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 RÉSUMÉ 

Introduction. la déficience de la vision créée par les erreurs de réfraction non corrigé 

(ERNC) affecte grandement la qualité de la vie des individus et des communautés. 
l’Afrique Subsaharienne Francophone (ASSF) a très peu de statistiques sur la 

prévalence des erreurs de réfraction dans sa population. L’objectif de cette étude était de 

réaliser une revue systématique et une méta-analyse sur les erreurs de réfraction afin de 

fournir une solide base de données locale en ASSF. Méthodologie. Il s’agissait d’une 

revue systématique suivant les directives PRISMA ((Preferred Reporting Items for 

Systematic Review and Meta-analyses) pour les revues sytématiques et méta-analyses. 

Elle concernait toute littérature médicale portant sur les prévalences des erreurs de 

réfraction dans les 21 pays de l’ASSF et publiée entre le 1er janvier 1970 et le 31 

décembre 2020. Les données des articles retenus ont été extraites de chaque publication 

à travers un questionnaire. La méta-analyse a été réalisée, la fréquence globale des 

erreurs de réfraction a été calculée, l’hétérogénéité entre les études a été évaluée par  

l’examen du « forest plot » et quantifiée par la statistique I² et le test du χ2, La fréquence 

séparée par type d’amétropie, par région, par type de population a été estimée. Des 

analyses par sous-groupes ont été réalisées à l’aide de Q-tests séparément. Résultats. 

Sur les 77 articles retenus, La fréquence globale des erreurs de réfraction était de 9,2 % 

avec une grande hétérogénéité entre différentes études I² = 99,7%, p < 0.001. La zone 

centrale de l’ASSF avait la fréquence d’erreur de réfraction la plus élevée (11,2%). 

Parmi les amétropies, La presbytie était prédominante (10,7%) suivi de l’astigmatisme 

(9,3%) puis de l’hypermétropie (5,2%) et  de la myopie (4,0%).  Conclusion. Les 

erreurs de réfraction sont présentes de manière significative en afrique subsaharienne 

francophone. Les amétropies les plus fréquentes sont la presbytie, l’astigmatisme, 

l’hypermétropie et la myopie. 
 ABSTRACT 

Introduction. Visual impairment caused by uncorrected refractive errors (URE) greatly 

affects the quality of life of individuals and communities. Francophone Sub-Saharan 

Africa (FSSA) has very limited statistics on the prevalence of refractive errors in its 

population. The objective of this study was to conduct a systematic review and meta-

analysis on refractive errors to provide a solid local database in FSSA. Methodology. 

This was a systematic review following PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Review and Meta-analyses) guidelines for systematic reviews and meta-

analyses. It included any medical literature on the prevalence of refractive errors in the 

21 countries of FSSA published between January 1, 1970, and December 31, 2020. Data 

from selected articles were extracted using a questionnaire. Meta-analysis was 

performed, the overall frequency of refractive errors was calculated, heterogeneity 

between studies was assessed using a forest plot and quantified using the I² statistic and 

χ² test. Frequency separated by type of refractive error, region, and population type was 

estimated. Subgroup analyses were performed using separate Q-tests. Results. Out of the 

77 selected articles, the overall frequency of refractive errors was 9.2% with significant 

heterogeneity between different studies (I² = 99.7%, p < 0.001). The central zone of 

FSSA had the highest frequency of refractive errors (11.2%). Among the refractive 

errors, presbyopia was the most prevalent (10.7%), followed by astigmatism (9.3%), 

hyperopia (5.2%), and myopia (4.0%). Conclusion. Refractive errors are significantly 

present in Francophone Sub-Saharan Africa. The most frequent refractive errors are 

presbyopia, astigmatism, hyperopia, and myopia. 
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INTRODUCTION 

Les erreurs de réfraction (ER) constituent un problème 

de santé publique dans le monde en raison par leurs 

ampleurs, mais aussi de leurs conséquences [1]. Elles 

sont de nos jours la principale cause des troubles de la 

vision et parmi les causes majeures de la cécité dans le 

monde [1,4]. Il est reconnu que la déficience de la vision 

créée par les erreurs de réfraction non corrigé (ERNC) 

affecte grandement la qualité de la vie tant au niveau 

individuel que communautaire [5,13]. Longtemps sous-

estimée parce qu’on ne tenait pas compte du fait qu’une 

forte proportion des ER n’étaient pas corrigées, la 

prévalence des déficiences visuelles liées à cette 

affection est aujourd’hui mieux connue mondialement 

ainsi que l’amplitude des conséquences qui sont 

reconnues comme un facteur aggravant pour le sous-

développement des pays en développement [5,14,15,16]. 

