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CHAPITREI.

INTRODUCTION



|.- INTRODUCTION

La cataracte, généralement définie comme une opacité du cristallin, est une cause
majeure de baisse d'acuité visuelle et de cécité dans le monde, Cette affection, que
['on connait depuis les temps les plus reculés, a été citée comme l'une des
principales causes de cécité évitable par la vingt-huitiéme Assemblée Mondiale de
la Santé en 1975 (1).

La cataracte est responsable de prés de la moitié des cas de cécité et elle est
particuliérement fréquente dans les pays en développement. Le fait est qu'il existe
déja un total de quelque 17 millons de cas de cécité évitable due a la cataracte.
Avec le vieillessement rapide de la population, en particulier dans les pays en
développement, le probléeme de la cécité imputable a la cataracte prendra donc une
importance alarmante.

Dans l'état actuel des connaissances, il n'existe aucun moven réellement éfficace de
prévenir la cataracte et son évolution vers la cécité. Toutefois, cette affection se
préte a un traitement chirurgical qui, associé a une correction de l'anomalie optigque

qui s'ensuit, permet au patient de recouvrer la vision.

L'ablation du cristallin opacifié ne represente que la premiére étape de la
réhabilitation visuelle. En effet I'hypermétropie induite par l'absence de cristallin
ne permet pas au patient d'avoir une acuité visuelle satisfaisante. Celle-ci ne
depasse pas 1/50° et classe le patient dans la catégorie 111 des cecites selon 'OMS
{2). Compte tenu de cette situation, il nous a paru intéressant de mener une étude
sur les possibilités de réhabilitation de la fonction visuelle aprés chirurgie de la

calaracte,



Noire etude se propose comme !

* Ohjectif général: comparer a long terme, les résultats fonctionnels de la chirurgie

de la cataracte en fonction du type de correction de l'aphakie.

* Objectifs spécifiques: a lissue d'un délai post opératoire supérieur ou égal a 18
mois comparer l'acuité visuelle, les complications post opératoires et le degré de
satisfaction de deux groupes de malades: l'un ayant €té opéré par extraction intra-
capsulaire ou extra capsulaire avec prescription de lunettes, [lautre ayant

bénéficié de l'implantation d'un cristallin artifictel.

Apres quelques géneéralités et un rappel anatomique, nous étudierons les aspects
cliniques, le traitement et les complication du traitement de la cataracte senile et

les differents types de correction de 'aphakie.
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I- DEFINITION:

Le terme <« Cataracte>> vient du mot latin cataracta, lui méme dérivé du mot grec
Katarraktés qui signifie chute d'eau (éffondrement, chute) (1) Les praticiens
d'autrefois ont probablement employé ce terme parcequ’ils crovaient que cette
affection était due a la chute d'une humeur.

Si l'on s'en tient strictement a la génese anatomop. _a{'ologique, la cataracte est une
opacification ou une perte de la transparence du cristallin.

On entend par cataracte, une opacification plus ou moins évolutive du cristallin
entrainant une baisse progressive de lacuité visuelle (3). Elle est également
considérce comme étant le mode univoque de réaction du cristallin a une agression
quelque soit sa nature (2).

Il existe de multiples types de cataracte atteignant des populations différentes.

La forme la plus fréquente est l1a cataracte sénile ou liée a 1'age définie comme étant
l'opacification progressive du cristallin des personnes agées, ne pouvant étre
rattachée a aucune cause précise(4). Cette forme, par sa fréquence fait de l'affection
un probleme de santé publique; prés de 85% des cataractes sont classées comme
sénile les causes en étant inconnues (5).

Plus rares sont (2,6,7):

Les cataractes congenitales:

Les cataractes pathologiques liées a une affection générale comme le diahéte;

Les cataractes dites compliquées en relation avec une affection touchant le segment
antérieur de l'eeil (lepre, iridocyclites, certaines formes de glaucome,
I'onchocercose);

Les cataractes traumatiques.

11- AMPLEUR DES PERTES DE LA VISION DUES A LA CATARACYE BANS LE MONDE ET EN
AFRIQUE:

A)- IHPORTANCE DE LA CATARACTE BANS LE MONDE:

Selon 'OMS (8), on estime quen 1987, il v avait sur terre 27-3% millions de
personnes frappées de cécité totale, cest a dire ayant une acuité visuelle inferieure
al/20.

A l'échelle planétaire, 1a cataracte est de loin la cause la plus fréquente de perte de
vision. environ S0% de toutes les cecités tui sont dues (8).



-4 -

Ainsi plus de 13 millions (8) seraient en attente de se faire opérer. A ce lot
s'ajouteraient des millions d'autres qui se trouveraient au stade de précecité.

Le tableau suivant reflete I'importance du nombre d'aveugles par cataracte et le
pourcentage des arrierés de cataracte dans le monde et par continent.

YABLEAW 1:
Rapport d'une consultation de ['OMS Généve 3-7 décembre 1990 (WHO/PBL/91.1).
Continent Popul ation? Aveugle par Arrie;é
cataracte® mondial
(estimation)
1990 %
Afrique 645276 12,3 2949 000 21,6
Amérique Latine 451072 8,6 677 000 5,0
Amérique du Nord 275325 5.3 55 000 0,4
Asie 3057648 | 581 9737 000 71,3
Europe 498592 9,5 100 000 07
Océanie 26467 0.5 9 000 0,006
URSS 291822 5,6 120 000 0.9
Total | 5246202 100 13647 000 100

a - nombre d habitants en miiliers
b: estimations conservatrices

B)-IMPORTAMCE DE LA CECITE PAR CATARACTE EN AFRIQUE:

L'Afrique compte a elle seule plus de 6 millions d'aveugles{2,9,10) dont environ
50% ont perdu la vue a la suite d'une cataracte.

| - Caractéristigues Epidémiologiques:

a)- Prévalence:

On ne possede pas de statistiques exhaustives sur la prévalence de la cataracte en
Afrique (10). Cependant si l'on se fonde sur les données de certaincs cnquétes
menées dans plusieurs pays en voie de développement, on constate que la cataracte
occupe une place importante parmi les causes de cecité bilaterale.



TABLEAU 2:
Pays Taux
Egypte 32%
Kenya 36%
limbawe 40%
Mali 40%
Tchad 44%
Togo 4421%
Botswana 45%
Thailande 456%
Tunisie S52%
Gambie 55 %
Afrique du Sud 55%
Niger 59%
Benglandesh 60%
Pakistan 60%
Népal 66,8%
Indonésie 66,9%

Dapresref. : (2,10,11,12,13,14,15,16)

11 ressort de ces donnees que la cataracte en Afrique comme partout dans ies pays
en développement représente la premiére cause de cecité et constitue un
important probleme de santé publique.

b) Incidence

Dans la région Africaine {'incidence de la cataracte est genralement estimee a | {un!
million de nouveaux cas par an pour une population estimée a >S00 millions

d'habitants (10) soit 2 cas pour 1000 habitants/an.

c) Age et le sexe

La cataracte sénile survient géneralement apres ia cinguantaine mais des enquetes
ont prouve que la cataracte peu survenir a partir de 40 ans parfois meme avant cel
age.

[l a éte également constaté que la fréquence de la pathologie augmente avec |'age.
On estime que S0% des personnes dans la soixantaine et pres de 1004% des 80 ans et
plus ont une opacité du cristallin (1).
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Dans son étude sur l'épidémiologie de la cécité au Niger, Saicy SAEARY (17) en
1990 a constaté que 8,64 % des sujets de 21-40 ans présentaient une cataracte
contre 63,6 % des sujets de 41-60 ans.

En 1986 BORE (18) dans son étude sur la prévalence et 'étiologie des handicaps
visuels en zone rurale sahélienne a constaté que 0,2 % des sujets de 30 a 49 ans
présentaient une cataracte contre 10,2 % des sujets 50 ans et plus. Par contre
YATTASAYE (19) dans une ¢tude similaire a trouvé 2,1 % et 20,6 % pour les mémes
tranches d'age.

Toutes ces études ont montré qu'il ne semble pas avoir de différences significatives
liees au sexe. '

2)- Analyse de la situation :

Dans les pays Africains l'absence d'installations, de moyens ainsi que la pénurie de
personnel qualifié reduisent les possibilités de recourir a la chirurgie de sorte qu'il
se produit une accumulation de cas a opérer (10,20). Selon ['OMS (8) le nombre
d'ophtalmologistes dans la région Africaine est estimé en movenne a | (un)
ophtalmologiste pour | (un) million d'habitants.

Par ailleurs la concentration urbaine des ophtalmologistes et des services
specialises laissent dégarnies de vastes zones rurales ou vit pourtant la majorité de
la population (20).

En somme tous ces obstacles constituent un handicap socio-économique important
pour ['Afrique d'ou 'importance 2 accorder a la cataracte,

a3} lmpact socio-économigue de la cataracte

En Afrique la survenue precoce de la cataracte (période de la vie de pleine activiie
et de responsabilité} pose des problémes économiques graves, le non-voyant étant
le plus souvent inactif, a la charge de la communauté.

La cécite par cataracte se traduit par une perte de productivité pour le malade et
son entourage, une deterioration de la qualité de vie individuelle et du bien étre
familial (8).

Dans les pavs en developpement les aveugles souffrent d'une mortalité tres
nettement accrue (8) et la cataracte présente un début anticipé évoluant plus
rapidement vers la cécité. Des donneées récentes provenant d'Arabie Saoudite,
d'lnde et du Kenya montrent que 10% (8) des sujets du groupe d'age 40-50 ans
souffrent d'une perte importante de la vision due a la cataracte, et que 1% a 3% sont



- 7 -
aveugles. De tels pourcentages ne sont retrouvés qu'entre 60 ¢t 70 ans dans les
populations Européennes ou nord- Américaines.
THYLEFORS (21) explique la charge socio-économique que représente l'aveugle:
‘l'aveugle ne peut pas travailler et pourtant il continue 2 manger et il a besoin d'un
enfant pour le conduire”. Ceci explique que l'aveugle fera toujours recours a une
tierce personne quelqu'ait été son niveau social avant ['apparition de la cécité.



CHAPITRE IIL

RAPPEL ANATOMIQUE
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CHAPITRE I

RAPPEL ANATOMIQUE

. RAPPEL ANATOMIQUE DE L'OEIL : (22-23-24)

L'eeil, organe de la vision a sensiblement la forme dune sphére de 23 mm de
diametre est formé de I'exiérieur vers l'intérieur de 3 membranes qui sont :

- La membrane externe fibreuse ou sclérotique constituée dans son 1/5 antérieure
par une calotte transparente, la cornée laissant passée les rayons lumincux, Cest
sur cette membrane que s'inserent les 6 muscles qui assurent la mobilite du globe.

- La membrane vasculaire ou uvee constituée en arriere par la choroide et en avant
I'ris perce en son centre par un orifice, 1a pupille. A l'union de liris et de la pupille
se trouve un renflement e corps ciliaire qui sécrete 'humeur agueuse.

- La tunique interne ou rétine est le lieu de la sensibilité visuelle.
Le contenu de ['eil est formé de 3 eléments qui sont d'avant en arriére:

- L'humeur aqueuse liquide transparent et fluide contenu dans ['espace situé entre
la cornée en avant et ['iris en arriére ou la chambre antérieure et la chambre
postérieure limitée en arriere par la face antérieure du cristallin.

- Le cristallin est une lentille biconvexe transparente attaché au corps ciliaire par
fes fibres de la zonule. 1l maintient en avant l'iris et en arriére le corps vitre.

- Le vitré constitué d'un liquide gelatineux, occupe les 6/10 du volume du globe. 11
siege enftre la retine en dehors et le cristallin en avant.

Les cylindrazes des cellules nerveuses de la rétine se réunissent en un point appele
la papille pour former le nerf optique. Les nerfs optiques. se dirigent d'avant en
arriere s'‘entrecroisent partiellement au niveau du chiasma se continuent par les
handelettes optiques pour aboutir au corps genouillé externe d'ou partent des
fibres aboutissant au cortex occipital.
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II.- RAPPEL ANATOMIQUE DU CRISTALLIN:
1°) Morphologie: (23-25-26).

Le cristallin a la forme d'une lentille biconvexe transparente aplatic d'avant en
arriere, disposé dans le plan frontal.

Il présente deux faces antérieure et postérieure, un équateur (zone d'union entre
les 2 faces) et deux pdles antérieur et postérieur (correspondant au centre de la
face correspondante).

Le cristallin permet la mise au point des images sur la rétine par son pouvoir
d'accomodation.

Les dimensions du cristallin varient en fonction de 1'age. Le diamétre frontal est de
Smm en moyenne chez I'adulte emmétrope et ['antéro-postérieure ¢st de 4 mm.

Les rayons de courbure sont respectivement de |0mm et 6mm en moyenne pour
les faces antérieure et postérieure, ils diminuent l'ors de I'accommodation grace a la
maléahilite du cristallin.

Le poids du cristallin augmente avec l'dge. De 93 mg a trois mois il atteind en
moyenne 190 a 220 mg chez 'adulte et 258 chez le vieillard.

Le cristallin a une consistance légérement pateuse mais durgit ave¢ l'age, sa
transparence diminue également avec l'age il devient jaune ambhre chez le sujet age.

2°) Struclure : (25-26)
Le cristallin est fait de la périphérie vers le centre par :

- [.a capsule ou cristalloide antérieure ou postérieure repréesente une membrane
transparente, élastique et homogene entourant la substance cristallinienne.

- La substance cristallinienne est formée de fibres superposees avec une tres
grande régularité. Chaque fibre va du poéle antérieur au poéle postérieur en passant
par l'equateur. L'ensemble de leur terminaison aux poles constituent les sutures.

Au blomicroscope on distingue le novau et le cortex.

Le noyau est divise en zones d'aspects différents correspondant aux différents ages
de la vie.
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Ces zones sont du centre vers la périphérie :
-Le noyau embryonnaire constitué i la 8¢me semaine de la vie intra-utérine .
- Le noyau feetal constitué aucours de l1a vie intra-utérine ( 3¢ - 8¢ mois)

entoure le noyau embryonnaire.

- Le novau infantile se constitue durant les derniéres semaines de la vie intra-
utérine et dont la formation continue jusqu'a la puberté.
- Le noyau adulte apparu apres la naissance est la couche la plus
périphérique.

Entre la capsule et le noyau se trouve le cortex constitué par un ensemble de fibres
cristalliniennes.



CHAPITRE IV.

PATHOLOGIE.
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CHAPITRE IV

PATHOLOGIE.

I.~ CATARACTE PRESENILE

La cataracte présénile est une affection qui présente tous les caractéres
anatomiques et pathologiques d'une cataracte sénile, mais qui survient chez des
sujets jeunes parfois avant 40 ans (3). Cette forme est particulierement fréquente
en Afrique.

Sa transmission semble se faire fréquemment suivant le mode dominant mais le
facteur héréditaire n'est pas constant dans ce type d'affection.

En biomicroscopie, la cataracte en sous coupe posterieure en est le type le plus
fréquent. Tout comme la cataracte sénile, la cataracte présénile peut étre bilatérale
symeétrique ou asymetrique ou unilatérale durant une assez longue période,

Llle évolue en l'absence de traitement.
ITT.~ CATARACTE SENILE:
A. ASPECTS CLIMIQUES :

LLa cataracte sénile revét le type anatomo-clinique d'une atteinte corticale,
nucléaire, plus rarement sous capsulaire postérieure évoluant vers la cécité (6). Le
plus souvent plusieurs formes sont associées: nucléaire et sous capsulaire
postérieure, corticale et nucléaire.

1*) Cataracte Corticale:

Elle est la plus fréquente.

Au début les opacités cuneiformes siegent a la fois dans le cortex antérieur et
posterieur, parfois en cavaliers a cheval sur I'équateur cristallinien respectant plus

ou moimsle centre (4).

a) Signes subjectifs

- Baisse d'acuité visuelle: elle est commune a toutes les formes cliniques. La baisse
de vision se fait de facon progressive et continue ou par a - ¢oup. La haisse de
['a cuité vesuelle peut étre précoce et continue quand les opacites siegent en
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regard de l'aire pupillaire (cataracte corticale postéricurc); elle est par contre
tardive lorsque les opacités sont corticales périphériques (27).

La baisse est moins accentuée dans les opacités du cortex antérieur que dans celles
du cortex postérieur.

Le retentissement de la baisse de vision du point de vue fonctionnelle est
différerament appréciées selon les sujets suivant leur activité et leur niveau
d'éducation (28). De ce faite la baisse de vision va amener l'europeen a consulter
rapidement car elle entraine une gene a la lecture contrairement 2 ce qui se passe
en Afrique ou la majeure partie de la population est analphabéte.

Du fait de l1a myopie d'indice fréquente, l1a baisse de la vision va intéresser dabord
la vision de loin et a l'aire libre. La vision devient ensuite floue avec impression de
brouillard, de voile devant les yeux.

- L'éblouissement et la géne: En presence de lumiére diffuse le sujet ressent une
gene a type d'éblouissement ou de photophobie par diffraction de la lumiére sur les
opacités.

Dans certain cas, la vision est ameliorée en lumiére vive: en effet le myosis
apparaissant en lumiere vive diminue le trouble visuel chez les sujels qui
présentent des opacites corticales periphériques.

Par contre chez certains sujets ayant des opacités au centre pupillaire, la vision
devient plus nette le soir et dans la pénombre; dans ce cas la mydriase apparaissant
en lumiére faible permet de voir par la peripherie du cristallin reste transparent.

- Diplopie el polyopie monoculaire: La diplopie monoculaire represenie un signe
itmportant d'opacification iimitée du cristallin.

Diplopie et polyopie monoculaire sont moins fréquentes.

b) Evolution .

