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Introduction    

 La pathologie oculaire de l’enfant intéresse à la fois les structures annexes et les 

structures propres de l’œil. Elle peut être congénitale ou acquise. Lorsqu’elle est congénitale 

elle est soit malformative, soit due à une infection materno-fœtale. La forme acquise est proche 

de celle de l’adulte. Les pathologies oculaires de l’enfant sont un sujet important en médecine, 

car elles peuvent avoir des conséquences graves sur la vision et la qualité de vie de l’enfant. 

Elles peuvent être causées par des facteurs génétiques, environnementaux ou infectieux. Elles 

sont souvent sous-diagnostiquées et mal traitées, ce qui peut entrainer des complications graves. 

C’est pourquoi l’étude de l’épidémiologie et de la clinique des pathologies oculaires de l’enfant 

est d’une importance cruciale pour les professionnels de la santé et des parents. L’objectif étant 

de contribuer à l’amélioration de la prévention, du diagnostic, et du traitement des maladies 

oculaires chez les enfants. Il nous a donc paru important de faire cette étude dans deux hôpitaux 

de la ville de Douala. 

Objectifs  

Déterminer les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des pathologies oculaires 

de l’enfant dans la ville de Douala. 

Méthodologie  

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive menée à l’Hôpital Militaire de 

Région N°2 et à l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Douala sur une durée de 4 mois 

(Janvier à Avril 2023). Notre échantillonnage était consécutif et non exhaustif. Étaient inclus, 

tous les patients âgés de 5 à 15 ans venus pour une consultation ophtalmologique dans l’un des 

deux hôpitaux de Douala, dont les parents avaient donné leur consentement libre et éclairé. Ils 

bénéficiaient d’une consultation ophtalmologique complète. Les données étaient saisies et 

analysées grâce aux logiciels Microsoft Word 2016 et SPSS version 23.0 respectivement.  

Résultats  

Au total, nous avons obtenu 154 patients dont 79 du sexe masculin, soit un sex-ratio de 

1,05. La moyenne d’âge des enfants était de 10,73 ± 3,61 ans, avec des extrêmes de 5 et 15 ans. 

Le nombre d’enfants scolarisés était de 143, soit 92,9%. La majorité des enfants était des 

ressortissants de la région de l’Ouest et résidait en milieu urbain, soit 41,6 et 85,1% 
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respectivement. L’atteinte oculaire était bilatérale dans la majorité des cas, soit 87,7%. En 

somme, sur 308 yeux, l’atteinte portait sur 289 yeux, soit 93,8% des yeux. Les fréquences de la 

déficience visuelle et de la cécité étaient respectivement de 26,8% (n=78 yeux) et 4,8% (n=14 

yeux). Les yeux atteints étaient hypertones dans 7,6%. Les amétropies étaient fréquentes dans 

75,4% des yeux (n=218), dominées par l’hypermétropie (n=115), soit 39,8%. La conjonctivite 

14,8% et la limbo conjonctivite endémique des tropiques (LCET) 12,5% étaient les pathologies 

organiques prédominante. Les causes inflammatoires/infectieuses constituaient la principale 

étiologie des atteintes oculaires, soit 41,2%. 

Conclusion 

La pathologie de l’enfant dans notre contexte est variable et multiforme. Elle est plus 

fonctionnelle qu’organique et mérite une attention particulière des soignants pour un diagnostic 

précoce en mesure de préserver la vue et la vie des tout petits.  

 

Mots-clés : pathologie oculaire, amétropies, conjonctivites, enfants, Douala-Cameroun. 
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Introduction 

Ocular pathology in children involves both the structures attached to the eye and the 

eye's own structures. It may be congenital or acquired. When it is congenital, it is either 

malformative or due to a maternal-foetal infection. The acquired form is similar to that seen in 

adults. Ocular pathologies in children are an important subject in medicine, as they can have 

serious consequences for the child's vision and quality of life. They can be caused by genetic, 

environmental or infectious factors. They are often under-diagnosed and poorly treated, which 

can lead to serious complications. This is why studying the epidemiology and clinical aspects 

of childhood eye diseases is of crucial importance for health professionals and parents. The aim 

is to help improve the prevention, diagnosis and treatment of eye diseases in children. It 

therefore seemed important to us to carry out this study in two hospitals in the city of Douala. 

Objectives  

To determine the epidemiological and clinical characteristics of ocular pathologies in 

children in the city of Douala. 

Methodology  

We conducted a descriptive cross-sectional study at the No. 2 Regional Military 

Hospital and the Gynaecological-Obstetric and Paediatric Hospital in Douala over a period of 

4 months (January to April 2023). Our sampling was consecutive and non-exhaustive. All 

patients aged 5 to 15 years who came for an ophthalmological consultation in one of the two 

hospitals in Douala and whose parents had given their free and informed consent were included. 

They received a full ophthalmological consultation. Data were entered and analysed using 

Microsoft Word 2016 and SPSS version 23.0 respectively. 

Results  

A total of 154 patients were enrolled, 79 of whom were male, giving a sex ratio of 1.05. 

The average age of the children was 10.73 ± 3.61 years, with extremes of 5 and 15 years. The 

number of children attending school was 143, or 92.9%. The majority of the children were from 

the western region and lived in urban areas (41.6% and 85.1% respectively). Ocular 

involvement was bilateral in the majority of cases (87.7%). In all, out of 308 eyes, 289 were 

affected, i.e., 93.8% of the eyes. The frequencies of visual impairment and blindness were 
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26.8% (n=78 eyes) and 4.8% (n=14 eyes) respectively. The affected eyes were hyperopic in 

7.6%. Ametropia was common in 75.4% of eyes (n=218), dominated by hyperopia (n=115), i.e. 

39.8%. Conjunctivitis (14.8%) and limbal conjunctivitis endemic to the tropics (LCET) (12.5%) 

were the predominant organic pathologies. Inflammatory/infectious causes were the main cause 

of ocular damage, accounting for 41.2%. 

Conclusion 

The pathology of children in our context is variable and multifaceted. It is more 

functional than organic and deserves the special attention of carers to ensure early diagnosis so 

as to preserve the sight and life of children. 

 

Key words: ocular pathology, ametropia, conjunctivitis, children, Douala-Cameroon.  



Épidémiologie et clinique des pathologies oculaires des enfants de 5-15 ans dans la ville de douala au Cameroun. 

Thèse rédigée et soutenue par MOUAYE MANDONE Inès-Erica Henriette Page xxiv 

 

AV :   Acuité visuelle 

BAV :   Baisse de l’acuité visuelle 

CIER :  Comité Institutionnel d’Éthique et de la Recherche  

FMSB :  Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales 

HMR2 :  Hôpital Militaire de Région N2 

HGOPED :  Hôpital gynéco-obstétrique et pédiatrique de Douala  

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

OCT-SA :   Optic Coherence Tomography Antérior Segment (Tomographie En Cohérence  

Optique Du Segment Antérieur) 

OD :   œil droit  

OG :  œil gauche 

PIO :   pression intra oculaire 

PPL :   pas de perception lumineuse 

SFO :   Société Française d’Ophtalmologie  

SSO :   Service Spécialisé d’Ophtalmologie  

 

 

  

ABREVIATIONS, ACRONYMES ET SIGLES 

  

 



Épidémiologie et clinique des pathologies oculaires des enfants de 5-15 ans dans la ville de douala au Cameroun. 

Thèse rédigée et soutenue par MOUAYE MANDONE Inès-Erica Henriette Page xxv 

 

 

 
Tableau I : muscles extrinsèques de l'œil, action et innervation ............................................ 18 

Tableau II: présentation chronologique du développement de la fonction visuelle .  ............ 26 

Tableau III: répartition de la population en fonction de l’âge, le sexe et le niveau de          

scolarisation. ....................................................................................................... 71 

Tableau IV : répartition de la population en fonction des antécédents personnels 

ophtalmologiques ................................................................................................ 72 

Tableau VI : répartition de la population en fonction des comorbidités ................................ 73 

Tableau VII : répartition de la population en fonction des antécédents familiaux oculaires . 74 

Tableau VIII : répartition de la population en fonction de l’acuité visuelle .......................... 75 

Tableau IX : répartition des yeux atteints en fonction de l’acuité visuelle ............................. 76 

Tableau X : répartition de la population en fonction de la pression intra oculaire ................. 76 

Tableau XI : caractéristiques du fond d’œil ............................................................................ 78 

Tableau XII : répartition de la population en fonction des examens réalisés ......................... 78 

Tableau XIII : répartition des yeux atteints en fonction des sièges ........................................ 79 

Tableau XIV : répartition des yeux en fonction des localisations anatomiques ..................... 80 

Tableau XV : répartition des yeux en fonction des pathologies organiques ........................... 81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LISTE DES TABLEAUX 

  

 



Épidémiologie et clinique des pathologies oculaires des enfants de 5-15 ans dans la ville de douala au Cameroun. 

Thèse rédigée et soutenue par MOUAYE MANDONE Inès-Erica Henriette Page xxvi 

 
 

 

Figure 1: schéma simplifié de l'œil ........................................................................................... 8 

Figure 2: coupe sagittale du globe oculaire. .............................................................................. 9 

Figure 3 :image en tomographie à cohérence optique d'une cornée humaine normale .......... 11 

Figure 4: coupe histologique de la cornée montrant la structure des différentes couches   .... 11 

Figure 5: schéma montrant les rapports de la cornée .............................................................. 12 

Figure 6: schéma d'une coupe longitudinale d'un œil humain. ............................................... 12 

Figure 7: coupe histologique de la rétine.  .............................................................................. 14 

Figure 8: rétinographie couleur d'un fond d'œil humain. ........................................................ 14 

Figure 9: origine vasculaire de la rétine .................................................................................. 15 

Figure 10: représentation schématique du cristallin ................................................................ 16 

Figure 11: coupe de l'œil montrant les milieux transparents et opaques ................................. 16 

Figure 12: coupe sagittale de la paupière supérieure .............................................................. 17 

Figure 13: les voies lacrymales. .............................................................................................. 18 

Figure 14: anatomie des muscles oculomoteurs. ..................................................................... 19 

Figure 15: coupe de l'orbite osseuse. ....................................................................................... 20 

Figure 16: coupe en vue supérieure de l'orbite et de l'œil. ...................................................... 20 

Figure 17: représentation schématique des voies optiques. .................................................... 21 

Figure 18: phénomène d'accomodation. .................................................................................. 28 

Figure 19: phénomène de désaccommodation ........................................................................ 29 

Figure 20: une microcornée (diamètre cornéen 5 mm) associée à un glaucome congénital 

primitif ................................................................................................................... 31 

Figure 21: mégalocornée ......................................................................................................... 31 

Figure 22: schéma d'une cornée avec dystrophie   .................................................................. 32 

Figure 23: kératocône .............................................................................................................. 33 

Figure 24 : abcès de la cornée ................................................................................................. 34 

Figure 25: érosion de la cornée colorée à la fluorescéine. ...................................................... 35 

Figure 26 : microcorie ............................................................................................................. 36 

Figure 27: corectopie congénitale. .......................................................................................... 37 

Figure 28 : colobome de l'iris et subluxation du cristallin ...................................................... 38 

Figure 29 : membrane pupillaire persistante proéminente, interférant avec la vision. ........... 39 

Figure 30 : hétérochromie chez un patient atteint du syndrome de Waardenburg. ................. 40 

LISTE DES FIGURES 

  

 



Épidémiologie et clinique des pathologies oculaires des enfants de 5-15 ans dans la ville de douala au Cameroun. 

Thèse rédigée et soutenue par MOUAYE MANDONE Inès-Erica Henriette Page xxvii 

Figure 31 : aniridie. ................................................................................................................. 41 

Figure 32: iridodialyse ............................................................................................................. 42 

Figure 33 : cataracte suturale et nucléaire ............................................................................... 43 

Figure 34 : Classification des glaucomes de l’enfant .............................................................. 45 

Figure 35: hyphéma. ................................................................................................................ 46 

Figure 36 : Ora serrata ............................................................................................................. 47 

Figure 37: déchirure avec décollement de la rétine, vitréo-rétinopathie proliférative. ........... 48 

Figure 38:schéma schématique des affections de la paupière ................................................. 51 

Figure 39 : œil myope ............................................................................................................. 58 

Figure 40 : œil hypermétrope .................................................................................................. 59 

Figure 41 : diagramme de flux de recrutement de la population d’étude ................................ 70 

Figure 42 : fréquence de correction optique ............................................................................ 72 

Figure 43 : distribution de la population en fonction des symptômes à l’admission .............. 74 

Figure 44 : distribution de la population en fonction de la latéralité de l’atteinte oculaire ..... 77 

Figure 45: enfant âge de 9 ans  microphtalmie avec persistance du vitré (droite) et une 

nanophtalmie (gauche) ........................................................................................ 101 

Figure 46: enfant de 12 ans présentant une cellulite orbitaire ............................................... 101 

 

 



Épidémiologie et clinique des pathologies oculaires des enfants de 5-15 ans dans la ville de douala au Cameroun. 

Thèse rédigée et soutenu par MOUAYE MANDONE Inès-Erica Henriette Page 1 

  

 

INTRODUCTION 



Épidémiologie et clinique des pathologies oculaires des enfants de 5-15 ans dans la ville de douala au Cameroun. 

Thèse rédigée et soutenue par MOUAYE MANDONE Inès-Erica Henriette Page 2 

Le globe oculaire est l’organe du sens de la vue de forme sphéroïde. Il peut être le 

siège de différents troubles ou maladies pouvant affecter sa structure anatomique ou 

histologique et son fonctionnement [1]. Ce sont les pathologies oculaires qui renvoient aux 

atteintes du globe oculaire et ses annexes. Elles constituent chez les enfants un problème de 

santé publique suite au handicap direct qu’elles peuvent entrainer et aux répercussions 

psychoaffectives, sur les performances scolaires puis sur l’insertion sociale et professionnelle 

engendrées [2]. La prévalence de la pathologie oculaire chez les enfants varie en fonction de 

l'affection et de la population étudiée. Les erreurs de réfraction, telles que la myopie, 

l'hypermétropie et l’astigmatisme sont les plus courantes, touchant 25% d’enfants en âge 

scolaire. Les cataractes congénitales, présentes à la naissance ou se développant peu après, 

touchent environ 3 enfants sur 10 000. Le glaucome, une affection caractérisée par une pression 

intraoculaire élevée, touche environ 1 enfant sur 10 000. Le rétinoblastome, un cancer rare de 

la rétine, touche environ 1 enfant sur 15 000 à 20 000 [3]. 

En 2010, l'Organisation Mondiale de la Santé a estimé à 19 millions, le nombre 

d’enfants de moins de 15 ans présentant une déficience visuelle, les trois quarts vivant dans les 

régions les plus pauvres d’Afrique et d’Asie. Les causes majoritaires étaient les causes 

réfractives chez 12 millions et la cécité irréversible chez 1,4 million [4]. Pour faire face, l'OMS 

a mis sur pieds   la campagne VISION 2020 - Le droit à la vue lancée en 1999 dans laquelle 

l’enfant a une importance élevé [5]. Les données publiées en Novembre 2004 par l’OMS 

rapportaient que  la prévalence de la cécité chez l’enfant était estimée à 0,3 pour 1000 [6]. Les 

estimations de prévalence plus récentes en 2020 varient de 1,02 à 1,44 million selon la 

méthodologie, avec 22,16 millions d’enfants ayant une déficience visuelle modérée à sévère et 

46,60 millions ayant une déficience visuelle légère [7].  Pourtant, 80% des déficiences visuelles 

sont évitables ou curables [8]. Les enfants de la tranche d’âges de 5 à 15 ans sont en majorité 

scolarisés, et les pathologies oculaires passées inaperçues ou négligées pourraient être sources 

de mauvais résultats scolaires compromettant leur avenir [9].  

          Les principales causes de cécité et de déficience visuelle chez l’enfant varient  d’une 

région à l’autre dans le monde et sont largement déterminées par le niveau de développement 

socio-économique et par la possibilité d’accès aux soins de santé primaires et aux services de 

soins oculaires [10,11].  

           La pathologie oculaire de l'enfant est préoccupante du fait du handicap  qu’elle peut 

entraîner sur un système visuel encore immature [12]. Certaines études africaines rapportent 

qu’elles sont très diversifiées et  les vices de réfraction  sont les plus fréquentes, suivies des 
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affections conjonctivales représentées par la limbo conjonctivite  endémiques des tropiques 

(LCET) [13,14]. Les traumatismes  et les cataractes sont classés comme causes de cécité 16]. 

Diagnostiquer et prendre en charge la maladie à ses débuts, idéalement quand elle est encore 

asymptomatique, c’est optimiser les chances de préserver la vision de l’enfant et donc son 

avenir scolaire. Au Cameroun, les travaux sur cette question de l’enfant le sont plus à Yaoundé 

qu’à Douala. Il nous a donc semblé opportun de mener une étude dans le but de déterminer les 

caractéristiques épidémiologiques et cliniques des pathologies oculaires diagnostiquées chez 

les enfants âgés de 5 à 15 ans dans deux hôpitaux la ville de Douala.  
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CHAPITRE I : CADRE DE LA RECHERCHE 
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I.1 JUSTIFICATION DE LA RECHERCHE 

             De nombreuses pathologies oculaires chez l’enfant sont évitables ou traitables si leur 

diagnostic et leur prise en charge sont précoces. Dans notre pays, devant l’augmentation 

démographique de la population en majorité jeune, la modification des modes de vie passant 

du livre aux technologies de l’information et de la communication avec un grand usage des 

écrans qui sollicitent encore plus la fonction visuelle, la pathologie oculaire s’accroit et justifie 

l’intérêt de notre étude.  

I.2 QUESTION DE RECHERCHE 

Quelles sont les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des pathologies oculaires 

de l’enfant dans la ville de Douala en 2023 ? 

I.3 HYPOTHESES DE RECHERCHE  

La prévalence de cette pathologie oculaire pourrait être différente dans le sens de 

l’augmentation de celle observée dans les précédentes études réalisées à Yaoundé et ou à 

Douala depuis plus de 5 ans. 

I.4 OBJECTIFS  

I.4.1 Objectif général  

Etudier les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des pathologies oculaires de 

l’enfant dans la ville de Douala. 

I.4.2 Objectifs spécifiques  

Nous allons chez les enfants dans la ville de Douala : 

1. Déterminer les caractéristiques épidémiologiques des pathologies oculaires. 

2. Décrire les caractéristiques cliniques des pathologies oculaires retrouvées. 

3. Classifier les pathologies oculaires retrouvées.  
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II.1. RAPPELS DES CONNAISSANCES  

II.1.1. Embryologie du globe oculaire et de ses annexes 

Les yeux se développent grâce à une cascade inductive mettant en jeu le tube neural 

primitif, les placodes optiques, le mésenchyme environnant et les cellules des crêtes neurales. 

Dès j22, le cerveau antérieur (à la hauteur du futur diencéphale) émet une paire de diverticules 

à l’origine des vésicules optiques (identifiables vers j24) en continuité avec le neurectoderme 

et le 3e ventricule cérébral [17]. La vésicule optique induit l’ectoderme de surface en placode 

cristallinienne (j28), qui s’invagine en cupule (j32), s’isole et forme la vésicule cristallinienne 

(j33) [17]. La vésicule cristallinienne internalisée donne le cristallin et son épiderme attenant 

forme la cornée. De son côté, la vésicule optique au contact de la vésicule cristallinienne 

l’entoure et s’invagine en cupule optique (j31), alors que sa base en continuité avec le tube 

neural s’étrangle et forme le pédoncule optique, parcouru par la fente colobomique (ou fissure 

choroïdienne) qui court le long de la face ventrale de la cupule optique. Une matrice gélatineuse 

est alors sécrétée dans l’espace entre la rétine et le cristallin, c’est le corps vitré primitif [17]. 

