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PNLC : Programme national de lutte contre la cécité
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INTRODUCTION



l. I. Introduction :

Le terme « cataracte » provient d’'un mot latingjgnifie « chute d’eau ». Les
médecins de I'antiquité croyaient que quelque clétai: tombé derriére I'cell
guand la cataracte apparaissait.

La cataracte est une maladie oculaire caractépaekopacification progressive
du cristallin, lentille située en arriére de la flepet qui focalise les images sur
la rétine. Il en résulte une baisse de vision etsensation de brouillard
continuel pouvant aller jusqu’a la cécité.

Depuis le début des années 1990, on observe teeadiminution des cas de
déficiences visuelles ou de cécité dus a des nealiectieuses, mais il ya une
augmentation visible du nombre des cas de cétitie déficience visuelle du a
des états pathologiques lies a un allongementdpédrance de vie.

Les données publiées en 2009 par 'OMS montrerit ygudans le monde 314
millions de personnes atteintes de déficience llssdent 85 millions
d’aveugles et selon les estimationson pourraieéwiti soigner 85% des cas de
déficience visuelle et 75% des cas de cécité danshde[1].

Malgré les progrés réalisés par la chirurgie dansaimbreux pays au cours des
derniéres décennies, la cataracte (47,9%) demewaabke principale de
déficience visuelle dans toutes les régions du moadiexception des pays
développésl1].

Géographiguement, les déficiences visuelles negamtniformément
distribuées dans le monde ; environ 87% des peesoalteintes vivent dans les
pays en développement dont 16,6% pour la régiogéd[1].

Dans ces pays moins développés et en particuliéfregue au sud du Sahara,
les causes de cécités évitables sont essentieliglaeataracte (50%) suivie du
glaucome (15%) [1].

Aucune prévention efficace de la cataracte n'esine® pour le moment.
Certains facteurs de risque sont connus commebbgisme, |'exposition aux

ultraviolets, ou l'abus d'alcool. Le diabéte sudiBypertension artérielle,
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I'obésité ont été identifites comme des facteurs ridgue surajoutés.
Le traitement de la cataracte est une opératiorurghicale qui donne de tres
bons résultats visuels. La lentille opaque estve&aleet remplacée par une
lentille intraoculaire artificielle.

Dans beaucoup de régions éloignées des pays elopigement, les personnes
restent aveugles avec leur cataracte du fait dugoer'acces a des soins
oculaires de qualité a un colt abordable. De de l&ainombre d'interventions
effectuées dans le monde reste inférieur a l'imcdeannuelle de la cataracte
surtout dans les pays les moins avanceés et egydaatidans les zones rurales.
De part constant, le programme national de luttgreda cécité (PNLC) avec
ces parténaires financiers (la fondation Orangd, ajhtsavers et Daril Hadiss
wal Couran) ont initié un projet de financementlaehirurgie avancée de la
cataracte en stratégie mobile.

Devant cette situation, il nous a paru intéressant de mener une étude sur les
résultats fonctionnels de la chirurgie de la cataracte en stratégie avancée

dans les régions de Kayes et de Koulikoro en se fixant comme objectifs :
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II- Objectifs
1.0bjectif général:
Evaluer les résultats fonctionnels des maladesespi cataracte par la stratégie

mobile dans lesrégions de Kayes etKoulikoro.
2. Objectifs spécifiques
» Etudier les caractéristiques sociodémographiquepdtents retenus.

» Déterminer les complications per-opératoires etqmesatoires a J1, J7 et

J30.
> Mesurer 'acuité visuelle sans correction et avexcection ou TS a J7et

J30.
» Proposer des outils pour 'amélioration de la pesecharge des patients a

opérer en stratégie mobile.
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lll. Généralités

1. Rappel anatomique

1.1. Anatomie de I'ceil

L'ceil est I'organe de la vision. Il est de faibl®lwme (6,cm3), il pése
7grammes, il a ldorme d’'une sphéere d’environ mm de diametre, complét

vers lavant par une autre sphére (mm de rayon, la cornée. La paroi du gl
oculaire est formée de 3 tuniq :

* latunique fibreuse

la tunique uvéale

la tuniquenerveus

Ces tuniquesanferment des milieux transpare

I’'humeur aqueuse

e |e cristallin
* le corps vitré

Une coupe de I'ceil montrant ldifférentes parties

use)
Ligament
SuspRnERaT

- pquscle cilixire

hambre antérisure

T Thumedr Rgue

Copmée
¥

akzseant sA0GUIN
setingen

Fovén

Fugpille

alire

Chambre postér
Rétinie

Papille aptique—
Herf optigue — —

Choeraide
Shdrotique ——
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» Tunigues:
La tunique fibreuse:

La tunique fibreuse, externe, se compose de laaticjgée opaque en arriére et
de la cornée transparente en avant.

- La Sclérotigue C’est une membrane rigide qui donne sa formecdil.|

Devant, elle devient la cornée. Membrane fibreusgsistante, blanche chez
I'adulte, bleue chez I'enfant, jaunatre chez ldlkaed et qui entoure et protége
I'ceil a I'extérieur tout en maintenant sa formen@oe elle est inextensible, les
variations de la pression intraoculaire ne modifigais le volume de I'ceil. La
sclérotique forme ce que I'on appelle courammdertblanc de I'ceil”. Elle est
traversée par un grand nombre de petits canaugrdartnerfs, veines) et, a
I'arriére, par une ouverture ou passent les fideserf optique et qui s’appelle
la lame criblée.

- La Cornée La cornée constitue la lentille principale dustgyne optique
oculaire ; pour que ce tissu puisse remplir satfondl doit étre transparent et
tout concourt a assurer cette transparence.

La cornée est enchassée dans I'ouverture antéueulae sclérotique ; elle est la
structure qui a la plus grande sensibilité tactlle corps humain. Elle se
compose de 5 couches (épithélium, membrane de Bowstiama, membrane
de Descemet et endothélium), son épaisseur tosdlad’environ 0,5mm au
centre et 0,8mm a la périphérie. Le rayon de caerba la face antérieure (face
en contact avec l'air) est égal a 7,8mm en moyenne.

La frontiere entre cornée et sclérotique, appeilédd, est une zone semi
transparente qui a la particularité d’adhérer eolajonctive, fine membrane qui
couvre la face interne des paupiéres et la podim@rieure de la sclérotique.
Tandis que la cornée est avasculaire, le limbe rigslement innervé et

vascularisé.
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La Tunigue uvéale:

La tunique uvéale, dite aussi uvée, se composedien®nts d’avant en arriere :
I'iris, le corps ciliaire, la choroide.

- Llris

L’iris est la portion la plus antérieure de l'uvéleest de structure pigmentée,
donnant sa couleur a I'eeil et percé d’un trou, Upiltle. La contraction ou la
dilatation, réflexes, reglent la quantité de lumig@énétrant dans I'ceil par la
pupille. Il est situé dans I'humeur aqueuse en&recdrnée et le cristallin,
séparant ainsi la chambre antérieure de la chapadstérieure de I'ceil. L'iris est
innervé par des fibres du systéme nerveux autormumectivent les muscles
dilatateurs et sphincters responsables de la ahlaBt de la constriction
pupillaires.

- Le Corps ciliaire

Le corps ciliaire est représenté par un épaisssset de l'uvée situé en
couronne derriére I'iris. C’est une série d’envirdd fins processus radiaires
contenant des fibres musculaires lisses et desaaig sanguins.

- La Choroide

La choroide est une couche vasculaire, située &apighélium pigmentaire et

la sclérotique. C’est le tissu nourricier de I'odll.apporte I'oxygéne et les

nutriments dont les cellules ont besoin pour vivre.

La tunigue nerveuse:

La tunique nerveuse se compose :

- La Rétine: Est la membrane nerveuse tapissant le fond ad, Ic’est une

couche neurosensorielle, directement en rappont &vecorps vitré. Elle est
d’environ 0,23mm d’épaisseur et de surface a pes pgale a celle d'un petit
timbre-poste dans laquelle se trouvent plus de f80ions de cellules

nerveuses. C’est elle qui transforme les rayonsneuax en influx nerveux.

24



Les milieux transparents:

Les milieux transparents se composent de I'hnumguease, du cristallin et du
corps vitré.

- Humeur aqueuse

L’humeur aqueuse est un liquide transparent qupliéiffrespace entre la cornée
et le cristallin, liquide continuellement renouvedé qui, avec le corps vitre,
maintiennent la pression intraoculaire. S'’il y aptrde pression oculaire, il y a
une mauvaise irrigation sanguine de la téte du oEtiue. Cette pression joue
un grand réle dans le glaucome.

- Le Cristallin:

Le cristallin est la lentille de I'eeil qui permet nise au point par sa propriété
essentielle qu’est sa plasticité de modifier searlmares et son indice de
réfraction lors de 'accommodation. De forme bicexw, transparent et mou, il
est situé a l'intérieur du globe oculaire. Sa gaatntérieure est en contact avec
I’'humeur aqueuse et sa partie postérieure avearfis witré. Il se bombe pour la
mise au point d’objets proches. S’il perd son @#ét il est responsable de la
presbytie ; s’il devient opaque, il est responsaleldéa cataracte. Il est maintenu
en place par une série de fibres amarrées au ciligise, la zonule de Zinn.