Ces signes subjectifs s'accentuent avec l'évolution de lopacite pour finir par
entrainer au bout de 2 a 3 ans (29) une perte considérable de la vision. L'accuité
visuelle ne sera plus mesurable et le sujet n'arrive plus qua apprecier la lumiere,

dans certaines cas il pourra compter les doigts 2 30 ou 40 cm

¢l signes d'examen: (2%-29)

A lexamen direct on nobserve rien de particulier. En l'absence de dilatation
pupillaire 4 la lumiere focalise on peut observer quelques fines opacités corticales
antérieures ou centrale (cituee dans le champ pupillairel
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Aprés dilatation de la pupille a2 l'aide d'un mydriatique on peut distinguer toutes
les opacités corticales postérieures ou périphériques passées inaperc¢ues en
I'absence de dilatation pupillaire.
L.a lampe a fente ou biomicroscope permet de préciser le caractére des
opacites, leur siége, leur étendue et d'autres modifications séniles. La lampe a fente
permet de differencier deux formes topographiques:

- cataracte cunéiforme
- cataracte poussiéreuse.

* La cataracte cunéiforme est la plus fréquente elle est faite d'opacitescuneifor med
venant de ['équateur et convergeant vers le centreLe centre reste claire pendant
une assez longue période. Ces opacités siégent a la fois dans les couches antérieures
et postérieures du cortex. Elles peuvent confluer pour donner des plaques,

* La cataracte poussiéreuse apparait sous forme de petites opacités grisaires ou
blanchatres localisées dans les couches profondes du cortex. Elles sont dispercées
d'une maniére irréguliere formant un voile au niveau des ¢ouches moyennes.

2) Cataracte Nucléaire:
Elle est moins fréquente que la precédente.
Les signes cliniques sont d'installation progressive. Elle survient chez les sujets de

plus de 60 ans.

a) Signes Subjecuifs

Baisse d'acuite visuelle se fait de maniére sensible et precoce du fait du siege de
l'opacification cristallinienne.

Au dehut la haisse de la vision interesse [a vision de lown

Dans ce type de cataracte la mvopte cristaiiinienne est pius fréquente et plus
tmporiante. Du fait de l'importance de l'augmentation de la refringence du novau il
peut v avoir diplopie monoculaire.

- I'Eblouissement est observe de maniére constante quand le sujet se trouve en
presence d'une lumiere diffuse et peut entrainer une gene fmportante au
deplacement du jour.

Par contre la vision est meilleure en lumiere faible du fait de la dilatation pupillaire
qui pecmet de liberer les parties periphériques plus transparentes.

L'eblouissement augmente de maniere progressive du faite du siege central de
I'opacification cristallinienne
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b) Evolution ;

Les signes subjectifs évoluent de facon lente mais réguliere.

L'evolution vers l'opacification est plus longue, elle se fera progressivement du
centre vers la phériphérie, 1l persistera néamoins une zone transparente; elle ne se
fait jamais vers la cataracte hypermare (4).

c) Signes d'examen :

L'examen direct et 'éclairage oblique ne montrent qu'un reflet senile accentue.
- Au miroir plan, aprés dilatation on distingue une ombre centrale diffuse entourée
d'une partie transparente en périphérie.

- Au hiomicroscope, l'opacification est diffuse au centre mais de péripherie claire La
cataracte nucléaire commence par une augmentation rapide de la densité du noyau
puls la teinte de {a partie centrale va devenir de plus en plus sombre sans qu'il
existe a proprement parler des opacités délimitees. La cataracte nucléaire sénile est
d'aspect jaune orangé plus ou moins dense (4). Au cour de l'évolution le centre du
cristallin devient brun puis noir et on parle de cataracte noire (271,

3*) Cataracte sous capsulaire postérieure (ou cupihiorme)

Elle est plus rare que les deux formes précedentes. les signes subjectifs sont
importants par contre les signes d'examen sont rares.

Elle est encore appelée cataracte en sou-coupe de VOGT.
Son diagnostic est plus difficile.

a) Signes subjectifys

La batsse de l'acuite visuclle est souvent disproportionneée par rapport aux opacites,
sa survenue peut étre rapide.

En wvision rapprochee l'acuité visuelle n'est pas meilleure la gene a fa lumiere
diffuse est souvent importante.

b)Signesdexamen
A l'examen direct et a l'eclairage oblique la cataracte sous capsulaire posterieure

peut passer inapercue du fait de son siege sous capsularre posterieure au nivedu
des couches profonde du cortex,
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Au miroir plan la lueur pupillaire est mauvaise.

Au biomicroscope elle se présente sous forme de disque central blanc jaunatre des
couches les plus postérieures du cortex leur donnant un aspect en "mie de main”
(4). .

Ces opacités déhutent dans la région axiale pour s'étendre en périphérie formant
une couche concave qui tapisse la capsule postérieure,

B) ASPECYS EVOLUTIFS :

La cataracte sénile evolue toujours vers laggravation. Souvent lente, elle peut
s'etaler sur des années surtout chez les sujets ages.

Les cataractes séniles évoluent suivant différents stades (29, 30, 31);
- Le stade d'opacité cristallinienne;

- Le stade de cataracte intumescente;

- Le stade de cataracte muire ou totale;

- Le stade de cataracte Morgagnienne;

- Le stade de cataracte hypermure,

- Le stade de cataracte membraneuse.

Cependant toutes les cataractes ne passent pas par tous ces stades.
Le stade d'opacité cristallinienne entrainant la géne visuelle ayant été vu dans
chaque type de cataracte, nous allons voir successivement les autres stades.

1) Stade d'intumescence :

[l correspond a l'augmentation du volume du cristallin par hyper-osmolarité due au
developpement des opacités.

Au bilomicroscope on observe une augmentation de la taulle et du nombre des
vacuoles au point d'entrainer un rétrécissement de la chambre antérieure.
.'augmentation du volume a pour consequence un bombhement en avani de l'iris et
une diminution de la profondeur de la chambre anterieure (correspondant a
l'installation de la myopie cristallinienne ).

?) Stade de cataracte mire ou totale :

A ce stade l'opacite cristallinienne est compléte. On observe une deégenerescence des
cellules cristalliniennes, la taille du cristallin redevient normale ainsi que la
profondeur de la chambre antéricure tandisque la teinte du cristallin devient plus
mate.

A lexamen a loell nu la cataracte apparait sous forme de masse blanche. A
l'eclairage oblique liris devient sombre, le fond doeil est tnaccessible L'acuite
visuelle se résume 4 la perception lumineuse.
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3) Cataracte Morgagnienne :

A ce stade il y a liquéfaction du cortex cristallinien; le noyau dur le plus souvent de
teinte foncée flotte dans le sac capsulaire et peu glisser vers le bas, la capsule reste
imperméable aux fibres désintégrées (4, 31). Une subluxation du cristallin peut
apparaitre dans certains cas.

4) Le stade de cataracle hypermire :

La capsule devient permeéable aux fibres désintégrées, le cortex cirstallinien peut
s'extérioriser hors de la capsule et ou peut observer des débris cristalliniens sous
forme de suspensions brillantes dans l'humeur aqueuse {31).

A la lampe a fente il v a une diminution du volume du cristallin et une
augmentation de¢ la profondeur de la chambre antérieure.

L'évolution peut se faire vers la resorption mais plus souvent surviennent des
complications (31}

- glaucome par blocage pupillaire du a l'augmentation du volume du cristallin:

- glaucome aigu par fermeture de langle (obstruction du trabeculum du au
bombement de l'iris).

- Glaucome phacolytique par obstruction des voies d'écoulement de l'humeur
aqueuse par les débris cristalliniens,

- Subluxation ou Luxation du cristallin par atteinte du ligament suspenseur (zonule)
- Uveite phacogenique ou phacoanaphvlactique par sensibilisation aux proteines du
cristallin.

5) Stlade de Catlaracie membraneuse:

A ce stade le cristallin est reduit a sa capsule par perte des fibres désintégrees. la
capsule se plisse sur des debris residuels (31). Le fond d’eeil est inaccessible.

La cataracte peut se luxer ou étre habitee par des néo-vaisseaux: une ossification
peul méme survenir.

C) .- DIAGHOSTIC DIFFERENTYIEL DE LA CATARACTE SEMILE:

Le diagnostic de cataracte doit se poser aprés un examen de [ceil en milieu
spécialise.

Cet examen global comportera : la mesure ou l'appréciation de 'acuite visuelle de
pres et de loin sans correction puig avec correction par des verres, un examen a
l'eclairage oblique, une prise du tonus oculaire et un examen a la lampe a fente
apres dilatation pupillaire par un collyre mydriatique; un examen du fond deeil
dans la mesure du possible complétera cet examen de l'eell 4 la recherche d'une
affection associee.
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La cataracte senile posera le diagnostic différentiel avec les atteintes oculaires
suivantes:

- les opacités non évolutives du cristallin;

- les taies cornéennes;

- les exsudats qui obstruent plus moins la pupille;

- les synéchies importantes avec dépots pigmentaires;

- les reliquats embryonnaires inserrés sur la colerette irienne;

- les opacitées du vitré de siége antérieur posant un probleme de diagnostic
differentiel avec la cataracte en soucoupe posterieure;

- les hemorragies du vitré, le décollement de rétine peuvent simuler une cataracte
noire;

- le glaucome chronique qui donne une symptomatologie identique a celie de la
cataracte a savoir un trouble de la vision d'évolution lente et progressive non
accompagné de douleur. Seul un examen complet du globe oculaire avec prise du
tonus oculaire permettra de différencier le glaucome chronique de la cataracte
sénile; on retrouve en effet dans le glaucome chronique une élevation du tonus, une
excavation papillaire et un retrécissement du champ visuel du cété nasal.
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CEAPITRE V

TRAITEIIENT DE LA
CATARACTE SENILE

.- INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL:

[l n'existe qu'un seul moyen de rétablir la vue : Extraire le cristallin cataracté de
I'intérieur du glabe.

A) INDICATIONS:

Le traitement de la cataracte sénile est chirurgical. Il ne pourra €tre envisager que
lorsque la valeur fonctionnelle de I'ceil n'est pas compromise ; cela suppose que l'ceil
une fois opéré puisse récupérer une vision comparable a celle de son état
antérieur(32). La décision d'extraction de la cataracte ne doit étre prise ,que lorsque
I'handicape visuel est devenu majeur et socialement invalidante et qu'aucune
contre indication locale ou générale ne s’y oppose (4).

1) Bilan préopératoire:

a) Signes fonctionnels:

- acuité visuelle: En pratique l'appréciation de {acuité visuelle se fait 4 [‘optotypes
(échelle de Snellen) a2 Sm. Si le sujet ne distingue pas les caracteres sur la ligne
1/1(Jé, on le rapproche a une distance de 3m ce qui correspond a une acuite de
1/20° puis a lm. S'il n'arrive pas on lui fait compter les doigts a S0 cm. Lorsque
l'acuité visuelle n'est plus chiffrable on recherche ia perception lumineuse,

Le trou sténopeéique améliore l'acuité visuel, si celui-ci est inéfficace, il faut craindre
une macufopathie.

I1 convient de préciser la valeur de la [onction maculaire par la recherche des
projections lumineuses , l'appréciation des réflexes pupillaires photomoteurs

Si la projection lumineuse est douteuse pour les deux yeux on peut efre amene a
intervenir pour tenter d'améliorer la vision du sujel. Quand la projection est
douteuse pour un il il est preférable de ne pas intervenir.
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b) Examen des annexes :(32)

*au niveau des paupiéres on recherche une blépharite , un eczema , un entropion,
un trachome.

* au niveau de la conjonctive on recherche des concrétions calcaires, des cicatrices
de trachome.

* au niveau des voies lacrymales on recherche une oblitération des voies
lacrymales d'excrétion ou une sécheresse oculaire source de retard de cicatrisation.
On recherche un strabisme dont il convient de préciser la chronologie par rapport a
la cataracte.

c) Examen de L'eil : (4, 32)

Toutes les structures de 'ceil doivent examinées a la recherche de [ésions pouvant
influencer le résultat opératiore.

* au niveau de la cornée une diminution de la sensibilité, un deéfaut de
transparence, unc dystrophie endotheliale, une cornea gluttata

* au niveau de la chambre antérieure et de ses constituants on recherche la
présence de synéchies antérieures ou postérieures, une néo-vascularisation de liris
ou de l'angle iridocornéen, une atrophie de liris, une pseudo exfolliation capsulaire
pouvant complique l'intervention (32).

* au niveau du cristallin un état d’hypermaturité de la cataracte, une subluxation on
une fragilité capsulaire imposent des précautions particulieres au cours de
I'intervention.

*au niveau de la chambre postéricure on recherche une dégénérescence vitréo
retinienne ou un decollement de rétine.

*la mesure du tonus pratiquée a laplanation peut montrer une hypertonie et
evoquer une association glaucome-cataracte.

* un bon réflexe pupillaire photomoteur traduit une bonne sensibilité retinienne et
une intégrité des voies optiques.

“un fond d'eeil pourra étre pratiqué dans la mesure du possible.

d) Examens Complémentaires:

" 'electroréetinogramme et l'électrooculogramme dans les mesures ou ils peuvent
¢tre pratiqués peuvent donner des renseignements sur la sensibilité de la retine
(32).

* les potentiels evoques visuels peuvent donnes des renseignements sur lintegrite
des voies optiques et du cortex (33)

* I'échographie permet d'éliminer un decollement de retine et permet de savotr s il
existe des echo vitréen (4).
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e) Examen Général (32, 34).
La préparation d'un sujet & lintervention nécessite la recherche de pathologie
préexistantes.
L'Etat général du malade doit étre hon pour supporter l'intervention. De ce fait il
faut systématiquement vérifier la crase sanguine, ['état cardio- vasculaire et
explorer les constantes biologiques.

Un mauvais état général constitue une contre indication a l'intervention jusqu'a son
rétahlissement,

[l faudrait prendre en considération les malades sous anti-coagulants, les
prostatiques et les emphysemateux.

Toutes les infections doivent étre traitées notamment les infections pulmonaires et
urinaires.

B) CONTRE - INDICATIONS :

[l existe des contre-indications qu'il faut respecter, en particulier 1'cetl aveugle et
lorsque l'etat psychique ou maculaire ne permet pas d'espérer un henéfice réel
pour le malade (32)

t-Contre- indications absolues

- Trouhles graves du vitré

- Lésions périphériques ou centrale de la rétine avec perte de la sensibilité
rétinienne.

- Atrophie optique

2. Contre-indications passagéres:

- Blépharites, eczéma
- Conjonctivites, iritis
- Les affections dentaires chinites, pharyngites dorvent étre traites.

I1 TECANIQUES OPERATOIRES :

Les progres techniques considérables realises dans la chirurgie de la cataracte
depuis quelques décennies ont permis d'aboutir a des résultats satisfaisants.

Le traitement chirurgical de la cataracte ne correspond plus aujourdhui a ce quiil
¢tait 1l y a une dizaine d'années. On assiste aujourd’hut a une nette diminution de la
fréquence et de l'importance des complications per et post opératoires, certes la
difficulte de lintervention a simultanément augmentée. Cependant ladage qui
conseille a chacun d'utiliser la technigque avec laquelle il ohtient le meilleur resuitat
visuel doit rester une regle fondamentale.

Il existe deux techniques d'extraction du cristallin.
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A) L'EXTBACTION INTRA - CAPSULAIRE

Elfe constitue la technique utilisée depuis I'avénement de la zonulyse enzymatique
et la mise au point de la cryoextraction. Elle consiste a extraire le cristallin dans sa
totalité. L'extraction intra-capsulaire se fait en différents temps:

1) L'incision :

Elle doit étre pratiquée par un tranchant sur un globe complétement immobilisé.
L'incision doit étre suffisamment étendue (140 a2 160°) et réguliére pour permettre
une. extraction facile du cristallin et réduire l'astigmatisme post- opératoire (32)

L'incision peut étre cornéenne pure ou limbique {cornéo sclérale). Dans le cas ou
elle est limbique, il convient d'ouvrir le plan conjonctival :

- soit en le désinserant soigneusement

- soit en réalisant un [ambeau conjonctival de quelques millimétres de large.
L'incision cornéenne au couteau de VON GRAAEFE considéréee comme classique est
de moins en moins pratiquée.

Acluellement il existe trois types d'incisions pour ouvrir la chambre antérieure.

al L'incision cornéenne inversée (CHARLEUX) dessine une obliquité rétrograde vers
l'angle irido- cornéen, découpe un auvent corn¢en superficiel sur lequel se coapte
spontanément la berge profonde sous l'effet de la préssion intra-oculaire (32, 35).
Cest une technique d'exécution difficile mais de tres grande qualité. Elle releve de
la microchirurgie.

b) L'incision a la pique élargie aux ciseaux cornéens peul élre pratiquée sans
lambeau conjonctival. La pique est introduit dans la chambre antérieure au niveau
du méridien vertical, sur 2 2 3 millimétres selon un plan légerement oblique vers
I'avant pour éviter dc blesser l'iris et de sectionner la capsule cristallinienne (32).

¢! L'incision limbique en marche d'escalier néecessite un temps conjonctival.

Elle assure une cicatrisation reguliere et induit un minimum d'astigmatisme.

Cette technique necessite une préincision verticale du limbe au couteau puis on
procede a l'ouverlure de la chambre antérieure a la pique et aux ciseaux suivanl un
plan oblique vers l'avant. Cest une technique formellement indiguée lorsqu'il
extste des signes de dystrophie endotheliale.
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2) Zonulyse enzymatique:

Découverte par BARRAQUER en 1958, elle consiste en l'injection lente, douce de 2

cm3 d'une solution d'alphachymotrypsine au contact de la zonule. On peut mettre a
profil les deux minutes de cette protéolyse pour effectuer liridectomie si
nécessaire.

La zonulyse permet d'extraire le cristallin sans traction, réduit la fréquence des
ruptures capsulaires et des issues de vitré,

11 est conseille de ne pas utiliser la zonulyse en cas de subluxation du cristallin et
de cataracte hypermire ou évoluant dans le cadre d'une pseudo-exfoliabion
capsulaire.

