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L'EXTRACTION EXTRACAPSULAIRE AVEC
IMPLANT DE CHAMBRE POSTERIEURE EN
AFRIQUE -

230 CAS A L'IOTA DE BAMAKO



I-INTRODUCTION

ion du cristallin ou cataracte est la cause de
' dans les pays en voie de dévelorp
3 grande majorité des cas, au vieillissement
molins précoce de la lentille.
Lhement est unigquement hhirurq"‘il. Les centres c
de traiter la cataracte ‘absorbent seulemeont que 1o
1. cas en attente de trawr@mant Les railsons sont multiples
et le manque de personnel gualifié en est une majeure.
L'accunulation de cas de cataracte, responsable de plus de
13 millions d'aveugles en 1987 dans les pays en ddvel opp ment
affecte surtour les populations des zones rurales 1soldes.

de santd

Lo el

tenu de c¢ette situation et
1l accunmularion (backlog) de
Lo méthode classique de L'extrac
nalsie. EBElle paralt répondre a
¢ l,ttQ pour combattrre <o grand pro

A Ay TN, L I . N RT) ' s
SUleo permet e chiirurgle ambulatolre,
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Copendant on constate parado<aloment cue dune poart, de plho
;

\ e
v plus dropdrateurs u“ I lisent  une autre  techni
cxtractlion extra capsulaire du cristalll in, et que d
cotte technlque ouvre largement La vole a la mise on [I)da'(
cristallin artificiel. Cette implantation se fait on arriore
V'irls dans la chambre postéricure de l'oeil. Cotte nouvelle
tendance est due a plusicurs facteurs:

—équipomont de  la plupart des blocs chirurgicaux d'un
microscope opaeratolre;

-technlque extra-capsulalre plus simple; la cryode n'est
plus utilisée et 1l'iridectomie est abandonnée.

-l'issue du vitré en cours d'intervention devient une
complication rare (2% versus 20%)

-la vision obteniue sans correction e
d'emblée, ce gqui écarte tous les problémes 1i
optique des aphaques par lunettes; labilit
corrective, cherté des montures et des ver gqu'll faut
remplacer, fragilité, désadaptation de 1l'équipement. En pratiqgue
méme si les prix sont modiques, les opérés de cataractes
s'affranchissent trés vite du port de lunettes et vivent avec une
vision d'aphague ne dépassant pas 1/10.

Si1i de nombreux problémes semblent pouvoir se résoudre par
l'utilisation de l'extraction extracapsulaire avec implantatiocon,
d'autres ne manquent pas de se poser:

~-faisabilité ?; la technique est plus délicate, en
particulier sous anesthésie locale, et l'apprentissage des
nouveaux opérateurs est plus long. En Afrique cette chirurgie se
pratique sur des cataractes trés souvent blanches et bilatérales.

st satisfailsante
és a l'éguipement
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IT-OBJECTIFS

capsulaire avec 1mpld
africalne sub-saharienn

rilons survenues en
telre.
l'acuicd visuelle

~zalculer la durée moyenne d'hospitalisation.
-ldentifier les caractéres soclo-démographiqgues des
4 1'I10TA de Bamako.

Jiduire les mesures rendant cette technigque applicable on

T

sulr-saharienne.



IIT-MATERTEL ET METHODE

La méthode a été basée sur une étude récrospective
hO~L-L3 PV@

: 2
229 ont été retenus pour l'étud:.

drinclusion: étalent inclus dans 1'dcude tout
_ > de cataracte d'un ou des deux vyveux selon la
Lgque de l'e~tfa”C1on extra capsulaire avec mise en places
implant de chambre postérieur. i

-Criteéres d'exclusion: ont été exclus de l'étude les opdrés
~Acents pour lesquels la durde du zsuilvi dtalft inférieurs

onnées: le recuell des dennédes a 4rd fa
;o lrenregiscrement des donndoas .
de du logilciel EDRIinto. Les résult.

.
8
. , .
mds solt on pourcentage d'veux, soit en pourcenrage de

-0
0.

1 che de compte rondu opdratolre

[.a premicere tilche dStait un compte-rendu oplratolre  sur
liquelle ¢railent conslgnés tous les renselgnements concernant
l'intervention chirurgicale:

-anatomiques

-endothélium: présence en fin d'intervention d'une
iratite stride, marquettée, ou d'un décollument.
-iris: érat de la dilatation pupillaire au début ‘r

on cours d'intervention; déformation de la pupille aprés mise en
place de 1l'implant;
- cristallin aspect anatomique de la cataracte blanche,
liguidienne, cortico-nucléaire, capsulaire.
-capsule postérieure: absence ou présence d'opacités
en fonction d'une grille a 9 cases.
-anesthésiques: akinésie bonne ou mauvaise, absence ou
présence d'une poussée du vitré;
-matériel et pharmacologiques
-implant: type, pulssance
-produits pharmaceutiques: Epinéphrine, Pilocarpine,
viscoélastiques;

Fiche de suivi

La seconde fiche était utilisée pour le suivi des opérés et
comportait les renselgnements concernant:

~1'identification du patient (état civil, profession, lieu
de résidence)

-les repéres temporels (numéro du registre opératoire, date
d'intervention, date de sortie de 1'hbépital, dates d'examen)



~-les données de 1'examen:
—l'oedémm cornéen était coté par rapport au 1/3 de la
surtface de la cornée et par rapport a l'aire central
1 réaction inflammatoilre de la chambre antérieure en
roncrion de la présence d'un effet tyndall, de synachies;
-la place de 1'implant avec la pr otondeur de la chambre
3 ieure, et les déformaticns horaires de la pupille ainsi que
sa mobilité photomotrice;
~la propreté de l'implant sur la présence de précipités
inflammatolires;
-la tansparence de la capsule postérieure était cotéde
rar rapprort au 1/3 du la surtace capsulaire et par rapport a

,

-la tension oculaire par une mesure prococe {avant le
15 éme jour) et une mesure tardive (apra2s le 60 éme jour)
a cansparencea du segment posteriour par
rophitalmoscople;
~lrastigmatisne résiduel apres
-l racud visualle  finale
SOULEIr LOn;

Aprosoun roappyel o anatomepathologigue et un rapper chirrargioal

rochnique, Lo plan sulvi sera llexposdé des rlisultats,  lour
analyoe et une discussion confrontant ces résultats aveo coux de
la littdrature



IV-RAPPEL ANATOMIQUE ET PATHOLOGIQUE

Le cristallin est une lentille biconvexe transparente
attaché au corps ciliaire par les fibres de la zonule. Il
maintient en avant l'iris et en arriére le corps vitré.

Le «cristallin a la forme d'une lentille biconvexe
transparente aplatie d'avant en arriere, disposée dans le plan
frontal. Il présente deux faces antérieure et postérieu re, 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 pouvolir d'accommodation.

Les dimensions du c¢rictallin varient en fonction de 1'édge,
le diamétre frontal est de 9 mm en moyenne chez l'adulte
emmétrope et l'antéro-postérieure est de 4 mm.

Les rayons de courbure sont respectivement de 10 mm &t 6 mm
en moyenne pour les faces antérieures et postérieures 1]
diminuent lorgs de l'accommodation gréice a la ﬂmlcablllte du
cristallin. Le poids du cristallin augmente avec 1'dge de 93 my
a trois mols il atteint en moyenne 190 & 220 mg chez |'adulte et
258 mg chez le vieillard.

Le cristallin a une consistance ldgerement patoeuse maio
durcit avec 1'age, sa trancsparence diminue également avec 1'age
1l devient jaune chez le sujet daé.,

Structure

Le cristallin comprend  de la pes phidrie vers le centres

T T, . o . D . - ~ = ;
Lo Cogrioiad o ou crictalloide AU el elll e Ol poctericul
, 5 . .
I N [ o . e 4 [ A
Iepreoonel wiid meminT aie tran }'hl].‘:x:t' ' : | REPY LS Pl TT T

i t
critourant la substance Cristull_njenn<
-La substance cristallienne est formde de fibres cuperpondo
aveo  une  tres grande régularité. Chagque fibre va du }Cis
au pdle postérieur en passant par l'dguateur 1'ensembre
] son aux pdbles constituent les sutures.

Au biomicroscope on dis tlnque le novau et le cortex.
Le novau ecst dAVL:é en cones d'agpects différents correspondant
aux différents dges de la vie.
Ces czones sont du centre vers la périphérie

-le noyau embryonnaire constitué a la Beme semalne de la vie
intra-utérine.

-Le noyau foetal constitué au cours de la vie intra-utérine (3
8¢ mols entoure le noyau Om“rvonﬂairc

-le noyau infantile se constitue durant leg
de la vie intra-utérine et dont la formation
puberté.

-le novau adulte apparu aprés la nalssance est la couche la plus
périphérique.

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

Tvre de description :Cataracte pré-sénile ou sénile

Aspects cliniques

La cataracte sénile revédt le type anatomo-clinique d'une
atteinte corticale, nucléaire, plus rarement sous-capsulalre
postérieure évoluant vers la cécité. Le plus souvent plualeuLu
tormes sont associées nucldaire et sous capsulalre postérieure,
corticale et nucléaire

-Balsse d'acuité visuelle @ elle es
e de vigion

continuge ou par a coup la bal .
[SERCTRIOTOr 2t continue  guand L~ opacités srogent en regard de
"alre puplllaire (cataracte corfticale postéricure) elle est par

commune a toutes les formes
1 fkggn progressive et
S vizuelle peut Gtre

IS taxdivﬂ Loraoqus Lo Opro Ll ds RTSES SorhoLeal
A phdrigues

L.a Lmzi;:;ﬁ Qnromolns acoontude dans Les opacitds du o cortex
antériour que dans celles du o cortoex postoricour, Du rart de Lo
myople d'indice trdgquoente, Lo bailsuse de Lo vision va intdroesser

drabord la vision Jde o loln et 3 L'aire Libre la vision devient
cnsulte floue aveco improssion de brouillard de vorle dovant Lo

yeux.

-Ltdbloulssement et la gene o oen présence de lumicre diffuce le
sujet ressent une gone A type d'ébloulssement ou de photophobie
par diffraction de la lumicre sur les opacités.

-La diplopie monoculaire représente un signe  1lmportant
d'opacification limité du cristallin.

Diplopie et polyopie monoculaire sont moins fréquents. Ces signes
subjectifis s'accentuent avec 1'évolution de 1l'opacité pour finir
par entrainer au bout de 2 & 3 ans une perte considérable de la
vision l'acuité visuelle ne sera plus mesurable et le sujet
n'arrive plus a apprécier la lumieére, dans certains cas 1l pourre
compter les doigts a 30 ou 40 cm.

Signes d'examen

A l'examen direct on n'observe rien de particulier. En absence
de dilation pupillaire a la lumiére focalise on peut observer
quelglues fines opacités corticales antérieures ou centrales
(située dans le champ pupillaire).

Aprés dilatation de la pupille a l'aide d'un mydriatigue on peut
distinguer toutes les opacités corticales postérieures ou
périphérique passées 1napergues en l'absence de dilation
pupillaire.



11

La lampe & fente ou bicmicroscope permet de préciser le caractére
des opacités, leur siége, leur étendue et d'autres modifications.

Aspect Evoclutifs

La cataracte sénile évolue toujours vers l'aggravation souvent
lente, ellg peut s'étaler sur des anndes surtout chez les sujets
7 ents stades

agds. Les cataractes zéniles évoluent suivant différen

~Le stade d'opacité cristallinienne
-le stade de cataracte intumescente
-le stade de cataracte mire ou totale
-le stade de cataracte morgannienne
-le zstade de cataracte hypermire

-le ztade de cataracte membrancuse.

L

Cerendant  toutes les cataractes ne passent pas par tous oas

LTS
RNV S L SN N

1) Stade d'intumescence

I corvespond O Laugmentation du volume callin oy
Porp o -osmolantoe oo au dé mfr)lL>1f}3!!1ntirWt' des o

Ao bromicroscope on obwverve une augmoentat ol e b
ot du nombre de vacucole au o point drtentralner un o retroeciosement

deo 1o chambre antdricure.,

Ltaugmentation du volume a pour consd qUene un bBombonent en
avant de ltiris ern une diminution de ld prot \ndwur A la chambroe
antorieure (correspondant  a  l'installation e 1 myople
cristallinienne) .

sy

2) Stade de la cataracte miire ou totale

A ce stade l'opacité cristallinienne est complete, on
observe une degénerescence des cellules c¢ristallinliennes, la
taille du cristallin redevient normale ainsi que la profondeur
de la chambre antérieure tandis que la teinte du cristallin
devient plus pale

A l'examen & l'oeil nu la cataracte apparailt sous forme de
masse blanche. A 1'éclairage oblique l'iris devient sombre, le
fond d'oeil est 1inaccessible l'acuité visuelle se résume a 1a
rerception lumineuse.