- Lecorps vitré (ou Humeur vitrée)

Le corps vitré est une masse gélatineuse et tregrgpa contenant 99% d’eau et
représentant 60% du volume oculaire. Cette massecagenue dans une
enveloppe transparente, la hyaloide. Le corps ma#tient la rétine contre les
parois de I'ceil. Avec les années, il devient pigaitle, ce qui fait apparaitre des

“mouches volantes” contre un ciel lumineux.
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2-Définition :

La cataracte peut étre définie comme une opadticgbartielle ou totale du

cristallin (Lentille intraoculaire normalement tegarente), qui entraine une
dégradation progressive de la vision.

Dans la littérature, les auteurs utilisent cependdimerses définitions, en

fonction de leurs obijectifs :

- toute opacité du cristallin (observée au bionscope, aprés dilatation
pupillaire, par exemple),

- ou seulement les opacités du cristallin accompeg’'une gene visuelle, ou
entrainant une géne visuelle.

- ou seulement les opacités du cristallin entraioae diminution des activités
du patient, ...

3- Diagnostic Etiologique

a- Cataracte sénile (liée a I'age)

C’est de loin la cause la plus fréquente ; liees tdoubles métaboliques encore
inconnus, elle survient habituellement chez letsigeplus de 60 ans, mais peut
toucher également des individus plus jeunes arpEtd0 ans (on parle alors de
cataracte « présénile »).

La cataracte sénile est en général bilatérale, maisntiers asymétrique,
I’évolution est en général lente, sur plusieurssnonl années, responsable d’'une
baisse d’acuité visuelle (BAV) lentement progressiwcette aggravation lente
amene a envisager une intervention chirurgicalsglee la BAV devient
invalidante en vision de loin et /ou en vision desp

b- Cataractes traumatigues

Assez fréquentes, survenant chez le sujet jeunkezt I'enfant, le plus souvent
unilatérales, elles peuvent étre :

- Contusives (classiqguement sous-scapulaires [p@steen rosace)

- Liees a un traumatisme performant (secondairdsmbibition du cortex

cristallinien par I'humeur aqueuse aprés ouvertigréa capsule cristallinienne).
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Si leur diagnostic est le plus souvent évident ttirgraumatismes, elles peuvent
egalement passer initialement inapercues. Il est d@s important, devant une
cataracte unilatérale du sujet jeune, de suspeett cause et de la rechercher
par l'interrogatoire, la présence d’autres stigmadtaumatiques oculaires et une
radiographie de l'orbite a la recherche d’'un cagpranger intraoculaire (CEIO)
passé inapercu.

c- Cataractes compliquées

Ce terme regroupe des cataractes consécutivespatiaogie oculaire.

La cataracte est une complication fréquente ddsnmhations endoculaires
chroniques (uvéites chroniques).

Une cataracte peut eégalement se développer aprégveantion anti
glaucomateuse (trabéculectomie) ou apres interemtnirurgicale du segment
postérieur (vitrectomie). Enfin, les décollements rétine non traités peuvent
entrainer une cataracte.

d -Cataractes pathologigues

d-1 Cataractes métaboligues endocriniennes

Si certaines affections endocriniennes, comme bipgpathyroidie ou
I'avitaminose C, sont classiquement reconnues commause de cataracte, la
seule réellement rencontrée est la cataracte dijalkétElle est classiguement
sous capsulaire postérieure et compligue souvewliabete insulinodépendant,
chez le sujet agé, le diabéte non insulinodépereitnine cause favorisante de
cataracte sénile. L'indication opératoire de laaratte diabétique, qui dépend
bien slr de la géne fonctionnelle, peut étre eaogur des raisons optiques afin
de permettre la surveillance et le traitement aserlad’'une rétinopathie
diabétique associee.

d-2 : Autres causes

Certaines cataractes, beaucoup plus rares, pe@entassociées a d’autres
pathologies, comme la trisomie 21, la maladie deinBtt et certaines
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affectations cutanées (cataractes syndermatotiquoesine la sclérodermie ou
I'eczéma atopique.

e - Cataractes iatrogenes

La principale est la cataracte secondaire a ungcgtirérapie générale au long
cours (corticothérapie supérieure ou égale a unklie) peut donc nécessiter un
traitement chirurgical, qui est de trés bon procofRlus rare est la cataracte
secondaire a une radiothérapie orbitaire.

f- Cataractes congénitales

Il existe deux grandes causes de cataractes dtalgén
f-1 . Cataractes par embryopathie

Le plus souvent bilatérales, elles sont dominéedgaataracte de la rubéole
congénitale qui, de nos jours, tend a dispardiaecataracte de la rubéole est le
plus fréquemment associée a dautres atteintesaioesll (microphtalmie,
rétinopathie, glaucome) ou générales (cérébraleardiaques).

Les autres embryopathies sont beaucoup plus ratesnerause. On a coutume
de rechercher, face a une cataracte du tout jenfaatele complexe TO.R.C.H.
(Toxoplasmose, rubéole, cytomégalovirus, herpes).

f-2 : Cataractes héréditaires

Ces cataractes génétiqgues, assez fréquentes, sormlus rarement de
transmission autosomale dominante. Elles peuveatigblées ou associées a
des syndromes plurimalformatifs (dégénérescencmsmirébelleuse).

4 Clinigue

4-1 : Diagnostic positif

a- la BAV est le signe essentiel. Elle est progvesst prédomine souvent de
loin, avec une acuité visuelle de prés conservé@nmment dans les cataractes
nucléaires.

Les autres signes fonctionnels sont surtout la q@iaibie et la sensation de
halos. Un signe plus rare estla diplopie monooelai diplopie par

dédoublement de l'image au niveau de I'ceil attend, disparaissant pas a
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I'occlusion de l'autre ceil, contrairement a la digke binoculaire des paralysies
oculo-motrices.

b- Il repose sur :

- la mesure de l'acuité visuelle. On observe umairdition de I'AV plus ou
moins importante, au dépens de la vision de loinwete la vision de pres.

- 'examen apres dilatation pupillaire est I'examessentiel ; il retrouve
I'opacification cristallinienne et la localise. Legiatre principaux types de
cataracte ainsi identifiables sont :

* la cataracte nucléaire, ou 'opacification intse le noyau du cristallin ; c’est
dans cette forme que 'on retrouve une baisse d&eoisuelle prédominante en
vision de loin et une myopie d’indice.

* la cataracte sous- capsulaire postérieure, qaatdication est située en avant
de la capsule postérieure.

* |a cataracte corticale, ou I'opacification siege niveau du cortex cristallinien,
habituellement a I'équateur, réalisant les classqtcavaliers” a cheval sur
I’équateur du cristallin.

* |a cataracte totale : cette forme trés évoluégadois objectivable a I'ceil nu,
a l'éclairage direct de la pupille, le cristallirpaxifié modifiant la lueur
pupillaire qui est grisatre (normalement rouge).

c- Le diagnostic de la cataracte imposm bilan préopératoire dont le but est de
faire la part de ce qui revient a la cataracte d@BAV. |l est capital de prendre
le tonus oculaire pour rechercher un éventuel glangcassocié et d’effectuer un
examen du fond d’ceil pour apprécier I'état de taes en particulier au niveau
maculaire. Il faut noter que I'opacification dustéllin crée une géne a I'examen
du segment postérieur ; dans certaines cataraewgvoluées, le FO est méme
invisible ; il faut alors s’aider d'examens compkmuaires tels que
I'échographie (a la recherche d'un décollement @&ne méconnu) et
I'électrorétinogramme (ERG) qui enregistre I'adiévélectrique de la rétine.

Au terme de cet examen, il doit étre possible gemdre a plusieurs questions :
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1. 'opacification du cristallin est-elle compagthvec la BAV?

2. la géne ressentie par le patient fait-elle paserindication chirurgicale ?

3. en dehors de la cataracte, le patient présehtie$ pathologies oculaires qui
risquent de compromettre le résultat chirurgical ?

4-2. Diagnostic Différentiel

A I'exception de la leucocoriesurtout chez I'enfant cas de rétinoblastome, le
diagnostic ne se pose guére apres un examen cdreeprobléeme majeur est,
rappelons-le, d’apprécier le pronostic visuel ppétatoire en recherchant une
atteinte oculaire associée.

5-Traitement
Il 'y a pas de traitement médical de la cataralet®,nombreuses recherches
dans ce sens n'ayant pas, a I'heure actuelle, about
Le traitement est donc uniquement chirurgical stla&ctuellement réalisé le plus
souvent sous anesthésie loco-régionale, permetéansi une chirurgie
ambulatoire.

5-1. Bilans préopératoires.

Il comporte, en outre en cas de correction parmplant intra oculaire, une
biométrie (mesure de la longueur du globe oculgieg échographie) et
mensurations cornéennes (Kératométrie) permettmbtuler la puissance en
dioptries de I'implant intra oculaire.

