV) 

BV C BV C 

     

1-9 ans 2,59 0 ,2 0,36 0,07 

10-19 ans 2,92 0,3 0,78 0,09 

20-29 ans 3,55 0,2 0,48 0,26 

30-39 ans 2,69 0,2 1,01 0,31 

40-49 ans 5,93 0,5 1,77 0,31 

50-59 ans 4,93 1,3 6,08 1,54 

+60 28,08 11 16,94 7,09 

 

Il ya un effet significatif de l'âge sur l'acuité visuelle, qui augmente progressivement 

avec l’âge jusqu’à atteindre des taux très  élevé  pour  la population  de plus de 60 ans dans les 

deux enquêtes 

Les taux de cécité et baisse de vision sont plus élevé dans notre étude pour tous les 

tranches d’âge par rapport à (ENCPDV) 
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La prévalence des déficiences visuelles chez les personnes âgées pourrait être 

aussi élevée que 25-30%, comme indiqué par les résultats de nombreuses 

études [14] [15], [16].  

L’augmentation de la prévalence de la malvoyance chez les personnes âgées 

pourrait atteindre jusqu’à  60% [17]. [18].  

4. En fonction des causes de Cécité : 

Tableau XVI :Comparaison des causes de cécité 

 
Laayoune 

 
(ENCPDV) 

Causes %  Causes % 

     
Cataracte 

 
Opacités cornéennes 

 
Phtisie, absence de 

globe 
 

Glaucome 
 

Aphaquie 
 

Erreurs de réfraction 
 

Dégénérescence 
maculaire 

 
Uvéite antérieure 

 
Autres  

 

36 % 
 

25 % 
 

11% 
 
 

8 % 
 

5% 
 

3% 
 
 

3% 
 

3% 
 

5% 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cataracte 
 

Glaucome 
 

Opacités cornéennes 
 

Aphaquie 
 

Pathologie du 
segment postérieur 

 
Phtisie, absence de 

globe 
 

Erreurs de réfraction 
 
 

Autres 

46 % 
 

14 % 
 

10 % 
 

9 % 
 

9 % 
 
 

5 % 
 
 

1,3 
 
 

5,1 
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II.  COMPARAISON  DE  NOTRE ENQUETE  AVEC 

LES DONNES INTERNATIONAUX   SUR  LES  

DEFICIENCES  VISUELLES ET  LEUR  CAUSES : 

Cette comparaison va se baser sur les résultats provenant  des études 

nationales et régionales sur la cécité et baisse de vision de 55 pays membres de 

l’OMS des deux dernières décennies 

 Ces pays sont classés en région selon la classification OMS basée sur la 

mortalité infantile et des adultes [19] (ANNEXE IV) 

Les études incluses répondent aux critères suivant : 

� Les définitions claires et non équivoques de déficience visuelle; les 

deux définitions : OMS et non OMS de la déficience visuelle étaient 

acceptables s’elles répondaient  à  la CIM-10 de Perte de la vision 

� conception en coupe avec une description du plan de sondage 

Plan d'échantillonnage et, taille de l'échantillon, taux de réponse,  

� une description des examens ophtalmologiques et l'acuité visuelle 

effectuée 

Dans certains pays  il y avait  plusieurs  études  faites sur le sujet, dans ce cas 

sont prises les plus récentes et les études englobant tous les tranches d’âge
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Tableau XVII : Comparaison de nos résultats avec les pays de l’Afrique 

Pays 
Date de 
l’étude 

Age 
Prévalence de 

Cécité 

Prévalence 

baisse de vision 
Causes de Cécité 

Notre étude  2009 Tous 0,9 5,30 

- Cataracte  36 % 
- Opacités   25 % 
- Cornéennes 
- Phtisie, absence de globe 11% 
- Glaucome  8% 

Guinée [20]   2001 Tous 1,4 4 

- Cataracte  50 % 
- Cécité infantile 2% 
- Autres   48%  

   -Trachome  

   - Onchocercose 

   - Glaucome 

Uganda [21]  2002 13+ 0,4 1,6 
- Cataracte  71 % 
- Glaucome   21 % 
- Autres       8 % 

Nigéria [22]  1999 Tous 1,5 5 
- Cataracte  44 % 
- Opacités cornéennes 16 % 
- Complication postopératoires 12% 

Guinée équatoriale, 
[23]  

1999 Tous 3,2 6,8 
- Cataracte  50 % 
- Dégénérescence maculaire 20% 
- Atrophie Optique 13 % 
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- Glaucome 11 % 

Togo [24]  1998 5+ 2,47 1,15 
- Cataracte  65 % 
- Glaucome 15% 
- Opacités cornéennes 9% 

Malawi [25]  1998 40+ 3,72 _ 
- Cataracte  62 % 
- Glaucome  
- Opacités cornéennes 

Cap-Vert[26]  1998 Tous 0,76 1,81 

- Cataracte 58% 
- Glaucome 15% 
- Opacité cornéennes 8% 
-  

République 
démocratique 

du Congo[27]  

1998 10+ 0,5 5,7 
- Cataracte 50% 
- Glaucome 25% 
- Autres 25% 

Gambie [28]  1996 5+ 0,42 1,6 
- Cataracte 45% 
- Aphaquie 13% 
- Trachome 5% 

Ethiopie [29]  1995 Tous 0,85 1,7 
- Cataracte 48% 
- Trachome 20% 
- Glaucome 9% 

Sénégal [30]  1994 5+ 0,7 2 
- Cataracte 65% 
- Opacités cornéennes 28% 
- Autres 7% 

République 
centrafricaine, 

1994 Tous 2,2 3 - Onchocercose  73% 
- Cataracte 16% 
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[31]  - Trachome 4,5% 

Afrique du Sud, 
[32]  

1993 Tous 0,96 _ 
- Cataracte 59% 
- Glaucome 22% 
- Aphaquie 20% 

Cameron [33]  1992 5+ 1,2 4 
- Cataracte 85% 
- Opacité cornéennes 8% 
- Autres 7% 

Mali [34]  1992 Tous 1,3 2,9 
- Cataracte 52% 
- Autres 48% 

Sierra Leone [35]  1992 Tous 1,3 4,3 
- Onchocercose 48% 
- Cataracte 19% 
- Opacités cornéennes 14% 

