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Atteintes ophtalmologiques au cours de l’insuffisance rénale chronique : à propos de 60 cas au centre 
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Résumé 
Introduction : L’insuffisance rénale chronique (IRC) est 
pourvoyeuse de lésions oculaires par ses étiologies, ses 
manifestations et ses complications. Ces complications 
compromettent le pronostic fonctionnel oculaire et 
permettent de juger de l’évolutivité de la maladie rénale 
dans certains cas. 
Objectif : étudier les atteintes ophtalmologiques au cours 
de l’IRC afin de contribuer à une meilleure connaissance 
de ces complications et à l’amélioration de la qualité de 
la prise en charge des patients qui en souffrent. 
Méthodologie : étude transversale descriptive à collecte 
prospective du 15 juillet 2021 au 20 janvier 2022.  Les 
patients souffrant de MRC 3 hémodialysés ou non ont été 
sélectionnés dans le service de néphrologie-hémodialyse 
et l’évaluation ophtalmologique réalisée par un médecin 
ophtalmologiste. 
Résultats : soixante patients ont été inclus avec un sex-
ratio de 1,14. L’âge moyen était de 48,6 ± 25,2. La 
néphropathie hypertensive était la principale cause de 
l’IRC (70%) et 66,7% des patients était hémodialysés. 
Les anomalies identifiées dans les 120 yeux examinés ont 
été : 10,8% d’yeux aveugles (acuité visuelle de loin 
(AVL)≤1/20) et 53,3% d’yeux malvoyants 
(1/20˂AVL≤5/10) : La pachymétrie moyenne était de 
529µm à droite et 530µm à gauche. Les lésions 
annexielles rencontrées étaient les calcifications 
conjonctivales (16,7%), la sécheresse oculaire (16,7%) et 
les ptérygions (8,3%). Les atteintes du segment antérieur 
étaient dominées par la cataracte (40%) majoritairement 
sous capsulaire postérieure (60,4%). Les atteintes du 
segment postérieur étaient dominées par les rétinopathies 
(60,8% hypertensive et 8,3% diabétique). L’âge avancé 
et les causes vasculaires de l’insuffisance rénale 
chronique ont été associés à la survenue d’atteintes 
ophtalmologiques. 
Conclusion : Les lésions oculaires au cours de l’IRC sont 
parfois graves, invalidantes et irréversibles d’où la 
nécessité de responsabiliser et d’impliquer les patients 
dans la surveillance de leur maladie dans l’optique d’une 
approche préventive des complications 
ophtalmologiques. 
Mots clés : atteinte ophtalmologique - IRC - CHUB.  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 
 

