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II I- RESULTATS

Au lermc de notre enquête, quatre cenl (400) yeux. repartis par lirage au sort

enlre les deux technrques opératoires ont été inclus dans l'élude, de Février 07 à

Juin 2008. Mais seuis 333 yeux ont élé suivis JUsqu'à J30.

A- Description de l'échantillon

1- Caractéristiques sociodémogra ph ique dc l'échantillon

Tableau 2 Répartition de léchantiLlon selon l'âge

Tranches d'âge (ans) Effeclif Pourcentage

40-50

51-60

6't-70

71-80

81 el plus

24

96

123

74

'16

7,2

2A,A

36,9

22,2

4,9

Total 't 00,0

L âge moyen de nos patienls élait de 64,2 ans t 9,7 avec des exlremes de 40

ans et 90 ans L'age médran étail de 64 ans.

Les tranches d âge de 51-70 ans onl constituées plus de la nroitié de notre

échantillon.

Tableau 3 Répartilion de l'échanlillon selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage

Masc u lin

Fémin n

172

161

s'.t ,7

48,3

Total '100.0

Les hommes dominaienl légèrement soit 51,7% avec un sexe ratio H/F de 1,1
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ABREVIATIONS

AVL : Acuilé visuelle de Loin

^VSC 
. Acuité Visuelle Sans Correctron

AVAC . Acuilé Visuelle 
^vec 

Correction

AV pré op Acuité Visuele Préopératoire

CA: Chambre Antérieure

CES Ceriilicat d'Etude Spécialisées

EEC Exlraction Extra-capsulaire

EECC : Extrachon Extra capsulaire Classique

CLD : Compte Les Doigts

CHU- Centre Hospilalo-Universitaire

FO Fond d'Oeil

IOTA lnstitut d'Ophlalmologie Tropioal de I'Afnque

ICP : lmplant de Chambre Postérieure

IOL : lntraocular lens

ICA: lmplant de Cambre Antérieure

lP lridectomie Périphérique

OMS Organrsation Mondrale de la Santé

PKA Phacoalternative manuelle sans suture

PKE . Phacoémulsification dltrasonique

PL Perception Lumrneuse

TCK : I emps de Cephaline Kaolin

TP :Temps de Prothrombine
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l- lNTRoDUcTtoN

La caiaracte est une opacilication partielle ou totale du cristallin. entrainant un

déficit visuel notable ou la cécité [11.

Dans le monde, il y avait 37 millions d'aveugles, dont 47% seraient dus à la

cataracle, qui est Ia cause principale de cécilé réversible. [2]

Avec I'allongemenl de 1'espérance de vie. la prévalence de la cécité due à la

cataracte ne fera qu'augmenter et, par conséquent, celle-ci demeurera de loin la

cause la plus imporlante de cécité évitable

ll est peu probable qu'une prévention efficace se développe dans les prochaines

années el la chirurgie restera encore le seul traitemenl disponible [2] Ce qui

montre à quel poinl les services de soins oculaires reslent insutfrsanis.

Selon I'OMS, elle serait responsable de 60% de cas de cécité dans la sous

région dAfrique francophone, soit 1,2 million de personnes avec un nombre

annuel de nouveaux cas cécitanl estimé à 300 000 [2.18]. La plupart des

cataractes sont liées à l'âge Elles apparaissent un peu plutôl dans les pays en

voie de développement (aux environs de 40 ans) constituanl ainsi un vérfable

problème de sanlé publique

Celte pathologie représentart 4570 des consultalions à IIOTA en 2002 et

constitue la principale activilé de ses intervenlions chirurglcales (83%) [18].

C'esl également la première cause de cécrté c!rable, constituant ainsi une des

maladres cibles de l'initiative « Vision 2020, le droit à la Vue » qu vise à eliminer

les causes de cécité évitable 12,71.

Le traitemenl de la cataracte est puremelt chirurgical ll consiste à Iablation du

noyau cristallinien opacifié (phacoexérèse) et la correclion de I'aphakie

résiduelle

Plusieurs techniques sonr pratiquées notamrnenl

- I'exlraction extra capsulajle classique (EECC).

- la phaco émulsification ultrasonique (PKE).

- la chirurgie de la cataracte à petite incision sans suture, communément

appelée la phaco allernative manuelle sans sulure (PKA)



:

Toutes ces techniques s'accornpagnent d une implantatron en chambre

antérieure ou postérieure

Afn dapprécier cette nouvelle technique (PKA) inkoduite il y a quatre ans a

I'IOTA nous nous sommes proposés de l'évaluer par rapport à l'extraclion enra

c€psulaire classique



OBJECTIFS

I
I
t
I
I
t
t
I
t
t
I
I
I
t
I
I
t
I
t
I



l

OBJECTIFS

1- Objectif gênéral :

Comparer lextraclion extra capsulaire et la chirurgie de la calaracle à petite

incision sans sulure.

2- Objectifs spécifiques

> Relever les acuités visuelles préopératoires et postopératoires.

> Comparer les complications peÊopératoires,

> Comparer les complications post-opératoires précoces et tardives

> Comparer les résultats lonctionnels.

> Calculer le gain en termes d'acuilé visuelle pour les palients en fin de suivi

postopéraloire.



MATERIEL ET METHODES



ll- MArÉRrEL ET fÿIETHoDES

1- Matériels

1-1- Cadre d'étude

Notre étude s'est déroulée à l'lnstitul d'Ophtalmologie Tropicale de I'Afrique

(IOTA) de Bamako en République du l\4al

ll s'agit d'un élablissement public ayant pour mission de :

- dispenser des soins oculaires de niveau tertiaire,

. former des médecins et inlirmiers spécialisés en ophtalmologie,

- mener des recherÇhes, clinique, épidémiologique et opérationnelle

1-2- Type et période d'étude

ll s'agil d'une étude prospective qui s'est deroulee de Févtiet 2OOT à Juin 2008

1-3- C.itères d'inclusion : Elaienl inclus dans notre étude

Toutes les calaractes:

- liées à lâge (à40 ans),

- sans pathologies oculaires apparentes associées,

- opérée par les lechniques d EEC et PKA (phaco alternative manuelle sans

sulure) avec implantation d lOL en chambre antérieure ou posléreure

(dans le su cus ou le sac) par un senior pratiquanl les deux techniques

chirurgicales

ayant bénéficié d un suivi posl-opératoire d'au morns 30 jours.

1-4- Supports de données: étaient:

- les flches d'enquêtes,

- les dossiers des malades.