3) Iridectomie:

La réalisation d'une iridectomie avant la phakoexérése est jugée indispensable par
la plupart des opérateurs dans un double but préventif (32)

- Elle permet d'éviter l'enclavement post opératoire de l'iris dans la cicatrice a la
faveur d'un moindre traumatisme,

- Elle permet la réalisation d'une communication intercamerulaire, mettant les
chambres postérieure et anterieure directement en rapport l'une avec l'autre ce qui
permet a 'humeur aqueuse de cour-circuiter 1a pupille en cas de blocage pupillaire
par bombement hyaloidien évitant ainsi ['apparition d'une hypertonie avec
fermeture de l'angle et athalamie.

L'iridectomie est de préférence périphérique dans la plupart des cas, l'iridectomie
séctorielle supérieure (totale) est indiquée dans la séclusion pupillaire, dans la
pupille tonique, dans la myopie maladie et chez le sujet trés agée (32).

4) Phako-exerése :

Elle consiste a retirer en totalité le cristallin et sa capsule. On exerce une traction
capsulaire et une pression d'expulsion de maniére 1 eviter la rupture capsulaire et
l'issue de vitre.

Il existe différentes techniques d'extraction.

Les techniques classiques, qui sont l'extraction a la pince, a la ventouse ou a lanse.
Dans ces methodes le risque d'une issue de vitre est plus importante et la rupture
capsulaire plus fréquente (32).

La cryo-extraction est actuellement la méthode de référence d'extraction du
cristallin, la cryode lors de la traction assure une prise profonde et solide du
cristallin ce qui permet d'éviter la rupture capsulaire et les contre mouvements de
pression facteurs d'issue de vitré (32). Lors du refroidissement la cryode ne doit
pas adhérer 2 la cornée ou A l'iris, l'extrémité de la crvode est appliquée sur le tiers
supérieur du cristallin puis on déclenche le refroidissement.
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5) Fermeture de 'incision :

Pour TRourHa¥ (36), dans la chirurgie de la cataracte le probléme majeur reste
l'incision et ta fermeture de la chambre antérieure dont la qualité conditionne le
pronostic fonctionnel. La suture de l'incision doit étre étanche pour prévenir
certaines complications (hernie de l'iris, synchies antéricures, effacement de la
chambre antérieure, fistule externe, hypotonie, invasion épithéliale de la chambre
antérieure).

Elle doit étre solide, durable pour permettre une bonne cicatrisation et la moins
irritante possible. .

Diverses techniques peuvent éire utilisées pour réaliser une telle suture. Le point
separé cornéo-sclérale a la soie serti 8/0 demeure la plus utilisée en chirurgie
traditionnelle; en microchirurgie les sutures cornéo cornéennes au monofilament de
nylon 10/0 sont les plus utilisés. Une suture du plan conjonctival doit étre réalisee
en cas de lambeau.

B) L'EXTRACYION EXTRA CAPSULAIRE (37 38 39)

Elle consiste a retirer le cristallin avec son noyau et son cortex sans toucher la
zonule et la capsule postérieure.

Elle connait aujourd'hui un regain d'intérét et d'initiation qui va croissant.
L'extraction extracapsulaire est indiquée dans la cataracte de l'adulte jeune dans le
cas ou 1l y a un désir d'implanter dans le sac capsulaire une lentille intra-oculaire.
Cette technique chirurgicale comprend un certain nombre de temps opératoires.
L'incision et la fermeture ayant été déja vue dans l'extraction intra-capsulaire,
nous allons voir successivement les autres temps opératoires de l'extra-capsulaire.
[l n'y pas d'incision idéale ni fermeture idéale chacun doit préférer celle qui Jui
donne de bons resultats.

Dans l'extraction extra-capsulaire, l'incision doil étre plus courte que dans [intra-
capsulaire.

1*) La Capsulectomie antérieure :

Elle consiste a enlever un opercule de capsule.

Il existe plusieurs type de capsulectomie.

- La capsulectomie subtotale ou méthode du <« timbre poste>:
La technique de l'enveloppe

- Capsulorhexis.
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1) méthode du << timbre poste>:

.a capsulectomie est effectuée grace a une aiguille sous conjonctivale (kystiiome)
font la pointe est courbée presque a angle droit et le corps recourbé selon une
oncavité qui s'adapte a la convexité du cristallin. L'aiguille est utilisée aprés
njection d'une substance visco élastique dans la chambre antérieure.

.a capsule est découpée le long de l'iris par des capsulotomies punctiformes
»ériphériques presque jointives circulaires situées au niveau de la zonule
intérieure.

“haque capsulotomie est faite par un petit mouvement! centrifuge qui met en
ension les fibres de la zonule ensuite les microperforation sont réunies par de
petits mouvements circulaires de la pointe du Kystitome. La capsule ainst découpée
senroule dans la chambre antérieure, son extraction est faite a 'aide d'une pince a
monofilament tout en exercant des mouvements latéraux qui vont rompre les
derniers ponts capsulaires.

b} Méthode de l'enveloppe :

Cette technique proposée par Sourdille €t BAIEOFF, reprise par GALARD, Amnis €t
Charleux consiste a réaliser a l'aide d'une aiguille 25 G a usage unique des
capsulotomies jointives soit linéaires allant de 2 Heure a 10 Heure (capsulotomie de
Galand), soit arciforme en <« large sourire»> a convexité inférieure de grande
dimension {capsulotomie de Charleux).

Cette méthode est aussi appelée extraction inter-capsulaire ou endo-capsulaire de
la cataracte.

¢) Le Capsulorhexis :

Décrite pour la premiere fois par Neuhann en 1984, le capsulorhexis est une
technique pratiquee soit a l'aiguille soit a la pince a cap'sulorhexis.
Differentes techniques sont utilisees :

- Technique de NEUHANN utilise l'aiguille a sous conjonctivale G 22. Elle consiste a
découper la capsule antérieure dans le sens horaire jusqu'a 6 Heure puis dans le
sens antihoraire jusqu'a six heure suivi de l'ablation du disque capsulaire

- La technique du Lambeau a auyjourd’hur la preférence des chirurgiens. Elle
consiste a piquer le cristallin en plein centre en etlirant vers soi un petit lambeau
capsulaire qui sera ensuite dirigé par un mouvement circulaire sur 3607,

- La technique de CHIANG consiste a reéaliser une ouverture de la capsule
anterieure,

- La technique de ['ancre est aujourd’hui delaissée.



d) Autres types de capsulectomie :

La capsule peut étre ouverte de diverses facons : en T , en Y renversé en H aplati,
en X.

2*) Expulsion du noyau cristallinien :

L'expulsion du noyau s'effectue par pression contre-pression.

Dans la technique du « timhre poste:: 'équateur du noyau peut étre luxé dans la
chambre antérieure avant l'expulsion proprement dite.

Elle consiste a exercer une pression sur le globe a six heure a laide d'un
instrument type crochet d'Arruga et contre pression a douze heure.

Lorsque l'equateur du noyau arrive au niveau de louverture capsulatre, toute
pression est arrétée et le noyau est luxe par rotation sur le coté avec une aiguilie ou
une pince.

3+) Extraction du cortex cristallinien :
Elle constitue le temps le plus long et le plus deélicat de l'extra capsulaire.

Cette extraction necessite une bonne dilatation pupillaire et une irrigation
abondante du contex a l'aide du liquide de Ringer lactate.

La quantite des masses restantes est fonction de la nature du cristallin (mou ou
dur) et de la dilatation pupillaire, en cas de pupille serrée au moment de
l'extraction, le noyau se <: déshabille>> de son cortex.

La qualité des masses dépend de l'etat du cortex. Dans les cataractes totales les
masses sont faciles a extraire méme si elles sont en quantité importante; dans les
-ataractes subtotales les masses sont adhérentes entre elles et a l'équateur.

Les masses libres dans la chambre antérieure sont extraites par une simple
rrigation a l'aide d'une canule mousse. Les masses peripheriques sont de
yreference aspirees a l'aide d'une canule a4 double courant mais peut étre utilisee
ine canule simple.



CHAPITRE VL

COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE DE LA
CATARACTE :
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CHEAPITRE V1

COHFLICATIONS BE LA CHIRURGIE BE
LA CATARACTE

L'opération de la cataracte, de pronostic favorable si les indications sont bien
posées, n'est cependant pas une intervention facile.

De nombreuses complications peuvent survenir soit per-opératoires soit post-
opératoires précoces ou tardives. '

Dans ce chapitre nous etudierons les complications selon le mode d'extraction.

1. COMPLICATIONS DE L'EXTRACTION INTRA CAPSULAIRE .

A .- COMPLICATIONS PER-OPERATOIRES :

Au cours de l'intervention peuvent survenir :
- Rupture capsulaire

- Issue de vitre

- Hemorragie expulsive

- Luxation du cristallin

- Hernie de l'iris.

1*) Rupture capsulaire :

La rupture capsulaire est souvent la complication la plus précoce au cours de |'acte
operatoire

Elle est le plus souvent liee a une incision de taille insuffisante (401 a une dilatation
mediocre et instable, un mauvais controle des mouvements dans le champ
opératoire { mouvement brusque), elle peut étre lice a la fragilité capsulaire {
cataracte intumescente, cataracte hypermure, syndrome exfolliatif) (41,42}

Cette complication peut étre prevenue par une meilleure appreciation en per-
operatoire de la resistance capsulaire, I'obtention et le mamntien dune mydriase

stahle durant le temps opératoire et une incision suffisamment large.

Le traitement consiste a faire une ablation complete des réliquats cristatliniens,
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2*) Issue de Yitré :
Elle peut survenir a tous les temps opéraioires.

L'issue de vitré est favorisée par toute élévation de la pression oculaire dans le
cadre d'un mauvais calme opératoire et par une mauvaise immobilisation du globe
ou manoeuvres intempestives (40).

La rupture capsulaire, la subluxation cristallinienne et la myopie sont les principaux
facteurs favorisants.

La prévention de lissue de vitré passe par une bonne hypotonie pré et per-
opératoire, une anesthésie parfaite et une douceur des gestes opératoires (43).

s . . [ ) > - . K -
Lorsque l'issue de vitré est limitée a une bride vitreenne, il doit étre procédé a la
résection de celle-ci. Par contre lorsqu'elle est abondante il faut recourir 2 la
vitrectomie antérieure a l'aide d'un vitreotome.

3*) Luxation du cristallin :

Elte releve le plus souvent d'une faute techunique ou d'une appreciation pre -
opératoire inexacte de l'état oculaire.

La subluxation préexistante, la fragilité zonulaire v prédisposentun appui
capsulaire brutal lors de la préhension du cristallin v conduit (42).

La luxation du cristallin se traduit par la chute brutale du cristallin cataracté dans
la cavité vitréenne.

On distingue la luxation inter hyaloidienne ou le cristallin s'enfonce dans le vitrée
entre les levres de l'hyaloide non rompue et la luxation vitreenne vrae ou le
cristallin passe dans le vitré a travers une breche hyaloidienne.

L'extraction du cristallin reperé se fait a l'anse de snellen.

4.) Hémorragie expulsive :

Elle reste une complication dramatique malgré les diverses therapeutiques
préeventives et curatives.

L'hémorragie nait des artéres ciliaires courtes postérieures au niveau de leur
pénetration dans l'espace suprachorotdien.

Le plus souvent sont incrimines ie glaucome, l'hypertension ariérielle, la myopie
forte et certaines anomalies vasculaires choroidiennes; le mode d'anesthésie et les
brusques variations de pression intra-oculaire per-opératoire ont €t¢ egalement
mise en cause (42).
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L'hémorragie peut survenir pendant l'intervention, dans les heures suivantes ou
exceptionnellement durant la premiére semaine post opératoire.

La prévention repose sur 'hypotonie préoperatoire et l'étancheité des sutures.
Parmi les traitement proposés en urgence la sclerotomie postérieure précocement
associée a la fermeture de lincision et a la compression interne par l'air ou au
sérum peut permettre d'arreter 'hémorragie et sauver 1'eeil (42).

5.) Hernie de 1'iris :

La hernie de l'iris peropératoire indique une hypertonie, elle peut étre liée a une
luxation ou subluxation spontanée du cristallin ou étre le signe annonciateur d'une
hémorragie expulsive parfois elle est en rapport avec une liberté du champ
opératoire.

le traitement de la hernie de l'iris reléve de manceuvres simples; une légeére
dépression de la herge postérieure de lincision a la spatule peut permettre un
écoulement contr6lé de ['humeur aqueuse réduisant la pression dans la chambre
antérieure, cette manceuvre associée a linjection douce de soluté physiologique
permet le plus souvent la reéduction de 1a hernie.

B ) COMPLICATIONS POST OPERATOIRES PRECOCES

1) Hémorragies post opératoires ;

les hyphemas peuvent étre précoces ou tardifs.

a) Hyphemas precoce

sobservent le lendemain de lopération. [ls dépendent soit de la plaie
cornéosclerale ou conjonctivale ou de la plaie irienne (40) ils se resorbent

spontanement en 12 a 48 heures.

b} Les hyphemas tardifs

apparaissent entre 3°™¢ er 7°™€ jour apres lopération on peut distinguer 2

groupes:

- Hyphemas traumatiques :
Le traumatisme responsable peut étre direct ou indirect.
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Parmi les traumatismes directs on retient la contusion du globe opéré par la main
ou par contraction violente des paupiéres au moment de leur ouverture ou
fermeture, les mouvements brusques, I'absence de tranquilité.

Les traumatisme indirects produisent une augmentation de la tension intra -
oculaire et peuvent causer un hyphéma tardif ce sont par exemple la toux,
I'éternuement, les efforts au lever.,
Les hyphemas peuvent étre prévenus par le repos au lit, un pansement occlusif,
l'administration de tranquillisants.

- Hyphemas spontanés : Le plus souvent on ignore la cause directe de ces hyphemas
en générale le sang provient d'une plaie qui est trop sclerale.

Les conditions pathologiques générales peuvent intervenir en particulier, e terrain
diabétique, l'hypertension artérielle, les diathéses hémorragiques (purpura,
hémophilie) (40).

Il peut y avoir des hyphémas récidivants qui peuvent inonder toute la chambre
antérieure et donner lteu 3 des complications :

* le sang peut suinter a travers la membrane hvaloide et infiltrer le vitre; ou il
disparait trés lentement en laissant des séquelles.

* les hémorragies peuvent recidiver le plus en plus souvent et devenir plus
abndantes. La chamhre antérieure est remplie de sang, pouvant produire une
obstruction mécanique de¢ l'angle irido-cornéen et un glaucome secondaire de
pronostic mauvais. Lorsque la tension intra-oculaire reste élevee, il se produit une
imprégnation hématique de la cornée de pronostic mauvais.

En général plus l'hyphéma est tacdif (apres le geme jour) plus 1l a tendance aux
recidives et plus il v a de chances d'avoir des sequelles definitives. La medication
anti-hémorragique classique est a preconiser. (40).

? ) Troubles cornéen -
a) Kératite siriée

Elle apparait tres ot six heures aprés lintervention ou parfois le lendemain ou
vers le 2°™° pu 3°™€ joyr,

il s'agit de plis de la membrane de descemel qui fait saillie dans la chambre
antérieure,

A l'examen en éclairage oblique on constate la présence de fines stries grisatres
plus on moins rapprochées qui partent de la cicatrice et se dirigent vers la pupille
(40). Le nombre et la densité des stries varient d'un cas a {'autre. L'ensemble de la
lésion depasse rarement le tier superieur de la cornée.
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L'évolution de cette kératite ost favorable, au bout do queolques jours ['opacité
s'attenue progressivement; la cornée se nettoie en totalité sans laisser aucune
séquelle.

b) Kératite marquetée :

Elle réalise a l'éclairage oblique un pavage blanc grisatre tapissant la partie
profonde de la cornée. Elle est souvent localisée au centre de la cornée mais peut
étre diffuse.

Dans les formes centrales le pronostic est bon, elle disparait en quelques jours. Les
formes étendues peuvent passer a la forme d'cedéme diffus.

¢) mdéme diffus .

A l'examen il s'agit d'un cedéme épithéliale diffus (buée grisatre répandue sur la
totalité de la cornée). Il y a une nette diminution de la sensibilité cornéenne; une
installation de fluoresceine montre des lacunes dans la continuité épithéliale.

Au biomicroscope; l'examen confirme la présence d'un cedéeme épithéliale, montre
souvent la formation de bulles microscopiques au niveau de l'épithélium (40) et
l'épaississement du stroma cornéen parfois du 1/4 ou méme de la 1/2 de
I'épaisseur corneenne. On note aussi des altérations endothéliales caractéristiques
de la cornéa gluttata cet cedéme est de mauvais pronostic.

3- Hernie de 1'iris:

[l s'agit de l'issue hors du globe a travers la plaie opératoire d'un fragment plus ou
moins volumineux d'iris. Elle peut étre précoce le lendemain de l'intervention ou
secondaire vers le 5°Mme jour Le traitement medical consiste a l'administration de
myotiques forts.

A l'examen dés le premier pansement la hernie est parfois soupconnee; la pupille
est un peu décentré en haut et en déhors, une petite tache naire se voil en un point
de la plaie. La hernie provoque une certaine irritation du segment anterieur
(photophobie, lar moiement, blépharospasme).

Le traitement chirurgical comprend la réintégration ou la résection de ['iris
pratiquce sous anesthésie génerale.

4- Athalamie :

La congtatation d'une chambre antéerieure plate peut n'étre qu'un épisode passager
dans les suttes operatoires, elle peut étre ausst 2 lorigine de redoutables
complications .

Dans la grande majorite des cas la cause est la fuite de 'humeur aqueuse a travers
une cicatrice mal cooptée(40) ou dehiscente (fistule externe); parfois il est le fait
d'une hyposecretion d’humeur aqueuse secondaire a un décollement choroidien.
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a) Fistule Externe

Elle est la cause la plus fréquente de retard de formation ou de l'effacement de la
chambre antérieure.