Un temps essentiel de I'examen préopératoire ggbilimation au patient, qui
doit étre prévenu des modalités du traitement ofical, des résultats
fonctionnels qu'il peut en attendre et des compibbces potentielles.

5-2. Moyens:
5-2.1 : Ablation du cristallin cataracté:

L’ablation du cristallin en totalité, ou extractiomtracapsulaire ou EIC
(généralement par accolement du cristallin & l'aldene cryode), qui est la
technique, la plus ancienne est de nos jours alpaé@oau profit de I'extraction

extra capsulaire (EEC) qui consiste a ouvrir Istatiin et a le vider (noyau et
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cortex) tout en conservant la capsule postérigaeant ainsi une « frontiere »
entre la chambre antérieure et le segment postérieu

L’EEC qui était réalisée il y a quelques annéedagen manuelle, est de nos
jours pratiquée par phakoémulsification par ultrestdu noyau cristallinien.

La phakoémulsification a I'’énorme avantage de diminconsidérablement la
taille de lincision (3mm environ) et ainsi d’augnter la rapidité de la
récupération visuelle avec une AV satisfaisante s premiers jours
postopératoires. Elle est réalisée le plus souseas anesthésie loco-régionale
et de plus en plus souvent en ambulatoire.

5-2-2. Correction optiqgue

Le cristallin étant une lentille convergente de d6ptries, il est nécessaire
d’associer a I'extraction du cristallin cataracté orrection optique.

* La correction par lunettes, qui est la plus ano& est a I'heure actuelle de
plus en plus abandonnée. Ne pouvant étre utiliséenqgcas de chirurgie
bilatérale, du fait de I'agrandissement considératd la taille des images, elle
entraine en outre des perturbations importantesi’espace visuel, avec
notamment une modification des distances appareiteles altérations de la
périphérie du champ visuel.

* La correction par lentille de contact est le déeme mode de correction
possible. Elle restitue des fonctions visuellegsaxies mais a ses inconvénients
propres, comme la manipulation et n'est pas dénleedanger (ulcere, voire
abceés cornéen).

* La mise en place d’un cristallin artificiel (ingoit intraoculaire) est le mode de
correction utilisé de nos jours. Posé a la fin'ohégrvention chirurgicale apres
I'extraction du cristallin, il est placé le plusuws@nt a lintérieur du sac
cristallinien dans la chambre postérieure (imptenthambre postérieure).

Avec l'essor de la phakoémulsification, les impsasbuples se sont substitués

aux implants classiques rigides; ces implants Issusont pliés avant
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I'implantation, introduits a travers la petite isicn réalisée lors de la
phakoémulsification, puis se déplient une fois damed.

5-3. Indications:

L’indication opératoire ne doit étre posée qu’'aprasexamen ophtalmologique
complet et dépend de la géne fonctionnelle.

Il N’y a pas de chiffre d’acuité visuelle sénila, déne fonctionnelle étant trés
variable d’un sujet a l'autre.

L’indication opératoire chez I'enfant pose des [i¢ates bien différents.

5-4- Résultats

Le traitement chirurgical permet dans plus de 908 das une récupération
fonctionnelle excellente et rapide, des le lendandg l'intervention ou en
guelques jours.

Le patient peut reprendre tres rapidement uneigtiwrmale, sous couverture
d’'un traitement anti-inflammatoire local (collyrerticoide ou collyre AINS) a
dose régressive, associées aux examens ophtalousdsgile contrdle.

5-5. Complications de la chirurgie

5-5-1. Complications peropératoires

* Rupture de la capsule postérieure du cristalliem,produit généralement en
essayant une aspiration des masses cristallinief@est la complication
peropératoire la plus fréquente. Elle consisteaerupture de la capsule ou se
trouve le cristallin. Selon I'extension de cetteptre, celle-ci peut rendre
difficile la collocation du cristallin artificiel #intérieur du sac tout en variant sa
position ou rendre impossible I'implantation.

* Luxation de « Masses cristalliniennes » ; comroasequence d’une rupture
capsulaire, le contenu de ce sac (la cataracte) fomber dans la cavité
vitréenne.

* Luxation du cristallin artificiel : qui se produiégalement au cours de

I'aspiration des masses cristalliniennes.
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5-5-2. Complications postopératoires

* (Edéme cornéen (inflammation) : provoque des tesilde la vision, cela est
normal durant les 24-48 heures, cependant, cdteammation peut étre intense
et due a des complications durant I'opération.

* L’infection intraoculaire (« endophtalmie ») extmnnelle mais de pronostic
redoutable, pouvant aboutir dans les cas les gheras a la perte fonctionnelle
ou méme anatomique de I'ceil.

* L’cedéme maculaire, survenant dans environ 3%cedss il s’agit d’'un cedéme
maculaire cystoide, comparable a l'cedeme maculaibservé dans la
rétinopathie diabétique ou dans les occlusions euses rétiniennes. 1l va
régresser dans 2/3 des cas, mais dans 1/3 desaiad% des yeux opérés),
I'’évolution se fait vers un cedeme maculaire chroaigvec BAV permanente.

* Le décollement de la rétine, survenant dans envit% des cas, nécessitant
une réintervention permettant le plus souvent @oiot une ré-application
rétinienne, mais pouvant compromettre le résuttactionnel s’il soulevait la

rétine maculaire.
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V. METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude:

L’étude s’est déroulée dans la région de Koulik@ffana, Touba, Baguinéda,

Ouinzzindougou)et dans la région de Kayes (Niorsahel).

1.1.Présentation de la région de Kayd$4]

Berceau des royaumes Massassi du Kaarta, du Khdisdango etc., I'histoire
de la Région de Kayes est en partie liée a la czdton.

Selon les sources historiques, il y a deux versamteptées quant a I'origine du
mot Kayes.

Selon la premiere version, Kayes tirerait son aggilu mot Soninké « Karré »,
qui veut dire marigot, par référence au bas-fonmibla et inondé en saison des
pluies. Cette version s’explique par le fait qu@dgs appartenait aux Sarakolés
Bathily.

Selon la 2™ version, la ville tirerait son origine de « Kaygherbe qui coupe
comme une lame de rasoir, surnom de Diguidian DIEKI fils de Seéga
DIAKITE, a cause de sa méchancete.

Ancienne capitale du Haut Sénégal Niger, Kayesdesenu une Commune
mixte le ' janvier 1919, érigée en Commune de plein exeteidd Novembre
1956 pour ensuite devenir la 1ére région adminigealu pays par la loi N°60-
3AL-RS du 06 Juin 1959 portant organisation teriale de la République
Soudanaise.

La région de Kayess’étend sur 120 760 km2. Saaleqmist la ville de Kayes.
Elle est limitée au sud par la Guinée, a I'Estlpaégion de Koulikoro, au nord
par la Mauritanie et a I'ouest par le Sénégal.

La population est estimée a 1. 996 812 habitamésultats provisoires RGPH
2009), composée de Sarakolé, de Khassonke, de Kdalde Bambara, Peul,

Maures, etc.
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Plusieurs fleuves et rivieres traversent la régite Baoulé, le Bafing et le
Bakoy qui se rejoignent a Bafoulabé pour formdelefeSénegal.

Dans la région se trouvent les chutes du Féloukfa de Kayes), les chutes de
Gouina (a 100 km au sud-est de Kayes sur le fl@é&regal), le lac Magui le lac
de Doro et lac Manantali.

A la frontiére guinéenne, le climat est assez hemien remontant vers le nord,
on traverse une zone soudanienne puis on arrivee&aone sahélienne. Kayes
connait des températures trés élevées, faisarle diele des villes les plus
chaudes d’Afrique.

Les principales villes de la région sont Kayesprbli du Sahel, Diéma,
Yélimané, Sadiola, Bafoulabé, Kéniéba et Kita.

La région de Kayes compte 21 foréts classées couurge superficie de 260
545 ha.Dans la région sont situés deux parc natiofl&ouroufing et Wango),
un sanctuaire de chimpanzés et une zone d’intgn&getique dans le cercle de
Bafoulabé, et la réserve totale de faune de Taldowans le cercle de Kita,
ainsi que la réserve de la biosphére de la BoucRawbulé.

La région est tres enclavée. Le deésenclavement igmeawn routier est
actuellement en cours. Les axes Dakar-Kayes, Ntwdkkayes et Kayes-
Diema-Bamako ainsi que Kita-Kati sont bitumés. igmé de chemin de fer du
Dakar-Niger traverse la région en passant par K3a®ulabé et Kita avant de
rejoindre Kati et Bamako. La région est desserdielpéroport international de
Kayes Dag Dag, deuxieme aéroport en termes de tagfien aprés celui de
Bamako. Des travaux en vue d’extension sont enscour

La région de Kayes est riche en minéraux : or, digmfer, bauxite, etc. Les
mines d’or de Sadiola et de Yatela sont exploitéspectivement depuis 1996 et
2001.Le barrage hydroélectrique de Manantali, caitstur le Bafing, est géré
par I'Organisation pour la Mise en Valeur du fleia&négal (OMVS).