- les regislres du bloc opératoire,

- les frches de consultations préopératoires
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'l -5- Considération éthique

Ce travail ne pose pas de problème éthique, car rentrant dans le cadre normal

de suiv post-opératorre des lrralades opérés de calaracte dans le seryice

Cependanl leur consenlemenl éclarré pour cette étude a été demandé. el

obtenu.

2- Méthodes

2-1- Collecte des données ;

Les patienls ont élé recrulés à IIOTA lors des consullalions de CES et seniors

Une consultation pré anesthésique el un brlan préopératoire (IP, TCK.

Glycémie) étaieni systématiquement rèalisés Les pahents élaient hospilalisés la

veille de Iintervention où ils bénéficiarent dans la même soirée d'une

consultalion préopératoire

Après la consultation post-opératoire du 1"'jour (J1) par le chirurgien et moi, les

flches d'enquête des patients répondant aux critères de sélection etaient

collectées el les informalions y figurant y recueillies

Le choix de la technrque chrrurgicale était opéré de façon aléatoire par tirage au

sort le malin de l'inlervention.

2-2- La taille de l'échantillon :

Nous avons séleclionne 400 paticnts pour les deux techniques, mais 333

patients élarenl suivis pendant 1 mors, constituant arnsi notre échanlillon.

2-3- Déroulement de I'intervention

Les interventrons chirurgicales se déroulaient au bloc lde l'IOTA

Elles étaient réalisées par cinq médecins ophtalmologisles sen ors, pratiquant les

deux lechnrques opératoires.

2-4- Techniques opératoires :

Après la dilatation pupillaire maximale au Tropicamide, et à la Néosynéphrine

10%, les patienls recevaienl une anesthésie péri bulbaire faite d'un mélange de
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50% de Xylocaine à 2o/o el5AoÀ de lltarcalne suivr d une oculocompression de 15

à 20 mn avec un poads d'environ 250 g sur l'æil à opérer

Ensuite ils èlaient installés au bloc opÉratoire

Une désinfection palpébrale et périorbitaire à la bètadine iodée diluée à 10%

élait syslémalique suivie de pose des champs opéralorres stériles

2-4-l - Extraclion ertra capsulaire avec implantation en chambre

postérieure [4]:

L'inlervention débute par une bonne exposilion du globe par traction des dloits

supérieur el inférieur à la soie 3/0 suivi dune désinserlion conjonclivale sur

160'de 9H30 à 2H30 aux ciseaux de Caskoviejo suivi d une hémostase

Une pré incision limbique est elfectuée sur 10mm environ à la lame suivie d'une

ouverture de la CA d'1 mm environ pour l'injection du produit viscoélastique au

méthylcéllulose.

Lâ capsulotomie antérieure esl faite au kystilome monté sur une seringue par la

technique du limbre poste « can opener des anglo saxons ».

L'hydrodisseclion à l'aide de la Rycrofl monlee sur seringue remplie de sérum

physiologrque dans le but de désolidariser le noyau de la capsule, précède

l'expulsion du noyau qur esl obtenue par la manceuvre de pression conlre

pression manuelle, après élargissement de l'incision.

Un lavage soigneux des masses esl effectué à la canu e à double courant.

L'implanlalion est facilitée par le viscoélaslique L'implant est glissé au travers

de lincision cornéo-lrmbique à l'aide des prnces à monofilament el de Bonn

Sa bonfe position est vériflée ct conrplétée si nécessaire à l'aide d'un nlicro

crochet manrpulateur. Le produrt viscoélastque est ensuite lavé au sérum

physiologique à la canule à double couranl

Enfrn, les suiures sont faites en points séparés au monolllament 10/0 puis

enfous. Lâ profondeur de a CA est alustée par I'iniection du sérum

physiologiquc à l'aide de la canule de Rycrofl ; sous conjonctivale de

dexagentamycine.



2-4-2- Chiruryie à petite incision sans suture avec implantation en

chambre postérieure :

Pose d'un blépharostal type colibri, pour exposer le globe La manceuvre

cornporte trois (03) grandes étapes [1 18] :

. L'incision : elle esl fa te en 3 lemps

- L'incision sclérale: Nleltre en place un fll de lraclion sur le muscle droit

supérieur et désinsérer la conjonctive au hmbe. Élle est généralement curviligne,

ou linéaire, sur Bmm environ à 2-3mm du limbe. à mi-épaisseur de la sclère

grâce au couteau 3 2.

Elle nécessite une légère cautérasatron à cause de la proximité du limbe qui est

assez vascularisé.

- La dissection du tunnel esl l'élape la plus cruciale de Iincision Elle s'effectue

à laide du couteau lype crescent standard.

Amorcer tout d'abord un plan de clrvage à la moitiè de l'épaisseur de la sclère,

puis l'agrandir avec Ie crescent par des mouvements circulaires à la fois vers le

bas sur 2 mm en cornée claire et latéralement vers les bords de l'incision

Le tunnel est souvent assez long et chemine en cornée claire pour ètre auto

étanche alin d'évrter un risque d'hernie de Iiris. De même, il doit être large pour

permettre le passage de la iotalité du noyau

- L'ouvedure de la CA esl faile au couteaLr 3.2 suivi de l'tntroduchon du produit

viscoélastque. Ensuile une capsulolomle en lintbre posle est etfectuée au

kyslitome monlé sur une seringtre. L'agrardissenent de louveflute est faite au

crescent

. Mobilisation du noyau

Le noyau est mobilisé et amené complètement dans la CA. Elle est faite par

hydrodisseclion qui libère lc contenu du crislallin de la capsule de façon â

pouvoir passé un instrument sous le noyau sans risque de léser la capsule

poslérieure.

. Extraction du noyau

C est l'étape la plus diffrcile et la plus cruciale, ainsi à I'aide de la canule striée

type simcoe à double couranl le noyau esl extrait.
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On iniecle préalablement une soiurion viscoélastique enlre d une part Ie noyau et

l endothélium cornéen pour protéger ce dernier el d autre part jusle en arrière du

pôle postérieur pour aider l'inserlion de la canule à double courant en arrière du

noyau sans endommager la capsule poslérieure.

L'ceil est ensuite basculé fermement vers le bas, cela permet à la canule d'être

dans la meilleure posilion pour ouvrir le lunnel et faciliter la sortie du noyau. C'est

en ce moment que la canule montée sur une tubulure esl alors inlroduite au

lravers de I'incision puis avancée de façon à ce que son extrémilé soit siluée

juste en dessous du pôle poslérieur Cu noyau, puis il faut la pousser plus

prolondémeni dans i'ceil, en arrière du noyau cristallinien. une fois que

l'extrémité de la canule a alteint le pôle inférieur du noyau du crislallin celur-ci

peui alors éke extrait. ll est pa(iculièremenl imporlant de bien positionnel la

canule. Elle doit s'appuyer vers le bas sur le bord supéreur de I'inqsion, ceci

aide à ouvrir le tunnel.