Ghana [36]  1991 30+ 1,7 2 
- Cataracte 63% 
- Onchocercose 13% 
- Opacité cornéennes 8% 

Kenya [37]  1990 Tous 1,1 _ 
- Cataracte 40% 
- Xérophtalmie 30% 
- Trachome 20% 

Niger [38]  1990 Tous 1,15 _ 
- Cataracte 35% 
- Opacités cornéennes 25% 
- Glaucome 22% 
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La prévalence de la cécité dans notre étude  0,9% est  plus basse que les  

autres pays de l ’Afr ique inclus dans cette comparaison sauf certaines  pays  

comme ; Uganda :0,4%. Cap verte : 0,76%. Congo : 0,5%. Sénégal : 0,7%  et 

plus basse que la prévalence moyenne de l ’Afrique : 1% [9]  

Cette prévalence doit être inférieure à 0,5 selon les recommandations de 

l ’OMS [39]  

Tandis que le taux de baisse de vision est très élevé par rapport à 

plusieurs pays et proche des taux de certaines pays comme Congo : 5,7%. 

Guinée équatorial  : 6,8% et Nigéria :  5% 
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Tableau XVIII : Comparaison de nos résultats avec les pays de la méditerranée 
orientale 

Pays 
Date 

de 
l ’étude 

Age 
Prévalence 
de Cécité 

Prévalence 

baisse de 
vision 

Causes de Cécité 

Notre 
étude 

2009 Tous 0,9 5,3 

- Cataracte  36 % 
- Opacités   25 % 
- Cornéennes 
- Phtisie, absence  
         de globe 11% 
- Glaucome  8% 

Iran [40]  2002 Tous 0,28 1,11 

- Cataracte 36% 
- Dégénérescence maculaire  20% 
- Erreurs de réfraction  10,7 
- Opacités cornéennes  6,7% 

Soudan 
[41]  

2001 Tous 1,3 2,17 

- Onchocercose 67% 
- Cataracte 25% 
- Glaucome 8% 

Oman 
[42]  

1997 Tous 1,1 _ 

- Cataracte 31% 
- Trachome 24% 
- Glaucome 11% 

Liban 
[43]  

1995 Tous O,6 3,9 
- Cataracte 41% 
- Erreurs de réfraction 13% 
- Opacités cornéennes 7,5% 

Tunisie 
[44]  

1993 Tous 0,8 2 

- Cataracte 66% 
- Aphaquie 6% 
- Glaucome 6% 

Arabie 
saoudite, 
[45]  

1993 Tous 0,7 _ 

- Cataracte 53% 
- Complications iatrogènes 21% 
- Phtisie bulbaire 11% 

 

La prévalence de la cécité dans notre étude  0,9% est  plus élevée par 

rapport aux pays de cette région sauf le Soudan : 1,3% et Oman : 1,1%, 

Tandis que notre taux de baisse de vision est le plus  élevé.  
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Tableau XIX :  Comparaison de nos résultats avec les pays de l’Europe 

Pays 
Date de 
l ’étude 

Age 
Prévalence 
de Cécité 

Prévalence 

baisse de 
vision 

Causes de Cécité 

Notre 
étude 

2009 Tous 0,9 5,3 

- Cataracte  36 % 
- Opacités   25 % 
Cornéennes 
- Phtisie, absence  
de globe 11% 
- Glaucome  8% 

Russie 
[46]  

1999 Tous 0,09 0,19 

- Glaucome  
- Myopie dégénérative 
- Atrophie du nerf optique 
- Phtisie bulbaire 

Israël 
[47]  

1999 Tous 0,31 _ 
- Dégénérescence maculaire 
- Glaucome 
- Rétinopathie diabétique 

Al lemagne 
[48]  

1996 Tous 0,014 _ 

- Dégénérescence maculaire 
35% 
- Rétinopathie diabétique15% 
- Glaucome 13% 

Islande [4
9]  

1996 50+ 0,76 _ - _ 

Ir lande 
[50]   

1996 16+ 0,2 _ 

- Dégénérescence 
maculaire16% 
- Glaucome 16% 
- Cataracte  11% 

Ital ie 
[51]   

1994 40+ 0,47 1,22 
- Cataracte  
- Erreurs de réfraction  

Bulgarie 
[52]   

1995 40+ 0,5 0,83 

- Cataracte 20% 
- Dégénérescence maculaire 
20% 
- Glaucome 20%  

 

Nos  prévalences de cécité et de baisse de vision sont plus élevées à ceux observés 

dans cette région 

 



 

48 

 

 

Tableau XX : Comparaison de nos résultats avec les pays de l’Asie du Sud-est 

 

Pays 
Date de 
l’étude 

Age 
Prévalence de 

Cécité 

Prévalence 

baisse de 
vision 

Causes de Cécité 

Notre étude 2009 Tous 0,9 5,3 

- Cataracte  36 % 
- Opacités   25 % 
Cornéennes 
- Phtisie, absence  
 de globe 11% 
- Glaucome  8% 

Indonésie [53]   2002 21+ 2,2 5,8 

- Cataracte 62,5% 
- Dégénérescence 
maculaire 12,5 % 
- Autres  25% 

Bangladesh [54]  2001 30+ 1,5 8,4 

- Cataracte 80% 
- Aphaquie 6% 
- Dégénérescence 
maculaire 3% 

Inde [55]  2001 50+ 3,4 10,3 

- Cataracte 62% 
- Erreurs de réfraction 
7,9% 
- Glaucome 5,9 

Thaïlande [56]  1994 Tous 0,31 0,8 

- Cataractes 75% 
- Opacités cornéennes 
5% 
- Glaucome 3,5% 

 

Nos taux de cécité 0,9% et de baisse de vision 5,3% sont meilleurs que les pays de cette 

région sauf le Thaïlande 0,31 de cécité et 0,8% de baisse de vision, des taux proches de celles 

de l’Europe  
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Tableau XXI :  Comparaison de nos résultats avec les pays du Pacifique occidental 

 

Pays 
Date de 

l’étude 
Age 

Prévalence 

de Cécité 

Prévalence 

baisse de 

vision 

Causes de Cécité 

Notre étude 2009 Tous 0,9 5,3 

- Cataracte  36 % 
- Opacités   25 % 
Cornéennes 
- Phtisie, absence 
de globe 11% 
- Glaucome  8% 