Les étiologies les plus courantes, le plus souvent évitables sont (42): une incision
irréguliére, une sclérotomie accidentelle, une cautérisation trop intense, une suture
inadéquate (perforante, trop profonde ou trop superficielle, trop serrées, nécrosante
par soie ou fils resorbables), une incarcération de matériel dans les lévres de la
plaie (iris, debris cristalliniens, vitré, fibres, cils), une mauvaise coaptation des
berges de la plaie (décalage, espacement des sutures), une hypertonie aigue
précoce, la fragilité tissulaire (amincissement scléral du myope). :

Le diagnostic peut étre évident (bulles sous conjonctivales localisées ou étallées, la
héance de la plaie, le lachage de suture, nécrose, hernie irrienne). Sinon il faudra
s'attacher a objectiver la déhiscence par la recherche du phénomeéne de seidel.

Elle consiste a mettre une goutte de fluorescéine 0,5% prés du limbe a 12 heure, on
observe alors le courant d'humeur aqueuse claire repoussant devant elle les larmes
imbibées de fluoresceine (40).

Le traitement prophylactique passe par la prévention des causes sus citées. La
constatation d'une athalamie avec déehiscence puncliform indique l'application d'un
pansement compressif, le repos strict, linstillation de mydriatiques et une
surveillance accrue (41).

Le traitement chirurgical consiste a reperer la fistule, a déterminer son frajet et
realiser une suture cornéo-sclerale, parfois résection au trépan.

b) Décollement Cilio-choroidien:

Il désigne un edéme d'origine transsudative dans l'espace périchorotdien et dans
I'espace supraciliaire, associée a un amincissement voire une dissociation lamellaire
de la chorotde et a une congestion des vaisseaux uvéaux (42)

Ce phenoméne de trans-sudation traduit une deséquilibre entre la pression intra-
vasculaire d'une part et la pression intra-oculaire et oncotique vasculaire dautre
part résultant en régle d'une hypotonie oculaire (déhiscence de la plaie ) (42) .

Il serait provoqué (Jaffe 1981) par des tractions excessives sur la racine de liris
lors de sa préhension pour l'iridectomie.

Le diagnostic différentiel est en général cliniquement facile avec le decollement de
retine, 'hématome choroidien ou le mélanome choroidien.

L'échographie peut permettre d'ettayer une suspicion clinique.

[.La prevention est celle de la fistule externe et des brusques wvariations
préssionnelles.
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5) infection Oculaire:

Elle est devenue rare depuis l'avénement de l'antibiothérapie, mais peut exister et
atteindre toutes les tuniques de l'eeil.

a) Infection Conjonctivale:

Lors du premier pansement, les cils sont agglutinés, il existe du pus dans les culs de
sac conjonctivaux et la conjonctive est hyperhemiée et cedé mateuse.

Un préléevement conjonctival confirmera la nature du microbe et on demandera un
antibiogramme.

b} Infection jrido-ciliaire:

Le sujet peut présenter une crise d'iridocyclite typique avec douleurs vives
noctucnes, un cedeme palpébral, une haisse de vision , un tyndall de la chambre
antérieure et une congestion de liris, on peut voir des synechies sur 'hyaloide et
une migration des pigments sur la descemet, on note quelques précipités de cyclite
ou bien quelques éléments pigmentés.

C) Panophtalmie:

Les signes fonctionnels sont trés implorants.

La cornée est trouble grisatre dans sa 1/2 supérieur, ['humeur aqueuse est trouble,
trés souvent il y a un hypopion, les douleurs sont trés violentes, il y a un chemosis
intense.

l.a panophtalmie est en génerale secondaire a une infection locale meéconnue
conjoncticale, lacrymale ou focale sinusienne ou meétastatique en particulier foyer
pulmonaire méconnu (40).

Conduite a tenir: antibiothérapie locale en sous conjonctivale et générale a des doses
trés importantes (42), une corticothérapie locale voire générale peut étre instaurée
si une etiologie virale ou fongique est écartée.

Le pronostic est mauvais, il v a toujours des sequelles a tvpes de synechies,
d'occlusion de la pupille, de vitré completement trouble el organisé. Au boul de
quelques mois le globe peut devenir hypotone et s atrophier.



C) COMPLICATIONS TRADIVES :
1*) Glaucome:

Il s'agit 1a de complication strictement liée aux consequences de la chirurgie de la
cataracte.

On peut distinguer les hypertonies transitoires des hypertonies chroniques pouvant
étre a l'origine du glaucome de l'aphake.

Les hypertonies transitoires peuvent étre rapportées a lutilisation de
l'alphachymotrypsine ou 2 l'usage abusif de substances viscoélastiques (41).

Chez 1‘aphake on distingue les glaucomes par obstruction de l'angle et les glaucomes
par blocage pupillaire.

a) Glaucome par obstruction de l'angle:

L'hypertonie peut-étre constituée des le premier pansement ou le plus souvent
survenir vers le 105™€ jour.

Elie est le plus souvent due a l'accollement de la racine de l'iris par éffacement post
opératoire de la chambre antérieure (40,42); pacfois elle est due a la hernie de l'iris,
aux iridocyclites postoperatoires et aux produits pathologiques (masses
cristallinien-nes,vitre, sang).

Le traitement medical antiglauconateux est generalement efficacele trailement
chirurgical doit eétre de dernier recours.

b) Glaucome par blocage pupillaire.

Le blocage peut étre du (40,42) a une adhérence de liris aux masses, a la hvalowde
ou a un houchon de vitré simple qui blogue le passage de 'humeur aqueuse.

Le traitement meédical a base de mydriatiques suffit dans la forme type a lever le
blocage et a normaliser la pression intraoculaire,

Le traitement de la cause du blocage consiste a réalizer une iridectomic au laser ou
par voie chirurgicale.

Z2- Invasion épithéliale:

('est un votle blanc grisatre qui descend de la partie supérieure du limbe de la 7zone
d'incision pour récouvrir la partie supérieur de la cornée.

Elle survient a la faveur d'une cicatrice de kératotomie mal coaptée, mal suturee.
fistuleuse ou fragilisée par la presence de débris {masses, vitré, capsule.iris, fils.
zonule) entre ses berges (42). La prévention passe par une technique d'incision sans
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défaut, une toilette compléte des berges de la kératotomie et une suture étanche
par des points non perforants.
Le traitement est surtout préventif, il consiste a réaliser un lambeau.

3- Uvéiles :

Les uveéites peuvent étre d'intensité tres diverses, mais s'expriment dans la plupart
des cas sous une forme modérée, chronique et régressive.

L'opération de la cataracte est toujours suivie d'une réaction inflammatoire discréte
lice a I'augmentation du taux de prostaglandines et a l'effondrement de la barriére
hemato-oculaire (42) . .

Certains facteurs (antécédents d'uveites, durée inhabituelle de l'intervention, gelure
de liris, l'issue de vitré, les corps etrangers intracamerulaires, débris d'irts, de
capsule, de zonule inclus dans la cicatrice, I'hyphema, les masses cristalliniennes
peuvent majorer cetie iritis réactionnelle, la prolonger considérablement et la
transformer en une uvéite grave, parfois totale suivie de conséquences sérieuses et
définitives (42).

Le traitement par corticofdes associés aux mydriatiques doit étre renforcé (Béta ou
dexamethasone en Sous conjonctivale et par voie générale).

4- Décollement de rétine:

Elle est des plus graves complications. Le décollement de rétine reste pour l'aphake
un drame qui compromet le bénéfice de la phako-exerese .

Les signes subjectifs sont pauvres, le patient analyse mal les troubles visuels de
début (photopsie, réduction périphérique du champ visuel) (42).

l.a cataracte présénile, la cataracte sous capsulaire postérieure le glaucome
chronique a angle ouvert, [a myopie axile et les dégenérescences rétiniennes
périphériques constituent des facteurs favorisants (42).

Le traitement et surtout son résultat restent alléatoires. Sa prévention passe en
preoperatoire par le traitement des lesions dangereuses avant l'installation de la
cataracte; en peropératoire en évitant les complications qui y conduisent (issue de
vitcé) et par une surveillance postoperatoire réguliére de l'état rétinien.

0 - (kdéme maculaire cysloide:

.a pathogenie de cette complication est meconnue.

Semble intervenir linstabilité de la masse vitréenne secondaire a l'aphakie et la
libération par l'iris de prostaglandines et d'autres agents inflammatoires qui vont
augmenter la rupture de la barriére hemato-aqueuse (41) .

L'instabilité des masses vitréennes entraine un décollement posterieur du vitré
avec traction sur la macula et rupture de la hyaloide antérieure; la diffusion vers le
segment posterieur de prostaglandines est supposée étre une des causes de la
dilatation et du trouble de la permeabilite des capillaires maculaires (411 . 1.'cedéme
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maculaire peut étre précoce et transitaire ou durable il peut étre purement
angiographique ou entrainer un déficit visuel transitoire ou prolongé.

Le traitement curatif est plus souvent décévant. L.'association de I'indomeétacine 2 la
prédnisolone pourrait avoir certaines efficacités. La vitrectomie ou résection de
bride peut étre réalisée en cas de traction vitréenne.

11- COMPLICATIONS DE L'EXTRACTION EXTRA-CAPSULAIRE :

En dehors des complications déja étudiées, les complications spécifiques a
l'extraction extra-capsulaire sont:

- les ruptures zonulaire et capsulaire postérieure

- la persistance des masses cristalliniennes.

- 1a cataracte secondaire.

A- RUPTURE ZONULAIRE ET CAPSULAIRE POSTERIEURE :

Ce sont des complications liees a la luxation du noyau. Elles sont de diagnostic
difficile. ce n'est parfois que lirruption de vitre dans lincision qui signera la
complication.

B- PERSISTANCE DES MASSES CRITALLINIENNES :

Elles sont dues a un lavage insuffisant des masses. Lors du premier pansement la
pupille apparait blanche par persistance d'une couche de coriex laissee en place
(39).

L'évolution se fail soit vers une intumescence avec reactions inflammatoires et lyse
soit vers l'organisation en galette dure tres difficile a extraire

C- CATARACTE SECONDAIRE .

La cataracte secondaire se développe dans les suites de jintervention
L'opacification de la capsule postérieure se revele cliniquement par une balsse
visuelle, notamment de pres, qui n'est toujours pas rapportée a son origine. Elle
peut étre due (39, 44);

- a une opacification precoce de type fibreux debutant en péripherie au niveau de
l'accollement des deux teuillets capsulaire (anneau de seemering);

- a une prolifération épithéliale pure dévolution centripéle aboutissant a
I'encapsulation des cellules épithéliales par leur propre membrane basale (perles
de Hirschberg- Elschnig). L'acuité visuelle est tres diminuee: i

- a une fibrose capsulaire spontanée ou consécutive a une réaction uveale modére
mais prolongée ; cet aspect est compatible avec une vision pratiquement normale:
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- a la persistance de fragments de capsule anterieure lors d'une capsulotomie
imparfaite ou a la persistance de résidus corticaux sur la capsule. Ils sont souvent
peu génants.
Le traitement de la cataracte secondaire ne s'impose que lorsqu'elle retentit
péjorativement sur l'acuité visuelle.
Le traitement repose sur la capsulotomie chirurgicale ou au laser YAG.



CHAPITRE VIL

COMPARAISON DE L'EECET DE L'EIC:
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CHAPITRE VI

-

COMPARAISON DE L'EEC ET BE L'EIC:

Les avantages et les inconvénients de ces deux techniques sont présentés comme
ci-dessous (8).

EXC:

- N'utilise que du matériel simple, ce qui réduits les colts;

- Pratiquée par la majorité des ophtalmologistes, des pays en developpement;
- Le temps moyens requis est infécieur a celui nécessaire pour pratiquer 'EEC;

- Ses complications sont plus fréquemment vitréennes, rétiniennes, maculaires mais
I'opacification de ia capsule posterieure ne risque pas de survenir.
- Autorise la pose d'un implant dans la chambre anterieure.

EEC:

- Exige du materiel et des accessoires plus compliqueés.

- Oblige a completer la formation du personnel.

- Exige plus de gestes chirurgicaux intra-oculaires; les risques d'infections et
d'inflammations postoperatoires sont plus éléveés,

- l'opacification de la capsule posterieure survient dans 20-50% des cas dans les
deux années qui suivent et ohlige a une intervention secondaire (chirurgie ou
laser).

- Autorise la pose d'un implant soit dans la chambre anterieure soit dans la
chambre posterieure.



CHAPITRE VIII.

METHODES DE CORRECTION DE
L'APHAKIE
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CHAPITRE VIII

HETHOBES DE CORRECTION RE
L'APHAKIE

I.- CORRECTION DE L'APHAKIE:

Un ceil est dit aphake lorsqu'il est prive de son cristallin, un tel ceil est fortement
hypermétrope et perd totalement toute possibilite d'accommodation dou la
nécessité d'une correction optique pour compenser l'aphakie post opératoire (8 45)
Nous allons voir les avantages et les inconvénients des différentes méthodes de
compensation de 'aphakie.

A) Les lunettes :

La correction par les verres de lunettes reste l[a méthode la moins agressive et la
plus fréequemment pratiquée dans les pays en développement (8).

La simplicité de leur fabrication, de leur manipulation et leur faible colt explique la
grande utilisation qu'en est fait dans les programmes de lutte contre la cataracte (&)
Comparé aux lentilles de contact et aux implants intra-oculaires, les verres de
lunettes procurent une réhabilitation visuelle de moindre qualité.

11 sont lourds et épais (37), les images rétiniennes sont agrandies d'environ 30%, les
abérrations sphériques sont importantes et le champs visuel est réduit (45,4647 )
Ces verres de lunettes ne peuvent pas étre utilisés dans la correction de [aphakie
unilatérale a cause de |'aniseiconie qu'ils entrainent (37)

B} Les Lentilles de contact :

Contrairement aux luncties, les lentilles de contact retituent une image non
agrandie (8), conservent toute I'étendue du champ visuel et corrigent les
aberrations sphériques(37 45) .

Elles sont difficile a manipuler, elles presenlenl un risque dnfechons
cornéennes( &}

Les programmes communautaires de lutte contre la cataracte dans les pavs en
developpement les refusent en raison de leur cout éleve, de contraintes de
sterilisation et des risques de complications cornéennes (&)

C) Implants intra-oculaires :

Ils offrent actuellement la meilleure facon de restaurer la fonction vusuelle apres
extraction du cristallin.
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Les implants intra-oculaires suppriment les aberrations et les distorsions optiques,
minimisent l'aniseiconie, évitent les inconvénients résultant, du port permanent des
lunettes a verres épais, lourds et se rayant facilement (8,37)

Les implants sont chers, selon 1'OMS (8) un implant de qualité coute 40% Us

I1.- CRITERES DE CHOIX DE LA METHODE DE CORRECTION DE L'APHAKIE :

Les exigences visuelles differts selon la profession, ['age, le milieu ¢t le mode de vie
du sujet.

Les implants offrent le meilleur confort visuel, cependant leur utilisation dans les
pays en développement pose certains probléemes (8) :

- les implants ne sont pas produits dans les pays d'utilisation, ils sont le plus
souvent importés donc pas toujours disponibles et leurs colt est genéralement au
dessus des ressources disponibles.

- les ophtalmologistes ou opérateurs de la cataracte ne sont pas tous initiés a la
technique de l'implantation.

- il est difficile dans de nombreux contextes socio-économiques de prolonger la
periode des soins post opératoires.

Les lunettes offrent un moindre confort visuel, cependant du fait de leur
disponibilité et de leur faible colt, elle restent a 'heure actuelle la meéthode la plus
adaptee aux pavs en développement (8), notamment pour la correction de l'aphakie
chez les patients qui n'ont pas de besoins visuels particuliers.

Par contre les implants représentent la méthode de choix pour tous ceux qui du fait
de leur profession necessitent une bhonne acuite visuelle.



CHAPITRE IX

UTILISATION DES IMPLANTS
CRISTALLINIENS
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CHAPITRE IX

UTILISATION BE IMPLANTS
CRISTALLINIENS

La pose d'un cristallin artificiel dans un plan anatomique tres proche de celui d'un
cristallin normal supprime les aberrations et distorsions optiques, évite les
inconvénients résultants du port permanent des lunettes a verres épais. Elles
offrent actuellement la meilleur facon de restaurer la fonction visuelle apres
extraction du cristrallin.

1.- RAPPEL HISTORIQUE :

En 1949 Harold Ridley effectu au Royaume-Uni la premiére implantation. 1l insera
dans le sac capsulaire du cristallin le premier implant de chamhre postérieure.
Cette intervention ne fut pas bien acceptée a l'époque en raison des difficultés
techniques (probléme du décentrement ) et des phénomeénes inflammatoires qui la
compliquaient. (8)

Au début des années 1950 pour répondre au probleme du décentrement de
nouveaux types d'implants (implants de chambre antérieure, implant de chambre
postérieure) ont été proposés. Cette premiére génération d'implants de chambre
antérieuce fut un échec en raison des limites de l'instrumentation chirurgicale de
I'époque et de certains défauts de conception ou finitions (8). Ces implants furent
abandonnes en raison des complications trop nombreuses. Vers la fin des années
1950 et au déhut des années 1960 des implants a fixations iriénnes furent tentes,
ce fut encore une deception en raison de graves complications inflammatoires et
hémorragiques.

Aujourd'hui pratiquement tous ces implants ont eté retirés du marche et ne sont
plus utilises. ,

Entre les annees 1960 et le milieu des années 1980 d'autres types d'implants de
chambre anterieure virent le jour. En raison de la frequence des complications ces
implants furent a 'origine de grandes désillusions (8). Depuis les annees 1980 les
implants de chambre postérietire sont beaucoup utilisés, certains tyvpes dimpiants
de chambre anterieure sont egalement utilisés.