Dans les années à venir, les défis liés à l’urbanisation, 

l’allongement de la vie feront que les ER auront une 

proportion inquiétante si des mesures vigoureuses ne 

sont pas prises dans ce domaine surtout dans les pays en 

voie de développement [1,17,18]. L’importance d’avoir 

des données probantes pour mettre en place des 

politiques efficaces ne se démontre plus. Le travail du 

groupe d'experts sur la perte de vision contribue à 

compiler et rendre disponible les données les plus 

récentes pour les utilisateurs [3,19,20]. Dans la plupart 

des pays développés et dans certains pays en 

développement, les données sont disponibles et 

permettent la mise en œuvre plus facile des stratégies 

pour le traitement des troubles oculaires [21]. L’Afrique 

Subsaharienne (ASS), avec une des démographies la plus 

croissante et une des populations la plus jeune au monde 

est ainsi confrontée à un défi important dans la prise en 

charge des  ER [17,22,23]. Outre les questions 

démographiques et d’espérance de vie améliorée, le 

faible niveau de dispensation de soins oculaires dans ces 

pays est grandement responsable de cette prévalence 

croissante [11,12,14]. Pourtant, très peu de pays en 

l’Afrique Subsaharienne Francophone (ASSF) ont des 

statistiques sur la prévalence des ER dans la population 

[24]. Cette méconnaissance de la situation réelle sur le 

terrain affecte le processus politique et administratif 

décisionnel qui permettrait une meilleure stratégie de 

soins oculaires et de prise en charge des ER [25,27]. Une 

des recommandations fortes de Soixante-Quinzième 

Assemblée mondiale de la Santé et aussi du groupe 

d’expert sur la perte de vision a été d’encourager et 

d’initier des travaux de recherche permettant de 

comprendre les besoins et les stratégies efficaces pour 

les interventions [1,3,28]. Cette même recommandation 

visant à augmenter d’environ 40% le taux de couverture 

effective des ER d’ici 2030 a fortement besoin des 

données réelles de départ issues des pays d’ASS [20,29].  

Afin de contribuer à fournir une solide base de données 

locale en ASSF, nous avons initié cette revue 

systématique et méta-analyse sur les ER. 

PATIENTS ET MÉTHODES  

Nous avons réalisé cette revue systématique en suivant 

les directives PRISMA ((Preferred Reporting Items for 

Systematic Review and Meta-analyses) pour les revues 

sytématiques et méta-analyses [30]. Nous avons 

effectué une revue systématique de la littérature 

médicale publiée entre le 1er janvier 1970 et le 31 

décembre 2020 conformément aux directives de 

PRISMA. Les articles et documents portant sur les 

prévalences des ER dans les 21 pays de l’ASSF ont été 

cherchés en français et en anglais. Notre stratégie s’est 

construite selon le concept du PICO (Population 

Intervention Comparaison Outcome) pour l’élaboration 

de la combinaison de recherche dans les différents 

moteurs tel que Pub Med, Embase, Cochrane, Scopus, 

Web of Science Core Collection, African Index 

Medicus (OMS), Global Index Medicus, Google 

Scholar.  La stratégie finale est jointe en annexe 1. Une 

recherche approfondie de la littérature grise a aussi été 

effectuée. Ainsi, des sources de données 

supplémentaires ont été identifiées et utilisées grâce à 

des communications personnelles avec des chercheurs, 

des responsables de structures de santé oculaire, y 

compris des demandes de données supplémentaires 

auprès d’auteurs d’études publiées. Certaines données 

non publiées (thèses de médecine, rapports d’activités, 

rapports de congrès ou de conférences, les rapports des 

structures hospitalières ou des organisations non 

gouvernementales (ONG)) ont aussi été utilisées. Les 

articles et documents portant sur les ER dans les 21 pays 

de l’ASSF ont été cherchés en français et en anglais. 
Tous les pays de l’Afrique Subsaharienne Francophone 

dont la subdivision des régions et la liste des pays est 

fournie selon la classification de l’UNICEF et de « 

l’Agence française de Développement » AFD. Les 

résultats des recherches effectuées sur les différents 

moteurs ont été transférés dans le logiciel « EndNote ». 

Des doublons d’articles ont été identifiés et supprimés, 

ceux retenus ont été exportés sur le logiciel internet de 

gestion des revues systématiques « Covidence ». Ce 

logiciel de gestion des revues systématiques a été utilisé 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet 

L’Afrique Subsaharienne Francophone (ASSF) a très peu 

de statistiques sur la prévalence des erreurs de réfraction 

dans sa population.  

La question abordée dans cette étude 

Revue systématique et méta-analyse sur les erreurs de 

réfraction en ASSF.  

Ce que cette étude apporte de nouveau 

1. La fréquence globale des erreurs de réfraction était 

de 9,2 % 

2. La zone centrale de l’ASSF avait la fréquence 

d’erreur de réfraction la plus élevée (11,2%). 

3.  La presbytie était prédominante (10,7%) suivie de 

l’astigmatisme (9,3%), de l’hypermétropie (5,2%) et  

de la myopie (4,0%). 

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. 

Des études doivent être conduites au niveau de chaque 

état de façon régulière pour estimer l’ampleur de cette 

affection. 
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pour trier les titres et les résumés. Nos critères de 

sélection étaient les suivants : articles et documents 

portant sur les prévalences des ER dans les 21 pays de 

l’ASSF ont été cherchés en français et en anglais ; les 

résultats retenues étaient : troubles visuels, désordres 

visuels, basse vision, cécité, erreur de réfraction, 

amétropie, amblyopie, myopie, hypermétropie, 

astigmatisme, presbytie. Nos critères d’exclusion étaient 

les suivants : les études animalières, les études portant 

sur d’autres issues comme glaucome, cataracte, 

onchocercose, Rétinites, carence en vitamine A, etc. 
Tous les titres et résumés ont été examinés 