   
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

Summary

Introduction : Chronic  kidney  failure  (CKD ) causes  ocular 
damage  through  its  etiologies , manifestations  and 
complications . These  complications  compromise  the 
functional  ocular prognosis  and make it possible  to judge the 
progression of kidney disease in certain cases.
Objective: to study ophthalmological  damage during CKD in 
order to contribute to better knowledge of these complications 
and to improving  the quality  of care  for patients  who suffer 
from them.
Methodology : descriptive  cross -sectional  study  with 
prospective collection from July 15, 2021 to January 20, 2022
. Patients  suffering  from CKD 3 who were hemodialyzed  or 
not were selected in the nephrology-hemodialysis  department 
and  the  ophthalmological  evaluation  carried  out  by  an 
ophthalmologist.
Results: Sixty patients were included with a sex ratio of 1.14. 
The  mean  age  was  48.6 ± 25 .2. Hypertensive  nephropathy 
was  the  main  cause  of  CKD  (70%) and  66 .7% of  patients 
were  on hemodialysis . The  anomalies  identified  in the 120 
eyes examined were: 10.8% blind eyes (AVL≤1/20) and 53.3
%  visually  impaired  eyes  (1 /20 ˂AVL ≤5/10 ):  Average 
pachymetry  was 529µm on the right  and 530µm on the left. 
The  adnexal  lesions  encountered  were  conjunctival 
calcifications (16.7%), dry eyes (16.7%) and pterygium (8.3%
). The anterior  segment  damage  was dominated  by cataract  (
40 % ),  mainly  subcapsular  posterior  (60 .4% ).  Posterior 
segment  damage  was  dominated  by  retinopathy  (60 .8% 
hypertensive  and 8.3% diabetic ). Advanced  age and vascular 
causes  of chronic  renal failure  have been associated  with the 
occurrence of ophthalmological damage.
Conclusion : Eye damage  during  CKD is sometimes  serious , 
disabling  and  irreversible , hence  the  need  to empower  and 
involve  patients  in monitoring  their  disease  with a view to a 
preventive approach to ophthalmological complications.
Keywords: ophthalmological damage - CKD - CHUB.
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Introduction  
L’insuffisance rénale chronique (IRC) constitue un 
problème majeur de santé publique par sa 
prévalence croissante. Plusieurs études dans le 
monde, notamment en Europe, en Australie et en 
Asie confirmaient cette forte prévalence [1-4]. 
L’altération de la fonction rénale de façon chronique 
peut aboutir à des complications multiples dont celle 
oculaire. Les manifestations ophtalmologiques au 
cours de l’insuffisance rénale chronique sont 
fréquentes et variées et toutes les structures oculaires 
peuvent être impliquées [5]. Plusieurs études en 
Afrique subsaharienne [6-10] avaient relevé des 
prévalences, variant entre 50 et 100 %.  En Côte 
D’ivoire, Kouassi et al [7] ont rapporté une 
prévalence élevée de la baisse de l’acuité visuelle 
(41%) suivie du prurit oculaire (25%). En 2014 au 
Burkina Faso, Coulibaly et al. [6] rapportaient chez 
les patients hémodialysés chroniques, 34,6 % de 
baisse de l’acuité visuelle.  
 

Objectifs 
Lles objectifs de notre travail était d’étudier les 
atteintes ophtalmologiques des patients souffrant 
d’une IRC dans les services de Néphrologie-
Hémodialyse et ophtalmologie du CHU B afin de 
contribuer à une meilleure connaissance de ces 
complications et à l’amélioration de la qualité de la 
prise en charge des patients qui en souffrent 
 

Méthodologie 
 Il s’est agi d’une étude transversale descriptive à 
collecte prospective des données qui s’est déroulée 
du 15 juillet 2021 au 20 décembre 2021. Elle a 
concerné l’ensemble des patients suivis ou 
hospitalisés pour une maladie rénale chronique à 
partir du stade 3 dans le service de Néphrologie-
Hémodialyse du CHU-B durant la période d’étude, 
hémodialysés ou non.  
Les données ont été recueillies dans un premier 
temps à partir des dossiers médicaux des patients 
ainsi que les registres de consultations et 

d’hospitalisation du service de néphrologie-
hémodialyse (identité, antécédents cliniques, stade 
de l’IRC et étiologie de l’IRC). Puis dans un second 
temps, les patients ont été reçus dans le service 
d’ophtalmologie pour un examen ophtalmologique 
réalisé par un médecin ophtalmologiste. 
Les variables collectées étaient : les caractéristiques 
sociodémographiques des patients (l’âge, le sexe, la 
profession, la résidence, le niveau d’instruction 
l’appartenance religieuse) ; les antécédents 
(hypertension artérielle (HTA), diabète, 
hypotension artérielle, allergie, drépanocytose) ; le 
stade et  les étiologies de l’insuffisance rénale 
chronique (glomérulonéphrite, diabète, vasculaire, 
polykystose rénale, néphropathie tubulo-
interstiielle, indéterminée) ; les données de l’examen 
biomicroscopique (la lampe à fente) ; les données 
paracliniques(pachymétrie centrale, tonométrie, 
champ visuel automatisé, tomographie en cohérence 
optique et angiographie rétinienne à la fluorescéine). 
Les données ont été enregistrées sur un micro-
ordinateur puis analysées à l’aide du logiciel Epi-
info dans sa version 7.2.1. Une description des 
variables quantitative a été faite en termes de 
moyenne et écart type. Le test t de Student a servi à 
la comparaison des variables quantitatives. Le seuil 
de signification statistique a été défini pour p ≤ 0,05. 
Le respect de l’anonymat et de la confidentialité de 
nos patients était la règle. Nous avons demandé 
l’accord du chef de service de néphrologie-
hémodialyse et du chef de service d’ophtalmologie 
et explorations visuelle. Une autorisation de collecte 
de données a été obtenue auprès de la direction du 
Centre Hospitalier Universitaire de Bogodogo. 
 

