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1. Introduction :

La microphtalmie se définit par un ceil ayant une longueur axiale totale inférieure

a deux écarts-types par rapport a la normale pour le méme groupe d’age [1].

C’est a dire une réduction de la taille du globe oculaire. Les valeurs de longueur

axiale retenues pour le diagnostic de microphtalmie sont a corréler a 1’age :
<14 mm chez un nouveau-né, < 19 mm a 1 an, < 20,5 mm chez 1’adulte[2].

Les longueurs axiales maximales moyennes de I'ceil humain sont d'environ 17

mm a la naissance et de 23,8 mm a I'age adulte[3].

La microphtalmie est la plus fréquente des malformations congénitales de 1’ ceil,
elle est souvent associée a d’autres atteintes oculaires du type :colobome irien
ou chorio-rétinien ,cataracte congeénitale, ou des anomalies cornéennes ,il
s’associe le plus souvent chez ces enfants un retard mental ou des déformations

craniennes[4].

Les causes le plus souvent d’origine héréditaire, peuvent étre infectieuses (virus
de la rubéole) ou toxique[5]. Elle survient souvent en association avec d’autres
anomalies oculaires telles que le colobome et le kyste orbitaire[6]. L'échographie
oculaire permet de mesurer la profondeur du globe oculaire, donc de confirmer
une microphtalmie et éventuellement, de déceler d'autres anomalies de 'ceil[7] .
La cause de cette affection est environnementale ou génétique. Elle est classée

en deux types : Type simple ou pur et type complexe[8] .

Dans le monde la microphtalmie est responsable de 11% de la cécité des enfants

aveugles[9].

En suede elle est 1'une des cing principales causes de troubles visuels
graves[9]

En France sa fréquence est de 1 naissance sur 10 000 [2].

Sa prevalence a la naissance est estimée a 14 cas pour 100 000 individus[3].
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Au Maroc La microphtalmie colobomateuse est une cause importante de cécité

congénitale avec une prévalence de 1.9-3.5/10 000 naissances vivante [11]

Au Mali les microphtalmies représentent la moitie des atteintes du globe (50%)

et (25%) des malformations oculaires des enfants[10].
Il n'y a pas de traitement pour la microphtalmie qui restaure la vision[12].

L'objectif du traitement dans ces malformations est de prévenir l'asymétrie
hémifaciale due a la taille réduite du globe oculaire ou a son absence, ce qui
empéche souvent le développement normal de I'orbite osseuse, les paupieres et

les fornices [13].

Il est important de dépister les parents par un examen ophtalmologique et
d’adresser ’enfant aux généticiens afin que le bilan étiologique génétique soit

réalisé et qu’un conseil génétique soit délivre.

L’insuffisance de données sur les microphtalmies au Mali nous a motivé a faire
cette étude sur les aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques des

microphtalmies.
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2. Objectifs :

2.1 Objectif général

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques des
microphtalmies au CHU-IOTA.

2.2 Objectifs spécifiques

2.2.1. Déterminer I’aspect épidémiologiques des microphtalmies au CHU IOTA.
2.2.2. Etudier I’aspect clinique des microphtalmies au CHU IOTA.
2.2.3. Etudier I’aspect paraclinique des microphtalmies au CHU IOTA.

2.2.4. Determiner la problématique liée au diagnostic des microphtalmies au
CHU-IOTA

FMOQOS, ophtalmologie,2026
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3. GENERALITES :

3.1 Définition :

La microphtalmie est une malformation congénitale rare caractérisée par une
diminution anormale de la taille du globe oculaire [16,34]. Elle peut étre
unilatérale ou bilatérale, avec un retentissement fonctionnel variable allant d’une
baisse modérée de 1’acuité visuelle a la cécité [16,35]. La majeure partie de la

croissance postnatale de 1'ceil se produit au cours des trois premiéres années[14].

Cliniquement, elle désigne un ceil dont la longueur axiale est inférieure de deux
déviations standards a la longueur axiale moyenne (19 mm a un an et 21 mm a
I’age adulte [15]. Elle résulte d’un arrét ou d’une anomalie du développement
embryonnaire de 1’ceil. Les diagnostics difféerentiels incluent la cryptophtalmie, la

cyclopie, la synophtalmie et I'ceil kystique congénital[14].

HAUT

E{) POSTERIEUR

Figure 1 : Microphtalmie
La microphtalmie est considéree comme sevére si le diamétre cornéen est
inférieur a 4 mm et s'accompagne d'une longueur axiale totale inférieure a 10 mm

a la naissance ou inférieure a 12 mm apres I'age d'un an [17]

La microphtalmie provoque des complications menacant la vue telles
qu'un glaucome a angle ferme, une pathologie chorio-rétinienne (p. ex., un

epanchement uvéal), un strabisme et une amblyopie [18].
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3.2. Rappels :
3.2.1. Rappels Embryologiques :

Le développement de 1’ceil débute vers la 4° semaine de la vie embryonnaire, a
partir de I’interaction entre le neuroectoderme, le mésoderme et I’ectoderme de
surface. Toute perturbation de ces mécanismes peut entrainer des anomalies

congénitales oculaires, dont la microphtalmie [38].

La microphtalmie résulte généralement : d’un défaut de formation de la vésicule
optique, d’une anomalie de fermeture de la fissure embryonnaire, ou d’une

insuffisance de croissance du globe oculaire [38,39].

3.2.2. Rappels Anatomiques :
L’appareil visuel est constitué :
« D’un organe de réception qu’on appelle le globe oculaire.
« D’¢léments chargés de faire mouvoir le globe oculaire, de le protéger, de le
nourrir et de I’abriter. Ce sont les annexes de 1’ceil.
. De formations nerveuses chargées de transmettre les sensations visuelles
au cerveau, ce sont les voies optiques
o Des centres cérébraux capables d’interpréter les sensations visuelles. Ce

sont les centres optiques qui sont situés au niveau du cortex visuel.
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Figure 2 : Anatomie de I’ceil normal

3.2.2.1. Le Globe oculaire :

L’ceil encore appelé globe oculaire est situé¢ dans la cavité orbitaire. Il a la forme
d’un ovoide a grand axe sagittal. Il est appendu au nerf optique et mesure 24,2
mm de diamétre sagittal, 24,1 mm de diametre transversal et 23,6 mm de diamétre

vertical. Il pése environ 7 grammes pour un volume de 65 millilitres.
* Au plan structurel I’ceil est formé de trois (3) tuniques ou enveloppes [19] :

« Une périphérie ou sclérotique se transformant en avant en une membrane

transparente, la cornée.
Une intermédiaire ou choroide, vasculaire se prolongeant en avant par le corps
ciliaire et I’iris.