3) Cataracte morgagnienne

A ce stade 1l y a ligquéfaction du cortex cristallinien, le
noyau dur le plus souvent de teinte foncée flotte dans le sac
capsulalre et peut glisser vers le bas, la capsule reste
imperméable aux fibres désintégrés. Une suluxation du cristallin
peut apparaitre dans certailns cas.
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4) Cataracte hypermire

La capsule devient perméable aux fibres désintegrées, le
ortex cristallinien peut s'extérioriser hors de la capsule e
n  peut observer des débris cristalliniens sous forme ¢
suspension brillantes dans 1'humeur agueuse

IS

1 O (\
Lo U
v 7

ante il vy a une diminution du volume du
gmentation de la profondeur de la chambre

cristallin et
antérieure. L'évolution peut se faire vers la résorption mais
clus souvent survient des complications de types glaucomateuses.

5) Stade de cataracte membraneuse

A ce stade le cristallin est réduit a sa capsule par perte
fibres désintégrées, la capsule gse plisse sur des débris
.|
C

idu=ls, le fond d'oeill est inaccessible. La cataracte peut se

~ . .
OpFairifisation

crooou Atre habir £

MEME SUIVENLY .

2 Une

Se pxr des néo-vais

Les e2 u)l(‘)q. (SIS des AU e Cy s Cind Cab oo XOIMN
nombbeuses s Dmaumat l_”“ 20, pPAr perforation, oul contiycse,

b
parhilogriques, myople t,<>1 Foy glaucome; uaveito,
Endocrinlennes, insittisance parathyroidienne, myotonice, diabdte.
Tovigques,

Agents physiques, chaleur, édlecrrocution, radiations lonisantos

AgY

Congénitales
Indications chirurgicales

Le traltemont des cataractes est chirurgical. Il ne pourra
Srre envisage que lorsque la valeur fonctionnelle de 1l'oell n'est
pas compromlse ; cela suppose que l'oeil une fols opéré puilsse
récupérer une vision comparable a celle de son érat antérieur.
La décision d'extraction de la cataracte ne doilt étre prise que
lorsque le handicap visuel est devenu majeur et socialement
invalidant et gu'aucune contre indication locale en général ne

S'y oppose.

vl -TECHNIQUE DE L'EEC ICP

L'EEC a été la méthode employée dés le 19éme siécle et a été
progressivement surplanteée par 1'EIC la premiere moitié de ce
siécle grace au perfectionnement crolssant des techniques

chirurgicales

L'EEC a connu au cours des deux dernieres decenies un regain
de popularité, c'est aujourd'hul le mode d'extraction le plus
habituel dans les pays industrialisés, car cette technique permet
la pose d'un implant biocompatible & la place du cristallin.
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L'extration extra capsulaire de la cataracte consiste &
retirer le maximum du contenu du cristallin toub en laissant en
place une partie de la capsule antérieure, la totalité de 1la
capsule postérieure et la zonule.

Technique utilisée & 1'IOTA

Anesthésie
E consistés pour tous les patilents en une inj-ction
re et latdrobulbaire d'un mélange de XYLOCAINE et de

suivie d'un barrage palpébral et facial, rtermind par

-atlon du trou zygomatbligue.

Preparation
- L'hypotoniﬂ vitrdanne  est  ndcessalre pour pouvolry
ntroduire & lrincérieur de la chambre ancérieure des inscrument
s Léser LDrendorthdliom cornden. Lo dilacat ion oiaima :
Lvdifprnuabll pour controler Lo capsulotomie <t Dianpioar ton Jon

misces crlstalliniennes
Lj'iyqﬁokx>hix9 a &td recherchde solt par masoage du gl oba o
.L. l'orbite, solt par comproession douce a L'aide drune boall.
ourchoue ot d'un bandeau poendant. 10 minutos.
La dilatarion pUpLleLIL a ¢td pratiquade par instillation

L

ropdtde dt.z collyre MYDRIATICUM et de NEOSYNEPHRINE.

Lo

Temps opératoires

Les differents temps opératolres ont étd leg sulvants:

-
-incision cornéo-cornéenne inverse et profonde & la lame de
rasolr montée sur un porte lame.
-introduction du kystitome dans la chambre anterweur@ par

ponction du fond de l'incision a 11lh.
-capsulotomie antérieure en timbre poste de 6 & 8mm de

diameétre.
-kératotomie complétée aux ciseaux de KATZIN.
-expulsion du ncyau cristallinien par pression a la spatule

& 1rls et contre pression a l'anse de SNELLEN.

a

~-fermeture partielle de la chambre antérieure par 2 point
de sutures.

-lavage aspiration des masses solt par la méthode
"push-pull" & l'aide d'un jeu de canules simples type CHARLEUX,

N

solt par la méthode d'aspiration lavage a l'aide d'une canule a
double courants.

La difficulté réside dans ce temps du lavage et de
l'aspiration des masses. En effet la capsule postérieure est treés
fragile et sa rupture entraine l'issue du vitré. Le mélange des
masses restantes avec le vitré est alors impossible & extraire
sans l'aide d'un vitrectome et sera source de complications.

L'implantation en chambre postérieure n'est alors plus possible.

[0}
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Implantation

Elle a été envisagée apres 1l'obtention d'une capsule
postérieure intacte et transparente au centre, alnsl que d'une
chambre antérieure assez profonde. Pour préparer cette phase les

temps sulvants ont €té sulvis:
-lnjection camérulalre d'une bulle d'air
-mise en place d'un implant modele PCMd de 7mm de diametre
4 anse tout PMMA de 20 ou 21 dicptries.

L'anse inférieure a été d'abord incroduit
pord intérieur de la pupille; l'haptique a é
vers le bas avec quelques mouvements de rotation :
facen a étre entlérement gll sée en arriere de l'iris; l'anase
pIERa a écé finalement "réduilte" sol 31l u ]
"herson, en introduisanf 1'extré

que son sen coude ait dépassé le bord
Ly ranse a étd ensulte infléchie vers le bdb [Ohr qu
coude passe en arrlere du bord de la pupille. La pince a é
aLorS TANCI lentement Vars 12h rosltlionnant 1N,
wrtomatlquement l'anse supericure &4 sa place. Une bulle draiy

chambre anterionre -

e a th en arriére
o =

Sralt o alors o injec r
copotoLner Ll ban
-l ibdration "1ris does contacn fo
Primplant par mobilloatior "ipplant a l'arde Jdron
.

Jyyoq ot
‘,i‘&l'\ L‘) ~/l'l

{ ~ L 8 2 S
crochiet ou de lrtextrimicd de la canule do RYCROFT int
nivoaun des trous de D'haptioque, Jusqu'd Lrebtention d '11:1z pupllle
ronde

-rogsserement. Jde La pupille pour parfaire la libdération
irienne  solt  par  l'injection d'une  solution a  0,5%% do
chlorhydrate de PLLCCARPINE dans la chambre antériceure, soit par
1nnLLllation de collyre PILOCARPINE.

-rincage camérulalre au sérum physiologique

-suture de l'incision par points de monofilament 10/0
enfouls.

-injection par vole sous conjonctivale d'une lution a bas
de GENTALLINE et de BETAMETHASONE.

-confection d'un pansement occlusif.

Les solins post-opératoires étaient composés d'instillation de
goutte par jour d'un collyre Antibiotique et corticolde pulissa
et de collyre Indométhacine dans les cas inflammatoires.

4
nc

COMPLICATIONS
Complications per opératoires
1) Luxation du cristallin

Rare, elle est due solt a un appul trop fort du kystitome
pendant la capsulotomie antérieure, solt a une subluxation
préexistante.

Elle s'accompagne d'une perte du vitré. L'extraction du
cristallin reste généralement possible a l'anse de Snellen.
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2) Rupture zonulaire ou capsulaire
La rupture capsulailre est souvent précoce au cours de

‘ratolre. Elle se reconnait & l'apparition d'un trou
alement petit. Elle n'est pas péjorative dans la mesure

E38
rraction des masses a étd pratliquement complete, o
elle n'empeche pas de compléter cette extraccion o
and elle n'est pas accomp 'iqnée d'une issue du vicré.
pas non plus la mise en place de l'implant gui re
ore plus de douceur.
3) Décollement endothélial
ent et a pour point de dérart, lans nocre
l'orifice drintroduction du kystitoms, il
en triangle 4 sommet cencral, soilt La ligne

te ligne d'incision peut deécoller

apparailt  comme  un  lambean  de
dsoun peu 1rrégulier. Le  danger
ransparent aveco un Lambean Jdoo Lo ocoagpau b
e pren nent La méme position doang lroetd
st brds dirtioile & favre. Elle alcounsite
Wty Lamieou Lo cda Loy e |
3 e et | flocoerng by
i COomoment ntocomme Lo teract o oun bombeean
orndoth Lo UIVUIL\\u spontandment ., Lo risoge st de e
SaroLr provce ot de Te ddchivrer totalement croyant oxtraloe
un o morcean  de o capsule. Coo dlcollement. gone Lo tempn de

‘ sotion des magses etoocelul de Dimplantation lors oo
l’i”:i)d‘utl@“ dos instruments et de Lrimplant dans Lo chambro
antoricure qui peuvent llaggraver. I taut rdparcer ce ddacol Lemont
pour eviter un ocdome do cornée dans les sultes opdratolroes
cin de osuture de la o cornde on peut tentor de rdappliquer

othélium & Lo face ;o,tuLle\ e de la cornde en reformant la

Vo e
Lhoxrr.

antérieure avec du sérum phyvoquzque et en laigsant

chambre

échapper un peu de son contenu liquidien entre 2 polnts de
suture Cette chasse d'humeur entraine le lambeau vers sa
péripvhérie et le plaque dans sa position originelle.

4) Persigtance des masses cristalliniennes

Elles sont dues & un lavage insuffisant et a une rétention d'une
partie ou de toute la couronne éguatoriale du cristallin. Si trop
de masses deumeurent dans l'oeil, elles deviennent intumescentes
et 1'évolution se fait vers une 1intolérance par réactions
inflammatoires. La couronne cristallinienne périphérique est
quelque fois dure & rompre lors du lavage, mails une fois
entammmée, les masses se décrochent facilement si on les aspire
en progressant le long de la zone de décrochement. Quelque fois
les masses cristalliniennes sont crétacées. Elles ne peuvent pas

tre aspirées et s'évacuent uniguement par le lavage. En fin
d'intervention il est utile de bien gonfler la chambre antérieure
pour voir apparaltre encore de masses résiduelles libérées par
le refoulement de la capsule postérieure. En cas de rétention de
masses post opératoire, la reprise chirurgicale est facilitée par
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l"imbibition d'humeur acqueuse qul rend ces masses trés molles
ot faciles a aspirer entre 2 points de suture.

5) Poussée du vitré

l1e de l'iris qui

ain n D
irraductible. Elle rend 1l'extraction des masses difficile. T1
faut pour cela fermer la chambre antérieure par plusieurs
polints de sutures. Le travall se fait alors dans une chambre
de profondeur normale

6) Issue de vitré

Elle peut survenir & tous les temps opdratceclires. Plu
2lle est précoce plus cette Lo“plicatlon est grave. En etftfot
: 1ztallin n'a pas encore &té extrait, 1l
dans la Lullté vitrédenne jusou'au fond. Lews
le se mélangent au vierd =t 11 devicent

ASplrer meme Avec une canule de torr

. R ;
““flov A enrreprendre est o de ol
U Vit roorome,
RS Y - - . R sy I 3 3
St bavorisd par toute Sldvarvion e o

coulatre dans Lo cadeoe dtun mauvals calne opdratoire ol poar

nne
moarsaloe tmmobllication du globe ou manocouvee; LntempostLves.
Nlio Ggaloement favorisde par une dilatation trop large qui

lalose bomber la capsule postéricure en avant .

(Une bonne prdparation du globe par compression solt par
massage, soilt par ballonnet aveco une anesthécie ~,or:roct‘ des
filets neorveux du facial, une dilatation suffisant et une
bonne appreécration des mouvements des lnstruments d<ns la
chlambre antérieure, sont les garants de la prévention de
l'issue du vitré.

COMPLICATIONS POST OPERATOIRES PRECCCES

Kératite striée

Elle est trés frégquente. Il s'agit de plis de la menbrane de
DCescemet quil fait saillie dans la chambre antérieure. Elles
sont dues au relachement de la membrane de Descemet au niveau

de la kératotomie. A l'examen en éclairage oblique on constate
la présence de fines stries grisatres plus ou moins
rapprochée. Modérée, elle est un signe "ami" car son absence,
rendant la cornée quelque fois parfaite, traduit souvent la
présence d'une hypertonie quli efface ces stries par distension

de la cornée.
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Kératite marquettée

Eile réalise & l'éclairage obligque un pavage blanc grisitre
Capissant la partie profonde de la cornée gui est plus
épaissie. Le pronostic est assez bon mais quelqgue fois elle
dvolue vers un cedéme chronique.

