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RÉSUMÉ

But: déterminer la fréquence relative de la limbo-
conjonctivite endémique des tropiques (LCET) ainsi
que les caractéristiques cliniques.
Méthodes: étude rétrospective de janvier 2000 à fé-
vrier 2002, ayant porté sur tous les enfants de 0-15
ans chez qui le diagnostic de LCET a été posé. Le
diagnostic de LCET a été basé sur l’interrogatoire et
l’examen ophtalmologique de routine.
Résultats: la fréquence relative de la LCET est de
32.9% (139 enfants sur un total de 422 enfants exa-
minés). L’âge moyen des patients avec LCET est de
6.4 ans (limites, 5 mois à 15 ans); cet âge moyen
est significativement bas par rapport à celui des autres
patients sans LCET qui est de 7.6 ans (limites, 1 à
15 ans) (P = 0.014). Les enfants avec LCET les plus
touchés ont un âge égal ou inférieur à 4 ans. La ré-
partition des patients avec LCET n’a pas montré de
différence entre les deux sexes (P = 0.345). Les
plaintes ont été dominées par le grattage (86%), la
rougeur (51%), la couleur brunâtre (48%) et le lar-
moiement (48%). La photophobie n’a été observée
que dans 12% des cas. La distribution des formes
cliniques était la suivante: forme palpébrale (58%),
forme mixte (38%) et forme bulbaire (3%).
Conclusion: la LCET est une affection qui concerne
un peu plus d’un enfant sur 3 à la consultation à

Lubumbashi. Elle n’a pas montré de prédominance
de sexe et c’est la forme palpébrale qui a été la plus
fréquente, contrairement aux observations faites
ailleurs en Afrique. Les complications sont rares.
D’autres études sont indiquées pour confirmer les
constatations de notre étude.

ABSTRACT

Purpose: to determine the frequency and clinical
characteristics of tropical endemic limbo-conjunc-
tivitis (TELC).
Methods: A review of records of all patients aged
0-15 years with a diagnosis of tropical endemic lim-
bo-conjunctivitis examined between January 2000
and February 2002. The diagnosis was based on in-
terview and routine ocular examination.
Results: a total of 139 patients out of 422 patients
had the diagnosis of TELC, giving a relative frequen-
cy of 32.9%. The average age with TELC was 6.5
years which was lower than that of patients without
TELC (7.6 years). The sex distribution didn’t show
any difference between the two sexes (P = 0.345).
Children aged 0-4 years were the most affected by
the disease. Itching (86%), red eye (51%), brown
eye (48%), and tearing (48%) were the most fre-
quent complaints encountered. Photophobia was
only seen in 12 % of patients. The distribution of
the types of the disease was: palpebral form (58%),
mixed form (39%) and limbal form (3%).
Conclusion: one out of three children 0-15 years of
age who consulted suffers from LCET in Lubum-
bashi; although other African studies reported dif-
ference in distribution in sex and the predominance
of the limbal (bulbar) form of the disease, such data
were not found in this study. The disease was equally
distributed among sexes and the palpebral form was
the most frequently encountered. Complications are
uncommon. Other studies are needed to confirm the
findings of this study.
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INTRODUCTION

Depuis la description de Diallo [4,13], la lim-
bo-conjonctivite endémique des tropiques
(LCET), est le terme proposé pour désigner une
kérato-conjonctivite allergique ou un catarrhe
printanier en milieu tropical, étant donné la for-
me particulière de l’affection. C’est une affec-
tion très fréquente chez l’enfant âgé de 0 à 15
ans [4].

La maladie se caractérise par une chronicité de
prurit, larmoiement, photophobie, une sensa-
tion de corps étranger et une apparition de cou-
leur brunâtre au niveau de conjonctives. Le dé-
but de la maladie est très précoce, soit dès les
premiers mois de la vie pour certains cas, soit
au cours des premières années pour d’autres.
Non soignée précocement et correctement, elle
peut évoluer vers les complications [2,4,9,16].

Plusieurs études ont été consacrées à la LCET
en Afrique [1,3,4,5,11-15,19,22]. En Répu-
blique Démocratique du Congo (RDC), nous ne
connaissons que le travail de Mumbere [12].
Pour compléter cette rareté relative d’étude en
RDC, nous avons entrepris cette présente étude.

