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Introduction: Les vices de réfraction ou amétropies sont représentés par toutes les situations ou le
systéme optique de 1’ceil ne permet pas de focaliser I’image d’un objet sur la rétine. Le but de cette
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étude était de faire ressortir la fréquence des vices de réfraction chez les enfants de 0 a 16 ans dans ses
aspects épidémiologiques et cliniques a Kamina.Méthodes: Il s'agit d'une étude descriptive
longitudinale sur les aspects épidémiologiques et cliniques des amétropies du chez I'enfant congolais
de 0 a 16 ans dans la ville de Kamina entre janvier 2020 a Décembre 2021. Nous avons recueilli I'age
des patients, leur sexe, leur provenance, le type d’amétropie ainsi que les antécédents (hérédité)
observés sur 140 patients. La saisie et ’analyse des données ont été effectuées sur les logiciels :
Word, épi info 7.2. Résultats: Au cours de cette étude, le nombre de patients venus consultés le
service d’ophtalmologie de centre médical Bénédicte étaient a 6534 parmi lesquels 1035 soient 15,8%
étaient agés de 0 a 16 ans tous les diagnostics confondus. (Tableau 1) et parmi ces derniers seulement
140 patients soient 13,5% avaient les vices de réfraction (Tableau 2). En rapport avec 1'dge des
patients, la plupart des amétropes sont compris dans la tranche d'dge de 11-16 ans soit 81,42% des cas
(Tableau 3). L'age moyen était de 10 ans avec un écart-type de 8,71 ans. La médiane était de 3,5 ans
et le mode de 3 ans. Le sex-ratio était de 1,06 (un homme pour 1,06 femme); le type d’amétropie
observé était la myopie. Conclusion: La fréquence des amétropies dans la ville de Kamina chez les
enfants dgés de 0 a 16 ans est de 13,50%, elles restent une affection ophtalmologique fréquente dans
notre milieu, elles sont plus marquées par une baisse de 1’acuité visuelle, la myopie reste le vice de
réfraction le plus fréquent dans notre milieu. Le port de lunettes améliore 1’acuité visuelle des patients
avec vice de réfraction en réduisant la malvoyance.
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INTRODUCTION

Les vices de réfraction ou amétropies sont représentés par toutes les
situations ou le systéme optique de 1’ceil ne permet pas de focaliser
I’image d’un objet sur la rétine (1). L’OMS estime environ 153
millions le nombre de personnes vivant avec un vice de réfraction non
ou mal corrigé dans le monde; environ 6,3 millions vivent en
Afrique. Ils représentent la deuxiéme cause de cécité évitable apres le
trachome. Les vices de réfraction font partis des cinq maladies
prioritaires que ’OMS et d’autres organisations internationales a
travers : «vision 2020 : le droit a la vue», ont pris Dinitiative
d’éliminer d’ici 2020 (trachome, vices de réfraction, cataracte,
onchocercose, cécité de I’enfant). Chez ’enfant, I’OMS a estimé que
les troubles de réfraction tous confondus avaient une prévalence
comprise entre 2% et 10% (3-4). Les prévalences variables ont été
rapportées comme c’est le cas de la France a 10% qui corrobore
I’OMS, mais tres élevées dans les pays Africain avec respectivement
de plus de 10% a 43,1%, cas du Cameroun, Mali, Bénin chez I’enfant
(5-8).

En République Démocratique du Congo en général et dans la
province de Lualaba (Kolwezi) en particulier, une étude était réalisée
en 2007 chez 160 enfants malvoyants a montré une fréquence 78,1%
des enfants myopes, 15,6 % des enfants hypermétropes et 6,2 % des
enfants astigmates et une dans la province de Haut-Katanga
(Lubumbashi) en 2013 sur le strabisme chez les enfants de 0-15 ans a
trouvé la présence du strabisme dans 0,5% (9-10).

Vu la pertinence des données épidémiologiques enregistrées a travers
le monde, en Afrique et dans certaines provinces de la RDC, aucun
travail n'a été fait sur les vices de réfraction chez l'enfant dans notre
milieu. Ces vices sont négligés, portant évitable ou il y a une absence
criante d’ophtalmologistes, les personnes formées sont rares et la
vision 2020 « le droit & la vue » ne pas atteint. Alors cette étude vise a
déterminer la fréquence et identifier les types Epidemiocliniques de
vices de réfraction chez I’enfant de 0 a 16 ans en milieu urbano-rural
et peu nanti de Kamina.
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METHODES