Résultats  
Durant la période de notre étude, 60 patients ont été 
inclus et ont tous bénéficié d’un examen 
ophtalmologique. 
Les paramètres sociodémographiques des patients 
ont été résumés dans le tableau I ci-dessous : 

Tableau I : caracteristiques sociodemographiques des patients. 
Sexe                                                              n (%) 
   Masculin 32(53,3) 
   Féminin  28(46,7) 
Age 
   Age moyen ± DS (années) 48,6 ±25,2 
   Extrêmes (années) 15 à 72 
   Classes d’âge 
   ˂ 20 ans   n (%) 3(5) 
   20-29 ans n (%) 5(8,3) 
   30-39 ans n (%) 22(36,7) 
   40-49 ans n (%) 7(11,7) 
   50-59 ans n (%) 17(28,8) 
   ≥ 60 ans    n (%) 6(10) 
Activité socioprofessionnelle 
   Secteur informel 38(63,3) 
   Secteur public et privé 16(26,7) 
   Retraités 5(8,3) 
   Elèves 1(1,7) 
Résidence  
   Ouagadougou 48(80) 
   Hors Ouagadougou 12(20) 
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Le sexratio était de 1,14 et l’âge moyen des patients 
de 48,6 ± 25,2 ans avec des extrêmes de 15 ans et de 
72 ans.  
L’hypertension artérielle (HTA) a été l’antécédent 
médical le plus retrouvé dans 64,6% suivi du diabète 

dans 13,4%. Quant aux antécédents chirurgicaux, 
deux patients avaient déjà été opéré de cataracte. 
Quatre-vingts et cinq pourcent (85%) des patients 
avec une MRC stade 5 et 66,7% était hémodialysés. 
Les différentes étiologies de l’insuffisance rénale 
chronique ont été rapportées dans le tableau II :

 
Tableau II : Répartition des patients en fonction de l'étiologie de la néphropathie 

Étiologie IRC n % 

Hypertension artérielle  42 70 
Diabète 08 13,3 
Glomérulonéphrite 03 05 
Néphropathie liée au VIH 01 1,7 
Indéterminée 06 10 

IRC : Insuffisance Rénale Chronique ; n= nombre de patients ; VIH : virus de l’immunodéficience humaine 
 
L’hypertension artérielle était la principale étiologie 
retrouvée (70%) suivi du diabète (13,3%). 
Sur le plan ophtalmologique, tous les patients ont eu 
une mesure de l’acuité visuelle, soit 120 yeux 

examinés. Les résultats sont représentés sur le 
tableau ci-dessous : 

 
Tableau III: Répartition des résultats des patients en fonction de l'acuité visuelle de loin 

Acuité Visuelle de Loin 
Œil droit 
n (%) 

Œil gauche 
n (%) 

Total 
n (%) 

AVL ≥5/10e  24(20) 32(26,7) 56(46,7) 

3/10e ≤AVL ˂5/10e  16(13,3) 20(16,7) 36(30) 

1/10e ≤AVL ˂3/10e  7(5,8) 3(2,5) 10(8,3) 

