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INTRODUCTION

I. INTRODUCTION :

En 2006, I’OMS a estimé a 314 millions, le nombre de personnes dans le monde qui souffrent
de perte visuelle, imputable a une pathologie oculaire ou a un vice de réfraction non corrigé.
Sur ce nombre, 45 millions sont aveugles. La répartition nous montre que la cataracte est de
loin la premicre cause avec 39% ; ensuite vient le glaucome avec 10% ; la DMLA 7% ; les
opacités cornéennes 4% la rétinopathie diabétique 4% ; la cécité infantile 3% ; le trachome

3% ; ’onchocercose 0,7% et autres 11% [1].

La cataracte est responsable de 60% de cas de cécité¢ dans la sous région d’Afrique
francophone, soit 1,2 millions de personnes avec un nombre annuel de nouveaux cas cécitant
estimé a 300000 [2]. Cette pathologie représentait 45% des consultations a I’'TOTA en 2002 et

constitue encore la principale activité de ses interventions chirurgicales (83%) [2].



La cécité représente un probléme de santé publique dans le monde.
Elle a de graves conséquences humaines et socio-économiques. La perte de Productivité ainsi
que la réadaptation et I’éducation des aveugles constituent un lourd fardeau économique Pour

la personne touchée, sa famille et la société [1].

La cataracte est une opacification du cristallin (lentille de I'eeil) génant le passage de la
lumiere. Dans la plupart des cas la cataracte est liée a 1'age. Parfois chez I'enfant elle est
congénitale. Enfin une cataracte peut étre secondaire a un traumatisme oculaire, une

inflammation et d'autres affections oculaires ou générales [1].

Aucune prévention efficace de la cataracte n'est connue pour le moment. Le
vieillissement en est le principal facteur de risque inéluctable. Entre
autres facteurs de risque souvent concomitants figurent les traumatismes, certaines maladies
oculaires (uvéites, par exemple), le diabete, les rayonnements ultraviolets et le tabagisme. La
cataracte infantile est en général d’origine congénitale [1], l'abus d'alcool. L’hypertension

artérielle, 1'obésité ont ét¢ identifiées comme des facteurs de risque surajoutés.

Dans le cadre de I’Alliance avec la BID, I’'IOTA a réalisé une série de campagne de chirurgie

gratuite de la cataracte a I’'IOTA [4].

Afin d’apprécier I’état anatomique et fonctionnel de la chirurgie pendant ces campagnes ; une
¢tude a ét¢ entreprise par la direction du département de recherche et de Santé publique de

I'IOTA.
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II. OBJECTIFS
Objectif général :

Etudier les résultats anatomiques de la chirurgie de la cataracte des campagnes de chirurgie

gratuite de la cataracte a I’'IOTA.
Objectifs spécifiques :

» Evaluer I’état du segment antérieur avant et apres la chirurgie : La cornée ; la chambre
antérieure ; la pupille; D’iris; la pression intra oculaire ; I'implant; la masse

résiduelle ; la capsule antérieure.

» Evaluer I’état du segment postérieur avant et apres la chirurgie: La capsule

postérieure ; le vitré ; la rétine.

» Répertorier les complications per-opératoires, les complications postopératoires

précoces a J1, J15 et les complications postopératoires tardives a J30.



GENERALITES



III. Généralités :

A. Rappel anatomique de I’il et ses annexes [5.6.7]

1. Anatomie de D’ceil :

a)

Globe oculaire :

Le globe oculaire est progressivement sphérique, son diamétre vertical étant d’environ

23mm, son diametre antéropostérieur est un peu plus long : 25mm, chez I’emmétrope, par le

développement saillant sur sa courbure antérieure (plus court chez 1’hypermétrope, plus long

chez le myope). Son poids est d’environ 7g, et son volume de 6,5 cm3

Le globe oculaire est composé de 3 couches :

» L’enveloppe externe comprend la sclérotique composée de tissu conjonctif résistant,

elle entoure le globe oculaire antérieurement, se confond avec la cornée translucide,
avasculaire et richement innervée et est a 1’origine du reflexe de clignement.
L’enveloppe moyenne richement vascularisée est appelée choroide. Dans sa partie
antérieure, elle se confond avec le corps ciliaire auquel est attaché le cristallin par des
fibres conjonctives. L ’humeur aqueuse remplit la chambre antérieure de 1’ceil, ainsi
que la chambre postérieure. L.’écoulement de I’humeur aqueuse se fait par le canal de
SCHLEMM situé au niveau de la jonction entre la sclérotique et la cornée. Plus en
avant, I’iris s’attache au corps ciliaire. Ce dernier est un disque circulaire qui possede
un trou en son milieu, la pupille.

L’enveloppe interne : La couche la plus interne du globe oculaire est composée de la
rétine et de 1’épithélium pigmentaire qui recouvre la rétine et assure les échanges
métaboliques entre la rétine et la choroide. La rétine est alimentée par 1’artere centrale
de la rétine et est formée d’une couche de cellules cérébrales et d’une couche de

cellules sensorielles. La couche de cellules sensorielles contient les cOnes et les



batonnets sensibles a la lumiére. La zone riche en cones est appelée tache jaune ou

macula ou fovéal et est le lieu de la vision la plus fine.

b) Les milieux transparents :

Ils sont inclus a I’intérieur de la Cavité du globe oculaire et assurent la transmission de la

lumiére depuis la cornée jusqu’a la rétine. Ce sont : ’humeur aqueuse, le vitré, le cristallin.
c) Les muscles oculaires :

Ils assurent la mobilité oculaire extrinseque binoculaire par 6 couples musculaires qui
fonctionnent simultanément de maniére coordonnée pour permettent aux yeux de se mouvoir.