La région de Kayes étant la principale région djation vers la France, les

transferts d'argents des émigrés constituent laceode revenus la plus
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importante pour la région. Le montant des transfelés migrants vers les
familles s’est élevé a 120 milliards de francs &a2008.

La région dispose de réseaux de communication héfégue SOTELMA-
MALITEL et Orange permettant la liaison avec leteedu pays et I'extérieur ;
un réseau de RAC est aussi disponible.

Enfin il existe de nombreuses stations radiophmsgprivées et 'TORTM qui

émettent en modulation de fréquence.

1.2 Présentation du cercle de Niofa4]

» Historique :
La ville de Nioro du Sahel a été fondée au débuXldle siecle de notre ére sur

un axe de transhumance Nord Sud par le peulh DidevaBeydari
TAMBOURA. L'origine du nom Nioro viendrait selonslesources du mot
«nours» ou du mot «Nior» lesquels signifient reipement la lumiere et la
médisance.

Le qualificatif «du Sahel» a été ajouté au tempdadeolonisation francaise
pour distinguer Nioro de son homonyme sénégalais.

Nioro a été érigée en Commune de moindre exerdmat (e commandant était
aussi le maire) en 1960, avant d'étre érigée enn@@ora de plein exercice en
1966.

En 1978, le cercle de Nioro a été redécoupé dorleamtercles de Diéma et de
Nioro.

> Données géographiques :

Le cercle de Nioro a une superficie de 11 060 &hest situé au cceur du Sahel
occidental. Il est limité : au Nord par la Répubbgslamique de Mauritanie ; a
I'Est par les cercles de Diéma et Nara ; au Sudesacercles de Bafoulabé et
Diéma et a I'Ouest par le Cercle Yélimané.

Le climat est typiqguement sahélien, avec une altesa de trois (3) saisons :
Saison froide de Décembre a Mars ; Saison chaudeoke d'Avril a Juin;
Saison des pluies de Juin a Septembre.
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La pluviométrie dépasse rarement 800 mm d’eau parl@ vent dominant est
I’'harmattan qui souffle de Janvier a Mai ; I'écdet température entre le jour et

la nuit est importante.

» Voies de communications et Moyens de communications

La communication a I'intérieur du cercle est assyn@r des pistes rurales.

La liaison du cercle avec I'extérieur est assum@acypalement par les routes :
Nioro-Bamako longue de 450 km de bitume ; Nioro-&&jongue de 371 km de
bitume ; Nioro-Gogui a la frontiere avec la Mauni@a longue de 65 Km de
bitume.

Par ailleurs, il existe un aérodrome pour desdizsaériennes civiles.

Le cercle dispose de réseaux de communication higétégue SOTELMA-
MALITEL et Orange permettant la liaison avec leteesdu pays et I'extérieur.
L’administration, la protection des végétaux, I'igie du Mali, la BDM sa, et la
santé disposent d’'un réseau de RAC.

Enfin le cercle compte six stations radiophonigpeivées et 'ORTM qui

émettent en modulation de fréquence.

» Découpage administratif ;: populationet ethnies ;: Phénoméne migratoire :

Le cercle compte 198 villages repartis entre 16manes dont trois urbaines et
13 rurales

La population était estimée a 208 273 habitan®0€9 (source DNSI 1998) et
est essentiellement composée de Soninkés, Maunasispet Bambaras.

Par la transhumance, la population nomade se de@aec son bétah la
recherche de paturage.

Le mouvement des troupeaux vers le nord commence lelédébut de
I'hivernage, en fin juin. De juilléd octobre ils paturent autour des grandes mares
en territoire mauritanien, au Nord-est de Gogw.dimorcent leur descente en
direction de la boucle du Baowdéda fin des recoltes, au mois de novembre.

Les villages du cercle entretiennent des relatiooeimerciales étroites et
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fructueuses avec la Mauritanie. Le phénoméne diatiog touche la population

active de sexe masculin.

> Carte sanitaire du cercle:

Le cercle de Nioro comptait vingt huit (28) aires shnté dont vingt une (21)
fonctionnelles et la ville de Nioro comptait 2 CSK2S6, 1 CSREF, 1 infirmerie
de garnison, 1 cabinet médical et 1 cabinet dessoia date du 30 juin 2009.
1-3Apercu général sur la région de Koulikoro

La région de Koulikoro est limitée au nord par lawitanie, a I'ouest par la
région de Kayes, au sud par la Guinée et la redeosikasso et a I'est par la

région de Ségou.

La région est irriguée par plusieurs fleuves : igel le Baoulé, le Sankarani, le

Bagoé, le Bani et le Bafing.

Le pays Manding (ou Mande) est situé dans cettmmédj est le berceau de
I'empire du Mali et a su conserver sa culture tradnelle avec ses griots et ses

chasseurs.

Si la région est, comme le reste du Mali, fortemistamisée, les pratiques

animistes restent trés présentes dans les villages.

Les grandes villes de la région sont Kati, KoulikadKolokani, Nara, Banamba
et Dioila.

1-4 Baguinéda :

La commune de Baguinéda-Camp a été créée par $aistide l'ancien

arrondissement de Baguinéda en quatre Communesguirigaa-Camp,

Mountoungoula, N'Gouraba et Tiélé en 1996

Les sols sont majoritairement sablo-argileux. Lgétation, une savane arborée,
comprend notamment le karité, le tamarin, le bapdabcailcédrat et le

balanzan. Une forét classée appelée la Faya coumee superficie de

80 000 hectares qui abrite une faune sauvage digersantilopes, hyenes,

phacocheres, liévres et singes. Huit bois sacrés mpartis sur différents
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villages de la commune (Tanima, Kobalakoro, Kasdéileko, Kokoun, Mofa,
Farakan et Mounzoun)

1-5 Mandé:(Chef de lieu = Ouinzzindougou)

Située a l'ouest de Bamako dans le cercle de agion de Koulikoro, la
commune rurale de Mandé couvre une superficie de gé 532,25 Km?2 ou
53.225 ha pour une population de 30.577 habitaRtSPH 1998) soit une
densité de 57 habitants/Kmz2.

La commune de Mandé est entierement située dansvasge ensemble
morphologique du plateau Manding. Le relief eststibme d’'un ensemble de
surfaces d’aplanissement horizontales souvent arméecuirasses latéritiques
coupées de vallées, de buttes et de colline. Lesnadations graisseuse
correspondent aux plateaux aux bas desquelleseanbmtre les glacis et les

dépbts pluviaux des grands ensemble de drainagaatesux manding.

En matiére de santé, la commune dispose quatre aif@®s de santé

communautaire (CSCOM) :

-Aires de santé de Djoliba: Dijoliba, Krina, Krindomono, Samayana,
Samayana Somono, Dalakana, Koursalé, Koursalé +Cdiamalé,

Balandougou, Nafadji et Kamalé-Soba.

-Aires de santé de Kabalabougou: Kabalabougou, agamKatibougou,
Farabana, Torokorobougou, Ouezzindougou et Samlskdation

-Aires de santé de Kanadjiguila: Kanadjiguila, Maiibougou, Faraba,
N'Tafara, N'Teguédo-N'Tanfara.

1-6 Guégneka : (Chef de lieu =Fana)

Située dans la région de Koulikoro et dans le eedel Dioila, la commune de
Guégneka compte 6 villages et la ville de Fana.

Avec une population de 41 982hbts, elle dispose cimtre de Santé de

référence en plus des autres centres de santé
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1-7 DUGUWOLOWULA : Duguwolowula est une commune du Mali, dans le

Cercle de Banamba et la région de Koulikoro, derhef-lieu est Touba.

Avec une population de 43 289 hbts il dispose ldsigurs centres de santé
dont le niveau le plus élevé est le CSREF de Bamambgrand centre Culturo-
religieux : DARL HADISS WAL CORAN

2. Type et Période d’étude

Il s’agissait d’une étude prospective portant ssrl2 mois de I'année soit dii 1
Janvier 2012 au 31 Décembre 2012.

3. Population d’étude

Il s'agissait de I'ensemble des patients opéréscataracte par la stratégie

avancée au cours de la période d’étude.

4. Criteres de sélection

4.1. Criteres _d’inclusion: Ont été inclus les patients de tout age sans

distinction de sexe, porteurs de cataracte, regrsdgnt notre période et
répondant aux critéres suivants :

- Cataracte uni ou bilatérale avec AV < 1/10,

- Patients résidantdans les régions de Kaykswtkoro
- L’accord du patient pour son inclusion dans l'eéig.

4.2. Criteres de non inclusion:

N’ont pas été inclus dans I'étude :

- les pathologies locales: Opacités cornéennesgucghme, rétinite
onchocerquienne,

- les cataractes  compliqguées(post  uvéitique  atwen
trabéculectomieouvitrectomieetc)

- les cataractes intumescentes avec cedeme de @imge hypertonie oculaire,
- les malades dont les dossiers étaient int&tsp

- le refus du patient pour son inclusion dansdigite.
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Le bilan pré opératoire comportait un interrogapun examen clinique général

avec prise de la tension artérielle et la glycémie.