Une fois que le noyau est entré dans le tunnel. on retire doucemenl la canule

tout en maintenant Ia pression hydrostatique de l'injection, ainsi qu'une légère

presson vers le bas sur la partie postérieure de l'incision En retirant la c€nule

doucemenl, on facilite ainsi le passage du noyau dans le tunnel et sa sortie de

l'æil. Une fois le noyau exlrail l'épi noyau el le cortex sont enlevés par irrigation

et aspiration à l'aide de notre canule à double courant de Simcoe.

Ensuile l'implantation est précédée d injection du produit viscoélastique qui est

ensuile lavé au sérum physiologique à la canule à double couranl.

ll n esl pas nécessaire de suturer la sclère. Une injection s /c de dexa-genta dans

le volet conjonctivale permet le recouvrement de l'incision Certains chirurgiens

ferment la sclère par un point.

Dans les deux teÇhniques, en cas de rupture de la capsule postérieure avec

issue de vitré, un ICA était posé avec iridectomre périphérique (lP) LJne rnjection

sous conjonctivale composée d un mélange de dexaméthasone-gentalline (1 ml

à 50% chacun) élâit réalisée suivi d'un pansenrent à la coque.
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2-5- Suivi post{pérôtolr€

ll s'effectueit à Jl, J4-7, J10-15, el J3o, à la recherche de6 complications post-

opératoires pr&oces et lardives.

De mème. l'acuité visuelle sans coneclioî el acuité visu€lle avec correcton

étaient relevées à partir de J15.

La rn€sure de I'estigmatiômê au Javal (ou keratomefio) et les correc'lions

optiques étaient stfuuées. Les sdns post-opéràloires étabnl compo§és de 4

gouttês par iour d'un collyre antibiolhue et corticolid€ à dosa régrsssive (6

semeines) et 2 gouttes de mydriatiques Oropicalise) pendanl 10-1qours.

2-È EYaluâüon

Les résultats onl été analysés selon les direclives et recommandations de I'OMS

concernant les ésultats posttpérâtoiEs de la chirurgie do la catarâcle avec

implantation inbaoculaire élaborée on '1998.

Ces résultals sont classés en trois groupes : bon, moyen et mauvais [1,4.

Tableau l: Direclives et recommandationa dê I'OMS concsmant le6 résultats

post-opératoires ds la chirurgis de la calarade avec implant inlraoculaire

AVL AVAC

Bon

Moyen <3/'l0-1/ l0 <15o/o

Mewais <1/10 <50Â <5o/o

Pour étudier plus finemenl l'amélioralion apporlée par la chirurgie le « gain » a

été calculé, cslui{i corr€sænd à le difrérencs êntse l'AV po6t-oPératoir€ et l'AV

préopératoire mesutées dans le système décimal Ceci nécessite d'atlribuer des

valeura d'AV en lOd'" aux catÔgoriê6 do cécjté [8]-

' corpte les doiglts (CLD) à 3-4 rnètr€s = 0,05

- compte los doigt8 (CLD) à 1-2 mètres = 0,02

- perc€ption lumineusê: 0,0'l

Le traitement et l'analyse des données onl été gtreclué§ aur ordinaleut avec le

logiciel Epi-lnfo v€rsion 6.04 at Exc€|.

AVSCRéEultât
>90% +10/1G3/10 >80ôÂ +

<5o/o
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Tableau 4 ; Répartilion de léchantillon selon la profession

P.ofessron Effectif

137

'16

69

Pourceniage

Ménagère

Cultivateu r

Fonctionnaire

Commerçan1

Ouvrier

Sans profession

41 ,1

15,9

15,9

1,5

20,7

Total 100,0

Les mènagères, les fonctionnaires et les cultivateurs dominaient notre

échanlillon.

Tableau 5: Réparlition de l'échantillon selon leur provenance

Provenance

Bamako

Régions

Extérieur

Effectif Pourcenlage

I lo

193 58,0

7,5

Total 100,0

La majorité de nos patients provenait des régions du lüali (58%)

7,5% des patients venaient de I'extérieur du pays.

2. Rêpartition de l'échantillon selon les techniques opératoires

Tableau 6 Répartition de l'échantlllon selon les techniques opéraloires

Techniques opératoires Effectit Pourceniage

EECC 186

147

55,9

PKA

fotat

44,1

333 100,0

L'EECC étail ulilisée chez 55 9% des palienls et 44,'l% par la Phaco A

I
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B- Extraction extra capsulaire avec implantation
'186 patients ont été opérés en EECC.

B-1 - Données préopératoires

Tableau 7: Réparlrtion des patients se on l'acuité visuelle (AV) pré opèratoire

AV pré opératoire Effectif Pourcenlage

<t/10

1t10

2t10

3

1

97,8

1,6

0,6

Total 186 100

L'acuité visuelle préopératoire étail <1110 chez g7 ,8oÂ des patients

Tableau I : Répadition des palients selon le déroulemenl de I'intervention

lncident Effectif Poùrcentage

Sans incident

Avec incldent

179

7

96,2

3,8

Total 186 100

Au total sept (07) patients onl présenté des incidents pendanl Iinlervention

4 cas de ruplure capsulaire avec issue de vilré 2,2%

3 câs de ruplure zonulaire'1 6 %

[.4a grè lissue de vitré, les 7 patienls concernés 5 ont bénéficié d un

ICP dans le sulcus ciliaire el lcs 2 autres d'un lCA.
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Tableau 9 Réparlilion des paii.nts selon l'lOL prévu ou calculé

roL Eïfectit Pourcentaoc

Prévu ou calculé

Non prévu

167

19

89,8

10.2

Total 186 100 ,0

L'lOL était prévu ou calculé par la biométrie chez 89,8% des patients

Tableau '10 ; Répartilion des patients se on le type d'lOL

IOL posé Effectif Pourcentage

tcP

ICA

Total

184

2

98,9

1,1

186 100,0

L'lCP était posé dans 98,9% des cas

B-2- Suivi post opératoire

Tableau 1l : Répartitlon des patients selon les complicalions postopéraloires

à J1

Complications posl-opératoires à J1 Effectif

67

119

Pourcenlage

Oui

Non

36

64

Total 186 100.0

A J1 postopératoire 36% des patients présentarenl une complication
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Tableau 12: Répadiiion des palients selon les lypes des complicalions posl-

opéraloires à J1

Types de complications posl

opéraloires à J1

Eflectif Pourcenlage

CEdème palpébral

Seidel

Hernie de I'iris

(Edème cornéen

Kéralile skiée

Tyndall

Masses résiduelles

Capture ICA + irido-dialyse

Reliquat capsule antérieure

Hyphéma

Pupille Dècentrée

lrrég ulière

6

1

1

19

I
't5

3

1

5

1

I
1

1

1

)