indépendamment par les deux évaluateurs  à travers 

convidence. Les désaccords ont été résolus par la 

discussion et l’arbitrage a été assuré par les deux 

superviseurs, selon les besoins. Les articles retenus à 

l’étape précédente ont fait l’objet d’une lecture 

approfondie et complète. Ainsi, à travers Covidence, 

certains articles ont été aussi exclus à cette étape pour 

des raisons de non-disponibilité de l’article au complet 

sur internet ou par manque de suite de l’auteur après nos 

requêtes. Selon l’outil d’évaluation de la qualité 

disponible sur Covidence, chaque étude a été évaluée 

sur trois biais portant sur  la sélection le diagnostic et  la 

généralisation. Chaque  biais était classé en faible, 

moyen, élevé et inconnu).  Le risque de biais était défini 

comme élevé si une étude recevait une note élevée dans 

un ou plusieurs domaines ; faible si elle a reçu une note 

faible dans les trois domaines ; ou modéré si elle ne 

répondait pas aux critères de risque ou de biais faible ou 

élevé. Les désaccords sur les côtes de risque de biais ont 

été résolus par la discussion et l’arbitrage par un des 

superviseurs. Les données des articles retenus ont été 

extraites de chaque publication à travers un 

questionnaire répondant  aux caractéristiques suivantes : 

auteur , pays, région, cadre , type d’étude, âge de la 

population à l’étude, année de publication, année de 

l’étude, taille de l’échantillon et le nombre 

d’évènements des amétropies, hypermétropies, myopies,  

astigmatismes, presbyties. Les deux évaluateurs ont 

procédé à l’extraction des données et dans le processus, 

les désaccords ont été résolus par consensus  et 

l’arbitrage par un des superviseurs, si nécessaire. La 

méta-analyse a été réalisée à l’aide du logiciel STATA 

14. La fréquence globale des ER a été calculée à l’aide 

de modèles à effets aléatoires s’ils sont considérés 

comme présentant une hétérogénéité élevée, sinon le 

modèle à effets fixes a été appliqué. L’hétérogénéité 

entre les études a été évaluée par  l’examen du « forest 

plot » et quantifiée par la statistique I² et le test du χ2 

(Higgins et al., 2003)[31]. La fréquence séparée par 

type d’amétropie, par région, par type de population a 

été estimée. Des analyses par sous-groupes ont été 

réalisées à l’aide de Q-tests séparément. Le protocole de 

cette étude a été préalablement approuvé par le comité 

d’éthique de la Faculté de Médecine et d’Odonto-

stomatologie et par celui de la Faculté de Pharmacie (N° 

2019/47/CE/FMPOS). 

 

RÉSULTATS 

Nous avons identifié 6542 articles dont 77 ont été 

retenus. (Figure 1) 

 

 
Fig1 : Diagramme de flux PRISMA 

 

La description des 77 articles retenus pour  la méta-

analyse est présentée dans le tableau 1. Les articles 

classés par sous-région et par pays ont été publiés entre 

1972 et 2020. L’ensemble de la population étudiée nous 

donne une taille d’échantillon de 10 417 994 patients 

dans lequel tous les âges et les différentes régions de 

l’ASSF ont été pris en compte. (Tableau 1) 

 
Tableau 1 : Présentation de la population d’étude 

Auteurs 

Année 

Publication 

Pays Type 

étude 

Population Age 

cible 

Global 

Nbre N 

ER 

Global 

% 

Myopie  Hypermétropie  Astigmatisme  Presbytie  

AFRIQUE CENTRALE 

Ebana Mvogo 

et al, 1999 
[32] 

Cameroun Trans-

versale 

Hospitalière  Tous 

âges   

42 100,00% 9,52% 2,38% 88,10% - 

Koki et al, 

2015[33] 

Cameroun Trans-

versale 

Hospitalière ≥20 

ans 

830 61,33% - - - 33,25% 

Ebana Mvogo 

et al, 

2005[34] 

Cameroun Trans-

versale 

Hospitalière Tous 

âges   

330 100,00% 29,09% 70,91% - - 
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Tableau 1 : Présentation de la population d’étude 

Auteurs 
Année 

Publication 

Pays Type 

étude 

Population Age 

cible 

Global 

Nbre N 

ER 

Global 

% 

Myopie  Hypermétropie  Astigmatisme  Presbytie  

Wilson et al, 

1996[35] 

Cameroun Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

≥6 

ans 

10647 0,36% - - - - 

Oye et al, 

2017 [36] 

Cameroun Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

Tous 

âges   

3567 0,48% - - - - 

Ebana Mvogo 
et al, 

2007[37] 

Cameroun Trans-
versale 

Hospitalière 5 à 
39 

ans 

912 30,59% 0,44% 12,83% 17,32% - 

Oye et al, 

2007[38] 

Cameroun Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

≥40 

ans 

2215 0,68% - - - - 

Mage et al, 
1992[36] 

Cameroun Trans-
versale 

Hospitalière Tous 
âges   

1783 9,93% - - - - 

Domngang 

Noche et al, 
2011[39] 

Cameroun Trans-

versale 

Hospitalière 5 à 

15 
ans 

314 86,31% - - - - 

Eballe et al, 

2009[40] 

Cameroun Trans-

versale 

Hospitalière 6 à 

15 
ans 

422 43,13% 6,40% 23,70% 13,03% - 

Eballe et al, 

2013[41] 

Cameroun Trans-

versale 

Hospitalière ≥5 

ans 

35 100,00% 28,57% 14,29% 57,14% - 

Ebana Mvogo 

et al, 

2019[42] 