I1.- DIFFERENTS TYPES D'IMPLANTS :

Selon leur lieu d'implantation on peut classer les implants mtra-oculaires en deux
groupes :

- les implants de chambre antérieure

- les implants de chambre postérieure
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A ITHPLANTYS DE CHAHERE ANTERIEURE :

Les implants de chambre anterieure sont ceux dont toutes les structures se
trouvent en avant du plan de l'iris et dont la fizxation est assurée par un simple
appui sur I'éperon scléral (49) .

Il existe actuellement sur le marché de trés nombreux types d'implants de chambre
autérieure que l'on peut regrouper en deux catégories (45):

1) implants rigides ou semi rigides :

ce sont .

- les implants type Choyce Mark VII et Mark IX;

- les implants type Tennant et AZAR qui sont des modifications mineurs de
I'implant de Choyce;

- les implants type Kelman tripode et quadripode généralement faits d'une seule
piéce PMMA.

2) implants (laexibies:

Ils constituent la nouvelle génération d'implants a anses flexibles de chambre
posterieure (Simcoe) adaptés a la chambre anterieure.

Les implants de chambre antérieure offrent aujourd'hui une possibilité de faire
profiter les patients des pays en developpement des avantages optiques de
I'implantation dans la mesure ol 'extraction intra-capsulaire demeure la regle (8).

B) IHPLANTS BE CHAHMBRE POSTERIERURE:

Ces implants sont inserés dans la chambre postérieure en arricre du plan irien:
Le siége rétro-irien de ces lentilles procure des avantages incomparables (45}

- liberté du jeu pupillaire, pas d'éblouissement grace 2 un myosis normal, mydriase
maximale possible permettant un bon acces au fond d'eeil sous reserve dopacités
capsulaires;
- pupille ronde réduisant les phénomeénes de diffusion, procurant theéoriquement
une meilleure acuité visuelle que les pupilles carrées;

stabilité¢ de limplant, pas d'iridodonesis, pas de pscudo phakodonests, pas
flottement de l'image;
- Béneéfice d'une protection irienne évitant tout contact endothelial en cas
d'athalamie per ou post opératoire .
L'implantation peut étre ciliaire ou capsulaire pure.
Différent types d'implants de chambre postérieure sont utilises :
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1) limplants rigides :

I1s sont essentiellement représentés par les lentilles de J. PEARCE.

D'autres implants rigides ont pu étre utilisés (Horris, Arnott) (45), mais leur
maintien capsulaire est relativement malaiseé.

Les implants modernes en PMMA monoblocs biconvexes de grande zone optique, de
préference avec anses en C sont actuellement plus utilises (39); les implants a
anses circulaires types CHARLEUX, les implants disques types GALAND et Charleux
sont également utilisés (39).

2) Implants a anses souples :

La fixation ciliaire a été initialement préconisée par Shearing (45), elle est
également possible avec les dérives (Krat3, Sinskey, Simoe.) La fixation ciliaire
expose au risque théorique de traumatisme (48) d'hémorragie de glaucome et
d'uveite (45).

les implants en silicone et en hydrogel sont des implants desiinés a étre introduit
dans le sac capsulaire par une petite incision telle que la réalise la phako
emulsification (39), ils ont l'avantage d'entrainer expérimentalement peu de perte
cellulaire en cas de contact avec l'endothelium,

I11 - INDICATIONS ET CONTRE INDICATIONS DES IMPLANTS CRISTALLINIENS :

s'il est vrat que ['implantation d'un cristallin artificiel est optiquement le meilleur
lraitement de l'aphakie, il peut cependant devenir le plus grave complication si les
indications ne sont pas posees avec discernement (49). Il n'existe aucune indication
absolue a implanter un cristallin actificiel.

A) CONTRE IMDICATIONS : (47 49 50, 511,
On peut les classer en contre indications relatives et formelles.

1) Conlre indications relatives :

2) Les anomalies cornéennes

La cornéa gluttata .
La dystrophie endothéliale
La pauvrete cellulaire de 'endothelium.

b) Les maladies iriennes :
Antecedents d'uveites, atrophie de l'iris

c) Antecédents de décollement de rétine.

d) Antécédent de glaucome
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2) Contre indications formelles :

Peuvent étre considérées comme contre indications formelles

- Refus a I'implantation

- Les maladies vasculaire de la choroide et de la retine en particulier le diabete et
les risques d'occlusions veineuse.

- Les myvopies axiles

- Le Monophtaime.

B) IMDICATIONS :

Aucune n'est formelle, 'indication d'une implantation peut étre posé discutée dans
tous cas ou il n'existe pas de contre indication .



CHAPITRE X

NOTRE ETUDE
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CHAPITRE X

MOTRE ETUDE

I.- PATIENTS ET METHODES :

1.- PATIENTS :

Pour l'etude nous avons colligé les dossiers des malades opérés de cataracte sénile
de Septembre 1988 a Février 1990 a I'l.O.TA. sur les quels 1071 dossiers ont €te
retenus.

1.1- Critéres d'inclusion :
Etaient inclus dans I'étude les malades opérés de cataracte sénile uni ou bilatérale.

1.2- Critéres d'exclusion :

Ont eété exclus de l'etude les malades opérés de cataracte traumatique ou
compliquée { luxation du cristallin, cataracte post uveite) et les malades présentant
une maladie générale (diabéte, hypertension artérielle, onchocercose, lépre)
susceptible d'entrainer des complications oculaires

2.- METHODES

Les données concernant la nature et le déroulement de l'acte chirurgical ont ete
recueillies a partir du registre de compte-rendu opératoire du bloc.

Les données concernant | évolution post-opératoire precoce (inférieur a 8 jours! ont
éteé recueillies a partir des fiches d'observation tenues au cours de 1'hospitalisation.

Pour evaluer les resultats a long termes (recul d'au moins [8 mois), nous avons
procédé a la recherche des patients a partir d'adresse mention¢e dans le dossier de
consultation externe. Du fait de la limitation de nos moyens, cette recherche a porté
seulement sur les malades résidant a2 Bamako ( siége de I'lOTA). La recherche
consistait en une visite a domicile. Lorsque le malade était retrouvée, nous lui
donnions rendez-vous pour ['examen clinique. Un vehicule de l'institut amenait les
malades 2 la consultation et les ramenait a domicile apres l'examen. Par ailleurs
nous avons souvent intercepte a l'institut des malades venus de loin pour controle
(consultation) et qui ont pu ainsi étre inclu dans l'étude. Donc les résultats a long
terme ont été jugés sur un examen clinique - ~ chez tous les patients qui
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ont pu étre examiné. Lorsque les recherches ont été vaines les résultats a long
terme ont été recueillis a partir du dossier de consultation externe.

Aucune donnée concernant l'évolution post-opératoire précoce ou tardive n'a été
notée chez les patients dont la fiche d'observation ou le dossier de consultation
externe n'a pu étre retrouve,

Pour chaque intervention retenue une fiche de saisie informatique a été remplie a
l'aide de ces différentes données. Ainsi deux (2) fiches de saisie ont été remplies
pour les patients qui ont été opérés des deux yeux. Le traitement des données a
donc eté effectué ceil par il et non pas par patient.

I1. RESULTATS:

Les resultats concernant la nature et le déroulement de l'acte opératoire ont porté
sur les 1071 cataractes opérées.

l.es resultatas concernant l'évolution post-opératoire précoce ont porte sur ¥99
yeux opéreés soit 84% du total.

Quant aux resultats a long terme, ils ont porté sur 365 yeux opérés soil 34% du Lotal
(52 speudophakes de chamhre antérieure , |8 speudophakes de chambre
postérieure, 295 aphakes) dont le dossier de consultation externe a pu étre
retrouvé. Sur les 365 patients nous avons examiné 48 patients (30 hommes et 18
femmes, 16 porteurs d'ICA, 4 porteurs d'ICP et 28 aphakes) qui ont pu étre
retrouvé a domicile ou intercepté a l'institut.



|. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS :

Les résuliats ont porie sur:

- la répartition selon 1'age, le sexe, la distance par rapport au domicile ,
- distance moyenne selon la classe d'age et selon le sexe,

- réepartition du sexe selon la classe distance,

- répartition selon la durée de surveillance post-opératoire,

- duree moyenne de surveillance éelon la classe d'age et selon le sexe.
- le sexe selon la durée moyenne de surveillance,

- durée” moyenne de surveillance . sejon la distance,

- durée movenne de surveillance selon 'implant.

Tableau n* 3 : Répartition des patients selon la classe d'age

Nombre 1 Pourcentage
Agefan) | e
2029 3o 03
30-39 | 36 3,4
40-49 11z | 104
50-59 307 287
60-69 396 37,1
70-79 | 180 187
80-89 37 .. )4
Total 1071 100
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Figure 1: Repartition des patients selon la classe d'age:

Effectif
400 1

350 +

20-29 30-39

Les 1071 veux opéres onl eté repartis en groupe dage. La fréquence des palienls
du groupe d'age 60-69 ans a été la plus élevée (37,1 %) .

Cependant 14,1 % des patients avaient moins de SO ans; 42,8% moins de 60 ans .
Ceci témoigne de la survenue précoce de la cataracte par rapport a ['Europe ou
elle commence généralement vers 1'age de 60 ans.

50-59

70-79

La tranche d'age 60-69 ans a été la plus representee (figure

Tableau n* 4 : Repartition du sexe en fonction de ['age.

Masculin feminin
N (%) Nt%)

Age (an) ;

20-29 1(0,2) 210,4)
30-39 19 (3.5 ~17143.3)
40()-49 59 1(10,7) “n(l(),?l
50-59 154 (28,1)1  1531293]
60-69 1921(350)] 2041391
70-79 100 (18,2) RO11S,3)
80-89 24 (44) 13 125)
Total 549 (51,3) S22 14R87)

la faible
representation de sujets de 70 ans et plus s'explique par le faite qua partir de cet
age les sujets sont peu frequents a ia consultation.
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Tableau n* S: Age moyen selon le sexe.

Sexe Nombre Age moyen
Homme 549 61
Femme 522 59

Figure 2 : Repartition des patients selon le sexe
Effectif
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Sur les 1071 cataractes opérees on note 549 (51,3%) sujets masculin et
522 1487%) sujets f[éminin repartis en groupe d'age; Le nombre de sujets de sexe
masculin est supérieur au nombre de sujets de sexe feminin. Il n'existe pas de

predominance d'un sexe sur |autre.

Cependant 14.4% des sujets masculin et 13 9% des sujets feminin avaient moins de
50 ans (14.1% du total}.

42,59% des sujets masculin el 43.2% des sujets [eminin avaient moins de 60 ans
(42 8% du total des sujets)

L'age moven des sujets etait egal a 60 ans.
L'age moven des sujets masculin etait de 61 ans (Tableau n"S) tandis que celui des
sujets feminin de 59 ans.
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Tableau n* 6 : Répatition des patients selon la distance par rapport au domicile.

Classe distance Nombre Pourcentage (%)
<10 km 51 13,8
10-59 km 29 7.9
60-119 km 23 6,2
120-399 km 121 329
400 km et + 145 392

L'étude de la distance a porté sur 369 patients (34,5%) venu des différentes régions
du pays.

Il ressort de ce tableau que la majorité des patients operés venaient de loin.

Au cours de l'étude nous avons noté que certains patients (six) étaient venu des
pavs voisins (Burkina-Faso, Guinée, Sénégal, Mauritanie et l1a Cote d'Ivoire).

Tableau n* 7: Distance moyenne en fonction de la classe d'age.

Classe Age (an) { Nombre Moyenne
! distance (Km)

20-29 ! 0 0
30-39 | 20 215
40-49 @ 47 326
50-59 é 100 343
60-69 f 136 304
70-79 53 367
80-89 | 13 264

Selon ce tableau on constate que plus le patient était age plus il venait de loin.
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Figure n* 3: Répartition de la distance moyenne selon la classe d'age.
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Cette figure montre une augmentation de la distance moynne avec la classe d'age.

Tableau n* 8: Moyenne de distance selon le sexe.

Sexe Effectif Movyennes
distance

Masculin 185 333

Féminin B 184 307

Tableau n* 9:Répartition du sexe en fonction de la classe distance.

Sexe TI Masculin Feminin
!
distance (K Nbre % Nbre 9,
A0 33 17.8 18 9.8
10-59 10 5,4 19 10,3
60-119 10 5,4 13 71
120-399 60 32,4 61 L 332
400+ 72 38.9 735 | 397
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Figure. 4: Repartition du sexe selon la classe distance.
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Il ressort du tableau 8 que la distance moyenne a été de 320 Km avec en moyenne
les hommes venant d'un peu plus loin que les femmes.

Selon le tableau n® 9 il ne semble pas exister de relation significative entre le sexe
des patients et la classe distance par rapport au domicile Chi2= 8; P= 0, 1.

La figure 4 montre une grande représentation des patients venant d'une distance
superieure ou égale 4 120 Km avec une légeére surépresentation des femmes. Pour

les environs immeédiat (<10 Km) de l'institut les hommes sont plus représentés.

Tableauw n® 10: Repartition des Patients selon la classe duree de surveillance Post-

opératoire.

Classe durée de| Nombre Pourcentage (%)
surveillance

<1 mois 550 61,0

1-2 mois 16 180

3-5 mois 83 9.3

6-11 mois 32 3.6
12-23 mois 42 47

>23 mois 31 3.4
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X Figure n® 5
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L'étude de la durée de surveillance post opératoire a porté sur 899 patients (84,%
du total).
Il ressort de ce tahleau que trés peu de patients ont éte suivis longtemps apres

l'opération.

Tableau n* 11 : Durée moyenne de surveillance selon la classe d'age.

Classe Nombre | Duree movenne
surveillance (mois)
20-29 3 N 0
30-39 31 4
40-49 96 4
50-59 255 2
| 60-69 324 L Z
| 70-79 153 o 2
80-89 | 30 B 2

La duree moyenne de surveillance varie significativement selon la classe d'age Chi
2 =53, P=0,005.

Selon ce tableau aucun sujet de moins de 30 ans n'a ete suivi en post opératoire,
Les patients de 30 a 49 ans ont été lontemps suivi par rapport a ceux de S0 ans et
plus.
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La durée moyenne de surveillance post opératoire varie dans les limites suivantes:
4 mois pour la tranche d'age de 30 a 49 ans contre 2 mois pour les patients de 50

ans et plus.

Figure n” 6:Durée movenne de surveillance selon la classe d'age.
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Selon cette figure la durée de surveillance post opératoire diminue avec lage.

Sexe { Nombre durée moyenne
de surveillance

Masculin 471 3 mois
Féminin 428 2 mois
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Tableau n* 13: Répartition du sexe en fonction de la classe de durée de

surveillance.
Sexe Masculin Féminin
N (%) N(%)
Classe durée
surveillance ( mois
<1 302 (63,0) 252(59.7)
1-2 85 (18) 76 (17)
3-5 29 (6,0) 55 (13) .
6-11 151{3.0) 17 (4,0)
12-23 24 (5,0) 18 (4,0)
> 23 211{5.0] 10 (2.3)

iren” 7 : Répartition du sexe selon la classe durée de surveillance.
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‘essort du tableau 12 que la duree movenne de surveillance post operatoire a ete
2.5 mois avec les hommes suivis un peu plus longtemps que les femmest » mois
ire 2 mois).

on le tableau 13, il semble exister une liatson statistique significative entre le
(¢ et la duree de surveillance post operatoice chi:2 - 14:P-001.
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La figure 7 montre que le nombre de patients (masculin et feminin) suivi diminue
lorsque la durée de surveillance post opératoire augmente; on note une large
représentation des patients suivis pendant une durée post opératoire inférieure a
un mois avec les hommes plus représentés que les femmes.

Tableau n* 14: Durée moyenne de surveillance selon la classe de distance.

Classe distance Nombre Durée moyenne
(Km) (mois)

<10 L 49 20

10-59 29 9 ]

60-119 22 4 -

120-399 116 4 -

400 et + 141 4

Selon ce tableau la durée moyenne de surveillance varie significativement selon {a

classe distance Chi2 - 85 : P~ 0,0001.

Les sujets qui habitent 2 moins de 60 Km ont éteé suivis le plus longtemps.

Figure n* 8: Durée moyenne de surveillance selon la classe distance.
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Selon la figure 8, la durée de surveillance post opératoire diminue lorsque la
distance augmente.
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Tableau n* 15:Durée moyenne de surveillance selon I'implant.

Implant Effectif Durée moyenne
implant 30 8 mois
pas implant 809 2 mois

Il existe une variation significative de la durée moyenne de surveillance selon

I'implant P-00001.
Les patients qui ont bénéficie de limplantation ont éte en movyenne suivis plus

lontemps que les non implantés (& mois et 2 mois).
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2.- ACTE OPERATOIRE :

Les résultats concernant les complications per-opératoires ont porté sur 1071
extractions de cataracte dont 917 intra-capsulaires et 154 extra-capsulaires.

Sur les 1071 extractions de cataracte ,il a été procédé a la mise en place de 96
implants (9%) dont 70 en chambre antérieure et 26 en chambre postérieure. Ces
implantations ont é1é effectuées par seulement 4 chirurgiens sur 13,

59 implants de chambre antérieure ont €t¢ mis- en place aprés 917 extractions
intra-capsulaires soit 6% des effectifs; 11 implants de chambre antérieure ont été
mise en place aprés 154 extractions extra-capsulaires soit 7% des effectifs; 26
implants de chambre postérieure ont été posés aprés 154 extractions extra-
capsulairey soit 17% des effectifs.

Schema 1: répartition des patients selon le type dextraction Schéma 2: Répartition des patients selon I'implad
l [t

)y 170

___ 9% lmplant

S1% pas
Implant

ot o .
schema 3. Répartition des pseudophakes selon le type
dimplant

NN

S
29
')
-

6.5% 1.C A,
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2.1 Complications per-opératoires:

Jableau 16 : Complications per-opératoires

Complications Nombre Pourcentage (%)
Issue de vitré 175 16,4%
Rupture capsulaire 67 6,5%
Hyphema . 5 0,5%
Rupture hyaloide 3 0,3%
Rupture Zonulaire 1 0,1%
Hémorragie expulsives 0 0%
Hernie iris 0 0%

L'issue de vitré a été la complication per opératoire plus la fréquente, suivie de la
rupture capsulaire.