Cambodia[57] 2002 50+ 4,25 11,7 

- Cataracte 86% 
- Pathologies du segment 
postérieur 5% 
- Opacités cornéennes 5% 

Chine [58] 2000 Tous 1,39 10,9 

- Cataracte 50,7% 
- Dégénérescence maculaire 
12,7% 
- Opacités cornéennes 9,7% 

Australie   [59] 2000 49+ 0,3 _ 

- Dégénérescence maculaire 
50% 
- Rétinopathie 40% 
- Cataracte 10% 

Malaisie [60] 1996 Tous 0,29 2,44 

- Cataracte 39% 
- Rétinopathie 25% 
- Erreurs de réfraction 4% 

Philippine [61] 1995 Tous 0,7 2,37 

- Cataracte 77% 
- Glaucome 9% 
- Aphaquie 4% 
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Tableau XXII : Comparaison de nos résultats avec les pays de l’Amériques : 

 

Pays 
Date de 

l’étude 
Age 

Prévalence de 

Cécité 

Prévalence 

baisse de 

vision 

Causes de Cécité 

Notre étude 2009 Tous 0,9 5,3 

-  Cataracte  36 % 
- Opacités   25 % 
- Cornéennes 
- Phtisie, absence 
de globe 11% 
- Glaucome  8% 

USA [62] 2000 65_84 0,2 1,6 

- DMLA 
- Atrophie optique 
- Glaucome 

Canada [63] 
1996-

2001 
Tous 0,3 3,8 

- Cataracte  
- DMLA 
- Rétinopathies 

Brésil [64] 2008 Tous 2,2 5,2 

- Erreurs de 
réfraction66,7% 
- Cataracte 66,7% 
- Rétinopathies 5,6% 

Paraguay [65] 2002 50+ 3,14 10,74 

- Cataracte 64% 

République de 

Dominique [66] 
1996 Tous 0,45 _ 

- Cataracte 49% 
- Indéterminés 51%  

Barbdos[67]  1992 40+ 1,7 5,7 

- Cataracte 28% 
- Glaucome 28% 
- Rétinopathies 15% 
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III.  CECITE  ET BAISSE DE VISION : 

Si la prévalence de la cécité est considérée comme un indicateur, tous les Pays  

avec des prévalences supérieures à 0,5% pour tous les âges y compris notre région  

devraient être considérés comme une action prioritaire en fonction d’objectifs de 

l'OMS [68]. Les pays les moins développés représente 70% de la population 

mondiale et de contribuer 85% du total nombre de personnes aveugles. [9]  

IV.  CAUSES DES DEFICIENCES VISUELLES : 

A. Cataracte : 

La cataracte  est la principale cause de déficiences visuelles dans les pays en 

développement. [9] [69]  

Dans cette étude la cataracte représente la première cause de cécité  à  36% et 

la deuxième cause de baisse de vision, responsable de 35%  des cas, ces résultats 

sont pareils  aux chiffres nationaux de l’enquête de 1992 avec une faible diminution 

de la participation de la cataracte dans la cécité qui était à 45% [70]  

 Cette constatation  est semblable dans toutes les régions du 

monde,(Tableaux), à l’exception des pays les plus développés 

Ainsi la cataracte est identifiée comme l’ennemi public N°l.C'est une affection 

sur laquelle les services de santé oculaire peuvent/doivent avoir un impact très 

significatif 

Il est évident qu'une telle analyse propose au  programme national de lutte 

contre la cécité [71] certaines portes d'entrée pour développer/renforcer certaines 

stratégies. Ainsi, la cataracte mérite d'être érigée en cible prioritaire 

Une action coordonnée pour atteindre cet objectif nécessitera : 
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Le développement d'une campagne nationale de sensibilisation (éducation 

pour la santé auprès du public/utilisateur, information argumentée du corps 

médical, prise de conscience du problème par les décideurs à l'heure des choix). 

Le renforcement d'une politique de santé oculaire, avec l'intégration du 

concept de soins oculaires primaires dans la dynamique des soins de santé 

primaires. 

 Nous espérons aussi  réduire cette cause traitable de la déficience visuelle. 

B. défauts de réfraction, et amblyopie: 

 Les Erreurs de réfraction non corrigées sont une cause majeure des 

déficiences visuelles unilatérales et bilatérales dans les pays en développement. 

[72] 

La prévalence des erreurs de réfraction dans l’ensemble des déficiences 

visuelles vient en deuxième rang après la cataracte, estimé dans notre étude à  

31,8% de l’ensemble des déficiences visuelles, une constatation similaire à d’autres 

pays en développement dont les enquêtes étaient inclus dans cette étude. 

La plupart des erreurs de réfraction peuvent être entièrement corrigé en 

utilisant des lunettes avec un coût relativement faible, une importante proportion de 

la population reste largement non corrigée. [73] 

 La Correction adéquate des erreurs de réfraction peut conduire à 

l'amélioration marquée de la fonction visuelle et la qualité de la vie.  

Comme la cataracte, cette entité est également une cause évitable de faible 

vision, cependant, il semble être beaucoup plus important parce que les gens avec 

des erreurs de réfraction non corrigés souffrent de la basse vision, depuis l'enfance 
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et la  correction et en temps opportun est généralement simple et peut fournir de 

nombreuses décennies de vie  active. [74] 

En ce qui concerne les données ci-dessus, il peut être conclu que plus de la 

moitié du nombre de personnes ayant une déficience visuelle dans  la province de 

Laayoune ont une cause traitable ou évitables, telles comme la cataracte et les 

erreurs de réfraction, qui représentent 69% des déficiences visuelles 

C. Les Opacités cornéennes : 

Dans notre  étude les opacités cornéennes  représentaient  8,45% de cas ayant 

une déficience visuelle, avec 2% pour les opacités trachomateuse  qui sont tous du 

trachome cicatriciel 

Cette prévalence de trachome est la plus faible dans les pays de l’Afrique sub 

saharienne ce qui approuve les résultats déployer dans l’élimination du trachome 

cécitant dans notre pays  [75]  

Qui représente le premier pays ayant déclaré l’élimination du trachome en 

2007[76] 

Les autres Opacités cornéennes dont la prévalence est à 6,45% sont  due aux 

maladies infectieuses autres  que le trachome à savoir, la  kératite herpétique, la 

rougeole, ou d'une cicatrice due à un traumatisme oculaire. 