Cameroun Trans-

versale 

Hospitalière 35 à 

45 

ans 

110 100,00% - 24,55% 75,45% 26,36% 

Bella et al, 

2010[43] 

Cameroun Trans-

versale 

Hospitalière 0 à 5 

ans 

2254 0,22% 0,22% - - - 

Oye et al, 
2006[44] 

Cameroun Trans-
versale 

Popula-
tionnelle 

≥40 
ans 

1787 2,01% - - - - 

Negrel et al, 

1990[45] 

Congo Rép. Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

Tous 

âges   

6185 0,06% - - - - 

Soler et al, 

2015[46] 

Guinée 

Équatoriale 

Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

6 à 

16 

ans 

425 64,47% 15,53% 4,71% 44,24% - 

Assoumou et 

al, 2018[47] 

Gabon Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

5 à 

10 

ans 

1572 16,22% 1,46% 0,32% 14,44% - 

Souhail et al, 

2015[48] 

Gabon Trans-

versale 

Centre 

Social  

Tous 

âges   

406 9,11% - - - 3,45% 

Ategbo et al, 
2014[49] 

Gabon Trans-
versale 

Enfant 
Scolaire 

8 à 
18 

ans 

963 0,62% - - - - 

Schwartz et 

al, 1997[50] 

République 

Centrafrique 

Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

Tous 

âges   

6086 0,02% - - - - 

Potter et al, 

1991[51] 

République 

Centrafrique 

Trans-

versale 

Hospitalière Tous 

âges   

7479 0,20% - - - - 

Kaimbo Wa 

Kaimbo et al, 

1996[52] 

République 

démocratique 

du Congo 

Trans-

versale 

Hospitalière Tous 

âges   

26702 16,20% 4,80% 3,69% 7,71% - 

Yogolelo et 

al, 2015[53] 

République 

démocratique 

du Congo 

Trans-

versale 

Hospitalière 0 à 

15 

ans 

102 68,63% 0,98% 31,37% 4,90% - 

Kaimbo Wa 

Kaimbo et al, 

2014[54] 

République 

démocratique 

du Congo 

Trans-

versale 

Hospitalière Tous 

âges   

130 70,00% 22,31% 47,69% - - 

Kilangalanga 

et al, 

2019[55] 

République 

démocratique 

du Congo 

Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

0 à 

15 

ans 

13197 0,18% - - - - 

Knappe et al, 

2007[56] 

République 

démocratique 
du Congo 

Trans-

versale 

Centre 

Social 

0 à 

16 
ans 

81 11,11% - - - - 

Kaimbo Wa 

Kaimbo et al, 

2003[57] 

République 

démocratique 

du Congo 

Trans-

versale 

Hospitalière Tous 

âges   

944 23,52% - - - 5,93% 

Shannon et al, 

1985[58] 

République 

démocratique 
du Congo 

Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

Tous 

âges   

3772 0,08% - 0,05% 0,03% - 

Guthoff et al, 

2007[59] 

République 

démocratique 
du Congo 

Trans-

versale 

Hospitalière 0 à 

16 
ans 

308 11,04% - - - - 

AFRIQUE DE L’EST 

Kandeke et al, 
2012[60] 

Burundi Trans-
versale 

Popula-
tionnelle 

≥50 
ans 

3684 1,38% - - - - 

Bogoreh et al, 

2015[61] 

Djibouti Trans-

versale 

Hospitalière Tous 

âges   

258 21,32% - - - - 

Njikam et al, Madagascar Trans- Hospitalière 0 à 291 31,62% 11,34% 8,59% 11,68% - 
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Tableau 1 : Présentation de la population d’étude 

Auteurs 
Année 

Publication 

Pays Type 

étude 

Population Age 

cible 

Global 

Nbre N 

ER 

Global 

% 

Myopie  Hypermétropie  Astigmatisme  Presbytie  

2007[62] versale 15 

ans 
Auzemery et 

al, 1995[63] 

Madagascar Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

8 à 

14 

ans 

1081 2,04% 0,56% 0,65% - - 

Chimeziri et 

al, 2018[64] 

Madagascar Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

0 à 

16 
ans 

889 26,10% - - - - 

Bright et al, 

2018[65] 

Rwanda Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

≥7 

ans 

4618 2,62% - - - 2,27% 

Semanyenz et 

al, 2015[66] 

Rwanda Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

11 à 

37 

ans 

634 18,93% 9,15% 4,26% 4,42% - 

Ekemiri et al, 

2019[67] 

Rwanda Trans-

versale 

Centre 

Social 

Tous 

âges   

762 15,49% - - - - 

Mathenge et 
al, 2007[68] 

Rwanda Trans-
versale 

Popula-
tionnelle 

≥50 
ans 

2206 1,59% - - - - 

Yassur et al, 

1972 [69] 

Rwanda Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

10 à 

18 

ans 

1550 0,77% 0,39% 0,26% 0,13% - 

AFRIQUE DE L’OUEST 

Sounouvou et 
al, 2008[70] 

Benin Trans-
versale 

Enfant 
Scolaire 

4 à 
16 

ans 

1057 10,60% 0,47% 0,38% 9,74% - 

Tchabi et al, 
2013[71] 

Benin Trans-
versale 

Centre 
Social 

1 à 
43 

ans 

63 3,17% 3,17% - - - 

Doutetien et 
al, 2006[72] 

