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INTRODUCTION

La cécité constitue al'’heure actuelle un poid de santé publique dans les
pays en voie de développement et en particdieAfrigue sub-saharienifig].
L’Afrique francophone sub-saharienne avec emvig@d0O millions d’habitants
compte plus de 2 millions d’aveugles et 6 miliate malvoyants, plus de 50%
d’entre eux le sont en raison d’'une cataracte apérée, 30% sont porteurs de
lésions cornéennes qui auraient pu étre eviteéegestent encore accessibles a
un traitemeni{2].

Les ulcérations cornéennes continuent d’étmeel’des principales causes de la
morbidité oculaire et de la cécité de partntende et surtout dans les pays ou
I’hygiéne est peu encourag@]. Elles sont fréquentes et les germes en cause
sont multiples. Elles sont parfois isoléest spontanées. Dans d’autres
circonstances qu'il est important de recherchet’paierrogatoire, elles sont la
conséquence d’une fragilisation préalable 'dpithélium cornéen par un
traumatisme, par une anomalie palpébrale resgide d'une inefficacité du
clignement, par une sécheresse lacrymale, partalpdentilles de contact, par
I'action d’un collyre (corticoide local), par briiliou par la présence d’'un corps
étranger.

Si leur évolution est souvent bénigne et assaeeguiérison sans séquelles, leur
gravité tient au risque d'aggravation et desuavenue d’une kératite profonde
par ulcere, abcés ou propagation diffuse. La igoierest alors obtenue au prix
de séquelles : taies, leucomes, astigmatismes.

Ces ulcérations cornéennes sont susceptibesolder vers des complications
gravissimes qui mettent en cause lintégréé la vitalité oculaires : uvéite
antérieure a hypopion, perforation, descemetoagkenoophtalmig3].
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1. PROBLEMATIQUE

1.1 Contexte général

La cécité cornéenne est un probléeme de sabl@pea et les kératites consti-
tuent 'une des causes prédominantes.

La kératite ou ulcére cornéen se définit conune inflammation ou une perte
de substance de la cornée d’étiologie variabbetérienne, virale, fongique ou
amibienne.

On compte a travers le monde 161 millions de pemsm@affectées par un déficit
visuel, 124 millions de mal voyants dont 40 milkoatteints d’une affection
cornéenne avec 50% des sujets atteints demeurastlda pays en voie de
développement et 37 millions d’aveug|ésb].

Les déficiences visuelles d’origine cornéenne sonstituées d’un ensemble de
pathologies oculaires infectieuses, inflammatiou traumatiques, a I'origine
de cicatrices cornéennes plus ou moins opaquessalpaia vision.

4e cause mondiale de la cécité (5,1% aases de cécité ), les cécités
cornéennes sont une des causes majeures diemedivisuelle aprés la cata-
racte, le glaucome et la dégénérescence niaculide a I'age (DMLA).
Les traumatismes oculaires et les ulcérationcat@ée sont des causes
importantes de cécité cornéenne. Elles sont sows@mg notifiées, mais elles
sont estimées a 1,5 a 2 millions de nouveaux cas2diéé unilatérale chaque

annéde].

En 1995, une étude menée en France par le Dr MER@&'Institut IPSEN, a
trouvé 35,91% de patients souffrants de kérasites23160 patients consultants
pour un déficit visue]7]. Au Népal, dans le district de Bhaktapur, danglée

de Katmandou, lincidence annuelle de blessatdaire est de I'ordre de 1788
pour 100.000 habitants dont 789 cas d’ulceres ensi8].

L’'opacité cornéenne due au trachome est rssjie de 20,6 % de toutes
affections oculaires en Ethiof@]. Les cicatrices cornéennes résultant du tra-
chome, de l'avitaminose A, de la médecine trawlitelle, sont responsables de
44% de cécité bilatérale et 39% de cécité uniledra TanzaniglO].

L’incidence annuelle d’'ulcération cornéenne dandistrict de Madurai au Sud
de I'lnde est de 113 pour 100.000 habitgihig et de 11 pour 100.000 habitants
dans I'Etat de Minnesota aux Etats-Unis d’Aipdée[12]. En 1993, 840.000
patients ont développé en Inde un ulcére corilEEn



1.2 Justification de 'étude
Du fait de leur incidence sans cesse croissdntea certains facteurs de risque

et de leur retentissement sévere sur la visieo an risque non négligeable de
perte fonctionnelle totale en cas de perfonabu d’endophtalmifl3], les
kératites ou ulcérations cornéennes constituemtwéritable urgence thérapeu-

tique.

Soulignons que c’est une pathologie dont les elgpipeuvent étre évitées s'il
y a une bonne prise en charge précoce.

A notre connaissance, aucune étude sur ce themgant’ été faite au Mali a ce
jour, nous nous proposons de mener une enquétedpterminer la fréquence,
les caractéristiques épidémiologiques, les factdersisque et les germes en
cause de cette affection a 'lOTA.
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2. OBJECTIES

2.1 Objectif général

Etudier I'épidémiologie des kératites a 'lOTA.

2.2 Objectifs spécifigues

> Déterminer la fréquence des kératites infectieadd©TA,
> ldentifier les aspects épidémiologiques,
> Identifier les facteurs de risque,

> Identifier les germes les plus courants.
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3. GENERALITES

3.1 Cornée
Du Grec : kéras et du Latin : corneus, la cornéeétire optique de I'ceil, est un
organe de la vision. Le globe oculaire estfaiéle volume (6,5 cr), il pése
7 grammes, il a la forme dune sphére d'envigdi mm de diameétre,
complétée vers 'avant par une autre sphére8 dem de rayon, la cornég4,
15, 16].La paroi du globe oculaire est formée de troisques :
-la tunique fibreuse : la sclérotique, la cornée.
-la tunique uvéale : I'iris, le corps ciliaire,daoroide.
-la tunique nerveuse : la rétine.
Ces tuniques enferment des milieux transparents :

* [I'humeur aqueuse,

 le cristallin,

* le corps vitré (ou humeur vitrée).
L'ceil est donc constitué de trois membranegétime, la choroide et la scléro-
tique et de trois milieux transparents : I'numegueuse, le cristallin et 'lhumeur
vitrée Gchéma ). Les membranes sont a la périphérie de I'dte#térogenes
et opaques (sauf pour la cornée). En revanchemilesux transparents sont au
centre de I'ceil, homogenes et transpargiis17].

3.1.1 Anatomie

La cornée est une membrane fibreuse, transparemeterne du bulbe de I'ceil,
qui est enchassée dans la sclérofifide La courbure de la cornée dépasse
celle de la sclére. Ces deux structures spdrées par un sillon peu profond,
le limbe de la cornéd 6, 17, 20] La cornée constitue la partie antériewre d
globe oculairdg19].

C’est la principale lentille de I'eeil puisgli&est responsable de 70 % de sa
puissance totale.

La cornée ressemble a une grosse lentille aeacb transparente ayant pour
diamétre en moyenne 12 mm (extrémes 13,5 et P Bwm épaisseur totale est
d’environ 0,5 mm au centre et 0,8 mm a lagd#nie. Son centre est situé a
2,684 mm en avant du plan qui passe par le lind#e.courbure est définie par
son rayon : pour la surface externe (surface atacbavec l'air), il est de 7,8
mm dans le sens horizontal, de 7,7 mm dans E\satical alors qu'il est pour
la face interne en moyenne de 6,8 mm pour le neridertical et 6,22 mm pour
I’horizontal. Sa surface est de 1,3 cm? s@i de la surface du globe
oculaire[14, 17, 19, 21, 22, 23].
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3.1.2Embryologie [14, 15, 16, 17]

La cornée est formée de 5 couches : la plus extem n’'est pas une couche,
c’est le film lacrymal qui humidifie la couche imigure et permet la transparen-
ce de la cornée. Ces couches sont, de dehors angded

-I'épithelium,

-la membrane de Bowman,

-le stroma,

-la membrane de Descemet,

-'endothelium.

3.1.3Innervation[16, 75]

La cornée est innervée par IE™erf trijumeau quiinnerve la face. Elle est
I'organe périphérique le plus innervé du corpsO(Rbs plus que la peau). Cette
innervation permet le réflexe de clignement.



3.1.4 Vascularisation[16, 75]

Il n'existe pas de vascularisation de la éernCelle-ci tire directement ses
ressources par imprégnation dans le milieu quvitemne. Cette fausse vascu-
larisation s’effectue de la maniére suivante :

* En avant, la cornée se procure de I'oxygemd'iptermédiaire du film lacry-
mal en contact avec I'atmosphere environnantiteCsbrte de pompage de la
nourriture nécessaire au bon fonctionnement adeoinée s’effectue grace a un
systeme situé dans I'endothélium de la cornée.

* En arriére, la cornée puise ses élémentdifsifxipartir de 'humeur agueuse
qui est le liquide situé immédiatement derrieredenée, devant le cristallin.

3.1.5 Physiologig14, 16, 17]

La cornée joue un rdle essentiel dans le prasesle réfraction en constituant
une lentille (appelée par les spécialistes le medioptre). Ce premier dioptre
est positionné sur le trajet des rayons lumineuyp@goéetrent, par l'intermédiaire

de la pupille, a l'intérieur du globe oculaireesCrayons lumineux parviennent
ensuite au fond du globe oculaire au niveau détiaeg ou ils sont transformés
en stimuli nerveux destinés au cerveau dontdle sera de transformer ces sti-
muli en images percues par l'individu.

La cornée possede également un autre role : deluprotéger le globe propre-
ment dit contre les micro-organismes.

3.1.6 Physiopathologi¢21, 23, 25, 75]

La cornée étant constituée de plusieurs couclass pathologies concernant cet

organe seront différentes selon la couche de esllésée entre autres.
* Les kératites représentent I'atteinte deitfégium. 1l s’agit de l'inflam-
mation de la cornée dont I'origine est le plus smivtraumatique. Parmi les
traumatismes responsables, citons les ulcératiesdyralures, les plaies, la
présence d’'un corps étranger, une infection @sentre autres), une séche-
resse du globe oculaire.

» Les dystrophies (malformations) entrainerd atteinte de I'endothélium.

e Les atteintes du stroma sont le plus souvkres a un traumatisme. |l
s’agit avant tout d'un cedéme de la cornée, d’'uapld’une brdlure, d'une
malformation (kératocone).