Cedéme diffus

fus avec ¢€palssissement du stroma et bude
st de pronostic encore molns bon.

Hernies de 1l'iris

plus ou moins volumineux d'ivis tait hernie au
{ l'incizion cornéenne. Elle peut 2tre précece ou
U et est souvent consdcubive a un lachage de suture

1
Ad{'@mrﬂt est chirurgical par la reprise de suture ec Lo

Lol

Ation dventuelle de Liirvaos.

Db g o dautant phs de oo d'JLL@L&LLLG ot Lo
| Yy, s vy Yur,ary brwr ! [ T 3t MBEER] 1 S n I o4 M 1
AT SN S S RURE RVAES S UMD DS NN S SEO RD LIS H S § ORISR N anoeuvy Lot Lot
p DR
PRI . - ) - N ~ o - a e P 1.
chombroe antdricure auront &rd tLuquuanx,(*r dittrcllon, Son

Appar trion est anssl favorishe poaro Lodvar mnflanmatolne ot
ocdimateux de L'oell apros une chirurgle trop aggrdiosive, o
seo tradulr 50 Lt par une endophtalmie soit par une

ranophtalm,

Dowlours, hypurhthu, ocdeme palpibral, cornde grisdtr.e,
tyndall de la chambre antéricure, trouble du vitrd sont los
s51anes cardinaux de cet état.

Oedeéme maculaire cystoide

Les statistiques des pays développés ont montré que cette
ication était moins fréguente gu'avec la technique de

compl

l'extraction intra-capsulaire et se situait aux alentour de
D%

Do

Complication spécifigues & 1'EEC

En dehors des complications générales, les complications
spécifiques & 1'EEC sont

~-les ruptures zonulalres et capsulaire postérieure
~-la persistance des masses cristalliniennes
-la cataracte secondaire ou capsulose
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Capsulose secondaire
La cataracte secondailre se développe dan

l'intervention 1'opacification de la ¢
revéle cliniquement par une balzse visu
i a

qul n'est pas toujours pas rapportée a scn origine. Elle peut

Srre due:

-4 une copacification précoce de type fibreux débutant en
piriphérie au niveau de l'accollement des deux feuillets
capsulaires {anneau de Soemaring) -

-4 une prolifération épithéliale pure d'dvolution centripéte
abeutissant & l'encapsulation des cellules Spidthéliales par
Lour propre membrane basale (perles de Hirschbery -Elschnig)

une fibrose capsulalre spontande ou consdcublve I une
“Sactlon uvéale moderdée mals prolongde, cet aspelt &g

ol aves une Uislion pratboplement norho e,

Lo traltrenent de Lo catavacte socondaire o o Lmpose e
lovoqurelle rotentit pdjorativement sur Dracurtd visucell.o

Lo trattement reposo sur La capsulotomic chirurgiraale ou o au
Lacoer YAG. Sculs 2 opdrds ont did Stre rdoopdrds pour

capsuloectomie,
Indications et contre-indications des implants cristalliniens

Il n'existe aucune indlication absolue & implanter un
crictallin artificiel, méme s1 un cristallin artificiel est
cptigquement le meilleur traitement de 1l'aphakie. L'indication

d'une implantation doit étre posée, discutée.
1- Contre-indications

Cn peut les classer en contre-indicaton relatives et formelles

6]

1-1 contre indications relative

-Anomalies endothéliales

-Antécédents d'uvelites

-Antécedents de décollement de rétine
-Antécedent de glaucome

1-2. Contre-indications formelles

-refus d'implantation

-maladies vasculaires de la rétine: diabete et risques
d'occlusion veineuse.

-myopies axiles

-monophtalme
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VIT-RESULTATS

Les résultats ont &té calculds sur 229 cataractes
opérées, 209 patients. Ils s'entendent pour la plupart par
rapportc au nombre d'yeux et guelque fols par rapport au nombre
de patients. 3% patients, soit 15,% des cas, n'ont &té suis
que pendant la durée minimun de €0 jours. Les cas les plus
andiens ont été suivis aveo un recul de 18 mols.

Loz résultats ont concernd leées pointsg sulvants

-les caractéres socro-démographiques deos opérds;

-les circonstances et les critares anatomligues rencontris
pendant 1'opération;

-lo5r ars und”OqulLE en fin d'intervention;

-les At s anatomlgues ot fonctionnels précoces des
LS prremiers 1ours, ec ta1d¢ta, apres €0 jours d'évolutlon

1- CARACTERES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES OPERES.

TNTIT AT

LIRS I AN

L )
Ay Prraveprorees Pony ~ontage

50-64 38 6%
65-69 24 10,5%

70-74 15 6,6%
75, + 4 1,7%

—
o
o
\O

‘_l
O
@

e

Tota

Plus de la moitié des cas appartennait a la tranche dr'age
50-69 ans. Avant 35 ans c'est la tranche des 20-24 ans qui
était la plus représentée.
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-sexe (tableau 2)

Sexe Frégquence

Pourcentage

[
to
O

Mascoulin

[
o
<

FAminin

[N
to
O

Total

55% des opérés dtarent du sexe masculln S
féminin
-profession (tabl=aau 3)
Profesasion Fromisnoa Loyen
“adue Surdrienr 10 SR
Ovdre Moven 25 L1
Juvrier Spdoialind 2.1 L0, 00
Ouvrier 15 5, 0%
Fnseiqgnant 4 1,7%
Frudiant 3 1,3%
Agricultour 27 11,9%
Fomme au foyor 94 41,4%
Commercant 23 10,1%
Total 227 100%

Les catégories professionnelles les plus représentées étaient
les agriculteurs, les ouvriers et les commerc¢ants avec une

[}
[
U

“ L

Ty
(SR O]
3

[ Ngte]

ag

o}
=
AR
t+Hh

ient les femmes qui déclaraient une activité
ssionnelle extérieure a la maison.

bdquence de l'ordre de 10% Cette fréqguence était moins

ande pour les cadres supérieurs et les enseignants. Rare
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DONNEES DE LA CHIRURGIE

28]
i

2.1. DONNEES GENERALES
-valeur fonctionnelle et anatomigue de l'oceil adelphe

-Acuité visuelle avec correction (tableau 5)

AV ac oell adelphe Friquence Pours-=ntags:
110 22 5,0
L1 12 5,4
S 17 7
- L A ’
110 19 ], 5%
1140 25 L, 25
SRR L2 5,4
10 ! ;
7210 L7 ;¢
3/ 10 2 9,4
9700 ] " A
10710 44 2L, 5%
rayral 203 10O0%

27 dons opdrds avalent une daculbé visuelle
Leoure ou ¢gale a 5/10 de L'autre oell.
1/4 des opérés avalt une acuité visuelle inférieure

a 2/10 de l'autre oeil.

o
—
O]
o
.
-

-trangparence cristallinienne de l'ceil adelphe
(tableau 6)

Cataracete Fréguence Pocurcentage
Absence 71 31.0%

Partielle 111 48.5%

Totale 24 10.5%
Pseudophaque 23 10.0%

Total 229 100.0%

31% des opérés n'avaient aucun signe de cataracte de
lrautre oeil, contre 48% gui en présentaient.




14
l'autre ceil.

10% des opérés availent déja un implant de 1'autr

oe1l.

23

% des opérés avalent une cataracte totale de

D~
16!

-identification chirurgien (tableau 7)

CHIRURGIEN | Freg FPercent Cum
__________ S
H | 51 22.3% 22.3%
D i 72 1.4% 53.7%
I l 23 2.7% 66.47%
< % 69 30.10 9.5
AUTRES i 8 3.5% 100.0%
e
Tocal | 229 100.0
I shilrurgiens se cont intervent 1ons
iy calen, Lo oproportg un mime chiirinrnylen
s grande o code 3En Leode 13

€2
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Jore Freguence Pourcentage
Croln 123 53,9
P ’ N
Gauche 106 16,1
THotal 229 1005

-étiologie de la cataracte (tableau 9

Bt il Pt g et
iy Lo L33 g, 07
Laumatl o 20 H, T
R 26 ll, 305
Foral 2129 L00%

80% dos cataractes Ctaient dlorigine sénile ou
rrl-sinile. 9% étalent d'origine traumat lgue.

-type et puissance de l'implant utilisé (tableau 10

PUISSANCE | Freg Percent Cum.

__________ o
Ideterminée] 5 2.2% 2.2%
18 | 2 0.9% 3.1%
20 | 69 30.1% 33.2%
20.5 | 3 1.3% 34.5%

21 | 149 65.1% 99.6%
22 | 1 0.4% 100.0%
__________ o

Total | 229 100.0%

La plupart des implants utilisés étaient les modéles PSM4
de DOMILENS & 2 anses et monobloc PMMA de 7 mm de diamétre de
lentille. Quelgues un étailent des IOLAR & anses rapportées en
propiléne de 6 mm de diametre de lentille.

2/3 des implants avaient une pulssance de 21 dioptries et
1/3 de 20 dioptries. Moins de 3% des implants posés availent

une pulssance de 18, 20,5 ou 22 dioptries.



2.2. CRITERES ANATOMIQUES PER-OPERATOIRES

~dilatation de la pupille au début et en cours
d'intervention. {(tableau 11)

DILATATION PRE ET PER-OPERATOIRE
| PRE ! PER

DILATATION |freg Percent|freg percant
Ronne | 149 59.2% 1108 7d4.4%
ITnsustisant | 12 10.8% | 36 25.6%
el [cm o e e e
Toral | 167 100.0% 1141 190.0%
iddrarmind | 62 (27.1%0 0 83 (38.4%)
Total | 229 | 229
GG vdes 167 cas ocontrdlény avalent une bonne dilatarion
Py v L] Erocontrs JJdrinrorvent e oo sre o Ll :
P
-largeur de la capsulotomie réaligée (vl 12
CaposulotomLa Frdoquencoe Doty 2ol
Laragns 107 6ha9%
Patirne 48 1%
Total 155 1007%
{Indéterminé 74 32%)

Dans 70% (des 155 cas contrdlés) la capsulotomie antérieure

pu étre large et dans 30% réduilte.

-aspect et consistance du cristallin (tableau 13)

a

Tvre de Cataracte Fréguence Pourcentage

Blanche 158 69,1%

Cor. Nucléaire 483 20,9%

Caps. Post 16 7,0%

Lactescente 7 3,04%

Total 229 100%




€9% des cristallins opérés étalent totalement blancs et de
consiztance normale. 3% étalent des cataractes blanches
licuiéfides quli se sont vidées au premier coup de kystltome.

-transparence de la capsule postérieure

(tab

leau 14

Consule Fréquence Pourcencagea
I'ransparencs 132 B0,5%
Cracird centrale 8 1,93
Oy acled marginale 24 14,67
ol 164 L00%
fInddrermind 85 28%)
J08 (aur Lo cas contrdldsy Cleur: erailh
oLhreement Uranararcnte Leoavaelr A
cractrds plus o ou moins marmnd dans 5% d
Cosoopracitdr Sralent centrd
-produits chimiques utilisées (! .bloau L9
T\ L:\U“LSJ
RONDUITS CHIMIQUES PER-OPERATOIRD
VISQUEUX | Freq Percent
e e e oo
Abscence 53 16.,4%

Viszlon
Healon
Viscoat

TARLEAU-15Db
PRCODUITS CHIMIQUES PER-OPERATOIRE

| PILOCARPINE | ADRENALINE
|Freq Percent|freq percent
39.6% 1145 85.8%
60.4% | 24 14.2%

1169 100.0%

100.0%

26

N

(Indéterminé )
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1/3 des patients (sur 169 cas contrdlés) ont pu étre
opsrés sans l'utilisation de produilt viscoélastique. Ces
prodults étailent le plus souvent a base d'HYDROXY METHYL
CELLULOSE (VISILON) .

2 fois sur 3 la PILOCARPINE a été utilisde =soit en
instillation soit en injecticn dans la chambre antérisure
14% des cas ont étd opdrés en utiliszant une solution

)
d"ADRENALINE dans le liquide de perfusion.
-gqualité de l'anesthésie (tableau 16]
ANESTHESIE | Freg Percent Cum.