1/20e ˂ AVL ˂1/10e  3(2,5) 2(1,7) 5(4,2) 
AVL ≤1/20e  7(5,8) 6(5) 13 (10,8) 

             AVL : Acuité visuelle de loin ; n : nombre d’yeux 
 
La moyenne de la pachymétrie cornéenne centrale 
était de 529 µm à l’œil droit et de 530 µm à l’œil 
gauche. Quatre-vingt-un yeux de nos patients soit 
67,5% présentaient une pachymétrie cornéenne 
inférieure à 540µm.  
Quant à la pression intraoculaire (PIO), le tonus 
oculaire moyen à l’œil droit était de 13,4 ± 4,6 mm 
Hg (extrêmes = 9 et 20 mm Hg). A l’œil gauche il 
était de 12,9 ± 2,7 mm Hg (extrêmes = 9 et 18 
mmHg). Aucune anomalie du tonus oculaire n’a été 
observée. 
Les annexes oculaires de nos patients étaient 
normales dans 87 yeux soit 72,5% des yeux. Vingt 
yeux présentaient des calcifications conjonctivales 
soit 16,7%. Nous avons noté la présence de 
ptérygion dans 10 yeux soit 8,3% et de pinguécula 
dans trois yeux soit 2,5%. 
Une atteinte scléro-cornéenne a été observée dans 
19,2 % et se répartissaient en un cas de dystrophie 
cornéenne (0,9%), deux cas de gérontoxon (1,7%) et 
20 cas de sécheresse oculaire (16,6%). 

Une cataracte a été retrouvée dans 40 % et deux 
patients (quatre yeux) avaient déjà été opérés de 
cataracte. 
Les atteintes vitréennes des yeux de nos patients 
étaient marquées par la présence de corps flottants 
intra vitréens dans 16 yeux soit 13,3%. L’examen du 
vitré était normal dans 104 yeux soit 86,7%. 
La rétinopathie hypertensive a été retrouvée dans 73 
yeux soit 60,8% des cas, la rétinopathie diabétique 
chez cinq patients (10 yeux) soit 8,3% et la 
rétinopathie mixte (rétinopathie hypertensive et 
diabétique) dans quatre yeux soit 3,3 %. 
Les atteintes papillaires étaient polymorphes. Nous 
avons enregistré 19 cas de grande excavation 
papillaire d’allure glaucomateuse soit 15,8% et huit 
cas de neuropathies optiques non glaucomateuses 
soit 6,7% dont quatre cas de pâleurs papillaires, et 
quatre cas d’atrophie optique. La papille était 
normale dans 93 yeux soit 77,5% des yeux. Les 
annexes oculaires de nos patients étaient normales 
dans 87 yeux soit 72,5% des yeux. Vingt yeux 



	

	
	
RAFMI DECEMBRE 2023 ; 10 (2-1) : 44-49      47  

présentaient des calcifications conjonctivales soit 
16,7%. 
En analyse univariée, une corrélation significative a 
été retrouvée entre survenue d’atteintes 
ophtalmologiques à type de rétinopathie et les 
étiologies hypertensives (p=0,0018) et diabétiques 
(p=0,0464). 
 