« Une profonde ou rétine, sensorielle et nerveuse, capable de capter les
rayons lumineux et de transmettre les informations visuelles au systéme

nerveux central.
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o Trois milieux transparents qui sont d’avant en arri¢re, I’humeur aqueuse, le
cristallin, le corps vitré. Au plan topographique, on individualise
classiquement deux segments [19] :

o L’un antérieur formé par la cornée, 1’iris, le cristallin, et le corps ciliaire,
I’humeur aqueuse.

« L’autre postérieur, constitué par la sclérotique, la choroide, la rétine et le
vitre.

3.2.2.2. Le segment antérieur :

3.2.2.2.1 La cornée

De forme ovoide a grand axe horizontal, elle a un diamétre moyen de 11,5
millimetres (11.7 millimetres de diamétre horizontal et 10,6 millimetres de
diameétre vertical). Son épaisseur est de 1 millimétre en périphérie et 0,5
milliméetre au centre. Sa surface est d’environ 1,3 centimétre carré, soit 7% de
celle du globe oculaire ; la cornée est I’élement réfractif le plus important de tout
le systéme oculaire humain déterminant a elle seule les 2/3 du pouvoir réfractif de
I’ceil en 1’absence d’accommodation. Elle est transparente, avasculaire mais

richement innervée [20] .

3.2.2.2.2. L’iris
C’est la partie la plus antérieure de I'uvée. C’est une membrane en forme de

disque perforé en son centre d’un orifice circulaire, la pupille. Grace a la pupille,
I’iris se comporte comme un véritable diaphragme d’ouverture variable qui se
régle automatiquement selon I’intensité lumineuse. Il baigne dans 1’humeur
aqueuse et sépare en chambres antérieure et postérieure le segment antérieur de
I’ceil. I1 a un diamétre de 12 a 13 millimetres.

Il a deux faces (antérieure et postérieure) et deux bords (externe et interne). I

possede une riche vascularisation [21].
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3.2.2.2.3. L’humeur aqueuse
C’est un liquide incolore, limpide, sécrété par le corps ciliaire. Il est sous tension
dans le segment antérieur de 1’ceil, entre la cornée et le cristallin, et sa résorption

se fait au niveau de 1’angle irido-cornéen [19,22]

3.2.2.2.4. L’angle irido-cornéen

C’est I’angle formé par la cornée en avant et 1’iris en arricre. Il est tapissé dans
sa totalité par le trabéculum qui est un tissu conjonctif lacunaire triangulaire a
sommet antérieur. Il joue un role important dans 1’¢évacuation de I’humeur

aqueuse et dans la chirurgie du glaucome [19].

3.2.2.2.5. Le cristallin

C’est une lentille biconvexe placée entre ’iris et le corps vitré, mesurant environ
10 mm de diametre et 5 mm d’épaisseur. Sa face postérieure est plus bombée que
I’antérieure. Il est tres €lastique, pouvant changer de courbure selon que 1’ceil est
utilisé€ pour la vision de pres ou de loin (c’est le phénomene de I’accommodation).
Il est maintenu en place par un ligament suspenseur, annulaire, la zonule,
constituée de fibres transparentes reliant la rétine ciliaire et le corps ciliaire a la
circonférence du cristallin. L’¢lasticité du cristallin diminue avec 1’age réduisant

le pouvoir accommodatif aprés 40 ans [19].

Le cristallin est entouré par une capsule ou cristalloide, transparente et élastique.
La partie centrale du cristallin, de consistance plus ferme, constitue le noyau [19].

La perte de transparence du cristallin constitue la cataracte.

3.2.2.2.6. Le corps ciliaire

C’est un épaississement de I'uvée sous forme d’un anneau saillant a I’'intérieur de
la cavité oculaire. C’est un organe sécréteur par les proces ciliaires (sécrétion
d’humeur aqueuse). Il joue un réle important dans I’accommodation par le muscle
ciliaire. Il est séparé de la chorio-rétine par une zone de transition : L’ora serrata.

I1 donne insertion a I’iris. Il constitue la périphérie du fond d’ceil [19].
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Le corps ciliaire est trés vasculariseé. Cette vascularisation dépend essentiellement
du grand cercle artériel de I’iris et de ses branches. Le drainage veineux se fait

vers la choroide. Il recoit son innervation du plexus ciliaire.

3.2.2.3 Le segment postérieur :

3.2.2.3.1 Lasclérotique Encore appelée sclére, ¢’est la tunique la plus externe du
globe. Elle entoure les 4/5 postérieurs du globe oculaire dont elle assure la
protection. C’est la plus résistante des membranes oculaires. Elle se constitue en
avant par la cornée. Elle est fibreuse, inextensible, donne insertion aux muscles
oculomoteurs, livre passage aux éléments vasculo-nerveux du globe oculaire et

contribue a la formation de 1’angle irido-cornéen et du limbe [23] .

3.2.2.3.2. Lachoroide : C’est une membrane située entre la sclére et la rétine. Elle
est tres vascularisée et est qualifiée de membrane nourriciere de 1’ceil. Elle adhere
a la papille solidement en arriere. Elle recoit 30 a 40 fois plus de sang que la rétine.
Elle est normalement mal visible en ophtalmoscopie directe du fait de la présence
de I’épithélium pigmenté de la rétine [19].

3.2.2.3.3. La rétine : Fine membrane tapissant la surface interne du globe, la
rétine est un tissu neurosensoriel capable de capter les rayons lumineux et de
transmettre les informations visuelles au systeme nerveux central. Issue du
neuroblaste, c’est une structure nerveuse constituée de neurones et de cellules
gliales que la microscopie optique, puis électronique ont permis de mieux
connaitre. Elle est caractérisee par la présence de cellules hautement spécialisées,
les photorécepteurs, qui réagissent aux signaux lumineux. La densité de ces
cellules ainsi que ’aspect de la rétine varient de la zone centrale a la périphérie
[24]. Ainsi au plan topographique, on distingue dans la rétine deux grandes zones

: La rétine centrale et la rétine périphérique.
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Au plan histologique ; la rétine humaine présente 10 couches. De 1’extérieur vers
I’intérieur on distingue :
- L’épithélium pigmentaire ;
- La couche de photorécepteurs : Constituée de cones et de batonnets ;
- La membrane limitante externe ;
- La couche nucléaire externe ;
- La couche plexi forme externe ;
- La couche nucléaire interne ;
- La couche plexi forme interne ;
- La couche de cellules ganglionnaires ;
- La couche de fibres optiques constituées par les axones des cellules
ganglionnaires ;
- La membrane limitante interne ;