Le but de ce travail est de déterminer la fré-
quence relative, ainsi que la fréquence des symp-
tômes et signes cliniques de la LCET à Lubum-
bashi, deuxième ville après Kinshasa en RDC.
Ces données épidémiologiques permettront de
tirer une sonnette d’alarme et pourront être mi-
ses à la disposition du praticien pour un dépis-
tage précoce, un diagnostic précis et une prise
en charge correcte de cette maladie.

MATERIEL ET METHODE

Cette étude rétrospective a été menée de jan-
vier 2000 à février 2002 (26 mois) dans le ser-
vice d’ophtalmologie des cliniques universitai-
res de Lubumbashi. Elle a porté sur tous les pa-
tients âgés de 0 à 15 ans chez qui le diagnos-
tic de LCET a été posé. Le diagnostic de la LCET
a été basé sur un interrogatoire et un examen
ophtalmologique de routine. L’interrogatoire a
consisté en une anamnèse déterminant les plain-
tes et symptômes. L’examen ophtalmologique
a consisté en une prise de l’acuité visuelle, une
inspection, un fond d’œil et un examen à la
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lampe à fente. L’examen à la lampe à fente a
permis de déterminer la forme clinique et le sta-
de d’évolution de l’affection. Le stade clinique
a été déterminé en quatre stades (stade I, II,
III et IV) selon la classification proposée par
Diallo [4,13].

Les formes cliniques ont été classifiées en for-
me palpébrale (quand l’affection touche la
conjonctive tarsale supérieure), forme bulbai-
re (quand c’est la conjonctive bulbaire qui est
atteinte) et la forme mixte qui groupe à des de-
grés divers les deux atteintes précédentes.

Pour chaque patient, les données suivantes ont
été relevées: l’âge, le sexe, les plaintes ou symp-
tômes, la forme clinique, le stade d’évolution
de la LCET, la commune d’habitation du pa-
tient, le mois de l’année où le diagnostic a été
posé. Les signes associés comme l’asthme, la
rhinite allergique ou une atopie n’ont pas été
recherchés. La notion d’allergie familiale, les
tests cutanés ainsi que la recherche de l’éosi-
nophilie n’ont également pas été recherchés.

Pour l’analyse statistique, nous avons eu re-
cours selon les cas au test de chi-carré et au
test t de Student. Le seuil de signification a été
fixé à 0.05

RESUTATS

Fréquence
Sur un total de 422 enfants âgés de 0 à 15 ans
examinés durant la période d’étude, 139
(32.9%) avaient un diagnostic de LCET, ce qui
donne une fréquence relative de 32.9%, soit
un patient sur trois.
Le tableau I donne la fréquence de toutes les
affections rencontrées chez les 422 patients
examinés durant la période de cette étude. La
LCET vient largement en tête (32.9%) suivie
par les conjonctivites non allergiques (23.9%),
les vices de réfraction (11.6%) et les trauma-
tismes oculaires (9.2%).

Age et sexe
L’âge moyen des patients avec LCET est de 6.5
ans (limites, 5 mois à 15 ans). Cet âge est si-
gnificativement bas comparé à celui des en-
fants présentant d’autres pathologies, qui est
de 7.6 ans (limites, 1 à 15 ans) (P = 0.014).
La répartition des patients avec LCET en fonc-
tion de l’âge montre qu’après 10 ans, la fré-
quence de la LCET diminue passant de 40%
dans le groupe d’âge de 0 à 4 ans à 24% dans
celui de 11 à 15 ans (tableau II). Le sexe mas-
culin a été représenté par 78 enfants (56.1%)
et le sexe féminin par 61 enfants (44%). La dif-
férence des fréquences entre les deux sexes
n’est pas significative (P = 0.345) (tableau II).

Plaintes et symptômes
Le tableau III donne la fréquence des plaintes
chez 139 enfants avec la LCET. Ces plaintes
sont dominées par le grattage (86%), la rou-
geur (51%), la couleur brunâtre (48%), le lar-
moiement (48%). Un malade pouvait présen-
ter une ou plusieurs plaintes.