Bonne I 130 56.8% 88.6%

Total | 229 100.0%
Indécerminé 73 (31.9%)
Total | 229

e

HN - 1 by AT N A N vy N Sy .. I1 g .
Voo des patieonts ont &ré opdrés dans < onnes condinrions
. , .
}

-poussée ou perte vitréenne ({(tabl.ooon LY
| Pl  POUSSEER
[fFroq Percent | freq percent

tlon 167 38.8% 143 84.6%
Oul |2 1.2% 126 15.4%

------------- b e |

Total 1169 100.0% 1169 100.0%
Indéterminé| 60 206.2% 160 26.2%

15% des opérés (sur 165 cas contrdlés) ient eu en cours
d'intervention une poussée du vitré. 1% des cas se sont soldés

par une issue et perte de vitré.
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2.3. ASPECTS ANATOMIQUES EN FIN D'INTERVENTION

-état de l'endothélium (tableau 18)

Endorhélium Frémquences PouTrcent age

112 67, 1%

to

4 14,4%

Décollement 17 10,
12l

Total 167 LO0%

(Indérermind 62 27 .1%)
2 ofols osur ¥o(sur le?7 cas vom;\ilé,‘ I'endothidl Lum Stae
nermal on fin d'inteorvention. L ofois sur 3 oLy oavoin o solnoun
ool loment partlel, solt une ké 1t LD aR CETE SIS RIS PR
Forar it marcpretbtae, Soltoun xiuﬁt?<>1 Lr}ﬂivﬂl[l nartleel, o o
ponvant SLro assoclés

-forme de la pupille (tableau 19

fupilio oA la o fin Fraquence Ponroontage

Pondo 129 B39 0

Doformbo L6 11,0"

Total 145 1003

terminé 86 37.6% )
es pupllles n'étaient pas rondes en fin d'intervention.

-reliquats capsulaires antérieurs (tableau 20)

Lambeaux Fréguence Pourcentage

Absence 132 78,1%

Présence 37 21,9%

Total 169 100%

(Indéterminé 60 26.2% )

1/5 des opérés avalient des reliquats de la capsule antérieure
sous forme de lambeaux triangulaires.
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-persistance de masses cristalliniennes (tableau 21)

I
Masseqs Fréquence 7 Pourcentage
Absence 91 54,25
Rzl ioguat moderd 70 42,9%
Courcnne de masse 5 3,0%
rotal 168 100%

Slés) avalent une persist
U omolns importan 52%

3o
R

s a1 'ﬁnt— =g iﬁ T D
20 AVAL2NL garde Ul
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3.1. ocedéme cornéen {(tableaun 20

~ ™ T U AT TN M~ T o
SEDEME CORNEEN J0-TJ500
I M ~ ey PR .
OEDEME | Frag ‘er eIt
_____________ e
W - ~ | vaao y -
Allsclencas LoD o
» 1 b “ N e} ERD
< L 2 _,(J = =3
PR, - N g
i Y i e} Z oo
- N PN
oL JURS I L0y ;
T e ~rvy 3 RN - 3
R - JDe fiN] /
3 S 1 N 3 v
Lo P s L 1l - R N
z e NORS Vet [ o
v i ‘ t !
i N i
, ,
[N L L [ H M : D] :

3.2.

I [

(tab i b
TYHDALL JO-JL5
MANDALL i Foeo Poroont
______________ e e
Inddtoermind | La 835
Abooanoce | S07 0.4
Priesence [ B L. 3¢
____________ e
Total | 229 10
1,5% des opérés (sur 210 cas cont avalient

rolés)
tyndall de type inflammatoire de la

les 15 premiers jours.

3.3. forme de la pupille (tableau 24)

TABLEAU-24a
FORME DE LA PUPILLE JO0-J15

PUPILLE |  Freg Percent Cum

___________ .+.—-—__--——-——_————————____
Indéterminé] 19 8.3% 8.3%
Ronde l 165 72.1% 80.3%
Deformée | 45 19.7% 100.0%
——————————— +—-——————-—-—————-—-—————-_——_

RESULTATS ANATOMIQUES ET FONCTIONNELS PRECOCES

un

signe inflammatoire de la chambre antérieure

effet

chambre antérieure dans



LEAU-24b
ORMATION PUPILLAIRE

____________ I
Tnr i:\ = 117 70 2 2
itndettzrmine ARy 2L.03
1 , PN b
lxl 1‘ l O. 253
o) ! N DI NP
u'l/l | -~ 2. L3
L J [
3n | 4 6.2%
BN ’ o P M
=l - [ )
Y B -0
ch | 3 1.75
{ : s v o
{-}11 ! i L.T
RSt | ~ b 1o
il | < 2.4l
N ~ s
1lh 1 L5 24
BRE 1 e B
L2h BRNN L7 o3
e e e e e e e C e e
T Ak oy ! ! R
I.lj‘ “L L + L‘\)(/ \/J N
| : e, Y 3oy .
- L 1t Marig o [P SR 1
5
ol vyl ferormatr
PR Lo Prelolpiinsl L [ SN

3.4.
OYHECHLED
SYMNECH D

Indetormind

| L B3k
Abosonco o200 SRS IR
Drosenca | 4 1.5
e

Total 1

des opérés avaient des

3.5. tonus (tableau 26:

CCULAIRE J0-J15

Indéterminé|
Normal |
Hypertonie

1,5% des opérés (sur 195 cas

syn

Lol
}._\

e

G

Heges
el ;

UY L0 Lo Lo oD -

-
L OH

(2 ~1 O
- o

U N
o

(@GNS SR
to &L

UL W=

1 o0
LU U
[ '
2ONTTO L ; 1 oel -t
. .
1ot et RURIES o
3y { :
N I .
L
1l

B3
96.5%
LOO. 0%

échies Jours

contrbdlés) avalent une

hypertonie. Au 15 éme jour, elle persistait chez 1%

eux.

d'entre
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3.6. propreté de l'implant {(takleau 27)

PRECIDINITES SUR L'IMPLANT J0-J15

PRECIDITE

3.7. position de l'implant . cableau 23

! Ty v
AR o L 1l
. e .

) . !
Mlormir e ! T I :
} ' b [
S L | bl l. AR

. e e

il Ay a A 1

ot ! 207 LOO .0

( i ey g ’ )7 Y pcn
CLindtetormine . )b

LUiimpbant atast subluxd dans L, 90 dos cas (207 cao

3.8. transgsparence de la capsule postérieure {(tuabloeau 27,

Cpacite J0-J15 Fréquence Pourcentage
Tranzparente 157 80,5%

Opacité <« S/3 33 16,9%

Cracité > S/3 5 2,7%

—3
@}
T
)
f—
'—A
O
wn
'—A
O
O
Sy

(Indéterminé 34 14.8% )

4/5 des capsules (sur 164 cas contrdlés) étaient
transparentes. Les opacités observées dépassaient le 1/3 de la
surface capsulaire 1 fois sur 8.



3.9. Fond d'ceil (tableau 30)

VITRE JO0-J1%
VITRE i Freq Percent
___________ ,F—_‘....__________“.._
Transvarent| 02 97 .17%
Trouble ! 2.9%
___________ e

Total | 105 100.0%3

{ 124 54.1% )
3 (sur 105 <as contrdidasr avalent un orout
i i vitrs,
3.10. Acuité visuelle sans correction . ..bil-=au 31
S ED UELLEONCH COCRRICER JU-T10
=
. Frdoqpuen o o ST
Pl 5 ?
RS 64 A0, 00
Ul I 17,3
00 22 L2, 6
100 ! G
5710 G 5,6
/10 6 3,7%
7/10 3 1,9%
3/10 2 1,2%
9/10 2 1,2%
10/10 2 1,2%
Total 162 100%

{Indéterminé 67 29

Pour 3% des opérés
visuelle sans

.3% )

(sur 162 cas contrdlés)

correction était 1inférieure a 1/10

Pour 42% elle
Pour 40% elle
Pour 18%

Pour

1%

elle était supérieure a 4/10

était de 1/10
était de 2 a 4/10

elle était de 10/10

l '

acuité
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RESULTATS ANATOMIQUES ET FONCTIONNELS TARDIFS

JOURS DE RECUL)

4.1.

oedéme cornéen

(tableau 32)

(APRES 60

AP k ) T 4 - -
Cademe J-60 Fréguence Cage
) ~ 2
Absence 195 95, 6%
ERS 7 R
Tl (84 // oyt
N LGt - -~ 1,
e INe & 13
Gyver sy, s ;2
A GRS IENS R DR A0
- ; -
Toral 204 L0
Toboernrmon 25 LO.9%
1 - . A a0 . - N
v, L SN RO Lo D4 oo conty Yoees) rvaloentoun ol
: : L ‘
Tl perroorotant L ooaome e 1 : [PYOTEINNES DS ST IPES DS
-t M ’
i e Loe osartaco e | o
. . ) -
4.2. gigne inflammatoire de la chambre antérieure
- v A [ AW vy en < v A . - T T,
voun operas {sur 204 cas contrdles) ntavalent deotynda
) » . y g B . I ey
tntlammatolres passd Lo 0 Jme Jour d'evolution.

4.3.

Indércerminé

20% des opérés

déformée.

forme de la pupille

Percent

\ 24 10.5%

(sur 204 cas contrdlés)

(tableau

avaient une pupille
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4.4. synéchies et mobilité pupillaires (tableau 34
MORILITE ET SYNECHIE PUPILLAIRE J-60
MORBILE | SYNECHIE
|Freq Percenttfireq percent
——————————— +——————-—————————‘___________
Cui | 173 90. 1% 9 4.4%
Non | 18 9.3%1 193 95.67%
__________ S
Total | 192 100.0%] 202 100.0%
4% des operds avalent des synéchies au nivean de 1'iris =r 105
des purilles $taient non meblles
4.5. tonus (tableau 35}
Dot o el RIS U [RBIPS Ty
Mon a0 o
\/‘Ml. )) L0
ol 134 L0
L,6% des opdrds (sur 183 cas contrdlos) vatent un Uonmis

superlaur a 24 mmilg.

4.6. propreté de

PEECIPITE J-60 |

e - A
Absence l 159
Preciplité | 10
___________ pmm e

Total | 169

(sur
Suxy

% des implants
nflammacoliras

o)

l'implant

169 cas contrdélés)
leur surface antérieure.

_
BRS) H

(tableau

avalent des précip
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4.7. transparence de la capsule postérieure {(tableau 237

Capsule J-60 Fréguence Pourcentage
Transparentsa 141 73

aJ)
o
N
5
Nad

{

Opacité < 873 : R

Pl
30
NN

Opaclt

> S/

Ca

(U~

10¢ 100

4.8. Fond d'oeil :tabyloau i+

SN0 \ Foowg Dot
el
Froaneyrioent | ‘ NI
Pl | } b0
............ e
Total \ Log Lo .4
Inddtoermind 129 SG. 3%

los opdrds {(our LOO cas contrdlés) avarent uan troub b
3
A

), .
3 5o
1

infflammatoLlre d

-2
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/
s

4.9. Acuité visuelle sans correction j-60(tableau 39)
AY 8C J-60 Fréigquence Pourcentage
<L/10 & 3,2%
L/t 15 2,153
2710 27 14,57%
3710 22 11, 8%
1710 22 11,3
5,10 24 12,97
/10 20 10, 8%
7010 26 143
210 1! R
1210 6 i,
010 7 3oy
I'otal L836 LOO
Indétermind 43 L.y
Pour 3% des opérds (sur 186 cas contrdollsy L o aocuied
visuelle sans correction étailt inférieure a L/10
Pour 8% elle était de 1/10
Pour 38% elle était de 2 a 4/10
pour 47% elle étalt supérieurs a 4/10
Pour 4% elle était de 10/10
S50% des opérés (sur 186 cas contréleés) avalent une aculb2

visuelle sans correctlon supérieure ou égale a 5/10 et 13%

d'entre eux

avalent entre 8 et 10/10.

une acuité visuelle inférieure a 1/10 sans correction.

4.10. Astigmatisme sans fils résiduel {tableau 40)

DIOPTRIE

A0 00 o0 o0 00 O W o°

~N W o) W R W

Indéterminé]

3% des opérés avalent
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3 cas control
dioptrie et
passalt géndrale
s 1t

1smes etaler
1
£L

o]
20 degr:e

U

n

4.11. Signe de l'amétrople post-opératoire résiduelle
1

___________ e
+ | 12 4.1 7 14.5%
- 73 85.9% | 4L 85.55
S | om e
Totral 185 100,070 | 48 100.8%
Tenbhrermines | L b2 | 7D
loo correcrions oyvlindri pres =t sphdriopn ! ! Ll
; -



5- DUREE D'HOSPITALISATION

5.1. durée du suivi (tableau 42)

MOTIS J Freq Percent
____________ e e el
<=2 MOIS { 35 15.3
3o | 70 30.6
4 ] 39 17.0
5 | 15 6.6
S | 15 6.6
7 ' | 11 4.8
SR 4 8 3.5
G ' | 13 5.7
oo \ 5 2.2
oo | 3 1.3
IR ) 3 1.3
113 ' \ 8 2.6
IS | 0 0.0
i | 1 £
Lo ' | 2 .9
L7 | 0 0.0

—
L

1 " J 3

Toral 229 100.0%

Les patients ont été opérés entre Acut 91 et Janvier 93, 15%
oratent des opérés récents dont le suivi etart de 2 mois. 60%
avalent un sulvi entre 2 et 6 mols. 6,4% étarent sulvis depuls
plus d'un an.