La cupule optique est formée de deux feuillets, séparés par l’espace intrarétinien. Au cours du 

développement ultérieur, les feuillets externe et interne s’accolent et l’espace intrarétinien 

devient virtuel (lieu du décollement de la rétine) [17]. Le feuillet externe de la rétine donne la 

rétine pigmentaire riche en mélanine, alors que le feuillet interne forme la rétine sensorielle ou 

visuelle, où se différencient entre la 6e semaine et le 8e mois les cellules neurosensorielles 

(cônes, bâtonnets) et les neurones associés. À la 6e semaine, les axones de la rétine visuelle 

sont identifiables dans le pédoncule optique après la fusion des lèvres de la fente colobomique 

(7e semaine) [17]. Les vésicules optiques sont entourées de mésenchyme, colonisé par les 

cellules des crêtes neurales à j26. Ce tissu mésenchymateux est à l’origine des feuillets externes 

de l’œil, la choroïde (très vascularisée) et la sclérotique (fibreuse) et des muscles de l’œil [17]. 

La choroïde au contact de l’extrémité antérieure de la cupule optique forme avec lui l’iris, qui 

délimite la pupille [17]. Les paupières dérivent de l’épiderme et sont fusionnées de la 8 e 

semaine au 5e mois. La vascularisation de la rétine et du cristallin est assurée par une branche 

de l’artère ophtalmique, l’artère hyaloïde. Les vaisseaux sanguins (artère et veine) accèdent à 

l’intérieur de la cupule optique à travers la fente colobomique [17]. Le segment proximal de 

l’artère hyaloïde donne l’artère centrale de la rétine, le reste dégénère pendant la vie fœtale, 

après la maturation du cristallin [17]. 
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(1) Bourgeonnement de la vésicule optique à partir du diencéphale. 

(2) et (3) Mise en place de la cupule optique et de la placode cristallinienne. 

(4) et (5) Mise en place de la rétine et du cristallin 

    Figure 1: schéma simplifié de l'œil 

Source : L'œil : structure, origine et propriétés physiques par Gilles Furelaud.  
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II.1.2.  Anatomie et physiologie du globe oculaire et de ses annexes   

II.1.2.1 Le globe oculaire                

 Le globe oculaire est l’organe de sens de la vue de forme sphéroïde, situé à la partie 

antérieure de l’orbite. Il est constitué de trois tuniques externes qui sont : sclérotique-cornée 

(enveloppe externe), l’uvée (enveloppe intermédiaire) et la rétine (enveloppe interne) et de trois 

milieux transparents internes qui sont : l'humeur aqueuse, le cristallin et le corps vitrée. Chez 

l’adulte, sa longueur axiale normale est de 24 mm, son poids de 7g et son volume de 6,5 cm
3
. 

On le divise en deux segments : le segment antérieur (Jusqu’au cristallin) et le segment 

postérieur (en arrière du cristallin). Le segment antérieur est divisé en deux chambres : la 

chambre antérieure en avant de l'iris et la chambre postérieure en arrière de l'iris. Il est séparé 

du plan osseux par des éléments fibreux, adipeux et musculaires [18].  

 

Figure 2: coupe sagittale du globe oculaire. 

Source : Stepwards- ophtalmological anatomy 
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❖ Enveloppes du globe oculaire  

➢ La Sclérotique- cornée ou tunique fibreuse  

• La sclère  

Elle constitue la couche la plus externe du globe oculaire. C’est une membrane blanche 

et opaque résistante occupant les 4/5ème de la surface du globe. Sa structure est tendineuse, 

acellulaire et son épaisseur varie de 1 à 2 mm.  Elle est traversée en arrière par le nerf optique 

et latéralement par les vaisseaux et les nerfs. Dans sa partie antérieure, elle est recouverte par 

la conjonctive. Les muscles oculomoteurs s'y insèrent. Son principal rôle est de maintenir la 

forme, le tonus et l'intégrité du globe oculaire. Elle est encastrée en avant par la cornée qui est 

transparente et assimilable à un verre de montre. Le limbe scléro-cornéen est la zone de 

transition entre la sclère et la cornée et a une grande importance anatomique, clinique et 

chirurgicale  [18].  

• La cornée 

La cornée est la membrane transparente la plus antérieure du globe oculaire enchâssée 

dans une ouverture de la sclérotique comme un verre de montre. Elle permet une convergence 

parfaite des rayons lumineux incidents en un point focal rétinien.  C’est le premier dioptre 

réfractif de l’œil. Son pouvoir réfractif est environ de 42 dioptries et représente donc à lui seul 

les 2/3 du pouvoir optique total de l’œil. Son indice de réfraction est de 1,37. Sa transparence  

provient de l’organisation de ces couches Elle est avasculaire à l’état normal, c’est le réseau 

vasculaire du limbe qui assure sa nutrition [19]. L’épaisseur de la cornée augmente du centre 

(0,5mm) vers la périphérie pour atteindre 0,7mm au limbe (figure 3) [20]. La cornée a une 

double origine (ectodermique et mésodermique). L’ectoblaste donne naissance à l’épithélium 

cornéen et le mésoblaste donne naissance au stroma et à l’endothélium cornéen [20]. La cornée 

présente 6 couches parallèles entre elles d’avant en arrière : L’épithélium, la membrane de 

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

cornéen et la membrane de Descemet), la membrane de Descemet, l’endothélium cornéen 

(figure 4) [20]. La face antérieure est recouverte par le film lacrymal, par son intermédiaire elle 

est en contact avec la face postérieure des paupières lors de l’occlusion palpébrale. La face 

postérieure, concave, constitue la limite externe de la chambre antérieure et le toit de l’angle 

irido-cornéen. Elle est toujours en contact avec l’humeur aqueuse. La circonférence de la cornée 

répond à la jonction cornée-sclère qui est le limbe (figure 5) [20]. La cornée est richement 

innervée (représente un des tissus les plus sensibles de l’organisme). Elle reçoit une innervation 
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sensitive à partir des branches des nerfs ciliaires qui pénètrent la cornée au niveau du stroma 

pour constituer un plexus sous-épithélial [20]. 

 

Figure 3 :image en tomographie à cohérence optique d'une cornée humaine normale [21]. 

 

Figure 4: coupe histologique de la cornée montrant la structure des différentes couches  [20]. 

Film Lacrymal 

0.5mm 

0.7mm Humeur Aqueuse 
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        Figure 5: schéma montrant les rapports de la cornée [20]. 

➢ L’uvée ou tunique vasculaire  

Elle est située à la face interne de la sclérotique. Cette tunique est de nature pigmentaire, 

conjonctive et vasculaire. Elle comprend trois parties bien distinctes :  

- L’iris en avant, perforée en son centre par la pupille ; 

- Le corps ciliaire intermédiaire entre les deux  

- La choroïde en arrière ;  

La richesse de sa vascularisation, de son innervation et de ses composants lymphoïdes 

fait d’elle le siège de nombreux processus pathologiques, en l’occurrence inflammatoires [22].  

 

Figure 6: schéma d'une coupe longitudinale d'un œil humain. 

           Source : L'œil : structure, origine et propriétés physiques par Gilles Furelaud.  
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➢ La rétine  

Il s’agit de la membrane la plus interne de l’œil. Elle est embryologiquement une 

extension du cerveau. Elle a un rôle de récepteur d’image et assure la sensorialité de l’œil. Cette 

tunique est constituée de deux feuillets : 

➢ Feuillet externe : épithélium pigmentaire adhérant à la choroïde  

➢ Feuillet interne : La neuro rétine est une unité fonctionnelle du système nerveux central. 

Elle est constituée des photorécepteurs, des cellules bipolaires, des cellules 

ganglionnaires ; et dont la fonction est de convertir un signal lumineux en un influx 

nerveux.[22]. 

La rétine est vascularisée par deux réseaux vasculaires différents, sans connexions 

anatomiques entre eux en conditions physiologiques : le réseau capillaire rétinien et le réseau 

choroïdien. La rétine humaine présente du point de vue histologique 10 couches (Figure 7). De 

l’extérieur vers l’intérieur, on trouve : 

1. La couche des cellules de l’épithélium pigmentaire rétinien (EPR) ;  

2. Les segments externes et internes des photorécepteurs (SI) ; 

3. La membrane limitante externe (MLE) ;  

4. La couche de noyaux des photorécepteurs ou couche nucléaire externe (CNE) ; 

5.  La couche plexiforme externe (CPE) ; 

6. La couche nucléaire interne (CNI) ; 

7. La couche plexiforme interne (CPI) ; 

8. La couche des cellules ganglionnaires (CCG) ;  

9. La couche des fibres nerveuses (FN) ;  

10. La membrane limitante interne (MLI) [22]. 
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Figure 7: coupe histologique de la rétine. (A)coupe transversale de la rétine au pôle postérieur 

ne passant pas par la macula. (B) coupe avec marquage immuno-histochimique des cellules 

astrocytaires et des parois vasculaires. (C) cônes et bâtonnets. (D)les cellules de l’EPR [23]. 

 

Figure 8: rétinographie couleur d'un fond d'œil humain [23]. 
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Figure 9: origine vasculaire de la rétine [23]. 

 Les milieux transparents de l’œil  

➢ L’humeur aqueuse 

C’est un liquide incolore et limpide qui transporte les aliments destinés au cristallin et, 

pour une partie à la cornée. Elle est sécrétée par le corps ciliaire dans la chambre postérieure et 

se dirige vers la chambre antérieure par la pupille pour s’évacuer par le trabéculum, sorte de 

filtre. Elle joue un rôle dans la régulation de la pression intraoculaire. Elle est sous tension et 

maintient les parois des chambres écartées [22]. 

➢ Le cristallin  

Le cristallin est la lentille optique biconvexe de l'œil. Il constitue la deuxième structure 

réfractive de l'œil après la cornée. Il compte pour le tiers du dioptre optique total de l’œil, sa 

puissance réfractive normale est d’environ 20 dioptries dans l'œil humain. Le cristallin est situé 

en arrière de l'iris et rattaché au corps ciliaire par les zonules [22]. 
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Figure 10: représentation schématique du cristallin [18] 

➢ Le vitré  

Il s’agit d’une structure gélifiée au centre et fibreuse en périphérie. Le vitré occupe les 

4/5
-ème 

du volume oculaire soit 4 ml. Il a un rôle de tampon de la rétine et effectue ses échanges 

avec les différentes structures avoisinantes. Il est entouré d'une fine membrane appelée 

l’hyaloïde, tapissant la face interne de la rétine. Toute traction des fibres vitréennes de la base 

du vitré peut déchirer la rétine ou la décoller [22]. 

 

Figure 11: coupe de l'œil montrant les milieux transparents et opaques [18] 
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II.1.2.2 Les Annexes  

❖ Les paupières  

Les paupières recouvrent la partie antérieure du globe oculaire. Ce sont des structures 

cutanéo-musculo-fibreuses richement vascularisées et innervées. Elles ont pour rôle de protéger 

le globe oculaire, de drainer les culs-de-sac lacrymaux et de participer à la mimique. Elles sont 

deux, une supérieure et une inferieure bordée en haut par les sourcils et en bas par les cils pour 

la paupière supérieure. Pour la paupière inférieure, en haut elle est bordée par les cils et en bas 

par le sillon naso-palpébral. Leurs mouvements donnent lieu à l’ouverture et à la fermeture de 

la fente palpébrale [24].  

 

Figure 12: coupe sagittale de la paupière supérieure 

Source : rapport SFO 2017 

❖ Les voies lacrymales excrétrices 

Les larmes, sécrétées par les glandes lacrymales, forment dans le cul-de-sac 

conjonctival inférieur : le lac lacrymal. Elles traversent successivement : les points lacrymaux 

(supérieur et inférieur), les canalicules (supérieur et inférieur), le canal commun, le sac lacrymal 

et le conduit lacrymo-nasal pour se déverser finalement au niveau des fosses nasales (Figure 

13) [24] 
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Figure 13: les voies lacrymales. 

Source : iKB Ophtalmologie édition 2018 pg 14 

❖ Les muscles oculomoteurs et leur innervation 

Le système musculaire oculomoteur comprend six muscles : 

- Quatre muscles droits dont ; Le muscle droit supérieur (nerf Ill), le muscle droit inférieur 

(nerf Ill), le muscle droit médial (nerf Ill) et le muscle droit latéral (nerf VI)  

- Deux muscles obliques :le muscle oblique supérieur (nerf IV) et le muscle oblique 

inférieur(nerf III) [22]. 

Tableau I : muscles extrinsèques de l'œil, action et innervation[22] 

 

 

Muscle Actions principales Innervation 

Droit supérieur Élévation M.O.C. (nerf crânien n°III) 

Droit médical Adduction M.O.C. (nerf crânien n°III) 

Droit inférieur Abaissement M.O.C. (nerf crânien n°III) 

Droit latéral Abduction Abducteur (nerf crânien n°VI) 

Oblique  superieur Regard en bas et en dehors Trochléaire(nerf crânien n°IV) 

Oblique inferieur  Regard en haut et en dedans M.O.C. (nerf crânien n°III) 
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        Figure 14: anatomie des muscles oculomoteurs. 

  Source : iKB Ophtalmologie édition 2018 pg15 

❖ La conjonctive  

La conjonctive normale est une membrane translucide qui borde la surface interne des 

paupières (conjonctive palpébrale) et se réfléchit sur le globe (conjonctive bulbaire) pour 

recouvrir sa surface antérieure jusqu’à la limite cornéenne (limbe) en formant des culs de sacs 

conjonctivaux [21]. 

❖ L’orbite osseuse 

Les cavités orbitaires se situent symétriquement de part et d’autre de la racine du nez, 

sous l’étage antérieur de la base du crâne. Elles contiennent l’appareil de la vision. Chaque 

orbite est composée de sept os : le sphénoïde, l’ethmoïde, le frontal, le maxillaire supérieur, le 

malaire, l’unguis et le palatin qui forment les quatre parois de la cavité dont le sommet se situe 

au niveau de la partie large de la fente du sphénoïde [21]. Le sommet postérieur correspond à 

la fente dite sphénoïdale et au trou optique, par lesquels sort le nerf optique, et pénètrent les 

nerfs oculomoteurs et les vaisseaux ophtalmiques. Les 4 muscles droits oculomoteurs prennent 

leur insertion postérieure au sommet de l'orbite et sont reliés vers l'avant par une membrane 

appelée aponévrose de Tenon, formant un cône sur lequel repose le globe oculaire. Dans 

l'orbite, les éléments de l'œil sont protégés par la graisse orbitaire. La glande lacrymale est 

située en arrière du rebord supérieur, à la partie externe [21] . 
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Figure 15: coupe de l'orbite osseuse. 

Source : Netter F.H(1997) ; Atlas de l’anatomie humaine. 2eme edition 

 

 

 

Figure 16: coupe en vue supérieure de l'orbite et de l'œil. 

Source : larousse medicale 
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❖ La graisse orbitaire 

La graisse orbitaire représente, globe excepté, le constituant principal du contenu 

orbitaire, occupant un tiers du volume orbitaire global (globe compris). En effet, elle se trouve 

dans tous les espaces laissés libres par le globe et les muscles oculomoteurs. Le volume moyen 

occupé par la graisse est de 10 à 11 ml. Les études anatomiques de la graisse orbitaire permettent 

de distinguer deux types de graisse : la graisse jaune et la graisse blanche [19] . La graisse dite 

jaune est un amas graisseux situé au niveau de la paupière supérieure, au-dessus du globe. 

Macroscopiquement, cette graisse se présente comme un tissu de consistance relativement 

fluide et de coloration jaune. Son analyse histologique montre qu’il s’agit d’un tissu graisseux 

finement lobulé ne se différenciant pas de la graisse des autres régions anatomiques de 

l’organisme. La résection de cette graisse, effectuée couramment en pratique esthétique, est 

sans grand danger. De coloration plus pâle, la graisse blanche, ou graisse orbitaire proprement 

dite, est en quantité beaucoup plus abondante. C’est elle qui occupe tous les espaces laissés 

libres par les éléments musculaires, vasculo-nerveux et par le globe. Sur le plan histologique, 

cette graisse blanche ne se différencie d’un tissu graisseux ordinaire que par sa plus grande 

richesse en fibres et en terminaisons nerveuses [24]. 

II.1.2.3 Les voies optiques 

 Permettant la transmission des impressions lumineuses rétiniennes aux centres corticaux 

de la vision, les voies optiques comprennent le nerf optique, qui traverse l'orbite et pénètre dans 

le crâne par les trous optiques. Son extrémité antérieure (tête du nerf optique) est visible 

l'examen du fond d'œil (papille) [21]. 

 

Figure 17: représentation schématique des voies optiques. 
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Au-dessus de la selle turcique, les deux nerfs optiques se réunissent pour former le 

chiasma où se fait un croisement partiel des fibres optiques (hémi décussation), intéressant 

uniquement les fibres en provenance des hémi rétines nasales ; les fibres issues de la partie 

temporale de la rétine gagnent quant à elles la voie optique homolatérale [21]. 

 Des angles postérieurs du chiasma partent les bandelettes optiques qui contiennent les 

fibres provenant des deux hémi rétines regardant dans la même direction. Elles contournent les 

pédoncules cérébraux pour se terminer dans les corps genouillés externes, qui font saillie sur la 

face latérale du pédoncule cérébral [21]. 

 De là partent les radiations optiques : constituées par le troisième neurone des voies 

optiques, elles forment une lame de substance blanche intracérébrale moulée sur la face externe 

du ventricule latéral et qui gagne le cortex visuel situé sur la face interne du lobe occipital. Elles 

se divisent en deux faisceaux : supérieur (qui gagne la lèvre supérieure de la scissure calcarine), 

et inférieur (qui gagne la lèvre inférieure de la scissure calcarine) [21].  
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II.1.3. Particularité de l’œil de l’enfant  

Les particularités de l’œil de l’enfant sont liées au fait que c’est un organe toujours en 

croissance aussi bien sur le plan anatomique que fonctionnel.  

❖ L’enfant  

➢ Définition  

Le terme enfant désigne communément « l’être humain dans l’âge de l’enfance », 

l’enfance étant considérée comme « la première période de la vie humaine, de la naissance à 

l’adolescence » [25]. La convention relative aux droits de l'enfant définit l'enfance comme la 

période de la vie humaine allant de la naissance à 18 ans, mais généralement en pédiatrie cette 

période va de la naissance à l’âge de 15 ans.  

➢ Sur le plan anatomique 

 Le globe oculaire croit et ses dimensions se modifient de la naissance jusqu’à l’âge de 

15 ans. La longueur axiale moyenne : varie à la naissance entre 16,5 et 18 mm La croissance 

est très rapide à la première année (augmentant de 3,5mm environ dans les dix-huit premiers 

mois). Cette croissance est ensuite de 1mm par an jusqu’à l’âge de trois ou quatre ans, elle 

devient lente (augmentant de 0,1mm par an) jusqu’à l’âge de 15 ans où la longueur définitive 

(23,3 à 23,5mm) est atteinte [24]. Le volume : est chez le nouveau-né de 2,43 mm3. Il atteint 

6,93 mm3 chez l’adulte. Le volume de la cavité vitréenne passe de 1,4662 à 4,5854 mm3 [21]. 

Le développement morphologique et histologique de la fovéa (zone de la vision centrale) 

progresse considérablement entre deux et six mois, de même que la myélinisation du nerf 

optique. Dans le même temps, de très nombreux phénomènes synaptiques se produisent dans le 

cortex visuel [19]. 