5. Support des données

Pour recuelllir les informations, nous disposionsrdgistre de compte- rendu
opératoire et chaque patient était doté d’'une fidlemquéte qui restait avec
I'’étudiant pour le suivi postopératoire jusqu’a0.J3

Les variables étudiées sont I'age, le sexe, I'ethté niveau d’instruction, le
type de cataracte, la provenance, la distance parepl’ceil opéré, I'anesthésie,
la dilatation, la technique chirurgicale,le typeindision,liridectomie, le
matériau de suture, le nombre de points, les caafdns per opératoires, les
complications postopératoires a J1, J7 et J30, I5&xs correction et avec TS a
J7 et J30 et le FO.

Les résultats de I'anesthésie sont définis comnte su

Excellent : akinésie++, analgésie++;

Bon : akinésie+, analgésie+ mais avec chémosis ;

Mauvais : ceil qui bouge avec ou sans chémosis.

La technique utilisée était I'incision cornéo-selér avec extraction extra
capsulaire et implantation en chambre postérieure

Le camion ne disposant pas d’échographie pour reedar puissance des
implants, les implants on été choisis de facondsteth sans calcul préalable
c'est-a-dire de 20 a 21 dioptries.

Selon 'OMS, il existe 2types de déficience viseella malvoyance constituée
par les catégories | et Il et la cécité constijogeles catégories Il IV et V.

Les différentes catégories sont définies comme: suit

Catégorie | : AVC < a 3/10 et1/10.

Catégorie Il :AVC< a 1/10 et 1/20 ou CLD a 3 metres.

Catégorie Ill :AVC< a 1/20 et 1/50 ou CLD a 1 métres.

Catégorie IV :AVC< a 1/50 mais avec PL.

Catégorie V : PPL.
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6. Type de stratéqgie

Il s’agissait des malades opérés uniqguement er@gieaavanceée.
Elle a eu lieu dans la région de Kayes (CSRéf med) et dans la région de
Koulikoro(Fana, Baguinéda, OUINZZINDOUGOU , Touba).
Les differents CSRéf disposant déja d’'une unitékitalmologie dirigée par un
AMO(Nioro du Sahel et Fana) se chargeaient de dsigyuer et de
programmer les cas de cataracte cécitante. Dansaué®s localités, le
recrutement commencait avec I'arrivée de I'équipelhirurgie.
L’équipe ophtalmologique se déplacait en amenardc aglle I'équipement
chirurgical.
Avant chaque déplacement de [I'équipe d’ophtalmepgiune phase
d’'information et de sensibilisation de 10 jours iaMa&u pour informer la
population concernée de la date de passage dep&dDette sensibilisation se
faisait a travers les radios rurales privées eéRlT®. En plus de cela le médecin
chef diffusait le message par Rac pour informerclesfs de poste médicaux
(CPM) qui référaient les malades souffrant de datiies oculaires cécitantes
vers I'équipe d’ophtalmologie.
Les malades étaient revus par l'ophtalmologiste mpgonfirmait les cas
chirurgicaux et indiquait ceux répondant aux ceigetle I'enquéte.
L’acte chirurgical était gratuit pour le malade fiaancé par les partenaires du
PNLC.
L’équipe mobile était constituée de I'Ophtalmoldgijsd’'un AMO anesthésiste,
de I'étudiant en médecine préparant sa thése stafiauffeur.
L’équipe locale était composée de 'AMO de la |laéalisitée et des relais
sanitaires ou volontaires.
Le matériel apporté par I'équipe mobile était ctnét:

- d’un microscope,

- des boites de cataracte,

- des blouses pour le chirurgien et les patients,
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- des tambours pour champs opératoires,

- des plateaux, desciseaux et des lames,

- un registre des compte- rendu opératoires.

- table de pansement,

- échelle d’'AV,

- chariots et poupinel,

- casque loupe.
Les consommables apportés par I'équipe mobile &septaient sous forme d’un
kit (lidocaine, gentamycine et dexamethasone iajdes, visqueux, fil de suture
10/0, implant de la chambre postérieure et collypestopératoires) d’autre
produits tels : gants, mydriatiques etc...
Les consommables non ophtalmologiques étaient geRitactate, perfuseurs,
compresses stériles, seringues, polividone iodénidine injectable
(catapressan) et sparadrap.
Nous disposions d’un camion équipé de bloc opémtiectable d’opération.

7. Taille de I'’échantillon:

Il s’agit d’'un échantillon exhaustif de tous legipats répondant aux criteres
d’inclusion ci-dessus cités pendant la périodeudiét Le nombre de malades

inclus était de 201.

8. Saisie et analyse des données

La saisie et I'analyse des données ont été faitese logiciel Epi info version
6.04dfr.

9. Considération éthigue:

Toute activité de recherche pose un probleme djgthiet de déontologie
surtout en matiere de sante.

Dans le souci de résoudre ce probleme, le consentegtlairé de tous les
participants a I'étude a été obtenu.

Les bonnes pratiques médicales ont été respedtéasddgfusion des résultats

sera assurée au niveau de la population et deMienooauté scientifique.
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V. Résultats
A- Résultats descriptifs

1- Nombre de cas

Sur les 412 malades opérés de cataracte :

- 124 ne répondaient pas au critére d’inclusion

- 87 ont été perdus de vue

- seuls 201ont été retenus dans I'étude .

2- Caractéristiques sociodémographigues

2-1 Sexe

Tableau | : Répartition des patients en fonction du sexe

Sexe Effectif %
Féminin 92 45.80%
Masculin 109 54.20%
Total 201 100.00%
Le sex ratio était de 1.18 en faveur du masculin.

2-2 Age

Tableau Il : Répartition des patients en fonction de I'age

Age Effectif %
0-19 2 1.00%
20 -39 7 3.50%
40 - 59 75 37.30%
60 -79 114 56.70%
> 80 3 1.50%
Total 201 100.00%

La tranche d’age 60-79 était la plus représentée 8§6.70%, I'age moyen était

de 63ans avec une distribution allant de 19 a 85 an
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2-30rigine ethnique :

Tableau Ill : Répartition des patients en fonction de 'origitiengque
Origine ethnique Effectif %
Bambara 64 31.80%
Dogon 8 4.00%
Kakolo 3 1.50%
Kassonké 1 0.50%
Malinké 11 5.50%
Mianka 5 2.50%
Maure 3 1.50%
Peuhl 68 33.80%
Sarakolé 27 13.40%
Senoufo 8 4.00%
Sonrhai 3 1.50%
Total 201 100.00%

Les peulhs étaient majoritaires avec 68 cas, seit iniéquence de 33.80%.

2-40rigine des malades

Tableau 1V : Répartition des patients en fonction de la proveaan

Provenance Effectif %
Baguinéda 49 24.40%
Fana 47 23.40%
Nioro 54 26.90%
Touba 44 21.90%
Ouinzzindougou 7 3.50%
Total 201 100.00%

Les patients venant du cercle de Niororepréserita@&a0%.
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2-5 : Distance parcourue

Tableau V : Répartition des patients en fonction de la distggazeourue en Km

Distance parcourue en Km Effectif %
3-10 18 9.00%
11 -50 63 31.30%
>50 120 59.70%
Total 201 100.00%

Malgré cette stratégie avancée 59.70% des patmnturaient une distance

supérieure a 50Km.

2-4 Niveau d’instruction :

Tableau VI : Répatrtition des patients en fonction du niveaudtfurction

Niveau d’instruction Effectif %
Sans instruction 176 87.60%
Primaire 15 7.50%
Secondaire 2 1.00%
Supérieure 8 4.00%
Total 201 100.00%

Les patients sans instruction représentaient 87.60%
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3- Examen clinigue préopératoire des malades

3-1 : Acuité visuelle avant I'opération

Tableau VII Répartition des patients en fonction de I'acuigueile avant
I'opération.

AV avant intervention Effectif %

CLD 1m 40 19.90%
Perception lumineuse 161 80.10%
Total 201 100.00%

Les patients avec une perception lumineuse repaeanla grande majorité des
cas, soit 80.10%.

3- 2 Segment antérieur et postérieur

La cornée, la chambre antérieure et l'iris étammmaux chez tous nos patients.

Le segment postérieur était inaccessible a caubBepdeification du cristallin.

3-3 Type de cataracte

Graphigue VIII Répartition des patients selon le type de cataract

Type Effectif %
Sénile 187 93.00%
Traumatique 12 6.00%
Congénitale 2 1.00%
Total 201 100.00%

La cataracte sénile représentait a elle seule 93.00
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B- Résultats analytigues
1- Eil opéreé:

Tableau IX : Répartition despatients en fonction de I'ceil opéré.

il opéré Effectif %

il droit 106 52.70%
CEil droit/ gauche 1 0.50%
il gauche 94 46.80%
Total 201 100.00%

L’ceil droit était plus opéré avec 52.70% contreB866 pour I'ceil gauche.

2- Intervention

2-1 : Anesthésie

Tableau X : Répartition des patients en fonction du résultdtasesthésie

Résultats Effectif %
Excellent 197 98.00%
Bon 4 2.00%
Total 201 100.00%

Le résultat de I'anesthésie était excellent dan@®8 des cas.