* Les malformations congénitales de la cormég essentiellement :
*L’élargissement du diametre de la corn@eégalocornée).
*Le glaucome congénital
*Le rétrécissement du diameétre de la corfigcrocornée).
*L’amyloidose familiale primitive
*L’arc juvénile appelé également embryotoxon antérieur de laéegr



*Le syndrome de Kaufmaappelé aussi syndrome oculo-cérébro-facial.
*La dystrophie cornéenne de Fehappelée également dystrophie de
Groenouw type II.

» L’ariboflavinose (terme issu du grecsdsmaladie non inflammatoire, en
anglais ariboflavinosis) désigne une maladie duee carence en vitamine B2
(riboflavine).

. La kératite ponctuée d’Herbert (décoter&m 1900) correspond a une
variété de kératite concernant un seul ceil (kérafitilatérale) se caractérisant
par la présence de petites taches minuscules.

3.2. Kératites infectieuses

La cornée peut étre le siege d'une inflammationrafii®) avec ou sans
composante infectieuse.

Les atteintes infectieuses de la cornée sont frédgaect les germes en cause
sont multiples. Si leur évolution est souvent baaigt assure une guérison sans
séquelles, leur gravité tient au risque d'aggravatt de la survenue d’'une
kératite profonde par ulcere, abceés ou propagdiifmse. La guérison est alors
obtenue au prix de séquellds].

Le diagnostic microbiologique est indispensablecas d’'ulcere, de kératite ou
d’abcés cornéen sévere car il permet d’identifisrdgents pathogenes en cause
afin d’adapter le traitement anti-infectieux, endacertains cas d’éliminer les
autres diagnostics. Le grattage cornéen constéuarélevement de référence
[24].

Les kératites infectieuses sont de trois grandspg® étiologiques de fréquence
variable : les kératites bactériennes, les kégatitales, les kératites fongiques.

3.2.1. Kératites bactériennes

Les kératites bactériennes constituent une véeitainjence thérapeutique et
elles représentent I'une des principales causegd&é cornéenne. Une prise en
charge précoce est essentielle afin d’éviter laesure de complications graves
et de séquelles définitives, synonymes de baissridé visuelld13].

3.2.1.1._ Epidémiologie

80 % des kératites infectieuses sont d’origine éamsine. On dénombre
500 000 cas annuels dans le monde et environ §&98n Franci4].

Un grand nombre de bactéries aérobies et anaérpbiggent provoquer une
keératite

3.2.1.2. Pathogénie, facteurs de risque
e La plupart des bactéries impliquées sont des ggde la flore bactérienne
conjonctivale, palpébrale, cutanée, oropharyngéasdld24].
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* Les infections post-traumatiques ou post opéregqgieuvent étre dues a des
bactéries d’origine exogene, provenant d’un cotnéer.

L’'apparition d’'une ulcération infectée de la cornpeut s’observer apres
'opération de la cataracf26].

» La survenue d'une kératite bactérienne impligiatération d’'un ou de
plusieurs systeme(s) de défense de la cornéedimapithéliale, film lacrymal,
clignement palpébral) ou de la conjonctj28].

« Un déficit immunitaire général peut égalemeng &m causgl9].

* La distribution des facteurs de risque variecdidge du patient :

- chez le sujet jeune : lentilles de contact, tratismes cornéens sont le plus
souvent en cause ;

- chez le sujet agé : pathologie cornéenne chrenignomalies palpébrales,
déficit immunitaire, greffe de cornée sont souveatiminés[24].

» Cependant, le port de lentilles de contact carestians la plupart des séries le
premier facteur de risqy21i].

3.2.1.3._Diagnostic clinique

> Diagnostic positif[24]
* L’interrogatoire recueille et évalue :

- les symptomes: il rouge douloureux, larmeiet, photophobie,
d’apparition souvent brutale.

- les antécédents : présence d’un ou plusfaatsurs de risque.

- I'histoire de la maladie.

» Diagnostic microbiologigue[19, 24]
* Le diagnostic microbiologique est indispensable@nd’'ulcére, de kératite ou
d’abces cornéen sévere (Fig 1). Il permet :

- d'identifier et de tester la sensibilité aaxtibiotigues de la ou des
bactérie(s) responsable(s) de I'infection ;

- d’éliminer les diagnostics différentiels.

 En pratique, les prélevements microbiologiquesralg étre réalisés en
urgence, si possible avant tout traitement local.

* Le grattage cornéen constitue le prélevemenéfdzence.



Figure 1 : Abcés cornéen

3.2.2. Kératites virales

Les manifestations ophtalmologiques de l'infect@nHerpes Simplex Virus
(HSV) sont multiples et variées, mais 'atteinten@&enne est la plus grave.
L’herpés cornéen est la premiere cause de céat@ulie cornéenne unilatérale
dans les pays industrialisés (deuxieme cause demspays en voie de
développement apres le trachorf#),27].

Le pronostic des kératites herpétiques a été cérahtement amélioré au cours
des dernieres années grace a une meilleure coemziéh de leurs phénomenes
physiopathologiques et surtout grace a l'utilisatite thérapeutiques antivirales
tres efficaces. Les formes superficielles sont elgment guéries facilement
dans la majorité des cas; les formes profondesnales, qui nécessitent
souvent l'utilisation de corticoides posent desbfgmes thérapeutiques plus
difficiles.

HSV est un membre de la famille des Herpesviritlasst possible de distinguer
deux types de virus HSV qui ont des propriétégganigues différentes : HSV1,
généralement responsable d’infections situées asudede la ceinture (cell,
cavité buccale, visage) et HSV2, qui provoque ddsctions plus souvent
génitales et néonatalfl, 32, 33, 35, 37, 38].

3.2.2.1._Epidémiologie
 L’herpes est une maladie endémique tres fréquente

- Aux Etats-Unis, environ 450 000 personnesumet kératite a HSV. Il existe
59 000 poussées d’herpés par an qui concerner@@dlient§24, 28, 29, 33,
34,52].

- En France, on dénombre 60 000 personnesgadh

* L’hnomme est le seul héte des HSV et la trandomisse fait généralement plus
tard dans la vie par contact direct (peau, mugsdive, larmes, sécrétions
génitales, nasales) avec un individu ayant une @mfection ou une
récurrence, ou avec un porteur sain asymptomatique.

» La sévérité de la maladie dépend de facteursalidsote (statut immunitaire)
et au virus lui-méme.
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3.2.2.2._Aspects cliniqug4, 25, 45, 45]
 En pratique quotidienne, le diagnostic cliniguenaerne le plus souvent
I’herpés oculaire récidivant.

* Les divers facteurs de déclenchement sont :

-Fiévre,

-Stress,

-Infection intercurrente (syndrome grippal),
-Traumatisme mécanique ou chimique de la surfaokaime,
-Chirurgie oculaire,

-Immunodépression systémique

* Les kératites herpétiques s’accompagnent de $yngs d’irritation cornéenne
(douleur, photophobie, larmoiement, blépharospasghepmportent une baisse
de vision de profondeur variable.

 Toutes les couches de la cornée peuvent étintaie

* De fait, de nombreuses classifications existent :

> Kératites épithéliales:

- Kératite dendritique : 72 % des atteinteshéiales. Fig. 1)

- Ulcere géographique : correspond a une vaste dafe@ration herpétique
active (réplication virale) Hig. 3

- Aspects plus trompeurs : ulcere marginal, KRfeise et lache, Iésions
épithéliales étoilées, ulcére épithélial chronighez un opéré de greffe de
cornée, de chirurgie réfractive ou de segment iuierig. 4)

- Kératite neurotrophique (métaherpétique, iptesttieuse). ig. 5)

> Kératites stromales: 20 a 48 % des herpes cornédsig.(2) :
- Kératite nécrosante (ou kératite infiltran{€)g. 6)

- Kératite interstitielle.Kig. 7)

- Kératite disciforme Hig. 8)

3.2.2.3_Autres types de kératites virales

Infections herpétiques

* Infections a EBV (virus Epstein Barr) : KPS, Késm nummulaire, kérato-
uveite.

* Infections a cytomégalovirus (CMV) : kératite ngésante.

Infections virales non herpétiques
» Kératoconjonctivite épidémique.
» Zona ophtalmique.
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Fig.4 : Ulcere herpétique sur greffon

Fig.5: Kératite métaherpétique (A).Absence de cicaidsadu greffon cornéen
(indication de la greffe : herpeés) (B).
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Fig.7 : Kératite interstitielle herpétique diffuse (AQcalisée (B).
-

Fig.8 : Kératite disciforme accompagnée de précipittedéscémétiques
et d’'une atteinte épithéliale (A). Ce type de késatorrespond a une
endothélite localisée (B) parfois tres inflammatdic).

3.2.3._Kératites fongiques
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Les kératites fongiques (kératomycoses) représertefturope une cause rare
d’infection cornéenne (moins de 1% des cas). Cependeur incidence ne

cesse de croitre, en rapport avec l'usage inteded corticoides et des
iImmunosuppresseurs. Les champignons responsalolesawent opportunistes
et envahissent des cornées pathologiques mais éetoiycoses peuvent
€également survenir sur cornées normales apres dteme, le plus souvent par
un végetal. Le trés mauvais pronostic de ces iniestest dd a la virulence des
champignons qui infectent souvent des cornéespdfilogiques. Néanmoins,
les nouveaux traitements antifongiques apparus dermieres années ont
contribué a améliorer sensiblement la prise en gehaet le pronostic des

kératomycoses.

3.2.3.1._Mycologie oculaire

 Les champignons peuvent étre classés en chammEgrilamenteux :
Fusarium, Aspergillus, Curvulariat en levures Candida, Cryptococcug24,
40, 41] Les filamenteux sont des organismes multicellataitandis que les
levures sont unicellulaires.

 Plus de 70 especes de champignons filamenteudeetevures ont été
identifiées dans le cadre de kératites fongidés42].

 Les filamenteux impliqués sont ubiquitaires, prés sur les plantes, dans la
terre. Des spores sont présentes dans l'air. Mesde sont elles aussi largement
répandues dans I'environnement, notamment au nideawégétauxCandida
albicansest un saprophyte du tube digestif.

« Les infections dues a des champignons filamentewviennent
essentiellement sous des climats tropicaux : susl Ekats-Unis, Amérique
centrale, Afrigue, Moyen-Orient, Inde (ou les kéraycoses représentent 40 %
des kératites infectieuses), Asie du Sudf&2}.