Tableau I: Fréquence des pathologies oculaires

Pathologies Nombre d’enfants (%)
LCET 139 (32.9)
Conjonctivites 101 (23.9)
Vices de réfraction 49 (11.6)
Traumatismes 39 (9.2)
Tumeurs 28 (6.6)
Blépharites 11 (2.6)
Cataracte 10 (2.4)
Kératite 8 (1.9)
Dacryocystite 4 (0.9)
Endophtalmie 4 (0.9)
Glaucome 2 (0.5)
Malformations congénitales 2 (0.5)
Autres 26 (6.2)
Total 422 (100)

Légende: LCET = limbo-conjonctivite endémique des tro-
piques

Tableau II: Répartition des patients avec LCET selon l’âge et le sexe

Age (années) LCET Autres Pathologies Total
Masculin Féminin Masculin Féminin

0-4 33 22 47 53 155
5-10 31 22 31 35 119
11-15 14 17 67 50 148
Total 78 61 145 138 422
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L’atteinte oculaire
L’atteinte oculaire a été bilatérale dans tous les
cas.

Répartition des patients avec LCET en fonc-
tion du stade d’évolution
Ce sont les stades I et II que l’on retrouve le
plus fréquemment avec respectivement 51% et
39% des patients (tableau IV)

Répartition des patients avec LCET en fonc-
tion de la forme clinique
La forme palpébrale est observée chez 58% des
patients, suivie de la forme mixte chez 39% des
patients (tableau V).

Complications
Un enfant de 15 ans a présenté un kératocône
bilatéral avec cicatrices cornéennes dans l’axe
optique et une acuité inférieure à 20/400 au
meilleur œil (cécité légale).

Répartition des patients avec LCET selon leur
adresse (habitation)
Au tableau VI sont reprises les communes d’ha-
bitation des patients avec LCET. Les commu-
nes de Lubumbashi et de Kampemba viennent
en tête avec 56 et 37 patients sur les 139. Cet-
te répartition comparée à celle des patients pré-
sentant d’autres pathologies ne montre pas de
différence significative (P(0.05).

La répartition des patients avec LCET au cours
de l’année
La LCET a été observée pendant les 12 mois
de l’année avec une diminution de fréquence
aux mois de décembre à juin et une augmen-
tation de la fréquence à partir de juillet (figure
1).

DICUSSION

Fréquence relative

Notre étude a trouvé une fréquence de 32.9%
de LCET parmi les enfants âgés de 0 à 15 ans
examinés dans un service d’ophtalmologie.
Les fréquences de LCET reportées en Afrique
varient de 2.8 à 90% [4]. McMolli rapporte une
fréquence de 2.9% sur l’ensemble de tous les
malades consultés (jeunes et adultes) au Ca-
meroun en Afrique centrale [11]. Resnikoff et
Cornand donnent une prévalence de 5% pour
la tranche d’âge de 5 à 9 ans au Tchad et à
Djibouti [14]. Everaerts et Doutetien au Bénin
rapportent une fréquence de 18% parmi les
consultations d’enfants [5]. Une enquête chez
les enfants en âge scolaire (âgés de 6 à 10 ans)
a montré une prévalence de 11.8% chez les
garçons et de 8.3% chez les filles faite en Afri-
que du Sud [3]. Abiose mentionne que la LCET
est la seconde cause des hospitalisations après
les infections au Nigeria [1]. Diallo, pour la
même tranche d’âge de 0 à 15 ans que dans
notre étude, rapporte une fréquence relative
élevée de l’ordre de 90% en Afrique de l’Ouest
[4].
En République Démocratique du Congo, Mum-
bere, dans une étude faite en 1981 rapporte
des fréquences de l’ordre de 2 à 5.6% sur l’en-
semble des malades consultés à Kinshasa et à
Butembo. Notre fréquence trouvée dans cette
étude de 32.9% est supérieure à celle trouvée

Tableau III: Fréquence des plaintes chez les 139 mala-
des avec LCET

Plaintes ou symptômes Nombre de patients (%)
Grattage 119 (86)
Rougeur 71 (51)
Couleur brunâtre 67 (48)
Larmoiement 66 (48)
Photophobie 17 (12)
Baisse de la vision 16 (11)

N.B. Un malade peut présenter une ou plusieurs plaintes.

Tableau IV: Répartition des patients avec LCET en fonc-
tion du stade d’évolution

Stades Nombre de
patients

%

I 71 51
II 54 39
III 12 9
IV 2 1
Total 139 100

Tableau V: Répartition des patients avec LCET selon la for-
me clinique

Forme clinique Nombre de patients (%)
Palpébrale 80 (58)
Mixte 54 (39)
Bulbaire 5 (3)
Total 139 (100)
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par Mumbere [12]. Cette différence entre l’étu-
de de Mumbere et la nôtre pourrait être expli-
quée par le fait que nous n’avons travaillé que
chez les enfants âgés de 0 à 15 ans. Elle s’ex-
pliquerait également par le fait que Lubum-
bashi étant une ville minière, l’émanation de
gaz dans l’atmosphère pourrait engendrer une
susceptibilité plus grande à faire cette affec-
tion [10,17]. Cette corrélation pourrait faire
l’objet d’autres études.