2-2 : Technigue opératoire:

La technique chirurgicale pratiquée était I'Extract Extra Capsulaire (EEC)

avec implantation en chambre postérieure (ICPuBarincision cornéo-sclérale.

2-3Complications peropératoires.

Tableau Xl: Répatrtition des patients en fonction des incidpatsopératoire.

i 0
Chirurgie Effectif Y0
Sans Incident 196 97.50%
Saignement irien 1 0.50%
Rupture capsulaire postérieure 3 1.50%
Iridodialyse 1 0.50%
Total 201 100.00%

La rupture capsulaire postérieure avec issue d& naprésentait 1.50%.

2-4 Iridectomie :
Tous les patients avaient bénéficié d’'une iridedtopériphérique

2-5Points de suture

TableauXIlll : Répartition des patients selon le nombre de pdiatsuture.

Nombre de points Effectif %
3 177 88.10%
4 24 11.90%
Total 201 100.00%

La majorité des patients (88.10%)recevait 3 paietsuture.
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3-Complications post opératoire immeédiates :

3-1 Complications:

Tableau XIV : Répartition des patients en fonction des compboasti post

opératoires a J1 et J7.

Complications Ji J7
Effectif % Effectif %

Chemosis 2 1.00% 0 0.00%
Réduction de la CA (athalamie) 2 1.00% 0 0.00%
Hémorragie sous conjonctivale 4 2.00% 4 2.00%
Hyphéma 2 1.00% 1 0.50%
(Edemecornéen 2 1.00% 2 1.00%
CEdémepaIpébraI 4 2.00% 1 0.50%
Total 16 8.00% 6.00%

L’cedeme palpébral et I'hémorragie sous conjondiveb-dominaient les
complications a J1 ave2et a J7 I'hémorragie sous conjonctivale dominait
avec 4.

3-2 Reprise chirurgicale:

Au cours de 'étude il N’y a eu aucune repriseulgicale.

3-3 Traitement :

Tous les patients étaient mis systématiquement <SOysodex collyre
(ciprofloxacine et dexamethazone collyre) collgrelose régressive avec une
goutte d’atropine a Jl.Le traitement additionnelitétonction de la ou des

complications survenues.
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3-4 : Acuité visuelle a 7.

Tableau XV: Répartition des patients en fonction de 'AV sapsrection et

avec TS aj7
AVL a J7 Sans correction Avec TS
Effectif % Effectif %
<1/10 13 6.50% 10 5.00%
1/10- 3/10 158 78.60% 119 59.20%
3/10 -10/10 30 14.90% 72 35.80%
Total 201 100.00% 201 100.00%

A J7, 14.9% des patients avaient une AVSIZE0 tandis qu’au TS ils étaient

35.80%.

4 Examen a J30Q
4-1 : Acuité visuelle:

Tableau XVI : Répartition des patients en fonction de I'AV satsavec TS a

j30.
AVL a J30 Sans correction Avec TS
Effectif % Effectif %
<1/10 8 4.00% 8 4.00%
1/10- 3/10 153 76.10% 60 29.90%
3/10 -10/10 40 19.90% 133 66.20%
Total 201 100. 201 100.00%

Si 19.90% des patients avaient une AV>3/10 sanection, par contre ils
étaient 66.20% avec le TS.
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4-2 : Complication a J30

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction de I'existeticae

complication a J30.

Type de complication Effectif %
Mydriase thérapeutique prolongée 3 1.50%
Conjonctivite 1 0.50%
Athalamie post-opératoire 1 0.50%
Kératite 4 2.00%
Total 9 4.50%

En plus de lakératite dans 2% des cas, on avajtdaase thérapeutique

prolongée retrouvéedans 1.5% a J30.

4-4 Anomalies du fond ceil

Tableau XIX : Répartition des patients selon les anomalies dd &eil.

Type d’anomalie Effectif %
Paleur papillaire 6 12.06%
Altération de I'épithélium pigmentaire 4 8.04%
Excavation papillaire 2 4.02%
Choridose peripapilaire 1 2.01%
Autres 2 4.02%
Total 15 30.15%

On notait une paleur papillaire chez 12.06% deieiptst
Autres : Dégénérescence maculaire, cedeme macuwlitiéedégénératif
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Sexe:
Dans notre étude il y avait plus d’hommes (54,20%@ de femmes avec un

sexe ratio de 1,18 en faveur de sexe masculiréstdtat concorde avec ceux de
KEITA E [5], GOITA J [7], BAGAYOKO [16], TOURE O [T], qui avaient
trouvé plus d’hommes que de femmes et contredi€tdaration de 'OMS qui
gue les femmes courent un risque sensiblemengpiuel que les hommes de
souffrire de déficience visuelle quels que sogéat la région du monde.

Mais ce résultat est différent de ceux retrouvé®DRAITEM [3]DOLO M [10]

et DICKO R [12] qui avaient trouvé une prédomiraf@minine avec
respectivement 60,4% 58,9% et 51,8

Ceci pourrait s’expliquer par la domination religge sur les femmes dans les
localités comme Touba et Nioro du Sahel.

Age:

L’age moyen de nos patients était de 63 ans, d&elaist proche des résultats
de GOITA J [7], CAMARA I.M [4] et MALLE B [6] qui aaient trouvé
respectivement un age moyen de 65ans, 65ans es60 a

Dans les pays en voie de développement, en paeti@n Afrique, I'age est tout
a fait aléatoire, car beaucoup de personnes agemwmphabetes ignorent leur
age exact et se réferent donc a certains événerpeutd’estimer. Néanmoins

cet age correspond a celui de la sénilité, ménuwe alle est plus précoce.

Scolarisation:

Notre population d’étude était constituée a plu8d€0% de non scolarisés; ce
qui concorde avec les résultats de DOLO M [9], CARRAI.M [3], GUINDO
A.l1 [13] et TOURE O [16] Cela pourrait s’expliqupar le taux de scolarisation

de la population malienne en général qui demeliinéefa
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Origine des malades

Environ 26.90% des patients venaient du cercle daoN Cela pourrait
s’expliquer par la forte mobilisation sociale aweadu de cette localité qui a

amene le partenaire a mobiliser des consommabigsesnentaires.

Type de cataracte

Dans cette étude la cataracte sénile représengtlie aeule environ 93.00% des
cas.

Ce résultat confirme la déclaration de 'OMS quiglie la cataracte liée a I'age
est la premiere cause de cécité dans le monde.

Parametres ayant intervenu dans l'intervention:

L’anesthésie:

Tous nos patients ont été opérés apres une ariestbésrégionale en péri
bulbaire.
Le résultat de I'anesthésie était excellent dan8@®@ des cas. Ce qui a eu pour

effet de minorer les complications per et post-afuéres.

L’ceil opére:

Il y avait une prédominance de I'ceil droit avec/®26 contre 46.80% pour I'ceil
gauche, chiffre comparable a celui de CAMARA |.M[8)ec 59.3%. Ceci n'a
aucune explication scientifigue. Cependant, chezpatients présentant une
cataracte bilatérale opérable, I'ceil droit étaibish Est-ce que les chirurgiens

sont majoritairement des droitiers et seraienaigd’ pour opérer I'ceil droit ?

Complications:

Complications per opératoires :

La rupture de la capsule postérieure a dominéblledaa des complications per-
opératoires avec 1.50%.
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Ce résultat concorde avec beaucoup d’études qaiembia fréquence élevée de

la rupture capsulaire comme chef de file des carapbns per-opératoires.

Une étude réalisée a Genéve par DANIELLE MARIE-ANNE], a montré que
la complication la plus fréquente en per-opératétedt la rupture capsulaire par
désinsertion zonulaire avec issue de vitré dans dé%cas. YORSTON D. et
FOSTER A. [8] ont montré également que la ruptwdadcapsule postérieure
était la complication majeure en per-opératoire, 2% un échantillon de 461
yeux opérés en Afrique de I'Est avec la méme tephai chirurgicale
(EEC+ICP).
-PARUL D [8] sur 18 454 yeux opérés trouvait contoenplication majeure la
rupture de la capsule postérieure avec 4,4% des cas
-CAMARA |.M [4] a trouvé que 13,3% des patients iave une issue du vitré
par suite de rupture capsulaire postérieure.
Dans notre étude 97.5% des patients ont été opandscomplication.
ComplicationsaJl et a J7.
Si ',edeme cornéen et I'hémorragie sous-conjoretiva-dominaient les
complications a J1 ave®2seule I'hémorragie sous conjonctivale dominait a j7
avec 2.
Ce résultat differe de ceux de Camara; Dolo ;Dembélé M qui ont trouvé
comme résultat :
-CAMARA I.M [4] notait qu'a j1, 18,7% des patiengvaient une kératite et
13,8% un cedeme cornéen pour la stratégie avancée.
-DOLO M [10] notait quant a lui dans son étude 27,d'cedeme cornéen
représentant la majorité des complications.
DEMBELE M notait des cas de reprises post opérsadr j1 et J7 pour hernie
de l'iris avec respectivement 3 et 2 cas, soit 1e8%2%.
- CAMARA .M [4] avait réalisé 2 reprises soit ¥4dont 1 pour hernie de
I'iris et 1 pour lavage de masses.