3.2.3.2._Pathogénie, facteurs de risque
 Bien que I'ceil soit continuellement exposé a mesro-organismes, la surface
oculaire constitue normalement une protection afic
* La survenue d’une infection mycotique impliqualtération d’'un ou de
plusieurs systemes de défense anti-infectieux dmiaée (barriere épithéliale,
film lacrymal, clignement palpébral).
 Les kératomycoses a champignon filamenteux sungit fréquemment apres
un traumatisme cornéen végétal (ou tellurique) eomant une cornée saine.
* Des kératites fongiques peuvent occasionnellesedéclarer :

- chez des porteurs de lentilles de contact,

- aprées chirurgie cornéenne, greffe de corméehaurgie de la cataracte.
» Certaines causes d'immunodépression systémigqueepte étre associées aux
kératomycoses : infections par le VIH, hémopathtasicers, endocrinopathies,
lupus, déficits en IgA.
3.2.3.3_Aspects clinigues
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» Diagnostic positif
L’interrogatoire précise :

- Le mode d’apparition de la kératite.

- L'existence de facteurs de risque : traumagisvégétal, lentilles de contact,
pathologie ou chirurgie cornéenne.

-Les signes fonctionnels désignent une atteintgnéenne (douleur,
larmoiement, photophobie, blépharospasme) maisaspd#cifiques.

- La baisse d’acuité visuelle est variable.

3.2.4. Kératites amibiennes

Les kératites amibiennes (KA) constituent une caase de kératite infectieuse
méme si leur incidence est croissante depuis leéemn1980-1990, allant de pair
avec l'utilisation massive des lentilles de contact

Les amibes libres sont des protozoaires pouvardnggir la totalité de leur
cycle dans la nature et qui ne requiérent pas € Hbexiste plusieurs genres :
les Acanthamoebasont essentiellement responsables de kératitesegra
nécrosantes, résistantes au traitement médicaluleabt peut étre a I'origine de
perforationgd55, 56, 60]

3.2.4.1._Epidémiologie
* Le premier cas de KA a été décrit en 1973 auxsBtais par Jonefb4].
Quelques rares cas ont été décrits par la suige’pus milieu des années quatre-
vingt aux Etats-Uni$54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63,,6d4squ’au debut
des années quatre-vingt-dix en Angleterre [65668668] et en Frandé9].
* Il existe toutefois des disparités géographiquéisque l'incidence de la KA
est estimée a :

- 1,36 cas par million d’habitants par an atet&Unis[54] ;

- 3,06 cas par million d’habitants par an aay$?Bas ;

- 17 a 21 cas par million d’habitants par arRayaume Un[68] ;

- quelques dizaines de cas par an en Fi@éd¢e

3.2.4.2. Facteurs favorisants

* || existe deux facteurs de risque de KA : le pifial est actuellement le port de
lentilles de contact, retrouvé dans 90 % ded5=ass7, 58, 69].

e Dans 10 % des cas, il existe une notion de tréisma cornéen avec ou sans
corps étranger suivi d’'une exposition a une eailléeli70], voire a la terre, des
végétaux ou des insectgd].

3.2.4.3. Aspects cliniques
» Diagnostic positif
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* Interrogatoire.
- Symptomatologie : elle se caractérise apres geslgours d’évolution
par une photophobie, une irritation oculaire, urmiaement, laissant
rapidement place a des douleurs oculaires extrémtameportantes.
- Notion de port de lentilles de contact ou derratisme cornéen récent.

* Examen clinique:
- L’infection amibienne atteint d’abord I'épithétiucornéen.
- Il existe une persistance de l'infection avedstésce aux traitements
pendant quelgues semaines au cours desquelles & IdAveloppe pro-
gressivement pour atteindre le stroma cornéen aescemetocele et
perforation.

3.3. Autres types de kératites (non infectieuses)

3.3.1._Ulcere de Mooren

L'ulcéere de Mooren, ou ulcus rodens, a été déaitrda premiere fois par
Mooren en 1867. La maladie débute par une ulcératio une dépression
cornéenne périphérique ménageant classiquemendtiiregpace de cornée non
érodée entre la lésion et le limbe cornéo-scléral.

Pour Wood72], il existerait deux types d’ulcéres :

-l'ulcére du sujet agé, en général unilatéral, ggpond bien au traitement
chirurgical, ou qui cicatrise spontanément aveccwiasisation du lit de la
dépression ;

-I'ulcére du sujet jeune, en général bilatéral, sypond plus difficilement a la
thérapeutiqgue avec une évolution plus rapide \eergerforation. Elle est plus
fréequente chez les sujets noirs.

La plupart des auteurs classe l'affection au sem ldratites immunitaires. On
I'oppose aux keératites allergiqup&]. On peut ainsi mettre en parallele l'ulcere
de Mooren avec les kératosclérites marginales geliarthrite rhumatoide, de
la maladie de Crohn, de la périarthrite noueusdadraladie de Wegener. Un
examen général soigneux devra donc éliminer destedffections avant de
conclure a un ulcére de Mooren.

3.3.2. Kératite a adénovirug74]

Toujours associée a une conjonctivite, elle seemtésd’abord par de fines
ponctuations superficielles captant la fluorescéiec le temps, ces ponctua-
tions deviennent plus profondes et forment desitdsasous épithéliales. Ceci
cause une baisse de vision variable et une phabogho

3.3.3. Keratite séchg74]
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L’insuffisance lacrymale est trés fréquente, patidrement chez les personnes
ageées. Elle peut étre idiopathique, liée a la défh ou secondaire a une
maladie systémique telle que I'arthrite rhumatoddele syndrome de Sjogren.
Le patient se plaint de larmoiement, brlilementsaton de corps étranger et
embrouillement de la vision a la lecture. Ces symmats sont exacerbés au vent
et I'hiver, dans les endroits chauffés.

Le larmoiement est en fait un larmoiement réfledéglenché par le manque de
larmes lubrifiantes. Cette mal lubrification ent&iune kératite ponctiforme
captant la fluorescéine, surtout distribuée auauvee la fente palpébrale.

Un test de Schirmer peut étre utile au diagnosgpendant I'observation du
film lacrymal est souvent suffisante pour faireliagnostic.

3.3.4. Kératite d’exposition (ou lagophtalmique)

Elle survient lorsque I'ceil est mal protégé pardaspieres, soit parce que celles
ci sont déformées ou mal positionnées. Les causeplus fréquentes sont
I'ectropion et la paralysie du nerf VII (paralysie Bell).

Elle se présente d’abord avec une kératite pomotécsuperficielle plus impor-
tante en inférieure dans la fente palpébrale. Aedemps, une érosion
épithéliale est possible. Une surinfection peutsa® produire et entrainer une
cicatrice ou une perte de l'ceil.

3.3.5. Kératite bulleuse (vésiculaire)20]

La kératite bulleuse est une des principales inidica des greffes de cornée.
C’est une opacification de la cornée par des bdsthéliales induites par une
dysfonction épithéliale. La perte progressive dghiles endothéliales provoque
une baisse graduelle de la vision. Classiguemantision est plus perturbée le
matin car le gonflement cornéen est plus marqudulg quand les paupiéres
sont clauses.
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4. METHODOLOGIE

4.1 Cadres de 'étude

Notre étude s’est déroulée a I'Institut d’Ophtalogé Tropicale de I'Afrique
(I0OTA) de Bamako, en collaboration avec le DépaeemDiagnostique et
Recherche Biomédicale (DDRB) de l'Institut Natiorld Recherche en Santé
Publique (INRSP).

4.1.1. Présentation de I'lOTA
A) Situation géographigue
Il est situé en commune Il de la ville de Bamako.

B) Historigue
Crée en 1953 a Bamako, I'Institut d’Ophtalmologieofical de I'Afrique

(IOTA) appartenait a une structure régionale : ¢i@nvisation de Coopération et
de Coordination pour la lutte contre les Grandedéries (O.C.CG.E.) qui
regroupait 8 Etats d’Afrique occidentale : BéninyrlBna Faso, Céte d’lvoire,
Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal, Togo.

L’'IOTA est le seul institut de cet ordre existantA&frique Sub-Saharienne, a ce
titre, sa zone d’influence déborde le cadre natipoar couvrir 'ensemble des
pays francophones d’Afrique.

Depuis 1993, il est le siege du centre de formatiorprogramme international
Sight First, ainsi que du centre coordonnateurrdgnamme européen d’appui a
la lutte contre la cécité pour les pays francopbone

Depuis le 1 Janvier 2001, I'lOTA, a la suite de la fusion 48.C.C.G.E. avec
son homologue d’Afrigue anglophone West African kHeaCommunity
(WAHC) pour former I'Organisation Ouest Africaine da Santé (OOAS) a
rejoint la tutelle de I'état malien et devient alann établissement public a
caractéere hospitalier.

Apres une période de transition pendant laqudl&TIA n’avait aucun statut et
était régi par une seule lettre de fonctionnementrihistére de la santé, un
décret du Premier Ministre a mis en place une sionsde restructuration »
dirigée par un chef de mission s’appuyant sur deelles : scientifiques,
administrative et financiere.

Pendant cette période, la loi hospitaliere a éénptguée, de méme que la loi
portant création de linstitut en tant qu’établisemt public a caractere
hospitalier. Les décrets d’application ont été aé@eplans le courant du mois de
janvier 2003 marquant la fin de la mission de westiration et la naissance de la
nouvelle structure.

La loi de création du « nouvel IOTA » prévoit lasmien place d'un conseil
scientifique et définit ses objectifs, ses missiensa composition. Sa fonction
de conseil aupres de la direction de I'lOTA, enlagarant de sa politique
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scientifique, dans les domaines de soins, de ragbon et la recherche avec son
volet santé publique.

C) Missions
Statutairement les missions de I'lOTA sont: lesnsoophtalmologiques, la
formation, la recherche opérationnelle incluant wolet essentiel de santé
publique et d’appui aux Etats.
Ces trois missions sont étroitement intriquéesterdépendantes :

> L’activité de soins: ‘
Cette mission est celle d’'un établissement d& igférence pour la pathologie
ophtalmologique, a objectif de®# référence au niveau de I'Afrique sub-
saharienne. Sa structure et ses ressources humddmeent lui permettre
d’assurer en totalité cette mission de soins opfalpgiques de haut niveau
permettant la prise en charge de la quasi-totdéitéa pathologie ophtalmologi-
gue gu’elle soit médicale et/ou chirurgicale.