2.2- Etude des Halsons :

Elle a porté sur :

- Répartition de la rupture capsulaire, de l'issue de vitré, de 'hyphema
en fonction du type d'extraction. .

- Répartition de l'issue de vitré selon la rupture capsulaire et le
chirurgien.

- Répartition de la rupture capsulaire selon le chirurgien.

Tableau n* 17: Répartition de 12 rupture capsulaire selon le type d'extraction.

Type extraction Nombre Rupture
capsulaire

EIC 917 . 54(6%)

EEC 154 13 (8%)

Ce tableau montre que la rupture capsulaire a été légérement plus fréquente
aucours de l'extraction extra-capsulaire que lors de lextraction intra-capsulaire.
Mais la différence n'est pas statistiquement significative : chi 2= 1 P=0,3.
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La fréqugnce de la rupture capsulaire a été de 6 % pour I'EI.Cet 8 % pour 'EEC.

Tableau n* 18: Répartition de issue de vitre selon le type d'extraction

Type Nombre Issue de vitré
d'extraction

EIC 917 158 (17,2%)

EE.C 154 17 ( 11%)

selon ce tableau on note une augmentation de la fréquence de l'issue de vitrée
aucours de l'extraction intra-capsulaire mais la différence n'est pas statistiquement
significative .chi 2- 3,3 , P=-0,07.

Sur 917 extractions intra-capsulaires la rupture de la hyaloide a été observée dans
3 cas soit 0,3%.

1 cas de rupture zonulaire a été observé sur 154 extractions extra capsulaires soit
0,7% . ‘

Tableau n* 19 : Répartition de hyphema per-opératoire selon type d'extraction

Type extraction Nombre Hyphema perop
EIC 917 4(0,4%)
EEC 154 1(0,6%)

Chi2 = 0,07 ;P=07

La différence n'est pas significative.

il ne semble pas exister de variation significative de la fréquence de
I'hyphema selon le type d'extraction.

Tableau n* 20 : Répartition de l'issue de vitré en fonction de la rupture
capsulaire.

issue vitré
Issue vitré | Absence

Rupture capsulaire
Rupture capsulaire 28 (42%) | 39 (58%)
Absence , 147 (15%) | 857 (85%)

La différence est significative chi 2 - 32,6 ; P - 0,0001.
selon ce tableau la fréquence de l'issue de vitré a été nettement plus élevée aprés
rupture capsulaire.
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L'estimation de 1'Odds Ratio est de 4,2 avec un intervalle de confiance de (2,5 -6,9).

La frequence de l'issue de vitré a été 42 % aprés rupture capsulaire et 15 % sans

rupture.

Figure n* 9 : Nombre d'intervention selon le chirurgien.

Nbre
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legende :
1 AMZA 6 ILBOUDO 11 TRAORE
2 AKAKPO 7 KONATE 12 VINGTAIN
3 BA 8 MINOUS 13 Autres
4 CASTAN 9 N'DIAYE
S COULIBALY 10 SERRE

Les 1071 interventions ont été effectuées par 13 chirurgiens différents numeérotés
delal3
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Tableau n*21: Répartitiont de la rupturc Capsulaire selon le chirurgien.

Chirurgien Nombre Rupture
d'intervention Capsulaire
1 52 7 (135%)

2 14 ] 2(143 %)

3 77 1(1,3%)

4 166 6 (3,6 %)

5 126 7 (13%)

6 39 (77 %)

7 37 2(54%)

8 204 7 (3,4%)

9 39 5(12,8)

10 170 12(7,1 %)

11 104 2(19%)

12 8 1(125 %)

13 35 26,3 %)
Chi 2~ 32
P=-0,001

La variation est significative
Ce tableau montre que la fréquence de la rupture capsulaire a varié
significativement selon le chirurgien de 1.3 % a 135 %.

Tableau n* 21bis: Répartition de la rupture Capsulaire selon le chirurgien.
(les chirurgiens ont été repartis en chirurgiens débutants et en confirmés)

Churirgiens Pourcentage
1,9

5.4

77
12,8

13
14,3

1,3

34

3.6

6,3

7.1
12,5

13
Selon ce tableau la rupture capsulaire a été légerement plus fréquente chez les
chirurgiens débutants. La différence n'est pas statistiquement significative

Odds Ratio = 1,34 (0,76-2,37).
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Tableau n* 22: Répartition de ['issue de vitré selon le chirurgien

Chirurgien Nombre Issue vitré
d'intervention
1 52 ~13(25%)
2 14 3(21%)
3 77 3(4%)
4 166 24 (14%)
5 126 26 (21%)
6 39 8 (20,5%)
7 37 7(19%)
8 204 14 (6,9%)
9 39 9(23%)
10 170 24 (14%)
11 104 31 (30%)
12 8 3(37%)
13 35 10 (28%)

Chi2 - 50; P-0,0001 la différence est statistiquement significative.

La fréquence de I'issue de vitré a varié de 4 % a3 37 % selon le chirurgien.
Tableau n* 22bis: Répartition.” de l'issue de vitré selon le chirurgien.

(les chirurgiens ont été repartis en chirurgiens débutants et en confirmés)

Chirurgiens Pourcentage

7 19

6 20,5
Débutants 2 21
9 23

25% 1 25

11 30
3 4

8 6,9

Confirmés 4 14
10 14

0% b) 21

13 28

12 37

Selon ce tableau l'issue de vitré a été plus fréquente chez les chirurgiens débutants.
La variation est statistiquement significative Odds Ratio = 5,34 (3,51-8,13).
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3°) PERIODE POST OPERATOIRE PRECOCE :

Nous allons présenter les complications post-opératoires précoces. C'est a dire celles
qui se sont produite aucours des 7 premiers jours post opératoires.
L'étude post opératoire précoce a porté sur 899 malades soit 84% du total .

3-1.- Complications post opératoires précoces:

Tableau n* 23: Complications post opératoires précoces

Complications Nombre Pourcentage
(%)
Inflammation discrete 269 30
Keratite striée 206 23
Hypertonie To < 30 9 18
To> 30 1 2
Keratile marquetée 22 2
cedéme localisé 22 2
Hyphema discret 12 1,3
Lachage suture 10 I
Seidel 6 0,7
Athalamie 4 04
Panophtahmie 3 0,3
Hernie iris 0 0
cedéme diffus 0 0
Rotation implant 2 2
deplacement implant 3 4

Selon ce tableau l'inflammation discréte, la keratite striée et I'hypertonie précoce
ont été les plus fréquentes par contre la panophtalmie a été rare €t aucun cedéme
diffus n'a été observé. 10 cas d' hypertonie (soit 20 %) ont été notés sur 50 tonus
mesurés, 2 cas (2 %) de rotation et 3 cas (4%) de déplacement observé sur 90
implants étudiés en post opératoire précoce.

3-2.- Ftude des liaisons:

Nous avons étudié, en fonction du type d'extraction, la répartition de:

- l'inflammation

- 'cedéme de cornée

- la profondeur de 1a chambre antérieure

- I'hypertonie.

En fonction du chirurgien nous avons également étudié l'inflammation, 1'cedéeme de
corné et le lachage de sutures.
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L'hypertonie, l'inflammation, {'cedéme de cornée ont été etudiée selon lissue de
vitré.

L'inflammation , I'edéme de cornée, 'hypertonie, 'hyphema ont été repartis en
fonction de la présence d'implant, {a rotation et le déplacement selon l'implant de
chambre antérieure, le déplacement selon {'implant de chambre postérieure.

Tableau n°24: Répartition de |’ inflammation précoce selon le type d'extraciion:

Type extraction Nombre Inflammation précoce _
Discrete Panophtalmie

EIC 762 224 (29%) 1(0,1 %)

EEC 137 45 (33%) 2(1%)

Selon ce tableau l'inflammation précoce semble plus fréquente chez les patients qui

ont subit I'extraction extra capsulaire
La différence est significative Chi 2 = 7,11; P = 0,02.

Tableau n* 25: Répartition de I'cedéme de cornée selon le type d'extraction.

Type Nombre (Edéeme Cornée
extraction
Keratite | Keratite edéme cedéme
striée Marguetée | localise | diffus
EIC 762 144 (19 %) [14(2 %) 211(3%) 0(0 %)
EEC 137 62 (45 %) | 8(6%) 1(1%) |0{0%)

La Keratite strée a été plus fréquente aprés EEC qu'aprés EIC. L'Odds Ratio est
estimé a 3,5 avec un intervalle de confiance de 2,38 4 5,29.
La fréquence de keratite striée a été 45 % aprés EEC et 19% apres EIC.

La fréquence de la Keratite marquetée a varié de facon significative selon le type
d'extraction. Elle a été plus fréquente aprés EEC qu'aprés EIC. L'estimation de ['odds
Ratio est de 3,31 ( 1,24-8,13).

La keratite marquetée a été de 6 % aprés EEC et 2 % apres EIC.

Il ne semble pas exister de variation statistiquement significative de la fréquence
de l';edéme localisé selon le type d'extraction. L'Odds Ratio est estimé a 0,26
(0,01-1,8).
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Tableau n* 26: Profondeur de la chambre antérieure selon le type d'extraction.

| Type extraction Nombre Profondeur CA.
’ | Seidel Plate |
EIC 762 4(05 %) 4(05%)
B EEC 137 2(15%) 0(0 %)

II ne semble pas exister de relation statistiquement significative entre la
profondeur de la chambre antérieure et le type d'extraction. Chi 2 - 2,3 ; P-0,3.

Tableau n* 27 : Répartition de I'hypertonie précoce selon le type d'extraction.

Type Nombre Hypertonie précoce
extraction
To <30 To> 30
EIC 43 8 (19 %) 1(2%)
EEC 7 1(14 %) 0(0 %)

Le tonus précoce n'a été mesuré que chez S0 patients (5%). De ce fait nous nous
reservons de toute interprétation. Chi 2 = 0,25 ;P =0,8.

Tableau n* 28: Repartition de l'inflammation précoce selon le chirurgien.

Chirurgien Nombre Inflam mations
intervention '
Discréte Panophtalmie
1 45 21 (47 %) 0(0%)
2 14 6 (43 %) 0(0%)
3 16 0(0%) 0(0%)
4 146 48 (33 %) 10,7 %)
5 117 42 (36 %) 000%)
6 36 10 (28 %) _0(0 %)
7 29 11(38 %) 0(0%)
8 182 30 (16 %) 0(0%)
9 33 17 (51 %) 1(3%)
10 147 56 (38 %) 1(0,7 %)
11 97 19 (20 %) 0(0%)
12 8 2(25%) 0 (0 %)
13 29 7 (24 %) 0(0%)
Chi2 = 61, P = 0,005

La différence est significative.
La fréquence de l'inflammation précoce a varié de 0% a 51% selon le chirurgien.
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Chirurgien Nombre (Edéme de cornée
T latervention |
Keratite Keratite (Edeme (Edeme
striée marquetée | localite difus
1 45 14(31%) | 2( 4%) 4(9 %) 0(0%)
2 14 4(29 %) 0(0%) 0(0 %) 00 9%)
3 16 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)
4 146 33(23 %) 2(1%) 6(4%) 0(0%)
5 117 21 (18 %) 7(6% 1(1%) 0(0%)
6 36 4(11%) 0(0%) 1(3% 0(0 %)
7 29 S(17 %) 9(10 %) 2(7%) 0(0%)
8 182 34019 % 0(0%) 1(05 % 0(0%)
9 33 10 (30 %) 1(3 %) 3(2 %) 00 %)
10 148 44(30%) | 6(49%) 0(0 %) 0(0 %)
11 97 27 (28 %) 1(1%) 2(2%) 0(0%)
12 8 2(25%) 0(0%) 0(0 %) 0(04%)
13 29 8(28 %) 00 %) 2(7 %) 0(0 %)

Selon ce tableau on note une variation significative de la fréquehce de l'cedéme de

cornée selon le chirurgien.
Les fréquences de cette variation ont été:

0 a 31 % pour la keratite striée;

0 a 10 % pour la keratité marquetée;
0 a9 % pour ',edéme localisé.

L'étude du

chirurgien 5 sur 117

lachage précoce de sutures a montré que cette complication
survenue chez 3 chirurgiens dans les fréquences suivantes: 2 cas (4%) pour le
chirurgien 1 sur 45 interventions; 6 cas (5 %) pour le
interventions ; 2 cas (2 %) pour le chirurgien 11 sur 97 interventions.
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Tableau n® 30 : Répartition de l'inflammation précoce selon la rupture capsulaire

selon .

Inflammation Inflammation précoce Absence |
Rupture capsuldire
Discréte Panophalmie
Rupture capsulaire 23 (39 %) 1(2 %) 35059 %)
Absence 240 {294 %) 2(02%) | 590(7.04 %)

Selon ce tableau la fréquence de l'inflammation précoce étail plus €levée apres

rupture capsulaire,

L'odds Ratio est estimé a 1,6 ( 1-2,9) ; Ch2-62 P-0,04
La difference est statistiquement significative.

Tableaw n® 31: Repartition de I'cedeme de cornée seion la rupture capsulaire.
{Edéme cornée (Edeme de cornée Absence

Rupture
capsulaire

Keratite Keratite Edeme Edéme

striée marquetée localité diffus

Rupture capsulaire 20 (34 %) 35%) 2(3%) 6 (0%) 34(58 %)
Absence 186 (22 %) 19(2%) | 2002%) 0(0%) 615 (73 %)

11 ressort de ce tableau que l'cedéme de cornée a eté plus fréquente apres rupture

capsulaire .

La différence est statistiquement significative OR=2,01 {

d'eedéme de cornée sont: 34% contre 22% pour la kératite striée.
5% contre 2% pour la kératite marquetée.
3% contre 2% pour l'cedéme localisé.

1.13-3.5). Les fréquences
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Tableau n* 32 : Répartition de I'hvpertonie précoce selon la rupture capsulaire.

Hypertonie
Hypertonie Absence
Rupture
capsulaire
Rupture capsulaire 2(33%) 4 (67 %)
Absence 8 (18 %) 36 (82 %)

Selon ce tableau la fréquence de l'hypertonie précoce a été sensiblement plus
élevée aprés rupture capsulaire.

L'analyse statistique a montré que cette différence n'est pas significative ; odds
ratio = 2,25 (0,23- 18,9).

Tableaw a® 33 : Repartition de l'inflammation précoce en fonction de l'issue de
vitré per-opératoire,

Inflam mation Inflammation | Absence
Issue Y . ,
de Vitreé Discréete Panophtalmie
Issue viire 49 (32 %) | 2(1 %) 03067 %)
Absence 220(30%) | 1% | 522(69%)

Selon ce tableau il ne semble pas exister de variation statistiquement significative
de la fréquence de l'inflammation précoce apreés issue de vitré;
Chi2 - 5,5; P-0.06.

L'étude de la répartition de ['hypertonie précoce a montré 1 cas d'hypertonie { 12%)
apres issue de vitré, 9 cas (21%) en l'absence d'issue de vitré. I.'issue de vitré per-

operatoire ne semble pas influencer la survenue de I'hypertonie precoce

Tableau n® 34 : Répartition de l'inflammation précoce selon |’ implant.

Inflammation inflam mation précoce Absence
Discrete Panophtalmie
Implant —
1CA 39 (59 %) 0(0 %) 27 (41 %)
1.CP. 19 (79 %) 0(0 %) 521 %)
Pas d'implant 211 (26 %) 3(0,4%) 593 (73,6%)
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[l ressort de ce tablcau que la fréquence de linflammation précoce était
sensiblement plus élevée chez les sujets ayant bénéficié de l'implantation que chez
ceux non implantés. Aucune panophtalmie n'a été noté chez les patients implantés.
lLa survenue de [l'inflammation précoce semble favoriser par la présence de
'implant; L'Odds Ratio est estimée a 5,2 (3,10-8,16).
La fréquence de linflammation était de 69% aprés implantation et 26% en
i absence d'1mpiant.
Nous n'avons noté de variation significative de la fréquence de l'inflammation selon
le type d'implant Odds Ratio - 0,38 (0,11-1,26).

Tableau n* 35: Répartition de l'cedéme de cornée selon la présence d'implant.

(Edéme cornée (Edéme de cornée Absence
Implant
Keratite Keratite (Edéme (Edéme
striée marquetée | localisé diffus
1CA 27 (41 %) | 4(6%) 0( 0%) 0(0%) | 35(53 %)
1.CP. 15(62%) | 3012 %) 0(0 %) 0(0 %) 6 (26 %)
Pas implant 164 (20 %) 15(2 %) 22(3 %) 0(0%) |608(75 %)

Ce tableau montre que l';edéme de cornée a été plus fréquent chez les patients
ayant bénéficié de l'implantation. La différence est statistiquement significative
Odds Ratio =3,62 (2,77-5.77).

Les fréquences d'cedéme de cornée ont été : 51,5% contre 20% pour la kératite
striée; 9% contre 2% pour la kératite marquetée.

L'cedéme de cornée a été également plus fréquent chez les patients implantés en
chambre postérieure que chez ceux implantés en chambre antérieure (74% contre
47%). La variation est significative OR=3,39 (1,08-11,02).

Aucun cedéme localisé n'a été observé apreés implantation.

Tableau n* 36: Répartition de I'hypertonie en fonction de I'implant:

Hypertonie Pas
Hypertonie d'hypertonie
Type implant
1.CR. 0(0%) 9 (100 %)
ICP 1 (50 %) 1 (50 %)
pas d'implant 9 (23 %) 30 (77 %)

selon ce tableau le tonus n'a été noté que chez 11 patients implantés. Cet effectif
nous a paru trés faible pour étre interprété,
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Tableau 37:Répartition de I'hyphema précoce en fonction de l'implant.