5.2. durée de l'hospitalisation (tableau 43)

JOUR fréquence Pourcentage

119 50,2%
54 23,6%

24 10,5%
23 10,0%
1,7%

1,7%

1,7%

0,4%

[l (o ORNNN BN IR o AW (62 B ISNU (U INN 100
NN

[NCRE LT =N 1=

Total 100%
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50% des opérés ont eu une durée d'hospitalisation de 2
25% de 3 jours, et 25% entre 4 et 12 jours.
5.3. durée de réhospitalisation (tableau 44)
REHOSPITALISATION
| NCN | QUI
JOUR Freq Percent|freg percen
___________ e
0 211 92.1%|
1 | Pl 5.6%
2 | \ 38 44 .43
3 | \ 2 11,13
4 l ! 3 1o.7%
S i |2 11.1%
e | 1 5.6%
3 ! | 1 5.6%
R
rotal | 211 92,130 18 7.0
RSP (Sur 209 cas contrdlisy onr Sl o SRR
IRIBIRE: furde allont Jdoe 1A 4 jours, denn L3 penar nlus
vours. 9 réhospitalisds sur Lo Lront T POUY Uil L L

5.4. ré

Chirurglcale.

intervention

{tableau 45)

Reprise

Fréogquence

Pourcoentaqge

90.0%

Non 206
Ouz 23 10.0%
Total 229 100%

10% des opérés ont eu une reprise chirurgicale mineure cu
majeure dans le cadre d'une hospitalisation ou a titre

externe.

Tours,
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VITII-ANALYSE

De nombreux "blancs" dans le recueil des données sont a
l'origine de deonnées mangquantes. Ils expliquent que tous les
résultats n'ont pas été calculés avec un déncminatceur
constant. Les fiches étalent remplies dans les conditions
habiltuelles de travail et venaient ajouter une charge
supplémentalre a celles déja lourdes de la routine
quotidienne.

ltats nous a permis:

e les difficultés opératolires et la
vention facile ou ditficile.

28 compllications post-cpératoires les plus

L'analvse de ces
l-de misux connaz
rroportion d'ince
2-de repertorier
Erdgquentes.

]

I-d'dvaluer la qualitd des résultats anatomigues =t

TN PR N R <4 i - . ;-
d-de calouler la durde moyenne d'hospltalisation
o N A NG BTN A - 1 -
v-dtidentitfier Le profil de D'Achanvilion de 1o popublation
4 1 e 1. . Voo
cpoeelhs oo L Th ol Boaliting.

1- DIFFICULTES QPERATOIRES

Les problomes rencontrés au cours do <o Intervention:
chirurgicales, ou les signes indirects observas, cdémolgnant oo
lours existences, ont écé les suivants:

~disparition de la dilatation en cours d'intervention
dans L/3 des cas.

-insuffisance de la largeur de la capsulotomie dans pros
d'un cas sur trois

-insuffisance d'extraction des masses cristallinlennes

-poussée du vitré

-mauvalise akinésie analgésie

-signes d'altération de 1l'endothélium.

-déformation de la pupille

Ces probléemes ont plus ou moins des liens entre eux:
1.1. dilatation

-la réduction de la dilatation en cours d'intervention ne
permet pas de faire une capsulotomie large. L'extraction du
noyau du cristallin se fait par un orifice capsulaire étroit,
quli déshabille le noyau de son manteau cortical. Les masses du
cristallin restent emprisonnées entre la capsule postérieure
en arriére, et l'auvent capsulaire antérieur en avant, rabattu
sur la capsule postérieure. L'iris en myosis recouvre
l'ensemble de ces structures anatomigues et masqgue tous les
repéres. Il y a rétention d'une véritable couronne
cristallinienne, quelquefols trés ferme, difficile a rompre et
qui ne se détache qu'en gros blocs. Pour peu gu'une poussée du
vitré apparaisse, et l'aspiration lavage des masses devient
quasiment impossible et l'opération risque de se terminer par



une perte du vitré.

Pour lutter contre le resserement de la puplllw deux
moyens ont éré utilisés a 1'IO0OTA. Le premier était
l'adjonction dans le liguide de lavage d'une solution
d'"ADRENALINE & 1%. dont la dilutien n'est pas toujours

L lement controlable et exprose & un <dem@ cornéen définitif

st
(v
1
b ’

t L
rar dénaturation de 1'endothdélium. Le second était
L'instillation d'une goutte de collyre MYDRIATICUM directement
sur la cornéde opérée," en cours de route", et d'une gcutte de
collvre NEOSYNEPHRINE dans le cul de sac conjonctival
inftéri=ur, pour éviter la perte momentande de la tLanhp,
de 1'épithélium cornéen. Le retour de la dilatation pupi 2
1 &ti en g§1ez<l obtenu.

Lo _iil ure prevention de la perte de la dilacation en
lntervention a &té non pas d'insciller des gouttes de
jlgt avant de commencer l'opération, ce gui :
) mydriase trop larges, mais 1 TEUre avant,
dire an moment dropérer le malade prad

1.2. capsulotomie

La largeur de la capsulotomie était insuffisante L.

pros o d'l/3 des cas et Sralt souvent Lo oconsdgquoencoe dan
Insutfisance de la dilatation. Bien que Lo pupelle solt onoore
0 N

dilarde, s1la durde d'nluliiofl dos collyres o
tin, Ll'introduction du kystitome dans Lo ch nnbx<é ANCarlaeur.:
provogue une fulte d° bunwur acqguoeuse et tailt se contractoer la
pupille. Il est alors pratiquement impousible de rlobtenir une
dilatation rapide doe la pupille 51 la capsulotomie a didja
commencd . A toutos los conséquences decrites déja plus haut
stajoute celle du risque d'asplrer dans la canule de lavage le
bord trop large de l'auvent capsulalre antérieur. Les
tractions exercées peuvent entrainer une capsulodialyse par
rupture de la zonule.

1.3. extraction des masses cristalliniennes

L'extraction insuffisante des masses cristalliniennes
étalt le probléme le plus fréquent. Elle étrait quelque fois
liéde a la rétention d'une couronne corticale dure et compléte.
Tant gqu'elle n'était pas attaguée et rompue dans une zone de
départ, les masses équatoriales restailent diftficiles a
extralre. L'aspiration et le lavage n'arrivailent gu'a
fragmenter et réduire l'épailsseur des masses sans
véritablement les extralire. Mé&me en cas d'extraction facile,
les masses situées entre les méridiens de 11 heure et 1 heure
demeurailent les plus délicates & aspirer.

La guantité des masses restantes est fonction de la
consistance du cristallin (molle ou solide) et de l'extraction
du noyau du cristallin qui se déshabille plus ou moins de son
cortex.

La guantité des masses dépend de l'état du cortex. Dans
la cataracte totale les masses sont plus faciles & extraire
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tes incompletes les masses sont adhérentes e

1 elles sont en quantité importantes. Dans les
c £ >
"éguateur.

1.4. poussée du vitré

du vitré rendailt tcujours l'interventior

La goussée

difficile. Elle réduisalt dangeursuseoment la profondeur de2 Lz
chambrs antérieur.

Nos résutats ont réveld que la mauvalse dilatation de la
purille en per opératoire, la poussde de vitré er la mduvaisn
axindsi2 vennalent en tédte deg complications rtl—prbka Nlres.
Par conrre l'issue de vitrd n'a pas écd une oo
mateurs dans notre étude. Il se trouve que o
L'iasue de vitréd ezt diversement apprécilde par rlupart Jdes
AUTSUTS.

H. OFFRET =t H. SARAUX (43) dans leur dtude 1ssue de vitrd au
onrs de L'extractlon Jde la cararacte conflrment
cpttastuellement Lo pourcentag vitrd N
tand S'apailsser 2% pe reo con

Pt s overL s Loeplel o L wient DL
nos resulats obtenus {(envir

Les mbirhodes actuclles ont rioopees A0 iooun i

1.5. akinésie analgésgie

Elle conditiconnalt en grande partie la survenue dos
ditfticultés opératolres. Lorsque l'oeill bougeait, il availt
aussi perdu une partie de son analgésie et commencalt a réagir

a la douleur.
1.6. fréguence globale

Les difficultés étailent solt en rapport avec l'oeil lul
méme, solt avec la qualité de 1'anesthésie, soit dues sans
doute a des erreurs techniques opératoires.

La proportion d'interventions faciles et difficiles a été
estimée en fonction de l'existence d'une ou plusieurs
difficultés. Lorsqu'au moins un des problémes ou un des signes
précédents étalent signalés dans le compte rendu opératoire,
l'intervention était cotée "difficile". Par exemple une
largeur insuffisante de la capsulotomie a été considérée comme
un signe indirect de difficulté opératoire.

La proportion d'intervention facile était légérement
inférieure & celle des interventions difficiles (tableau 46)
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Tableau-46
Difficulcsd Fréquence Pourcaentace
Non 77 46,4%
Oul 89 53,6%
Total 166 100%
Indéterminé £3 27.5%

2-COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

2.1. transparence de la capsule postérieure

. , L . RN N
(R SOTOIE DEWE U LS ENVENS S LIgupaebent 22 1o -
? Y 1oy - x [N ~ o ( - 3
v oatables A ltiavervention. 00 oas (L0, 70«
COTvianres sont o aprprarus par Lo osultee, 6

DLOMIOrE Jours aproes LUintervenrtion er 19

O aMLRArs mois.

Looreanl dtalt nettement insuttisant car Les 3741 Jdes pationt o
de 1rdrude ntétaient sulvis gque depuiz 6 mols ou moLlns

2.2. oedéme cornéen

Con ondemes ont régresse dans les 2/3 des cas. La proportion
I'oedeme précoces, dépassant le 1/3 de la surface cornéenne
dtalt la méme que celle des oedeémes chroniques.

1 opérdé sur 10 a eu un oedome de cornéde post opératoilre:.

2.3. réactions inflammatoires

L'effet tyndall était le plus rare des signes

inflammatoires (1.5%). Les synéchies pupillaires ont été plus

fréguentes et les précipités inflammatolres sur la surface

antérieure des implants plus encore avec preés d'l cas sur 190.
Les signes inflammatoires de la chambre antérieure n'ont

été observés gue durant la période post-opératoire des 15
premiers jours.

Les synéchies pupillaires se sont constituées tres
rapidement dans les heures gul sulvent l'intervention et n'ont
plus évoluer ensuite, & l'image des réactions inflammatoires.

Les précipités inflammatoires sur la surface antérieure
des implants availent eux aussi tendance a diminuer dans le
temps a l'avenant des réactions inflammatoires.

3% des opérés (sur 100 cas contrdlés) avalent un vitré
trouble ce quil correspond a la proportion des cas de
synéchies.
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2.4. tonus

’

La proportion d'hypertonie post - opératolre demeurailt
e de l'ordre de 1,5% et restait stable sans appariticn de

3- RESULTATS ANATOMIQUES ET FONCTIONNELS

3.1. reprise chirurgicale

L sntosur 10 a eu besoln diune e
Fron Sounns pour reprendre 1 point de suture
Lo ooadre drune réhospiltalisation solt en

3.2. oedéeme cornéen

Y, S D00 s Cont Lo LSSy avalent an
e dome cant . Lo ooodime sur % avalt ournne Stendn
IPSRTES RS surtace Jdeo L corndbe. Quolaos oo
S len! décollement de la membrane de
Descener.
3.3. forme de la pupille
1 pupille sur 5 était déformée en période post-opératojrn.

Criooas et cette proportlion augmentait avec le temps pour
atteindre pres de 1/3. Cette évolution a doja été remarqude
dans la série du Sénégal [46] Elle est sans doute en rapport
avec des lésions occasionnées a l'iris qul évoluent sans doute
vers une clcatrisation atrophique.

Finalement 30% des opérés {(sur 204 cas contrélés) availent une
pupille déformée. Cette imperfection frégquente n'avait pas de
grande répercussion sur les résultats visuels.