» La formation :
Cette mission de l'institut est absolument esskaten terme de notoriété locale
et internationale, en terme de valorisation intdllelle et en terme de ressources
financieres. Soutenue par de nombreux bailleuls,est actuellement orientée
vers trois points :
- La formation initiale : Certificat d’'Etudes Spalds (CES) en ophtalmologie
(terrain de stage théorique et pratique de la faalé médecine au Mali, pour
I'ophtalmologie), dipléome de technicien spécialigie ophtalmologie (TSO),
attestation de technicien lunetier, attestation fdemation en exploration
fonctionnelle en ophtalmologie ;
- La formation continue externe : prise en chargegthucome, recyclage des
techniciens supérieurs en ophtalmologie, formaties formateurs, formation
pour la chirurgie de la cataracte « transitionungjie intracapsulaire (IEC), vers
extracapsulaire (EEC) et implantation de cristalantificiel en chambre
postérieure (ICP) » ;
- La formation continue interne a 'lOTA : formaticontinue selon I'évolution
des techniques chirurgicales, formation en ophtiigie de santé publique pour
les étudiants CES et ISO, formation en réfractiomptométrie.

» Larecherche:
Cette mission de l'institut se décline en deuxipart
- recherche opérationnelle,
- santé publique et appui aux Etats.
Ces 2 missions sont étroitement liées. Elles dmnént a la reconnaissance
internationale de l'institut. Sur financement erepu interne, elles sont mises
en ceuvre par I'équipe de département recherche Bamoui d’équipe de
recherche des pays du Nord et d’'ONG.
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Bien que son niveau administratif soit devenu goae strictement malien, ses
missions restent statutairement celles de l'institonsacrant ainsi la volonté
d’ouverture internationale que veut lui mainterintinistere de la santé. A cette
ouverture est étroitement lié son statut de cargllaborateur de 'OMS pour la

lutte contre la cécité.

D) Moyens
Les ressources humaines de I'administration dellAGont composées de :

» 40 personnels pris en charge par I'Etat: 10 opidhkigistes dont le
professeur agrégé, directeur de I'OTA, 11 admiatsurs, 1 médecin
généraliste, 1 meédecin anesthésiste réanimateugptbmeétriste, 1
pharmacienne, 1 technicien lunettier supérieugchniciens supérieurs,
10 contractuels de la santé.

» 27 contractuels pris en charge par la structure.

Les moyens matériels se composent de locaux résaiti:
-3 blocs chirurgicaux équipés pour toutesmésriventions ophtalmologiques ;
-60 lits d’hospitalisation ;
-14 boxes de consultation ;
-1 service d’exploration fonctionnelle
-1 service informatique ;
-1 bibliotheque avec centre de documentation ;
-1 département de recherche et santé publique ;
-1 département de formation
-1 atelier de lunettes.

4.1.2. Présentation de 'INRSP

Crée par la loi 21-17/AN-RM du 31 mars 1981, lingt fut érigé en
Etablissement Public a caractere Administratif (ERAr la loi 93-014/AN-RM
du 11 février 1993. Cette structure a été condifer la fusion de trois entités
distinctes depuis I'an 1981. Ces entités sont :

-I'Institut National de Biologie Humaine,

-le Laboratoire Central de Biologie,

-et & partir de 1986, I'Institut National de Reder sur la Pharmacopée et la
Médecine Traditionnelle.

En 2006, I'Institut est passé du statut d’Etabhsset Public & caractere
Administratif (EPA) a celui d’Etablissement Pubficcaractere Scientifique et
Technologique (EPST) par 'Ordonnance N° 06-007WP-dRi 28 février 2006.

4.2. Type d'étude
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Il s’agit d’une étude transversale et descriptive.

4.3. Période d’étude
L’étude s'est déroulée di' Beptembre 2006 au 30 Avril 2007.

4.4. Population d’étude
Il s’agit de tout patient ayant consulté dansleses de consultations pour
ulcére cornéen durant la période d’étude.

4 5. Echantillonnage

4.5.1. Critére d’inclusion
- Tout patient chez qui le diagnostic de kératiggéaconfirmé et agé de plus de
15 ans pendant la période d’étude.

4.5.2. Critéres de non inclusion

- Tout patient chez qui le diagnostic de kératiggéaconfirmé et agé de moins
de 15 ans,

- Tout patient présentant de séquelles de kératite,

- Tout patient chez qui le diagnostic de kératiééaconfirmé en dehors de la
période d’étude.

- Tout patient chez qui le diagnostic de kératiétéaconfirmé en dehors des
boxes de consultation.

4.6. Taille de I'échantillon
La taille de I'échantillon a été estiméd 30 cag(351 patients) a partir de la
formule :n=kpq/i ; aveck= (€a) 2d, soit

n=€a) 2dpg/i2

Le risque consenti ou la fluctuation d’échantillage {) est sensiblemento;05
Sio=0,05alors€o=1,96etq=1-p=0,5

4.7. Variables étudiées

4.7.1. Variables sociodémographiques
Age, sexe, profession, ethnie, lieu de résidence.

4.7.2. Variables clinigues
Signes fonctionnels, acuité visuelle, examen aA&.L

4.7.3. Variables microbiologiques
Résultats du laboratoire.
4.8. Méthodes et Matériels utilisés
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4.8.1. Elaboration de la fiche d’enquéte

Une premiére fiche d’enquéte élaborée sous la sigpmn du codirecteur de la
thése a été corrigée, testée et validée pour@iraise aux patients inclus.

Il est a rappeler que cette fiche a eu aussi I'duatesponsable du Laboratoire
de Bactériologie a 'INRSP qui nous a accorde, aieggpui de son staff, le
demi-tarif des examens microbiologiques avec llaagramme a 3500 FCFA
aux soins des patients.

4.8.2. Au Box

Tous les patients répondant aux critéres d’inctusiot été recensés a I'lOTA et
ont fait I'objet d’'un interrogatoire et d’'un examephtalmologique complet a

savoir :

= la mesure de l'acuité visuelle faite par un ISQpaudes stagiaires,

» 'examen a la lampe a fente complet fait par untalpnologiste ou par un CES

assisté par nous mémes. Nous avons utilisé degramllou des tiges de

fluorescéine chez tous les patients apres avoidmis novesine a la recherche
d’atteintes cornéennes. Nous avons dilaté cerfatients avec le mydriaticum

et la néosynéphrine qui sont des mydriatiques peritiaa 30 minutes, pour un

examen de fond d’ceil lorsqu’on suspectait une aatarsous jacente, surtout
chez les patients agés et ceci lorsque l'atteimteéenne n’est pas trop grave.

A la fin de I'examen clinique, un questionnaireittg@ministré au patient inclus
et portait sur ses antécedents familiaux, ses améédts personnels oculaire et
immunitaire, le traitement fait avant I'admission’@®TA et la nature de ce
traitement. Il est a rappeler que ses donnéestdidtd étaient directement
collectées sur la fiche de consultation.

N.B. : pour des raisons d’éthique, les patients n'odirgclus dans cette enquéte
gu’'apres leur consentement éclairé et leur accembal. La discrétion était
respectée.

Une fois le diagnostic retenu, en fonction de t'éta la cornée et aprés avoir
bien éclairé le patient sur le bien fondé d'un ¢vément cornéen pour
déterminer le(s) germe(s) en cause assorti d’'ubiagtamme pour une bonne
prise en charge et du colt de I'analyse, il esgélia I'INRSP avec un bulletin

d’examen cytobactériologique délivré par le CESrpadtectuer ce prélevement.
Il revient 2 a 3 jours avec les résultats de I'eeamicrobiologique.

Le matériel de travail disponible et utilisé dags boxes se compose de :
-1 lampe a fente,
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-1 ophtalmoscope,

-3 échelles d’Acuité Visuelle : Echelles de Snallele Monoyer et de Parinaud,
-1 cache cell,

-Collyres de Novesine et de Fluorescéine,

-Collyres de Mydriaticum et de Néosynéphrine,

-Solution désinfectante,

-Coton.

4.8.3._Au Laboratoire

Lorsque le patient arrive a I'INRSP, il est intrddwans une salle de
prélevement et ce prélevement est effectué pareannicien de laboratoire
spécialisé aprés une anesthésie topique avecriw/dsine. Le grattage a l'aide
d’écouvillons stériles est effectué sur la basdestberges de l'ulcere apres
I'élimination des débris nécrotiques et fibrinele. prélevement est fait sur une
lame porte-objet pour examen direct apres colarateGram.

L’examen direct au microscope, fait dans le lalmrat permet une réponse
dans I'heure qui suit le prélévement : présencalmence de bactéries, cocci ou
bacilles, a Gram positif ou négatif, ou de champign

En fonction de I'examen direct, on procede aemsemencement avec les
milieux de culture pour déterminer I'espece baetére ou fongique (milieu
Sabouraud). La présence de bactéries ou champigromsilture est décelée
dans les 24 a 72 h suivant le prélévement saudgm’organismes a croissance
particulierement lente (certaines corynébactérieg,cobactéries, bactéries
déficientes) ou lorsqu’un traitement antibiotiqueéga été administré.

Un antibiogramme adapté au(x) germe(s) identifiégs)délivré dans les 18 a 24
h. Il permet de tester in vitro la sensibilité déhctérie aux antibiotiques.

Le matériel utilisé au laboratoire se compose de :
-Microscope,
-Lames,
-Lamelles,
-Ecouvillons,
-Milieux de culture :
*Sabouraud
*Gélose a I'Eosine et au Bleu de Méthyl
*Gélose ordinaire
*Geélose au sang frais
*Geélose au sang cuit
*Bouillon cceur cervelle
-Réactifs de la coloration de GRAM :
*Violet de Gentiane
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*Lugol
*Fuschine phéniqué
*Mélange alcool-acétone

4.9. Support et Technigue de collecte de données

Le recrutement des malades se faisait tous les murables a I'lOTA. Un avis

a été collé dans les différents boxes de consuftadifin que tout médecin

consultant et diagnostiquant un cas d’ulcere cormeeignale. Il est a rappeler
qgue les TSO du tri référaient directement tout daskératites aux boxes de
consultation, surtout au box 3 ou nous avions tiava

Nous nous sommes servis des dossiers individuslpatents, de I'approbation
des patients pour répondre a un questionnaire, ré@dtats des différents
examens au laboratoire et les données ont étg@edlisur la fiche d’enquéte.

