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I M P O RTANCE DU HANDICAP VISUEL DANS UNE POPULATION 
DE CONSULTANTS EN OPHTALMOLOGIE :
A PROPOS DE 828 CAS À L’INSTITUT D’OPHTALMOLOGIE T R O P I C A L E
DE L’AFRIQUE DE BA M A K O

J. TR AO R É, J. P. BO I T T E, A. OM G B WA EBA L L E, G. MO M O ZE FAC K, D. PE R E Z

La prévalence de la cécité (acuité visuelle < 0,05) va ri e
selon l’OMS de 0,3% dans les pays industrialisés à 1,4%

en A f rique sub-saharienne (1). La malvoya n c e, ou basse vision
(acuité visuelle < 0,3) est estimée être trois fois plus fréquente
que la cécité. 

Cette étude se propose d’évaluer l’importance du han-
d i c ap visuel dans la population la plus active sur le plan éco-
nomique et social au Mali. 

M ATÉRIEL ET MÉTHODES 

Une enquête hospitalière tra n s ve rsale a été conduite sur
t rois mois, du 1e r f é v rier au 4 mai 2003, à l’Institut
d ’ O p h t a l m o l ogie Tropicale de l’Afrique de Bamako (IOTA ) ,
c e n t re de 3e r é f é rence en ophtalmologi e. Elle a inclus tous les
p atients âgés de 18 à 50 ans, ve nus pour une pre m i è re fois en
c o n s u l t at i o n , en ex cluant les urge n c e s .

RÉSUMÉ • Cette étude se propose d’évaluer l’importance du handicap visuel à l’Institut d’Ophtalmologie Tropicale d’Afri q u e
( I OTA) dans la population la plus active sur le plan économique et social. Il s’agit d’une enquête hospitalière tra n s ve rsale sur
deux mois, menée à l’IOTA , c e n t re de 3e r é f é rence en ophtalmologi e,qui a permis d’incl u re 828 patients âgés de 18 à 50 ans, ve nu s
pour une pre m i è re fois en consultation entre le 1e r av ril et le 4 mai 2003. Chaque patient a subi un examen ophtalmologique com-
plet et les données ont été recueillies sur un fo rmu l a i re d’enquête. Huit cent vingt huit patients ont été inclus dans l’étude. Le pri n-
cipal motif de consultation était la baisse d’acuité visuelle pour 40% d’entre eux. Le bilan diagnostic avait re t rouvé 626 cas (75,6% )
d ’ atteintes organiques et 153 cas (18,5%) d’amétropies. L’ examen oculaire était normal pour 49 patients (6%). La cécité bino-
c u l a i re (48 cas) représentait 5,8% des cas. Les causes étaient dominées par la cat a racte (29,2%). Les manife s t ations oculaires du
V I H / S I DA représentaient la 3e cause de cécité binoculaire avec 14,6% cas, ce qui montre que le V I H / S I DA serait en train de modi-
fier les données épidémiologiques de la cécité, une transition épidémiologique à pre n d re en considération. La cécité monoculaire
(95 cas) représentait 11,5 % de l’ensemble des patients. Les tra u m atismes (50,5% ) , les infections (26%) les affections dégéné-
rat ives (18%) en étaient les principales causes. La basse vision (70 cas) représentait 8,5% cas. Les causes étaient dominées par
les amétropies (23%). Il y a peu d’enquêtes en milieu hospitalier sur les causes de cécité. Le résultat le plus marquant de cette
étude est la place importante prise par les complications oculaires de l’infection par le VIH. L’ i m p o rtance de la basse vision, s o u-
vent négligée en A f rique de l’Ouest, est à souligner.

M OTS-CLÉS • Cécité - Handicap visuel - VIH - IOTA - Basse vision.

EXTENT OF V I S UAL IMPAIRMENT IN A POPULATION ATTENDING AN OPHTHALMOLOGY CENTER IN A F R I C A .
FINDINGS IN 828 CASES AT THE T ROPICAL OPHTHALMOLOGY INSTITUTE OF AFRICA IN BA M A KO, M A L I