0,5

0,5

10,2

4,8

8,1

0,5

2,7

0,5

4,3

0.5

4,8

0,5

0,5

1

Fibrine

toL Décentrée

Avec pigment

Vilré en CA

L'cedème cornéen et le Tyndall constituaient les principales complicalions

postopératoires à J'1
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Tableau '13 : Répartition û'es pâtients seloo les cornplicalions postopéraloires

à J4-7

Complications post-

opératoires à J4-7

uur

Non

Eflectif Pou rcenlage

49

137

26,3

73,7

Tolal 186 100,0

A J4-7 poslopératoires 26,3% des palients présentaient une complicatron

Tableau 14 : Réparlition des patients selon les types de complications posl-

oFÉratoires à J4-7

Types de complications post-

opératoires à J4-7

Etfectrf Pourcentage

CEdème palpébral

Frl lâche

(Edème cornéen

3

1

10

3

1

1

I
1

8

3

2

3

2

'1 ,6

0.5

5,4

1,6

0,5

0,5

4,3

0,5

4,3

'1,6

1,1

'1,6

1,1

Kératile

Tyndall

Vitré en CA

Pupi le Décentrée

lrrégulière

Fibrines

Reliquat capsule antérieure

Masses résiduelles

IOL Oécentré

Avec pigmeni

L'cedème cornéen et la pupile décentrée et la présence des fibrines dominaienl

les complicalions post-opératoires à J4-7.
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Tableau 15 : Réparlition dcs paliclrls selon les complicat orls poslopéralorres

à J15

Complications post-

opératoires à J15

Effeclif Pourcentage

Oui

Non

35

151

186

't8,8

Total 100,0

A J15 post-opératoire 1B B% des palienls présentaienl une complication

poslopéraloire à J15

Tableau l6: Répartition des patients selon les types de complrcalrons post-

opératoires à J15

Types de complicatrons post-

opératoires à J15

Effeclif Pourcentage

Oedeme palpébral

Sulure Fil lâche

Fil cassé

1

1

1

4

2

1

1

1

6
,|

5

2

0,5

0,5

0.5

1,1

0,5

0,5

0,5

3,2

0,5

2,7

1,1

1,'l

Gdème cornéen

Hernie de l'iris

llyphéma

Tyndall

Reliquat capsule anlérieure

Pupille Décentrée

lvlasses résldueles

Fibrine

IOL Décenlrée

Avec pigrnent

La pupille décenlrée, la llbrine sur IOL constituaient les principaux types de

complicalions post-opèraloires â J1 5.



Tableau 17 : Réparlition des pâtrenis selon les comphcations postopératoires

à J30

Complications post-

opéraloires à J30

Eflectif Pourcentage

Oui

Non

46

140
.;^

24,7

Total 100,0

24,7% des patienls présenlaient une complication postopératoire à J30

Tableau 18: Répartition des patients selon les lypes de complications posl-

opéraloires à J30

Types de complicalions posl-

opératoires à J30

Effeclif Pourcentage

Opacification capsule postérieure

IOL décentré

CEdème cornéen chronique

23 't2,4

3,8

1,6

Pigment inen / ICP

7

3

1 0,s

L'opacillcation de la capsule poslérieure dominail les complicalions post-

opératoires à J30

Tableau 19 : Répanriron des palients selon I aspect du l-ond d'ceil à J30

Aspect du Fond d'ceil à J30 Effeclit Pourcentage

Normal

Anormal

131

55

70,4

29,6

Total 't86 100,0

Le fond d'ceil étarl anormal chez 29,6% des patients
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Tableau 20: Répartilion des patienls selon les anonralies du fond d'cBil â J30

Anomalies du fond d'ceil à J30 EffeÇtiI Pourcentage

GPAO

l\4aculopathie

Chor orétinile cicatricielle périmaÇulaire

Décollement de rétine

TOTAL

39

12

3

1

21

6,5

to
0,5

29,6

Le GPAO était lâ principale arornalie retrouvée au FO (2'l%) suivi de la

maculopalhie (6,5%) sur les '186 patients

B-3- Reprise chirurgicale :

Trois cas de hernie de l'iris (1 ,6%) découve rl à J 1 et J 1 5 avaient nécessité une

réinlégration au bloc opératoire.

B4- Résultats fonctionnels :

a- Astigmalisme posl opéraloire a J30

Tableau 21 : Réparlition des patients en fonclion de la valeur de l'astigmatisme

à J30

Astigmatisme Effectlf Pourcentage

-05-2
- 2.2s-4.00

- 4.25-6.00

,6.25 8.00

- 8.25 - 10

-10 et plus

lndéterminé

61

50

5

14

26,9

8,1

12,3

9,7

2.7

Total 186 100

Les valeurs extrêmes de I'astigmatisme variaient de -0,50 -14,50 dioplries

L'astlgmatisrne moyen étail de 3,78 dioplries
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Tableau 22: Répadition des palients en Ionctioi du lype d'astigmalisme a J30

Type d'asligmatisme Elfectit Pourcentage

Direcl

lnverse

Oblique

lndéterminé

103

18

14

55,4

29

8,1

l.otal 186 '100

L'astigmatisme postopératoire direcl domina t dans Çette série 55,4%

b- Gain moyen obtenu sans correction par classe d'acuité visuelle

Tableau 23 : Répartition de gain visuel moyen oblenu sans correctron par

classe d'acuité visuelle pré operatoire

AV pré opératoire Gain Effectif Pourcentage

0.01

o.o2

0.05

1

?

2.6

2,4

2,4

1

134

39

I
3

1

72,1

21

4,8

t,§

05

Moyenne 2,5 186 100

97, 9% des palients qur avaient une AV < à '1110 en préopératoire ont récupéré

un gain moyen de 2,5
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c- Galn moyed obaenu avec coîectlon par classe d'acuilé visuetle

Tableau 24: Répartition de garn visuel moyen obtenu en EECC avec correclion

par clâsse d'acuité visuelle pré opératoire

AV pré oÉratoire Gain Effectif Pourcenlage

0.01

0.02

0.05
,l

2

5,01

4,79

5,50

4

80

27

I

67,2

/,b

1,7

0,8

2

1

Moyenne 4,99 119 100

Le gain selon les classes d'acuité visuelle préotÉratoire vanail entre 4 et 5,5

avec un gain moyen de 4,æ après correclion.