L’analyse et I'exploitation comme les tests stajists étaient faites grace au

Logiciel Epi-Info version 6.04 tandis que la saides textes, les tableaux et les
graphiques étaient faits grace aux logiciels Waraxeel.
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V. RESULTATS




5. RESULTATS
L’échantillon est composé di80cas(351 patient9

5.1. Variables sociodémographiques

Tableau 1: Répartition des patients par tranches d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
< 20 ans 35 10

21 - 30 ans 12 20,5
31 -40 ans 57 16,2
41 — 50 ans 48 13,7
51 -60 ans 48 13,7
61l anset+ 91 259

Total 351 100

La tranche d’age de 61 ans et plus était la ploesentée avec 25,9% et 46,7 %
avaient moins de 40 ans.

L’age minimum est de 15 ans et 'dge maximum 89 arec un age moyen=
44,6 ans.
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Tableau 2: Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 183 52,1
Féminin 168 47,9
Total 351 100

52,1 % des patients étaient du sexe masculin aveexe ratio H/F4,08

] Masculin

[l Féminin

Graphigue I Répartition des patients selon le sexe
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Tableau 3: Répartition des patients selon I'ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 108 30,8
Sarakolé 73 20,8
Malinké 45 12,6
Peulh 44 12,5
Dogon 15 4,3
Sonrhai 18 5,1
Kakolo 10 2,8
Autres 38 11,1

Total 351 100

Autres : Bozo, Dafing, Diawando, Kassonké, Kankan, Maddaure, Minianka,

Mossi, Sénoufo, Somono, Tamacheque, Wolof.

L’ethnie Bambara était majoritaire dans notre séaenous sommes en milieu
bambara. lIs représentaient environ le 1/3 dedddif soit une fréquence de

30,8 %. Les Sarakolé suivaient avec une fréquda@o,8 %.

Tableau 4: Répartition des patients selon la nationalité

Nationalité Effectif Pourcentage
Malienne 339 96,6
Guinéenne 8 2,3
Autres 4 1,1
Total 351 100

Autres : Burkinabé, Ghanéenne, Ivoirienne.

96,6 % des patients étaient originaires du Maktlide s’est déroulée au Mali.
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Tableau 5: Répatrtition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Fonctionnaire 23 6,6
Etudiant/Eléve 36 10,3

Ouvrier 37 10,5
Cultivateur 67 19,1
Ménagere 132 37,6
Commercant(e) 31 8,8
Sans profession 17 4,8
Autres 8 2,3
Total 351 100

Autres : bijoutier, berger, marabout, pécheur.

Les Ménageéres et les cultivateurs étaient lesnglpiesentés avec une fréquence
de 56,7 %.

Tableau 6: Répartition des patients selon le lieu de résiaee

Résidence Effectif Pourcentage
Bamako 319 90,9
Koulikoro 15 4,2
Kayes 4 1,2
Sikasso 3 0.9
Ségou 2 0,6
Gao 2 0,6
Autres 6 1,6
Total 351 100

Autres : Abidjan, Accra, Conakry, Djibasso, Libreville
Les patients résidant a Bamako représentaientraare série, plus de 90 %.

Ceci a cause de I'emplacement du centre IOTA quicgere a Bamako dans la
commune lll.
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Tableau 7: Répartition des patients selon leurs antécédentamiliaux

Antécédents familiaux Effectif Pourcentage
Oui 20 5,7

Non 331 94,3

Total 351 100

Seulement 5,7 % de l'effectif avaient des antécedémiliaux oculaires et

immunitaires.

Tableau 8: Répartition des affections selon les antécéderfamiliaux

Antécédents familiaux Effectif Pourcentage
Cataracte 15 75
Cécité 2 10
Glaucome 1 5
Kératite 1 5
Diabete 1 5
Total 20 100

Les patients ayant eu la cataracte comme antéce@aniiaux représentaient
75 %.
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Tableau 9: Répartition des patients selon leurs antécédenfersonnels
oculaires

Antécédents oculaires Effectif Pourcentage
Conjonctivite 74 21,1
Cataracte 61 17,4
Kératite 51 14,5
BAV 37 10,5
Bralures 13 3,4
Trichiasis 9 2,6
Glaucome 7 2
Paralysie faciale 4 1,2
Zona ophtalmique 4 1,2
Exo/enophtalmie 3 0,9
Ectropion 1 0,3
Lagophtalmie 1 0,3
Uveéite 2 0,6
Herpes 1 0,3
Port de lentilles 0 0
Autres 5 15

Autres : trabeculectomie, phtyse, rétinopathie hypertensipanophtalmie,
monophtalmie.

53 % des patients consultés avaient eu comme aetésepersonnels soit une

conjonctivite, une cataracte ou une kératite.
Pas de notion de port de lentilles de contact.
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Tableau 10: Répartition des patients selon leurs antécédenfgersonnels et
Immunitaires

Antécédents immunitaires Effectif Pourcentage
RAA 23 6,6
Diabete 20 57
PAR 12 3,4
Asthme 8 2,3
Ulcere 5 1,3
VIH+ 4 1,2
Arthrose 3 0,9
Héméralopie 3 0,9
Herpes 2 0,6
Hernie 2 0,6
Démence 2 0,6
Grossesse 2 0,6
Autres 3 0,9

Autres : hyperthyroidie, césarienne, tumeur cervicale

6,6 % des patients faisaient un RAA suivis de 5,d&patients diabétiques.

Tableau 11: Répartition des patients selon leurs antécédenton
immunitaires

Affections non immunitaires Effectif Pourcentage
HTA 38 10,8
Drépanocytose 1 0,3
Autres 2 0,6

Autres : pityriasis frontal, sécheresse buccale

10,8 % des patients étaient hypertendus.
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Tableau 12: Répartition des patients selon le traitement eéfctué

Traitement Effectif Pourcentage
Aucun 119 33,9
Médical 123 35
Automédication 68 19,4
Traditionnel 41 11,7
Total 351 100

11,7 % des patients, avant leur admission avastiam traitement traditionnel.
Plus d’'un 1/3 des patients n'avaient fait aucuitenaent avant leur admission
soit une fréquence de 33,9 %. 19,4 % des patiéétaient adonnés a une

automédication.

5.2. Variables cliniques

Tableau 13: Répartition des patients selon le motif de con#tation

Motif de consultation

BAV
Douleur

Sensation de CE

Larmoiement
Hyperhémie
Traumatisme
Sécrétions
Photophobie
Vision floue
Prurit

Effectif Pourcentage
323 92
316 90
180 51,3
180 51,3
161 45,8
109 31,1
84 23,8
34 9,8

8 2,3
25 7,2

La BAV, la douleur, la sensation de CE et les lasm®nts constituent la
majeure partie des motifs de consultation.

Tableau 14: Tableau récapitulatif des facteurs de risque

Facteurs de risque

Pourcentage

Traumatisme

31,1

Anomalies oculaires

29,4
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Maladies immunitaires27,2

Age avance 25,9
Conjonctivite 21,1

Automédication 19,4
Chirurgie oculaire 17,4

D

Antécédent de kératite 14,5
Traitement traditionnel11,7

HTA 10,8
Antécédents familiaux 5,7
Drépanocytose 0,3

Lentilles de contact 0

Graphique 2: Facteurs de risque

O Pourcentage

Facteurs de risque

Le traumatisme arrivait largement en téte de liecaune fréquence de 31,1%
suivies d'anomalies oculaires : 29,4%.

Tableau 15: Répartition des patients selon 'acuité visuelle

oD oG Total

| Acuité visuelle] Nombre % Nombre % Nombre %
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d’yeux d’yeux
<1/20 75 21,4 89 25,3
1/20 - 3/10 86 24,4 87 24,7
>3/10 190 54,2 175 50
Total 351 100 351 100

164
173
365

d’yeux

702

23,4
24,6
52
100

Plus de la moitié des patients vus, soit une fregaele 52 %, avaient une acuité

visuelle normale.

Tableau 16: Répartition des patients selon I'état des paupies

Etat des paupiéres OD oG Total
Nombre % Nombre 05 Nombre %
d’yeux d’yeux d’yeux

Normale 326 92,9 333 94,8 659 93,8

Oedeme 9 2,2 3 0,9 12 1,7

Plaie 3 0,9 2 0,6 5 0,7

Blépharospasme | 11 3,1 11 3,1 22 3,3

Trichiasis 2 0,9 2 0,6 4 0,5

Total 351 100 351 100 702 100

93,8 % des yeux analysés avaient des paupieres normaksc@nsultation.
Néanmoins nous notons un blépharospasme a ODG unedréquence de

3,3%.

Tableau 17: Répartition des patients selon I'état des conjartives

Etat des

OD

oG

Total

conjonctives

Nombre %

Nombre

%

Nombre

%

34



d’yeux d’yeux d’yeux
Normale 177 50,4 160 45,6 337 48
Hyperhémie 152 43,3 170 48,5 322 45,8
Chémosis 1 0,3 1 0,3 2 0,3
Pannus 9 2,6 3 0,9 12 1,7
Pterygoide 12 3.4 17 4,7 29 4,2
Total 351 100 351 100 702 100

Des 430 yeux atteints, 322 avaient présenté unerhgmie soit 74,8 % de
I'échantillon. Comme anomalies conjonctivales, terfgjoide arrivait en téte
avec une fréquence de 4,2 %.

Tableau 18: Répartition des patients selon I'état de la corée

OD oG Total

Etat de la cornée| Nombre 05 Nombre % Nombre %

d’yeux d’yeux d’yeux
Claire 131 37,3 115 32,8 246 35
Kératites 205 58,5 225 64,1 430 61,3
Dystrophique 9 2,5 5 1,4 14 2
Cicatrices kératitg 6 1,7 6 1,7 12 1,7
Total 351 100 351 100 702 100

Les kératites représentaient plus de 61 % 42 casde I'ensemble des 702
yeux vus en consultation dont 22,5 % de cas déébdbté (79 patients). Par
ailleurs, nous avons noté une fréquence de 1,7 46 péquelles de kératite :
taie, staphylome, panophtalmie. La cornée dystopmhireprésentait 2 % des

yeux analyses.