La kérato-conjonctivite allergique est une af-
fection qui est rapportée dans toutes les par-
ties du monde. Toutefois, elle est particulière-
ment fréquente en Afrique, Asie, en région mé-
ditéranéenne et en Amérique du Sud. En Afri-
que, on a pu donner le nom de LCET à cette
affection allergique telle que décrite par Diallo
[4]. Les différences climatiques et saisonniè-
res ainsi que les différences raciales et généti-
ques expliqueraient les variations dans la pré-

Tableau VI: Répartition de la LCET selon l’adresse

Adresse (commune) Nombre de patients avec LCET Nombre de patients avec d’autres pathologies P
Lubumbashi 56 129 0.303
Kampemba 37 74 0.918
Katuba 14 29 0.955
Rwashi 14 16 0.097
Kenya 9 12 0.321
Kamalondo 7 21 0.355
Annexe 2 2 0.400
Total 139 283
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valence de la maladie, ainsi que la sévérité de
la maladie dans certaines régions du monde
comme l’Afrique. Notre fréquence de 32.9%
confirme ainsi la fréquence élevée en Afrique.

Age et sexe

Diallo caractérise la LCET comme une maladie
de l’enfant jeune [4]. McMolli trouve que les
patients les plus affectés sont âgés de 6 mois
à 9 ans avec une moyenne d’âge de 10.3 ans
[11]. Vérin a pris en compte les tranches com-
prises entres 4 et 20 ans [22]. Pour Everaerts
et Doutetien, ce sont surtout les enfants d’âge
de 0 à 6 ans [5]. Mumbere, dans son étude,
constate que la moyenne d’âge varie entre 9 et
11 ans selon que l’étude a été faite à Kinshasa
ou à Butembo dans l’Est de la RDC [12]. Dans
notre étude, l’âge moyen a été de 6.5 ans (li-
mites, 5 mois à 15 ans), ce qui confirme les
constatations faites par d’autres études qui ont
montré que la LCET est une maladie de l’en-
fant jeune.

La prévalence masculine est généralement ad-
mise et varie de 58% à 76% (60 à 90%) sui-
vant les auteurs [5,22]. Cependant, d’autres
études comme celles de Sandford-Smith au Ni-
géria rapportent une répartition équitable en-
tre les deux sexes [15]. Notre étude, comme
celle de Mumbere [12], n’a pas trouvé de dif-
férence entre les deux sexes.

Plaintes et symptômes

Diallo a classé le prurit comme signe fonction-
nel majeur, suivi de la photophobie et de la sen-
sation de corps étranger. L’étude de Mumbere
donne des fréquences suivantes: prurit oculai-
re, 89.1%; irritation, 79.7%; sensation de grain
de sable, 73.4%; larmoiement, 70.3%; pho-
tophobie, 70.3%; coloration brunâtre des yeux,
67.2%; sécrétions matinales, 31.3% [12]. Dans
notre étude, ce sont surtout le prurit (86%), la
rougeur (51%) et la coloration brunâtre (46%)
qui dominent. La faible fréquence de la photo-
phobie dans notre étude serait liée à la forme
palpébrale de la maladie trouvée dans notre
étude. Bien que la photophobie n’ait été retrou-
vée que dans 12.2%, les plaintes et symptô-
mes trouvés dans notre étude sont superposa-
bles à ceux trouvés par d’autres auteurs en Afri-
que [4,5,11,13-15,21,22].

Stade clinique

La répartition des patients en fonction du sta-
de a montré la rareté relative du stade IV chez
nos patients comme cela a été également trou-
vé au Bénin par Everaerts et Doutetien [5] avec
0.7%, alors que d’autres études, comme celle
de Resnikoff [14], ont trouvé 10% de stade IV.
La répartition des stades par tranche d’âge dans
notre étude est la même que celle décrite par
Diallo [4] et Pithon [13].