3.4. astigmatisme sans fils

Avant ablation des fils l'astigmatisme était toujours
trés important de l'ordre de 8 a 12 dioptries. Apres ablation
des fils 1/3 des cas availent un astigmatisme résiduel pouvant
étre un handicap sans correction. L'axe d'astigmatismes était
le plus souvent vertical oblique (tableau 47).
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TABLEAU-47
AXE DE L'ASTIGMATISME RESIDUEL
DEGRE | Freg Percent Cum.
_________ e
Indéter | 79 34.5% 34.5%
0 | 17 7.4% 41.9%
5 | 1 0.4% 42 .4%
10 | 2 0.9% 43.2%
15 I 2 0.9% 44.1%
20 I 2 0.9% 45.0%
30 i 2 0.9% 45.9%
35 | 2 0.9% 46.7%
a0 ! 2 0.9% 17 .6%
1= I 1 0.4% 48.0%
60 | 5 2.2% 50.2%
0o I 1 0. 4% 50.7%
7 i 3 L3 52.0%
75 I 9 3.9% 55.9%
80 I 9 3.9% 59.8%
85 | 2 0.9% 60.7%
S0 I 40 17.5% 78.2%
100 | 9 3.9% 82.1%
105 I 10 4.4% 86.5%
110 I 5 2.2% 88.6%
115 I 3 1.3% 50.0%
120 I 9 3.9% 93.9%
135 I 2 3.9% 94.8%
154 I 4 1.7% 96.5%
155 | 1 0.4% 96.9%
165 I 4 1.7% 98.7%
170 I 2 0.9% 99.6%
175 I 1 0.4% 100.0%
_________ b o m e e
Total | 229 100.0%

3.5, acuité viguelle finale sans correction

Elle s'améliorait nettement apreés ablation des fils de
suture de la cornée. Avant ablation des fils 18% des opérés
avaient plus de 4/10. Apres ablation des fils 51% des opérés
avalent plus de 4/10 et 89% 2/10 ou plus. {(tableaul9)

85% des corrections cylindriques et sphériques testées étailent
de signe négatif ce qui était l'objectif visé pour tous les

cas.
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4- DUREE MOYENNE D'HOSPITALISATION

été qardé plus de 48h a 1'hérical.
e de 1 jOUl dans la moit i ca

ler juoqu "2 12 Jours pour les autres cas. 1
sur 12 a1 2u une wspitalisation, la plupar Sy

0
o
{
I
— (I~
4
CL

-

Le.\h+atoqrano 6-7)
pltalisations et la durée des
éientaient un total de 300 4
e normale d'heospitallsacion (43h) &

Lol
5- PROFIL DE L'ECHANTILLON OPERE A L'IOTA DE BAMAKO.

Lol iloon Snaln Composd P 0
Commess, iy varid mal ERRITER L Toe g
s (hlovtoagraawe Ly, travarllane
Soctours primairoe of cecondarre. ot
Jhclarare vivxe on Tone totalemer

La cataracto @dtailt blanche Do

drorigine pre—:yhliLe ou sénile.
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IX-DISCUSSION

e b e - N MebTe AEda Tah et S .
Ces ~ats sont propres a notre etude retrospective,
nospltqlleve et sans valeur sur le plan eépidémiologigue. Mais
. . . ,
113 plurpnt gtre tout a fait compards avec c2ux des autres
séries publides
1- Caractéristiques des patients
Cans Les rpays en développement la cataracteo progan: un débnt
ancicivd
NotLe orude a reveld que 355 availent moins de 50 ans aveo un
grande ftrécuence des pat#fnts de 60 - 64 ans. Ce
: -1 b
concordent aves ceour d'autres dtudes africaines. o
= sur la “altement chilrurar ool e Lo
At o L?”j, a conastate que L, d
TS SN0 an e il g Lorrt e
SR 3
-G DANA s son Ot Ot U TS SR
LOBY, 2 congtatd quee: ( voalent o morns b
ans queu une grande fréguence deo Lo tranchio d0 g deoob 0 7y
A,
Les statiotiques de J. DIALLO Dakar 1969 ont rovale que
20,9% des cujets avalent moins de 51 ans aveco une froquenco

maximals de la tranche d'age de 51 4 60 ans.
T, MJSANGW\ dans son étude de 1'issue de vi
xtraction de la cataracte en milieu afric
e moyen des patients était de 62 ans.
9 , un rapport sur 2 200 cataractes opérés dans
différents centres (Bamako, Banguiu, Kinshassa; Lusaka, Sanra,
Tonqnarlve), Verin signale que 1'dge moyen était de 63 ans,
que les sujets d'origine africaine avalent subit
l'intervention a un dge moyen variant entre 50 et 60 ans.

e Gy " - 3,3
Cre QU CoOurs e

aln a constabe que

-Au Collége d'Ophtalmologie a Abidjan en 1973 S. SANGARE a
évoqué la précocité de la cataracte chez le noir.

2-Opacification de la capsule postérieure

Les opacités sont mieux visibles quelques jours apres
l'opération quand les milieux deviennent transparents
complétement. Le biomicroscope donne une meilleure
appréciation que le microscope opératoire.

Les opacités augmentent également avec le temps mais sont
rarement centrales d'emblée. Elles progressent de la
périphérie vers le centre.



Sur le plan physiopathologique, c¢'est la production de
triel fibrillaire a partir de 1'épithélium cristallinien
Se poursult apres l'extraction capsulaire, qul -est
consable de l'opacitfication secondalre de la capsule. [6](8)

2.1. fréquence

L'opacification secondaire de la capsule est de loin 1la

complication la plus fréguente de l'extraction
extracapsulaire.

150 casz suivin

secondarre [

S .Cf Bi 3 "\i@,
secondalre Sont o apparus SLOgra
1 basd

; ;
la durde du

SUrVeIni s

g -
O C1I LA
9l 4
i s dm
.
VRl oy,
Tl Ve
T N N
. Ao Lo
. ~
Lo Mhem
LJ 1 !
N 7

2.2. facteurs de l'opacification.

Certains facteurs sont plus ou moing liés a cette
opacification. Frezzotti et col [41] retlennent 2 tactoeurs: Lo
facteur relabilvement protectoeur de la précence de 1'implant,
dans leur sdrie 7,69% des extracapsulalre aveo implants
avalent une opacificarcion secondailirs de la capsule contre
5,06% des extracapsulaires simples; et le type de 1'implant,
les modéeles a convexité postérieure accompagnaient les
cataractes ayant opacifier le molns scuvent leur capsule
(7,35% versus 11,02%)

L'étroitesse du contact entre la face postérieure de l'implant
et la capsule empécherait le dévelcoppement et la migration des
cellules épithéliales. [13]

Parmi d'autres facteurs suceptibles d’'influencer
1'évclution de la capsule postérieure, la maturité de la
cataracte semble en 8tre un important. Des auteurs ont comparé
la fréguence de l'opacification de la capsule en fonction du
type anatomique de la cataracte avant l'intervention. Elle
était significativement plus faible lorsque la cataracte était
de type totale [10]. Cela était vrai quelque soit les autres
types anatomiqgues, nucléaire, cortical ou sous capsulaire.

C'est aussi l'avis de Argento [1] qui affirme gue les
cataractes mures ont significativement moins tendance a voir
leur capsule s'opacifier par la suite.

Dans notre série au Mali 70% des cataractes implantées
édtaient totalement blanches. Dans celle du Sénégal 53,3% des
cataractes étaient totales.
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ACUITE VISUELLE SANS CORRECTION
N 53 CAS DE CAPSULOSE
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2.3. opacités capsulaires préexistantes

Les opacités capsulaires préexistantes

St b -
rILUencioen na

2.4. prévention de la capsulose

Pour prévenir la capsulose i raur e oo e o

2.5. Traitement

La CﬂpsuLOﬁe doit 2tre traitdo
acultr visuelle., Co ntesr le cas que da »
plus on moins denses, épalsses et centrales. Ce ne seralr
ar 4 P Y

a2 pour 5 patients de notre série
avaient une capsulose avalent encore une acuité vi
2/10 ou plus (diagramme 10). Malis une fols constituée la
capsulose nécessite une nouvelle intervention, soit
chirurgicale (Fapgulalre,, solt grdce a un LASER YAG, apparell
encore trés rare dans les pays en volie de développement.
L'intervention chirurgicale la mieux adaptée et pratiguement

o

<

P

la seule possible est la capsulophagie par vole postérieure &
l'aide d'un vitrectome. C'est un instrument fragile, qui ccute
cher et qui doit étre stérilisé. La voie chirurgicale est lc
pars plana. L'anesthésie locale est risquée en cas de
mecuvements intempestifs du globe, l'anesthésie générale est
pratigquement obligatoire. Mals une reprise chirurgicale dans
ces conditions, avec hospitalisation, est difficilement
acceptée par les patients gul se représentent a la
consultation pour capsulose. Le chirurgien investit aussi
beaucoup de son temps pour ces reprises. Aussl seul le second
moyen, la section au laser YAG est recommandable. Elle est
rapide, instantannée, ambulatoire, ne nécessite aucune
précaution. L'appareil coute 2 fois plus cher que le
vitrectome, mals les gains sont considérables pour le malade,
le médecin et la santé publique. Cet appareil pourrait étre
installé dans le centre ophtalmologique de référence du pays.
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3- Les autres complications
3.1. fréquence

La fréquence de l'ensemble des complications autres que
l'opacification secondaire de la capsule, ayant entrainé ou
suceptible d'entrainer une perte de la vision reste faible.
Elle était de 1,2% pour Ruit[24]. Dans notre série elle était
supérieure avec 2,1%. Les complications maculaires n'ont pas
été recherchées. Elles auraient nécessité une angiographie
rétinienne pour étre diagnostiquées. Leur fréquence est bien
connue comme etant de l'ordre de 2% et plus faible dans les
EEC que les EIC.

La déformation de la pupille était une complication fréquente
dans notre série comme dans la littérature. La pupille était
déronde dans 27% des cas pour BORZEIX [46]. Comme dans notre
série la fréquence de cette anomalie a augmenté avec le temps
et est passe a 30%.

Elle est due soit a un conflit entre l'iris et l'implant, soit
a des synéchies. Ces dernieres sont fréquentes si la
capsulotomie a été irréguliere ou si il y a eu une lésion de
l'iris [35].

Les incisions cornéennes sont aussi source de synéchies quand
elles ne sont pas assez périphériques. La conséquence de ces
déformations pupillaires n'est pas connue a long terme.

La dilatation pupillaire per-opératoire est fondamentale
puisque Becker{34] montre sur 6000 opérés qu'il vy a eu 2 fois
plus d'issue du vitré par rupture capsulaire en cas de pupille
étroite, comme dans les syndromes de pseudoexfoliation
capsulaire (1,2% contre 0,6%).

3.2. implantation

L'implantation elle méme, n'ajoute pas de risque
supplémentaire par rapport a 1'EEC simple aprés comparaison de
2157 cas simples et 987 cas implantés chez l'africain [22]

La mise en place d'un implant (de n'importe gquel type) ne
demande pas de compétence chirurgicale supplémentaire dans la
mesure ou la technique de 1'EEC est déja bien maltrisée.

4- Résultats visuels
4.1. acuité visuelle sans correction

L'acuité visuelle sans correction reste tres
satisfalsante dans notre série comme dans celles des autres
publiées. (histograme 9)

Dans la littérature la série comparative la plus large était
celle de Welsh [22] avec 2157 EEC simples et 987 EEC avec
implants. 81, 6% des implantés avalent une vision sans
correction égale ou supérieure a 6/24. Dans la série de

Ruit ([25] au Népal l'acuité sans correction a été de 20/50 au
moins pour 50% des opérés. Pe'er[4l] sur une série de 105
opérés a mesuré une acuité visuelle sans correction de 20/60
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est tout a fait satisfaisant quand on sait
maj rité de ces mesures sont consécutives a
s1ision du myope de pres est bien

D'autre part que les besoins en
ins importants dans les populations
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4.2. calcul de la puissance de 1'implant
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uissance de l1l'implant n'apporte
de précision. [29] Spitznas reléve
mettant une emetrople et une approche
des cas. Dans notre série,
1gue entre 20,5 et 21 dioptries nous a
sphérique ou cylindrique, ce qui est
‘cportion d'acuité visuelle ne dépassant
VVVVVVVV n était de 25% dans la série du Ghana
ucour comparativement aux 7%... de notre
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Znécal 73,3% des patients avalent une acuité
au moins égale a 7/10 et 10 % avaient moins
Sri-znas l'acuité visuelle avec correction
0.7 =2t elle est fonction de l'age; Apres 69
éguliérement.