Tableau 19: Répartition des patients selon I'état de la chabre antérieure

Etat de la cham-

bre antérieure

OD 0G Total
Nombre % Nombre % Nombre %
d’yeux d’yeux d’yeux
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Profonde et calme 290 82,6 272 77,5 562 80
Diminuée 33 9,4 40 11,4 73 10,4
Hypopion 12 3,5 11 3,1 23 3,3
Effacée 5 1,4 12 3,5 17 2,4
Tyndall 5 1,4 6 1,7 11 1,5
Indéterminée 2 0,6 3 0,8 5 0,9
Autres 4 1,1 7 2 11 1,5
Total 351 100 351 100 702 100

Autres : hyphéma, précipités rétrodescémétiques.

80 % des yeux analysés avaient une chambre profeihdalme. Nous avons
noté 3,3 % de cas d'ulcere a hypopion (soit 18epét) et 10,4 % de cas de
kératites avec une chambre antérieure diminuéechHaanbre antérieure avec
tyndall représentait une fréquence de 1,5 %.

Tableau 20: Répartition des patients selon I'état de I'iris

oD oG Total

Etat de l'iris Nombre % Nombre % Nombre %
d’yeux d’yeux d’yeux

Normal 334 95,2 332 94,6 666 94,8
Synéchies irido- |8 2,2 7 2 15 2,1
cornéennes
Synéchies irido- |2 0,6 4 1,2 6 1
cristalliennes
Autres 7 2 8 2,2 15 2,1
Total 351 100 351 100 702 100

Autres : synéchies iridovitréennes, iridocyclite, impaoities perforations.

Plus de 90 % des yeux consultés avaient un irismalpméanmoins nous avons
noté quelques synéchies qui représentaient uneenée de 5,2 %. Nous avons
noté 1 seul cas de kératite associée a une irititecyavec comme germe le
Candida albicans.

Tableau 21: Répartition des patients selon I'état du cristdin

Etat du cristallin

OD

OG

Total

Nombre %

Nombre %

Nombre %
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d’yeux d’yeux d’yeux
Transparent 247 70,4 240 68,4 487 69,4
Opacité partielle | 35 10 36 10,3 71 10,1
Opacité totale 25 7,1 27 7,6 52 7,4
Pseudophakie 25 7,1 22 6,3 47 6,7
Aphakie 3 0,9 4 1,1 7 1
Luxation 4 11 2 0,6 6 0,8
Non apprécié 9 2,5 13 3,7 22 3,1
Autres 3 0,9 7 2 10 1,5
Total 351 100 351 100 702 100

Autres : phakosclérose, masses cristalliennes rétrocorngenne
Prés de 70 % des yeux analysés avaient un cmstalsparent. 10,1 % étaient

atteints d’une opacité partielle tandis que 7,4 é8 gleux étaient totalement
opaques. 7,7 % avaient subi une intervention aljicale de la cataracte.

5.3. Variables microbiologigues

Tableau 22: Tableau du nombre d’examens microbiologiques

Examens cytobactériologiques Nombre d'yeux Pouaggnt
Positif 78 46,4

Stérile (négatif) 76 45,2

Non ramené 14 8,4
Demandés 168 100

Nous avons demandé au total 168 examens cytolmotpgues en fonction du
diagnostic (kératites bactériennes et/ou fongiqukm)t 78 étaient revenus
positifs soit une fréquence de 46,4 % et 45,2 %exesnens demandeés étaient
restés stériles. Nous n‘avons pas eu les résud@atd4 bulletins d’analyses
délivrés soit une fréquence de 8,4 %. Ceci peetdirau colt de I'examen qui
n’était pas a la portée de ces patients.

Tableau 23: Tableau de fréquence des bactéries et champigroretrouves
au Gram (examens positifs).

| Examens positifs Effectif Pourcentage
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Bactéries Gram positif 59 75,6
Bactéries Gram négatif 18 23
Champignons 1 1,4
Total 78 100

Les bactéries Gram positif représentaient plus3dégies résultats positifs soit
une fréquence de 75,6 % tandis que les bactériesn Grégatif retrouvés
représentaient 23 % de I'échantillon. Un seul @ashthmpignons a été retrouveé,

ce qui faisait une fréquence de 1,4 %.

Tableau 24: Tableau de fréquence des bactéries Gram positiétrouves

Bactéries Gram positif Effectif Pourcentage
Staphylococcus aureus 36 61
Staphylococcus 8 13,6
epidermidis

Streptococcus 13 22
pneumoniae

Corynebacterium spp 2 3,4

Total 59 100

Les staphylocoques représentaient 74,6 % des lemct@ram positif avec 61 %
(36 cas sur 59) pouBtaphylococcus aureusStreptococcus pneumoniast
Corynebacterium sppeprésentaient respectivement 22 % et 3,4 %.

Tableau 25: Tableau de fréquence des bactéries Gram négatiétrouves

Bactéries Gram négatif  Effectif Pourcentage
Pseudomonas 10 55,6
aeruginosa

Acinetobacter 5 27,7
Escherichia coli 3 16,7

Total 18 100

Pseudomonas aeruginosaprésentait plus de la moitié des bactéries Gram
négatif retrouvés avec une fréquence de 55,6Ag&inetobacter et E. coli
représentaient respectivement 27,7 % et 16,7 Yedeantillon.

Tableau 26: Tableau de fréquence des champignons retrouveés

Champignons Fréguence Pourcentage
Candida albicans 1 100
Total 1 100
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Candida albicanstait la seule espéce de champignons retrouveeléofétude,
soit une fréquence de 100 %.

Tableau 27: Tableau de fréquence des kératites

Types de kératites Nombre d’yeux Pourcentage
Bactérienne 190 44 4
Virale 49 11,4
Fongique 5 1,1
Séche 5 1,1
Immunitaire 20 4,7
Lagophtalmique(d’exposition)7 1,6
Bulleuse 15 3,5
KPS 130 30,2
En bandelette 4 0,9
Autres 5 1,1
Total 430 100

Autres : Kératite mécanique, kératite amibienne, kératriées

Sur les 430 cas de kératites, les kératites baotés représentaient 44,4 % (190
cas) suivies par les KPS : 30,2 %. Nous avons eu%lde kératites virales (49
cas) dont 56,3 % de kératites dendritiques. Lestikés immunitaires et
bulleuses représentaient respectivement 4,7 %bevd.es kératites fongiques
et séches avaient la méme fréquence, soit 1,1 %.

Tableau 28: Tableau de fréquence des kératites par rapporta autres
consultations.

Consultations Fréquence Pourcentage
Patients souffrants de 351 4.5

kératites

Autres consultations 7460 95,5

Total 7811 100

Les patients souffrants de kératites représentdign®o sur les 7811 patients
consultants pour un déficit visuel dans les boxescdnsultation pendant la
période d’étude.

39



VI. COMMENTAIRES
ET
DISCUSSIONS




6. Commentaires et discussions

6.1. Fréguence
Dans notre étude, la fréquence des patients satgfide kératites représentait

4,5 % sur 'ensemble des consultations recensées dafmies de consultation
pendant la période d’étude. Il est a noter queolmbre de 7811 consultations
recensées pendant la période d’étude excluaient :

-les consultations post opératoires,

-les consultations au tri,

-les patients vus plus d’une fois,

-les patients non enregistrés,

-les patients enregistrés mais non vus aux boxes,

-les patients dont les fiches sont gardées paClsS ou les ISO (pour réfraction
Ou pour suivi),

N.B. : certains sondages internes menés en 1998 [20)j0&t [91] a I'IOTA ont
montré que le nombre de consultations enregisttéasit étre multiplié par un
facteur correctif de 1,2 a 1,5. Appliqué aux réssliactuels, nous obtenons un
intervalle de fréquence allant 8¢l — 6,75 %.

Ces chiffres ne sont gu’a titre indicatif, ne reymdtant pas forcément la
fréquence des kératites dans la population, catulpart des patients souffrant
de kératites ne viennent pas en consultation, adlisemt un traitement
traditionnel ou ne viennent en consultation quedae le cas devient grave.
L'IOTA n’étant pas le seul centre de consultation agphtalmologie au Mali,
certains patients consultent aux centres de sant@éuls régions ou dans les
cliniques.

La fréquence observée dans cette étude est saément inférieure a celle
observée par Dr Mergier [7] de I'Institut IPSEN [Erance qui avait trouvé une
frequence de 35,91 % de patients souffrants detitedrasur 23160 patients
consultants pour un déficit visuel. Il est a rappejue la taille de I'échantillon
du Dr Mergier était 3 fois plus élevée que la nbtre

6.2. Données socio-démographiques

6.2.1._ Age

Dans notre série, 25,9 % des patients avaientda&l ans, ce qui constituait la
frequence la plus élevée des patients atteints édatite. Ceci pourrait étre

expliqué par le fait que c’est des patients if &e, donc immunologiquement
faibles et qui avaient des antécédents d’affectamsaires ou avaient subi une
opération de cataracte unilatérale ou bilatéraggteGranche d’age pourrait étre
un facteur de risque. Toutes les tranches d’agenétmuchées. Les moins de 20
ans avaient une fréquence de 10 % ; pour les 2@ an8 et 31 — 40 ans, la
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fréquence était respectivement de 20,5 % et 16,Re%tranches d’'age 41 — 50
ans et 51 — 60 ans représentaient chacune 13,71'&dantillon.

L’age moyen de nos patients était de 44,6 ans desextrémes allant de 15 a
89 ans. Nos résultats étaient plus ou moins siragaa ceux de Kerautret et coll
[53] qui, dans leur étude, avaient trouvé un ageyamnode 43,6 ans et
sensiblement égaux a ceux de Schaefer et al [7i6hwpient trouvé un age
moyen de 44,3 ans.

6.2.2._ Sexe

Le sexe masculin représentait dans notre serie%zdntre 47,9 % pour le sexe
féminin soit un sexe ratio M/F=1,08. Kerautret ell 53], Bourcier T et coll
[77], Upadhyay MP et al [78], Baschir G et al [#3jaient tous trouvé un sexe
ratio M/F=1 ; alors que Panda A et al [80] et Lagpk et al [81] avaient trouvé,
dans leurs études, respectivement 1,6 et 1,5.

6.2.3. Profession

Les ménageéres occupaient la fréquence la pluselded’échantillon, soit une
fréquence de 37,6 % suivies par les cultivateuex ane fréquence de 19,1 %
soit le 1/5 de l'effectif. Ces deux professionsrésgntaient a elles seules plus de
50 % de l'effectif soit une fréquence de 56,7 %ci@®urrait étre expliqué par
le fait que ces patients sont constamment expasésdraumatismes corneens
dans la pratique de leur profession surtout chezcidtivateurs. En outre, la
frequence élevée, observée chez les ménagéresaipogine expliquée par
I'utilisation des dermocorticoides. En somme, cexfgssions pourraient étre
considérées comme des facteurs de risque dansviense des kératites de par
leurs fréquences élevées dans I'échantillon.