La vascularisation artérielle est assurée par un double systéeme :

- La chorio-capillaire vascularise les couches externes et notamment les
photorécepteurs ;

- Un systéme d’artéres intra-rétiniennes, branches de 1’artére centrale de la rétine,
prend en charge I’apport artériel des couches internes de la rétine. A ce réseau
peuvent s’ajouter des artéres surnuméraires comme les arteres cilio-rétiniennes.
Le drainage veineux est assuré principalement par la veine centrale de la rétine
3.2.2.3.4. Le corps vitré

Il est formé par une substance visqueuse parfaitement transparente qui remplit
la caviteé oculaire en arriere du cristallin. Il représente les 2/3 du volume du globe
oculaire. Il est entouré par une fine enveloppe tres fragile, la membrane
hyoidienne, qui se moule sur les tissus environnants. Elle est fixée a la face
posterieure du cristallin par un ligament : Le ligament de wieger (ou Bergier). Le
corps vitré est parfois traversé par un reliqguat embryonnaire appelé canal de

Cloquet reliant la papille a la face postérieure du cristallin [25] .
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3.2.2.4. Le nerf optique

l l d POSTERIEUR
Oedl gauche > Oeil droft
Nerf optique
Chiasma
optique Bandelette
optique
Radiations —m————@ Radiations
optiques 11 optiques
Cortex visuel ) % ‘/_. 2 Cortex visuel

Figure 3 : Les voies optiques

Il s’¢tend de la lame criblée au chiasma optique. Il constitue en fait une partie du
systeme nerveux central. Ses fibres sont myélinisées sans gaine de Schwann et il
est recouvert d’une enveloppe méningée. Sa longueur varie entre 35 et 55 mm
selon la disposition du chiasma optique. Son diametre est de 3 a 4 mm dans

I’orbite [26]. Le nerf optique présente 4 portions de rapports différents :
- Une portion intra-sclérale mesurant 0,5 mm

- Une portion orbitaire de 25 mm ;

- Une portion intra-canaliculaire de 7 mm ;

- Une portion intracrénienne de 10 mm (26).

3.2.2.4.1. Le chiasma optique Il
Est formé par I’entrecroisement partiel des deux nerfs optiques. C’est une lame

blanche quadrilatére, allongée transversalement, en forme de << x >> couché.

Il repose sur la partie antérieure de I’hypophyse et est surplombé par la base du

cerveau en arriere du tubercule de la selle turcique [19].
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3.2.2.4.2. Les bandelettes optiques

Elles s’étendent de la partie postérieure du chiasma optique au corps genouillé
latéral en arriére. Elles correspondent a la partie terminale des fibres issues des
cellules ganglionnaires de la rétine. Chaque bandelette optique forme un cordon
blanc, aplati, long de 3 cm, vascularisé par les artéres choroidiennes antérieure et

communicante postérieure [19] .

3.2.2.4.3. Les radiations optiques :

Elles s’¢tendent des corps genouillés latéraux au cortex occipital. Elles
correspondent aux axones des cellules de la substance grise du corps genouillé
externe. Elles se joignent dans le cortex occipital avec les cellules réceptrices des
sensations visuelles. Elles sont vascularisées par les artéres choroidiennes,

Sylviennes et cérebrales posterieures [19].

3.2.2.4.4. Le cortex visuel
Il est situé sur la face interne du lobe occipital, de part et d’autre de la scissure

calcarine. Il comprend deux aires [19].

- L’aire visuelle ou aire striée 17 de Brodmann qui répond a la scissure calcarine

et a ses deux levres.

- L’aire Visio-psychique de << gnosie visuelle>> qui comprend 1’aire para strié
ou aire 18 de Brodmann et 1’aire péri-striée ou aire 19 de Brodmann. Elle entoure
en haut et en bas l'aire stri¢e. La vascularisation du cortex visuel est assurée

entierement par la cérébrale postérieure.

3.2.2.5. Les annexes :

3.2.2.5.1. Les paupieres

Ce sont des structures cutano-musculo-fibreuses placées en avant de 1’orbite et
du globe oculaire. Elles assurent la protection de I’ceil et 1’étalement du film

lacrymal sur la cornée.
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De chaque cOté, les paupiéres sont au nombre de deux supérieure et inférieure,
séparées par la fente palpébrale. Elles se poursuivent avec les téguments de la
face. Elles sont richement vascularisées par les artéres palpébrales supérieures et
inférieures, issues de 1’artére ophtalmique. Leur innervation motrice est assurée
par le nerf oculomoteur (I11), le sympathique et le nerf facial (VII) tandis que

I’innervation sensitive est assurée par les branches terminales du trijumeau(V)

[19] .

3.2.2.5.2. Les muscles oculomoteurs
Ils sont au nombre six dont quatre muscles droits (médial, inférieur, supeérieur et
latéral) et deux obliques (supérieur et inférieur). lls assurent les mouvements de

I’ceil et sont innervés par les Ille, Ve, Vie paires craniennes [19] .

3.2.2.5.3. La conjonctive

C’est une membrane muqueuse transparente recouvrant la face profonde des
paupieres (partie palpébrale) et la face antérieure du globe (partie bulbaire). Elle
comprend la partie bulbaire et la partie palpébrale qui se réfléchissent ’'une sur
I’autre au niveau des culs-de-sac, délimitant entre elles une cavité virtuelle,
appelée cavité conjonctivale. La conjonctive est vascularisée par les branches des

arteres palpébrales et ciliaires longues [27].

3.2.2.5.4. L’orbite

Situées de part et d’autre de la ligne médiane, entre le massif facial et les os du
crane, les cavités orbitaires se présentent sous forme de deux pyramides creuses
quadrangulaires ouvertes en avant. Elles sont destinées a protéger le globe
oculaire et ses annexes. Elles sont percées de trous destinés du passage des

eléments vasculo-nerveux [28] .

16
FMOQOS, ophtalmologie,2026



3.3. Epidémiologie

La microphtalmie est une affection rare, avec une incidence estimée entre 1 et 3
cas pour 10 000 naissances vivantes [40,41]. Elle touche les deux sexes sans
prédominance nette, bien que certaines études rapportent une légeére
prédominance masculine [35]. La microphtalmie et I’anophtalmie sont les plus
séveres malformations oculaires, Elles affectent entre 1/5 000 et 1/10 000 individu

et sont responsables de 3,2%-11,2 % des cas de céecite[15].