4.3 astigmatisme résiduel

me résiduel conditionne la valeur de 1l'acuité
Celul c1 aprés ablation systématique
ne dans notre série était supérieur a
as. L'emploil d'une incision
au monofil 10/0 est responsable d'un
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dépassant facilement 8 dioptries
ient longs et profonds Il est
s points de suture ni trop tdt ni
a réouverture de l'incision ou de la
sthmatlsme La période idéale se
6§ éme semaine. Pour [31] Ma si 1l'axe
n'est pas horizontal, le risque
t grand. Cet astigmatisme géne aussi
correcteurs car 1l n'est pas stable
sont respectés et pas avant 4 a 5

o
ol o B IEUC R AN

“
- O
h
o

e T e

oo

(SR o8

)
; b
J

S
et
i
[
.
\

o g -2 gu'en cas de petite incision [3].
' : paralt &tre la voie limbique haute

120“ biseautée. Elle a 4

guement le risque d'astigmatisme,
e aglandle pour laisser passer un
laisser les points de monofil; elle
© recouverte par la conjonctive ce qui
ichage de suture.
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e de 1'EEC avec ICP rapportée du Népal par
o3 camps" 1ndique que le colt de
o5t pratigquement le méme que celui de 1'EIC

3 ans la mesure ou l'implant provient de don.
Notr j 235t gue le prix actuel de nombre 4 1mplants de
bonne gu o3t sensiblement le méme que celuil de 2 paires
de lunez:« crix tres modique. La différence du colit global
de 1'interrention réside certalnement plus dans 1'augmentation
de 1a durée de l'hespitalisation et dans la dispension des
301n3 7ol demande des médicaments et du temps. Le temps peut
Sere rdduic rratiguant des hospitalisations de courte durée
ULy SN oY want de la chirurgie ambulatoire. I1 faut
cecendant a faisakilité en solt démontrée dans le cadre
dz la . vératicnnelle.
(23] nte une série de 77 cas opérés et implantés
en Chana.

6-Sécurité
6.1. surveillance post opératoire

La survei illance post opératoire a été possible pour des
n cercle de 32 km de rayon autour du

(L
e

O D
oy

DI TN o SRV U 651
I

i~ 3 W

Tl

n 0 -
h
B

~

4 était théorigquement impossible a
tait sans doute inférieure a la
ors de la question sur le lieu de
cuvent présente a l'esprit des patients venus
2 pour se faire opérer. (histograme 3)
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z la difficulté du suivi post opératoire

chirurgle de la cataracte dans les pays en

: Nos résultats ont été issus d'une
(histograme 5, ce gul reste

par EGBERT et BUCHANNAN (56) au

variait de 12 a 29 mois.
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6.2. mesures rendant applicable 1'EEC ICP en zone
sahélienne

ts cprtigues obtenus aprés EEC et ICP sont bien
n plus satisfaisants que ceux de 1l'aphaque
baisse du prix des implants (25 USS), des

e 1'hydroxy methyl cellulose (1 US$ rendent

prod

granda “1on d'appliquer cette technlque a tout le

monds= 1 , dans les centres hospitaliers des pays
défas La rareté de 1l'issue du vitré (1,2%) est

égale :a:teur DS}chologlque quil pousse le chirurgilen a

@]
D
u

z subsahélienne 11 faut garder a 1'esprit les
evidences sulivantes:
-12 pratient a de grande chance de repartir et de ne
jamals vlus 3tre surveillé.
~les moyens technigques sont limités par le budjet de la
sant: =t des populations.
-1'égquicement en lunette n'est pas réalisé ni réaliste.
-une hosritalisaticn de courte durée
-une anesthésie leocale
~avolr un risgue de capsulose le plus faible possible
-n= ras avorr bescin de controler l'astigmatisme et de
revolr le patisent pour couper les fils.
-orérer avec le minimun de produits consommables
Four la 1> faut obtenir:
na cicatrice rapide ,solide, non astigmatogéne.
i netzovage facile et exshaustif des masses de

27ours minimun aux prodults visgueux

Il fFaur donz vrendre vertaines précautions tant au niveau du
cholx des pratients a implanter qu'au niveau de la technique a
adcoprter.

Choix des patients

Tous les adultes résidents de la ville et d'un rayon de
1 reusent pénéficier de la chirurgie classique de
TCF sans restriction anatomique des indications. Pour
11 sivent en zeone rurale lointaine, le choix sera
-~ fcnction de la maturité de la cataracte.

Technique a adopter.

Elle doix <zoncilier la sécurité et 1l'économie et passe d'abord
par une conne rréparation

-Trois conditions préalables sont nécessaires a la
réalisanicn 4'une bonne extraction extracapsulaire: la
dilz-ation maxima et durable de la pupille, 1'hypotonie
vitréenne =% ]'analgésie akinésie,
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-La premiere est indispensable pour controler la
capculotomie et l'aspiration des masses cristalliniennes. BElle
dolt étre en partile réversible au moment de l'implantarion
pour ne pas géner le passage de 1'implant par une trop grande
dilatatcion.

-La seconde est nécegsalre pour pouvolir lntrodulr
l'intérieur de la chambre antériecure des lnstruments et
l'implant sans léser l'endothélium cornéen.

-La derniere conditionne 1'absence de clignement er
1'immobilité du globe

.
3

Y
o (3

NOUS RECOMMANDONS 10 MESURES:

1- choisir les cataractes complétes blanches pour rédiair =
Lo rizcgue de capsulose en dessous de 10%. Cela ne conoerne
qutenviron les 273 des patlents qui viennent se falre opdrer.

2- répéter l'instillation de collyre MYDRIATICUM et de
NEOSYNEPHRINE 1/2h avant l'intervention, <'east O Jdire au
moment ou Lo malade pracédent entre dans be bloo or oo plas Lo
Porneer enoulto,

3- comprimer le globe et la région péri-oculaire par
magsage du globe et de l'orbite, ou par compression douce
Lravde d'une balle en caoutchoue et d'un bandean pendant 10

minut s, ou mireux encone par un brassard avece ballonnet d
proession controlable.

4- infiltrer par voie latérobulbaire un mélange de
XYLOCAINE et de MARCAINE qui apros compression diffuse
Largemoent dans les tlsosus,

5- 1inciser, sous périotomie conjonctivale, la sclére
juxta limbigue sur 120" de fagon a obtenir une tranche de
section oblique. L'auvent cornéo-scléral plus large que dangs
une incision cornéenne pure, garde une chambre mieux formée,
retient plus facilement la bulle d'air au moment de
l'implantation, cicatrise rapidement de fag¢on solide, car
cette voie d'abord est assez hémorragigue compte tenu de la
fréquence de séguelle de trachome, n'induit gu'un astigmatisme
négligeable, évite la synéchie de l'iris dans l'incision.

6- réduire la largeur de l'incision par 1 ou 2 points de
suture suffisament pour laisser passer l'implant et permet de
travailler comme en chambre fermée.

7- aspirer les masses avec la méthode du push pull qui ne
nécessite pas l'emploi de matériel de perfusion, qui réalise
un véritable pelage des masses éguatoriales.

8- remplir en partie la chambre antérieure avec une bulle
d'air au moment de 1'implantation qui maintient la chambre
formée
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9- repousser, uniquement au besoin, la bulle d'air par
injection au niveau de l'incision d'une petite guantité
d'HYDROXY METHYL CELLULOSE

10- resserrer la pupille aprés la mise en place de
l1'implant par Injection camérulalre d'une solution de
Chlorhydrate de PILOCARPINE en vue d'obtenir une pupilie ronde
controlable avant la fin de l'intervention.
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X-CONCLUSION

Il existe un compromis entre le bien étre des opéré
populations détavorisées d'une part et les exigenc
chirurgle sophlstigquée moderne. L'évolution des techni
chirurgicales et de leurs coltz finit toujours par fai
apparalitre la meilleure d'entre elles au sein méme de ces
communautés les moins favorisées. Les gains pour les patilents
sont tels gqu'il revient aux Ophtalmologistes eux mémes de
décider s'1ls peuvent l'appliguer au prix d'adaptatilions tenant
compte de tous lesg paraméetres éthiques et de santé publique.
L'extractlion extra-capsulaire suivie d'une implantation en
chambre postérleure peut et dolt étre réalisée au bénétice des
plus pauvres dans la mesure ou elle prouve gqu'elle peut 1'étre
sans danger. Avec les moyens actuels et en réservant
l'indication aux seules cataractes blanches on peut faire
bénéficier de l'implantation les populations éloignées des
centres urbalns, avec un risque de capsulose volsin de 10%.

RESUME

229 cas de cataractes opérées par la technique d'extraction
oxtra-capsulaire avec implant de chambre postérieure ont été
AGbudlds de facon restrospective de Aout 1991 & Janvier 1993 a
1'IOTA de Bamako. La fréquence des opacités capsulaires pré-
existantes & l'intervention était de 14%. La fréquence de la
capsulose secondaire était de 10.2% apres 7 mois de recul et
semblalt ne plus augmenter ensuite. Seuls 10% des cas de
capsulose étalent arrivés au stade d'indication de
capsulotomie. L'aculté visuelle sans correction était égale ou
supérieure a 2/10 dans 89% des cas. La durée d'hospitalisation
édtait augmentée en moyenne de 1.3 jour. Plus de la moitié des
interventions ont comporté une ou plusieurs difficultés
techniques. 10 mesures sont recommandées pour gque cette
technique, dont les résultats visuels sont tres satisfaisants,
soit applicables en zone sahélienne.
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ANNEXE -1

COMPTE RENDU OPERATOIRE APRES EEC-ICP

Ilo FEGISTRE QFERATOIRE ( ) ob( )
DATE DE L' IUTERVENTION( / / ) BIC( )EEC
TMPLANT — -~ = mmm e e e e ICA

-pulssance
-centré en fin d'intervention

-non centré en fin d'intervention

CATLRACTE ~--- - mm oo s e o e o oo blanche
-cortico-nucléaire

-capsulaire postérieure

-lactescente

L O e 08 R e llmblque
-cornéo-cornéenne

ENDOTHELTUM- -~ - - o mm oo oo oo m s o e RAS

G (
(
(
(
{
(
(
(
(
(
(
(
(
(
-Kératite striée(

-kératite marquettée

-partiellement décollé(
PUPILLE--—---~~-—--~=——-==——— bien dilatée au début (
-bien dilatée en cours d'intervention/

-ronde en fin d'intervention

-pas assez bien dilatée au début (

-pas assez bien dilatée en cours d'intervention
~-déformée a quelle heure?

MASSES RESIDUEBLLES-------"-""~--""---"“"-"-"----~ aucune (
-reliquat modéré(

-reliquat abondant en couronne (

CAPSULE ANTERIEURE---------~- capsulotomie large(
—capsulotomle moyenne (

-lambeaux persistants a quelle heure ?/{

CAPSULE POSTERIEURE-------~-~--~----~-—~ intacte(
-transparente
-zonulo-dialyse a quelle heure?(
-rupture {
—opac1te(
VITPE-----~~---"~"---“"—"--= -~ -~ - —m o mm - —— -~ —— S{
-issue du v1tre(
PRODUITS INTRACAMERULAIRES--------------—- néant (
(

{

(

(

G(

(

(

(

(

(

(

-autre visco-€¢lastique (nom en clair)

—adrénaline

AMNESTHESIE-------------- - - m o o
~xyloca1ne
-marcalne
CONDITIONS------~ bonne akinésie oculopalpebrale
OPERATQOIRES -mauvalse akinésie
-poussée du vitré
SUTURE-----~---"~~-~— -~ = m - == — = —— sole vierge
-monofil (

REMARQUE (texte libre)

e e e~ e — e — — — — —r —r — — — — et i e e e N e M N e e M e e S e S T S S S e e e

—_

) = ouil
)= non



FICHE DE SUIVI DES OPERES AVEC IMPLANT

( X )= oul { )= non

NUMERO REGISTRE OPERATOIRE (

DATE SORTIE ( / /
NOM (
AGE ) SEXE(
RESIDENCE < 20km( )
SEG ( ) MOPT ( )
DATE DE L'EXAMEN JJ/MM (
HYPERHEMIE
DOULEUR
CORNEE .normale
.oedéme < 1/3 surface
.oedéme > 1/3 surface
.marginal
.central
CHAMBRE ANTER. .normale
.diminution profondeur
ctyndall inflammatoire
hypopron
.panophtalmie
PUPILLE
.mobile
Sddctormdoe oo quelle
Cnon moba Lo
Covnochien
.membt anule
bloc pupillalre
IMPLANT
Lp1LOpY e
.décentré
précipitds inflammatolire
CAPSULE POST trannsparente
.opacité <1/3
.opacité >1/3
PRESSION OCULAIRE mmHg
VITRE .transparent
.non transparent
FOND D'OEIL .bien vu
.que papille et gros v
.non visible
ASTIGMATISME sans fils {
AV FINALE.sans correc. |
.avec correction (
(
(

.ronde

hewure?

Loentré

.formule cylindre
.formule sphere
REMARQUES (texte libre):

KAYES (

S — — e~~~ —~ o~
— - —~ e~ o~ —

)
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ANNEXE-2

) OD {

/

)

/

B o N

/10
/10

) DATE INTERVENTION (

PRENOM (
) PROFESSION(
RESIDENCE> 20km
SIKAS (

)

)

{

o~

OG {(

S UUA O RO U U S

/

)

e e e et et —— et e e e e e e e —r et e e e e e

/10
/10

)y de
) GAO (

)

e e e

(

D T

e T Py

BKO (

)

/

TOM (

/

B U U P U NN N )
~—

/10
/10

— e e~



(1]

60

BIBIOGRAPHIE

Argento-C; Nunez-E; Walnsztein-R
Incidence of postoperative posterior capsular

opacification with types of senile cataracts.