La grande majorité de ces opacités  peuvent être prévenus ou traités avec des 

moyens  prophylactiques ou thérapeutiques appropriées 

D. Aphaquie non corrigée : 

L’aphaquie non corrigée  représente 6 % des causes de déficiences visuelles 

dans notre étude, avec 5% des cas de cécité et  6% des causes de baisse de vision 
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des chiffres nettement plus bas que l’enquête nationale de 1992 qui  était à 9% des 

causes de cécité 

Cette cause de déficience visuelle peut être partagée en Deux catégories : 

� L’aphaquie  post opératoire de la cataracte : suite à l’enquête de 1992, 

seulement 60% des opérés de cataracte portaient une correction au 

moment de l’enquête .Et l’examen des aphaques post opératoire trouve 

22,6% considérés comme aveugles et 35,5% présentaient une baisse de 

vision bilatérale et  41,9% présentaient une perte de vision unilatérale. 

L’amélioration dans la qualité de la chirurgie permettra  de réduire 

nettement cette cause de déficience visuelle  

� Le traitement traditionnel par abaissement du cristallin : 

L'enquête de 1992 a permis d’estimer la prévalence de cette catégorie à  

0,13% qui avaient subi un abaissement du cristallin dans le vitré. Ce type de 

traitement est tristement redevable de complications tardives. En effet : 

• 33,3% d'entre elles présentaient une cécité bilatérale sans recours 

thérapeutiques 

• 41,7% se présentaient avec une baisse de vision bilatérale plus ou 

moins améliorables par thérapeutique anti-inflammatoire, anti-

hypertonique et/ou port de verres correcteurs ; 

• 25% présentaient une perte de vision unilatérale 
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E. Phtisie,absence,désorganisation  de globe :(principalement de 

causes infectieuses et traumatiques) 

Représente la cinquième cause de déficience visuelle à 4,83% et la troisième 

cause de cécité à 11% ,un taux plus élevé que celui de l’enquête de 1992  dont la 

phtisie n’est que de 5,2 % des  causes de cécité  

Cette résultat  est  pareil à la prévalence de l’Arabie saoudite  [45] dont la 

phtisie est à 11% des causes de cécité et représente la troisième cause, alors qu’elle 

est la quatrième cause de cécité dans la Russie [46] 

F. Glaucome : 

Le glaucome est la deuxième grande cause de cécité dans le monde [9] ainsi 

que dans la plupart des régions et pays inclus dans cette étude 

 D'après les estimations de l'OMS, le nombre total des cas suspects de 

glaucome se situerait aux alentours de 105 millions. Plus de 80 % des personnes 

rendues aveugles par le glaucome et des cas suspects vivent dans le monde en 

développement. 

Dans notre étude il représente la quatrième cause de cécité à 8% et cinquième 

cause de baisse de vision à 4% .des prévalences moins importantes que celles de 

l’enquête de 1992 
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V. Limites de l’étude : 

La forte participation des femmes dans l’enquête  69%, pourrait biaiser nos 

résultats. Ce problème est généralement vu dans d'autres études similaires en raison 

du  statut professionnel des hommes qui les font sortir de la maison pendant la 

journée [77] [78] [79]  

Il est possible que les personnes atteintes de  problèmes visuels auraient  pu 

être ceux qui sont plus susceptibles de participer dans la recherche. Ce biais de 

sélection pourrait avoir augmenté le nombre de cas et, par conséquent, surestimé la 

prévalence de la maladie dans notre échantillon par rapport à la population à partir 

de laquelle il a été établi.  

La rareté des enquêtes internationales récentes sur les déficiences visuelles 

procédant par échantillonnage aléatoire, appliquant   les procédures d’OMS[80] ; et  

Couvrant tous les groupes d’âge. Pour la comparaison de résultats  

VI.  Points forts de l étude : 

Taille de l'échantillon importante et représentative  

Taux de réponse relativement élevé 

 L'utilisation  des protocoles normalisés qui permettent une comparaison 

valable de nos résultats avec ceux provenant d’autres pays 
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La cécité et la baisse de vision constituent  des  problèmes  majeurs  de 

santé publique les plus répandues dans le monde notamment dans les payes à 

revenu faible ou intermédiaire  qui contiennent 90% des personnes atteintes 

de déficience visuelle .  

Malheureusement, les études faites dans la région sont anciennes et se 

trouvent donc dépassées pour raisonner des actions et programmes pert inents. 

Le présent travail permettra de pal l ier à cette carence d' informations en 

fournissant des données fiables sur la prévalence et les causes de la cécité. Il  

permettra également de disposer d'indicateurs et recommandations essentiels 

pour promouvoir la santé oculaire. 

Les résultats de notre enquête intéressant la province de Laayoune  

(cécité :0,9% et baisse de vision 5,30%), sont plus élevés par rapport aux 

prévalences nationales de 1992 et à certaines pays en développement ,ce qui  

exprime l ’ intérêt en matière de santé oculaire qui doit être  apporté à cette 

région 

La part de cataracte comme cause de cécité a passé de 45% dans 

l ’enquête de 1992 à 36% dans notre étude ce qui justi f ie la poursuite des 

efforts dans la lutte contre la cataracte et suggère la mis en place d’autres 

programmes visant les autres causes 

Les causes des déficiences visuel les  dans notre étude sont semblables à 

d'autres  pays en développement et se compose principalement de causes 

évitables ou trai tables telles que la cataracte et les erreurs de réfraction non 

corrigées qui peuvent être considérablement diminué par un dépistage et un 

traitement appropriés.  

Les résultats de cette étude peuvent être uti les pour les programmes 

nationaux de prévention de la cécité et de baisse de vision pour  atteindre les 

objecti fs de VISION 2020 ainsi que le droit à la vue. 
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RESUME 

Titre : Enquête épidémiologique sur la cécité et la baisse de vision dans la province de Laayoune 

Auteur : Mohammed  EL- KHLIFI 

Mots clés : Enquête épidémiologique ,cécité, baisse de vision, cataracte, Erreurs de réfraction, 

opacités cornéennes, Laayoune , Maroc. 