3.4. Classification

On distingue plusieurs formes de microphtalmie :

3.4.1. Microphtalmie simple
Le globe est de petite taille mais sans anomalie structurale majeure. Le pronostic

visuel peut étre relativement favorable [34].

3.4.2. Microphtalmie complexe

Associée a des anomalies oculaires telles que :

Colobome, cataracte congénitale, glaucome congénital, anomalies du segment
postérieur [16,36].

3.4.3. Microphtalmie avec colobome

Forme fréquente, résultant d’un défaut de fermeture de la fissure embryonnaire

[16,36].

3.4.4. Microphtalmie extréme

Globe trés réduit, parfois proche de I’anophtalmie [16].

3.5. Etiologies :

Les causes de la microphtalmie sont multiples, pouvant étre :
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3.5.1. Causes génétiques
Anomalies chromosomiques Mutations de génes impliqués dans 1’organogenése
oculaire (SOX2, OTX2, PAX6, etc.) Transmission autosomique dominante,

récessive ou liée a I’X [16,37].

3.5.2. Causes environnementales
Infections maternelles (rubéole, toxoplasmose, CMV), Exposition a des agents
tératogenes (alcool, médicaments), Carences nutritionnelles, Irradiation pendant

la grossesse [16,35].

3.5.3. Causes idiopathiques

Dans de nombreux cas, aucune cause précise n’est retrouvée [16].

3.6. Manifestations cliniques

La présentation clinique est variable :

Globe oculaire de petite taille, Fente palpébrale réduite, Asymétrie faciale (dans
les formes unilatérales), Baisse de I’acuité visuelle pouvant aller jusqu’a la cécité,

Anomalies oculaires associées [34,36].

3.7. Prise en charge

La prise en charge est multidisciplinaire et repose sur : un suivi ophtalmologique
régulier, la correction optique lorsque cela est possible, le traitement des
anomalies associées, la prise en charge esthétique par prothése oculaire, un

accompagnement psychologique du patient et de sa famille [36,42].

3.8. Pronostic :

Le pronostic dépend : du degré de réduction du globe, de 1’existence d’anomalies
oculaires ou systémiques associées, de la précocité et de la qualité de la prise
en charge [35,36].
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A METHODOLOGIE :
4.2. Cadre et lieu d’étude

Notre étude s’est déroulée au CHU-IOTA, qui est un centre ophtalmologique de
3éme référence, il a été créé le ler Octobre 1953 a Bamako en République du
Mali.

I1 a intégré I’OCCGE (Organisation de Coordination et de Coopeération pour la
lutte contre les Grandes Endémies) en 1960. C’est une structure régionale qui
regroupait huit états (Bénin, Burkina- Faso, Cote d’Ivoire, Mali, Mauritanie,
Niger, Senégal et Togo).

Les missions principales de ’IOTA sont :

» Les soins ophtalmologiques tertiaires ;

» La formation ;

> Larecherche ;

4.2. Type et période d’étude :

I1 s’agit d’une étude descriptive a visée analytique avec collecte rétro prospective
qui s’est deroulée sur une période de 3 ans (allant du 01 janvier 2021 au 01 Janvier
2024)

4.3. Population d’étude :

Tout enfant ayant une microphtalmie et dossier médical au CHU-IOTA pendant
la période d’étude

4.3.1. Echantillonnage

L’échantillonnage était exhaustif en raison de la rareté et a concerner tout les cas

de microphtalmie récences durant pendant la période d’étude.

4.3.2. Critéres d’inclusion et de non inclusion :

Criteres d’inclusion :

> 11 s’agissait de tous les dossiers des enfants agés de 0 a 15 ans atteint de
microphtalmie a 1’ophtalmo- pédiatrie de I’'TOTA.

Criteres de non inclusion :
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» Enfants n’ayant pas de microphtalmie ou I’age supérieur a 15 ans, ceux n’ayant

pas de dossier complet et dont le consentement des parents n’ont pas été

obtenu.

4.4. Déroulement

4.4.1. Les variables étudiées

Les données sociodémographiques : age, sexe, résidence, le niveau
d’instruction de I’enfant ;

Les facteurs de risque : Antécedents, radiation, chimique,
nutritionnels, consanguinité, histoire de la grossesse.

Parametres cliniques : Mode de découverte, acuité visuelle, signes
fonctionnels, annexes, SA, SP, cranio faciale, état général,
malformations associées, type de microphtalmie.

Paraclinique orienté : Sérologie toxoplasmose et rubéole (1gG, IgM),
Echo B.

Examen pédiatrique

Traitement Oculaire : Chirurgical, médicamenteux, Optique.

Général : Médicamenteux.

4.4.2. Technique de collecte

Les données ont été collectées a partir des :

> Dossiers médicaux

4.4.3. Outils de collecte
Les données ont été collectées a partir du dossier médical et de la fiche

d’enquéte préeétablie

4.5. Aspects éthiques

Les données ont été utilisées uniquement a des fins scientifiques et la

confidentialité a été de rigueur
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4.6. Outils d’analyse
Les données de I’étude ont éteé saisies avec le logiciel WORD 2016 et analysées
avec le logiciel SPSS 25.0 et Excel 2016.

4.7. Définitions opérationnelles
-Ethnie homogeéne : une ethnie est dite homogéne lorsque les deux parents de
I’enfant sont de la méme ethnie, exemple : pére et mere Bambara

-Ethnie mixte : lorsque les deux parents de I’enfant sont d’ethnies différentes,
exemple : pere Malinké, meére Bozo.

-Etude rétrospective : est une étude au cours de la quelle les chercheurs
analysent les dossiers médicaux déja constitue dans le passé pour identifier les
causes d’une maladie.

-Prospective : I’étude est planifiée a I’avance et les individus sont suivis dans le
temps pour observer I’apparition de nouveau évenement ou maladie.
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5. RESULTATS

Taux de participation

CONSULTATION
GENERALE

310 000

1

Ophtalmo-Pédiatrie

10 920 (3,5%)

Microphtalmie

104 (0,95%)

Durant notre période d’étude il y’a eu 310000 consultations au CHU-IOTA dont
10920 en ophtalmo-pédiatrie (3,5%) parmi lesquelles 104 cas de microphtalmie
soit 0,95%.
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5.1. Aspect épidémiologique

Tableau | : Tranche d’age

Fréquence Pourcentage
[02a4] 84 80,7
[5410] 14 13,5
[11415] 6 5,8
Total 104 100

La tranche d’age la plus représentée était de 0 a 4 ans soit 80,7% avec une

moyenne d’age de 2,7ans * 3,4 ans.