Cette étude a été menée a Kamina (R.D. Congo) au service
d’ophtalmologie du Centre Médical Bénédicte de Kamina. Il s'agit
d'une étude descriptive longitudinale qui s'est déroulé du 1° janvier
2020 au 31 décembre 2021 soit une période de 24 mois. Notre
population d'étude était constituée des enfants congolais agés de 0 a
16 ans, soit 140 enfants sur un total de 1035 enfants. Comme critéres
d'inclusion, nous avons retenu le diagnostic de vice de réfraction chez
les enfants congolais a4gés de 0 a 16 ans venus en consultation pendant
la période de recensement et dont les parents ont adhéré aux
questionnaires. Pour récolter les données, nous avons fait recours a
une fiche de récolte comprenant les données sociodémographiques de
nos enfants telles que 1'age, le sexe, la provenance, les antécédents de
vice dans la famille restreinte ou élargie (port de correction optique)
ainsi que les données de l'examen objectif qui consistait en une
mesure subjective de 1’acuité visuelle de loin pour chaque ceil a
I’échelle Echelle de Snellen, échelle de chiffres ou de lettres, échelle
de Rossano et de Landolt. Aprés la mesure de 1’acuité visuelle, on
procéde systématiquement a la mesure objective de la réfraction. Elle
se fait selon les étapes suivantes:

e Chez les enfants de moins de 12 ans, 1 goutte de tropicamide
(avec ou sans phénylephrine) dans chaque ceil toutes les 5 minutes
trois fois et faire ’autoréfraction automatique aprés 30 minutes
lorsqu’on a observé une dilatation totale de deux pupilles de
I’enfant.

e Les enfants de plus de 12 ans sont examinés directement &
I’autoréfraction.

e Chez les enfants strabiques, I’atropine 0,50% collyre a été prescrit
a raison de 2 fois 1 goutte par jour pendant 5 a 7 jours apres
I’autoréfraction était réalisée.

Une double saisie des données, par deux opérateurs distincts. La
création d’un masque de saisie associé a un fichier de contréle, puis la
comparaison des deux fichiers de saisie ont permis de corriger,
d’apurer et de fignoler la base de données.L’analyse statistique a été
faite avec IBM SPSS version 23. Les résultats ont été présentés sous
forme de tableaux et de graphiques.

RESULTATS

Au cours de cette étude, le nombre de patients venus consultés le
service d’ophtalmologie du Centre Médical Bénédicte étaient a 6534
parmi lesquels 1035 soient 15,8% étaient agés de 0 a 16 ans tous les
diagnostics confondus et parmi ces derniers seulement 140 patients
soient 13,5% avaient les vices de réfraction.

Tableau 1. Répartition des cas selon les caractéristiques
sociodémographiques

Caractéristiques sociodémographiques Effectif  Pourcentage
Age en année

0-5 7 5,0

6-10 19 13,5

11-16 114 81,4

Sexe

Féminin 91 65

Masculin 49 35

Total 140 100

En analysant ce tableau, on constate que, des amétropes sont compris
dans la tranche d'age de 11-16 ans dans 81,42% des cas. L'dge moyen
est de 10 ans avec un écart-type de 8,71 ans. La médiane est de 3,5
ans et le mode de 3 ans. Le sex-ratio est de 1,06 en faveur féminine.
La lecture de ce tableau, montre que les malades qui se sont plaints de
la baisse de ’acuité visuelle représentaient 59 cas soit 42,1% et 1 cas
soi 0,7% avait une diplopie. Les malades qui avaient déja bénéficié
d’une correction optique avant cette étude représentent 37 cas soit
26,0 % et 29 cas soit 21% avaient de porteurs de lunettes dans leurs
familles étaient au nombre de 29 soient 21,0%.

Tableau 2. Répartition des cas selon les antécédents et signes

cliniques
Antécédents et signes cliniques Effectif Pourcentage
Signes cliniques
Céphalées 35 25,0
Larmoiements 12 8,6
Diplopie 1 0,7
Baisse de ’acuité visuelle 59 42,1
Autres 33 23,6
Antécédents
Port antérieur de verres de correction
Non 103 74,0
Oui 37 26,0
Cas similaire dans la famille
Non 111 79,0
Oui 29 21,0
Total 140 100

Tableau 3. Répartition des cas selon les mesures de I’acuité
visuelle sans correction et aprés la correction

(Eil droit

Mesures de I’acuité visuelle sans correction
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

(Eil gauche

10/10 82 58,6 85 60,7
9/10-4/10 46 32,8 46 32,9
<3 12 8,6 9 6.4
Mesures de ’acuité visuelle apres la correction

10/10 136 97,2 136 97,2
9/10-4/10 3 3 3 2,1
<3 1 1 1 0,7
Total 140 100 140 100

Tableau 4. Répartition des cas selon les différents types
d’amétropies trouvés

Types d’amétropies Effectif Pourcentage
Myopie 40 28,5
Hypermétropie 34 243
Astigmatisme 66 47,1
Total 140 100