Introduction  :les études faites dans la région sont anciennes et se trouvent donc 

dépassées pour raisonner des actions et programmes pertinents. Le présent travail permettra 

de pallier à cette carence d'informations en fournissant des données fiables sur la prévalence 

et les causes des déficiences visuelles 

Matériel et Méthode :une enquête en population par sondage aléatoire en grappes 

(intéressant une strate urbaine et une strate rurale) a été conduite dans la province de 

Laayouneen 2009. Les procédures utilisées furent celles proposées par le Programme OMS  

de prévention de la cécité. La définition de la cécité et la basse vision est fondée sur la 

Classification internationale des maladies version 10 (CIM-10) 

Résultats :Au terme de notre étude 2698 personnes de tout âge ont été examinées, 

L’âge moyen de la population  est de 28,87± 18,6ans. 

La prévalence de la cécité est de 0,9%, celle de la baisse de vision de 5,30%,  

Les principales causes de baisse de vision sont : Les erreurs de réfraction (45%),la cataracte 

(35%) et l’aphaquie (6%). 

Les principales causes de cécité sont : la cataracte (36%), les opacités cornéennes (25%), la 

phtisie (11%) 

Conclusion :La prévalence de la cécité et la basse vision dans la province de Laayoune, 

reste élevée par rapport à l’enquête nationale de 1992 et similaire à d'autres pays en 

développement. La majorité des cas sont des causes traitables et / ou évitables, la réduction de 

la cécité peut être atteint par des stratégies de dépistage appropriés.  
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SUMMARY 

 

Title: Epidemiological survey on blindness and low vision in the province of Laayoune 

Author: Mohammed  EL- KHLIFI 

Keywords: Epidemiological survey  blindness, low vision,cataract, refractive errors, corneal 

opacities, Laayoune, Morocco,  

 

Introduction : Studies done in this area are old and outdated reasoning for actions and 

programs. This work will remedy this lack of information by providing reliable data on the 

prevalence and causes of visual impairment 

Material and Method:A population survey by cluster random sampling ( urban 

stratum and a rural stratum) was conducted in the province of Laayoune in 2009. The 

procedures used were those proposed by the WHO Programme for the Prevention 

of blindness. The definition of blindness and low vision is based on the International 

Classification of Diseases version 10 (ICD-10). 

Results:Overall, 2698 subjects of all ages  with mean age of 28,87± 18,6  were 

examined years. 

The prevalence of blindness was 0,9%,and 5,30 for low vision 

The main cause of low vision is: Refractive errors (45%), cataract (35%),aphakia (6%) 

The main cause of blindness is:cataract(36%),corneal opacities(25%),phtitis(11%) 

Conclusion:The prevalence of blindness and low vision in Laayoune province remains 

high compared to the national survey of 1992 and similar to other developing countries. The 

majority of cases have treatable and/or preventable causes; reduction of blindness can be 

achieved by appropriate screening strategies. 
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  عمى و ضعف البصر في إقليم العيونمسح وبائي عن ال: لعنوانا

  محمد الخليفي:الكاتب

، الأخطاء الإنكسارية،عتامة القرنية  ,العمى، ضعف البصر، مرض المياه البيضاء مسح وبائي، :الكلمات الرئيسية

  .المغرب،العيون

 

في هذه المنطقة حول العمى وضعف البصر قديمة جدا ولا تسمح بالقيام  أجريتالدراسات التي مقدمة: 

بإجراءاتوبرامج في هذا المجال؛يتوخى هذا العمل معالجة هذا النقص في المعلومات من خلال توفير بيانات موثقة عن مدى 

  ضعف البصر و أسبابه. انتشار

ت عشوائية في إقليم العيون(في المناطق : ثم إجراء مسح سكاني عن طريق تجميع عيناالوسائل والأساليب

التي ينصح بها برنامج الأمم المتحدة للوقاية من العمى،واستند  والاقتراحات الحضرية والقروية)وتم إتباعوتم إتباع الإجراءات

  .10تعريف العمى وضعف البصر على التصنيف الدولي للأمراض،النسخة 

 سنة 87,28±6,18شخص من كل الأعمار وكان متوسط عمر المشاركين 2698تمت معاينة  النتائج:

 .(%5,30 )،وضعف البصر)(%0,9خلصت هذه الدراسة إلى أن نسبة العمى في هذه المنطقة هي

 (%6)،انعدام العدسة (%35)،مرض المياه البيضاء( %45)الأسباب الرئيسية لضعف البصر هي:الأخطاءالإنكسارية

 ، التقمل(%25)،عتامة القرنية(%36)الأسباب الرئيسية للعمى هي:مرض المياه البيضاء بينما

  (%11)مقلة العين في والفوضGوانعدام

 1992العمى و ضعف البصر في إقليم العيون لا يزال مرتفعا مقارنة مع نتائج الدراسة الوطنية لسنة  انتشارخاتمة:

 مشابها لبعض الدول النامية ليظ ا، بينمحول العمى

  معظم أسباب العمى وضعف البصر يمكن علاجها أو تجنبها عن طريق برامج رصد و تشخيص مناسبة.
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ANNEXE  I :FICHE OMS/PBLD'EXAMEN OCULAIRE : 
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ANNEXE III : INSTRUCTIONS DE CODAGE FICHE OMS/PBLD'EXAMEN OCULAIRE  

Position Titre Instructions 
1-3 Pays  Utiliser le code à trois chiffres de l'ONU si 

le traitement des données doit s'effectuer en 
dehors du pays. On trouvera en annexe une 
partie de cette liste de codage correspondant 
aux Régions de 1'OMS. De plus amples 
renseignements sur ce point peuvent être 
fournis sur demande  

4-5 

 
Numérode l'étude  Un numéro d'ordre sera attribué à chaque étude 

ou sous-étude faite dans le pays. Ce numéro,  
tout comme le code correspondant au pays, peut 
être porté sur les fiches avec un tampon avant 
la collecte des données.  

6-9 

 
Date  Inscrire le jour et le mois correspondant à la 

date de l'examen. Par exemple,  le 7 avril sera 
indiqué par 0704.  

10-11             Division administrative     Zone géographique ou administrative 
donnée, par exemple province, pouvant être sub-
divisée en unités administratives. 

 
12-13 

 
Grappes  Il pourra s'agir d'un village ou d'une partie 

d'un village ou d'une ville. Attribuer un 
numéro à chaque grappe incluse dans l'unité 
secondaire.  