6

5

s
-c

E
.E

o

3

2

0

001 0.02 0 05 I 2

AVpréo9éraioiÉ

Figura'l : Gain visuel moyen obtenu en EECC avec correction par classe

d'acuité visuelle pré oæratotre
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d- Recuryraüon foncüonnelle :

La rétraction a été faite sur 119 yeux (e4%) au moyen de verres sphériques

concaves (45,2%) ou convexe (2,7olo) et cylindrique (3,80/6) , sphérocylindrique

(12,g7o\.

67 patients n'ont pas été cordgés soit 36%.

e- Acuité vlsualle finale sans st evoc concction à J30

Tableau 25 : Répartition des patienB selon I'AVSC et AVAC a J30

AVSC AVAC

Bons

Limites

Mauvais

Eftuctif

114

33

39

Pourcentage

61,3

17,7

21

Effectif

92

19

I

Pourcenlage

77,3

16

6,7

Total 186 100 119 100

Sans correction les résultats ( Bons » restaienl en deÉ des normes

recommandées par I'OMS (61,26%) contre 8O7o

norme oI S.

Les résultals«Èlauyais»avoiainai€nt ceux de I'OMS 6,7% (5%)

93,3% des palients étaient fès satisfaits de l'issue de I'intervention en terme de

récupération fonclionnelle.
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c- Phacoalternative manuelle avec in,Frlantation

C-1- Déroulement de l'intervention

Tableau 26 : Réparlition des patients selon I'AVSC pré opératoire

AV pré opéraloire Etfeclif Pourcenlage

0.01

0.02

0.05

1t10

2t10

78

37

12

17

3

53,1

25,2

a,2

11,6

2

Total 147 100

L'acuité visuelle préopératoire élait <1/10 chez 86,5olo des patients

Tableau 27 ; Réparlition des palients selon le déroulement de I'intervention

lncident Effectif Pourcentage

Sans incident

Avec incident

136

1t

92,5

7,5

Tolal 147 100

Au total 11 patienls ont présenté des incidents pendant I'intervenlion donl

7 cas de ruptures capsulaires/zonularres

- 4 cas d'issue de vitré.

Malgré les incidents, seuls(2) cas ont bénéficié d lCA.
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Tableau 28 : Répartition oes pâi Êris seion IIOL prévu ou calculé

toL

Prévu ou calculê

Non prévu

Eftectit Pourcentâoe

128

19

47,1

12,9

Tolal 147 100

L'lOL était prévu ou calculé à la biomekie chez 87,1% des patients

Tableau 29 : Répartilion des palients selon le type d'lOL

IOL posé Etfectrf Pourcentage

ICP

ICA

'145

2

147

98,6

1,4

Tolal 100

Les patienls avaient bénéficié d'un ICP dans 98,6% des cas

C-2- SuiYi post opératolre

Tableau 30: Répartition des patients selon les complications post-opératoires

à J1

Complicalions post-

opératoires à J1

Effectif Pourcenlage

Out

Non

Total

71 48,3

76

141 '100

Les complicalions post-opératoires à J1 etaienl de 48 37o



Tableau 31 : Répartrtlon des pat enls selon les types de cornplicalions posl

opératoires à J1

Types de complications post-

opératoires à J1

Effectif Pourcenlage

CEdème palpébral

Hémor ragie sous conjonct,vale

Seidel

(Edème cornéen

Précipilés relrocornéens

Kératite

Tyndall

Hyphéma

Hypopion

Uvéite

Pupille Décentrée

lrrégulière

Reliquat capsule antérieure

Fibrine

IOL Dècenlré

Avec pigmenl

Masses résrduelles

Vitré

3

2

2

28

1

13

8

1

I

7

6

2

0

1

1

2

1.4

1.4

19

o7

8,8

8,8

5,4

o,7

o,7

4,8

4,1

1,4

5,4

0

o,7

o.7

L cedème cornéen les kératites et le Tyndall constiluaient les principales

complicalrons posi-opéralo res à J'l
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Tablcau 32 : Répartition des patienls selon les complications postopératoires

à J4-7

Complications post-

opératoircs à J4-7

UUI

Non

Effectif Pou rcentage

37

110

25,2

74,8

Tolal 147 100

Les complications posl-opératoires à J4-7 représentaient 25,2% des cas

Tableau 33 : Répartition des patients selon les types de complications post-

opératoires à J4-7

Types de complicatons post

opèratoires à J4-7

Effeclif Pourcentage

CEdème de cornée

Kératite

Hyphéma

Pupille Décentré

lrrégulière

Réliquat de capsule antérieure

Fibrine

IOL avec prgment

lüasses résiduelles

5

5

3

4

5,4

4,1

1,4

5,4

3.4

2

2,7

o,7

3,4

L cedème de cornée, la pupille décenlrée, les kéÉtites étaient les complicalions

posl-opératoires dominantes à J4-7.
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Tableau 34: Répartiliorr dcs patrenls selon les compliÇations poslopéraloires

à J15

Complications à J15 Effectil

114

Pourcentage

Oui

Non

22,4

Tolal 147 100

A J'l5 . 22,4o/o des patients présentaient des complications post-opératoires

Tableau 35: Répartition des patienls selon les types de complications post

opèratoires à J'15

Types de complications post-

opéraloires à J15

Effectif Pourcentage

CEdème de cornée

Kératrte

Hernie

Tyndall

Hyphéma

Pupille Décentrée

lrrégulière

Avec syrréchies

Reliquat capsule antérieure

Fib rinc

lmplanl Décentré

IOL AveÇ pigment

Masses résiduelles

Reposilion IOL

5

2

1

-l

2

A

2

1

,|

4

4,1

1,4

0,7

a,l
'1.4

4,'l

1.4

0,7

4.7

2,7

0,7

o,7

1,4

o,7

L'cedèn're de cornée, ia pupille décentrée et la flbrine persistaienl à J15 posl-

opératoire.



Tableau 36 : RéFartition des patlenls selon les complicatioDs postopéralorres

à J30

Complicaticns J30 Effectif Pourcentage

Oui

Non 119

19

8'r

Total 147 100

Les complications post-opératoires étaienl présentes à J30 dans 19% des cas

Tableau 37 : Repartition des palients selon les types de complications posl

opératoires à J30

Complicâtrons posl-opéraloires à J30 Effectif Pourcentage

CEdème cornéen chronique

IOL décentré

Pigment sur IOL

Synéchies iridolenticulaires

4

2

1

1

2,7

1,4

0,7

0,7

Opacification capsule postérieure 't2 8,2

L'opacification de la capsule postérieure consliluail le princ pal lype de

complication post opéraloire à J30.
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Tableau 38 : ReFartilicn des patients se on laspect du fond d'cerl

Aspect du fond d'æil Eflectif Pourcenlage

Normal

Anormal

117

30

79,6

20,4

Total 147 100

Le fond d'oeiJ était anormal chez 20,4% des palients

Tableau 39 : Répartition des patients selon les anomalies retrouvées au lond

d'ceil :

Anomalies retrouvées Effectlf Pourcentage

GPAO

Pâleur papillaire

lVaculopathie

Relinopalhie diabétique

CEdème maculaire cystorde suspect

Relinitite pigmentaire

Choroldose myopique

11

3

3

2

7,5

5,4

2

2

1,4

1,4

o,7

Total 30 20,4

Les anomalies retrouvées au FO étaient prrncipalement l'excavalion papillaire

glaucornaleuse et la pàleur papilLaire.