Hyphéma| Discret Absence
Implant
1.CA. 1 (1,5 %) 65 (98,5%)
1.CP 1(4.2%) 23 (95.8 %)
Absence 10 (1,2 %) 737 (98.8%)

L' hyphéma a été légérement plus fréquent aprés implantation

Il ne semble pas exister de variation statistiquement significative de la fréquence
de |' hyphéma aprés implantation.

L'étude de la position post- opératoire précoce de l'implant a montré 2 cas (3 %) de
rotation et 2 cas (3%) de déplacement aprés 66 implantations en chambre
antérieure, 1 cas (4%) de déplacement aprés 24 implantations en chambre
postérieure.
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4.- PERIODE POST-OPERATOIRE TARDIVE:

Les résultats ont porté sur :

4.1- Complications post opératoires tardives
4.2- Btude des liaisons.

4.1- Complications :

L'étude des complications post-opératoires tardives a porté . sur 365 malades (34%
du total) dont 70 implants intra-oculairesavec un recul moyen de 18 mois.

Tableau n* 38 :Repartition de patients selon les complications post -opératoires
tardives.

Complications Nombre Fréquence
Inflammation discréte 150 41.5%
Déformation pupillaire 46 12,6%
Cataracte secondaire 6 ‘ 9.2%
Hypertonie transitoire 10 4,3%
Synéchies 14 3.8%
Luxation implant 2 2,9%
Uveite discréte 8 2,2%
Traumatisme 2 0,5%
Hypertonie chronique | 0,4%
Décollement de rétine | 0,3%
(Edéme maculaire cystoide 1 0,3%
Panophtalmie 0 0%
Invasion épithéliale 0 0%
Décentrement implant 8 11,4%
Rotation implant 0 0%

L'inflammation discréte a été la complication la plus fréquente suivie de la
déformation pupillaire.
Les complications retiniennes ont été rares, aucune panophtalmie n' a été notée.
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4.2- Etude des liaisons

nous avons étudié la répartition de :

- I'hypertonie transitoire tardive et ies compilications rétiniennes en fonction du
type d'extraction.

- hypertonie transiion e en funciion des sy necies,

- I'hypertonie transitoire, la défor mation pupillaire, les synéchies, l'uveite tardive et
l'inffammation tardive en fonction de ['issue de vitre.

- I"inflammation, l'uveite et I'hypertonie selon le rupture caspulaire.

- la distribution de I'hypertonie tardive, de l'uveite et de linflammation a été
étudiee en fonction de 'implant, le decentrement selon le type d'implant.

Jableau n- 39:Repartition de I'hypertonie tiransitoire tardive selon le type
d'extraction.

Type extraction Nombre Hypertonie
E.IC 191 9 (47 %)
EEC 40 1(2,5%)

ce tableau montre que 'hypertonie tardive a été légérement plus fréquente apres
EIC qu'aprés EEC mais la différence n'est pas statistiquement significative
Chi2-39;p-009.

Tableau n* 40:Repartition des complications rétiniennes selon le type d'extraction

Type Nombre Complications rétiniennes
extraction
Décollement (Edéeme cystoide
retinien
E.I.C. 238 1{0,4 % , 1(0,4%)
EEC. 52 0 (0 %) 00 %)

Selon ce tableau les 2 seules complications rétiniennes ont été observées chez des
patients aprés l'extraction intra-capsulaire sur 238 fond d'ceil examinés.

Aucune complication rétinienne n'a été notée aprés extraction extra-capsulaire
chez les 52 patients dont le fond d'oeil a été vu.

L'é¢tude de la cataracte secondaire a montré que sur 65 extractions extra-
capsulaires, 1a cataracte secondaire est survenue chez 6 patients (9,2%) avec un
recul moyen de 11 mois.
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Le début d'opacification de la capsule postéricure a été noté chez un patient deux
semaines aprés lintervention, dans les autres cas la cataracte secondaire est
survenue respectivement | mois, 2 mois, 3 mois, 25 mois et 33 mois aprés
['intervention.

Jableau n~41: Repartition de I'hypertonie transitoire tardive selon les synéchies
Hypertonie | Hypertonie Absence

Syneéchies

Synéchies 2 (14 %) 12 (86 %)

Absence 8 (4 %) 209 (96 %)

Selon ce tableau la fréquence de 'hypertonie transitoire tardive a été plus élevée
apres synéchies mais il n'existe pas de rélation statistiquement significative entre
la survenue de l'hypertonie et la présence de synechie .

chi2=1,4,P=0,2

Tableau n* 42 : Répartition de I'hypertonie transitoire tardive en fonction de ['issue
de vitre.

Hypertonie transitoire 3%
Hypertonie | Absence

Issue de vitré

4(10 %)

Issue 35 (90 %)

Absence 6(3%) |186(97 %) 102

Selon ce tableau la fréequence de l'hypertionie transitoire a éte plus élevéeapres
issue de vitré quen l'absence d'issue de vitré mais la différence n'est pas
significative chi2 = 2,44 ; P=0,11.

Tableau n* 43 : Répartition de la déformation pupillaire en fonction de l'issue de
vitré.

Déformation | Déformation Absence
pupillaire '
Issue de vitré
Issue de vitré 16 (30 %) 37 (70 %)
Absence 30 (10 %) 281 (90 %)




Ce tableau montre que la deformation pupillaire a ete plus frequente apres (ssue de
vitre chiZ= 154 ;P = 0,008,

La fréequence de la deformation pupiilaire a ete de »>U% apres 1ssue de vitre 10%
sans issue de vitre.

Estimation de l'odds ratio est de = 4,05 (1,5-8,5)

[ableau n® 44 :  Reparttion synéchies selon lissue de vitre

Synéchies | Synechies | Absence

Issue de vitré

Issue de vitré 24 %) 5196 %)
Absence 12{(4%) 300{96 % )

Nous n'avons pas note de variation de la fréquence des synechies apres issue de
vitre.

I{ ne semble pas exister de différence statisitique significative de la fréquence de
synéchies apres issue de vitré chi2=0,1;P=07.

-

ITableau n* 45: Repartition uvette tardive selon l'issue de vitre.

Uveite tardive |  discréte Absence yd

Issue de vitre "
Issue de vitré 12%) 52 (98 % ) <% 2%
Absence 7(2%) 305 (98 %)

Selon ce tableau il n'existe pas de variation de la fréquence de ['uveite
tardive apreés issue de vitre.
L'étude des complications rétiniennes a montré que l'cedéme maculaire cystoide
était survenu chez un patient apres issu de vitre, le decollement de rétine en
I'absence d’issue de vitré.
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Tableau n* 46: KReépartition de l'inflammation tardive en fonction de 1'issue de vitre.

Inflammation; Discrete Absence
P
Issue de vitré o /
Issue de vitré 31156%) | 22142 %) Lo 8%
Absence 11938 %) | 193 (62 %) 5

Nous avons noté une augmentation significative de la frequence de linflammation
tardive apres issue de vitre Chi 2= 7; P=0,009. 0Odds Ratio = 2,26 (1,20-4,27)

Tableau n® 47 :Répartition de l'inflammation selon la rupture capsulaire.

W Discrete l Absence //
Rupture capsulaice 4% 48%

Rupture capsulaire 1248 %) | 1302%) |
Absence 128 (41%) | 202 (59 %)

Selon ce tableau il existe une légére augmentation de la fréquence de
linflammation tardive apreés rupture capsulaire mais la différence n'est pas
statistiquement significative . chi 2 = 0,2, P-= 0,6.

Tableau n* 48 : Répartition de ['uveite selon la rupture capsulaire.

Uveite] Discréte Absence /
2% /
Rupture capsulaire i

Rupture capsulaire 1(4%) 24(96 %)
Ahcence VAR 7172 (0% LA

\:‘ o

.

Ce tableau montre une augmentation de la fréquence de l'uveite tardive apres
rupture capsulaire. Odds Ratio = 1,98
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Tableau n® 49 : Répartition de I'hypertonie transitoire selon la rupture capsulaire.

Hypertonie{ Hypertonie Absence

Rupture capsulaire ™~ | R
Rupture capsulaire 1(6%) 16 (94 %)
Absence 9(4%) 205 (96 %)

Il ressort de ce tableau que la fréquence de ['hypertonie transitoire tardive a
légérement augmenté aprés rupture capsulaire mais la différence n'est pas
statistiquement significative Chi2 = 8,5; P=07.

Tableau n* 50 : Répartition de l'hypertonie transitoire tardive en fonction de
l'implant.

Hypertonie | Hypertonie Absence
Implant
L.CA 4(8 %) 46 (92 %)
1.CP 0 (0% 11 (100.%)
Absence 6 (3 %) 164 (97 %)
Chi2 =2,3P=0,3.

La différence n'est pas significative.

Il ne semble pas exister de variation statistique significative de la fréquence de
I'hypertonie transitoire tardive apres implantation .

Tableau n* 51 :Distribution de l'uveite tardive selon l'implant.
Uveite Discreéte Absence
ardive

 Implant R
I.CA 3(6 %) 49 (94 %)
I[CP 3(17 %) 15(83 %)
Absence 2 (1 %) 293 (99 %)

Il ressort de ce tableau que l'uveite a été plus fréquente chez les patients ayant
recu un implant que chez ceux non implantés; la différence est significative Odds
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Ratio - 136 (2,4-100,5). La fréquenco d'uveite a ¢té do 11,5 % aprés implantation
et 1 % sans implant.

Nous n'avons pas note de variation statistiquement signiuicative de 1a irequence
L'uvelte sefon le type d'implant OR=0.3 (0,04-2.1).

Tableau n* 52 : Répartition de l'inflammation tardive selon 'implant.

Inflammation| Discrete |  Absence
Implant
I.CA 32 (61 %) 20 (39 %)
ICP 10 (56 %! 8 (44 %)
Absence 109 (37 %) 186 (63 %)

La frequence de l'inflammation tardive a été plus élevée chez les patients avant
beneficie. de l'implantation; La différence est significative chiZz = 11,6 . P=0.002.
La fréquence de l'inflammation a €té de 58,5 % aprés implatation et 37 % sans
implant . _

Il ne semble pas exister de différence significative selon le type d'implant.

Tableau n* 53 : Répartition du décentrement de I'implant selon le type d implant.

Décentrement | Décentrement! Absence
Implant
Type Implant
I.CA 6 (11 %) 46 (89 %)
ICP 2001 %) 16 (89 %)

Selon ce tableau il n'existe pas de variation de la fréquence du décentrement de
I'implant en fonction du type d'implant.

L'étude de la luxation de l'implant a montré que les 2 cas de luxation ont été
ohservés chez des patients implantés en chambre anterieure
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L'anlysc des complications rétinicnnes a montré que les 2 seules complications
(décollement de rétine, cedéme maculaire cystoide) étaient survenues chez les S1
patients avant recu un implant de chambre antérieure et dont le fond d'ceil était

examiné. Pour le seul autre patient ayant recu un ICA le fond d'eetl n'était pas
examine.

Aucune complication reélnienne n'a eie notee chez les patients implantes e€in
chambre postérieure sur 13 fond d'ceil d'ICP vus. Pour les 5 autres patients ayant
recu un ICP le fond d'eeil n'était pas examiné.

Aucune complication rétinienne n'a été notée chez les 225 aphakes dont le fond
d'eeil était examine. Pour les 70 autres aphakes le fond d'eeil n'était pas examiné.
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5.- RESULTATS FONCTIONNEL -
IIs ont porté sur :
- l'acuité visuelle de 62 psendophakes sans correction

- l'acuité visuelle avec correction de 204 patients (19% du total) dont 154 aphakes
et 50 pseudophakes.

L'analyse de l'acuité visuelle a montré que celle-ci était mesurée en movenne 3
mois apres l'opération.

S.1.- Résultats .

Tableay n* 54: Repartition des pseudophakes sans correction selon la classe acuité
visuelle .

Classe Nombre %
AV, o
<1/10 11 17%
1/10-4/10 37 60%
5/10 et + 14 23%
Tableau n® 55: Repartition des pseudophakes avec correction selon la classe acuité
visuelle .
Classe Nombre %
AV.
<1/10 4 8.5%
1/710-4/10 13 29.5%
5/10 et + 33 62%

Tableau n* 56: Repartition des aphakes avec correction selon la classe acuité visuelle.

Classe Nombre %
AV,
<1710 2 1,2%
1/10-4/10 76 49 4%
5/10 et + 76 49 4%
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Il ressort (tableau S4) que 83% des pseudophakes ont eu une acuité visuelle sans
correction 2 1/10 ou plus dont 60% allant de 1/10 a 4/10 et 23% supérieure a 4/10.

91,5% des pseudophakes ont eu une acuité visuelle corrigee a 1/10 ou plus, 295%
allant de 1/10 2 4/10 et 62% supérieure a 4/10 ( tableau 55).

49,4 % des aphakes ont eu une acuité visuelle corrigée supérieure a 4/10 et 49,4%
une acuité allant de 1/10 a 4/10 (tableau 56) .

Nous avons examiner cliniquement 48 patients . Lors de lexamen nous leur avons
demandé s'ils possedaient des lunettes et quelle était leur satisfaction finale.

45 patients (94%) se sont dit satisfait car ils avaient recouvré une vision meilleure
qu'avant l'intervention, 3 patients (6%) se sont dit insatisfait car selon eux ils
n'avaient pas observé une amélioration de leur vision.

19 patients (40%) ont affirmé posséder des lunettes, 29 patients (60%) ont affirmé
ne pas en posséder soit qu'elles ne leur avait pas été proposées soit qu'ils n'en
avaient pas besoin ou que les lunettes coltaient trop chers et peu disponible

Selon les patients , le prix des lunettes variait de 500 FCFA a 7 309 FCFA.

5.2.- Etude des liaisons

Nous avons étudié:

- lacuité visuelle des pseudophakes sans correction en fonction du type
d'extraction, du type d'implant;

- L'acuité visuelle sans correction des pseudophakes de chambre antérieure en
fonction de la survenue de l'issue de vitré per-opératoire;

- L'acuité visuelle des pseudophakes et aphakes avec correction en fonction du type
d'extraction;

- L'acuité visuelle avec correction en fonction du sexe, de la présence d'implant, de
la survenue de l'issue de vitré, de la rupture capsulaire et de l'uveite.

Concernant les patients examinés nous avons étudié la satisfaction finale en
fonction de l'acuité visuelle, de la présence d'implant et du sexe.
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Tableau n* 57 : Repartition de la classe acuité visuelle des pseudophakes sans
correction en fonction du type d'extraction.

Type Nombre <1710 1/10- 4/10 |S/10 et +
Extraction

EIC | 37 B8L22%) 24163%) SULs%)
EEC R 3(12%) 13(52%) 9(36%)

Il ressort de ce tableau qu'en |'absence de correction les patients implantés apres
EEC ont recouvré : une vision meilleure a ceux implantés apreés EIC; la différence ne
n'est pas statistiquement significative Chi 2=45; P=0.1.

Tableau n® 58 Répartition de la classe d'acuite visuelle des pseudophakes sans
correction selon le type d'implant.

Classe d/10 1/10-4/10 5/10 et +
AV
Type Implant 1 ]
1ICA 3(20% ) 29(66% ) 6{14%)
ICP 2012%) | 8(44%) 8(44%)

Selon ce tableau l'acuité visuelle sembhle meilleure chez les patients
implantés en chamhre postérieure que chez ceux implantés en chambre antérieure
mais la différence n'est significative. Odds Ratio = 0,20 (0,05-0,82)

La fréquence de patients ayant recouvrés une acuité visuelle 2 5/10 et plus est de
14% pour les ICA et 44% pour les ICP.

L'acuité visuelle avec correction a été étudiée chez les pseudophakes, cette étude a
montré que sur les 11 pseudophakes (tableau 58) qui avaient une acuité visuelle
non corrigée inférieure a 1710, 4 (36,5%) ont recouvré une acuité a 5/10 et plus, 3
(27%) ont eu une acuité allant de 1/10 a 4/10 et 4 (36,5%) ont vus leur vision non
améliorée,

Ceci témoigne que la correction par les verres de lunettes améliore l'acuité visuelle
aprés implantation et pose donc le probléme de la détermination de la puissance de
l'implant.

Les 4 patients chez qui l'acuité visuelle n'était pas améliorée on notait |1 cas de
décollement de retine, 1 cas d'eedéme cystoide de la macula et | cas d'antecédent
d'uveite, chez le 48me patient on notait aucun antécedent pathologique.
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Tableau n*® 59 Distribution de la classe acuité visuelle sans correction des
pseudophakes de chambre antérieure en fonction de l'issue de vitre.

Classe /10 1/10-4/10 {  5/10 et+
AV.
LSsue ge vilre B i
Issuc vitré 1017%) 466%) |  117%)
Absence 10(18%) 33(59%) | 13(23%)

Ce tableau montre que [acuité visuelle des pseudophakes sans correction a été
légérement moins bonne aprés issue de vitré: la différence n'est pas
statistiquement significative chi2 = 0,1, p= 1,06.

La fréquence de patients ayant 5/10 et plus a €té de : {7 % apres issue de vitre et
23% en l'absence d'issue de vitré.

Tableau n* 60: Keépartition de la classe acuité visuelle avec correction des
pseudophakes selon le type d'extraction.

Classe /10 1/10-4/10 5/10 et+
AV
Type Extraction )
EIC _309%) | 8(25%) 21(66% )
EEC L 16%) | 5(28%) | 12(66%)

Selon ce tableau il ne semble pas avoir de variation significative de 'acuité visuelle
corrigée des pseudophakes selon le type d'extraction chi2 = 0,2; P=0,8.

Tableau n* 61 : Répartition de l'acuité visuelle avec correction des aphaques en
fonction du type d'extraction.

Type Extraction Nombre Classe AV.