A B S T R ACT • The purpose of this pro s p e c t ive observational study was to eva l u ate the extent of visual impairment in a socially
and pro fe s s i o n a l ly active population attending the Tropical Ophthalmology Institute of A f rica (IOTA). Thanks to high re c ru i t-
ment rate at the IOTA , wh i ch is the third re fe rence eye centre, a total of 828 patients ra n ging from 18 and 50 ye a rs of age and
consulting for the fi rst time we re included between Feb ru a ry 1 and May 4, 2003. Each patient underwent a thorough ocular ex a-
m i n ation. Data we re re c o rded using a dedicated study fo rm. Most patients (40%) consulted for reduced visual acuity. Diag n o s i s
d e t e rmined organic disease in 75.6% of cases (626 patients) and ametropia (including pre s byopia) in 18.5% (153 patients). In the
remaining 6% of cases (49 pat i e n t s ) , ophthalmic ex a m i n ation was normal. Bilat e ral blindness was observed in 5.8% of cases (48
p atients). The main cause of bilat e ral blindness was cat a ract (19.2%). The third most common cause (14.6%) was ocular mani-
fe s t ations of HIV infe c t i o n , c o n fi rming that the ep i d e m i o l ogy of blindness is ch a n ging and that HIV/AIDS should be taken into
account. Unilat e ral blindness accounted for 11.5% of cases (95 patients). The main causes of unilat e ral blindness we re tra u m a
( 5 0 . 5 % ) , i n fection (26%) and dege n e rat ive disease (18%). Low vision accounted for 8.5% of cases (70 patients). The main cause
of low vision was ametropia. This is one of the few hospital-based studies on causes of blindness in West A f rica. The major fi n-
ding is the high prevalence of blinding ocular complications of HIV infection. Another important finding is the high incidence of
l ow vision that is often disrega rded in West A f ri c a .
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O u t re les cara c t é ristiques démographiques (identité,
s exe, â ge, o ri gine ethnique et géograp h i q u e, p ro fession) et le
motif de consultation recueillis à l’interrogat o i re, l ’ ex a m e n
o p h t a l m o l ogique comprenait la mesure de l’acuité visuelle,
l ’ examen du segment antérieur à la lampe à fe n t e, la mesure
de la pression intra oculaire au tonomètre à ap l a n ation et la
b i o m i c roscopie du fond d’œil à la lentille de Volk. Des ex a-
mens complémentaires ont été demandés en fonction de la
p at h o l ogi e, et un traitement adapté a été proposé. En fin de
c o n s u l t at i o n , un interrogat o i re succinct a été mené sur la qua-
lité de vie des patients aveugles. 

R É S U LTATS 

L’ é chantillon comprenait 828 pat i e n t s , dont 384
hommes (46,4%) et 444 femmes (53,6% ) , soit un sexe rat i o
de 1,15 en faveur des femmes. Cette population d’un âge
m oyen de 36 ans présentait un taux de scolari s ation (1e r cy cl e
complété au minimum) de 49%. Le principal motif de consul-
t ation était la baisse d’acuité visuelle (40 % des patients). Le
bilan diagnostic a re t rouvé 626 cas (75,6%) d’atteintes orga-
niques et 153 cas (18,5%) de tro u bles de la réfra c t i o n .
L’ examen oculaire était normal pour 49 patients (6 % ) .

La cécité binoculaire touchait env i ron 5,8 % des cas
(48 patients) dont 60 % dans la tra n che d’âge de 40 à 50 ans. 

Les diff é rences d’effectifs selon les classes d’âge sont
s t atistiquement signifi c at ives (p=0,04)

Les causes de la cécité binoculaire étaient dominées
par la cat a ra c t e.

La cécité monoculaire représentait 11,5% des cas
( 9 5 p at i e n t s ) , dont 44% dans la tra n che d’âge de 40 à 50 ans,
s u ivie de la tra n che d’âge de 18 à 28 ans avec 33% des cas.
Les tra u m atismes (50,5% ) , les infections (26% ) , les affe c t i o n s
d é g é n é rat ives (18 % ) , en étaient les principales causes. Les
p rincipales pat h o l ogies étaient représentées par la cat a ra c t e
( 3 4% ) , les opacités cornéennes (21 %) et les endophtalmies
( 1 1 , 6%). 

La basse vision (70 patients) représentait 8,5% des cas,
dont 50 % dans la tra n che d’âge de 40 à 50 ans, s u ivi de la
t ra n che d’âge de 29 à 39 ans avec 29 % de cas. Les causes

Fi g u re 1 - Distri bution de la cécité binoculaire selon les cl a s s e s
d ’ â ge.

Fi g u re 2 - Pat h o l ogie et cécité binoculaire.
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étaient dominées par les amétropies (23 % ) , les opacités cor-
néennes (21% ) , la cat a racte (17 % ) , et le glaucome (10 % ) .

D I S C U S S I O N

Cette étude tra n s ve rsale hospitalière portait sur des
p atients se présentant spontanément à la consultation. Il ex i s t e
donc un important biais de re c rutement qui empêche la com-
p a raison entre consultants et population généra l e. Cette étude
p e rmet cependant de préciser les causes de la pat h o l ogie ocu-
l a i re cécitante rencontrée dans la pratique ophtalmologi q u e
quotidienne à Bamako. 