C-3-Reprise chirurgicale :

Deux (2) cas de reprise : un cas d hernie de l'iris (0 7%) et un cas de reposition

de l'lOt (0 7%).



:9

C-4- Résultats fonctiortnels :

a- Astigmalisme post opératoire à J30

Tableau 40 : Répartitloi des palrcnts en fonctic,n de la valeur de I'astigmatisme

à J30

Astigmalisme

o t-2
- 2.25-4.00

- 4.25,6.00

8.25 - 10

lndéternriné

Effectif Pourcentage

84

38

12

6

7

57 .2

25,9

4,2

4

4,7

Total 't47 '100

Les valeurs extrêmes de l'astigmalisme variaienl de -0,50 a -8-50 droptries

L'astigmalisme moyen était de 2,78 dioptries.

Tableau 4l : Répartilion des patients en fonciion du type d'astigmatisme a J30

Type d'astignraiisme Effectif Pourcentage

Direct

lnverse

Oblique

lndéterminé

95

32

7

64,6

21 ,8

8,9

4,7

Total 147 100

L astigmalisme postopératoire direct dominait dans cette série

tl
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b- Galn moyen obtenu sans correction par classe d'acuité visuelle

Tableau 42 : Répartition de gain visuel moyen obtenu sans correclion par

classe d'acuité visuelle pre opératoire

AV pré opératoire Gain

3,'13

3,30

4.28

323

433

Effeclif Pourcenlage

0.0'l

0.02

0.05

I

2

78

17

3

53,1

25,2

a,2

11 ,5

2

Moyenne 3,3'l 147 't 00

L'acuité vrsuelle pré-opéraloire était <1/10 dans 86,5% des cas

Le gain moyen de récupéralion éiait de 3,31
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c- Gein mopn obtenu avsc corrsction par clesse d'acuilé visuetto

Tableau /l:} : Répadition de gâin visuel moyen obtenu avec correction par

classe d'acuité visuelle pré opératoire

AV pré opératoire Gein Effectif Pourcentage

0.01

0.02

0.05

1

2

6,35

6,51

6,59

6,58

7

39

30

't1

12

2

41,5

31,9

11 ,7

12,8

2,,1

Moyenne 6,47 94 r00

Le gein selon les clesses d'acuité visuelle préopératoire variait entre 6 et 7

Le gâin moyen de récupération après conection était de 6,47.

7Z

7 G.'n rcÿ.n €n Ph.@ A

3 68

B

I 6.6

E

62

6
0.01 002 005 1

Figure 2: Gain visuel moyen obtenu en Phaco A après correclion par classe

d'acuité visuelle Pré oÉratoire
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d- Recuperalion îoncüonnelle :

- La réfraction a été faite chez 94 pâtiênts (63,9%) au moyen de verres

sphériques concaves pout {47,2%'), sphère convexe (6,2%) ; cÿindrique (3,4%) ;

spherocylindrique (7,1 %),

- 37 patients n'avaient pas besoins de correction, leur acuilé visuelle avoisinait

les 10/10

- '16 palients n'ont pas été conigês soit 10,9%.

e- Acuilé vlsuelle finara sans el avec co næüon à J3o

Tâbleau 44 : Réparlition des patienls selon I'AVSC et AVAC a J30

AVSC AVAC

Bons

Limites

Mauvais

Effectif

96

29

22

Pourcentage

65,28

'19,72

15

Effectrf

86

Pourcentage

91,51

3,'19

5,3

Total 147 '100 94 100

Sans correclion les résultats fonclionnels « Bons » (65,28) et mauvais ('15%)

restaienl en deçà des normes recornmandêes par l'OMS.

Avec correclion, les résultab ü Bona » (91,51%)et( auvais»(5,3%)

correspondaient à ceux de l'OMS.



COMMENTAIRES
ET DISCUSSION
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lV- Ccrÿ:IÿTENTATRES ET DrscussroN

aux quels nous sommes parvenus suscitenl quelquesLes résultats

commentaires.

1- Caractéristiques sociodémogrâphiques :

l-1- L'âge :

L'âge moyen de nos patients étail de 64,2 ans avec des extrémes allant de 40 à

90 ans et une médiane de 64 ans.

Ces résultats sont similaires avec ceux de Ganone [18], Kanza [8], Baaré [5]

Haoua ['13] qui lrouvaienl respectivement un âge moyen de 64 ; 63 ; 62, et 61.

Ces résultats conlirment ia thèse selon laquelle la cataracte apparait

précocement en Afrique [3] et que les patients ne consultenl ou acceptent

I'opératron souvent qu'au stade de cécité

1-2- Le Sexe :

Les hommes ont représenté plus de la moitié (51,7ok) de notre échantillon avec

un sexe ratro de 1 1 en faveur des hommes. Ces résultats sont en conformilé

avec les résultals de Baaré [5], Guindo [16]. Keila [17] et Ganone [18] qui

trouvaient respectivemenl52 4%,52%, 60,7'h , e|53,9%.

Par contre Kanza a trouvé une prédominance féminine de 53,1% {81.

1-3- Profession :

Nos patenls élaient nrajoritairement constitués de paysans (57%). Cela

explque la forte prévalence dc cataracte écilanle dans ce groupe pour diverses

raisons : ignorance, rnaccessibilté géographique et ou financière...

l-4- Provenance :

Plus de la moitié de nos patients provenaient des régions du Mali (58.0%) et

7,5% de l'extérieur du pays.

Ces résultats sont rdentiques à ceux obtenus par Baaré 52,2% I5l, et Ganone

57,9% [18].
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Ceci pourrait s'expliquer par l'lnsuffisance voire l'absence des centres des soins

ophtalmologiques dans certaines régions du pays par manque d'équipenrent ou

de personnel qualilié peul êlre aLrssi quê iÊs ir.rs payant résidarent à Banrako. .

'l-5- Acuité visuelle pre-opératoire :

De manière globale, lacuité visuelle avânl l'opération de nos palients était

rnlérieure à 1110 dacÊ 92%.