58



-DOLO M [10] notait des cas de reprise dont 1,695;8,43% a j15; la plupart
pour hernie de l'iris.

Complication a moyen terme (J30)

La kératitea dominé le tableau avec 2.00%des aaisjesde lamydriase
thérapeutique prolongée 1.5%n outre nous avons noté un cas de conjonctivite
soit 0.5% et un cas d’athalamie post opératoiredsb?o

Ce résultat est difféerent de ceux des études cetsspour la kératite ils sont
comparable pour fibrose capsulaire et 'endoph&lpast opératoire. Ainsi :
CAMARA IM[4] notait 0.9% de fibrose capsulaire et9% d’ endophtalmie
opératoire

DOLO M [10] et TOURE O [16] ont rapporté des capatifications de la
capsule postérieure respectivement dans 12.94%etlés cas cette différence
pourrait étre due aux mauvaise hygiéne et obseevidrérapeutique des patients

Acuité Visuelle:

Avant l'opération, tous nos malades étaient comégl&omme des aveugles
selon la classification de 'OMS.

Ainsi :

-7 jours apres l'opération, 14.90% de nos maladeseat une acuité visuelle
sans correction >a 3/10 contre 35.80% au TS.

-Un mois apres l'opération 19.90% des patientseavaine AV sans correction
>4 3/16™et66.20% au TS.

Ces résultats sont nettement inferieurs aux noded©MS qui donne une
valeur supérieure ou égale 80% pour le bon réseltaine valeur inferieur a 5%
pour le mauvais résultat.

Ces résultats restent inférieurs a ceux retrouaésG®ITA J [7], KEITA E [5]
et MUHINDO E.K. [15] qui avaient trouvé une AV & 3/16™espectivement &
90%, 87% a I'lOTA et 78% a Mopti dans leurs étudeajs ces résultats sont
meilleurs & ceux deDembélé M, DOLO M [10], GUINDQ [A4] et DANTE
[3] qui avaient rapporté respectivement 37.6% 84%, 40.2% a I'lOTA et
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41.2 a Kayes. BAKAYOKO S [16] avec la technique HCCAMARA |.M[4]
pour la stratégie avancée a Ségou qui avaient owb&spectivement 5,3% et
39.4% de malades ayant une A\&:3/16™

Aspect du fond d'ceil:

94.50% de nos patients avaient un fond d’ceil nor(dahs 4.00% il était

anormal et dans 1.00% il était vu flou).

L’'aspect flou du fond d’'ceil pouvait s’expliquerrpas cedemes cornéens, et
I'aspect flou du vitré ou de la chambre antérie®a. manque d’échographie B,
il n'a pas été possible d’accéder au FO et de tapepr.

La paleur papillaire était retrouvéedans12.06%cdss

L’altération de I'épithélium pigmentaire était ctate dans 8.04% des cas.
L’excavation papillaire représentait 4.02%.Ces ames du fond d’ceil
pouvaient expliquer en partie le faible taux de do#sultats dans notre étude.
D’autre part, la non utilisation de labiométrie pdel calcul de la puissance de
I'implant avec la mise en place d'implant standded 20-21 D constitue un
handicap pour I'atteinte de bons résultats. |l faotter également I'absence de
tonometre de Goldmann pour la prise de la PIO.

Dans I'étude de DOLO M [10], I'atrophie optiqu&i notée dans 1,8% des cas
a J60, 5,6% des cas avaient une maculopathie @tJ3&cavation papillaire
avec C/D supérieure a 0,5 a été observée dansded%as a J60.

DANTE M[3] avait trouvé 21% de paleur papillaire Hd.4% d’altération de
I'épithélium pigmentaire;I’excavation papillaire kt choroidose péri papillaire

avaient représenté chacune 5,4%.
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1- Conclusion:

La cataracte est une pathologie cosmopolite doptdaalence augmente avec
I'age. Elle est la premiére cause de cécité danwolede. Elle n’est pas, malgré
cet état de fait, une fatalité, car elle est ciglar une chirurgie adéquate.

Le besoin en soins oculaires et en particulierferuggie de la cataracte est tres
important dans toutes les régions du Mali commatlimontré les différentes
enquétes [2], [17] [9]. Les zones rurales les mlmgnées payent un lourd
tribut pour la cataracte ou la majeure partie deojaulation ne bénéficie pas de
prise en charge appropriee.

La présente étude a permis de confirmer l'effiéadlinique et de porter un
intérét particulier sur cette stratégie avancée ppeérer la cataracte.

En effet, cette stratégie apparait sur le plaradgahté publique la plus efficace.
C’est ainsi que beaucoup de malades étant a deairesn de Kilometres du
centre fixe ont pu bénéficier d’'une chirurgie dealdé avec des résultats
fonctionnels comparables a ceux de 'lOTA dansatees études.

Dans cette étude, 412 patients ont été opérés tdeacte et 201ont répondu
aux criteres de sélection et ont pu étre suivis.

La tranche d’age 60-79 était la plus représeréess.7% avec un age moyen
de 63ans et une distribution allant de 19 a 85ans.

Il'y avait plus d’hommes que de femmes avec unragi®w de 1.18 et les
analphabetes représentaient la couche la pluséeunlec 87.60%.

La majorité de nos patients venait du cercle derdNgoit 26.90% et était
constituée de Peulhs avec 33.80%

Malgré cette stratégie avancée 59.70%de nos patigatcouraient une distance
supérieure a 50 Km.

L’ceil droit était le plus opéré avec 52.70% et éacacte sénile prédominait
avec 93.00%.

Avant 'intervention 80.10% des patients ne peraaviaque la lumiere.
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L’EEC +ICP sur une incision cornéo-sclérale, sons anesthésie péri-bulbaire
excellente dans 98.00%, était la technique opéeapoatiquée.
Les complications ont été dominées par laruptupsuaire en per opératoire,
'cedeme palpébralet I'hémorragie sous conjonctivaleJ1 et J7 avec
respectivement 2% et 2% et la kératite a J30 a¥ec 2
Selon I'évolution :aprés la chirurgie, nous avomgénqu’au 7™ jour aprés
I'intervention 14.9% des patients avaient une AWnssacorrection> a
3/10™tontre35.80% au TS.
A un mois de l'intervention, 19.90% des patientsient une AV sans
correction> a 3/16™contre66.20% au TS.
La Paleur papillaire dominait les anomalies du W€cal2.06%.
Cette stratégie mérite d'étre poursuivie, d’'étrpwgee et d’étre mise en place
dans toutes les régions du Mali afin de réduingrévalence de la cécité due a la
cataracte. Certains préalables méritent cependaéire doris en compte afin
d’améliorer les résultats :

- Meilleure sélection des patients afin d’exclure xequi ont un FO

douteux ou un RPM paresseux ou absent
- Utilisation du biometre en stratégie avancée pewalcul de I'implant

- Prise systématique de la PIO au tonometre de Goldma

2-Recommandations

Compte tenu de l'ampleur de la cataracte dans lendm et plus
particulierement dans les pays a faible revenulutee contre les cecités,
particulierement la cataracte doit mobiliser I'asibé@ de tous: décideurs
politiques, autorités sanitaires, meédecins ophthlgistes, partenaires au
développement et malades. C’est pourquoi, afin tdioper les résultats

fonctionnels, nous recommandons ce qui suit
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- Aux décideurs politiques : l'intégration dans lesprogrammes de santé du
volet lutte contre la Cataracte, en équipant davamge les centres
secondaires d'ophtalmologie et en formant plus de @decins
ophtalmologistes,

- Aux autorités sanitaires et aux ophtalmologistes

* La promotion des campagnes d’lEC sur I'impact som-économiques de la
cataracte, son caractéere cécitant et la possibilitde se faire opérer dans de
bonnes conditions et a peu de frais.

* Le développement de la stratégie avancée de lataeacte dans toutes les
régions du Mali.

* La sensibilisation a travers des bons résultatsour motiver les malades a
se faire opérer et éviter la pratique traditionnele “d’abaissement du
cristallin”, qui reste encore une réalité au Mali.

- Aux personnels socio sanitaires : la référence deute baisse d’acuité
visuelle vers une structure spécialisée pour une mleure prise en charge.

- Aux chirurgiens de la cataracte : Utiliser le myriaticum au lieu de
I'atropine collyre pour éviter une mydriase thérapautique prolongée

- Aux partenaires du développement :

* L'appui des différents programmes de lutte contrela cataracte en moyens
financiers.

* Doter I'équipe de la chirurgie de la cataracte enstratégie avancé aux
biométres pour le calcul de I'implant et aux tonomé&es pour la prise de la
PIO

- Aux malades : la consultation le plus tét pour tate baisse d’acuité
visuelle, par un service spécialisé.

Ces taches pourraient bénéficier de I'appui du progamme National de lutte
contre la Cécité (PNLC) et de 'lOTA.