➢ Sur le plan fonctionnel  

L’acuité visuelle binoculaire évolue de la naissance jusqu’à l’âge de cinq ans où elle 

atteint celle de l’adulte. Elle est évaluée à environ 1/50e à 1 mois, 1/10e entre 2 et 4 mois, 2/10e 

à six mois, 3 à 4/10e à 1an. Elle atteint 10/10e vers 4 ou 5 ans [21]. Le traumatisme oculaire est 

grave chez l’enfant d’autant plus qu’il survient sur un organe en pleine croissance 

morphologique et fonctionnelle. Le risque d’amblyopie est grand, la perte de la vision 

binoculaire et du relief, à tout jamais interdira à l’enfant le choix de certaines professions [26]. 

❖ Développement de la vision et des voies visuelles chez l’enfant 

     Le système visuel de l’homme est l’un des systèmes les plus développés. Il est 

extraordinaire par la quantité et la qualité des informations qu’il nous fournit sur le monde. Un 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Convention_relative_aux_droits_de_l%27enfant
https://fr.wikipedia.org/wiki/Naissance
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rapide coup d’œil suffit pour connaitre la position, la taille, la forme, la couleur et la texture des 

objets, soit qu’ils sont en place ou en déplacement (leur direction et leur vitesse relative). La 

vision est une sensorialité en pleine évolution depuis le milieu intra-utérin jusqu’à la fin de 

l’enfance [19]. On distinguera une phase intra-utérine et une phase après la naissance. 

➢ Vie intra-utérine 

Dès le 18e jour, le système oculaire naît de l’ébauche du cerveau. Dès 5 mois, l’œil est 

quasi mis en place. La maturation nerveuse consiste à relier les yeux au cerveau mais la 

myélinisation du nerf commence vers la 32e semaine, pour atteindre le nerf optique à 8 mois, 

la lame criblée à la naissance [19] . Les cônes et les bâtonnets sont encore dispersés sur toute la 

rétine et n’ont pas encore tous leurs pigments. Les milieux transparents sont encore épais d’un 

tissu en réseau qui se chargera en eau progressivement pour s’éclaircir vers la 32e semaine. Les 

mouvements oculaires apparaissent dès la 16e semaine (mouvements lents), puis dès la 20e 

semaine (mouvements plus rapides) [19]. 

➢ Après la naissance 

À la naissance, l’enfant voit les objets contrastés (noir et blanc) avec convergence fixe 

sur 30-50 cm (distance du sein aux yeux de sa mère). Par manque de pigments dans les cônes, 

il ne voit pas les couleurs. Les mouvements du visage sont de mieux en mieux interprétés vers 

6 semaines de la vie extra-utérine, l’enfant reconnaît le visage de sa mère. La naissance ne 

marque pas un changement brutal de l’évolution de l’œil à la différence d’autres systèmes 

(respiratoire ou cardiaque, par exemple), mais la fonction visuelle va encore profondément se 

modifier du fait de la modification de certains de ses constituants internes (vitré, volume de la 

chambre antérieure, cornée, cristallin). Le volume globulaire n’augmentera quant à lui que d’un 

coefficient 3 jusqu’à 20 ans alors que le corps humain dans son ensemble augmente d’un facteur 

20 [19]. 

La vision globale se met en place sur les 6 premières années de vie avec étapes (tableau 

2). Les synapses entre les différents neurones se créent jusqu’à 11 ans, mais surtout dans la 

première année de la vie. La myélinisation n’est pas terminée sur les voies visuelles à la 

naissance. Elle progresse du chiasma vers l’occiput et vers le nerf optique pour se terminer vers 

l’âge de 2 ans. Une absence de stimulation rétinienne induira une perte des connexions 

naissantes, d’autres se formeront ailleurs. Jusqu’à 18 mois, du fait de la plasticité neuronale, il 

est possible de rattraper certaines erreurs et réorganiser les liaisons 

La partie sensorielle de l’œil est située sur deux zones, la fovéa et la zone extra fovéa. La 

fovéa est occupée uniquement par des cellules appelées cônes, dont chacune est reliée à une 
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cellule bipolaire, puis à une cellule post- ganglionnaire. La zone extra fovéa est occupée 

principalement par des bâtonnets qui sont reliés à plusieurs cellules bipolaires, elles-mêmes 

reliées à plusieurs cellules ganglionnaires. 

Les cônes sont sensibles à trois longueurs d’ondes (bleu, vert, rouge) et les bâtonnets à 

une seule longueur d’ondes (le bleu) créant la notion de noir et blanc. Pour stimuler un enfant 

sur le plan visuel on doit montrer et jouer avec des jouets avec des motifs bien contrastés ou 

colorés (pour stimuler les cônes de la vision centrale) [27]. 

À la naissance, l’enfant peut suivre un jouet qui se déplace lentement devant ses yeux, 

mais fait souvent des saccades de refixation. Le réflexe de fixation apparaît dès le 1er mois. 

L’enfant doit pouvoir fixer dès le 1er mois et fusionner les deux images dès son 3e mois. Le 

réflexe de convergence est acquis vers 4 mois. Il existe donc une possible incoordination 

motrice jusqu’au 6e mois période pendant laquelle, le strabisme intermittent est encore possible 

et est dit encore physiologique. Après cette date et au moindre doute d’une anomalie associée 

un examen complet doit être proposé.  
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Tableau II: présentation chronologique du développement de la fonction visuelle [28]. 

 

 

 

 

 

 

II.1.4 Principes de base de la réfraction 

II.1.4.1 Définitions 

Le dioptre, en optique désigne une surface séparant deux milieux transparents 

homogenes et isotropes d’indices de réfraction différents [29].  
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La réfraction désigne en physique la courbe d’une onde (optique, acoustique ou 

sismologique) à l’interface entre deux milieux aux vitesses de phase différentes sur le plan 

chimique et physique. Il est égal à la somme du pouvoir réfractif D des surfaces de transitions 

entre les milieux d’indices de réfraction différents qui se succèdent dans l’œil, de la surface 

antérieure de la cornée à la rétine [29]. 

Pour le clinicien, cependant, le terme de « réfraction » désigne de façon usuelle le 

rapport entre la réfraction globale et la longueur axiale de l’œil : si les deux grandeurs sont en 

adéquation, l’œil est emmétrope ; si elles ne le sont pas, l’œil est amétrope, (hypermétrope ou 

myope), sans ou avec un astigmatisme surajouté [29]. 

II.1.4.2 Lentille convergente de l’œil 

La lentille convergente de l’œil est une lentille épaisse d’une puissance totale d’un peu 

plus de 60 dioptries. Elle est composée de deux lentilles principales [29] : 

 - La face antérieure de la cornée d’une puissance de 40 à 45 dioptries ;  

 - Le cristallin (une succession de transitions) d’une puissance d’environ 21 dioptries. 

 Les deux lentilles donnent une image inversée O’ d’un objet O. 

Dans l’œil emmétrope la réfraction globale et la longueur axiale de l’œil sont en 

adéquation, indépendamment de la dimension du globe oculaire 

Dans l’œil myope la réfraction globale est trop forte par rapport à la longueur axiale de 

l’œil. L’image d’un objet visuel situé à l’infini se forme en avant de la rétine, même dans l’œil 

non accommodant [29].  

    Dans l’œil hypermétrope la réfraction globale est trop faible par rapport à la longueur 

axiale de l’œil. L’image d’un objet visuel situé à l’infini se forme en arrière de la rétine dans 

l’œil non accommodant [29] 

II.1.4.3 Accommodation 

Les yeux possèdent un pouvoir accommodatif qui leur permet de voir net une image à 

différentes distances.  

Entre le Punctum Remotum et le Punctum Proximum, le cristallin va effectuer une "mise 

au point", il va augmenter son pouvoir dioptrique en se courbant ; le Punctum Remotum étant 

le point le plus éloigné que l’œil voit net sans accommoder, et le Punctum Proximum, le point 

le plus rapproché que l’œil voit net en accommodant au maximum. 

Le Punctum Remotum d’un emmétrope est situé à l’infini [29]. 

Lors de l’accommodation, en plus d’une courbure du cristallin, il existe également une 
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contraction pupillaire et un mouvement de convergence. 

L’amplitude d’accommodation est exprimée en dioptries. 

Le muscle ciliaire permet la déformation du cristallin. Il est innervé d’une part par des 

fibres parasympathiques qui permettent l’accommodation, et d’autre part, par des fibres 

sympathiques qui permettent la désaccommodation [29]. 

Lorsque l’œil accommode, le muscle ciliaire se contracte ce qui entraîne un relâchement 

des fibres de la zonule, et donc le cristallin prend une forme plus sphérique. 

                                        Figure 18: phénomène d'accomodation [30]. 

 

A l’inverse, lorsque l’œil désaccommode, le muscle ciliaire se relâche, les fibres de la 

zonule exercent alors une traction sur le cristallin qui s’aplatit. 
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                                       Figure 19: phénomène de désaccommodation [30] 

Le pouvoir accommodatif diminue progressivement à partir de l’adolescence. 

Vers 40-50 ans, la perte d’élasticité du cristallin et le vieillissement du muscle ciliaire 

qui ne peut plus relâcher les fibres de la zonule correctement entraîne la presbytie. Le sujet 

n’arrive plus à accommoder assez pour pouvoir lire. La prescription d’une correction optique 

de près permet de combler ce déficit. 
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II.1.5 Pathologie oculaire de l’enfant    

II.1.5.1 Définition 

C’est l’altération de la structure et ou de la fonction du globe oculaire qui impacte ou 

pas sur la qualité de la vision. Elles sont diverses et peuvent affecter toutes les couches du globe 

oculaire [31]. 

II.1.5.2 Epidémiologie 

En 2010, OMS estimait que 1,4 million d'enfants dans le monde sont aveugles selon 

OMS [32] . En Indonésie, en 2001 Sitorus et al retrouvaient comme cause de cécité concernant 

le globe oculaire entier  35,9 % des cas, la rétine 18,9 %, le cristallin  16,4 % et la cornée  16,1 % 

[33]. En 2009, au Cameroun, selon une étude d’Eballe et al, les rapportaient que les amétropies 

avec 43,1 % dominantes [34].  

II.1.5.3 Classification 

Les pathologies oculaires peuvent être congénitales ou acquises. Lorsqu’elles sont 

congénitales, elles sont soient malformatives, soient dues à une infection materno-fœtale. La 

forme acquise est proche de celle de l’adulte. Elles peuvent avoir de multiples étiologiques : 

traumatiques, infectieuses, génétiques, inflammatoires, toxiques, tumorales, vasculaires ou 

dégénératives. On peut également les classer en fonction de l’anatomie, en pathologies 

organiques ou fonctionnelles. 

❖ Pathologies organiques  

Ici on classe les pathologies oculaires en fonction de leur localisation ou de la structure 

anatomique.  

➢ Pathologie du segment antérieur  

• Pathologie Cornéenne 

C’est l’altération de la structure et de la fonction de la cornée qui impacte ou pas sur la 

qualité de la vision. Elle peut être le siège de différentes pathologies telles que les pathologies 

congénitales, infectieuses, vasculaires, dégénératives, toxiques, tumorales ou traumatiques. 

Selon l’OMS, les pathologies de la cornée sont la deuxième cause de cécité dans le monde après 

la cataracte. 

Microcornée  

 Elle fait référence à une cornée claire d'épaisseur normale avec un diamètre inférieur à 

10 mm (ou <9 mm chez un nouveau-né). La cause est inconnue et peut être liée à un arrêt fœtal 

de la croissance cornéenne au cinquième mois de gestation [35]. Ces yeux sont généralement 

hypermétropes parce que la cornée est relativement plate dans la microcornée [36].  
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Figure 20: une microcornée (diamètre cornéen 5 mm) associée à un glaucome congénital 

primitif   [35] 

Mégalocornée  

  C’est un élargissement bilatéral non progressif de la cornée. La cornée est 

histologiquement normale mais mesure 13,0–16,5 mm de diamètre [37]. L'étiologie peut être 

liée à l'échec de la croissance de la cupule optique et de la fermeture de ses pointes antérieures, 

laissant un plus grand espace à remplir pour la cornée.  La myopie et l'astigmatisme avec la 

règle  sont fréquents dans la mégalocornée [38].  

 

Figure 21: mégalocornée [37] 

Cornée plana  

Littéralement « cornée plate », est une affection rare dans laquelle le rayon de courbure 

est inférieur à 43 D et les lectures de kératométrie de 30 à 35 D sont courantes [37]. Les 

caractéristiques supplémentaires de la cornée plana comprennent une hypermétropie élevée 

(généralement> 10 D) et un flou ou un arc cornéen périphérique [34]. Une courbure cornéenne 

identique à la courbure de la sclérotique adjacente est pathognomonique de cette affection 
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Les dystrophies  

 Regroupe les pathologies d’origine génétique. Elles peuvent être mono factorielles, 

liées à des mutations déterminées d’un gène, ou plurifactorielles, l’anomalie génétique n’étant 

qu’un facteur favorisant de la pathologie[39]. Elles comprennent : la dystrophie de Fuchs,  la 

dystrophie de Cogan, Les dystrophies liées à des mutations du gène de la kérato-épithéline 

(dystrophie de ReisBücklers, dystrophie de Thiel-Behnke) ou le stroma (dystrophie granulaire, 

dystrophie d’Avellino, dystrophie grillagée) [40]. 

   

Figure 22: schéma d'une cornée avec dystrophie  [40] 

Kératocône  

Le kératocône est une maladie de la cornée. Sous l'influence de facteurs externes 

(frottements oculaires, mauvaise position nocturne...) et internes (maladie des tissus 

conjonctifs, troubles héréditaires...) [41].  La cornée se déforme et devient irrégulière, on dit 

qu'elle prend la forme d'un "cône". Cela entraîne une mauvaise focalisation des rayons 

lumineux sur la rétine et un astigmatisme irrégulier ayant pour conséquence une baisse d'acuité 

visuelle. Les formes débutantes sont le plus souvent asymptomatiques et ne sont détectables 

qu'avec l'aide d'appareils sophistiqués. A partir d'un certain stade d'avancement, il n'est plus 

possible d'obtenir une acuité visuelle à 10/10 avec une paire de lunettes et des équipements 

spécifiques deviennent nécessaires tels que les lentilles rigides ou les anneaux intra-cornéens 

[41]. A des stades plus graves on peut voir apparaître un affinement très important de la cornée. 

C'est dans ces cas très sévères que le kératocône peut se compliquer d'hydrops (apparition 

brutale d'un oedeme opacifiant la cornée) ou une perforation. Un examen complet comprenant 

une acuité visuelle et un examen à la lampe à fente est nécessaire pour dépister une forme 
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débutante de kératocône. En cas de suspicion par votre ophtalmologiste une topographie est 

réalisée afin d'évaluer la régularité de la courbure cornéenne et son épaisseur. Lorsque le 

diagnostic de kératocône est posé, la priorité est d'obtenir un arrêt l’évolution de celui afin 

d'empêcher que la vue se dégrade plus. Dans un second temps on peut proposer différents 

dispositifs pour remonter la meilleure acuité visuelle : lentilles rigides, anneaux et dans les cas 

extrêmes, seule la greffe de cornée reste efficace [41]. 

 

Figure 23: kératocône [41] 

Kératites 

         C’est l’inflammation de la cornée. Elles peuvent être d'origine infectieuse : bactérienne 

(abcès de cornée), virale (herpès ou adénovirus), mycosique ou parasitaire ; toxique (une 

projection d'un produit chimique) ; traumatique [42] . Une kératite peut aussi être causée par 

une sécheresse oculaire (exposition de la cornée en cas de paralysie faciale ou syndrome sec). 

Dans les pays industrialisés les kératites virales prédominent, et le trachome est la kératite 

infectieuse la plus fréquente dans les pays en développement [39]. Les kératites infectieuses 

peuvent être superficielles (kératites épithéliales), interstitielles (kératites stromales) ou 

profondes (endothélites). Elles peuvent provoquer une atteinte épithéliale (ulcère dendritique, 

ulcère géographique, ulcère neurotrophique), stromale (fonte stromale, infiltrat inflammatoire, 

néovascularisation, cicatrices opaques), endothéliale (précipités rétrocornéens avec un œdème 

stromal en regard) [43]. Le diagnostic de certitude repose sur l’isolation du virus sur un grattage 

cornéen analysé par PCR (polymerase chain reaction) ou culture.Le traitement repose sur 

l’utilisation des antiviraux (valaciclovir per os, aciclovir ou ganciclovir en collyre) souvent 

associés à un collyre corticoïde pour contrôler la réaction immunitaire déclenchée par le virus, 

une antibiothérapie locale (collyres du commerce dans les formes peu graves, collyres renforcés 
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préparés par une pharmacie hospitalière dans les formes sévères) instillés toutes les heures au 

début [43].  

 

Figure 24 : abcès de la cornée [44] 

Les traumatismes de la cornée 

        Les traumatismes de la cornée peuvent être dus à plusieurs mécanismes. On retrouve 

généralement les traumatismes mécaniques (les contusions, la présence de corps étrangers, les 

plaies). On recense aussi les traumatismes chimiques (brulures par projection d’un acide par 

exemple), ainsi que les traumatismes thermiques (par chaleur ou froid extrême). Des 

complications lors d’une chirurgie de la cataracte peuvent aussi déclencher un traumatisme 

cornéen [45]. Les lésions cornéennes les plus fréquentes sont les corps étrangers retenus et les 

abrasions. Une mauvaise utilisation des lentilles de contact peut léser la cornée. Bien que les 

corps étrangers superficiels quittent souvent spontanément la cornée en passant dans le film 

lacrymal et en laissant parfois une ulcération résiduelle, d'autres corps étrangers peuvent rester 

à ce niveau ou à l'intérieur de l'œil [45]. Parfois, un corps étranger resté coincé sous la paupière 

supérieure entraîne une ou plusieurs ulcérations cornéennes verticales qui s'aggravent avec le 

clignement. Une pénétration intraoculaire peut se produire en cas de traumatisme en apparence 

minime, en particulier avec des corps étrangers provenant de machines à haute vitesse (p. ex., 

perceuses, scies, tout mécanisme avec contact métal-métal), de martèlement ou d'explosions 

[45]. 

Dans le cas des lésions cornéennes, l'infection ne se développe pas en général à partir 

d'un corps étranger métallique. Cependant, des cicatrices cornéennes et des dépôts de rouille 

peuvent se développer [46]. Mais, si un corps étranger cornéen est composé d'une matière 

organique ou en cas d'abrasion par lentilles de contact, une infection peut se développer. 

La coloration à la fluorescéine avec illumination par la lumière bleue cobalt rend les ulcérations 

et les corps étrangers non métalliques plus apparents. Le signe de Seidel est une fuite de 

https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-oculaires/prise-en-charge-du-patient-souffrant-de-troubles-ophtalmologiques/examen-du-patient-en-ophtalmologie#v1151982_fr
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fluorescéine à partir d'une lacération de la cornée, visible à l’examen à la lampe à fente. Un 

signe de Seidel positif indique une fuite de liquide aqueux à travers une perforation de la cornée. 

En cas d'abrasions linéaires verticales multiples, les paupières des patients doivent être 

retournées pour rechercher un corps étranger sous la paupière supérieure [47]. 

En cas de lésions intra-oculaires à haut risque ou (plus rarement) de perforation du globe 

visible ou de pupille en forme de goutte d'eau, les patients doivent subir une TDM pour éliminer 

les corps étrangers intra-oculaires et un examen complet par un ophtalmologiste le plus tôt 

possible. L'IRM ne doit pas être prescrite si un corps étranger métallique est suspecté en raison 

de la possibilité de déplacement du métal et cause d'autres lésions [45]. 

 

Figure 25: érosion de la cornée colorée à la fluorescéine. 