Ces résultals sont similaires à ceux observés pat Kanza (94olo) [8] et Ganone

(93,4%) [18] et supéfleurs à ceux obtenus par Eaaré (86 30%) [5].

Ce constal démontre bien que la cataracle est opérée au stade cécitant dans les

pays en voie de développement en raison des difficultés liées à I'accessibiliié au

service [1].

Cependanl, chez vingt quatre (24) palients présenlant une AV comprise entre 1

à 2/10, vingt (20) sonl issus du groupe devant élre opéré par la PKA.Ceci

démontre que celte technique est aussi adaptée pour les cataractes immalures

2- Déroulement de l'intervention :

2.1- Biométrie :

L'IOL prévu a été posé dans 89% des cas. Ces données sont largemenl

supérieures aux résultats observés par Kanza [8]. Baaré [5] et Ganone ['18] qui

trouvaieni respectivemenl 34 9% 54% el760Â

Les1170 n'ayanl pas bénéfrcié de f implant prévu sont dus sot au manque de

l'lOL prévu dans le stocP. du lour, aux valeurs très élevés de l'lOL qui ont amené

le chirurgien à reconsidérer la valeurde limpanl prévue.

Cela pose une fois de plus La nécessilé d'un bofl calcul de limplanl en tenant

compte de différents paran]ètres pour I'amélroralion des résultats fonclionnels de

I'in te rve n tio n .

L'lOL a été posé majofltaircment en chambre postérieure dans des proportions

identiques dans les deux sèries (98 7%). Ce résultal corrobore avec ceux

obtenus par Baaré (97,6%) [5], Kanza (98.8%) [8] et Ganone (98,7%) [18].
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2.2- lncidents peropératoires

Sept c€s (3,8ol") d'rncident peropératoire représentés exclusivement de ruplure

capsulaire/ zonularre aveÇ issue du Viiré o|1 été noté dans le groupe dEECC

contre 11 cas (7,5%) dans la PKA

Cetle complicalion per opéraloire majeure qu'esl la ruplure capsulaire associèe à

l'issue du vilré est supérieure aux données de Kanza l8l (1,2%), Hennig [7]

(0.2%) et Baarê [5] (3,2%) et Ganone [ 1B] (6,6%) dans sa série sur l'évaluation

de la PKA réalisee en 2007 a l'IOTA

3. Suivi postopératoire

3.1. Complications post-opératoires précoces

Les atteintes cornéennes ont dominé le tableau des complic€lions post

opératoires précoces du 1"'jour dans les deux groupes avec 10,270 pour

I'EEEC, et 19% pour la PKÂ pour régresser progressivement vers J15 .

Ces résultats sont identiques à ceux observés par Baaré [5] (31,5%) , Gogale et

a 115l et Ganone( 16,2% , 29o/o) qûi ltouvaie nt une similitude da ns I'appa rilion de

complications per el postopératoire enlre les deux groupes (EECC et PKA)

Bien que la différence de survenue de complications post opératoires précoces

ne so( pas stalistiquemenl significative dans notre étude entre les deux

techniques chirurgrcales (p>0,05) comme rapporté par Gogale [15] et Hennig [7]

nous eslimons égalemenl que cette prédoninance des cedèmes de cornée dans

la PKA serait liée aux rranceuvres traumatiques endothéliales lors de l'expulsion

du noyau.

L'hyphéma 15,4%) a été observé lors de la PKA. Ce conslal serait lié aux

saignements occasionnés par la réalrsalron du tunnel.

Ces hyphémas s'étaient résorbés lors de contrôles poslopératoires. Hennig

quand â lui a ltrouÿé 9,2'À de cas dhyphéma dans son élude )et (7,9%) cas

dans l'élude de Ganonel '18]

Le tyndall exislait dans (8%) des cas dans les deux techniques

Conlrairement à létude de Ganone (7,9%) de masses résiduelies, nous n'avons

observé moins de masses en post-opéraloire (5,4%)
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Trois(3) cas d'hernie de l'ins dans i'EECC el un (1) dans la PKA qui ont

nécessité des reprises au bloc opératoire. Ce constat avoisine avec celui de

Ganone. [18]

3.2- Complications postopératoires lardives

Les complications postopératoires tardivement ont été dominées dans les deux

cas d'opacrté de la capsule postérieurel2, 4% dans l'EEEC, et 8,270 au cours de

la PKA. Elles avoisinent avec ceux de Ganone 7 9y. daîs I EECC et 9.24/o dans

la PKA.I 181

Ces résultats ne concordent pas avec ceux observés par Baaré [5] qui trouvait

1 2% de flbrose de capsule postérieure dans sa série.

4. Résultats fonctionnels :

4.1 - Astigmatisme post-opératoire :

L'astigmatisme posl-opéraloire induit par la chirurgie variail de 0,50 à -'14,5 dans

I EECC contre -0 50 à -8,50 dans la PKA.

83,1% des palients avaient un astigmatrsme de -0,50 à 4,00D en PKA conlre

597% EEEC. (p=0,000004). Nous avons trouvé une relalion statistiquenrenl

signilicat ve sur les valeurs d asligmalisrne entre les deux lechniques.

Ces résultats sont identiques à ceux de Ganone (85.52%) dans la PKA contre

53.2% dans l'EECC.[ '18].

Celte faible valeur d'astigmalisme dans la PKA par rapport à l'EECC classique

corrobore avec ce qui a été rapporté par Gogate [15] selon laquelle la chirulgie

de la cataracle à petite incision rnduit moins d'astigmatisme par rapporl à

I'EECC,

Nolre valeur moyenne d'asligmatisrne posl-opéIatoire induit par la PKA (-1,95)

est inférieure aux observalions de Baaré [5] el Kanza I8l qui trouvaient

respecliven'rent 2,40 el -2,44 diopkies dans la PKA; Cela témoigne de la

rnaîtrise de cetle technique par les chirurgien au fil de lemps.

Coulibaly [4] a trouvé à J30 postopéraloire respectivement 57.3% et 6,3% de

ses patienls d EECC et PKA avaient un asligmatisme de -4,25 et plus.
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4.2- Acuité visuelle à J30.

4.2.1- Sans correction :

Les résultats « bons » étalent presque identiq,Jes dans es deux techniques:

(61,26%) pour I'EEEC el | 65,28%) pour la PKA; contrairement à ceux de

Ganone qui éiaient de 68,42% pour I'EECC et 80,26"Â pour la PKA.['lB]

Ces résultals fonclionnels reslenl en dessous de normes de I'OlvlS.