64



VIIl. BIBLIOGRAPHIE

1. OMS : Maladies oculaires prioritaires Année :

2. OMSDéficiences visuelles et cécité : Aide-mémoire NP Rais 2009.

3. DANTE M :Résultats fonctionnels de la chirurgie de la eati@E dans le
service d'ophtalmologie de [I'HoOpital FousseyniDaekdyesdu &
Septembre 2006 au 30 Juin 2007, Thése médecineakde2908

4. CAMARA |I.M: Reésultats fonctionnels de la chirurgie de la cati@r dans la
région Ségou de Novembre 2005 a Décembre 2006 Tinédecine, Bamako,
2006.

5. KEITA E. Extraction extra capsulaire avec implant de chanplosérieure
en Afrique : 229 cas a I'lota de Bamako. These pigaimako 1994.

6. MALLE B. Etude réetrospective du résultat du traitementuchical de la
cataracte sénile avec ou sans implant intraoculdivese méd., Bamako
1992.

7. GOITA J. Etude colt efficacité des deux stratégies opéesoides
cataractes cécitantes, dans la région de Mopti ali Whése méd., Bamako,
2002.

8. PARUL D: National cataract surgery survery in the UK 199&8eport of
the results of the clinical outcomes. Br J Ophtali@99; 83: 1336 1340.

9. Yorston D, Foster A: Audit of extra capsular extraction in posterior
chamber lens implantation as a routine treatmemade- related cataract in
East Africa. Br J Ophtalmol 1999; 83: 897- 900.

10DOLO M. Reésultats fonctionnels des malades opérés deactdapar les
CES4 a I'lota a propos de 258 cas, mémoire CESabpblogie, Bamako
2004.

11 Anonyme : « Monographies des cercles de la région de Kay@9@9 »

65



12DICKO S:Etude de la chirurgie de la cataracte au Centrsaiéé de la
commune IV du district de Bamako au Mali. Thésendecine, Bamako
2006 : 75P ; N° 250.

13. Danielle M-A.Endophtalmie aprés opération de la cataracte, timése N°
10322, Genéve 2003.

14. GUINDO A.l., Implantation intra oculaire en zone rurale et urbaia
propos de 204 cas, mémoire, CES ophtalmologie,, 2062

15. Muhindo E.K, Evaluation des Résultats fonctionnels des Cateraqiérées
a I'lota a propos de 418 cas, mémoire, CES ophtalypnm 2005, lota.

16.BAKAYOKO S. Etude colt efficacité de la chirurgie avancée de la
cataracte dans la région de Mopti, a propos de dd® mémoire CES
ophtalmologie Bamako 2001.

17. TOURE O. Implantation intraoculaire en milieu rural : A paxpde 80 cas a
Oulessébougou, mémoire, CES ophtalmologie, 20@8 ot

17 .DEMBELE M. Résultats fonctionnels de la chirurgie de la catardans la

région de Kayes par la stratégie avancée de jaaviasFcembre é 2009, Thése

méd, Bamako, 2011

66



ANNEXES



| Fiche d’enquéte :
Fiche d’enquéte n°:;

Nom : Age :

Prénom : Sexe :

Ethnie : Cercle de :
Distance parcourue/patient :

[3-10km=1, 11-50km=2, +50km=3] L

Situation socio-économique
. Profession :fonctionnaire=1,ménagéere=2, cultivat8, commercant=4 ,autre=5:/ /
.Scolarisation : O=aucune,l1=primaire,2=secondaigiférieure, 4= alphabétisé :/ [/
Antécédents
. Antécédents oculaires (autre que la cataraéte) (O/N)
. Si oui spécifier : / /
. Antécédents médicaux :/ _/ (O/N) Diabete=1 H2ZAksthme=3 Autres=4 :/ |/
Autres a spéecifier... :
Acuité visuelle avant chlrurgle oD OG
. Sans correction ) |
De 1a10/10=1a10,CLD a3m=11, CLD 1m= 12, BB+PPL= 14
Type de cataracte :

[Sénile=1, traumatique=2, congénitale=3] L
Date de l'acte chirurgical A

il opéré

(Droit=1, Gauche=2) U

Anesthésie :

(Rétro bulbaire=1 péri bulbaire=2) 4

Résultat excellent =1 Bon =2 Mauvais=3 Y
Dilatation pupillaire

(Bonne =1 modérée=2 absente=3}-

Technique chirurgicale :

Incision :(cornéenne=1 cornéosclerale=2 sclérale=3}
EIC =1 EEC=2 Phaco A=3 U

Iridectomie (aucune=0 périphérique =1 sectorielje=
Suture O/N U

Si Oui (mono filament=1 soie vierge=2) U

Nombre de points de suture U

Complications peropératoires (O/N) L
Hyphéma LJ

Effacement de la CA -

Hernie de liris L

Issue du vitré L

Iridodialyse LJ
Déformation pupillaire

Hémorragie expulsive

Rupture capsulaire

Persistance de masse

AULIES, SPECITIET & L.ttt e e e e e

CCCC
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Date Examen

Acuité Visuelle :

Sans correction :
(de1a10/10=1a10)
CLD3 m1l; CLD 1m=12
PL=13; PPL=14

Avec correction ou TS

Complications :

Une de ces complications existe-t-elle ?
[O/N]

Si oui cochez

-douleur importante

-Edéme palpébral

-chémosis

-Edéme cornéen

-Hématome sous conjonctival

-Kératite

-Hypopion

-Hyphema

-Hernie de l'iris

-Capture irienne

-Seidel spontané

-Rupture de points

-Réduction de la profondeur de la CA
(modérée=1 ; moyenne =2; athalamie= 3)
-Hémorragie du vitré

Autres :

J1

CCCCCCCCCCCc«rCECEC C

C

J7

cCCCCcCCCCCCCCEC C

C
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Date Exam :

Acuité Visuelle :

Sans correction :
(de1a10/10=1a10)
CLD3 ml1l; CLD 1m=12
PL=13; PPL=14

Avec correction ou TS

Complications :

Existe t-il une des complications
Suivantes :(O/N)

-Conjonctivite

-Kératite

-Hypopion ou endophtalmie
-uveéite aigue ou chronique
-Hyphéma

-Hernie de l'iris

-CA diminué

-Opacification capsulaire
-Persistante de masses
-Déplacement implant

-Bloc pupillaire

-Phtisie du globe

-Rupture de points

-Seidel

Autres, spécifier..........c.ccoeevinni.

oD

C

CCCCCCCCCCCcCCCEC

J30

oG

C

CcCCCCCCCCCCCCCEC
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Date Exam :

Fond d'ceil (ophtalmodirecte
Visible (O/N)

Normal (O/N)

Sianormale :

(Edeme maculaire cystoide suspecté [O/N]
Autre lésion maculaire (O/N)

Si oui spécifier.................
Papille :

(Normal=1, Anormale=2)

Si anormale spécifier...............
Autre lésion (O/N)

Si oui spécifier.................
Traitement en cours

Pas de traitement=0

Traitement habituel=1

Si traitement additionnel,

SPECIfier.......cooiiiiiii

J30

0oG
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Titre de la thése : Résultats fonctionnels de la chirurgie de la cataran
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Secteurs d'intérét : Ophtalmologie.
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Résume : la chirurgie permet de restituer la vue aux patiatteints de cécité
par la cataracte, de réduire la fréquence de l@écén général, en particulier
celle due a la cataracte dans les couches levplinérables. Une étude clinique
prospective de Janvier 2012 a Décembre 2012 suésedtats fonctionnels de la
chirurgie de la cataracte par la stratégie avaacé réalisée dans les régions
de Kayes et Koulikoro.

Elle a porté sur 201 cas de cataracte de touypes sans restriction d’age. De
cette étude, il est ressorti que les patientsGda7® ans étaient les plus touchés
soit 56.4% avec une predominance masculine deégtba 1.98.

Les patients analphabetes étaient de loin lesquosernés avec environ 87.6%
et la distance parcourue par les patients étaérgayre a50Km dans 59.2%.
Selon I'évolution : aprés la chirurgie, on a ensegi qu'au 7"jour aprés
I'intervention 14.9% des patients avaient une AWnssacorrection> a
3/10™tontre 35.8% au TS.

A un mois de l'intervention, 19.9% des patientaiamt une AV sans correction
> & 3/16™¢ontre66.2% au TS.

Les complications dominantes ont été I'cedeme padpéh 'némorragie sous
conjonctivale avec 2% et 2% respectivement a JY et la Kératite a J30.

Au fond ceil, la paleur papillaire, l'altération d&pithélium pigmentaire,
I'excavation papillaire et la choroidosepéripaf#a ont été  faiblement
représentées. Ces résultats acceptables pourrgianimoins étre améliorés par
une optimisation de la sélection des patientsilisation du biométrie, la prise
systématique de la PIO. Il convient d’insister lsurecrutement des patients par
la sensibilisation de la population sur la notiomné consultation précoce pour
toute baisse d’acuité visuelle, la bonne struciomadu systeme de références au
niveau des services de santé de premier échelaigs aussi 'amélioration de la
gualité de la chirurgie de la cataracte.

Mots clés : Chirurgie - Cataracte - Résultats fonctionnelsrat8gie mobile -
PNLC - Mali.
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