Karin Lecuona/Dept. of Ophthalmology University of Cape Town 

• Pathologie de l’iris  

         Des anomalies de l'iris et de la pupille peuvent survenir dans diverses conditions. Ceux-

ci comprennent des anomalies du développement, des changements structurels, des masses 

d'iris, des changements associés à des maladies systémiques, une inflammation et des anomalies 

neurologiques qui affectent les pupilles [48]. Les anomalies de l'iris sont généralement détectées 

par une apparence anormale. Ceux-ci incluent des changements dans la forme ou la taille de la 

pupille, la couleur de l'iris ou des lésions sur l'iris. Certains troubles de l'iris affectent la vision, 

mais beaucoup ne le font pas. Ces derniers sont d'abord constatés par les familles ou les 

médecins [49]. 

https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-oculaires/prise-en-charge-du-patient-souffrant-de-troubles-ophtalmologiques/examen-du-patient-en-ophtalmologie#v1152031_fr
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Les pathologies congénitales de taille 

La pupille peut être anormalement petite ou grande à la naissance. La microcorie décrit 

une petite pupille, généralement inférieure à 2 mm. La microcorie primaire survient à la suite 

d'une insuffisance du muscle dilatateur [50]. Généralement, les ouvertures pupillaires 

inférieures à 1,5 mm ne permettent pas une formation d'image adéquate et peuvent nécessiter 

un agrandissement chirurgical. La microcorie peut survenir de manière isolée ou peut être 

associée à des troubles systémiques, notamment le syndrome de Lowe, le syndrome de Marfan 

et la rubéole congénitale [49]. Si l'ouverture pupillaire est si petite que les images visuelles ne 

peuvent pas être correctement formées, une intervention chirurgicale pour agrandir l'ouverture 

est indiquée. Dans cette chirurgie, la pupille est agrandie en faisant des coupes à travers la 

marge de la pupille [50]. 

 

Figure 26 : microcorie (petite pupille) chez un patient atteint du syndrome de Marfan. 

Quelques brins de tissu d'iris sont attachés à la lentille (flèche). 

 Source : lueder GT pediatric practice ophthalmology 
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Les pathologies congénitales de forme ou de localisation 

Une forme anormale de l'iris est appelée corectopie. Cela peut se produire comme un 

défaut primaire ou en association avec une subluxation du cristallin. 

 

Figure 27: corectopie congénitale. La pupille est déformée à cause d'une bande de tissu 

fibreux (flèche).  

Source: lueder GT pediatric practice ophthalmology. 

 

 Colobome irien 

Les colobomes de l'iris surviennent à la suite d'une fermeture incomplète de la fissure 

embryonnaire lors de la formation de l'œil. Étant donné que le quadrant inféronasal est la 

dernière zone de la fissure à se fermer, il s'agit de l'emplacement typique des colobomes de 

l’iris [51]. Les colobomes peuvent être isolés de l'iris ou associés à des colobomes du cristallin, 

de la rétine ou du nerf optique. Les gros colobomes sont souvent associés à un sous-

développement de l'ensemble de l'œil (microphtalmie) et peuvent s'accompagner d'une 

subluxation du cristallin. Les colobomes de l'iris peuvent survenir en association avec de 

nombreuses anomalies systémiques, notamment la trisomie 13 et le syndrome CHARGE 

(colobome, malformations cardiaques, atrésie des choanes nasales, retard de croissance, 

anomalies génito-urinaires et de l'oreille) [49]. 
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Figure 28 : colobome de l'iris et subluxation du cristallin (la flèche pointe vers le bord du 

cristallin déplacé de manière inféronasale, avec des processus ciliaires allongés attachés), 

œil droit.  

Source: lueder GT pediatric practice ophthalmology. 

 

Tunica Vasculosa Lenti persistante 

Au cours du développement embryologique, le réseau normal de vaisseaux dans 

l'ouverture pupillaire régresse généralement au moment de la naissance. Des vaisseaux 

résiduels peuvent être observés chez les nourrissons normaux nés prématurément  et de petits 

restes sont visibles chez de nombreux individus normaux [49] . Des vaisseaux très proéminents 

sont parfois présents à la naissance, qui peuvent régresser spontanément. De plus grandes 

bandes de tissu peuvent s'étendre de l'iris et se fixer à la capsule du cristallin, provoquant une 

distorsion de l'iris. Rarement, ces restes sont suffisamment gros pour interférer avec la vision ( 

membrane pupillaire persistante ), auquel cas l'ablation chirurgicale peut être indiquée [49]. 
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Figure 29 : membrane pupillaire de Waschendorf persistante proéminente, interférant avec 

la vision  [49]. 

 

Hétérochromie Irienne 

La couleur de l'iris est déterminée par les cellules pigmentaires du stroma. Au cours de 

la première année de vie, l'accumulation de pigments peut modifier la couleur. Chez la plupart 

des gens, les 2 pupilles ont la même couleur. Une hétérochromie est présente si la couleur des 

2 iris est différente [50]. Cela peut se produire en association avec un certain nombre 

d'affections oculaires ou systémiques. Il s'agit notamment du syndrome de Waardenburg, de 

l'hypomélanose d'Ito et du syndrome de Horner congénital. Le syndrome de Waardenburg est 

également associé à des zones focales de pigmentation capillaire réduite et à une perte auditive. 

Hypomélanose d'Itoest un trouble sporadique caractérisé par un schéma inhabituel de 

pigmentation cutanée en forme de verticille. Des anomalies du système nerveux central et des 

membres surviennent chez certains patients [49]. Les anomalies oculaires comprennent 

l'hétérochromie, les cataractes et la pigmentation rétinienne anormale. Les naevus de l'iris sont 

relativement fréquents chez les enfants et se présentent sous la forme de zones focales de 

pigmentation accrue contre le stroma de l'iris normal plus clair. La taille est variable et de 

grandes lésions peuvent imiter l'hétérochromie. Les naevus de l'iris sont presque toujours bénins 

chez les enfants, mais une évaluation peut être nécessaire s'ils changent (similaire aux naevus 

sur la peau). L'hétérochromie de l'iris a été rapportée en association avec la maladie de 
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Hirschsprung. On pense que cette association est due à une perturbation partagée du 

développement des cellules de la crête neurale [49]. 

 

Figure 30 : hétérochromie chez un patient atteint du syndrome de Waardenburg.  

Source: lueder GT pediatric practice ophthalmology.  

 

Aniridie 

 C’est une affection bilatérale congénitale dans laquelle l'iris est gravement sous-

développé. Le terme aniridie est un abus de langage, car presque tous les patients concernés ont 

au moins un moignon rudimentaire de tissu d'iris, bien que cela puisse ne pas être visible sans 

gonioscopie. À l'examen, l'ensemble du cristallin est visible. Lors d'une inspection 

occasionnelle, le bord de la lentille peut être confondu avec l'ouverture pupillaire. Avec le 

grossissement de la lampe à fente, les fines fibres suspensives qui fixent la lentille au corps 

ciliaire peuvent être visualisées [48]. 
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Figure 31 : aniridie. Le bord de la lentille est visible à 360° (flèche longue). Une petite 

cataracte est présente au centre du cristallin (flèche courte) [48]. 

➢ Les traumatismes de l’iris  

On peut retrouver :  

- Une iridodialyse : l’iris est désinséré à sa racine, le plus souvent en regard du point 

limité où à portée la contusion (plomb de chasse). L’iridodialyse n’entraîne le plus 

souvent qu’un trouble insignifiant, un léger éblouissement. Cependant, dans les cas où 

elle est étendue, l’iris détaché peut obturer en partie la pupille ; des synéchies 

apparaissent par la suite sur le bord pupillaire, couvrant de pigment le champ pupillaire 

[52]. 

-  Une rupture du sphincter irien (au bord de la pupille) responsable d'une correctopie 

(déformation pupillaire) [52]. 

- Une mydriase post-traumatique (avec diminution du réflexe photomoteur) transitoire 

ou définitive [52]. 

 

https://ophtalmologie.pro/alterations-iris-champ-pupille/
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Figure 32: iridodialyse[53] 

• Pathologie cristallinienne   

Cataracte 

Les cataractes chez l'enfant sont plus rares que chez l'adulte mais représentent chez 

l'enfant la première cause de leucocorie et de pathologie cristallinienne [54]. La plupart des 

cataractes sont malformatives et congénitales (elles existent à la naissance ou sont d'apparition 

retardée ; les formes plus tardives sont souvent traumatiques ou plus rarement métaboliques). 

Le caractère obturant importe, car il entrave le développement visuel, ainsi que l'âge 

d'installation qui conditionne le pronostic fonctionnel. 

Ainsi en fonction de l'âge d'opacification, on distingue  [55]: 

− Les cataractes congénitales, uni- ou bilatérales, opaques dès la naissance. Lorsque 

l’opacité est obturante, elle est grave en termes d’amblyopie. Quelques cataractes, 

dont la pyramidale antérieure, sont non obturantes et non évolutives et de fait de 

meilleur pronostic ; 

− Les cataractes infantiles, qui s’opacifient dans les deux premières années de vie, 

lors du pic de la période sensible du développement visuel (6 mois à 2,5 ans) ; 

− Les cataractes juvéniles qui s’opacifient avant 10 ans. Leur pronostic est d’autant 

meilleur que l’opacification est tardive ; 

− Les cataractes traumatiques qui exposent aux mêmes complications que chez 

l’adulte auxquelles se rajoutent les risques et problèmes thérapeutiques de 

l’amblyopie [56]. 
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Les cataractes précoces bilatérales représentent une cause importante de cécité dans le 

monde chez l'enfant, exposant à une malvoyance si la prise en charge est tardive ; c'est une 

cause de cécité évitable. Les cataractes unilatérales posent le problème des malformations 

oculaires souvent associées (microphtalmie, persistance hyperplasique du vitré primitif, etc.) et 

de l'amblyopie unilatérale. Toute cataracte obturante requiert un traitement chirurgical et un 

traitement bien codifié de l'amblyopie [54]. 

 

Figure 33 : cataracte suturale et nucléaire [55]. 

Subluxation  

C’est une déchirure des fibres zonulaires sur un côté seulement. Le cristallin reste 

attaché par les fibres restantes et devient mobile dans le segment postérieur, donnant une image 

en battant de cloche [55]. 

Luxation complète  

C’est déchirure de l’ensemble des fibres zonulaires. Le cristallin tombe de façon déclive 

dans le segment postérieur. Une luxation antérieure est possible mais moins fréquente du fait 

de la barrière formée par l’iris. D’origine post-traumatique dans la majorité des cas, les 

luxations/subluxation peuvent survenir chez des patients atteints de maladie du tissu conjonctif 

(Marfan, EhlersDanlos, homocystinurie…). De même que le cristallin, les implants cristallins 

peuvent également se luxer [55]. 
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• Pathologie de la chambre antérieure  

Le glaucome 

Le glaucome entraîne une compression du nerf optique responsable de 5 % des cécités 

de l’enfant [57]. C’est une des priorités de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour 

réduire le handicap visuel chez les enfants à travers le monde. Cette pathologie regroupe chez 

l’enfant un vaste ensemble d’affections rares et polymorphes [58]. Les manifestations cliniques 

sont secondaires à l’élévation de la pression intra-oculaire (PIO) et dépendent de l’âge de 

survenue et du type de glaucome ; elles peuvent s’observer dès la naissance. L’objectif principal 

de l’ophtalmologiste pédiatre va être la normalisation immédiate et à long terme de la PIO. De 

la rapidité avec laquelle un diagnostic précis est posé, du type de glaucome rencontré, du 

caractère approprié du traitement et de la rigueur d’une surveillance « à vie » dépendra la qualité 

de la vision qui elle-même conditionnera la vie future de ces enfants glaucomateux [57].  

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

iridocornéen de la chambre antérieure chargé de la filtration, qui empêche l'humeur 

aqueuse d'être drainée normalement hors du globe. La maladie survient chez le 

nourrisson et le jeune enfant et peut être unilatérale ou, le plus souvent, bilatérale. 

La pression intraoculaire augmente et dépasse les valeurs normales (10 à 22 mmHg) 

[59].   

− Le glaucome secondaire : peut également être observé après un traumatisme ou une 

chirurgie intraoculaire (p. ex., l'opération de la cataracte). Le glaucome associé à un 

autre trouble oculaire, tel que l'aniridie, le syndrome de Lowe ou le syndrome de 

Sturge-Weber est appelé. Le diagnostic est suspecté devant la triade symptomatique 

de blépharospasme (clignement excessif), photophobie (sensibilité à la lumière) et 

épiphora (larmoiement) [60].  

Une intervention chirurgicale précoce (p. ex., goniotomie, trabéculotomie, 

trabéculectomie) est la base du traitement. Cette prise en charge est pluridisciplinaire 

concernant orthoptiste, infirmier(ère) de la protection maternelle et infantile (PMI), médecin 

généraliste, pédiatre, généticien et ophtalmologiste[61]. 
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Figure 34 : Classification des glaucomes de l’enfant [44]. 

L’uvéite antérieure 

 Elle correspond à une inflammation du corps ciliaire en avant du cristallin. Les uvéites 

antérieures représentent 30-50 % des causes d’uvéite pédiatrique. Cette localisation est 

susceptible d’entraîner une rougeur oculaire (uvéite des spondylarthropathies). Toutefois, les 

uvéites antérieures chroniques, et notamment celles qui compliquent l’arthrite juvénile 

idiopathique sont à œil blanc, et nécessitent des examens spécialisés et systématiques pour 

permettre un diagnostic précoce (examen à la lampe à fente). L’arthrite juvénile idiopathique  

est la principale étiologie des uvéites antérieures chez l’enfant [62]. 

Hyphéma  

             Il s'agit d'une hémorragie de la chambre antérieure : le dépôt hématique inférieur forme 

un niveau. L'évolution se fait en général vers la résorption spontanée si l’origine du saignement 

est antérieure (atteinte irienne). Une origine choroïdienne est de mauvais pronostic. Les risques 

principaux sont l'hypertonie intra-oculaire et la récidive hémorragique. Un hyphéma total avec 

hypertonie peut être responsable d'une infiltration hématique de la cornée (hématocornée) 

irréversible et cécitante. Un lavage chirurgical de la chambre antérieur doit alors être tenté [52]. 
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Figure 35: hyphéma. 

Source: Ophthalmic Atlas Images by EyeRounds.org 

➢ Pathologie du segment postérieur  

• Pathologie du corps vitré  

L’uvéite intermédiaire  

Elle correspond à une inflammation prédominante dans le vitré (hyalite, pars planite). 

Le principal symptôme est l’existence de myodésopsies (« mouches volantes »), à œil blanc. 

Elle représenterait 10-25 % des causes d’uvéite de l’enfant. L’uvéite intermédiaire reste une 

maladie oculaire isolée dans la majorité des cas (> 70 % cas), et les principales étiologies à 

rechercher sont une sarcoïdose, les MICI, une maladie démyélinisante, la maladie de Lyme 

[63]. 

Décollement postérieur du vitré 

C’est le détachement de la membrane hyaloïde postérieure de la couche rétinienne la 

plus interne, avec accumulation de fluide dans l’espace soushyaloide ou rétrohyloidien. C’est 

un phénomène ‘naturel’ survenant du fait du vieillissement en raison de la liquéfaction 

progressive du gel vitréen et de la fragmentation de son enveloppe ; favorisé par une myopie 

forte, un traumatisme oculaire ou une chirurgie du globe. Il est à l’origine de myodesopsies et 

de flashs lumineux. En imagerie, on observe une fine membrane au sein de la cavité vitréenne 

croisant la papille optique mais restant attachée à l’ora serrata, avec collection sousjacente [31]. 

https://webeye.ophth.uiowa.edu/eyeforum/atlas/pages/Hyphema/eyerounds.org
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Figure 36 : Ora serrata [31]. 

• Pathologie rétinienne  

Déchirures rétiniennes périphériques 

               Elles peuvent aboutir à la constitution d'un décollement de rétine. Celui-ci peut 

survenir à distance du traumatisme, parfois plusieurs mois ou années après, posant un problème 

médico-légal d'imputabilité, surtout chez les sujets prédisposés comme les myopes forts. Un 

traitement prophylactique des déchirures par photocoagulation au laser avant la constitution 

d'un décollement de rétine peut parfois en prévenir l'apparition. D'où l'importance d'un examen 

systématique de la rétine périphérique aussi précoce que possible au décours de tout 

traumatisme [64]. 

Décollement de rétine 

C’est le détachement de la neuro-rétine par rapport à l’épithélium pigmentaire avec 

passage de liquide depuis la cavité vitréenne dans l’espace sous-rétinien [61]. Les Formes 

cliniques sont Rhegmatogène ( présence de déhiscence rétinienne) ; tractionnelles, exsudatives 

ou mixte, fonctionnels sont myodesopsies suivies de phosphènes, amputation du champ visuel 

périphérique, baisse de l’acuité visuelle quand le décollement soulève la macula [58].  C’est 

une urgence thérapeutique. Le pronostic fonctionnel est sombre sans traitement avec évolution 

vers la vitréorétinopathie proliférative puis la phtyse bulbaire. A l’imagerie on retrouve une 

rétine détachée en forme de « V » avec suffusion liquidienne dans l’espace sous-rétinien, elle 

s’arrête en avant à l’ora serrata. La convergence du détachement en arrière au disque optique 

[58]. 
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Figure 37: déchirure avec décollement de la rétine (gauche), vitréo-rétinopathie proliférative 

(droite) [23]. 

Œdème rétinien 

 Il peut être responsable d'une baisse d'acuité visuelle souvent transitoire. Le fond d’œil 

montre un aspect maculaire pale. En cas de traumatisme très violent, la macula dégénère et peut 

parfois évoluer vers un trou maculaire avec des baisses d’acuité sévères et définitives [65]. 

Hémorragie intravitréenne  

Elle est due à une rupture vasculaire rétinienne traumatique. Elle évolue en général 

favorablement, vers la résorption spontanée. Lorsqu'elle empêche la visualisation de la rétine, 

elle doit faire pratiquer une échographie B à la recherche d'un décollement de rétine associé. 

En cas de non-résorption ou de décollement de rétine survenant au décours, une vitrectomie 

doit être réalisée [65]. 

➢ Pathologies des muscles et des nerfs.  

       Le strabisme 

Le strabisme se définit comme la perte du parallélisme des axes visuels le plus souvent 

sans cause organique. C’est une affection fréquente (4 % de la population infantile). Ce sont les 

yeux qui louchent, c'est à dire qu'ils ne regardent pas dans la même direction. Le strabisme 

apparaît dès la petite enfance. Il peut être convergent (déviation vers l'intérieur) ou divergent 

(déviation vers l'extérieur). Il n’entraîne pas qu’un préjudice esthétique, il peut compromettre 

la vision d’un œil de façon définitive [66]. S'il n'est pas traité, le strabisme de l'enfance provoque 

une paresse de l'œil atteint, avec une baisse d'acuité visuelle appelée amblyopie. Traitement. Il 

est possible de traiter une amblyopie jusqu'à l'âge de 8 ans pour retrouver une vision normale. 
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Après l'âge de 8 ans, l'amblyopie est en général irréversible. Si le diagnostic de strabisme est 

posé chez un enfant de moins de 8 ans, il doit être adressé au spécialiste pour un traitement 

adéquat [66]. La correction d'une éventuelle anomalie de réfraction en prescrivant des lunettes 

appropriées. Le traitement de l'amblyopie avec occlusion intermittente de l'œil sain. Si 

nécessaire, traitement chirurgical pour redresser les yeux. Si le diagnostic de strabisme et/ou 

amblyopie est posé chez un enfant de 8 ans ou plus, ou chez un adulte, il n'y a aucun traitement 

particulier. Le traitement chirurgical peut être justifié pour des raisons esthétiques [67].  