14-15 

 
Ménage Attribuer un numéro permettant d'identifier 

chaque ménage à l'intérieur d'une grappe.  
16-17 

 
Ordre dans la famille  Attribuer un numéro permettant d'identifier 

chaque personne à l'intérieur du ménage  

 Nom A écrire dans la langue locale, le cas échéant. 
Cette information n'est pas prise en compte 
lors du traitement des données. 

 
18-19 Age Inscrire l'âge en années; en l'absence de 

certificat officiel,  inscrire l'âge 
approximatif; chez des enfants de moins de 12 
ans l'estimation peut être faite d'après la 
dentition. Pour toutes les personnes incluses 
dans l'échantillon, l'âge doit être mentionné 
sur la fiche, même s'il ne s'agit que d'une 
approximation  

20 

 
Sexe  Cocher la case appropriée (1 = masculin; 2 = 

féminin.  
21-25 

 
Autres données (à 
préciser)  

Cet espace peut être utilisé pour rassembler 
des renseignements complémentaires, par exemple 
sur l'appartenance ethnique,  la profession,  
le niveau de scolarisation, etc. Les agents 
chargés de l'enquête leur attribueront les 
codes appropriés.  

26 

 
Présence/absence aux 
examens 

 

1 = Examiné;  2 = Refus;  3 = Absent. On pourra 
donner d'autres détails dans "Remarques de 
l'examinateur".  Le code 1 (Examiné) indique 
que l'examen a été fait complètement ou 
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partiellement (dans ce dernier cas,  il s'agira 
de la mesure de l'acuité visuelle).  Le code 3  
(Absent) indique que les personnes résidant 
habituellement dans le ménage n'étaient pas là 
durant la période de l'enquête. 

 
27 

 
Avec ou sans correction  Cocher la case appropriée. Si le sujet possède 

des verres correcteurs, vérifier qu'il s'agit 
de verres pour voir de loin.  

28-29 

 
Vision de l'oeil droit et 
de l'oeil gauche 

 

 
Cocher la case appropriée pour chaque oeil. 

 

30-31 

 
Acuité visuelle améliorée 
avec verre ou trou 
sténopéïque  

Chez tous les sujets présentant une baisse de 
vision ou une cécité,  il faut mesurer encore 
une fois l'acuité visuelle avec le trou 
sténopéïque (trous multiples si possible). 
Noter si la vision s'améliore jusqu'à 0,3 
(6/18) ou plus.    Sinon,  lorsqu'on dispose 
d'un jeu limité de verres ou d'autres moyens 
d'évaluer la réfraction, on peut inscrire dans 
cette case un code numérique correspondant à 
une estimation brute de la réfraction ou 
simplement noter la présence d'une myopie ou 
d'une hypermétropie  

32-33 

 
Aucune des 
anomalies 
énumérées 

 

A ne cocher que si aucune des anomalies 
énumérées n'est découverte.  

34-35 
Entropion/ trichiasis 

 

Entropion :  renversement en-dedans du bord 
libre de la paupière. 
Trichiasis  : un cil au moins frotte le globe.    
L'évidence de cils récemment épilés 
doiventaussi être notés comme trichiasis.     

36-37 
Phtisie, désorganisation 
ou absence de globe 

 

Les phtisies bulbaires, même partielles, les 
staphylomes, et les désorganisations après 
traumatisme sévère, et les enucleations sont à 
inclure ici  

38-39 
Opacité centrale de la 
cornée 

 

Opacité cornéenne recouvrant l'aire pupillaire. 
Le bord pupillaire apparaît de façon floue en 
raison de l'opacité. Note : Cela correspond en 
général à une opacité cornéenne majeure 
entraînant souvent une sévère baisse de vision. 
Dans ces cas, remplir la section F  

40-41 

 
Ptérygion (cornée) 

 Toute lésion typique s'étendant au moins 
jusqu'au bord pupillaire. Il faut écarter 
toutes les autres formes de ptérygion. 

 
42-43 

Cristallin non visible 

 
A cocher si l'on ne peut pas voir le cristallin 
à cause d'une très forte opacité cornéenne ou 
pour d'autres raisons. 

 

44-45 

 

 
Opacité évidente  La pupille est nettement grise ou blanche lors 

de l'examen en lumière oblique effectué dans 
une pièce sombre.  
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Note : Cela correspond en général à une 
opacification importante du cristallin, 
entraînant une sévère baisse de vision ou la 
cécité. La section F devra être remplie dans 
ces cas. 

 
46-47 

 
Aphaquie 

 A cocher lorsqu'il est fait état d'antécédents 
fiables de phakoexerèse et/ou lorsque l'examen 
objective l'absence de cristallin et 
1'iridodonésis (tremblement de l'iris).  On 
consignera ici les cas de déplacement du 
cristallin, par exemple en cas d'abaissement du 
cristallin ou de traumatisme. 

 
48-49 Autre (préciser)  

Indiquer et décrire toute lésion importante 
qui menace la vision (ulcère cornéen, 
raccourcissement de la paupière supérieure dans 
le trachome ou lagophtalmie),  

50-51 Non examiné  Aucune information utile n'a été recueillie.  
52 

 
Aucun signe  Cocher la case s'il n'y a pas de signe 

d'antécédents chirurgicaux et si le sujet ne 
fait état d'aucune intervention antérieure; 
sinon,  cocher toutes les cases appropriées 
dans les positions 53-57  

53 Paupière  
Tout particulièrement la chirurgie du 
trichiasis/entropion. 

 
54 

 
Cataracte  Extraction du cristallin par intervention 

chirurgicale et non pas par la méthode 
traditionnelle d'abaissement du cristallin (qui 
doit être indiquée à la position 56  

55 

 Glaucome 
Il peut s'agir soit d'une iridectomie soit 
d'interventions fistulisantes  

56 

 
Abaissement du cristallin  Abaissement du cristallin mis en évidence par 

le déplacement du cristallin et le tremblement 
de l'iris ou confirmé par interrogatoire  

57 

 

 
Autre*  Il peut s'agir d'autres pratiques 

traditionnelles telles que les cautérisations 
palpébrales ou d'autres formes de chirurgie 
oculaire, par exemple en cas de décollement de 
la rétine. 