FMOQOS, ophtalmologie,2026
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Tableau I1: Sexe

44,2% Masculin
55,8%

Les patients de sexe Masculin étaient majoritaires soit 55,8%

Tableau I11; Provenance

B Bamako

 Hors-Bamako

La majorité des patients provenait de Bamako soit 63,5%

FMOQOS, ophtalmologie,2026
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Tableau IV : Statuts scolaires

Fréquence Pourcentage
Préscolaire 91 87,5
Primaire 7 6,7
Secondaire 1 1,0
Non scolaire 5 4,8
Total 104 100

Les enfants préscolaires étaient les plus représentes soit 87,5 %

FMOQOS, ophtalmologie,2026
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Tableau V: Type d’ethnies

Types d' ethnies

B Homogene

= Mixte

La majorité des patients provenait des couples d’ethnies homogénes soit 58,7 %
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Tableau VI : Consanguinité des parents

Fréguence Pourcentage
Aucune 75 72,1
Premier degré 18 17,3
Deuxiéme degre 11 10,6
Total 104 100

La consanguinite, systématiquement recherchée, a été retrouvée dans 27,9%
(n=29) des cas. Il s’agissait des cas de consanguinité de premier degreé soit 17,3

% et deuxiéme degré soit 10,6 %.
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Tableau VII : Consultations prénatales

Consultation Prenatale

B Normale

m Ptosis

La consultation prénatale était effectuée par la majorité des méres des patients
soit 69,2%

Tableau VIII : Mode d’accouchement

Fréquence Pourcentage
Eutocique 82 78,8
Dystocique 6 5,8
Ceésarienne 14 13,5
Prématurité 2 1,9
Total 104 100

L’accouchement était Eutocique soit 78,8%.
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3.2. Aspect clinique

Tableau 1X : Acuités visuelles de loin

Fréquence

Non prise 47

PL 36

PPL 4
VBM-CLD 8

1-3/10 3

>3/10 6

Total 104

OD

Pourcentage
45,2

34,6

3,8

1,7

2,9

58

100

Fréquence

46
36
6

7

3

6
104

oG
Pourcentage
44,2
34,6
5,8
6,7
2,9
5,8
100

La majorité des AVL était non prise, soit 45,2% pour I’ceil droit et 44,2% pour

I’ceil gauche

FMOQOS, ophtalmologie,2026
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Tableau X : L’état des paupiéres

Etats des paupieres

Les paupiéres étaient normales dans 96,2%

Tableau XI : L’état des cornées

B Normale

M Ptosis

Fréquence Pourcentage
Dystrophie 7 6,7
Micro cornée 96 92,3
Sclero-cornée 1 1,0
Total 104 100

La micro-cornée était majoritaire soit 92,3%.
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Tableau XI1: Type des amétropies

FREQUENCE POURCENTAGE
Aucune 95 91,3
Myopie simple 6 5,8
Hypermétropie 2 1,9
Hypermétropie 1 1,0
astigmatisme
Total 104 100

La majorité des enfants n’avait Aucune anomalies de réfraction soit 91,3 %.

Tableau XI11 : Motifs de consultation

Fréquence Pourcentage
Non ouverture des yeux 45 43,3
Baisse de I'acuité visuelle 21 20,2
Tache blanche 11 10,6
Larmoiement 2 1,9
Déviations axes visuels 7 6,7
Secrétions 4 3,8
Petits yeux 14 13,5
Total 104 100

Parmi les motifs de consultation, Non ouverture des yeux était le plus
prédominant soit 43,3%
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Tableau X1V : L’état des cristallins

Fréquence Pourcentage
Normal 73 70,1
Ectopie du cristallin 1 1,0
Colobome 1 1,0
Opacifie 26 25,0
Synéchies irido-cristallin 1 1,0
Non appréciable 2 1,9
Total 104 100

Au niveau de I’ceil droit et gauche les cristallins étaient normaux a 70,1% et

opacifiés a 25,0%.

FMOQOS, ophtalmologie,2026
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Tableau XV : L’échographie B de I’eeil Droit et Gauche

oD 0G

Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage

Microphtalmie 77 74,0 77 74,0
Microphtalmie+ Cataracte 14 13,5 14 13,5
Microphtalmie +Colobome postérieur 4 3,8 4 3,8
Microphtalmie +Décollement rétinien 5 4,8 5 4,8
Microphtalmie+Cataracte+Décollement 1 1,0 1 1,0
hyaloidien

Microphtalmie+ Luxation du cristallin 2 1,9 2 19
Remaniement du globe 1 1,0 1 1,0
Total 104 100 104 100

A T’écho B la microphtalmie isolée était prédominante a 71,1% et la

microphtalmie associe a la cataracte était a 17,3%
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Tableau XVI : Longueur axiale des yeux

OD
Fréquence Pourcentage
Non précise 19 18,3
5all 33 31,7
12 a17 41 39,4
18420 11 10 ,6
Total 104 100

0G
Fréquence Pourcentage
19 18,3
33 31,7
41 39,4
11 10,6
104 100

La majorité des longueurs axiales de 1’ceil droit et gauche était comprises entre

12 a 17 mm soit 39,4%.

Tableau XVII : Traitement regu

Fréquence (N/ n) Pourcentage
Collyre 65 38,5
Correction Optique 9 5,3
Chirurgie 2 1,2
Surveillance 93 55
Total 169 100

La surveillance était le mode de traitement le plus utilise soit 55%.

NB : N=désigne le nombre de traitement recu n = désigne le nombre

d’échantillon

FMOQOS, ophtalmologie,2026
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5.3. Aspects paracliniques

Tableau XVIII : Diagnostics retenus
Fréguence Pourcentage
Microphtalmie isolée 70 67,3
Microphtalmie +dystrophie cornéenne 9 8,7
Microphtalmie + décollement rétinien 5 4,8
Microphtalmie + Colobome postérieur 4 3,8
Microphtalmie + ptosis 4 3,8
Microphtalmie + Strabisme 7 6,7
Microphtalmie + hydrocéphalie 1 1,0
Microphtalmie +cataracte + microcéphalie 1 1,0
Microphtalmie +Anophtalmie 3 2,9
Total 104 100

La microphtalmie isolée était prédominante parmi les diagnostics retenus soit
67,3%.
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Tableau XIX : Sérologies

Fréquence Pourcentage
Toxoplasmose IgM
Négatif 60 57,7
Positif 15 14,4
Non demande 14 13,5
Non fait 15 14,4
Toxoplasmose 1gG
Négatif 47 45,2
Positif 28 26,9
Non demande 14 13,5
Non fait 15 14,4

TOXOPLASMOSE :
Le dosage de I'immunoglobuline M était négatif chez 56,7% de nos patients.