Tableau 5. Répartition des cas selon le rapport entre le type
d’amétropies et les caractéristiques sociodémographiques

| Myopie | Hypermétropie | Astigmatisme

| Effectif | Pourcentage | Effectif | Pourcentage | Effectif | Pourcentage
Age
0-5 7 17,5. 4 11.7 1 1.5
610 8 20 9 26,4 7 10.6
11-16 25 62,5 21 61,7 58 87.8
Sexe
Masculin 17 42,5 8 23,5 24 36,3
Féminin 23 57,5 26 76,4 42 63,6
Total 40 28,5 34 24,3 66 47,1

Tableau 6. Répartition des cas selon la prise en charge

Essaie verres Effectif Pourcentage
Cylindriques 49 35
Sphériques 74 52,9

Verres composes 17 12,1

Total 140 100

Ce tableau nous montre que, le nombre des enfants malvoyants
(acuité visuelle inférieure ou égale a 3/10) représente 12 soit 8,6% a
I’ceil droit et a 9 soit 6,4% a I’ceil gauche. L’acuité visuelle a 10/10
aux deux yeux chez 136 cas soit 97,2% de patients et ’acuité visuelle
inférieure ou égale a 3 aux deux yeux représente 1 cas soit 0,7% de
malades aprés la correction optique. Sur les trois types d’amétropies,
L’astigmatisme représente 66 cas soit 47%, suivi de la myopie et de
I’hypermétropie avec respectivement 28,5% et 24,3%. En se basant
sur ce tableau, on remarque que, la tranche d’adge de 11 a 16 ans
représente 62,5%, 61,7 et 87,8 ; le sexe féminin représente 57,5%,
76,4 et 63,6% pour respectivement la myopie, I’hypermétropie et
’astigmatisme.



23408

International Journal of Current Research, Vol. 15, Issue, 01, pp. 23406-23409, January, 2023

La lecture de ce tableau nous montre que, les verres sphériques
prescrits représente 74 cas soit 52,9% et les verres composés avec 17
cas soit 12,1%.

DISCUSSION

La présente étude descriptive longitudinale qui s'est déroulé du 1%
janvier 2020 au 31 décembre 2021 soit une période de 24 mois,
concerne des enfants congolais 4gés de 0 a 16 ans ayant consulté le
service d’ophtalmologie du Centre Médical Bénédicte de Kamina.
Ainsi, les résultats obtenus restent valides pour le cadre de 1’étude et
reflétent le réel probléme de santé infantile dans notre milieu urbano-
rural et peu nanti de Kamina.

La fréquence : Au cours de cette étude, le nombre de patients venus
consultés le service d’ophtalmologie de centre médical Bénédicte
étaient a 6534 parmi lesquels 1035 soient 15,8% étaient dgés de 0 a
16 ans tous les diagnostics confondus et parmi ces derniers seulement
140 patients soient 13,5% avaient les vices de réfraction. Ce résultat
est tres inférieur a celui trouvé par Houda au Marrakech en 2013 : 180
enfants sur un total de 180 d’4ge scolaire présentant les troubles de
réfractions suivis sur une période de deux ans (25).

Les caractéristiques sociodémographiques: Concernant 1’age, le
patient le moins agé avait 3 ans et le plus age avait 16 ans. Les enfants
agés de 11 a 16 ans ont été les plus représentés avec 81,49% suivis
des enfants dgés de 6 a 10 ans avec 13,57%. Ce résultat va dans le
méme sens que celui qui a été trouvé par Diallo au Mali en 2007-
2008 : les enfants agés de 12 ans étaient les plus représentés avec
31,6% (26). La répartition selon le sexe, 65% des amétropes étaient
de sexe féminin contre 35% de sexe masculin. Cette prévalence est
comparable a celle trouvée dans la plupart des études : Thera a trouvé
la méme prévalence que celle trouvait dans cette étude soient 65% de
sexe féminin contre 35% de sexe masculin (21) ; Auzemery a trouvé
61% de sexe féminin contre 39% de sexe masculin (27).

Les antécédents et signes cliniques: Concernant les signes
fonctionnels, la baisse de 1’acuité visuelle avait représenté 42,1% et
les céphalées 25%. Ce taux similaire a celui que Houda qui avait
trouvé 90% de baisse de 1’acuité visuelle et 5% de céphalées (25) et
différent a celui de Diallo qui avait trouvé 54,1% de patients sans
plaintes contre 7,1% de la Baisse de 1’acuité visuelle 7,1% (26). Ces
résultats montrent que la baisse de I’acuité visuelle est 1'une de
principales plaintes qui amenent la plupart de patients a venir
consulter. Concernant les antécédents de port de verres optiques, les
patients porteurs de verres étaient a 37 soient 26% et ceux ayant de
porteurs de verres dans leur famille étaient a 29 soient 21%. Nous
pouvons dire que les vices de réfraction auraient un caractere
héréditaire et ou génétique. Selon la répartition de ’acuité visuelle
sans la correction et aprés la correction optique ; sans correction, 12
patients soient 8,6% étaient malvoyants a 1’ceil droit et 9 patients
malvoyants soient 6,4% a 1’ceil gauche et aprés correction optique
seulement un seul patient était malvoyant aux deux yeux. Nous disons
que le port de lunettes améliore 1’acuité visuelle des patients avec vice
de réfraction en réduisant la malvoyance.