➢ Pathologie des paupières  

Tumeurs de la peau 

  Il existe deux tumeurs de la peau atteignant les paupières : 

− Le carcinome spino-cellulaire : tumeur maligne à évolution lente envahissant les 

ganglions lymphatiques. Elle touche plus particulièrement les albinos. Cette 

affection peut aussi se développer à partir de la conjonctive et s'étendre aux culs-

de-sac conjonctivaux et aux paupières [68]. 

− Le carcinome baso-cellulaire : se voit chez les personnes âgées et en particulier chez 

les personnes à peau claire. Cette tumeur s'étend localement, mais métastase 

rarement. Le traitement est l'excision chirurgicale ou la radiothérapie [68].  

Chalazions et orgelets 

− Le chalazion est une inflammation d'une glande de Meibomius ayant tendance à 

s'enkyster. On observe souvent des kystes multiples se présentant comme des 

petites boules à l'intérieur des paupières. Seuls les gros kystes sont excisés. Le 

traitement consiste à inciser la conjonctive et à cureter le kyste sous anesthésie 

locale [69]. 

− L'orgelet est une infection d'une glande à la base d'un cil de la paupière. Elle 

apparaît comme une petite grosseur rouge et douloureuse sur le bord de la paupière. 

Le traitement consiste à ôter le cil et à l'aide de compresses chaudes faire mûrir 

l'orgelet. Si ce traitement échoue, un collyre antibiotique peut être prescrit [69]. 
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Trichiasis/entropion.  

On parle de trichiasis lorsqu'un ou plusieurs cils se tournent vers l'intérieur et touchent 

le globe oculaire. On parle d'entropion lorsque tout le rebord palpébral se tourne vers l'intérieur 

et que la plupart ou même tous les cils touchent le globe oculaire (en Afrique, le trachome en 

est la cause la plus fréquente). Le traitement d'un trichiasis simple consiste à épiler les cils 

retournés [68]. Souvent, cette opération doit être répétée toutes les 6 semaines. Par ailleurs, les 

follicules des cils peuvent être détruits complètement par électro-coagulation. L'entropion 

nécessite une correction chirurgicale des paupières de telle manière que les cils se retrouvent 

dans leur position initiale. Il existe plusieurs techniques opératoires : greffe muqueuse ou 

rotation du tarse. L'entropion est une cause majeure de cécité dans les régions où le trachome 

est endémique. Les campagnes de chirurgie corrective de l'entropion sont alors un important 

moyen de prévenir la cécité [68]. 

Ectropion 

 Il se dit lorsque le bord de la paupière est éversé. L'ectropion peut être le résultat d'un 

traumatisme, de brûlure ou de cicatrisation d'infections palpébrales importantes. Dans ce cas, 

le traitement chirurgical consiste à faire une greffe de la peau après avoir excisé la cicatrice. 

L'ectropion peut aussi être causé par un relâchement du tonus du muscle orbiculaire 

apparaissant en particulier à la suite de la paralysie du nerf facial. Lors d'atteinte sévère, une 

chirurgie corrective de la paupière peut être nécessaire. L'opération dite de Kuhnt-Zymanowsky 

est la technique habituellement pratiquée dans ce cas [68]. 
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Figure 38:schéma schématique des affections de la paupière [68] 

Les traumatismes de la paupière 

Les contusions de la paupière (œil au beurre noir) sont plus gênantes esthétiquement que 

médicalement, bien que les lésions cornéennes qui les accompagnent parfois ne doivent pas être 

négligées. Les contusions non compliquées sont traitées par des packs de glace afin de prévenir 

l'œdème pendant les 24 à 48 premières heures [70]. 

Les plaies simples de la paupière n'atteignant pas la marge de la paupière ou le tarse 

peuvent être réparées par des sutures en nylon ou en polypropylène (ou, dans certaines 

populations telles que les enfants, des sutures résorbables telles qu'en catgut) de 6-0 ou 7-0. Les 

plaies des rebords palpébraux seront de préférence confiées à un ophtalmologiste afin d'assurer 

un affrontement correct des 2 berges, lequel permet d'éviter les irrégularités disgracieuses [70]. 

Les plaies compliquées de la paupière, qui comprennent celles de la partie interne de la paupière 

inférieure (impliquant parfois l'appareil lacrymal), les plaies de part en part et celles exposant 
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la graisse orbitaire ou atteignant le tarse, doivent également être réparées par un chirurgien 

ophtalmologiste [70]. 

➢ Pathologies de l'appareil lacrymo –nasal 

Atrésie congénitale du canal lacrymo-nasal 

Chez certains nouveaux -nés, le canal lacrymal n'est pas perméable. Lors des premiers 

mois, la mère de l'enfant remarque que les yeux coulent continuellement. Une infection 

secondaire peut se développer accompagnée d'un léger écoulement de pus à l'angle interne. 

Dans la plupart des cas, le conduit lacrymo -nasal s'ouvrira spontanément avant l'âge de 18 mois 

[68]. Le traitement consiste alors à rassurer la maman et à prescrire des antibiotiques locaux 

lors des infections. Si, à l'âge de 2 ans, l'enfant a encore les yeux qui coulent, le conduit lacrymo 

-nasal peut être ouvert chirurgicalement sous anesthésie générale par simple sondage [68].  

Dacryocystite  

Il s'agit de l'inflammation du sac lacrymal : généralement, le canal lacrymo -nasal est 

obstrué et empêche le drainage des larmes. L'inflammation peut prendre l'apparence d'une 

infection bactérienne aiguë (dacryocystite aiguë) accompagnée d'une enflure rouge et 

douloureuse du sac lacrymal. Le traitement consiste à prescrire des antibiotiques par voie 

générale. Cependant en cas d'abcès, une incision chirurgicale avec drainage de l'abcès sera aussi 

nécessaire [71]. La dacryocystite chronique se manifeste par un œil toujours larmoyant 

(épiphora). L'obstruction se trouve en général au niveau du conduit lacrymo -nasal. Un rinçage 

peut parfois suffire pour rendre les voies perméables. En cas d'échec, et si le patient est très 

gêné par l'épiphora, une intervention chirurgicale peut être pratiquée. Elle consiste à créer une 

ouverture entre le sac lacrymal et les fosses nasales ; dacryocystorhinostomie (DCR) [68].  

L'œil larmoyant 

La plainte d'un œil qui coule est très fréquente. Dans la plupart de cas, il n'y a pas de 

pathologie sérieuse. Un œil larmoyant peut-être dû à soit à une augmentation de la production 

des larmes, ou soit une obstruction des voies lacrymales. Tout ce qui irrite les yeux peut 

provoquer une augmentation de la production de larmes. Il en est de même de toutes les 

inflammations oculaires. D'autres causes fréquentes sont la pinguecula et le ptérygion [68]. 

− La pinguecula : dégénérescences conjonctivales à 3 heures ou 9 heures. Elles 

sont légèrement surélevées et souvent de couleur jaune. Elles peuvent 

s'enflammer. C'est une affection bénigne ne nécessitant aucun traitement [72].  
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− Le ptérygion : est un triangle de tissu conjonctival dont la base se situe en 

général à la périphérie et le sommet s'étend vers la cornée. La conjonctive est 

surélevée et peut être enflammée, provoquant ainsi larmoiement et rougeur. La 

plupart des ptérygions sont à laisser tels quels [72]. La seule indication réelle 

en faveur d'une excision chirurgicale est le risque de cécité : le ptérygion s'étend 

sur la cornée et atteint le bord de la pupille, menaçant ainsi la vision. 

L'intervention chirurgicale se fait sous anesthésie locale. Le taux de récidive est 

très élevé. L'opération la plus simple est d'exciser le ptérygion et de laisser une 

surface de sclérotique à nu [72].  

− L’épiphora : peut provenir d'un blocage au niveau des voies lacrymales, des 

canalicules, du sac ou du canal lacrymonasal. L'obstruction du système de 

drainage des larmes se confirme en rinçant le sac lacrymal. Si, en injectant de 

l'eau dans les voies lacrymales, celle-ci ne passe pas dans la gorge du patient, il 

y a un obstacle. Lorsque le patient est très gêné par l'épiphora, un traitement 

chirurgical (DCR) peut être proposé [68]. 

Les traumatismes des voies lacrymales  

La traumatologie lacrymale représente une partie importante de l’activité d’urgence d’un 

service d’ophtalmologie. Elle atteint principalement les sujets de sexe masculin, à tout âge, y 

compris le très jeune enfant [73]. Habituellement il s’agit d’une plaie canaliculaire associée à 

une plaie médiale de paupière, située en dedans du point lacrymal. Le canalicule le plus souvent 

touché est le canalicule inférieur, mais il peut y avoir des plaies des deux canalicules 

homolatéraux, voire des quatre canalicules. L’étiologie est fonction de l’âge : chez le jeune 

enfant, ce sont les morsures par animaux qui prédominent ; chez l’adulte jeune les rixes ; chez 

le sujet âgé les chutes [73]. En matière de plaie, une prévention antitétanique est indispensable 

dans tous les cas ainsi qu’une consultation antirabique en cas de morsure par animal. Le 

diagnostic est très simple : la plaie est repérée dès l’inspection, éventuellement confirmée par 

un sondage peropératoire. Il faut rechercher d’autres lésions associées, en particulier une plaie 

du globe oculaire car, dans ce cas, la prise en charge est urgente, dans les 6heures [73]. Par 

contre, si la plaie de canalicule est isolée, l’opération peut se faire dans un délai de 48heures : 

suture des deux extrémités du canalicule lésé avec ou sans intubation monocanaliculaire. Dans 

quelques cas, on peut être amené à mettre une intubation monocanaliculonasale, voire 

bicanaliculonasale. Les autres lésions traumatiques des voies lacrymales : plaies du sac et plaies 
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du conduit lacrymonasal sont beaucoup plus rares et se voient dans des traumatismes fermés 

craniofaciaux ou encore de façon iatrogène après certaines interventions chirurgicales [73]. 

➢ Pathologies de la conjonctive 

Les affections de la conjonctive ont un cortège de signes communs qui témoignent d’une 

irritation de surface et sont souvent décrits comme plus gênant que douloureux. De ce fait, les 

patients atteints de conjonctivite rapportent une sensation de corps étranger, de grains de sable 

ou de poussière, parfois par un prurit, une perception de brulure ou de cuisson. Fréquentes, uni- 

ou bilatérales, les conjonctivites sont d’origines variées, qu’elles soient de causes infectieuses, 

inflammatoires ou encore allergiques [74].  

Conjonctivites bactériennes 

Elles se présentent sous la forme d'une rougeur conjonctivale diffuse, prédominant dans 

le cul-de-sac inférieur, peuvent être uni-ou bilatérales, parfois avec un intervalle libre avant 

l’atteinte du deuxième œil. La rougeur s’accompagne de sécrétions mucopurulentes collant les 

paupières le matin au réveil avec un aspect en poils de pinceau, et volontiers d’un chémosis et 

d’un œdème palpébral dans les cas plus sévères [75]. Bien que les germes en cause varient en 

fonction de l’âge et du terrain, les conjonctivites bactériennes aiguës sont dues le plus souvent 

à des cocci à Gram positif (principalement streptocoque ou staphylocoque), et guérissent 

habituellement sans séquelles [74]. Le traitement probabiliste sans prélèvement de première 

intention comprend : hygiène des mains : prévention de l’entourage ; lavages fréquents au sérum 

physiologique ou un soluté isotonique pharmaceutique ; collyre antiseptique 4 à 6 fois/jour qui 

s’avère habituellement suffisant. L'antibiothérapie n'est donc pas systématique en l’absence de 

signe de gravité [1].  

Certaines conjonctivites bactériennes évoluent sur un mode chronique, induisant en règle 

l’apparition d’une adénopathie prétragienne. C’est le cas notamment des infections à 

Chlamydia, mais aussi de Bartonnella henselae ou exceptionnellement de Mycobacterium 

tuberculosis. Le trachome (conjonctivite à Chlamydia trachomatis) est très fréquent dans les 

pays les moins avancés et sévit majoritairement sur le continent africain. Il s'agit d'une 

conjonctivite bilatérale avec fibrose du tarse et entropion induisant une néovascularisation 

cornéenne. Ses complications cornéennes sévères en font la deuxième cause mondiale de cécité 

évitable après la cataracte [68]. Sa prise en charge repose sur le traitement antibiotique de 

l’infection par azithromycine ou tétracyclines et la cure chirurgicale des complications 

palpébrales [76]. 
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Conjonctivites virales  

Très fréquentes, extrêmement contagieuses, liées en premier lieu à certains sérotypes 

d’adénovirus, elles surviennent par épidémies et touchent plusieurs personnes au sein d’une 

famille ou d’une collectivité [68]. L'atteinte commence souvent d'un côté et se bilatéralise par 

autocontamination dans les jours qui suivent. Le tableau comporte : une hyperhémie 

conjonctivale franche souvent accompagnée d’hémorragies ; des sécrétions claires ; une 

adénopathie prétragienne sensible à la palpation qui signe la cause infectieuse et conforte le 

diagnostic [77]. Dans leur phase folliculaire, elles sont parfois difficiles à distinguer d'une 

conjonctivite bactérienne. Si nécessaire, un test diagnostique rapide permet de détecter les 

antigènes viraux sur un échantillon lacrymal conjonctival. L'évolution est en règle 

spontanément favorable en 10 à 15 jours, mais la conjonctivite virale peut se compliquer de 

membranes fibrineuses dans les cas les plus graves et/ou évoluer vers un tableau de 

kératoconjonctivite (voir plus loin kératite aiguë) [69]. La prise en charge est essentiellement 

symptomatique, se limitant au nettoyage de la surface oculaire et à l’instillation de produits 

mouillants. Les corticoïdes locaux ne sont par ailleurs prescrits que dans les formes sévères 

après ablation des membranes car leur utilisation prolonge la durée du portage viral [77]. 

Conjonctivites allergiques  

Cinq entités sont actuellement distinguées dans le cadre des conjonctivites allergiques :  

− La conjonctivite allergique saisonnière : elle survient comme attendu de façon 

saisonnière à chaque fois que l’allergène en cause est rencontré, le plus souvent sur 

terrain atopique ou allergique connu. Bilatérale et récidivante, la crise allergique se 

caractérise par l’existence d’un prurit et montre une conjonctive rosée, résultante 

du mélange d’un chémosis blanc laiteux et d’une dilatation des vaisseaux 

conjonctivaux. A cela s’ajoutent des sécrétions claires, une discrète hypertrophie 

papillaire de la conjonctive tarsale supérieure et un œdème palpébral modéré [69]. 

− La conjonctivite allergique perannuelle : le tableau clinique de la conjonctivite 

perannuelle est identique au précédent mais cette fois l’allergène ne présente pas de 

saisonnalité. Au fil du temps une fibrose conjonctivale peut s’installer si les 

épisodes se répètent fréquemment. 

− La kérato-conjonctivite vernale (ou conjonctivite printanière) : cette forme grave 

d’allergie oculaire chronique pédiatrique touche principalement les garçons avant 

la puberté. Les lésions conjonctivales de fond s’acutisent en période chaude et 

ensoleillée le printemps ou l’été entrainant alors un prurit intense, puis avec 
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l’apparition de l’atteinte cornéenne s’ajoutent une photophobie, un blépharospasme 

et un larmoiement fréquemment invalidant. Deux types de présentation sont 

possibles et parfois associés [76]: 

• La forme limbique prend l’aspect d’un bourrelet rosé périkératique 

souvent associé à des infiltrats blanchâtres ponctiformes appelés grains de 

Trantas. 

•  La forme tarsale est la plus grave car les lésions pavimenteuses ou papilles 

de la conjonctive palpébrale supérieure agressent directement la cornée, 

provoquant en règle une kératite épithéliale ponctuée, parfois la survenue 

d’une ulcération épithéliale arrondie ou ovalaire et plus rarement la 

constitution d’une plaque solide réactionnelle (plaque vernale). La 

présence de sécrétions fibrineuses ou muciniques est également possible 

[78].  

− La kératoconjonctivite de la dermatite atopique : manifestation oculaire 

chronique, fréquente et potentiellement sévère de la dermatite atopique, la 

kératoconjonctivite atopique atteint avec prédilection les hommes adultes. 

L’eczéma des paupières s’ajoute ici aux lésions allergiques conjonctivales et 

cornéennes qui ressemblent volontiers à celles de la kératoconjonctivite vernale. La 

survenue d’un ectropion par rigidité cutanée est fréquente et dégrade encore les 

moyens de défense locale. De multiples complications oculaires sont possibles et 

doivent être recherchées qui sont les  kératocône induit par la friction des paupières, 

infections conjonctivale et/ou cornéenne [78]. 

− La conjonctivite de l’allergie de contact : dans ce cadre, l’atteinte oculaire comme 

l’atteinte palpébrale sont liées à une hypersensibilité non immédiate à un allergène 

de contact. Ce dernier est habituellement d’origine médicamenteuse (allergie aux 

collyres antibiotiques, mydriatiques ou anti-glaucomateux notamment), cosmétique 

ou professionnelle et peut être appliqué directement sur le site oculo-palpébral, être 

manuporté ou aéroporté [74]. L’importance de l’eczéma palpébral de contact et 

l’interrogatoire orientent le diagnostic. La conjonctivite est assez peu spécifique et 

la réaction s’étend jusqu’au bord libre de la paupière. Le traitement repose avant 

tout sur l’éviction de l’allergène tandis qu’une corticothérapie locale transitoire est 

prescrite en cas de réaction intense [78]. 
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Les traumatismes de la conjonctive 

Il peut exister une plaie conjonctivale et/ou une hémorragie sous-conjonctivale. Une plaie 

conjonctivale de grande taille doit être suturée. Une hémorragie sous conjonctivale peu 

importante ne nécessite aucun traitement, mais si elle est importante ou associée à une plaie, 

elle doit toujours faire rechercher une plaie sclérale sous-jacente ou un CEIO, au besoin au bloc 

opératoire [70]. 

❖ Pathologies fonctionnelles   

Les troubles de vision chez les enfants qui se présentent plus habituellement sont des erreurs 

de réfraction (myopie, hypermétropie, astigmatisme), amblyopie (œil paresseux), strabisme et 

dyschromatopsie (altérations de la vision des couleurs. 

➢ Vices de réfraction 

• Myopie 

           La myopie est le trouble réfractif le plus fréquent dans le monde [79]. La prévalence 

varie selon la région et l'ethnie considérée. Elle est d'environ 25 à 40 % dans les pays 

occidentaux [80]. Mais ces chiffres augmentent dramatiquement dans les pays asiatiques, 

atteignant à Singapour et à Taïwan plus de 80 % dans certaines populations de jeunes enfants 

scolarisés [80]. La prévalence de la myopie forte est d'environ 4,5 % aux États-Unis et en 

Europe de l'Ouest mais elle atteint 20 % dans certaines populations asiatiques [81]. La myopie 

forte se classe parmi les cinq premières causes de cécité légale du fait de ses complications 

cécitantes. Ici, la vision au loin est floue, alors que les objets proches sont perçus avec netteté. 