Benin Trans-
versale 

Hospitalière Tous 
âges   

8660 17,82% 4,21% - - - 

Odoulami-

Yehouessi et 
al, 2005[73] 

Benin Trans-

versale 

Hospitalière 6 à 

15 
ans 

1014 9,17% 2,96% 0,39% 4,34% - 

Negrel et al, 

1995[74] 

Benin Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

Tous 

âges   

7047 0,26% - - - - 

Jimenez et al, 

2006[75] 

Burkina Faso Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

5 à 

16 

ans 

388 17,78% 0,52% 8,25% 8,51% - 

Ouedraogo et 

al, 1994[76] 

Burkina Faso Trans-

versale 

Hospitalière Tous 

âges   

21615 4,69% 1,16% 0,31% 1,44% - 

Zan et al, 

2002[77] 

Burkina Faso Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

7 à 

17 

ans 

1962 26,61% 2,04% 11,37% 13,20% - 

Freeman et al, 
2010[78] 

Burkina Faso Trans-
versale 

Popula-
tionnelle 

≥18 
ans 

4822 23,00% - - - 10,00% 

Ahnoux-

Zabsonre et 
al, 2020[79] 

Burkina Faso Trans-

versale 

Hospitalière 0 à 

15 
ans 

398 2,01% - - - - 

Jimenez et al, 

2012[80] 

Burkina Faso Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

6 à 

16 
ans 

315 45,08% 3,49% 25,71% 15,87% - 

Kouassi et al, 

2018[81] 

Cote d’Ivoire Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

6 à 

16 
ans 

271 93,73% 15,13% 63,10% 15,50% - 

Kouassi et al, 

2016[82] 

Cote d’Ivoire Trans-

versale 

Hospitalière 0 à 

15 
ans 

570 100,00% 25,44% 68,60% 55,79% - 

Berete et al, 
1995[83] 

Cote d’Ivoire Trans-
versale 

Hospitalière Tous 
âges   

6004 19,10% 5,21% 6,40% 7,21% - 

Mutombo et 

al, 2017[84] 

Cote d’Ivoire Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

≥50 

ans 

3614 3,85% - - - - 

Coulibaly et 

al, 2004[85] 

Cote d’Ivoire Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

10 à 

15 

ans 

532 10,71% 2,82% 4,51% 3,38% - 

Fany et al, 

2005[86] 

Cote d’Ivoire Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

0 à 

16 

ans 

532 10,71% 2,82% 4,51% 3,38% - 

Zitsamélé-

Coddy et al, 

2010[87] 

Guinée Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

11 à 

18 

ans 

10190000 0,20% - - - - 

Diallo et al, 

2017[49] 

Mali Trans-

versale 

Hospitalière ≥18 

ans 

385 21,56% - - - - 

Diallo et al, 
2008[88] 

Mali Trans-
versale 

Enfant 
Scolaire 

12 à 
18 

750 18,93% 6,80% 2,93% 8,27% - 
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Tableau 1 : Présentation de la population d’étude 

Auteurs 
Année 

Publication 

Pays Type 

étude 

Population Age 

cible 

Global 

Nbre N 

ER 

Global 

% 

Myopie  Hypermétropie  Astigmatisme  Presbytie  

ans 

Haidara et al, 
2009[89] 

Mali Trans-
versale 

Popula-
tionnelle 

≥50 
ans 

2438 4,02% - - - - 

Doumbia et 

al, 2012[90] 

Mali Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

0 à 

16 
ans 

7832 0,05% - - - - 

Coulibaly et 
al, 2011[91] 

Mali Trans-
versale 

Popula-
tionnelle 

≥50 
ans 

1787 0,34% - - - - 

Kante et al, 

2010[92] 

Mali Trans-

versale 

Hospitalière Tous 

âges   

4433 12,59% 2,55% 2,19% 1,80% - 

Traore et al, 

2006[93] 

Mali Trans-

versale 

Hospitalière ≥18 

ans 

828 18,48% - - - - 

Guirou et al, 
2018[94] 

Mali Trans-
versale 

Centre 
Social 

5 à 
16 

ans 

104 8,65% - - - - 

Traore et al, 
2014[95] 

Mali Trans-
versale 

Enfant 
Scolaire 

5 à 
16 

ans 

270 2,96% 0,74% 0,74% 1,48% - 

Mingguang 

He et al, 

2012[96] 

Niger Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

≥35 

ans 

2045 29,98% - - - 6,80% 

Sow et al, 
2019[97] 

Sénégal Trans-
versale 

Hospitalière 0 à 
15 

ans 

1506 11,62% 6,77% 2,12% 2,72% - 

Meda et al, 
2012[98] 

Sénégal Trans-
versale 

Hospitalière 5 à 
40 

ans 

1523 5,58% - 5,58% - - 

Sow et al, 
2018[99] 

Sénégal Trans-
versale 

Hospitalière 5 à 
40 

ans 

1523 5,58% - 5,58% - - 

Nonon Saa et 
al, 2013[100] 

Togo Trans-
versale 

Popula-
tionnelle 

6 à 
15 

ans 

13039 2,81% - - - - 

Banla et al, 
2008[101] 

Togo Trans-
versale 

Enfant 
Scolaire 

7 à 
24 

ans 

811 3,82% - - - - 

Vonor et al, 
2014[102] 

Togo Trans-
versale 

Hospitalière 0 à 
18 

ans 

2245 17,37% 6,55% 3,74% 7,08% - 

Saa Nonon et 

al, 2012[103] 