 
58 

 
Non déterminé  Aucune information utile n'a été recueillie  

59 Xérophtalmie 
Aucun signe  

A cocher s'il n'y a aucun signe de xérophtalmie 
sur l'un ou l'autre oeil; sinon, cocher toutes 
les cases appropriées dans les positions 60-62  

60 hemeralopie  
Utiliser un terme local bien connu pour 
questionner les proches ou le sujet. S'enquérir 
du comportement du sujet au crépuscule. 
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61 Taches de bitot  
Présence d'une ou plusieurs taches de Bitot, 
avec ou sans xérosis conjonctival, dans l'un ou 
l'autre oeil. 

 
62 Xérosis cornéen  

Présence de lésions punctiformes superficielles 
sur la cornée, notamment la partie nasale 
inférieure. Ces lésions se colorent facilement 
à la fluorescéine. Toute la cornée apparaît 
généralement mate et grise. 

 
63 Non examiné  Aucune information utile n'a été recueillie,  
 
64-65 Trachome : Aucun signe  

A cocher s'il n'y a aucun signe de trachome 
(tels qu'ils ont été définis);  sinon, cocher 
toutes les cases appropriées dans les positions 
66-71  

66-67 TF 
Présence d'au moins 5 follicules sur la 
conjonctive tarsienne supérieure (les petits 
follicules de moins de 0,5 mm ne sont pas pris 
en compte). 

 
68-69 TI  Présence d'un épaississement important de la 

conjonctive tarsienne supérieure qui cache 1 
moitié des vaisseaux profonds de cette 
conjonctive.  

70-71 

 
TC 

 
Présence de cicatrices sur la conjonctive 
tarsienne supérieure. 

 
 
72-73 Non examiné 

 
Aucune information utile n'a été recueillie. 

 
74-77 

 
Pression intra-oculaire 

 
 

Mesurée en mm de mercure, à l'aide du tono-
mètre de Schiôtz ou du tonomètre par 
aplanation;   
il faut utiliser la même méthode tout au long 
de 1'enquête.  

 
78-79 Non mesurée 

 
Aucune information utile n'a été recueillie  

80-81 Résultat de l'examen  Inscrire un numéro de code ou cocher la case  
82-83 Non examiné  Aucune information utile n'a été recueillie  
84-85 

 
Numéro de 
1'examinateur 

 

Chaque examinateur doit inscrire le numéro de 
code qui lui a été attribué, ce qui permettra 
lors de l'analyse de comparer les résultats 
obtenus par différents examinateurs.  

86-87 
Phtisie/désorganisation/ 
absence du globe 

 

Inscrire les staphylomes comme désorganisation 
du globe.  Indiquer en-dessous une cause 
initiale évidente (par exemple, traumatisme) 
s'il est possible de l'identifier. 

 
88-89 

 
Erreur de réfraction/ 
amblyopie  

Il faut, pour cocher cette case, avoir procédé 
à une mesure de l'acuité visuelle avec le trou 
sténopéïque (trous multiples si possible) ou 
avoir contrôlé la réfraction  

90-91 Cataracte 
Ne pas tenir compte des opacités mineures du 
cristallin qui ne risquent pas d'affecter la 
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  vision  
92-93 

 
Aphaquie non corrigée  Il s'agit d'une aphaquie (absence de cristallin 

au centre de la pupille) où une correction 
optique adéquate permet d'améliorer la vision 
pour procurer une acuité visuelle 
satisfaisante, c'est-à-dire 6,3 (6/18) ou plus. 
Dans les cas d'aphaquie où la meilleure 
correction possible n'améliore pas l'acuité 
visuelle,  il faut rechercher d'autres causes 
de perte de vision et les noter, mais il ne 
faut pas inscrire ''aphaquie non corrigée".  
S'il est évident qu'une intervention 
chirurgicale a entraîné un handicap visuel, par 
exemple un glaucome secondaire,  il faut alors 
inscrire comme cause initiale "Intervention 
chirurgicale"  (cases 124-125). Dans ce cas, 
1'aphaquie aurait dû être notée dans la section 
C, mais elle n'est pas à inscrire ici comme 
cause de perte de vision  

94-95 Opacité cornéenne 
trachomateuse 

 
Opacification centrale de la cornée en présence 
d'un ou plusieurs des signes suivants de 
trachome :  1) trichiasis/entropion, 2) 
cicatrices conjonctivales, 3) pannus ou 4) 
puits d'Herbert. 

 
96-97 

 
Autre opacité cornéenne  Indiquer également la cause initiale, le cas 

échéant. 

 
98-99 

 
Uveite antérieure  A cocher uniquement s'il s'agit d'une uvéite 

antérieure grave et de longue durée, qui a -
semble-t-il - entraîné une cataracte ou un 
glaucome secondaire  

100-101 

 
Glaucome 

 

A cocher si l'un des critères ci-après 
s'applique : 1) le rapport "cup-disk" au niveau 
du diamètre horizontal est supérieur à 0,5; 2) 
la pression intra-oculaire (tonométrie) est 
égale ou supérieure à 30 mm Hg;  3) l'oeil est 
très dur à la palpation 
Si l'on utilise une autre série de critères,,il 
faut les indiquer clairement et s'en servir 
systématiquement tout au long de 1'enquête. 

Note : Il n'est généralement pas commode lors 
d'une enquête de mesurer de façon détaillée le 
champ visuel, de sorte que cet élément n'a pas 
été suggéré pour les critères ci - dessus  

102-103 

 
Atrophie optique 

 A cocher si la papille est très pâle sans qu'il 
y ait excavation glaucomateuse telle que 
définie plus haut pour le glaucome (100-101). 
Cette lésion s'accompagne souvent, mais pas 
toujours, d'un engainement des vaisseaux 
rétiniens centraux et d'une pigmentation 
papillaire accrue.  

104-105 

 

Retinopathie vasculaire 
Chorio-retinite 
Dégénérescence maculaire  

 



 

71 

 

 

 

106-107 

 

108-109 

 

 
Chorio-retinite 
 
Dégénérescence maculaire  

A cocher uniquement si la lésion est une cause 
probable de perte de vision et qu'il y a 
implication évidente du pôle postérieur. 

 

110-111 

 
Autre (préciser)  A cocher si la lésion ayant conduit ou 

contribué à la perte de vision n'est pas 
énumérée ci-dessus, et décrire cette lésion 
sous "Remarques". A cocher également si le 
sujet est jugé hystérique, handicapé mental ou 
incapable pour d'autres raisons de coopérer,  
et donner des détails sous "Remarques".  