(2]

{81

(10]

J-Cataract-Refract-Surg. 1992 Nov; 18(6): 586-8

Aron-Rosa-DS5; Aron-JJ
Effect of preoperative YAG laser anterior capsulotomy on
the incidence of posterior capsule opacification: ten
yvear follow-up.
J-Cataract-Refract-Surg. 1992 Nov; 18(6): 559-61

derblin-TP

Astigmatism after cataract extraction: 6-year follow up
of 6.5- and 12- millimeter incisions.
Refract-Corneal-Surg. 1992 Nov-Dec; 8(6): 448-58

Olsen-T; Logstrup-N; Olesen-H; Corydon-L
Jsing the surgical result in the first eye to calculate
intrancular lens power for the second eye.
J-Cataract-Refract-Surg. 1993 Jan; 19(1): 36-9

Lewallen-S; LeMeasurier-RT

Extracapsular cataract extraction in developlng countries
[letter]

Arch-Ophthalmol. 1993 Jan; 111(1): 18-9

Sveinsson-0

Fibrillopathy in a pseudophakic eye.

Froducticon of fibrils by remnants of the lens capsule.
Acta-Cphthalmol-Copenh. 1992 Dec; 70(6): 806-13

Psilas-K; Kalogeropoulos-C; Loucatzicos-E; Asproudis-I;
Petroutsos-G

The effect of indomethacin, diclofenac and flurbiprofen
on the maintenance of mydriasis during extracapsular
cataracht extraction.

Doc-Ophthalmol. 1992; 81(3): 293-300

e-DJF; Solomon-¥D; Tetz-MR; Assia-EI; Holland-EY;
ler-yJF; Tsai1-JC; Castaneda-VE; Hoggatt-JP; Kostick-AM
o

wn
<

urv-Ophthalmol. 1292 Sep-Oct; 37(2): 73-116

¥Yappelhof-JP; Vrensen-GF
The pathology of after-cataract. A minireview.
Acta-Ophthalmol-Suppl. 1992 (205): 13-24

Argento-C; Nunez-E; Walinsztein-R

Incidence of postoperative posterior capsular
opacification with types of senile cataracts.
J-Cataract-Refract-Surg. 1992 Nov; 18(6): 586-8



[11]

[12]

(14]

(18]

[19]

61

Johansen-J; Theodorsen-FP; Corydon-L

Visual outcome following complicated extracapsular
cataract extraction.

J-Cataract-Refract-Surg. 1992 Nov; 18(6): 577-81

Barraguer-J

Cataract surgery and IOL implantation. More than 40 years
of personal experience. My present criteria and
considerations.

Doc-Cphthalmol. 1992; 81(3): 267-80

Apple-DJ; Solomon-KD; Tetz-MR; Assia-EI; Holland-EY;
Legler-UF; Tsai-JC; Castaneda-VE; Hoggatt-JP; Kostick-AM
Posterior capsule opacification.

Surv-Ophthalmol. 1992 Sep-Oct; 37(2): 73-116

Shah-!a; Adrianwala-SD; Gondhalekar-NA
Intra-ocular lens implantation after vitreous loss.
J-Postgrad-Med. 1991 Oct; 37(4): 205-8

Gimbel-HY; Raanan-MG; DeLuca-M
Effect of suture material on postoperative astigmatism.
J-Cataract-Refract-Surg. 1992 Jan; 18(1): 42-50

Assia-EI; Arple-DJ; Lim-ES; Morgan-RC; Tsai-JC
Removal of viscoelastic materials after experimental
cararact surgery 1in vitro.

J-Cataract-Refract-Surg. 1992 Jan; 18(1): 3-6

Fodama-T; Hayasaka-S; Setogawa-T

Practically corrected visual acuity after extracapsular
cataract extraction with or without intraocular lens
implantation.

Cphthalmologica. 1992; 204(4): 179-83

Downing-JE

Ten-vear follow up comparing anterior and posterior
charber intraocular lens implants.

Cphthalmic-Surg. 1992 May; 23(5): 308-15

Stauhl-¥P; Marahrens-P; Frohn-C; Frohn-A

Intrancular pressure and anterior chamber depth before
and JE*OL extracapsular cataract extraction with
roster:or chamber lens implantation.

Cphthalmizc-Surg. 1992 Apr; 23(4): 233-7

o

m

pans

D
3
I

quthoff R; Winter-R; Draeger-J

ve studies of the use of viscoelastic substances
r surgery. A randomized study

ichende Untersuchungen zum Einsatz von

stischen Substanzen in der Kataraktchirurgie.
omisierte Studie.

'onatsbl -Augenheilkd. 1992 Mar; 200(3): 171-4

)

;3

1}

‘
3
IS
1
r~

~
e

—{
>
0 X
Q
I (DT ,
[N IR SNV IR A T &
3oy Y (T
LLQJ |-—*&D r—a

Rl I

p— b
3 e
&D

r
-1

"4



(24]

(27]

(28]

62

Brian-3; Hollows-F

A "development aid" approach to Third World surgical
blindness. Ophthalmic-Surg. 1992 Jan; 23(1): 64-5

Welsh-NH

Extracapsular cataract extraction w1th and without
intra-ocular lenses in black patients.
S-Afr-Med-J. 1992 Apr 4; 81(7): 357-60

Egbert-PR; Buchanan-M
Results of extracapsular cataract surgery and intraocular
lens i1mplantation 1n Ghana [see comments]

Comment 1n: Arch Cphthalmol 1991 Dec;109(12):1665-6
Arch-Ophthalmol. 1991 Dec; 109(12): 1764-8

-S; Robin-AL; Pokhrel-RP; Sharma-A; DeFaller-J
capsular cataract extraction in Nepal. 2-year
in: Arch Cphthalmol 1991 Dec;109(12):1665-6

hthalmol. 1991 Dec; 109(12): 1761-3

Robin-AL; Fokhrel-RP; Sharma-A; DeFaller-J;

Long-term results cof extracapsular cataract extraction
and posterior chamber intraocular lens insertion in

Trans-Am-Cphthalmol-Soc. 1991; 89: 59-72; discussion 72-6

Spitznas-M; Werdermann-D

Visual results of extracapsular cataract surgery with
rosterior chamber lenses]

TO: Jlsusy es:ltate der extrakapsularen Kataraktchirurgie
mit Hwn*erkumm@rllnsen

¥lin-Monatsbl-Augenheilkd. 1991 Apr; 198(4): 255-7
Puit-3; Fcobin-AL; Pokhrel-RP; Sharma-A; DeFaller-J;
Haguire—?T

results of extracapsular cataract extraction
ior chamber intraocular lens insertion in

Tzan:~A; -Cchthalmol-Soc. 1991; 89: 59-72; discussion
72-56

Programme for the Prevention of Blindness, World Health
Organizaticn, Geneva, Switzerland.

Ise of intraccular lenses in cataract surgery in
”e"OLOping —cuntries: memorandum from a WHO meeting.
Bull-viorld-Health-Organ. 1991; 69(6): 657-66



63

Spritznas-l; Werdermann-D; Ohlhorst-D

Pefraction after cataract surgery with posterior chamber
lenses

TO: Refraktion nach Kataraktoperation mit
Hinterkamrerlinse.

¥lin-lMonatsbl-Augenheilkd. 1991 Aug; 199(2): 96-8

Mehta-lR; Dada-V¥X; Singh-AK

nhyy go endocapsular?

AD: Dr. Rajendra Prasad Centre for Ophthalmic Sciences,
211 India Institute of Medical Sciences, New Delhi.
Indian-J-Cphthalmol. 1991 Apr-Jun; 39(2): 53-4

Ma-ZZ; Momose-A

Pefractive regression after intraocular lens implantation
Chung-Hua-Yen-Ko-Tsa-Chih. 1991 May; 27(3): 157-9

Yiana-Lg
Surgizal rtreatment of senile cataract in the immature

el

Chung-Eua-ren-Fe-Tsa-Chih. 1991 Nov; 27(6): 354-5

Hvkin-F3; Gardner-1D; Corbett-MC; Cheng-H

Primary, ov sacendary anterior chamber lens implantation
afrer =zv-rvacarsular cataract surgery and vitreous loss.
Eye. 1331, % { Pt &}): 694-8

Becker-HU; Pham-DT; Wollensak-J

Capsular mempranes: a risk factor for cataract operation?
T2: Farselhautchen: Ein Risikofaktor fur die
Fataravtoperation?

Fortschr-Ophthalmel. 1991; 88(3): 271-3

Bracitikeos-FD; ¥eth-A

Iriz modificacieons follewing extracapsular cataract
cxmracoicn with rosterior chamber lens implantation.
J-Canaract-refract-Surg. 1991 May; 17(3}): 269-80
Daviz-pPM; Campbell-DV; Jacoby-BG

Ciliar, sulcus anateomical dimensions.

Cornea. 1221 May,;, 10(3): 244-8

rrors and astigmatism of eyes corrected
Snses.

1 Jan; 68(1): 12-21

NONECIREY

Hw Jr; Pflugfelder-SC; Robertson-C;

~hrthalmitls survey. Current incidence of
;ntraOﬁular surgery [see comments])
rhthalmology 1991 Aug;98(8):1147-8

91 Feb; 98(2): 227-38




[40]

(41]

(42]

[43]

[44]

(46 ]

64

Fult-S; Brian-G; Hollows-F

On the practicalities of eye camp cataract extraction and
intraccular lens implantation in Nepal.

Ophthalmic-Surg. 1990 Dec; 21(12): 862-5

Intraccular lens complications.
AlU: Lorusso-V; Moramarco-A; Pacella-E; Balacco-Gabrieli-C
ann-Ophthalmol. 1990 Oct; 22(10): 377-81

Fe'er-J; Wood-M

Intraccular lens implantation in developing countries.
J-Cataract-Refract-Surg. 1990 Sep; 16(5): 621-3
Raranyovits-

Starilisation of refraction following extracapsular
cararacht extraction.

Br-J-Cehnthalmol. 1990 Aug; 74(8): 486-9

Rreecbaart-AC; Nuyts-RM; Pels-E; Edelhauser-HF;Verbraak-FD
Texic endothelial cell destruction of the cornea after
routine sxtracapsular cataract surgery.

Arch-Cphthalmol. 1990 Aug; 108(8): 1121-5

Fraezzotti-RE; Caporossi-A

Parhogenesis of posterior capsular opacification. Part I.
E eminlogical and clinico-statistical data.
J-Catarvact-Refract-Surg. 1990 May; 16(3): 347-52
Churble,-1C; Morgan-AM; Musallam-1I

Bodrowyrerecryl methylcellulose in extracapsular cataract
surg=ary with intraocular lens implantation: intraocular
cressure and 1nflammatory response.

Fye. 1330; 4 ( PE 1) 121-6

A . RBorzeix, C.RIVAUD, A.LAM, J.M.ANCEL, X.RUFFIN, M.FAYE,
CLUILSECY

L'implantation de chambre postérieure en Afrique noire. A
crogons de 150 cas.

J. Fr. Cphtal. 1993,16, 12, 663-667



NOM : KEITA PRENOMS : Etienne

TITRE de la THESE : "L/EXTRACTION EXTRACAPSULAIRE AVEC IMPLANT
DE CHAMBRE POSTERIEURE EN AFRIQUE"
{229 cas a4 1'I1.0.T7T.A. de BAMAKO)

ANNEE : 1992 - 1993)
VILLE de Soutenance : BAMAKO
Pays d’Origine : MALI

LIEU DE DEPOT : BIBLIOTHEQUE Ecole Nationale de Médecine et de
Pharmacie

SECTEUR D’/INTERET : Ophtalmologie Chirurgie de la Cataracte

RESUME

229 cas de cataractes opérées par la technique d’extraction
extra-capsulaire avec implant de chambre postérieure ont été
étudiés de fagon restrospective de AolGt 1991 a Janvier 1993 a
1/1.0.T.A. de Bamako. La fréquence des opacités capsulaires pré
existantes a 1l’intervention était de 14%. La fréquence de la
capsulose secondaire était de 10.2% aprés 7 mois de recul et
semblait ne plus augmenter ensuite. Seuls 10% des cas de
capsulose étaient arrivés au stade d’indication de capsulotomie.
L’acuité visuelle sans correction était égale ou supérieure a
2/10 dans 89% des cas. La durée d’hospitalisation était augmentée
en moyenne de 1.3 jour. Plus de la moitié des interventions ont
comporté une ou plusieurs difficultés techniques. 10 mesures sont
recommandées pour que cette technique, dont les résultats visuels
sont trés satisfaisants, soit applicables en zone sahélienne.

{6) MOTS-CLES Extraction Extracapsulaire

- Implant de chambre postérieure
- Suivi

- Colt

- Capsulose secondaire

- Faisabilité
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