Togo Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

Tous 

âges   

5758 3,66% - - - - 

Schemann et 

al, 1993[104] 

Togo Trans-

versale 

Popula-

tionnelle 

Tous 

âges   

2735 0,18% - - - - 

Amedome et 

al, 2013[105] 

Togo Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

6 à 

23 

ans 

830 6,51% 3,49% 0,24% 2,77% - 

Hillah et al, 

2019[106] 

Togo Trans-

versale 

Enfant 

Scolaire 

12 à 

16 

ans 

8715 2,59% 0,29% 0,11% 2,00% - 

ER= Erreur de réfraction, N= Nombre total de la population d’étude, "- " donnée non disponible dans l’étude 

 

 
Fréquence des erreurs de la réfraction 

En regroupant les fréquences de l’ensemble des sous-

régions, on constate une fréquence globale des ER de 

9,2 % [8,9. 9,6] et (I² = 99,7%, p < 0.001).  La zone 

centrale de l’ASSF a la fréquence d’ER la plus élevée 

avec 11,2% [10,5. 12,0], et (I² = 99,8%, p < 0.001) 

alors que la fréquence la plus faible a été trouvée dans 

la zone de l’Afrique de l’Est 10,4% [8,3. 12,6], et (I² 

= 98,7%, p < 0.001) (Figure 2). On retrouve les 

fréquences des ER selon l’origine de la population à 

l’étude à la figure 3. Les données nous montrent que 

les fréquences des ER dans les études 

populationnelles ont été de 1,8% [1,6. 2,0] (I² = 

99,4%, p < 0.001) et les fréquences obtenues dans les 

études en milieu hospitalier ont été de 22,5% [19,8. 

25,2] et (I² = 99.8%, p < 0.001). Fréquence spécifique 

des amétropies par sous-région. Nous avons analysé 

la fréquence spécifique des diverses ER. 

La figure 4 donne une analyse de la fréquence par sous-

région de la myopie (figure 4.a) de l’hypermétropie 

(figure 4.b), de l’astigmatisme (figure 4.c) et de la 

presbytie (figure 4.d). Nous avons relevé une fréquence 

globale spécifique de la myopie de 4,0% [3,3. 4,7] et (I² 

= 98.5%, p < 0.001) avec une fréquence plus élevée  

(7.2%  [5,2. 9,3]) dans la zone Afrique centrale qui a été 

de  et une fréquence plus faible (3,3% [2,5. 4,0]) dans la 

zone Afrique de l’ouest  (I² = 98.2%, p < 0.001). (Figure 

4.a). La fréquence globale spécifique de l’hypermétropie 

a été de 5,2% [4,6. 5,8] et (I² = 99.1%, p < 0.001). La 

région centrale de l’ASSF a une fréquence plus élevée 

d’hypermétropie de 14,9% [12,7. 17,0], et (I² = 99,5% p 

< 0.001). (Figure 4.b). 
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On retrouve les résultats pour l’astigmatisme à la figure 

3.c. Sa fréquence globale a été de 9,3% [8,2. 10,3]  (I² = 

99.5%, p < 0.001). Une fréquence plus élevée a été 

observée dans la région centrale de l’ASSF avec27,2% 

[22,6. 31,8], et (I² = 99,8% p < 0.001). (Figure 4.c). 

Finalement nous avons aussi analysé la fréquence 

spécifique de la presbytie dont les résultats se retrouvent 

à la figure 3.d. Sa fréquence globale  était de 10,7% [7,2. 

14,1] et (I² = 98.9%, p < 0.001) avec une variabilité entre 

les différentes régions.  

DISCUSSION  

Pour Le but de ce travail était de fournir une fréquence 

des ER dans l’espace francophone de l’ASS. Elle est en 

général faible (9,2%)  avec une grande hétérogénéité 

entre différentes études (I²=99.7%, p < 0.001). 