Discussion  
L’âge moyen de nos patients était de 48,6 ± 25,2. La 
tranche d’âge de 30 à 39 ans était la plus représentée 
avec une fréquence de 36,7%. Cette moyenne d’âge 
est proche de celles de Kouassi et al. [7] et de Sow 
et al. [8] qui rapportaient respectivement une 
moyenne d’âge de 45,68 ans et 47,5 ± 13,3 ans. Ce 
qui n’est pas le cas dans les pays occidentaux où 
l’IRC survient surtout chez les personnes âgées d’au 
moins 60 ans [11]. Cette fréquence chez le sujet 
jeune est quasi présente dans les séries africaines et 
pourrait être liée à la jeunesse de la population 
africaine, à la faible espérance de vie, au diagnostic 
tardif de la maladie, à l’ignorance des mesures 
préventives et à la faible capacité de prise en charge 
de nos structures sanitaires [6].  
Le sex-ratio était de 1,2. Ces résultats sont proches 
de ceux de Sow et al. [8] qui avaient relevé 60,7% 
d’hommes soit un sex-ratio de 1,54. La plupart des 
auteurs retrouve cette prédominance masculine. 
Cette prédominance masculine pourrait être liée à la 
susceptibilité des hommes à développer des 
maladies rénales du fait de leurs habitudes 
alimentaires et de la consommation abusive d’alcool 
et de tabac [7]. 
Les principaux antécédents des patients étaient 
l’hypertension artérielle, le diabète et la goutte 
respectivement dans 64,6%, 13,4% et 4,9%.  Cette 
fréquence élevée de l’hypertension artérielle dans 
notre étude est proche de celle de Kouassi et al. et de 
G. Yousfi [7 ; 16] qui trouvaient un taux de 65%. La 
fréquence élevée de l’hypertension artérielle et du 
diabète résulterait du fait que celles-ci seraient les 
premières maladies chroniques dans le monde. 
Ainsi, selon la littérature, il existerait une corrélation 
positive entre les facteurs de risque cardiovasculaire 
tels que l’hypertension artérielle et la fréquence des 
IRC.  
Dans notre étude, la néphropathie hypertensive 
constituait la principale cause de l’insuffisance 
rénale chronique dans 70%. Kouassi et al. [7] 
avaient rapporté une proportion de 51% de 
néphropathie hypertensive. L’hypertension 
artérielle diagnostiquée tardivement et mal prise en 
charge est pourvoyeuse de complications rénales 
dans la grande majorité des cas comme retrouvée 
dans la littérature [6-8]. 