Ceux « mauvais »restent respectivement( 21%) pour IEEEC, et (15%) pour la

PKA, en deçà des normes de I oMS <5%

Les résullats de la FKA sonl supéneurs à ceux obtenus par Baaré [6] (49,38%),

Kanza [8] (5'1,5%) et Gogale et al. [15] (47,9%) et Hennig et al. (70,5%) [7]

En ce qui concerne I'EECC, ils demeurenl en dessous des normes de I'OlVlS

mais reslent également supérieurs aux données obtenues par Kanza [9] 33,6%

el Dolo 40 84%.[141.

4.2.2- Avec correclîon :

Les résultats «Bon » sont respectivement de (77,3%) pour I'EEEC avoisinant

ceux de |'OL4S et 91,51% pour la PKA identiques à ceux de I'OMS >/=90%

(p=0,00039). Nous avons trouvé une différence stalistiquemenl signi{lcatlve sur

les résultats « Bon » entre les deux techniques

Ceux « mauvais » avoisinent ceux de I'OI',4S dans les deux techniques (6,7%)

EEEC el (5,3%) PKA).

Chez Ganone, es résullats Toncttonnels de a PKA sonl respectivement de

94,73% (Bons); 1 32%(Limites) et 3,S5%([rauvais) [18]

Ces résultats sont supérieurs aux normes de l'OMS

Nos résullats « Bons » de PKA sonl nettement supérieurs à la série de Baaré [5]

qui lrouvait 84,33% ;de Kanza (83,3%) [8] et de Gogate el al.(89,8%) 1151.

Les résulats «lüauvais» sont simlaires à ceux de Baaré (3,61%) mais

demeurent supérieurs à Gogale ( 7a/.) 1151.

Dans I'EECC, les résultatsde Ganone dits « bons » (8947%) se rapprochent

des limites fixées par l'OMS et demeurenl légèrement supérieurs à ceux

obtenus par Gogate et al. (86,7%) el Kanza [8] (64,3%)
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Les mauvais résultats (2.60l") dans ce cas restent aussi supérieurs à ceux

observés par Gogate ('l 1%) mais rnférieurs à Kanza (9,9'À)

On a noté cependanl que la correction a amélioré l'acuité visuelle dans les deux

groupes (EECC et PKA).

5. Causes de mauvals résultats :

Dans les deux groupes, 13 patients ('12%) onl présenté de mauvais résullats

dont 8 pâtients en EECC soit 6,7% et 5 patients en PKA soit 5,3%.

Les causes de mauvais résultats dans I'EECC étaient dues aux pathologies

préexistantes du segmenl poslérieur chez 4 (3,4%) | 6 patients (5%) pour un

asligmatisme dû à la chirurgie.

Pour la PKA, nous avons trouvé 3 cas (3,2%) de pathologies préexisianles du

segment postérieuer; 2 cas d'astigmatisme 121%) | 4 cas (2.7Ô/o) d'cEdème de

cornée. Ganone [18] a lrouvé 2,6% dus à la mauvaise sélection. 2,6% à la

chirurgie et 1,3% aux sèquelles.

Nos résultats sont infêrieures à ceux de Kanza [8] qui lrouvait respectivement

23,3o/o : 46.5% e|3.5%

6, Gain d'acuité visuelle

L'échelle de gain établi en dixième d'unrté d'AV dans notre étude a pelmi de

comparer l'amélioration fonctionnelle moyenne des yeux au terme du contrôle

postopératoire dans les deux techniques.

Les varialions moyennes de IAV apportées par la chirurgie (gain d'AV) ont été

respectivemenl de 4,99 pour I'EEC et 6,47 pour la PKA lls sont proches à ceux

de Ganone soit 6,04% pour I'EEC el 6,38 pour la PKA [18].

La différence entre les gains n'est pas statistiquement signrflcalive (p=0 442)

Ces gains moyens sont supérieurs à ceux rapporté par Baaré I5l (4,59%) et

Kanza I8l (3,8%).



CONCLUSION
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V- CoNcLUSIoN

f)remrère cause de cécité curable dans le monde (47tÂ), elle est responsable de

60% de cas de cécilé dans la sous région d'Afrique francophone. Son traitement

est uniquemenl chirurgical, selon diverses techniques : pltacoexérèse el

correction par implanlalion lOL.

Au terme de nolre élude comparalive de la chirurgie de la cataracte, par

IEEEC/PKA sur 333 cas, suivis pendant un mois à L'lOTA, pour une période de

18 mois

Nous retrendrons que la phacoexérèse par PKA est la rnéthode opératoire de

choix, pour les pays en developpement, car plus facile. moins asligmatogène.

peu onéreuse avec des résultats fonctionnels excellenls (91 ,51%) conlte 77 ,3o/a

pour I'EEC.

Pour atleindre les objectifs de la « vision 2020 », dans le Çadre de la lutle contre

la cécilé, il est impératif de facililer la vulgarisation de la PKA dans toute la sous

région africaine, eu égard au nombreux perdus de vue.
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Annex€ I : Résultats de l'AV finale et le Gain moyen ayoc corroction
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Annexe 2 : Fiche d'enquéte

Evaluation de deux Techniques Chirurgicales de la cataracte à l'IOTA l

(EEC+ICP et Phaco Alternative « Cataracte sans Suture »)

l- lDENrFrcATtoN

1- N'F|CHE . l_l_l t_l
2- Nom el prénom

3- Age : I l__l (ans)

4- Sexe:l l(M/F)
5 Professron : l_l ( 1 -fonclion naire, 2=ménagère,

4=commerçanl, 5=ouvrier, 6=autres)

6-Provenance:l l(1=Bamako,2=Région,3=exlérieur)

3=cullivateur

ll- ExaMEN opHTALMoLoGtouE pREopERÂTolRE

7- CEil à opérer : l_l (1=ceil droit, 2=ceil gauche)

8a- AVSC OD l_l_l 8b AVSCOG : l_l I 8c- AVSC ceit

opèrel l_l
9a- JavalOD : . .. .. ... ..9b JavalOG:. ......gb-Javal ceil opéré ...

lll- INTERVENTtoN

l0-Date rntervention:/ / / I

1 1- Techniq ue opéraloire l_l (1=E EC+lCP, 2=Phaco A+lCP)

12- Déroulement de I'intervention: l_l (1=sans incrdent. 2=avec incidenl)

13- Si incident préciser :

- Rupture capsulaire I I (O/N)

- Ruplure zonularre: l_l (OlN)

- Hémorragie expulsive : l_ I (O/N)

- lssue du vitré l_l (O/N)

- Aulres
'14- IOL posé : l_l (1=prévu, z=non prévu)

15 Type IOL: l_l (1=lCP 2=lCA)