Cependant, elle peut être surestimée ou sous-estimée par 

l’absence de définition claire et de méthodologie 

rigoureuse dans le dépistage utilisée par les auteurs dans 

le cadre des amétropies. Aussi, il est important de 

souligner la faible quantité d’articles produits en ASSF, 

ce qui nous a conduit à analyser les données d’origine 

hospitalière et les données provenant d’enquêtes 

populationnelles. Ceci justifie en partie l’hétérogénéité 

obtenue dans nos résultats. Nos résultats sur les 

fréquences sont similaires à ceux rapportés par l’OMS 

dans des études réalisées en ASS [107], mais inferieurs a 

ceux d’autres auteurs dont les valeurs variaient entre 

13,1% à 13,5% [3,108]. La plupart des divergences 

résident dans la rareté des articles ou de la différence de 

méthodologies utilisées par les auteurs. Cette divergence 

de prévalence des ER a été aussi signalée par les auteurs 

d’une revue réalisée en Inde sur les populations de plus 

de 50 ans [109]. Outre l’hétérogénéité remarquée dans 

les résultats globaux, on doit souligner la sous-estimation 

des cas d’ER qui est une conséquence de l’insuffisance 

des ressources humaines (RH) qualifiées et disponibles 

pour la prise en charge des ER. Une simple analyse 

permet de comprendre que les pays anglophones de 

l’ASS ont plus d’optométristes dédiés à la prise en 

charge des amétropies que les pays francophones de 

l’ASS. Dans le même ordre d’idée, les pays anglophones 

disposent de plus d’infrastructures dédiées à la formation 

des optométristes [110–114]. Le déficit dans le dépistage 

et la prise en charge des cas des ER lié à l’insuffisance 

de RH qualifiées affecte aussi la couverture et la 

disponibilité des lunettes dans les pays de l’ASSF. Dans 

le rapport de l’Agence Internationale pour la Prévention 

de la Cécité (IAPB) sur l’accessibilité des lunettes, on 

apprend que les pays de l’ASS viennent derrière toutes 

les autres régions du monde et que la situation est pire 

pour les femmes et les enfants [3,115]. Une enquête 

réalisée parmi les acteurs du système de la santé oculaire 

a révélé que leur structure ne dispose pas d'une unité de 

fourniture de lunettes d’après répondants, 55,5% des 

répondants et 58,80% d'entre eux ont affirmé que les 

coûts des équipements lunettes ne sont pas abordables 

[23].  Cette faiblesse dans l’approvisionnement et la 

fourniture des lunettes détériore le système de santé 

oculaire car la lunette constitue le couronnement de la 

stratégie de prise en charge des ER. L’analyse par 

régions de l’ASSF a démontré une légère différence 

entre les fréquences des ER. Cette différence pourrait 

s’expliquer en partie par la faible représentativité de cette 

zone en nombre d’articles et en poids des échantillons. 

En effet, le nombre d’article inclus était respectivement 

de 29, 38 et 10   pour l’Afrique de l’Est, l’Afrique de 

l’Ouest et l’Afrique Centrale. Aussi, l’ASS en général et 

la partie francophone en particulier ne représentent pas 

forcément un bloc uniforme en termes de population, de 

climat et même de niveau de développement ce qui 

pourrait justifier aussi les disparités observées dans les 

fréquences [22,116]. Les différences de climat dans les 

régions africaines font que les populations des zones 

sahéliennes sont plus exposées à la pauvreté, à 

l’immigration et à la précarité à cause de l’instabilité 

climatique qui conduit à une sous production agricole et 

à la diminution du cheptel animalier. Ainsi, ces 

populations préoccupées par la survie sont celles qui ont 

le moins accès aux soins visuels. À cet égard, les 

résultats de la revue de Bourne et al,[117] ont montré les 

mêmes tendances en terme de légère variations entre les 

différentes régions de l’ASSF et trouvent que la 

prévalence des ER est plus faible en Afrique de l’Est, 

suivie de l’Afrique de l’Ouest et de l’Afrique centrale qui 

a une plus grande prévalence. L’analyse plus 

approfondie des résultats a montré des disparités 

significatives en fonction de l’échantillon de population 

étudiée. Sur l’ensemble des 77 articles inclus dans notre 

revue, seuls 22 articles sont basés sur l’étude de la 

population, ce qui prouve encore le déficit d’information 

en données scientifiques dans l’espace francophone. Les 

autres études concernent des populations hospitalières ou 

proviennent du milieu scolaire. Le résultat des études 

populationnelles pourrait davantage être considéré 

comme une prévalence, contrairement aux autres études 

qui ne sauraient représenter la population globale de 

façon factuelle. Dans les études populationnelles, nous 

avons observé une fréquence de 1,8% [1,6. 2,0] qui est 

très comparable à ce que rapporte la littérature 

[14,109,118]. Quant aux études hospitalières et celles 

conduites en milieu scolaire, elles ont respectivement des 

fréquences très élevées de 22,5% [19,8. 25,2] et de 

18,4% [14,5. 22,3]. Ces grandes différences s’expliquent 

par le fait que les études hospitalières et scolaires ne 

reflètent pas les caractéristiques de la population 

générale comme c’est le cas des études populationnelles. 

Si on considère par exemple les études hospitalières, 

elles incluent essentiellement une population « malade » 

qui consulte pour un problème existant et n’incluent que 

très peu de personnes non malades, ce qui engendre ainsi 

une surestimation de la fréquence observée. Concernant 

les fréquences spécifiques des amétropies, nous avons 

trouvé une prédominance pour l’astigmatisme suivi de 

l’hypermétropie et enfin de la myopie. Ces résultats sont 

cohérents avec ceux rapportés dans la littérature 

africaine. Cependant, ils ne sont pas comparables avec 

les résultats des revues réalisées à l’échelle mondiale 

lesquelles ont trouvé une prédominance pour la myopie. 

Ces différences peuvent s’expliquer par le fait d’une 

surreprésentation des études menées en Chine et en Inde 

où l’on retrouve plus de la moitié des personnes affectées 

par la myopie dans le monde [109,119,121]. 

Comparativement, les pays de l’ASSF sont sous 
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représentés dans les études à l’échelle mondiale compte 

tenu du nombre insignifiant de données produites en 

ASSF. L’analyse des répartitions géographiques des 

amétropies spécifiques nous confirme les mêmes 

tendances que celle des fréquences groupées des ER. 

Dans toutes les sous-régions, nous avons observé une 

fréquence de l’hypermétropie ou de l’astigmatisme plus 

élevée que celle de la myopie. En plus des répartitions 

géographiques, l’hypermétropie et l’astigmatisme 

arrivent en tête en termes de fréquence, indépendamment 

de la région ou de l’échantillon dans les pays de l’ASSF. 