De nombreux enfants myopes plissent les yeux pour pouvoir reconnaître les objets éloignés ou 

s’assoient tout près du téléviseur pour bien voir l’image. En cas de suspicion de myopie, 

l’ophtalmologue examinera les yeux, effectuera différents tests et prescrira des lunettes si 

nécessaires afin de corriger la déficience visuelle. La myopie survient généralement en raison 

d’une croissance longitudinale excessive du globe oculaire pouvant être d’origine génétique 

[82]. De nos jours, ce sont toutefois davantage les facteurs environnementaux comme le 

manque de lumière du jour ou le fait d’effectuer pendant longtemps des tâches rapprochées qui 

entraînent une myopie [83]. C’est pourquoi il est recommandé de passer au moins quarante 

minutes par jour à l’extérieur, d’éviter une distance de travail trop courte (moins de 40 cm), de 

faire régulièrement de courtes pauses lors d’un travail prolongé effectué de près à l’intérieur, 

de porter régulièrement son regard au loin (par la fenêtre) et de travailler le plus possible à la 

lumière du jour pour prévenir la myopie et ralentir sa progression. Une forte myopie (à partir 
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d’environ moins 6 dioptries) est un facteur de risque pour de nombreuses affections oculaires 

graves comme le décollement de rétine, les dégénérescences rétiniennes et le glaucome. Plus la 

myopie est détectée et corrigée tôt, plus tôt des mesures permettant de ralentir la progression de 

la myopie pourront être mises en place [81]. 

 

Figure 39 : œil myope (Dans un œil normal à gauche, le point focal rouge se forme 

exactement sur la rétine. En cas de myopie à droite, le point focal rouge se situe devant la 

rétine, car le globe oculaire est trop long.) [80]. 

 

• Hypermétropie 

          En cas d'hypermétropie, le globe oculaire est trop court. La vision de près et de loin est 

associée à l'effort. Les enfants souffrant d’hypermétropie ont des difficultés de lecture ou du 

mal à effectuer des activités de près [81]. La prévalence se situe entre 1 et 2 % dans une 

population européenne, mais peut être plus importante en fonction du taux de consanguinité 

[82]. C’est l’amétropie la plus fréquente au Cameroun selon Ebana Mvogo.C et al [84]. À la 

naissance, quasiment tous les enfants sont hypermétropes, car l’œil est encore en phase de 

croissance. Au cours de la croissance, l’hypermétropie se résorbe progressivement et disparaît 

le plus souvent de manière spontanée. En cas de faible hypermétropie, l’œil corrige 

automatiquement en augmentant l’accommodation (pouvoir de réfraction) afin de compenser 

la longueur trop courte du globe oculaire [81]. En revanche, si une forte hypermétropie (à partir 

de +3 dioptries) n’est pas traitée, elle entraîne une fatigue oculaire, des maux de tête et parfois 

aussi un strabisme ou une amblyopie (œil « paresseux ») [85]. Elle doit par conséquent être 

traitée par un ophtalmologue. En cas de suspicion d’hypermétropie, l’ophtalmologue examinera 

les yeux et effectuera différents tests, notamment à l’aide de gouttes, afin de supprimer 

l’accommodation qui permet aux yeux de compenser l’hypermétropie. Si nécessaire, des 

lunettes seront prescrites pour corriger le problème [81]. 
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Figure 40 : œil hypermétrope (Dans un œil normal à gauche, le point focal rouge se forme 

exactement sur la rétine. En cas d’hypermétropie à droite, le point focal rouge se situe en 

arrière de la rétine, car le globe oculaire est trop court) [86] 

• Astigmatisme 

            L’astigmatisme (du grec, a- privatif et -stigma « point ») est un défaut optique qui donne 

d’un point une image non ponctuelle. La forme de la cornée présente des irrégularités, ce qui 

entraîne une perception déformée des objets de près comme de loin. Par conséquent, de 

nombreux enfants astigmates ont du mal à effectuer des activités de près comme de loin. 

L’astigmatisme s’accompagne fréquemment d’une myopie ou d’une hypermétropie [86]. Chez 

les jeunes enfants, un fort astigmatisme non traité peut évoluer vers une amblyopie (œil « 

paresseux »). Il est régulier lorsqu’il peut être corrigé par des verres cylindriques usuels ; dans 

le cas inverse, il est dit irrégulier. On distingue l’astigmatisme direct ou conforme à la règle 

(with-the-rule [WTR]), dont l’axe du méridien le plus courbe est vertical, de l’astigmatisme 

inverse ou non conforme à la règle (against-the-rule [ATR]) dont l’axe du méridien le plus 

courbe est horizontal [83]. Si les images formées au travers des deux méridiens principaux ne 

sont pas focalisées sur la rétine et se situent du même côté (en avant ou en arrière), on parle 

d’astigmatisme composé. Il sera simple si l’un des méridiens donne une image focalisée sur la 

rétine. Si les focales images se trouvent de part et d’autre de la rétine, on emploiera le terme 

d’astigmatisme mixte. En cas de suspicion d’astigmatisme chez l’enfant, l’ophtalmologue 

examinera les yeux, effectuera différents tests et prescrira des lunettes afin de corriger le défaut 

de vision. Le cas échéant, il corrigera en même temps aussi la myopie ou l’hypermétropie [83]. 
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II.2 ÉTAT DES LIEUX SUR LA QUESTION 

Auteurs et journal Titre  Résultats  

2022 

Indonésie  

Sitorus et al  

 Br J Ophthalmol 

 

Causes et tendances 

temporelles de la cécité 

infantile en Indonésie : étude 

dans des écoles pour 

aveugles à Java 

 

Sur 195 enfants évalués, 48 avaient une 

déficience visuelle ; 43,4 % des enfants 

atteints étaient des filles. Le principal site 

anatomique était le cristallin (n=35, 31,0 

%), suivi de la rétine (n=13, 11,5 %) et de 

la cornée (n=9, 8,0 %). Parmi les étiologies 

connues, les facteurs infantiles 

prédominaient (n=14, 12,4%), suivis par les 

maladies héréditaires (n=12, 10,6%). 

2018  

Congo Brazzaville 

Makita et al  

International journal 

of reccurent research 

La pathologie oculaire de 

l'enfant : à propos de 751 cas 

au CHU de Brazzaville 

 La tranche d'âge de 6 à 15 ans était la plus 

représentative avec un total de 591 enfants 

(78,7%) Les principales pathologies étaient 

représentées par l'amétropie (38,2%) parmi 

lesquelles l'astigmatisme représentait une 

prévalence de 29,9% tous types confondus, 

suivi de la pathologie conjonctivale 

représentée largement par 27,9% (LCET) et 

affections cornéennes (2,8 %). La cécité 

binoculaire atteignait 1,2 % des enfants, la 

basse vision 0,8 %. 

2019 

Congo Brazzaville 

Atipo-tsiba et al  

Revue SOAO   

Aspects épidémiologiques et 

cliniques de la pathologie 

oculaire de l’enfant à 

Brazzaville 

La tranche d’âge de 4 à 7 ans (41,2%) était 

la plus représentative. Les principales 

pathologies étaient les traumatisme (32,3%) 

dominés par les plaies du globe et les 

infections (26,6%) dominées par les 

cellulites orbitaires. La rétine (27,5%) et le 

cristallin (26,2%) étaient les principales 

structures anatomiques touchées. 

2021 

RDC 

Lusambo et al 

Elsevier 

Prévalence et caractéristiques 

de la morbidité oculaire 

infantile à Kinshasa. 

La prévalence globale de la morbidité 

oculaire dans notre population était de 3,6 

%. La conjonctivite allergique était la 

pathologie la plus fréquente (56,2 %) suivie 

des vices de réfraction (27,4 %) et du 

strabisme (5 %). 

 2022 

Guinée  

Sonassa et al  

Current Opinion 

 

Aspect Epidemiologique Des 

Affections Oculaires Chez 

Les Enfants De 0 A 15 Ans 

Au Cades/O De L’hopital 

National De Donka 

 

La LCET (26,16%), les amétropies 

(12,4%), les séquelles de traumatismes 

(12%), les pathologies cornéennes (4,5%), 

les cataractes (1,8%) et le glaucome 

(1,6%). 

2008 

Bénin Sounouvou, S. 

et al  

Sciencedirect 

Amétropies en milieu 

scolaire primaire à Cotonou 

au Bénin 

 

L'amétropie en milieu scolaire primaire 

s'est manifestée dans 10,6 % des cas, 

avec une forte prédominance de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/journals/152/


Épidémiologie et clinique des pathologies oculaires des enfants de 5-15 ans dans la ville de douala au Cameroun. 

Thèse rédigée et soutenue par MOUAYE MANDONE Inès-Erica Henriette Page 61 

l'astigmatisme (91,9 %) et de 

l'amétropie faible (89,3 %).  

2014 

Togo  

K. Vonor et al  

Médecine d'Afrique 

Noire 6107  

Profil des affections 

oculaires de l’enfant en 

pratique ophtalmologique au 

CHU-Tokoin de Lomé 

(Togo) 

 

La fréquence était de 16,4%. La 

conjonctivite était le diagnostic le plus 

retrouvé avec 52,7% avec pour forme 

prédominante la conjonctivite allergique. 

L'amétropie avait pour forme prédominante 

l'astigmatisme et constituait 17,4% des 

diagnostics. Les traumatismes étaient 

observés dans 12,1% des cas et touchaient 

plus souvent les garçons. Les diagnostics 

les moins fréquents étaient le glaucome 

dans sa forme juvénile (5%) et la cataracte 

dans sa forme congénitale (2,7%). 

2009 Cameroun, 

Yaoundé  

HGOPY 

 

Eballe et al Cahiers 

de Santé 

 La pathologie oculaire de 

l'enfant âgé de six à 15 ans : 

étude hospitalière à Yaoundé 

     

 

 

Le sexe masculin représentait (47,6 %) et 

(52,4%), soit un sex-ratio M/F de 0,9. La 

moyenne d’âge était de 10,3 ± 3,2 ans ; la 

tranche d’âges de 11 a` 15 ans était la plus 

représentée. Les pathologies les plus 

fréquentes étaient : les amétropies (43,1 %) 

parmi lesquelles l’hypermétropie 

représentait une prévalence de 23,7 %. 

Venait ensuite la pathologie conjonctivale, 

33 %, représentée en grande partie par la 

LCET dans 17,8 % des cas. La cécité 

binoculaire atteignait 0,9 % des enfants (n 

= 4), la basse vision quant à elle 

représentait 0,7 % (n = 3). 

 

2011 

Cameroun, Nord 

Koki. G et al  

Elsevier 

 

 

 

 

La limboconjonctivite 

endémique des tropiques au 

Nord Cameroun 

Limmoconjonctivite 

endémique tropicale 

(conjonctivite vernale) au 

nord du Cameroun 

 

Une fréquence de 31,55 %. L’âge moyen 

des patients avec LCET était de 6,5 ans 

(extrêmes : quatre mois à 15 ans). Le sexe 

masculin était représenté par 1120 (55 %) 

enfants. Le prurit était la plainte la plus 

fréquente avec 60,90 %.  

 2010  

Cameroun, 

Yaoundé 

Domngang. et al 

 Cahiers d'études et 

de recherches 

francophones / Santé 

Fréquence et causes de cécité 

et de déficiences visuelles 

dans des écoles 

de malvoyants à Yaoundé 

(Cameroun) 

 

Les atteintes cornéennes ont constitué la 

première cause de perte visuelle dans 

l'ensemble de la population examinée, soit 

32,2 %.  

 



Épidémiologie et clinique des pathologies oculaires des enfants de 5-15 ans dans la ville de douala au Cameroun. 

Thèse rédigée et soutenue par MOUAYE MANDONE Inès-Erica Henriette Page 62 
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III.1 TYPE D’ÉTUDE  

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive, multicentrique avec collecte 

prospective de données. 

III.2 SITE  

L’étude s’est déroulée au service d’Ophtalmologie de l’HGOPED et de l’Hôpital 

Militaire de Région N2 (HMR2) à Douala. 

III.2.1 Description de l’Hôpital gynécologique obstétrique et pédiatrique de 

Douala (HGOPED) 

L’HGOPED est une institution hospitalo-universitaire située dans l’arrondissement de 

Douala 3eme au lieu-dit « Yassa » ; il est placé en première catégorie de la pyramide sanitaire 

au Cameroun avec une capacité d’accueil de 308 lits approximativement. Il regroupe un grand 

nombre de spécialités avec plusieurs services parmi lesquels les services d’ophtalmologie, de 

médecine interne, de gynécologie et obstétrique, de pédiatrie, de chirurgie, d’anesthésie et 

réanimation, d’ORL, d’imagerie médicale, le laboratoire, la pharmacie, les urgences. Le service 

d’ophtalmologie est présenté comme suit : 

− 01 bureau principal pour le chef de service ;  

− 01 bureau du Major ; 

− 01 salle d’accueil dans lequel les patients sont enregistrés, face à laquelle des bancs 

emménagés dans un espace restreint font office de salle d’attente ; 

− 01 salle d’exploration fonctionnelle accolée à une salle dédiée à la prise de 

paramètre de réfraction et de PIO ; 

− 01 opératoire d’ophtalmologie opérationnel. 

− Comme personnel de santé, il comporte 03 médecins spécialistes en ophtalmologie, 

01 major du service ,02 techniciens supérieur d’ophtalmologie et 01 aide-soignant.  

III.2.2 Description de l’Hôpital Militaire de Région N2 (HMR2) 

L’HMR2 est une institution hospitalière militaire située dans l’arrondissement de 

Douala 1-er, au lieu-dit « Bonanjo ». Il fait partie intégrante des institutions dont est doté le 

corps armé camerounais en matière de santé et se place au rang d’hôpital de référence militaire 

de la région du Littoral avec une capacité d’accueil de 150 lits approximativement. 

     Il regroupe un grand nombre de spécialités avec plusieurs services parmi lesquels : le 

service d’ophtalmologie, de médecine interne, de gynécologie et obstétrique, de pédiatrie, de 
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Traumatologie–orthopédie, d’odontostomatologie, d’anesthésie et réanimation, d’imagerie 

médicale, de laboratoire, de pharmacie, d’urgence, de néphrologie, de thanatopraxie, d’un 

service de prise en charge des patients séropositifs au VIH, de rhumatologie et dermatologie. 

Le service d’ophtalmologie est présenté comme suit : 

− 01 bureau principal pour le chef de service ;    

−  01 salle d’accueil dans lequel les patients sont enregistrés et les paramètres de 

PIO ou de réfraction sont prises si nécessaire ; 

−  02 box   de consultation externe chacune équipe de LAF ; 

−   01 salle d’exploration fonctionnelle ;  

− 01 box à l’entrée du bâtiment servant de secrétariat ainsi qu’un autre juste derrière 

à gauche servant de lieu de soins ; 

− 01 bloc opératoire d’ophtalmologie opérationnel.  

− Comme personnel de santé, il comporte 03 médecins spécialistes en ophtalmologie, 

02 médecins résidents en ophtalmologie, 01 major du service ,02 techniciens 

supérieur d’ophtalmologie et 02 aides-soignantes. 

III.3 DURÉE ET PÉRIODE D’ÉTUDE  

Notre étude s’est déroulée sur 8 mois, du 01 Novembre 2022 au 30 Juin 2023. 

La période de collecte des données s’étalait sur 4 mois, du 02 Janvier 2023 au 30 Avril 2023. 

III.4 POPULATION D’ÉTUDE 

III.4.1 Population source 

La population source était constituée de tous les enfants reçus en consultation au 

moment de l’étude entre le 02 Janvier et le 30 Avril 2023. 

III.4.2 Critères de sélection 

➢ Critères d’inclusion 

Étaient inclus dans notre étude : 

✓ Tous les enfants de 5- 15 ans.  

✓ Tous les enfants présentant une pathologie oculaire. 

✓ Tous les enfants dont les parents avaient donné leur consentement libre et éclairé. 
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➢ Critères d’exclusion 

Était exclus de notre étude tous patients désireux de se retirer librement de l’étude. 

III.4.3 Échantillonnage 

 L’échantillonnage était aléatoire, consécutif et non exhaustif. 

III.5 VARIABLES DE L’ÉTUDE 

III.5.1 Variables sociodémographiques  

Elles étaient constituées de l’âge, le sexe, le niveau de scolarisation et de la région 

d’origine. 

III.5.2 Variables anamnestiques  

           Les variables anamnestiques que nous avons recherchées étaient : les comorbidités 

(Diabète de type 1 ou 2, hypertension, terrain atopique), les antécédents personnels 

ophtalmologiques (troubles de réfraction, traumatisme oculaire, chirurgie, cataracte, 

glaucome) ; médicaux ; familiaux. 

III.5.3 Variables cliniques  

        Les variables cliniques que nous avons recherchées étaient : le motif de consultation 

(baisse de l’acuité visuelle, flou visuel, photophobie…), acuité visuelle, l’examen de segment 

antérieur et du fond d’œil indirect à la lampe à fente, la tonométrie à air pulsé (mesure de la 

PIO). 

III.5.4 Variables paracliniques 

        Les variables paracliniques que nous avons recherchées étaient tous les examens effectués 

par le patient (pachymétrie, gonosciopie, rétinophotographie, OCT …) 

III.6 RESSOURCES UTILISÉES 

    Les ressources utilisées étaient constituées : 

1. Ressources humaines (Investigateur, Directeur et Co-directeurs de thèse, 

Statisticien) 

2. Matériel pour la collecte des données (dossiers médicaux des patients, crayons, 

stylos à bille, rames de papier format, fiches techniques, ordinateur, ophtalmoscope, 

tonomètre,) 

3. Matériel pour la saisie des données (ordinateur portable, téléphone portable, 

connexion internet, disque amovible) 

4. Matériel pour l’analyse des données (logiciels d’analyse, calculatrice scientifique) 
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III.7 PROCÉDURE 

➢ Etape 1 : obtention des autorisations 

         Après la validation de notre protocole de recherche par le directeur et les co-directeurs de 

thèse, nous avons présenté une demande de clairance éthique (Annexe 1) au Comité 

Institutionnel d’Éthique et de la Recherche (CIER) de la Faculté de Médecine et des Sciences 

Biomédicales (FMSB) de l’Université de Yaoundé I et des demandes d’autorisation de 

recherche dans les hôpitaux d’étude. Dès l’obtention des autorisations administratives 

(Annexes 2 et 3) et de la clairance éthique du CIER de la FMSB, nous avons débuté notre 

recrutement. 

➢ Etape 2 : recrutement  

Le recrutement était fait de façon consécutive, lors des consultations externes les 

patients répondant aux critères d’inclusion suivis dans nos deux services d’ophtalmologie. Ils 

étaient âgés de 5 à 15 ans. Une fiche de consentement éclairé (Annexe 3) contenant les 

informations détaillées à propos de notre sujet d’étude leur était présentée. 

Ces informations comprenaient : le but, la procédure, les avantages et les éventuelles 

contraintes liées à la participation à cette étude. Après un entretien avec le patient et son parent, 

l’obtention de son accord, la fiche de consentement éclairé était remplie et signée par son parent 

acceptant ainsi de participer à l’étude. 

➢ Etape 3 : examen clinique  

            Un examen clinique ophtalmologique était réalisé dans les services d’ophtalmologie de 

nos lieux d’étude comprenant ; la meilleure acuité visuelle de loin sur l’échelle de Snellen et 

classée selon la Classification Internationale des Maladie selon l’OMS, l’examen du segment 

antérieur à la lampe à fente, la mesure de la PIO avec un tonomètre à air pulsé, l’examen du  

fond d’œil avec une lentille de Volk de 90 Dioptries après dilatation pupillaire à l’aide du 

tropicamide (Mydriaticum® 2 mg /0.4ml) 1 goutte toutes les 5 minutes et du cyclopentolate 

(Skiacol® de 0,5%) 1 goutte toutes les 5 minutes, le patient gardant les yeux fermés pendant 

30 minutes, une heure avant l’examen. 

➢ Etape 4 : examen paraclinique et analyse  

Tous les examens paracliniques ophtalmologiques qui avaient été réalisés par les 

patients (la pachymétrie, réfractométrie automatique, champs visuels, OCT…), étaient analysés 

et pris en compte pour l’établissement du diagnostic. 
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III.8 ANALYSE DES DONNÉES 

III.8.1 Programmes utilisés 

Les données obtenues ont été intégrées dans le logiciel Cs Pro 7.6 puis analysées via le 

logiciel IBM-SPSS version 23.0 et les résultats ressortis sous formes de tableaux et de figures 

grâce aux logiciels Microsoft Word et Microsoft Excel 2015. 