La cécité binoculaire a été re t rouvée chez 5,8% de nos
p atients dont la majorité ap p a rtenait à la tra n che d’âge de 40
à 50 ans. Les pat h o l ogies cécitantes étaient pri n c i p a l e m e n t
représentées par la cat a racte (29,2% ) , le glaucome (22,9% ) .
Ces affections seraient d’ap p a rition plus précoce en zone tro-
picale (45 à 50 ans) qu’en zone tempérée (2,3). Fa fowo ra (4)
au Nigéria a rap p o rté dans ses travaux une augmentation de
la prévalence de la cécité binoculaire avec l’âge. Des résultat s
s i m i l a i res ont été obtenus par Négrel au Bénin (5) où la cat a-
racte (54%) et le glaucome (15%) représentaient les pri n c i-
pales causes de cécité. Balo au Togo (6) a re t rouvé comme
p at h o l ogies cécitantes 8,34% de cat a racte et 1,9% de glau-
come sur une enquête en population. Poole (7) en Tanzanie a
re l evé 39% de cécité bilat é rale par cat a ra c t e. La préva l e n c e
re l at ivement élevée du glaucome par rap p o rt à celle établie par
C o u l i b a ly (4%) à Bamako en population (8) s’explique par le
fait que notre étude avait pour cadre un centre de référe n c e.
Dans notre série les manife s t ations oculaires du V I H / s i d a
représentaient la 3e cause de cécité binoculaire avec 14,6% cas,
ce qui montre que le VIH/sida est en train de modifier les don-
nées épidémiologiques de la cécité, une transition épidémio-
l ogique à pre n d re en considération au rythme de l’évo l u t i o n
de la pandémie. Le tra chome cité dans la littérat u re comme
deuxième cause de cécité en A f rique après la cat a racte ve n a i t
en quat rième position dans notre séri e. Les cas de tra ch o m e
au Mali sont principalement pris en ch a rge aux niveaux pri-
m a i res et secondaire s .

Une cécité monoculaire a été re t rouvée chez 11,5% de
nos patients. Ce taux est assez élevé par rap p o rt notamment
à ceux de Balo au Togo : 2 , 6 5% (6) et de Nwasu au Nigéri a :
0 , 8% (9). La principale cause était représentée par les tra u-
m atismes avec 50,5% des cas, taux se rap p ro chant de celui de
Koetlang à Ségou au Mali (10) qui a re t rouvé 43% de cécité
m o n o c u l a i re due aux tra u m atismes. La cat a racte rep r é s e n t a i t
3 3 , 7% des causes de cécité monoculaire. Ces ch i ff res sont
p ro ches de ceux de Moussala (34,8%) (11) au Cameroun pour
qui la cat a racte était la principale pat h o l ogie conduisant à la
cécité monoculaire. Les endophtalmies représentaient la tro i-
sième cause de cécité monoculaire. Cinq cas étaient associés
à un zona ophtalmique chez des sujets séropositifs au V I H .

Dans notre séri e, 70 cas de basse vision avaient été
re t rouvés dont 23% d’amétro p i e s , 1 7% de cat a racte et 15 %
de tra ch o m e. En Ethiopie, Z e rihum sur 125 cas de basse vision
en population (12) tro u vait que la cat a racte (56,8% ) , les vices
de réfraction (29 %) et les opacités cornéennes (12,8%) et le
t ra chome (10,4%) en étaient les principales causes. 

Au point de vue socio-économique, 1 0 0 % de nos
p atients aveugles avaient abandonné leur activité principale et
avaient perdu leur re l at ive autonomie fi n a n c i è re, d evenant donc
une ch a rge importante pour leur fa m i l l e. Au ze m e ry en 2002
(3) concluait que le coût des soins, du tra n s p o rt , des fra i s
a n n exe s , et le manque d’autonomie fi n a n c i è re lié à la perte de
reve nus constituaient une ch a rge importante pour la famille et
expliquant ainsi le re t a rd à la prise en ch a rge. 

C O N C L U S I O N

Il y a peu d’enquêtes en milieu hospitalier sur les han-
d i c aps visuels en A f rique de l’Ouest. Le résultat le plus mar-
quant de cette étude est la place importante prise par les com-
p l i c ations oculaires de l’infection par le VIH. L’ i m p o rtance de
la basse vision, s o u vent négligée en A f rique de l’Ouest, est à
s o u l i g n e r. La pat h o l ogie typiquement tropicale occupe en fa i t
une place modérée grâce à une prise en ch a rge plus effi c a c e.
Il y a urgence à ajouter aux plans issus de l’initiat ive de l’OMS
«Vision 2020 » (13) qui a pour objectif de favo riser la pri s e
en ch a rge des causes principales de cécité évitabl e, la pré-
vention des cécités dues au diabète et à l’infection par le VIH. 
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Tableau I - Pathologies et cécité monoculaire.

Pathologie Effectifs Pourcentages

Amétropie 16 22,9
Opacités cornéennes 15 21,4
Cataracte 12 17,1
Glaucome 7 10,0
Neuropathies optiques 4 5,7
Cicatrice maculaire toxoplasmose 3 4,3
Dystrophie maculaire 3 4,3
Rétinopathie pigmentaire 3 4,3
Rétinopathie diabétique 2 2,9
Ptérygion évolué 2 2,9
Kératocône 1 1,4
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LCET 1 1,4
Total 70 100,0
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