<1/10 | 1/10-4/10] 5/10 et +
EIC 132 0 71(54%) | 61(46%)
EEC 22 2(9% ) 5(23%) | 15(68%)

Il existe une variation significative de l'acuité visuelle corrigée des aphakes en
fonction du type d'extraction chi2 = 17,5 ; P=0,0001.

Selon ce tableau l'acuité visuelle a été meilleure chez les aphakes qui ont bénéficié.
de l'extraction extracapsulaire. Cependant elle reste supérieure ou égale a 1/10
pour tous fes EIC.
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Tableau n* 62 : Répartition de classe acuité visuelle avec correction (aphaques et
pseudophaques) selon le sexe.

\ Classe |  <1/10 1/10-4/10 5/10 et+
LAV

Sexe

Masculin 5(4%) 46(42%) 59(54% )
Feminin 1(1%) 43(46%) 50(53%) .

Chi2 =22 P=0,3.
La différence n'est pas statistiquement significative .
I ne semble pas exister de liens entre l'acuité visuelle et le sexe.

Tableau n* 63. Répartition de l'acuité visuelle avec correction (pseudophakes
aphakes) selon l'implant.

Classe d/10 1/10-4/10 5/10 et+
AV
Implant
1.CA 3(8%) 9(23%) 27(69%)
[CP. 1(9% ) 4(36%) 6(55%)
Absence 2(2%) 76{49% ) 76(49% )

Ce tableau montre que ltacuite visuelle corrigée a4 é€te meilleure chez les
pseudophakes que chez les aphakes;

La différence est statistiquement significative chi2 = 13, P = 0,01.

Selon ce tableau il n'existe pas de variation significative de [‘acuité visuelle selon le
type d'implant Odds Ratio = 0,53 (0,11-2,55).

L'acuité visuelle a été significativement meilleure chez les pseudophaques de
chambre antérieure que chez les aphakes corrigés avec les verres de luttes. Odds
Ratio - 2,5 (1,04-5 11},

Tableau n* 64 Répartition de la classe acuité visuelle avec correction en fonction de
l'issue de vitré (aphakes et pseudophaques)

|
Classe d/10 1/710-4/10 5/10 et+
AV
Issue Vitré
Issue vitré 1(3%) 19(56%) 14(41%)
Absence 5(3% ) 70(41% ) 95(56%)
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Il ressort de ce tahleau que l'acuite visuelle avec correction a ete legerement moins
bonne aprés issue de vitré mais la différence n'est pas statistiquement significative
chiz =25 ,P=0,2.

a classe acuité visuelle avec correction (aphaques et

Tableau n* 65 : Répartition de |
n de la rupturc capsulaire.

seudophaques) en fonction
P pnaq

Classe 1/10 1/10-4/10 5/10 et+
AV
Rupture Capsulair
Rupture capsulaire (0% ) 7(50% ) 7(50% )
Absence 6(3%) 82(43%) 102(54% )

Selon ce tableau l'acuité visuelle corrigée semble légérement moins bonne apres
rupture capsulaire; la différence n'est significative chi2z = 0.6 ; P=0,7.

Tableau_ n" 66: Répartition de la classe acuité visuelle avec correction
(aphakes et pseudophakes) en fonction de 'uveite tardive.

Classe <1/10 1/10-4/10 5/10 et+
AV
Uveite tardive |
disrecte 117%) 1417%3  ,  466%)
Absence 5(3%) 88(44%) 105(53% )

Il ressort de ce tableau que l'acuité visuelle n'est pas significativement influencer
par la survenue de ['uveite discréte. Odds Ratio = 1,77 (0,27-14,28).

66% des patients ont eu une acuite visuelle a 5710 et plus aprés uveite discrete
contre 53% en l'absence d'uveite.

Tableau n* 67: Répartition de la classe acuité visuelle avec correction (aphaques et
pseudophaques) en fonction de la déformation pupillaire.

Classe <1/10 1/10-4/10 5/10 et+
AV
Déformatio
Pupillaire
Déformation 1(3%) 13(34%) 24(63%)
Absence 5(3%) 76(46% ) 85(51%)

Selon ce tableau il n'existe pas de variation statistiquement significative de l'acuité
visuelle corrigée apreés déformation pupillaire. ch2 - 1,7 P- 0,4.
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Tableau n* 68: Répartition de la satisfaction finale en fonction de la classe acuité
visuelle avec correction.

Satisfaction finale | Satisfait | insatisfait
Classe AV o .
<1/10 3H7%) 2(67%)
1/10-4/10 10(23%) 1(33%)
5/10 et + 32(70%) 0(0%)

11 existe une relation significative entre la satisfaction finale et l'acuité visuelle des
patients. Chi2 = [ 1; P= 0,003. La satisfaction finale est liée a l'acuite visuelle.

Ce tableau montre que 3 (7%) patients se sont dit satisfait avec une acuité visuelle
inférieure a 1/10, selon eux ils avaient recouvré. une vision meilleure aprés
l'intervention mais c'est plus tard que cette vision a baissé.

L.'analyse de leur dossier et l'examen du fond d'ceil ont montré que | patient avait
eu une épisode d'uveite suivie de décollement total de la rétine, le 28me patient un
®deme cystoide de la macula et le troisieme patient une épisode d'uveite,

Les 3 patients insatisfait ont affirmé ne pas voir aussi bien qu'avant l'intervention.
Chez ces patients l'aspect du fond d'ceil était normal, aucun antécedent pathologique
n'était observe.

Iableau n* 69 : Répartition de la satisfaction selon I'implant.

Satisfaction finale ! Satisfait insatisfait
Implant
ICA 15(94% ) 1(6%)
ICP 4(100%) 000%)
Absence ] 26093%) | 2(7%)

Selon ce tableau il ne semble pas exister de relation significative entre la

satisfaction finale et la présence d'implant.

La fréquence de patients satisfait a été de : 97% pour les pseudophakes et 93% pour

les aphakes.

Tableau n* 70 : Répartition de la satisfaction finale selon le sexe.

Satisfaction finale Satisfait insatisfait
Sexe
Masculin 27(90%) 3(10%)
Feminin 18(100% ) 0(0%)

différence n'est pas significative. Chi2 = 0,5, P =0,4.
La satisfaction finale ne semble pas liée au sexe.
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CRAPITRE X1

COMNENTAIRE
DISCUSSION

1 - CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

Dans les pays en développement la cataracte présente un début anticipé.

Notre étude a revelé que 14,1% des opérés avaient moins de S0 ans avec une
grande fréquence des patients de 60 a 69 ans ; 1'dge moyen était de 60 ans. Ces
resultats concordent avec ceux d'autres études Africaines. En effet:

G. NANA (29), dans son étude sur la cataracte senile au Niger en 1989, a constaté
gue 16,9 % des patients avaient moins de 50 ans avec une grande fréquence de la
tranche d'age de 61 a 70 ans, I'dge moyen était de 61 ans .

Les statistiques de J. DIALLO (52) a Dakar 1969, ont revelé que 20,9 % des sujets
avaient moins de 51 ans avec une fréquence maximale de la tranche d'age de 51 a
60 ans.

J. MUSANGWA (53) dans son étude sur l'issue de vitré au cours de l'extration de la
cataracte en milieu africain a constaté que 1'dige moyen des patients était de 62 ans.

En 1967, dans un rapport sur 2200 cataractes opérees dans différents centres
(Bamako, Bangui, Kinshassa, Lusaka, Sanra, Tananarive), VERIN (54) signale que
I'age moyen était de 63 ans, que les sujets d'origine africaine avaient subit
l'intervention a un age moyen variant entre 50 et 60 ans.

Au colloque d'ophtalmologie a Abidjan en 1973, S. SANGARE (55) a évoqué la
précocité de la cataracte chez le noir .

Dans plusieurs rapports la difficulté dn enivi nost-opératoire des patients apres
chirurgie de la cataracte dans les pays en développement a €ié évoquée.

Nos resultats ont reveélé une durée de suivi post-opératoire trés courte (2,5 mois en
moyenne) ce qui reste nettement inférieur a celle observée a par EGBERT et
BUCHANAN (56) au Ghana ou la durée du suivi variait de 12 4 29 mois avec une
distance limitée a un rayon de 32 km. Cette courte durée de surveillance post-
opératoire s'explique surtout par la provenance des patients (320 km en moyenne).
Dans notre serie, les patients implantés ont été en moyenne suivis plus longtemps
que les non implantés (8 mois contre 2 mois).
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2. COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE

2.1. Acte opératoire:

Nos résultats ont révélé que lissue de vitré et la rupture capsulaire viennent en
téte des complications per-opératoires.

La fréquence élevée d'issue de vitré et de rupture capsulaire en per-opératoie
s'explique d'une maniere générale par I'hypermaturité du cristallin responsable de
rupture capsulaire et de manceuvre endoculaires multiples, par les pressions
intempestives exercées sur le globe déja ouvert et par la poussé primitive du vitré
secondaire a la rupture de l'équilibre entre le tonus oculaire et la pression de
reseau vasculaire choroidien.

Pour le cas particulier de notre étude, certaines spécificités en rapport avec les
conditions de travaille de I'Institut méritent d'étre soulignées. Pendant la période
de ces interventions, ['institut ne disposait pas d'anesthésiste, mais d'aide
anesthésiste qui ne pouvait pas assurer un calme opératoire parfait.

Enfin, la vocation universitaire de formation de l'institut fait que les étudiants du

CES. opérent dés leur 2°™° année . Tous ces facteurs reunis expliquent pour une
grande part l'incidence élévée d'issues de vitré et de rupture capsulaire et leur
variation selon le chirurgien.

La fréquence de lissue de vitré est diversement appréciée par la plupart des
auteurs. Cest ainsi qu'en EUROPE l'issue de vitré est estimée a 8,24% en moyenne
par BRONNER (41) en 1968, a 0,5-5,8% par GILLS en 1980 rapporté par EMERY et
COLL (57).

En afrique occidentale VILLIEUX (58) rapporte 17% a Bamako en 1958, DIALLO (59)
16,4% a Dakar en 1970. Ces données de la littérature concordent avec nos résultats
qui restent supérieurs aux 3% rapporté par OSUNTOKUN (60) au Nigéria et inférieur
aux 21% rapporté par MUSANGWA (53) a Dakar.

La fréquence élévée de l'inflammation et de la keratite striée en post-opératoire
précoce peut s'expliquer d'une part , par la mauvaise akinésie per-opératoire
responsable de rupture capsulaire et d'issues de vitré qui a leur tour, exigent plus
de manceuvres endoculaires, responsable d'inflammation et d'cedéme de cornée.
Nous avons également noté une augmentation significative de la fréquence de
l'inflammation et de [';edéme de cornée (keratite striée, keratite marquetée) aprés
extraction extra-capsulaire et aprés implantation. Ceci peut expliquer par le fait que
I'EEC et limplantation nécessitent beaucoups de manceuvres endoculaires
responsable de ces complications.
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2-3.- Période post opératoire tardive:

Dans notre étude, nous avons noté une augmentation significative de la fréquence
de linflammation et de ['uvéite tardive en post-opératoire tardive et apres
implantation.

La question qui se pose est de savoir Si ces complications sont liées au matériau
entrant dans la fabrication de I'implant ou a la taille ou a la forme de l'implant. En
europe des anses en prolénes ont €té incrimingés.

En Europe les complications inflam matoires constituent le risque le plus redoutable
et le probléme actuellement encore le plus mal élucidé de l'implantation(48).

Nous avons noté une augmentation significative de la fréquence de la déformation
pupillaire et de ['inflammation apreés issue de vitré,

A Dakar, MUSANGVA (53) trouve 23,7% de déformation pupillaire apres issue de
vitré contre 30% dans notre étude.

Quant aux complications rétiniennes, nous ne pouvons conclure du fait de la
faiblesse de nos effectifs.

En Europe, pour la majorité des auteurs le mode d'extraction du cristallin semble
influencer de facon significative la fréquence des complications rétiniennes,

Ainsi pour ces auteurs l'extraction extra-capsulaire semble moins pourvoyeuse de
complications que ['intracapsulaire.

L'eedéme maculaire cystoide <« clinique>> a une fréquence située entre 5%
(rRAWGOIS, 1977) et 2 % (BRONNER, 1983) aprés extration intracapsulaire simple.
Aprés implantation en chambre antérieure, l'eedéme maculaire clinique apparait
dans au moins 3 % des cas. Aprés extraction extra-capsulaire et implantation , le
pourcentage chute entre 1 a 2 % de cas (BRONNER) (41).

La fréquence du décollement de rétine située autour de 3 % aprés intra-capsulaire
sans complication; elle déscend 2 0,5 , 0,9% aprés extraction extra-capsulaire
(ALPAR, 1986; PERCIVAL, 1983) (41),
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3.- RESULTATS FONCTIONNEL

Dans notre étude, nous avons noté que le resultat visuel aprés implantation de
lentilles intra-oculairesa €t€ largement meilleur a la correction de l'aphakie avec les
verres de lunettes. )
Cn effet 62% des pseudophakes ont ey une acutté visuelle a 5710 et plus contre 49%
des aphakes aprés correction par les verres de lunettes.

Nos resultats ont revelé que les patients implantés en chambre postérieure ont eu
une acuité visuelle non corrigée légérement meilleura ceux implantés en chambre
antérieure,

L'acuité visuelle corrigée des patients implantés en chambre antérieure a é€té
largement meilleure a celle des aphakes corrigés avec les verres de lunettes.

Nous n'avons pas observé de variation significative de l'acuité visuelle des
pseudophaques selon le type d'extraction, néanmoins elle était légerement
meilleure aprés extraction extra-capsulaire. Par contre quant aux aphakes corrigés
avec les verres de lunettes , le résultat visuel était largement meilleur pour ceux
qui ont été opérés en extra-capsulaire.

pansnotre série la cataracte secondaire a été assez fréquente (environ 10%) et
souvent tardive. Elle porte préjudice a I'extraction extra-capsulaire.

Des études menées dans certains pays en développement ont montré que
I'implantation de lentilles intra-oculairesest une perspective d'3venir qui pouvait
faire bénéficier les patients de ces pays de la chirurgie de la cataracte. En effet:

En 1989, YOUNG (61) signale que le résultat visuel de l'implantation de lentilles
intra-oculairesest largement meilleur 2 la correction de l'aphakie par les verres de
lunettes apres chirurgie de la cataracte, ce qui est retrouvé dans nos résultats.

L'auteur signale également l'existence de facteurs qui entravent ['utilisation a
grande échelle des implants intra-oculaires dans plusieurs pays en développement.
Parmi ces facteurs, l'auteur signale le colUt élevé de l'équipement chirurgical
approprié, des lentilles intra-oculaires;la difficulté du suwvi post-operatoire des
opeérés de cataracte et la rareté de personnel entrainé a la technique de implatation.

En 1989, BRIAN 6. (62) signale que l'implantation de lentillesintra-oculairesest le
modéle approprié pour avoir une meilleure vision aprés chirurgie de la cataracte
dans les pays en développement.

Nous avons constaté que la correction par les verres de lunettes améliore
significativement l'acuité visuelle des pseudophakes. En effet 62% des
pseudophakes ont eu une acuité visuelle a 5/10 et plus contre 23% sans correction,
la méme constatation a été faite au Ghana par EGBERT ¢t BUCHANAN '(56).
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1. HEMO (63) a trouvé que 79,6% des patients avaient une acuité visuelle corrigée a
1710 et plus contre 91,5% dans notre étude. '

]. PE'ER (64) trouve que 60% des patients avaient une acuitée visuelle sans
correction a 2/10 oy plus,

La satisfaction finale est en générale en rapport avec la vision recouvrée par le
patient. Nos résultats ont révélé que la satisfaction finale était uniquement lice a la
vision recouvreée par le patient apres l'intervention. La méme constatation a été
faite au Ghana par EGBERT et BUCHANAN(56) ou 94% des patients se sont dit
satisfait, ce qui est pratiquement identique a nos résultats.

Nous avons constaté que seulement 40% des patients de notre €tude possédaient
des lunettes ce qui reste inférieur a ceux de ['étude Ghanéenne ot 54% des patients
en possédaient.



CHAPITRE XII

CONCLUSION
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CONCLUSION

Cette étude démontre que malgré la rélative fréquence de certaines Complications
post-opératoires aprés implantation de lentilles Intra oculaires (Keratite striée,
keratite marquetée, inflammation), la chirurgie de la cataracte avec implantation
de cristailin artificiel peut étre considerée comme encourageante pour le pralicien
et avantageuse pour le patient vu le bon résultat visuel obtenu par rapport aux
aphakes corrigde par les verres de lunettes.

Notre expérience montre qu'a I'lOTA l'implantation de lentilles intra-oculaires
procure un résultat visuel largement meilleur a la correction de l'aphakie avec les

verres de lunettes, que l'implantation en chambre postérieure procure un résultat

visuel meilleur a l'implantation en chambre antérieure et celle-ci un resultat

visuel largement meilleur a la correction de l'aphakie avec les verres de lunettes

aprés chirurgie de la cataracte.

Cependant la trés courte durée de surveillance post opératoire (2,5 mois en
moyenne) constatée dans cette étude pose a notre avis le probleme de l'utilisation 24
grande échelle des implants intra-oculaires.

La grande majorité de nos patients (91 %) n'‘ont pas bénéficié de l'implantation
intra-oculaire en conséqence doivent étre équipés de lunettes ceci signifie qu'a
I'heure actuelle les verres de lunettes restent beaucoup utilisés que les lentilles
intra-oculaires. Cependant seulement 40% de nos patients possedaient des lunettes
du fait de leur prix rélativement élevé et de leur faible disponibilité. Nous pensons
que des initiatives soit nationales soit d'organisations non gouvernementales (cas de
PONG. CBM. A VIOTA dépuis 1991) doivent étre prises dans ce sens visant a metice
a la disposition des aphakes des lunettes a prix modique par l'installation d'atéliers
de frabrication ou de¢ montage de lunettes.

11 reste cependant le probléme de la prise en charge des cataractes secondaires.
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