III.8.2 Tests statistiques 

Les paramètres de tendance centrale (moyenne, mode, médiane) et de dispersion (écart-

type, écart interquartile) ont servis à la description des variables continues. Les variables 

catégorielles quant à elles, ont été décrites sous forme de pourcentages, de proportions, et/ou 

de fréquences.  

III.9 CONSIDERATIONS ETHIQUES 

III.9.1 Autorisations institutionnelles 

Nous avions débuté par l’obtention de la clairance éthique du comité d’Ethique 

institutionnel de la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de l’Université de 

Yaoundé I. Ensuite, l’obtention d’une autorisation de recherche par les autorités administratives 

de nos différents lieux de recherche. 

III.9.2 Information et consentement éclairé 

Nous avions effectué cette étude dans le strict respect de l’anonymat des patients. Les 

patients avaient reçu une notice d’information et une fiche de consentement qu’ils avaient signé 

au préalable. Cette fiche mettait en évidence les buts, les avantages et les éventuels 

inconvénients de notre étude. 

III.9.3 Clairance éthique  

Nous avions garanti la confidentialité des informations qui nous avaient été fournies 

dans les fiches techniques, les dossiers des patients et les résultats obtenus de l’examen 

ophtalmologique de chaque participant. Les fiches techniques étaient codifiées afin de garder 

l’anonymat des patients et étaient détruites à la fin de l’étude après validation des données. Ces 

informations étaient utilisées dans le seul but de l’étude et étaient introduites dans une base de 

données dont seuls nos encadreurs et nous avions accès. 
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  III.10-DISSEMINATION DU TRAVAIL  

 Après une soutenance publique, nous déposerons une thèse corrigée aux archives de la 

bibliothèque de la FMSB. Avec l’accompagnement du directeur et du codirecteur, nous 

entamerons les démarches pour la publication éventuelle de notre thèse dans un journal national 

ou international. 

  III.11 DEFINITIONS OPERATIONNELLES DES TERMES 

 

La pathologie oculaire de l’enfant : désigne toute affection qui intéresse à la fois les structures 

annexes et les structures propres de l’œil. 

L’enfant : est un jeune être humain en cours de développement et dépendant de ses parents ou 

d’un adulte, âgé de 0 à 15 ans. 

Amétropie : trouble de la réfraction des rayons lumineux dans l'œil caractérisé par une 

mauvaise mise au point des images et causant la myopie, l'hypermétropie ou 

l'astigmatisme. 

Réfraction : déviation d’une onde lumineuse lorsqu’elle rencontre une surface séparant deux 

milieux transparents d’indices différents. 

La conjonctivite : est une irritation ou une inflammation de la conjonctive, qui couvre le blanc 

de l'œil. Elle peut être causée par des allergies, ou par une infection d'origine bactérienne 

ou virale. 
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CHAPITRE IV : RESULTATS 
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Figure 41 : diagramme de flux des patients 

 

 

 

 

 

 

Total consultations ophtalmologiques :  

• HGOPED : 1012 

• HMR 2 : 1273 

Total enfants de 5 à 15 ans retenus : 154 

Soit un total de 289 yeux atteints 

HGOPED : 66 

 

HMR 2 : 88 

 

Total enfants de 0 à 15 ans :  

• HGOPED : 253 

• HMR 2 : 134 

 
Non inclus : 

• Examen clinique 

incomplet : 230 

• Désireux de se 

retirer : 3 
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IV.1 CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES 

IV.1.1 Fréquence 

La fréquence hospitalière globale des pathologies oculaires chez les enfants de 515 ans 

dans les deux hôpitaux d’étude était de 16,9%.  

IV.1.2 Caractéristiques sociodémographiques 

La moyenne d’âge des enfants était de 10,73 ± 3,61 ans, avec des extrêmes de 5 et 15 

ans. Le sexe masculin était prépondérant (51,3%), soit une sexratio de 1,05. Le nombre 

d’enfants scolarisés était de 143, soit 92,9%. La majorité des enfants étaient des ressortissants 

de la région de l’Ouest et résidaient en milieu urbain, soit 41,6 et 85,1% respectivement 

(Tableau III). 

Tableau III: répartition de la population en fonction de l’âge, le sexe et le niveau de 

scolarisation. 

Variables Effectifs (N=154) Pourcentage (%) 

Tranches d'âges (années)   

5-9 61 39,6 

10-15 93 60,4 

Sexe   

Masculin 79 51,3 

Féminin 75 48,7 

Scolarisation   

Non scolarisé 10 6,5 

Maternelle 17 11,0 

Primaire 48 31,2 

Secondaire 79 51,3 

Région d'origine   

Ouest 64 41,6 

Littoral 24 15,6 

Centre 15 9,8 

Nord-Ouest 12 7,8 

Est 11 7,1 

Sud 11 7,1 

Grand-Nord 13 8,4 

Sud-Ouest 4 2,6 

Milieu de vie   

Urbain 131 85,1 

Rural 23 14,9 
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IV.2 CARACTERISTIQUES CLINIQUES OPHTALMOLOGIQUES 

IV.2.1 Antécédents personnels ophtalmologiques 

Les antécédents personnels ophtalmologiques étaient présents chez 44,8% (n=69) de la 

population, dominés par les amétropies, soit 37,7% (n=58), majoritairement représentées par 

l’hypermétropie (17,5%). (Tableau IV) 

Tableau IV : répartition de la population en fonction des antécédents personnels 

ophtalmologiques 

Antécédents ophtalmologiques Effectifs (N=154) Fréquence (%) 

Hypermétropie 27 17,5 

Myopie 18 11,7 

Hypermétropie + astigmatisme 9 5,8 

Myopie + astigmatisme 4 2,6 

Strabisme 5 3,3 

Glaucome 3 2 

Cataracte 2 1,3 

Zona ophtalmique 1 0,6 

 

➢ Correction optique 

 

Figure 42 : fréquence de correction optique 

Sur les 58 enfants présentant une amétropie antérieure, la correction optique était 

présente dans 77,6% des cas comme le montre la figure 42 cidessus. 
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➢ Antécédents de traumatisme et chirurgie oculaire 

Les antécédents de traumatisme oculaire et de chirurgie oculaire étaient fréquents dans 

12,3 et 3,2% respectivement (Tableau V).  

Tableau V : répartition de la population en fonction des antécédents de traumatisme et de                 

chirurgie oculaire 

Variables Effectifs (N=154) Fréquence (%) 

Antécédent de traumatisme oculaire   

Oui 19 12,3 

Non 135 87,7 

Antécédent de chirurgie oculaire   

Oui 5 3,2 

Non 149 96,8 
 

IV.2.2 Comorbidités 

Les comorbidités présentes dans 5,8% des cas (n=9), étaient dominées par les cas d’asthme 

(2%) et de drépanocytose (2%). (Tableau VI) 

Tableau VI : répartition de la population en fonction des comorbidités 

Comorbidités Effectifs (N=154) Fréquence (%) 

Asthme 3 2 

Drépanocytose 3 2 

Epilepsie 1 0,6 

Paralysie cérébrale 1 0,6 

Syndrome poly malformatif congénitale 1 0,6 
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IV.2.3 Antécédents familiaux ophtalmologiques 

Les antécédents familiaux ophtalmologiques étaient fréquents dans 41,6% de cas, dominés par 

l’amétropie, soit 27,9% des cas, notons qu’un même patient pouvait en avoir plusieurs (Tableau 

VII). 

Tableau VII : répartition de la population en fonction des antécédents familiaux oculaires 

ATCD familiaux oculaires Effectifs (N=154) Fréquence (%) 

Pathologies oculaires familiales   

Oui 64 41,6 

Non 90 58,4 

Types de pathologies   

Amétropie 43 27,9 

Cataracte 15 9,7 

Glaucome 14 9,1 

Cécité 11 7,1 

Strabisme 3 1,9 

 

IV.2.4 Examen ophtalmologique 

➢ Symptômes ou signes fonctionnels 

 

Figure 43 : distribution de la population en fonction des symptômes à l’admission 
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La figure 43 cidessus montre que les principales plaintes à l’admission étaient les 

larmoiements (40,3%), la baisse de l’acuité visuelle (35,1%) et la douleur oculaire (35,1%). 

Nous notons qu’un même patient pouvait avoir plusieurs symptômes. 

➢ Paramètres cliniques ophtalmiques 

a. Acuité visuelle 

L’acuité visuelle était prédominant à 10/10 dans 27,3% des cas à l’œil droit et 33,1% 

des cas à l’œil gauche (Tableau VIII).  

Tableau VIII : répartition de la population en fonction de l’acuité visuelle 

Acuité visuelle de 

loin 
Modalités 

Œil droit  

n (%) 

Œil gauche 

n (%) 

 

10/10 42 (27,3) 51 (33,1) 

9/10 16 (10,4) 19 (12,4) 

8/10 15 (9,8) 20 (13,0) 

7/10 17 (11,0) 7 (4,5) 

6/10 12 (7,8) 9 (5,9) 

5/10 10 (6,5) 13 (8,5) 

4/10 13 (8,5) 10 (6,5) 

3/10 6 (3,9) 6 (3,9) 

2/10 5 (3,3) 3 (2) 

1/10 7 (4,5) 7 (4,5) 

]1/10-1/20] 2 (1,3) 2 (1,3) 

]1/20-1/50] 5 (3,2) 4 (2,6) 

PL+ 2 (1,3) 1 (0,6) 

PL- 1 (0,6) 1(0,6) 

Non mesurable 1 (0,6) 1 (0,6) 
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Tableau IX : classification de l’acuité visuelle selon la CIM 11 de l’OMS 

Variables Effectifs (N=289) Fréquence (%) 

Acuité visuelle    

≥ 5/10 209 72,3 

]5/10-3/10] 38 13,2 

]3/10-1/10] 22 7,6 

]1/10-1/20] 4 1,4 

]1/20-1/50] 9 3,1 

PL + 3 1,0 

PL - 2 0,7 

Inconnue 2 0,7 

Absence de perception lumineuse 
 

b. Pression intra oculaire 

La pression intraoculaire était normale dans 87% des cas à l’œil droit, et 93,2% à l’œil 

gauche. L’hypertonie oculaire, soit 7,8 et 6,5% respectivement pour l’œil droit et l’œil gauche 

(Tableau X).  

Tableau VIII : répartition des yeux en fonction de la pression intra oculaire 

Variables Modalités 
Œil droit  

n (%) 

Œil gauche 

n (%)                N :308 

Pression intra 

oculaire 

Normale 134 (87,0) 136 (88,3) 

Hypertonie 12 (7,8) 10 (6,5) 

Inconnue 8 (5,2) 8 (5,2) 
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➢ Latéralité  

 

Figure 44 : distribution de la population en fonction de la latéralité de l’atteinte oculaire 

L’atteinte oculaire était bilatérale dans la majorité des cas, soit 87,7% comme le présente 

la figure 44 ci-dessus. En somme, sur 308 yeux, l’atteinte portait sur 289 yeux, soit 93,8% 

d’yeux. 
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➢ Fond d’œil  

Le fond d’œil était réalisé chez 151 patients, soit 98,1% des cas. Parmi eux, les 

anomalies à la fundoscopie ont été trouvées dans 14,6% des cas (Tableau XI). 

Tableau IXI : caractéristiques du fond d’œil  

Variables Effectifs (N=154) Fréquence (%) 

Fond d'œil (N=154)   

Oui 151 98,1 

Non 3 1,9 

Anomalie fond d’œil (N=151)   

Oui 22 14,6 

Non 129 85,4 
 

IV.3 FREQUENCE DES EXAMENS PARACLINIQUES 

L’examen fréquemment rencontré était la réfractométrie automatisée, soit 76,6% 

comme décrit dans le Tableau XII cidessous. 

Tableau XI : répartition de la population en fonction des examens réalisés 

Examens réalisés Effectifs (N=154) Fréquence (%) 

RFMA   

Oui 118 76,6 

Non 36 23,4 

OCT   

Oui 23 14,9 

Non 131 85,1 

CVA   

Oui 22 14,3 

Non 132 85,7 

Angioscanner   

Oui 10 6,5 

Non 144 93,5 

Echographie oculaire mode B   

Oui 4 2,6 

Non 150 97,4 

Gonioscopie   

Oui 3 1,9 

Non 151 98,1 
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IV.4 PATHOLOGIES RENCONTREES 

➢ Pathologie fonctionnelle : les amétropies 

 

Figure 41 : distribution des yeux en fonction des amétropies. 

Les amétropies fréquentes dans 75,4% d’yeux (n=218), étaient dominées par 

l’hypermétropie isolée, soit 39,8% comme le montre la figure 41 cidessus. 

➢ Atteintes organiques 

a. Siège  

Le siège des lésions était dominé par les atteintes des annexes et du segment antérieur, 

soit 40,5 et 24,2% (Tableau XIII). 

Tableau XII : répartition des yeux atteints en fonction des sièges 

Sièges Effectifs (N=289) Fréquence (%) 

Annexes 117 40,5 

Segment antérieur 70 24,2 

Segment postérieur 22 7,6 

Globe oculaire 3 1,1 
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b. Description des localisations anatomiques 

Les pathologies des annexes, du segment antérieur et du segment postérieur étaient 

majoritairement représentées par les atteintes de la conjonctive (29,1%), le limbe (12,5%) et la 

rétine (3,8%) respectivement (Tableau XIV) 

Tableau XIV : répartition des yeux en fonction des localisations anatomiques 

Sièges lésionnels Effectifs (N=289) Fréquence (%) 

Annexes   

Conjonctive 84 29,1 

Paupière 26 9,0 

Canal lacrymal 2 0,7 

Segment antérieur   

Limbe 35 12,1 

Cornée 27 9,3 

Cristallin 10 3,5 

Chambre antérieure 2 0,7 

Uvée 3 1,0 

Iris 2 0,7 

Pupille 2 0,7 

Segment postérieur   

Rétine 11 3,8 

Vitré 7 2,4 

Papille 

 
2 0,7 

Choroïde 4 1,4 
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c. Pathologies organiques 

Les pathologies organiques étaient dominées par la conjonctivite (14,8%), la limbo 

conjonctivite endémique des tropiques (12,5%) et le glaucome (10,4%). (Tableau XV) 

Tableau XII : répartition des yeux en fonction des pathologies organiques 

Types de pathologie Effectifs (N=289) Fréquence (%) 

Annexes   

Conjontivite 43 14,8 

LCET 36 12,5 

Strabisme 12 4,2 

Chalazion 10 3,5 

Blépharoconjonctivite 4 1,4 

Blépharokératoconjonctivite 3 1,0 

Abcès palpébrale 3 1,0 

Blépharite 2 0,7 

Hémorragie sous conjonctivale 2 0,7 

Syndrome contusif 2 0,7 

Eczema palpébrale 1 0,3 

Obstruction du canal lacrymal 1 0,3 

Plaie palpébrale délabrée 1 0,3 

Canaliculite lacrymale 1 0,3 

Cellulite préseptal 1 0,3 

Segment antérieur   

Kératite 11 3,8 

Cataracte 10 3,5 

Dystrophie cornéenne 5 1,7 

Uvéite 3 1,0 

Kératocone 2 0,7 

Colobome irien 1 0,3 

Hyphéma 1 0,3 

Aniridie 

Microphtalmie 
1 0,3 

Segment postérieur   

Rétinopathie drépanocytaire 6 2,0 

Rétinopathie prématurée 1 0,3 

Décollement rétinien 4 1,4 

Choroïdose myopique 5 1,7 

Colobome rétinien 1 0,3 

Œdème papillaire 2 0,7 

Autres   

Glaucome 30 10,4 

Amblyopie 10 3,5 

Anophtalmie 

Nanophtalmie 

1 

1 

0,3 

0,3 
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IV.5 DIAGNOSTICS ETIOLOGIQUES 

 

Figure 42 : Distribution des yeux en fonction des étiologies des atteintes oculaires. 

Les causes inflammatoires/infectieuses constituaient la principale étiologie des atteintes 

oculaires, soit 41,2% (Figure 42).  
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CHAPITRE V : DISCUSSION  
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V.1 CARACTERISQUES EPIDEMIOLOGIQUES 

V.1.1 Taille de l’échantillon 

Nous avons recruté 154 patients (308 yeux), l’atteinte portait sur 289 yeux, soit 93,8%, 

sur une durée de 4 mois. Ce chiffre est inférieur à celui d’Amedome et al au Niger en 2015 et 

celui de Eballe et al au Cameroun, en 2008 qui avaient mené des études sur une période de 6 

mois avec des échantillons respectifs de 200 âgés de 0 à 15 ans et de 422 enfants âgés de 6 à 15 

ans [14,54]. Ceci se justifierait par les méthodologies différentes d’une étude à une autre.  

V.1.2 Fréquence générale  

La fréquence hospitalière des pathologies oculaires de l’enfant de cette étude était de 

16,9%. Ce résultat est similaire à celui obtenu par Vonor et al au Togo en 2012, qui retrouvaient 

16,4% [87]. Elle  est supérieure à celle d’Assavédo et al au Benin en 2011 qui rapportaient une 

fréquence de 14% [88]. 

V.1.3 Âge  

La moyenne d’âge des enfants était de 10,73 ± 3,61 ans, avec des extrêmes de 5 et 15 

ans. Eballe et al ont obtenu un résultat similaire (10,3 ± 3,2 ans) [14]. Par contre Assevédo et 

al (6,3 ± 5,1 ans) [89] et Shaffi et Bejiga (5,8 ans)[90], trouvaient une moyenne d’âge inferieure 

à la nôtre. Ceci s’explique par les différences de méthodologie. La tranche d’âge la plus 

représentée était celle de 10 à 15 ans avec 93 patients soit 60,4 % de la population. Ce résultat 

est proche de celui d’Eballe et al (59 %) [14]. Ce résultat pourrait s’expliquer par la capacité 

qu’a le grand enfant à mieux exprimer ses problèmes. 

V.1.4 Sexe  

Le sexe masculin était prépondérant soit 51,3% contre 48,7% pour le sexe féminin, avec 

un sex-ratio de 1,05. Ce résultat est conforme aux données de la littérature, se rapproche de 

celui d’Assavédo et al (52,1% de garçons contre 47,9% de filles) 91-94] . Cependant, une 

prédominance féminine a été rapportée par Eballe et al au Cameroun en 2009 [14], ( 52,4% de 

filles contre 47,6 % de garçons), et  Onakpoya et Adeoye  (51,7% de patients de sexe féminin) 

au Nigéria [89]. Toutes ces études montrent que les pathologies oculaires de l’enfant, touchent 

presque autant les garçons que les filles. 

V.1.5 Niveau d’études  

Le nombre d’enfants scolarisés était de 143 (92,9%), onze ne l’étaient pas. Ces derniers 

avaient en majorité 5 ans d’âge, ceci s’expliquerait par leur jeune âge ou par la volonté du 

parent. 
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V.1.6 Lieu de provenance 

Quatre enfants sur cinq venaient de la zone urbaine et deux sur les cinq étaient 

originaires de l’ouest Cameroun, ceci pourrait s’expliquer par les zones d’implantation d’un des 

deux hôpitaux et la dense population de cette région.  

V.2 CARACTERISTIQUES CLINIQUES  

V.2.1 Antécédents personnels ophtalmologiques 

Ils étaient dominés par les amétropies, soit 37,7% (n=58), majoritairement représentées 

par l’hypermétropie (17,5%). Sur les 58 enfants présentant une amétropie antérieure, la 

correction optique était présente dans 77,6% des cas. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait 

que la majorité étant hypermétrope faible, elle serait plus à l’aise sans la correction optique qui 

très souvent était égarée. Les antécédents de traumatisme oculaire étaient aussi fréquents dans 

12,3% et pourraient s’expliquer par la prédominance masculine. 