Le dosage immunoglobuline G était négatif dans 45,2% des cas.
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Tableau XX (Suite) : Sérologies

Fréquence Pourcentage

Rubéole IgM
Négatif 59 56,7
Positif 16 15,3
Non demande 14 13,5
Non fait 15 14,4

Rubéole 1gG
Négatif 50 48,1
Positif 25 24,0
Non demande 14 13,5
14,4

Non fait 15

TPHA/VDRL
Négatif 71 68,3
Positif 1 1,0
Non demande 17 16,3
Non fait 15 14.4
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RUBEOLE :
Le dosage de I'immunoglobuline M était négatif chez 56,7% de nos patients.
Le dosage immunoglobuline G était negatif dans 41,8% des cas.

TPHA/VDRL : Le dosage de TPHA/VDRL était négatif chez 68,3% de nos

patients

NB : les non demandes étaient des patients chez qui les résultats de la sérologie

ne figuraient pas dans les dossiers
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

6.1. Limites de I’étude :
Notre étude a connu certaines limites

- Le recrutement des cas

Il s’est limité exclusivement aux enfants consultés dans le service optalmo-
pédiatrique.

- Insuffisance de publications (articles, théses, mémoires...) concernant la
microphtalmie dans le monde

- Exploitation des dossiers Ceci a constitué une contrainte majeure a notre
enquéte. En effet, certains dossiers ne comportaient pas toutes les informations
cliniques et on était obligé d’effectuer une tracabilité téléphonique. Malgreé cette
mesure certains dossiers ont ¢été retirés de 1’é¢tude par manque d’information.
Cette ¢tude malgré ses limites nous a permis d’avoir des résultats qui seront
commentés et comparés a ceux d’autres pays de 1’ Afrique et du monde.

-La génétique n’a pas été prise en compte du fait du faible niveau

socioéconomique des parents.

6.2. Aspects epidéemiologiques :
> Fréquence :

Nous avons colligé 104 cas d’enfants agés de 0 a 15 ans avec des microphtalmies
sur un total de 10 920 consultations en ophtalmo-pédiatrie soit une fréquence de
0,95%.

Cette fréequence est inférieure a celle de | Diabaté qui avait retrouvé une fréguence
de 1,80%][11].

Cette infériorité pourrait s’expliquer par la nature des populations étudiées et les
critéres d’inclusion telles que I’age, la période d’étude et la taille d’échantillon de

notre étude.
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> Age
La tranche d’age de 0 & 1 an était la plus touchée soit 53,8% dans notre série. La

moyenne d’age de nos patients était de 2,7 ans * 3,4 ans.

Nos résultats sont supérieurs a ceux rapportés par | Diabaté qui a trouvé que la
tranche de moins d’un an représentait 61,12% (n=22) avec une moyenne d’age de
1,47 + 0,88 ans[10] .

Par contre il est inférieur a celui de Dash P et al(29) , qui ont trouvé que la tranche

d’age de 4-5 ans représentait 56,4 % des cas, avec une moyenne d’age de 3,32 +
1,42 ans

Cette divergence s’expliquerait par la taille des echantillons et la dure des études
> Sexe

Le sexe masculin était préedominant dans notre étude, représentant 55,8 % des cas
avec un sex- ratio de 1,26. Ce resultat est similaire a celui de Beby et al qui avaient

trouve un sexe ratio de 1,28[30].

La microphtalmie touche les deux sexes sans prédominance nette, bien que

certaines études rapportent une légére predominance masculine [35].
» Provenance

La plupart de nos patients résidaient a Bamako soit 63,5 %. Ce résultat peut
s’expliquer par I’accessibilité géographique qui est un élément important pour

I’utilisation des services de santé.
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6.3. Aspects cliniques :
» Motifs de consultation

Non ouverture des yeux était le principal motif de consultation soit 27,9%.

Par contre | Diabaté [10], a rapporté que la sécrétion était le principal motif de

consultation soit 27,8%

Cette différence s’expliquerait par le fait que la non ouverture des yeux est plus
facile a reconnaitre et plus alarmant pour les parents de 1’enfant ce qui les poussent

a consulter rapidement.

> Les Antécédents
e La consanguinité
La consanguinité a été retrouvée dans 27,9% (n= 29) des cas, dont 17,3 %
concernaient des unions de premier degré et 10,6 % des unions de deuxiéme

degre.

Ces résultats sont supérieurs a ceux rapportés par | Diabaté au Mali ou la
consanguinité a été retrouvée dans 11,2 % (n= 4 des cas, dont 5,6 % concernaient

des unions de premier degré et 5,6 % des unions de deuxiéme degre [10].

Ceux rapportés B.M. Diatewa et al.[31], ou la consanguinité était présente dans
26,21 % des cas. Parmi eux, 92,59 % résultaient d’unions entre cousins du

deuxieme degré et 7,4 % d’unions entre cousins du premier degre.

En Inde, Dash P et al. [29] ont rapporté un taux de consanguinité plus faible, de
5,7 %.

Ces variations peuvent s'expliquer par le nombre de cas, des différences
culturelles et sociales influencant la prévalence des mariages consanguins dans

ces contextes.
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> Acuité visuelle :
L acuité visuelle Chez 45,2% de nos enfants n’était pas évaluable.

Pour les 54,8% évalués il y avait 34,6% de PL, 7,7% de CLD-VBM et 8,7% AVL

supérieur a 3/10.

Pour | Diabaté [10] L’acuité visuelle n’a pas pu étre évaluée chez 32 enfants (88,9
%) soit parce qu’ils €taient en age préverbal, soit parce qu’aucune coopération

n’a pu étre obtenu.

Cela s’expliquerait par la grande taille de notre échantillon, la durée d’étude et

I’intervalle d’age (0 a 15 ans) de nos patients.

6.6. Aspects paracliniques :
» Seérologies :

Le dosage de 1’igM de la toxoplasmose était négatif chez 56,7% de nos
patients.
Le dosage de 1’igG de la toxoplasmose était négatif chez 45,2% de nos
patients.
Les études antérieures rapportent que 10 a 30 % des enfants atteints de
toxoplasmose congénitale présentent une microphtalmie[32].
Le dosage de 1’igM de la rubéole était négatif chez 56,7% de nos patients.
Le dosage de 1I’igG de la rubéole était négatif chez 48,1% de nos patients.
Avant I’introduction de la vaccination, plusieurs études rapportaient que 15
a 25 % des enfants atteints du syndrome de rubéole congenitale
présentaient une microphtalmie ou d’autres anomalies oculaires associées,
telles que des cataractes, une rétinopathie pigmentaire ou une atrophie du

nerf optique[33].
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» L’échographie mode B :

La majorité des longueurs axiales de I’ceil droit et gauche était comprises
entre 12 a 17 mm soit 39,4%, caractérisant la microphtalmie.