Forme clinique

Dans le travail de Vérin, la forme mixte est en
tête (52.6%) suivie de la forme palpébrale
(38.2%), et la forme limbique ne représente
que 8.8% des patients [22]. Totan et coll. ont
46.6% de forme mixte, 43.9% de forme pal-
pébrale et 9.7% de forme limbique [18]. Dans
l’étude de Mumbere, la répartition suivante des
formes cliniques a été rapportée: forme limbi-
que pure chez 16.4%, forme mixte 67.2% et
la forme palpébrale pure chez 16.4% [12]. La
forme mixte semble être la forme la plus fré-
quente dans les études en Afrique (50% ou
plus), alors que c’est la forme palpébrale qui
est la plus fréquente dans les études en Euro-
pe.
Serait-ce une particularité en Afrique ou une
susceptibilité liée à la race noire comme cela
avait été démontré chez les enfants d’origine
africaine vivant en Angleterre par les études de
Tuft [20]? Cependant, la prédominance de la
forme palpébrale (57.6%) trouvée dans notre
étude semble en contradiction avec les études
en Afrique. Des facteurs environnementaux ou
génétiques joueraient-ils particulièrement un
rôle ou expliqueraient-ils cela à Lubumbashi?
Une étude basée sur une description détaillée
des formes cliniques corrélée aux stades clini-
ques, aux données biologiques et une recher-
che des facteurs de risque à Lubumbashi ap-
porterait, peut être, une réponse.

Variations saisonnières

Everaerts et Doutetien ont trouvé des pics qui
se situent durant les mois les plus chauds de
l’année (mars-avril-mai) et durant les deux sai-
sons sèches à Cotonou au Bénin (mars-avril-
mai et août) [5]. Certains patients de l’échan-
tillon de McMolli signalent une recrudescence
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des signes inflammatoires pendant la saison sè-
che [11]. Dans notre étude, l’affection a sur-
tout été observée à partir du mois de juillet jus-
qu’en novembre (les mois les plus chauds), et
avec un creux aux mois de février à juin. Dans
les pays de l’hémisphère Nord, l’affection ap-
paraît plus saisonnière et avec moins de consé-
quences dramatiques qu’en régions tropicales.
La chaleur jouerait-elle un rôle en Afrique? Une
autre étude de corrélation entre les signes cli-
niques, des données histologiques et immuno-
logiques ainsi que les saisons est programmée.

Complications

Les études africaines ne signalent pas de com-
plications liées à la LCET. Toutefois, quelques
complications ont été signalées dans d’autres
études non-Africaines. Totan et coll. trouvent
31.7% de complications cornéennes [18]. Khan
et al. au Pakistan rapportent 49% de compli-
cations cornéennes chez des patients avec
kérato-conjonctivite allergique [8]. Tabbara a
trouvé 5.2% de kératocône et 12.1% de cica-
trice cornéenne [16]. Khan [9] et Cameron [2]
rapportent respectivement une fréquence de
12% et de 30% de kératocône chez des patients
avec kérato-conjonctivite allergique. En RDC,
l’étude de Mumbere ne signale aucune compli-
cation [12]. Kaimbo rapporte un cas d’hydrops
comme signe de présentation chez une fille
congolaise de 10 ans [7]. Dans cette étude, un
enfant a présenté un kératocône comme com-
plication avec cécité légale (critères de l’OMS).
Notre étude semble ainsi confirmer la rareté re-
lative des complications signalées dans d’autres
études non-Africaines. La rareté relative des
complications dans les études africaines serait-
elle une particularité de l’enfant africain avec
la LCET?

D’autres études ont rapporté une incidence éle-
vée des maladies atopiques chez des patients
avec kérato-conjonctivite allergique [6]. Cette
association a conduit à évoquer les détermi-
nants génétiques qui existeraient entre les ma-
ladies atopiques et la kérato-conjonctivite al-
lergique, ou la survenue des complications,
comme le kératocône, suite à la stimulation lors
des frottements des yeux entraînés par le pru-
rit. Nous n’avons pas recherché ces associa-
tions dans notre étude.

Conclusion

Notre étude a trouvé une fréquence de 32.9%,
ce qui montre que la LCET constitue ainsi un
problème dans la tranche d’âge de 0 à 15 ans.
Cette étude a également montré que la LCET
affecte indistinctement les deux sexes et que
la forme palpébrale est la forme la plus fré-
quente, contrairement à d’autres études afri-
caines. Les complications semblent être moins
fréquentes, contrairement à d’autres études non-
africaines. D’autres études sont nécessaires
pour connaître davantage l’expression et les fac-
teurs de risques de la LCET afin de cerner son
étiologie.
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