Le retard au diagnostic, la mauvaise observance du 
traitement, l’automédication et le manque de 
prévention des facteurs de risques cardiovasculaires 
expliqueraient le grand pourcentage des patients 
retrouvés au stade 5 (85%). 
Nous avons enregistré 53,3% d’yeux malvoyants et 
10,8% d’yeux aveugles sur les 120 yeux examinés. 
Ces résultats sont supérieurs à ceux de Sow et al. [8] 
qui rapportaient 44,6% d’yeux malvoyants ; par 
contre était inferieurs à celui de G. Yousfi et al. au 
Maroc qui rapportait 61% de malvoyance [16]. Nous 
n’avons pas pu trouver une explication à cette 
disparité de résultats dans notre étude mais selon les 
données de la littérature, il ressort que les 
manifestations ophtalmologiques chez le sujet en 
insuffisance rénale chronique prennent place dans 
un ensemble de troubles cliniques dont l’expression 
et l’intensité varient d’un patient à un autre [11].  
L’examen des annexes et de la scléro-cornée ont 
permis de noter des calcifications 
conjonctivales dans 20 yeux soit 16,7%, des 
ptérygions dans 10 yeux soit 8,3% et une sécheresse 
oculaire 20 yeux soit 16,7%. Dans les séries de 
Karim et al. [12] et de Bourquia et al. [5], 36% et 
10,3% de calcifications conjonctivales avaient été 
respectivement rapportés ; Sow et al. [8] avaient 
rapporté 15,8% de calcifications conjonctivales. 
Quant à Kouassi et al. [7], ils avaient rapporté 20% 
de sécheresse oculaire et 5% de calcifications 
conjonctivales.  
Ces calcifications conjonctivales sont des 
complications rencontrées fréquemment chez ces 
patients. Elles seraient la principale complication 
oculaire de l’IRC [13]. Certains auteurs les 
attribuent à la hausse du produit phosphocalcique 
sanguin dans le cadre de la MRC [14].  
Les atteintes cristalliniennes étaient dominées par la 
cataracte dans 48 yeux (40%). Cette cataracte était 
dans la majorité des cas sous capsulaire postérieure 
(60,4%) et corticale (39,6%). Diallo [15] et Karim et 
al. [12] avaient rapporté respectivement une 
prévalence de 34,3% et de 22% de cataracte. 
Tous nos patients qui présentaient la cataracte 
avaient une moyenne d’âge de 55,2 ± 5,1 ans, mais 
nous n’avons pas retrouvé de corrélation 
statistiquement significative entre l’âge de nos 
patients et la cataracte (p=0,0521).  
Dans notre étude, le vitré était normal dans 104 yeux 
soit 86,7%. Nous avons noté par ailleurs la présence 
de corps flottants intra vitréens dans 16 yeux soit 
13,3% des 120 yeux examinés. Ces corps flottants 
sont des stigmates d’infections, d’inflammations ou 
rentrent dans le cadre du vieillissement normal du 
vitré. 
Les rétinopathies sont les lésions fréquentes du fond 
d’œil (FO) au cours de l’insuffisance rénale 
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chronique. Dans notre étude, nous avons enregistré 
une rétinopathie hypertensive dans 73 yeux soit 
60,8% ; une rétinopathie diabétique dans 10 yeux 
soit 8,3% et une rétinopathie mixte dans quatre yeux 
soit 3,3%. Nos résultats sont proches de ceux de 
Coulibaly et al. [6] et de Kouassi [7] qui rapportaient 
50,7% de rétinopathies hypertensives et 7,4% de 
rétinopathies diabétiques. Cette prédominance de la 
rétinopathie hypertensive dans notre étude se justifie 
par la fréquence des patients avec des antécédents 
d’HTA (64,6%). Cela pourrait être également 
expliqué par la situation économique précaire de nos 
patients qui pourrait constituer un frein au suivi 
régulier de leur HTA et le manque de l’épuration 
extra-rénale optimale.  
Les atteintes papillaires étaient polymorphes. Nous 
avons enregistré une grande excavation papillaire 
d’allure glaucomateuse dans 19 yeux soit 15,8% et 
huit cas soit 6,7% de neuropathies optiques non 
glaucomateuses dont quatre cas de pâleurs 
papillaires, et quatre cas d’atrophie optique. Kouassi 
et al. [7] rapportaient 12% de pâleur temporale, 12 
cas de grandes excavations papillaires 
pathologiques, cinq cas d’œdèmes papillaires et 
deux cas d’atrophies optiques. Quant à Sow et al. 
[8], les atteintes papillaires étaient dominées par les 
œdèmes papillaires (14,8%). 
Les grandes excavations glaucomateuses dans notre 
étude avaient été enregistrées en l’absence de toute 
élévation de la pression intraoculaire.  
La moyenne de la pachymétrie cornéenne centrale 
des yeux de nos patients était de 529µm à droite et 
530µm à gauche. Nos résultats confirment les 
affirmations selon lesquelles la majorité des sujets 
mélanodermes ont une cornée mince. La Barbados 
Eye Study a montré que les sujets afro-américains 
et africains auraient une épaisseur cornéenne plus 
fine que celle des sujets d’ethnie blanche 
caucasienne [3]. Cette cornée à tendance fine chez 
le mélanoderme constitue un facteur de risque du 
glaucome. 
 
Conclusion 
Les manifestations ophtalmologiques au cours de 
l’insuffisance rénale chronique prennent place dans 
un ensemble de troubles cliniques dont l’expression 
et l’intensité varient d’un patient à un autre. La prise 
en charge de l’insuffisance rénale chronique doit 
être multidisciplinaire et orientée vers l’éducation et 
l’information sur la maladie rénale et les 
complications ophtalmologiques qui en découlent. 
Les lésions oculaires sont parfois graves, 
invalidantes et irréversibles d’où la nécessité de 
responsabiliser et d’impliquer les patients dans la 
surveillance de leur maladie dans l’optique d’une 

approche préventive des complications 
ophtalmologiques. 
 
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 
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