6.3._ Motifs de consultation

Dans notre étude, la BAV constituait a elle se@é&®de 'ensemble des motifs
de consultation suivie par la douleur avec une ueége de 90 %. Les
larmoiements et la sensation de CE représentdiacua 51,3 %. L’hyperhémie
conjonctivale et la notion de traumatisme represent respectivement 45,8 %
et 31,1 % des motifs de consultation.

Les sécrétions venant a l&"6 place dans l'ordre décroissant avaient une
frequence de 23,8 %. La notion de photophobie, deitpoculaire et de
sensation de brouillard (vision floue) représemiarespectivement 9,8 % ; 7,2
% et 2,3 %.

6.4. Facteurs de risque
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* La notion de traumatisme représentait la frégeelacplus élevée, soit une
fréequence de 31,1 %. Notre résultat était nettenmé@tieur a celui de Laspina
et al [81] qui avaient trouvé une fréquence de 5@t% celui de Basak et al
[82] : 82,9 %. Par ailleurs, notre résultat étaitsppu moins similaire a celui de
Keay L et al [83] qui avaient trouvé, lors de Iéunde, une fréquence de 36,4
%. Par contre, Kerautret J et coll [53], Tan DRI€i84], Bourcier et coll [77] et
Schaefer F et al [76] avaient trouvé des fréqueno&sieures a la notre
respectivement 8,8 % ; 27,2 % ; 15 % et 20 %.

* Les anomalies oculaires occupaient !8rang avec une fréquence de 29,4 %.
Nos résultats étaient inférieurs a ceux de Schatfal [76] et de Srinivasan et
al [85] qui avaient trouvé respectivement 42 % ®46%. Par ailleurs, nos
résultats étaient significativement supérieurs @axade Tan DT et al [84] qui
avaient trouvé une fréquence de 27,2 % et a celtedg L et al [83] : 5,8 %.

* Les maladies immunitaires représentaient 27,2e96athantillon. Fréquence
supérieure a celles de Kerautret J et coll [53lecKeay L et al [83] qui avaient
trouvé respectivement 8,8 % et 1,4 %. Ce qui pdugtee di a 'age avnace de
nos patients.

* La conjonctivite occupait le8°rang avec une fréquence de 21,1 % soit plus
de 1/5 de l'ensemble des facteurs de risque resensaivie d’une
automédication avec une fréquence de 19,4 %. Nmdtaé étaient plus ou
moins égaux a ceux de Basak SK et al [82] qui awaieuvé une fréquence de
19,28 % mais inférieurs a ceux de Wong T et al @B&c une fréquence de 25
%.

* La chirurgie oculaire représentait 17,4 % destedars de risque. Cette
fréequence est nettement inférieure a celle de Woetal [86] : 30 %.

* Les antécédents de kératites représentaienfrégeence de 14,5 %. Résultat
nettement supérieur a celui de Keay L et al [83]ayaient trouvé dans leur
étude une fréquence de 6,9 % mais inférieur a dellourcier T et coll [77] et
de Kerautret J et coll [53] qui avaient trouvé mxtjvement 21 % et 25 %.

* 11,7 % des patients avaient fait un traitemeaditionnel a domicile avant
leur admission a I'lOTA contre 25 % trouvée par ¥on et foster [89] dans
une étude prospective d'un an en Tanzanie. Lesdesngculaires traditionnels
jouent eux aussi un rdle majeur dans I'épidémielcéhations cornéennes
actuellement observée dans les pays en voie déog@ement. Le probleme ici
est que le traitement traditionnel est souventaiomeé et constitue un véhicule
pour I'expansion des microorganismes.
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* Seulement 5,7 % des patients avaient eu des éddats familiaux
d’affections oculaires dont la cataracte avec u@guence de 75 %.

* Nous n‘avons pas eu un seul cas de porteur délldsnde contact
comparativement a la littérature ou les lentilleg dontact étaient
majoritairement sélectives au sein des facteurssdae.

6.5. Signes cliniques associés

* Plus de la moitié des patients avaient unét@wisuelle normale, soit une
fréquence de 52 % (Tableau 14).

* Au niveau des paupieres, nous avons pu notdriépharospasme avec une
fréquence de 3,3 % associé a un cedeme palpdhvals (Tableau 15).

* Dans la chambre antérieure, nous avons perees un tyndall avec une
fréequence de 1,5 % ou plus important encore 3,2%ag d’'ulcéres a hypopion
et dans 10,4 % des cas, la chambre antérieureiraptement diminuée
(Tableau 18).

* Au niveau des conjonctives, en plus de I'hyygenie importante, nous
avons noté la présence de ptérygoide avec unesinégule 4,2 % (Tableau 16).

* La cornée dystrophique représentait une feége de 2 % contre 1,7 %
associée a des séquelles de kératite a savoie,. naphélion, staphylome
(Tableau 17). Par ailleurs, nous avons noté 22 &%ad de kératite bilatérale.

* Nous avons noté la présence de gquelques Big®#soit postérieure ou
antérieure au niveau de l'iris, ce qui représeri@t% avec un cas de kératite
associé a une iridocyclite. (Tableau 19).

* Le cristallin était plus ou moins opaque ddig5 % des cas recensés
(Tableau 20).

6.6. Variables microbiologigques

Dans notre étude, nous avons eu comme résuyltsisifs, provenant du
laboratoire, une fréquence de 46,4 %. Cette fregpétait inférieure a celle
trouvée par Kerautret J et coll [53]: 57,7 % ; &aS$SK et al [82]: 67,7 % ;
Bourcier T et coll [77]: 68 % et Srinivasan M dt[85] : 68,4%. Résultat
sensiblement égal a celui de Khanal B et al [8Tdquouvé 48 %.
Rappelons que 8,4 % des examens demandés n’oétéptests, ce qui pourrait
influencer sur la fréquence des résultats positifs.

Sur les résultats positifs, nous avons eu :
» Bactéries Grampositif : 75,6 %. Ce résultat était nettement supériaagld
de Laspina F et al [81] : 51 % ; Srinivasan M [88]/,1 % et Basak SK [82] :
22,7 %. Par ailleurs, ce résultat était égal ai ¢eduvé par Stefan C et Neuciu
A [88]: 76 %.
» Bactéries Gramneégatif : nous avons eu une fréquence de 23 % contréo 14
[88] ;17 % [77] et 30,1 % selon Upadhyay MP [78].
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» Champignons: 1,4 %. Cette fréquence est inférieure a cellVdag T et al
[86], Upadhyay MP [78], Stefan C et Neuciu A [8Bgschir G [79] qui avaient
trouvé respectivement 4 % ; 6,7 % ; 8,8 % et ¥2.,5

> Pour les bactéries Gram positif, les Staphylocogeesesentaient
74,6 % avec une fréequence de 61 % pditaphylococcus aureus
Streptococcus  pneumoniaeet Corynebacterium  spp représentaient
respectivement 22 % et 3,4 %.
Khanal B [87] avait trouvé pouftaphylococcus aureust Streptococcus
pneumoniaeb6,7 % et 33,2 %. Kerautret J et coll [53] avaigouvé pour
Staphylococcus aureu®2,9 % tandis que Upadhyay et al [78] avaientugou
pour Streptococcus pneumoni&&,1 %. Schaefer et al [76] avaient trouvé 1 %
pour Corynebacterium spp

> Pour les bactéries Gram négafiSeudomonas aeruginosaprésentait
plus de la moitié de I'échantillon avec une fréqueerde 55,6 % suivi
d’Acinetobacter 27,7 % et dEcherischiacoli : 16,7 %.
Kerautret J et coll [53] avaient trouvé poBseudomonas aeruginosmme
fréequence de 29,2 % tandis que Tan DT et al [@tjaient 78,6 %.

> En ce qui concerne les champignons, nous n'avonsérgu’un seul cas
dans notre étude qu’est@Gandida albicanssoit une frequence de 100 %.
Basak SK et al [82] avaient trouvé pour cette espa® frequence de 59,8 %
contre 47,1 % [85].

6.7. Types de kératites

* Les kératites bactériennes représentaient 44 gubties des KPS : 30,2 %.
*Nous avons eu 11,4 % de kératites virales donB 36, pour les kératites

dendritiques contre 72 % trouveé par Bourcier T [24]

* Les kératites immunitaires et bulleuses repregent respectivement 4,7 % et
3,5 %.

* Les kératites fongiques et seches avaient la nigégeience : 1,1 %. Méme

résultat pour Bourcier T [24] qui avait trouvé uméquence de 1 % pour les
kératites fongiques.

* Les kératites en bandelettes représentaient 0@ ¥&chantillon.

* Les kératites striees et mécaniques représentajgdo.

87,1 % des kératites étaient infectieuses. Plus@ns méme fréquence qu’ont
trouvée G.K.Lang [20] : 90 % et Bourcier T [24]Q %.
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7. Conclusion et Recommandations

7.1. Conclusion

Les ulcérations cornéennes continuent d’étneel’des principales causes de
la morbidité oculaire et de la cécité de part lende|[18].

Au terme de notre étude, la fréquence desmatisouffrants de kératites a
éte évaluée entre 5,4 et 6,75 % sur I'ensemblecdasultations recensées
pendant la période d’étude. Cette pathologie dttmimtout les personnes en
activité car 'age moyen était de 44,6 ans et lekivateurs ainsi que les
ménageres étaient les plus représentés (56,7 %).

La majeure partie des motifs de consultationt éanstituée des BAV,
douleur, sensation de CE et des larmoiements. Einw antécédents
personnels des patients, la conjonctivite arrilaggement en téte de lice (21,1
%).

Le traumatisme, les anomalies oculaires, leadr@s immunitaires et I'age
avanceé constituaient les principaux facteurs apias

Les principaux germes en cause incriminées datte affection étaient le
Staphylococcus aureust le Pseudomonas aeruginosaspectivement 61% et
55,6%.
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7.2. Recommandations

> ATIOTA

Doter le laboratoire de linstitut d'un plateau he@ue nécessaire pour
effectuer les prélevements sur place.