L’expérience clinique au CHU-IOTA et les rapports 

d’activités périodiques (non publiés) confirment aussi les 

mêmes tendances en faveur de la fréquence de 

l’hypermétropie et de l’astigmatisme au-dessus de celle 

de la myopie.  Ces tendances qui diffèrent de celles à 

l’échelle mondiale pourraient donc finalement être liées à 

des caractéristiques particulières de la population 

africaine. Des  données supplémentaires permettraient de 

confirmer de telles caractéristiques épidémiologiques.  

Nous avons trouvé huit articles dans notre revue 

concernant la presbytie qui établissent une fréquence de 

la presbytie en ASSF à 10,7%. Il est admis que cette 

fréquence est liée à la taille de la population vieillissante, 

laquelle varie selon les pays du monde. Si dans les pays 

d’Europe et d’Amérique du nord on estime que 83% de 

la population est affectée par la presbytie, les pays 

d’Asie, d’Amérique du sud et d’Afrique ont un taux 

estimé d’environ 58% de la population [122]. La 

fréquence observée dans notre revue est largement en 

deçà des chiffres attendus et cette différence semble 

mettre en évidence l’ampleur de la presbytie non 

corrigée dans les sociétés de l’ASS de nos jours.  Même 

si l’ASS est souvent citée comme ayant les populations 

les plus jeunes, les tendances montrent qu’avec la 

diminution de la fécondité et l’augmentation de 

l’espérance de vie, les populations seront touchées par 

l’augmentation du taux de vieillissement. Concernant 

globalement notre étude, nous constatons qu’elle est 

l’une des premières, avec la revue systématique et la 

méta-analyse, portant sur la collecte des données 

relatives aux ER dans les pays de l’ASSF. Cela constitue 

un des points forts de cette étude et un point de départ 

pour d’autres analyses sur les prévalences des amétropies 

spécifiques et de la presbytie. En effet, une conclusion 

s’impose à l’effet qu’il est urgent de procéder à d’autres 

études pour avoir un portrait amélioré de l’état d’ER en 

ASSF. 

Limite de l’étude 

Dans la réalisation de cette étude, les difficultés ont été 

principalement liées à la faible présence des articles 

scientifiques en nombre et en qualité.  Ceci pourrait être 

une des causes des grandes disparités dans plusieurs de 

nos résultats. La possibilité d’un biais de publication 

existe également, par le fait que certaines études n’ont 

peut-être pas été publiées pour des raisons de 

discordance de leurs résultats par rapport aux tendances. 

Toutefois, cette possibilité est moins grande dans des 

études de prévalence que dans d’autres types d’études 

(essais cliniques ou autres). On peut aussi souligner le 

fait que le manque de définition standardisée des 

amétropies et l’absence d’un protocole clair pour le 

dépistage des ER, rendent difficile la collecte de données 

fiables pour une estimation des amétropies dans les pays 

de l’ASSF. Également, notre stratégie de large ratissage 

dans la collecte des données, adoptée dans notre 

méthodologie, est un autre élément qui a possiblement 

contribué à la grande hétérogénéité des résultats. En 

effet, afin de récolter le maximum de données et d’avoir 

une meilleure représentativité des données issues des 

sous régions de l’ASSF, nous avons pris en compte les 

rapports d’activités hospitalières mais aussi les 

documents émanant des acteurs de la santé oculaire 

comme les ONG ou les instituts de formation. C’est le 

fruit de cet effort qui nous permis d’avoir 77 articles à 

inclure dans cette étude qui s’est intéressée aux travaux 

des 50 dernières années sur les données 

épidémiologiques des ER dans les pays de l’ASSF. Force 

est de constater cependant, que dans cette période des 50 

dernières années, peu d’articles ont été publiés dans 

l’ensemble de l’ASSF et que certains États n’ont pas un 

seul article scientifique disponible sur les ER. Ces 

constats expliquent et justifient les multiples appels de 

l’OMS aux États à considérer la production des données 

factuelles comme une priorité afin de pouvoir élaborer 

des politiques adaptées aux contextes des pays.  

CONCLUSION  

Notre étude nous a permis d’estimer la fréquence des ER 

dans 21 pays de l’ASSF.  La fréquence obtenue lors de 

ce travail nous a confirmé l’ampleur de l’affection et la 

nécessité de mettre en œuvre une vraie politique de 

prises en charges des ER. Nous avons constaté 

l’insuffisance et dans certains cas le manque de données 

sur les statistiques des ER dans les pays de l’ASSF. À 

cause de cette situation, les décideurs ont tendance à ne 

pas prendre la pleine mesure de la situation et à sous 

évaluer l’ampleur et le fardeau des ER, ce qui affecte le 

processus décisionnel face aux politiques en santé 

oculaire qui doivent prendre en charge des ER et ce qui 

peut les rendre inadéquates.  Le nouveau plan de l’OMS 

visant à augmenter de façon significative le taux de 

couverture effective des ER d’ici 2030 vient à point 

nommé pour être au rendez-vous du principe des soins 

oculaires intégrés centrés sur les personnes. Pour la prise 

en charge des erreurs de réfraction, beaucoup reste 

encore à faire car en plus de l’insuffisance des RH, des 

études doivent être conduites au niveau de chaque état de 

façon régulière pour estimer l’ampleur de cette affection 

dont le fardeau et les conséquences sont énormes.   
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a. Myopie b. Hypermétropie 

c. Astigmatisme d. Presbytie 

Fig. 5 : Fréquence amétropies spécifiques par population 
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