Notre résultat est similaire a celui de Alkatan et al. Rapportant des valeurs
de longueur axiales typiques inférieures aux normes, ce qui correspond a
la réduction biométrique caractéristique de cette anomalie oculaire [43].
En effet 39,4 % des longueurs axiales oculaires comprises entre 12 et 17
mm, sont des valeurs nettement inférieures aux normes attendues pour

I’age pédiatrique.
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7.CONCLUSION
La microphtalmie est une malformation oculaire congénitale frequente dans
notre contexte touchant surtout les enfants de moins d’un an a prédominance

masculine.

Elle représente un défi important en raison de son impact sur la vision et la

qualité de vie des enfants.
Les étiologies étant dominés par la toxoplasmose, la rubéole et la consanguinité

Les données de notre étude sont propres a I'IOTA et nécessiteraient une
confirmation par d’autres études. Notre étude pourrait servir de base a une
réflexion que nous devrons mener tot ou tard sur 1’organisation de la prise en

charge microphtalmie de 1’enfant.

Au Mali, des avancées significatives restent a accomplir, principalement dans le
suivi des grossesses et la vaccination contre la rubéole et la toxoplasmose. Il
devient impératif de sensibiliser I'ensemble de la population sur les conséquences

des mariages consanguins.
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8.RECOMMANDATIONS
e Nous formulons quelques recommandations :
» Aux autorités sanitaires :
e Promouvoir la sensibilisation de la population sur la microphtalmie et ses
conséquences.
e Renforcer le plateau technique du service de 1’ophtalmo pédiatrie.
» Aux Professionnels de la santé :
e Dépistage systématique des microphtalmies
e Suivi rigoureux des grossesses a risques

e Approfondir Is recherches concernant la PEC

> A la population :
e Sensibiliser la population sur I’importance des consultations prénatales.
e Sensibiliser la population sur les conségquences des mariages consanguins.

e Consulter le plus tét possible les services specialisés en cas de

microphtalmie.
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FICHE D’ENQUETE FICHE N°... ....../....../

NOM PIENOIM ...ttt ettt sresra e eneas /
DATE........ [, 12025

I. Donnes sociodémographiques

1. Données sociodémographiques de 1’enfant
A-Age/ __ /mois/____ [année

B-Sexe/ [/

1= Masculin 2=Féminin

C- ProvenancCe : ........cccoeieieeieeneesee e

D- Profession/ [/

1=sans 2=préscolaire 3= primaire 4=secondaire 5 = non scolaire

S5 PrECISEN ...ttt

E- Origine ethnique /__/

1=homogene 2=mixXte Si 1 PréCiSEr.........cccveirrerrrireriresieseerie e
2. Antécédant
A. Facteurs de risque (FDR)

B. Familiaux Cas similaires /__/

1=non 2= 0u 3= INdEterminé Si 2PreCISEr ........cccerierrieririree e
C. Environnementaux /___/

1=non 2= Oui ; si 2 précise /__/

a -Radiation ; b -Chimique (médicament, drogue) ; c-Nutritionnel (Carence en fer,
malnutrition pendant la grossesse, alcool)

D. Consanguinité /_/

1=aucune ; 2=1er degré ; 3=2eme degreé ; 4=indéterminé
3. Histoire de la grossesse :

A.CPN/__/

1=Non faite2=Faite

B. Infections/__/

1= Carnet non vu 2=Toxoplasmose 3= rubéole 4=syphilis

C. Accouchement/ /
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1=eutocique 2=dystocique 3=CESArieNNe 4=aULIe...........c.cccvrrrerirereerresierieeeeseesreseeseeas
D. post natal /___/

1=n0ormal ; 2=raniME SZAULTES. ......veieieie ettt st e e srbe e sbb e e s ebaeeans
4. Motif de consultation :

1- BAV 2=Non ouverture des yeux ;3- Photophobie 4- Larmoiements ;5=petits yeux ;
6=acquisition de certificat médicale ; 7= déviations des axes visuels ; 8=Tache
blanche ;9=Reference

5. Examens cliniques
A. Acuité visuelle /__/ 1=Non prise ;2= coopérant ; si 2 préciser AVL
1=(PL)OD/_/OG/_/2=(PPL)OD/__/OG/__/3=(CLD-VvBM)OD/_/OG/__/

4=(1-3/10)OD/_/OG/_/5=(4-6/10)OD/__/OG/___/6=(7-10/10) OD/ _/ OG
I

B. Amétropie:/_/

1=aucune 2= myopie simple ; 3=hypermétropie 4=autre & Préciser ............cc.ccevverrrrrene.
C. Annexes:/ [

1=normale 2= anormale ; Si 2 préciser éléments suivants :

a) Orbite:OD/__ /OG/__/

1=normal 2=hypotélorisme 3=hypertélorisme 4=autres a PréCiSer ...........c.ccocerrrvrverrrerieruene
b) Paupieres: OD/___ /OG/__/

1=Normal ; 2=Ptosis 3= épicanthus ; 4=télécanthus ; 5=ectropion ; 6=entropion ;

c) Voies lacrymales :

1=normal ; 2=Imperforation lacrymonasale ; 3=distension du sac lacrymal ;

A= QUL A PreCISEI....cuiitiriierieieie st

6. Segment antérieur : /__/

1=normale 2= anormale ; Si 2 préciser éléments suivants :

a) cornee :

1=normal 2= dystrophie ; 3=mégalocornée 4=microcornée 5=sclérocornée 6=kératocdne
6= AULIE, A PrECISEr ... .civeeieceiecie ettt

b) chambre antérieure :

1=normal 2=athalamie ; 3=irréguliére ; 4= inaccessible ;4=autre a Préciser...........cc.cceeververurnnen.
c) Iris-pupille :
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1=normal ; 2=colobome, 3=Aniridie ; 4= hétérochromies 5= synéchies ; 6=Corectopie

7=hypopigmentation, 8= Atrophie 9=autre
O =10 =T SRS

d) Cristallin: OD/_/0OG/_/

1= normal, 2 =Cataracte 3= colobome 4= Ectopie du cristallin

5= autre @ PréCiSe.......ccovrvververerieereerieseennenns

3.7 Segment posterieur /__/

1=normale 2= inaccessible 3= anormale ;