Les types d’amétropies trouvés: Concernant la myopie, elle a été
retrouvée chez 29% (n=40) des amétropes. Elle était fréquente chez
les enfants agés de 11 a 16 ans avec 83,33%. La variabilité avec le
sexe 57,5% des myopes étaient de sexe féminin contre 42,5% de sexe
masculin. Le sexe ratio était 23/17 soit 1,35. L’étude  réalisée  par
Sonam a trouvé une prévalence supérieure de 63,5% de myopes ;
contrairement a cette étude les garcons étaient les plus atteints avec
53% (28). Nous ne trouvons pas d’explication justifiant cette
différence entre les deux sexes. D’autres  études menées avaient
trouvé une prévalence inférieure : Faderin a trouvé 9% de myopes et
les plus touchés étaient les enfants de moins de 8 ans (29) ; au Brésil,
Barroso avait trouvé une prévalence de 33,55% (30); aux USA la
prévalence était estimée a 4,4% chez les enfants de 6 ans et a 17,3%
chez les enfants de 13 ans (31). En ce qui concerne I’hypermétropie,
elle a présenté la plus faible fréquence avec 24% et était fréquente

chez les enfants agés de 11 a 16 ans avec 61,76%. Le sexe féminin
avait 76% contre 24% de sexe masculin. L hypermétropie était faible
chez 34 patients soient 100%. Ce résultat concorde avec celui
rapportait par Diallo avec une prévalence de 14,8% des
hypermétropes, elle était fréquente chez les enfants de 12 ans avec
33,3%, le sexe féminin dominait sa série avec 76,2% et 100% de
patients étaient hypermétropes faibles (26). Contrairement, Ayed avait
trouvé une prévalence de 31,6% avec 33,3% chez les filles et 29,6%
chez les gargons sans différence statistiquement significative (32). Ca
veut dire que les deux sexes sont hypermétropes dans des proportions
équivalentes. Selon la répartition de 1’astigmatisme, il a été le vice de
réfraction le plus fréquent avec 47% (n= 66), les enfants agés de 11 a
16 ans étaient les plus atteints avec 87,88%, le sexe féminin avait
représenté 63,3% contre 26,7% de sexe masculin, et I’astigmatisme
myopique simple était fréquent avec 27,3% suivi de I’astigmatisme
myopique composé avec 24,2%. Cette fréquence de 1’astigmatisme
est similaire a celle trouvée par Sidiben (33), Thera (21) et Carlos (34)
qui avaient trouvé respectivement 41,6%, 38,46% et 34%. Par contre
Ayed (32) et Sethi ont trouvé une prévalence inférieure avec
respectivement 16,4% et 20,4% (35). Nous pouvons dire que
I’astigmatisme se retrouve a des proportions variables selon les
études.

La prise en charge: Concernant la prescription de verres de
correction, les verres sphériques ont été les plus prescrits avec une
fréquence de 52,9%, les verres cylindriques avec 35% de malades et
seulement 12,1% de malades avaient les verres composés. Nous
pouvons dire que les amétropies sphériques avaient étaient les plus
diagnostiqués dans cette étude.

CONCLUSION

Au terme de notre travail, nous retenons que les amétropies chez
l'enfant congolais 4gé de 0 & 16 ans dans la ville de Kamina
représentent 13,5% de fréquence. L'dge moyen de notre population
d'étude était de 10 ans. La plupart des amétropies étaient retrouvés
dans la tranche d'age de 11 al6 ans. Les amétropies étaient observées
dans le sexe féminin avec 65% et dans le sexe masculin avec 35%.
La myopie était le type d’amétropie le plus observé avec 47,47% dans
I'ensemble; 57,5% dans le sexe féminin et 42,5% dans le sexe
masculin. Les amétropies sont plus marquées par une baisse de
’acuité visuelle qui se corrige par Le port de lunettes en réduisant la
malvoyance.

SUGGESTIONS
Aux parents des enfants malades

e Mieux prendre au sérieux la problématique de vices de réfraction
chez les enfants

¢ Disponibiliser sans délai les verres de correction prescrits par le
médecin et veiller a respecter par les enfants du port de ces verres.

Au personnel medical

e Bien remplir les fiches tout en évitant ’usage de toute abréviation
non conventionnelle.

Conflits d’intéréts : Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intéréts.
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manuscrit final.
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