112-113 

 
Non examiné 

 
A cocher si un sujet "considéré comme aveugle" 
n'a pas été examiné ou bien si un sujet dont on 
a mesuré la vision n'a pu été complètement 
examiné. 

 
114-115 Aucune des causes 

énumérées 

 

Il faut cocher la case appropriée pour tous les 
cas de faible vision ou de cécité dont la ou 
les causes ne sont pas énumérées.  

116-117 
Traumatisme 

 

A cocher si on retrouve des antécédents de 
traumatisme oculaire direct,  survenu 
immédiatement avant la perte de vision et 
pouvant expliquer la présence d'une des lésions 
mentionnées ci-dessus  

118-119 Facteur 
congenital/néonatal  Cocher la case appropriée s'il y a despreuves 

que la lésion était présente dès lanaissance ou 
est apparue au cours des premiers mois de la 
vie 

120-121 Onchocercose  
Cocher la case appropriée uniquement si le 
sujet présente des signes cliniques 
d'onchocercose généralisée (nodules palpables, 
biopsie cutanée positive, dermatite 
prurigineuse sévère ou présence de 
microfilaires dans la cornée ou la chambre 
antérieure)  
 

122-123 Rougeole/ 
avitaminose A 

 

Cocher la case appropriée s'il y a des signes 
cliniques et des antécédents de perforation de 
l'oeil (cornée) dans la petite enfance ou 
1'enfance (mais pas durant le premier mois de 
la vie) et si rien n'indique qu'un traumatisme 
a contribué à la perforation. 

 
124-125 

Intervention 
chirurgicale 

 

Il s'agit ici de phakoexerèse ou de chirurgie 
du glaucome avérée. Ne cocher la case 
appropriée que s'il est évident que 
1'intervention a entraîné une perte de vision. 

 
126-127 

Abaissement du 
cristallin 

Abaissement du cristallin en cas de cataracte; 
cocher la case appropriée s'il y a un signe de 
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 déplacement du cristallin et un tremblement de 
l'iris ou si cela a été vérifié au cours de 
l'interrogatoire. 

 
128-129 Autre  

On peut préciser pour chaque enquête une 
cause supplémentaire.  Il faut alors formuler 
des instructions claires pour noter cette 
cause supplémentaire.  Par exemple,  là où la 
lèpre est prévalente,  la cause initiale peut 
renvoyer à la lèpre, avec les instructions 
suivantes :  "Cette cause initiale peut 
s'appliquer à l'opacité cornéenne, l'uvéite 
antérieure et la cataracte secondaire dans 
les cas connus de lèpre contractée depuis 
longtemps." 

 
130 Lésion principale  

Indiquer la lésion principale responsable de la 
perte de vision chez le sujet après avoir 
examiné les lésions de chaque oeil qui se 
prêtent le mieux au traitement ou à la 
prévention. Lorsqu'il y a deux lésions, l'une 
primaire et l'autre secondaire,  il faut 
prendre la lésion primaire comme lésion 
principale. Par exemple,  si le sujet est 
atteint d'une cataracte secondaire à une uvéite 
antérieure,  cette dernière est la lésion 
principale.  S'il coexiste des lésions 
primaires sur un oeil ou sur les deux yeux, 
indiquer comme lésion principale celle qui est 
la plus facilement guérissable ou, si elle ne 
l'est pas, celle qui est la plus facilement 
évitable.  Il est proposé ci-après une liste 
des lésions en fonction de ces critères : 

1.  Aphaquie non corrigée 
2.Erreurs de   
réfraction/amblyopie 
3.Cataracte 
4.Opacités cornéennes 
et phtisie evitables 
5.Glaucome (primaire) 
6.Uvéite antérieure 
7.Lésions du segment 
postérieur. 

 
131 Cause principale  

Une fois la lésion principale indiquée il 
nefaut noter qu'une seule cause (le cas 
échéant) associée à cette lésion. Si la 
rubrique est sans objet, cocher "Aucune des 

causes énumérées". 
 

 
132-133 

 
Pas de soins   

134-135 Chirurgie de la paupière  Particulièrement en cas de trichiasis. 
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136-137 

 
Chirurgie de la cataracte 

 
 

 
Cette case ne sera cochée que s'il y a bonne 
perception de la lumière,  localisation de la 
lumière et réflexe pupillaire,Il faut appliquer 
systématiquement à toutes les personnes 
incluses dans une enquête des critères précis 
pour la chirurgie de la cataracte, notamment le 
niveau de handicap visuel.  

138-139 

 

Traitement du glaucome  Il s'agira soit d'un traitement médical soit 
d'une intervention chirurgicale.  

140-141 

 
Verres correcteurs 

 
Correction de la myopie, de l'hypermétropie ou 
de l'aphaquie après chirurgie de la cataracte ;  
il ne faut pas prendre en compte ici la 
correction de la presbyopie. 

 
142-143 

 
Traitement médical  Il ne s'agit que du traitement des principales 

maladies oculaires, notamment trachome, 
xérophtalmie et lésions cornéennes.  

144-145 Autre*  Préciser sous "Remarques".  
 
146-147 Numéro de l'examinateur 

Sections F & G 

 

Chaque examinateur chargé du dépistage devra 
inscrire ici le numéro qui lui a été attribué,  
ce qui permettra lors de l'analyse de comparer 
les résultats obtenus par différents 
examinateurs. 
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ANNEXE   III:  

LE  MATÉRIEL  UTILISÉ  PENDANT L'ENQUÊTE : 

Pour la réalisation de l'enquête, le matériel nécessaire se composait de : 

1 Pour le recueil de données  

• optotype(E), 

• cache oeil, 

• trou sténopéique, 

•  lampes de poche et un lot de piles, 

• 2  ophtalmoscopes avec ampoules et piles de rechange, 

• 1  tonomètres de Schiôtz avec table de conversion et solution antiseptique, 

• collyres à usage thérapeutique et pommades ophtalmiques, 

• trousse de première urgence méchco-chirurgicale (instruments divers, seringues, médicaments, 
matériel de pansement), 

• solution désinfectante ou savon pour le soin des mains, 

• sérum physiologique. 

2 Pour le secrétariat 

• fiches d'examen oculaire [WHO/PBL/EER/1990 (F)]  

• fournitures diverses (cahiers, stylos, questionnaires...). 
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ANNEXE IV : 
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