7. Malformation Cranio faciale / __/

1= Normale 2=brachycéphalie 3=scaphocéphalie 4= fentes cranio-faciales
5= AULIE @ PreCISEN ..vvivvieiveeie e

8. Malformation Générale / _/

1= Normale. 2= membres ; 3=cceur ; 4=rein ; 5=autres,
O =10 -] ST

9. Bilan paraclinique étiologique /___/

1= non 2=oui

Si 2, préciser les éléments suivants

a) Sérologie toxoplasmose Ig M/__/

1= positif 2= négatif, 3= non demandé 4= non fait
b) Sérologie toxoplasmose Ig G/__/

1= positif 2= négatif, 3= non demandé 4= non fait
c) Sérologie rubéole Ig M/_/

1= positif 2= négatif, 3= non demandé 4= non fait
d) Sérologie rubéole Ig M/_/

1= positif 2= négatif, 3= non demandé 4= non fait
e) TPHA/VDRL /_/

1= positif 2= négatif, 3= non demandé 4= non fait.
f)EchoB:0OD/_/0OG/_/

1= normale 2= non demandé 3= non fait

4=anormal a préciser OD...........cccceeevreiverrenenne. OG..ciiiceee e,

10. Examen pédiatrique /_/

1= normal ; 2= non demandé 3= non fait 4=anormal

FMOQOS, ophtalmologie,2026
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11. Pathologie associées : / __ /

1=microphtalmie isole ; 2= autres

ST 2 PrECISEI ...ttt
12. Indications thérapeutiques

A. Médicamenteux /___/

1=non 2=oui

Collyre/ [

PRECISEY ...
B. Optique : 1=non 2=oui

ValeursOD:  OG:

C. Surveillance / __/

1=non 2=oui

D. Chirurgie:OD/____/0OG/_ [

1=non 2=oui

TECNNIQUE PrOPOSEE ....vveeeecieecieeite sttt ettt ra e e nreenee e
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Fiche signalétique

Nom : COULIBALY

Prénom : Moussa

E-mail : kankoumousa76.@gmail.com

Téléphone : 00223 89 40 23 57

Pays d’origine : Mali

Ville de soutenance : Bamako

Lieu de dépot : Bibliotheque de la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie (FMOS)
Secteur d’intérét : Ophtalmologie, Santé Publique

Lieu de réalisation : Institut d’Ophtalmologie Tropicale de I’ Afrique (I0TA), Bamako

Titre de la these : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET
PARACLINIQUES DES MICROPHTALMIES AU CHU IOTA

Secteur d’intérét : Ophtalmologie

RESUME . Le but de ce travail est de déterminer la fréquence de microphtalmie a I'TOTA

selon le profil épidémiologique, les aspects cliniques et paracliniques de 0 a 15 ans.

Méthodes : 11 s’agissait d’une étude retro-prospective réalisée a I’TOTA de janvier 2021 a
décembre 2025. Elle a porté sur I’analyse de 104 patients atteint de microphtalmie colligés
parmi 10 920 consultations de la tranche d’age de 0 a 15 ans. Les données ont été collectes a

partir du dossier médical et de la fiche d’enquéte préétablie. Les données ont été saisies avec le

logiciel WORD 2016 et analysées avec le logiciel SPSS 25.0 et Exel 2016.

Résultat : La fréquence de microphtalmie a été de 0,95 %. L’étude nous révéle que le plus
grand nombre des enfants atteints de microphtalmie résidaient a Bamako. La microphtalmie
touche les deux sexes avec une prédominance masculine soit 55,8%. La consanguinité
représentait 27,9% (n= 29) des cas. Les motifs de consultations les plus retrouvés : non
ouverture des yeux 27,9%, baisse de 1’acuité visuelle 20,9% et la tache blanche 10,6%. La
population la plus concerné était des enfants de la tranche d’age de 0-1 an soit une fréquence
de 53,9%. Les sérologies de la toxoplasmose et de la rubéole étaient majoritairement négatives.
Le traitement médical a été proposé chez 62,5% des cas, la correction optique chez 8,7% des
cas et la surveillance chez 89,4%

Mots Clés : microphtalmie, consanguinités, longueurs axiales, sérologies,
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Form Signage

Last Name: COULIBALY

First Name: Moussa

Email: kankoumousa76.@gmail.com

Phone: +223 89 40 23 57

Country of Origin: Mali

Thesis Defense City: Bamako

Submission Location: Library of the Faculty of Medicine and Odontostomatology
(FMOS)

Field of Interest: Ophthalmology, Public Health

Study Site: Institute of Tropical Ophthalmology of Africa (IOTA), Bamako

Thesis Title : Epidemiological, Clinical, and Paraclinical Aspects of Microphthalmia
at the IOTA University Hospital

Field of Interest: Ophthalmology

ABSTRACT :

The aim of this study was to determine the frequency of microphthalmia at the Institute of
Tropical Ophthalmology of Africa (IOTA) and to describe its epidemiological profile as well
as its clinical and paraclinical characteristics among children aged 0 to 15 years.

Methods :

This was a retro-prospective study conducted at IOTA from January 2021 to December 2025.
It involved the analysis of 104 patients diagnosed with microphthalmia, identified among
10,920 consultations involving children aged 0 to 15 years. Data were collected from patients'
medical records and a pre-established survey form. Data entry was performed using Microsoft
Word 2016, and statistical analyses were carried out using SPSS version 25.0 and Microsoft
Excel 2016.

Results :

The frequency of microphthalmia was 0.95%. The study showed that the majority of children
with microphthalmia were residents of Bamako. Microphthalmia affected both sexes, with a
male predominance (55.8%). Consanguinity was identified in 27.9% (n = 29) of cases. The
most common reasons for consultation were failure to open the eyes (27.9%), decreased
visual acuity (20.9%), and leukocoria (white pupillary reflex) (10.6%). The most affected age
group was children aged 0-1 year, accounting for 53.9% of cases. Serological tests for
toxoplasmosis and rubella were predominantly negative. Medical treatment was proposed in
62.5% of cases, optical correction in 8.7%, and clinical follow-up was recommended in
89.4% of cases.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,

devant I’effigie d’Hippocrate,

Je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de

I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la Médecine.

Je donnerai des soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire

au-dessus de mon travail,

Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraire.
Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne

servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religions, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir
et mon patient. Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la
conception méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de

mes connaissances médicales contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs

enfants ’instruction que j’ai regue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes conferes si j’y manque.

Je le jure 1!
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