> Aux Personnels soignants / CES a 'lOTA

-Demander un prélévement systématique devant tas de Kkératites
infectieuses avant tout traitement.

-Poursuivre cette étude avec un échantillon élevéotisultations.
> AIINRSP

Doter le laboratoire de matériel adéquat et perdmtmrépondant aux normes
internationales pour les prélevements cornéens.
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom: AGBODZA

Prénoms Kokou Messa Dzifa

Titre : Etude épidémiologique des kératites a I'lOTA

Année universitaire : 2007-2008

Ville de soutenance Bamako

Pays d'origine: TOGO

Lieux de dépbt: Bibliotheque de la Faculté de Meédecine, de Pharmacie et
d’Odontostomatologie (FMPOS), Bibliotheque de I'lOTA

Secteurs d’intérét: Ophtalmologie

RESUME
Il s'agit d’'une étude transversale et descriptive portantait patient de plus de 15 ans consultant
pour kératite dans les boxes de consultation, se déroulant &Al'l@amako, Mali avec la
collaboration du Département Diagnostique et Recherche BiomédigdItNRSP du I Septembre
2006 au 30 Awvril 2007 et s’est fixée comme objectifs de déternien&equence des kératites a
I'IOTA ; d'identifier les aspects épidémiologiques, les éacs de risque et les germes les plus
courants.
430 cas (351 patients) ont été recensés soit une fréquencéecegatte 5,4 et 6,75 %. L’dge moyen
était de 44,6 ans avec des extrémes allant de 15 a 89 ans. LetsexXd/F était de 1,08. Les
ménageéres, les cultivateurs et les patients du troisigmétaient les plus touchés par cette affection.
Les traumatismes cornéens constituaient le premier factetisqle : 31,1 % suivis des anomalies
oculaires (29,4 %), d’'une immunodépression acquise (27,2 %), conjonctivite/gplautomédication
(19,4 %), chirurgie oculaire (17,4 %), antécédents de kératite (14,Bdtgment traditionnel (11,7
%). Les cultures bactériologiques étaient positives dans 4Gjés%eas. Staphylococcus aureus : 61
% (36 cas sur 59) et Pseudomonas aeruginosa : 55,6 % (10 cas etaiel@)les espéces les plus
représentées. Les bacilles Gram négatif et les bactllescei Gram positif étaient aussi présents.
Candida albicans (100 %) était la seule espece fongique trouaéeité visuelle était bonne chez
plus de la moitié des patients (52%) avec quelques inflaimmsade la chambre antérieure : 3,3% de
cas d'ulcere a hypopion et tyndall (1,5 %).

Mots clés: épidémiologie, kératite, IOTA.

SUMMARY
It is of a transverse descriptive bearing study on everyibétignt besides of 15 years consulting for
keratitis in box of consultation, running out to the IOTA, Bamako, Mih the collaboration of the
Diagnosis Department And Biomedical Search of the INRSP ofégtember 2006 to the 30 April
2007 and himself has definite plans as objective to determinkethétis frequency to the IOTA; to
identify epidemiologic sights, factors of risk and germs more current.
430 cases (351 patients) have been registered so is lites ieequency between 5, 4 and 6, 75 %.
The middle age was being of 44, 6 years with extremes going 15 ®a@8 {he sex ratio was being
of 1,08. Housekeepers, agriculturists and patients of the tipgdvare being more touched them by
this affection.
Corneal traumatisms constituted the first factor of risk: 31,blfwed ocular anomalies (29,4 %), of
a immune depression acquired (27,2 %), conjunctivitis (21,1 %), autoatiedi (19,4 %), ocular
surgery (17,4 %), antecedents of keratitis (14,5 %), traditiveatment (11,7 %). Bacteriological
cultures were being positive in 46, 4 % case.
Staphylococcus aureus: 61% (36 cases on 59) and Pseudomonas aerbfj6d%af10 cases on 18)
were being kinds more imaged. Bacilli to Gram - and bacilliGwti Gram + were being as present.
Candida albicans (100 %) was being the kind single species fiougal. The visual acuteness was
being good to more the patients half (52 %) with a few inflammatanthe anterior chamber:
Hypopion ulcer (3,3 %) and Tyndall (1,5 %).

Keys words Epidemiology, keratitis, IOTA
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FICHE D'ENQUETE

I ETAT CIVIL

Q1 : N° d’enregistrement:/......... /

Q2 : Date de Y¢consultation:/.../.J.../...I...]...]

Q3:NOM i Prénom(S) i
Q4 : Age:l...l...I ans

Q5: Sexe:/.... 1=Masculin, 2=Féminin

Q6 :Ethnie:/..../ 1=Bambara, 2=Malinké/Senoufo, 3=Sarakolé, 4= Peulh, 5=Dogon,
6=Sonrai, 7=Autres a Préciser:/........ccocveiiiiiiiiineiiennns /

Q7 :Nationalité:/..../ 1=Malienne, 2=Sénegalaise, 3=Guinéenne, 4=np&j 5=Nigérienne,
6=Burkinabé, 7=Togolaise, 8=Autres a préciser:/...........ccccceeviieineennnnn. /

Q8 : Profession:/..../ 1=Fonctionnaire, 2=Ouvrier, 3=Etudiant/Eléve,4=Paysan,
5=Ménageére, 6=Sans profession, 7=AuUtres a PreécCiSer:/......... ccooiiiiiieiieiie i eieinnnen, /

Q9 : Lieu de résidence:/..../ 1=Bamako, 2=Sikasso, 3= Segou 4= Kayes 5=Kkeipitlal,
7=Gao, 8=Tombouctou, 9=Autres a préciser:/... N |

- INTERROGATOIRE

Q10: Notion d'antécédents familiaux
a) Pere ou Mere atteint(e) d’'une affection oculaire:/..../ 1=0ui, 2=Non
b) Affection:/..../ 1=Cataracte, 2=Glaucome, 3=Conjonctivite, 4=Kératite, 52autr
o N o] (<10l (1= o S |

Q11: Notion d’antécédents personnels

a) Affection oculaire:/......./ 1=Conjonctivite, 2=Kératite, 3=Glaucome, 4aCatte,
5=AULIES A PreCISEI ... v it e e e e /

b) Durée de I'affection:/....../ jours ou/...... / mois ou/...... / ans

c) Affection immunitaire:/...... | 1=Diabéte, 2=Rhumatisme Articulakeyu, 3=Poly
Arthrite Rhumatoide, 4=Autres @ PréCiSer/.......c.ooviii i iiene e /

d) Notion de prise de collyres ou de médicaments traditionnelsutiégés:/..../ 1=0ui,
2=Non

€) QUEIS PrOAUILS 2/ ..o e e e e e e e e ettt e e e e e e e e eaees /

Q12 : Notion de traumatisme:/...../ 1=0ui, 2=Non
Q13: Baisse de 'Acuité Visuelle:/...../ 1=0ui, 2=Non

Q14 : Douleur vive aux yeux:/...../ 1=0ui, 2=Non
Q15: Notion de port de lentilles (verres) de contact:/...../ 1=0ui, 2=Non
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Q16 : Notion de fievre:/...../ 1=0ui, 2=Non
Q17: Notion de sensation de corps étranger:/...... / 1=0ui, 2=Non
Q18: Notion de larmoiement:/....../ 1=0ui, 2=Non

- EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

Q19: Acuité Visuelle : OD:/.............. /, OG:/....coceein. /

Q20: Annexes/ LAF

a) Paupieres OD : /.......[, OG:/........ / 1= Normale, 2=Oedéme, 3=Plaie

b) Oculomotricité extrinseque OD:/......./, oG ....... /' 1=Normale, 2=Atteinte du
droit supérieur, 3=Atteinte du droit inférieur, 4=Atteinte du droitrimte 5=Atteinte du droit
externe.

Q21 : Globe Oculaire

a)Conjonctive: OD:/........ [, OGiI..... /  1=Normale, 2=0édeme, 3=Hyperhémie,
4=Hémorragie, 5=Chémosis, 6= Autres a préciser/............ccccceeeiureuneennanns /

b) Cornée: ODi/........ /, OGi........ /  1=Normale,2=Perforation, 3=Abcés, 4=0édeme,
5=Ulcération superficielle, 6=Ulcération profonde, 7=Ulcération ronde auale,

8=Ulcération centrale ou périphérique, 9=AUtres a PréciSer:/..........cccoivi it it iiiiiiiianennn, /

c) Chambre antérieure OD:/......./ , oG/ ........ / 1=Normale, 2=Diminuée,
3=Effacée, 4=Tyndall, 5=Hypopion, 6=Indéterminée

d) Réflexe Photo Moteur (RPM) OD:/......./[, OG:/.......] 1=Présent, 2=Absent,
3=Incertain

e) Iris : OD:/....... /, oG/ ........ / 1=Normal, 2=Hernie, 3=Synéchieioir
cornéennes, 4=Synéchies irido-cristalliennes, 5= Autres a préciser/............ccccoeveiiiiiiinn s, /

f) Cristallin: OD:/......[, OG:/........ / 1=Normal, 2=0Opacité cristallieqaetielle,
3=0pacité cristallienne totale, 4=Luxation antérieure, 5=Luxatiorépeate, 6=Subluxation,
7=Dislocation, 8=AULreS & PréCiSEr:/........ccuiiii i i e e e /

IV-  EXAMEN AU LABORATOIRE

Q22: Bactéries et Germes Granmt retrouvés/....... | 1=Staphylococcus aureus,
2=Staphylococcus épidermidis, 3=Streptococcus pneumoniae, 4=Enterococcus,
5=Bacillus, 6=Corynébactérium, 7=Listeria, 8=Autres a préciser:/.............cccccce.  vevreruns. /
Q23: Bactéries et Germes Gram retrouveési/....... / 1=Neisseria gonorrhoeae,
2=Moraxella, 3=Haemophilus influenzae, 4=Eschérichia coli, 5=Pseudona@naginosa,
7=Acinetobacter, 8=AuUtres & PréciSer:/..........cccviuviiiieiieiiieieeiineiineee e

Q24 : Champignons retrouvéy...... / 1=Candida, 2=Fusarium, 3=Aspergillus, 4=Autres a
PreCISEr:/ . . i e, /

Q25: Type de Kératites/........ / 1=Bactérienne, 2=Virale, 3=Fongique, 4=Amibienne,
5=Seche, 6=AUtres @ PréCiser:/.........ccviviiiii it e, /
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