V.2.2 Antécédents médicaux  

Les comorbidités présentes dans 5,8% des cas, étaient dominées par les cas d’asthme 

(2%) et de drépanocytose (2%). L’asthme peut être associé à certains problèmes oculaires tels 

la conjonctivite allergique, ainsi que la drépanocytose et sa rétinopathie. 

V.2.3 Antécédents familiaux d’ophtalmologiques 

Ils étaient fréquents dominés par l’amétropie. Certains troubles oculaires tels que le 

glaucome présentant un caractère génétique et donc familial, méritent une surveillance continue 

après une détection précoce chez l’enfant atteint rendant la sensibilisation familiale.  

V.2.4 Examen ophtalmologique 

V.2.4.1 Symptômes 

Les principales plaintes à l’admission étaient les larmoiements (40,3%), la baisse de 

l’acuité visuelle (35,1%). Dans la plupart des pathologies oculaires, la baisse d’acuité visuelle 

est le signe le plus perçu par le patient. Les larmoiements peuvent s’expliquer par le facteur 

environnemental et ou climatique du moment de l’étude et à la période de l’année. Cependant, 

Eballe et al  retrouvaient la baisse d’acuité comme motif de consultation le plus fréquent (34,8 

%) et les larmoiements venaient à la cinquième place (2,4%) [14]. Au Niger, Amedome et al 

rapportaient le prurit oculaire comme premier motif de consultation [54].  

V.2.4.2 Acuité visuelle  

L’acuité visuelle tant à l’œil droit que gauche de la majorité des patients était de 10/10, 

soit respectivement 27,3 et 33,1% des cas. Pour une Av > 7/10è nous notons pour l’œil droit 
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47,4% et pour l’œil gauche 58,4%.  Ces résultats sont supérieurs à ceux d’Assavedo et al qui 

retrouvaient (41,1%) à l’œil droit et (40,5%) à l’œil gauche. Ils précisaient par ailleurs que  

1,9% des enfants avaient une cécité à l’œil droit et 1,6% à l’œil gauche [88], alors que notre 

étude révélant 5,1% (8 yeux) à droite et 3,2% (5 yeux) à gauche.  

V.2.4.3 Latéralité  

L’atteinte oculaire était bilatérale dans la majorité des cas, soit 87,7% (135 enfants) et 

unilatéraux (19 enfants), laissant un œil sain. Ces derniers n’étant pas pathologique nous ne les 

avons pas considérés.   

V.2.5 Pathologies rencontrées 

V.2.5.1 Pathologie fonctionnelle : Amétropie 

Les amétropies étaient fréquentes dans 75,4% d’yeux (n=218), et dominées par 

l’hypermétropie, soit 39,8%. Ce résultat est supérieur à ceux d’Eballe et al en 2008, qui 

rapportaient que les amétropies (43,1%) avec  l’hypermétropie prévalente à 23,7% dans le 

meme environnement [14]. Ayed et al était 57,2% de prévalence des amétropies [92]. 

Odoulami-Yehouessi et al en 2002 au Benin et Onakpoya et Adeoye au Nigéria notaient  une 

prévalence  inferieure à la nôtre respectivement de 9,2% [93] et 14,3% [89]. Shaffi et Bejiga, 

en Ethiopie  rapportaient que les amétropies étaient la deuxième cause de morbidité oculaire 

avec une prévalence de 11,5% [90]. La dissemblance entre ces différentes études et la nôtre 

pourrait s’expliquer par la grande variabilité des méthodologies. En effet, notre travail 

prospectif était centré sur des enfants d’âge scolaire et en milieu hospitalier, cette population a 

tendance à s’exprimer plus facilement. Et la réfraction automatique sous cycloplégie presque 

systématique à la laquelle avait été soumis chaque enfant quelle que soit son acuité visuelle 

pourrait justifier notre prévalence élevée. Par contre Souvounou et al trouvaient une 

prédominance de  la myopie avec 32,2% au Benin en 2008 [13]. Les erreurs de réfraction ont 

une incidence assez importante sur l’apprentissage de l’enfant. Plusieurs enfants amétropes 

pourraient passer inaperçus en absence d’une politique de dépistage en milieu préscolaire et 

scolaire. En outre, la fréquence plus importante d’amétropes parmi les enfants de la tranche 

d’âge de 11 à 15 ans pourrait être expliquée par une meilleure expression et une meilleure 

détection des troubles visuels chez ces enfants. Les fréquences de la déficience visuelle et de la 

cécité étaient respectivement de 26,8% (n=78 yeux) et 4,8% (n=14 yeux), aucune cécité 

binoculaire n’a été notée. Eballe et al quant à eux retrouvaient  la cécité binoculaire à 0,9 % et 

la basse vision à  0,7 % [14].  
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V.2.5.2 Pathologies organiques 

Parmi les yeux atteints 7,6% d’yeux étaient hypertones. L’hypertonie oculaire qui reste 

l’un des facteurs de risque de glaucome devrait faire l’objet d’une surveillance précoce. Dans 

notre étude, le siège des lésions était dominé par les atteintes des annexes et du segment 

antérieur, soit 40,5 et 24,2% respectivement. Les atteintes la conjonctive prédominaient avec 

29,1%, ce résultat s’accorde avec ceux d’Onakpoya et al au Nigéria en 2009, pour qui la 

conjonctive était aussi l’annexe la plus touchée [94]. Ceci est conforme aux données de la 

littérature [14,91,95, 96, 97]. Les deux premières affections du segment antérieur dans notre 

étude étaient représentées par les opacités cornéennes (3,8%) et la cataracte (3,5%), ces résultats 

sont inférieurs à ceux d’Assavédo et al qui rapportaient respectivement (22,4%) et (19,4%) [88] 

et légèrement similaire à ceux d’Onakpoya et al (4,2%) et (6,6%) [89]. Les lésions de la rétine 

étaient les principales lésions du segment postérieur dans notre étude, ce qui est conforme aux 

données  la littérature citée plus haut [14,91,95-97] .  

V.3 ETIOLOGIES DES ATTEINTES ORGANIQUES 

Les causes inflammatoires/infectieuses constituaient la principale étiologie des atteintes 

oculaires, soit 41,2%, suivis des congénitales 8% qui étaient constituées principalement des 

cataractes congénitales. Cependant, Bodunde et al rapportaient que 3,9% des cas étaient 

porteurs de pathologies congénitales oculaires, dominées la cataracte (53,4 %) [97]. Ceci 

pourrait s’expliquer par les conditions climatiques et ou saisoniers de la période d’étude, qui 

favorise les allergies. Les traumatismes arrivaient à la troisième place avec 7,3% des cas. 

Assavèdo et al en 2010,  signalaient une fréquence des traumatismes oculaires  similaire à 7,4% 

[88]. Tandis qu’Eballe et al retrouvaient une fréquence plus basse à 4,9% [14]. Pour Onakpoya 

et al, les traumatismes oculaires chez les enfants étaient en tête de liste des affections oculaires 

avec une fréquence de 21,7% et  les infections oculaires représentaient 15,4% [89]. Aucune 

tumeur n’était observée, probablement justifiée par la tranche d’âge retenue pour l’étude. Par 

contre Bella et al en 2010, découvraient que la fréquence de la pathologie tumorale était 0,36%, 

les enfants de moins de dix ans étaient les plus affectées (90%) [98]. Cependant, dans la tranche 

d’âge de zéro a cinq ans, Bella et Ebana trouvaient que la pathologie tumorale représentait 1,6 

% des pathologies ophtalmologiques de l’enfant camerounais en 1997 [99], cela conforte notre 

observation que les tumeurs ophtalmologiques de l’enfant sont plus fréquentes dans cette 

tranche d’âge. 
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V.6 LIMITES DE L’ÉTUDE   

Nous avons rencontré comme limite à notre étude : 

− La perte de vue de certains cas due aux déplacements entre les différents services pour 

effectuer les examens. 

− La période d’étude qui était celle de la période scolaire où les enfants venaient très peu 

en consultation. 
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CONCLUSION  
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            Nous avons mené une étude hospitalière, avec pour but de déterminer les 

caractéristiques épidémiologiques et cliniques des pathologies oculaires de l’enfant âgés de 5 à 

15 ans dans la ville de Douala et de les comparer aux données de la littérature, afin d’établir un 

état des lieux et d'améliorer la prise en charge. En conclusion, il en ressort que : 

− La prévalence de la pathologie oculaire en milieu hospitalier chez les enfants de 5 

à 15 ans est élevée. 

− La prédominance était relativement masculine et résidant en milieu urbain.  

− L’atteinte oculaire était plus bilatérale et les principales plaintes à l’admission 

étaient les larmoiements et la baisse de l’acuité visuelle, les pathologies les plus 

fréquentes étaient les amétropies, dominées par l’hypermétropie et les 

conjonctivites, et les causes inflammatoires/infectieuses constituaient le premier 

groupe retrouvé. 

− A cela, il faudrait ajouter que le type de déficience visuelle selon la 11è CIM et le 

taux de cécité retrouvés montraient le caractère invalidant important de ces 

pathologies pour l’enfant. 
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RECOMMANDATIONS  
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A la lumière des résultats de notre étude et des commentaires qui s'en sont dégagés, nous 

pouvons humblement formuler les recommandations suivantes : 

➢ Aux parents des enfants de : 

•  Faire des consultations régulières pour un dépistage précoce de la 

pathologie de l’enfant.  

• Respecter les instructions de l’ophtalmologue concernant les traitements, 

les examens de suivi et les thérapies visuelles recommandées pour l’enfant. 

• Encourager de bonnes habitudes visuelles : apprenez à l’enfant à prendre 

soin de ses yeux, limiter le temps passé devant les écrans.  

➢ Aux médecins généralistes et aux pédiatres : 

• Sensibiliser sur l’importance d’une alimentation saine et sur la réduction 

des facteurs environnementaux tels que les allergènes et la fumée. 

• De référer tout patient ayant une pathologie oculaire chez un 

ophtalmologue. 

➢ Aux ophtalmologistes de : 

• Donner une information claire, appropriée et plus compréhensive aux 

patients et leurs accompagnants. 

• Sensibiliser les tuteurs des enfants sur les méfaits d’une automédication et 

sur les complications des pathologies oculaires.   

• Sensibiliser la population sur l’importance du dépistage précoce et 

systématique de certaines pathologies oculaires. 

• Promouvoir une bonne collaboration avec les médecins généralistes et les 

pédiatres pour faciliter le suivi des enfants. 

➢ À la communauté scientifique de :  

• Mener les recherches sur chaque pathologie oculaire unique de l’enfant. 
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Figure 45: enfant âge de 9 ans présentant une fente faciale de Franceschetti avec 

microphtalmie avec persistance du vitré (droite) et une nanophtalmie (gauche) 

 

Figure 46:enfant de 12 ans présentant une cellulite orbitaire 
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Figure 47 : enfant de 6 ans présentant une cataracte congénitale 
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Annexe 1 : CLAIRANCE ETHIQUE 
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Annexe 2 : AUTORISATION DE RECHERCHE HGOPED 
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Annexe 3 : CLAIRANCE ETHIQUE HGOPED 
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Annexe 4 : CLAIRANCE ETHIQUE ET AUTORISATION DE RECHERCHE DE  

HMR2  
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Annexe 5 : FICHE D’INFORMATION AUX PATIENTS 

1. Titre du projet de recherche : Epidémiologie et clinique des pathologies oculaires chez les 

enfants de 5-15 ans dans la ville de Douala au Cameroun.  

2. Enquêteur principal : Mlle MOUAYE Mandone Ines-Erica Henriette, étudiante en 7ème 

année de Médecine Générale à la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de 

l’Université de Yaoundé I (FMSB / UYI). Tel : 656251930. Email : eric.mouaye@gmail.com 

3. Objectif de la recherche : Déterminer les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des 

pathologies oculaires de l’enfant dans la ville de Douala, qui pourra servir de référence pour les 

études futures. 

4. Période d’étude : L’étude sera réalisée de Janvier 2023 à Avril 2023 dans l’unité 

d’Ophtalmologie de l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Douala et l’Hôpital 

Militaire de Région N2. 

5. Population d’étude : Seront inclus dans notre étude tous les enfants âgés de 5 à 15 ans dont 

les parents auront donné leur consentement, reçus dans les services d’Ophtalmologie des 

différents hôpitaux.  

6. Les résultats obtenus dans cette étude seront exclusivement utilisés dans un but scientifique 

et pourront être utilisés pour d’autres études ultérieures pendant une longue durée.  

7. Votre participation à l’étude est volontaire et vous avez le droit de refuser de participer à 

l’étude ou de retirer votre consentement à participer à tout moment de l’étude sans aucune autre 

forme de procédure.  

8. Considérations éthiques  

• Risques de cette étude 

L’étude ne comporte aucun risque. 

• Bénéfices de l’étude 

Les participants bénéficieront de certains examens seront exemptés de certains examens 

facilitant ainsi la prise en charge tout en de l’amélioration de leur suivi. 

Confidentialité et droits des participants 

Chaque parent des individus inclus dans notre étude aura préalablement signé un 

consentement éclairé dans lequel les informations sur l’étude lui seront présentées. Ainsi, il 
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pourra décider à tout moment de ne plus poursuivre l’étude, sans aucune influence ni 

conséquence injuste de notre part. 

L’anonymat des participants sera conservé, et les résultats obtenus dans cette étude 

seront exclusivement utilisés dans un but scientifique 

9. Les personnes à contacter pour répondre aux questions sur la recherche et sur les droits 

des participants : 

- Investigateur principal : Mlle MOUAYE Mandone Ines-Erica Henriette 

- Directeur de la thèse : Pr KOKI Godefroy, Professeur agrégé d’Ophtalmologie. 

Directeur de l’Hôpital Militaire de Région N2 /Enseignante au département d’Ophtalmologie-

ORL-Stomatologie à la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de l’Université de 

Yaoundé I. 

- Co-directeurs de la thèse :  

* Dr MVILONGO Caroline, maitre-assistant d’Ophtalmologie. Ophtalmologiste à l’hôpital 

centrale de Yaoundé/Enseignante au département d’Ophtalmologie-ORL-Stomatologie à la 

Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de l’Université de Yaoundé I. 
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Annexe 6 : FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE 

Je soussigné, Mr /Mme / Mlle …………………………………………… 

Avoir été invité(e) à participer au travail de recherche intitulé « Épidémiologie et clinique des 

pathologies oculaires chez les enfants de 5-15 ans dans la ville de douala au Cameroun ». 

Cette étude est menée par Mlle MOUAYE Mandone Ines-Erica Henriette, étudiante en 7ème 

année de Médecine Générale à la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de 

l’Université de Yaoundé I (FMSB / UYI). Tel : 656251930 Email : eric.mouaye@gmail.com  

• J’ai bien lu et compris la notice d’information relative à cette étude qui m’a été 

expliquée. 

• J’ai bien compris le but et les objectifs de cette étude. 

• J’ai eu l’opportunité de poser les questions et d’avoir reçu toutes les réponses.  

• Les bénéfices m’ont été présentés et expliqués. 

• J’ai bien compris que je suis libre d’accepter ou de refuser d’y participer. 

• Mon consentement ne décharge pas les investigateurs de la recherche de leurs 

responsabilités, je conserve tous mes droits garantis par la loi. 

• J’accepte librement de participer à cette étude dans les conditions précisées dans la 

notice de l’information, c’est-à-dire : 

- De répondre aux questions de l’enquête 

- De communiquer les informations médicales  

• Je donne mon accord pour que les données collectées pour cette étude soient 

utilisées dans les études ultérieures à des fins strictement scientifiques. 

  

                                                                                      Fait à Yaoundé, le ……….   

Participant 
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Annexe 6 : FICHE TECHNIQUE 

Date : ______________     

Noms et Prénoms : _______________________________ N de Téléphone 

________________ 

Question Code Réponse 

Numéro de fiche   

Section 1 : caractères sociodémographiques 

Date de naissance  __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

Age (années)  

Sexe 1.Masculin 2. Féminin  

Scolarisé  1. Oui     2. Non  

Niveau d’instruction  1. Aucun 2. Maternelle 3. Primaire 

4. Secondaire 

 

Région d’origine : 

1. Extrême Nord ; 2. Nord ; 3. 

Adamaoua ; 4. Centre ; 5. Littoral ; 6. 

Ouest ; 7. Est ; 8. Sud ; 9. Nord-Ouest ; 

10. Sud-Ouest 

 

Milieu de vie  
1. Urbain ; 2. Rural 

 

Section 2 : antécédents  

Cataracte  1. Oui     2. Non  

Glaucome  1. Oui     2. Non  

Amétropie  1. Oui     2. Non  

Si oui, laquelle  1. Myopie 2. Hypermétropie 3. 

Astigmatisme 4. Astigmatisme 

hypermétrope 5. Astigmatisme myope   

 

Correction optique ? 1.Oui     2. Non   

Traumatisme oculaire   1. Oui      2. Non   

Chirurgie ophtalmologique  1. Oui      2. Non   

Si oui, laquelle   

Pathologie oculaire dans la 

famille ? 

1. Oui     2. Non  

Si oui, préciser   

Autre pathologie chronique  1. Oui     2. Non  
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Si oui, préciser  

Section 3 : examen clinique général 

Signes fonctionnels    

Céphalées                  1. Oui     2. Non  

Douleur oculaire 1. Oui     2. Non  

Rougeur  1. Oui     2. Non  

Picotements 1. Oui     2. Non  

BAV 1. Oui     2. Non  

Flou visuel                  1. Oui     2. Non  

Prurit oculaire  1. Oui     2. Non  

Secrétions  1. Oui     2. Non  

Larmoiement 1. Oui     2. Non  

Photophobie 1. Oui     2. Non  

Diplopie  1. Oui     2. Non  

Sensation de grain de sable  1. Oui     2. Non  

Autres, préciser   

Section 4 : examen ophtalmologique 

 OD OG 

Acuité visuelle de loin sans 

correction 

   

Acuité visuelle de loin avec 

correction  

   

PIO en mm hg 1. Normale   2. Anormale   

Examen du fond d’œil    1. Normal 2. Anormal   

Section 5 : paraclinique  

L’indication  

Epaisseur de la cornée (en µm) 1. Normale 2. Anormale   

Examens  1.CVA   2.RFMA  3. OCT  

4.Angioscanner  

  

Autres examens, préciser     

Résultats   1. Normale 2. Anormale   

Décrire  
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Secteur 6 : diagnostique  

Amétropie  1. Oui     2. Non   

Préciser 1. Myopie 2. Hypermétropie 3. 

Astigmatisme 4. Astigmatisme 

hypermétrope 5. Astigmatisme myope   

  

Autres, préciser    

Pathologie organique 1.Limbe 2.Cornée 3.CA 4.Iris 

5.Pupille 6.Cristallin 7.Vitré 8.Rétine 

9.Choroïde 

  

Préciser  1.LCET 2.Dystrophie 3.Kératite 

4.Cataracte 5.Glaucome 6. Uvéite 

7.kératite 8.Rétinopathie 

9.Decollement  

  

Autres  

 

   

Section 7 : Diagnostic étiologique   

Congénitale  1. Oui     2. Non   

Inflammatoire/infectieuse       1. Oui     2. Non   

Vasculaire 1. Oui     2. Non   

Traumatique 1. Oui     2. Non   

Tumorale   1. Oui     2. Non   

Toxique  1. Oui     2. Non   

Dégénérative   1. Oui     2. Non   
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