Les muscles droits sont au nombre de quatre : médial, latéral, supérieur, inférieur.
Les muscles obliques sont au nombre de deux : grand et petit obliques.

Le III innerve le droit médian, le droit supérieur, le droit inférieur, le petit oblique.
Le nerf IV innerve le grand oblique.

Le nerf VI innerve le droit latéral.

d) Les protections de I’ceil :

Les paupicres, les cils, les sourcils, la conjonctive et I’appareil lacrymal.

Les paupieres de nature musculo-aponévrotique forment le plan protecteur de I’ceil vis-a vis

du milieu extérieur.
Les cils et les sourcils protégent 1’ceil des rayons de soleil et des corps étrangers.

La conjonctive est une muqueuse richement vascularisée et innervée, elle est trés sensible a la
douleur pour des stimulants extérieurs et sert de liaison entre le globe oculaire et les

paupigres.

L’appareil lacrymal est composé de glandes lacrymales et des conduits lacrymaux. Ces
glandes produisent des larmes qui évitent la dessiccation de la paupiere supérieure sur la

cornée et la conjonctive lors du clignement et protégent du milieu extérieur.
2. Rappel anatomique, physiologique et embryologique du cristallin : [7.5.8.2]

a) Anatomie :



Le cristallin est une lentille biconvexe avasculaire incolore et transparente d’environ 4
millimetres d’épaisseur et 9 millimétres de diametre. 11 est suspendu derriere ’iris par la
zonule qui s’attache au corps ciliaire. Ses rapports sont en avant 1’humeur aqueuse, en arriére
le vitré. La capsule cristallinienne est une membrane semi-perméable comme paroi. Le

capillaire permet le passage de I’eau et des électrolytes.

Le cristallin contient environ 65% d’eau et 35% de protéine (concentration la plus forte de
I’organisme) et des traces de sels minéraux. La concentration du potassium est plus
importante que dans les autres tissus du corps. L’acide ascorbique et le glutathion sont
présents sous leur forme oxydées et réduite. Il n’ya ni nerf sensitif ni vaisseaux dans le

cristallin.
b) Physiologie :

La fonction essentielle du cristallin est de focaliser la lumiére sur la rétine. Pour la
focalisation, les muscles ciliaires se relachent ; les fibres se tendent et le diamétre
antéropostérieur du cristallin se réduit. Ainsi le pouvoir accommodatif du cristallin est a son
minimum et les rayons parall¢les sont focalisés sur la rétine. Pour focaliser la lumiere qui
vient non plus comme précédemment d’un objet éloigné ; mais rapproché le muscle ciliaire se
contracte. Ceci entraine la choroide en avant et relache la tension de la zonule. L’élasticité de
la capsule entraine une courbure plus sphérique a la lentille ce qui correspond a la plus grande

puissance de réfraction.

Les phénomeénes physiologiques concernant le corps ciliaire, la zonule et le cristallin qui
focalise la lumiere sur rétine portent le nom d’accommodation. Ce pouvoir accommodatif

diminue avec I’age.

¢) Embryologique :

Le développement du cristallin est étroitement dépendant de celui de la vésicule optique. Il

s’opere en cing étapes, a savoir :



» Le stade ectodermique : Au cour de la 3¢ semaine, L’ébauche cristallinienne résulte
d’un épaississement de I’épiblaste céphalique en regard du pdle de la vésicule optique

et sous son action stimulante ;

» Le stade vésiculaire : Au cour de la 4¢ semaine La placode cristallinienne se déprime
pour donner une vésicule qui s’isole de I’épiblaste et n’est alors bordée que d’une

seule couche de cellules ;

» Le stade de la formation du noyau embryonnaire : Au cour de la 6¢ semaine, les
cellules de la paroi postérieure de la vésicule s’allongent en direction antérieure
jusqu’a combler la cavité de la vésicule. A la périphérie, le contact de la cupule avec le

cristallin détermine la position du vortex, zone capitale.

Les noyaux des fibres primaires vont disparaitre aboutissant a la formation d’un noyau

embryonnaire central transparent ;

» Le stade de la formation du noyau feetal : Au cour de la 8¢ semaine, Les cellules
¢quatoriales donnent naissance a des fibres secondaires qui repoussent les fibres
primaires au centre et s’imbriquant les unes avec les autres en bulbe d’oignon. Ce
noyau feetal qui entoure le noyau embryonnaire forme une sorte de lentille biconvexe,
constituée de fibre a convexité externe et s’allongeant en avant et en arriere du noyau
embryonnaire pour se souder enfin sur une ligne en forme d’Y en avant et d’Y
renversé en arriére. Toute fibre partant de I’angle d’une suture se termine sur la pointe

de la suture de I’autre face et vice versa ;

» Le stade de la croissance postnatale : A la naissance, les sutures en Y du cristallin sont
situées immeédiatement au-dessous de la capsule, elle-méme élaborée par 1’épithélium
cristallinien et entourée d’une tunique vasculaire durant toute la vie intra-utérine. La
prolifération des cellules des fibres équatoriales, qui se poursuit, aboutit a la formation

du noyau adulte et de 1’écorce cristallinienne.
Au cours de cette organogenése, ni vaisseau, ni nerf ne pénétre dans le cristallin.
B. Définition :

La cataracte est définie comme une opacification partielle ou totale du cristallin (lentille

normalement transparente) il en résulte une baisse d’acuité visuelle.



C. Diagnostic Etiologique : [3]
1. Cataracte sénile (liée a I’age) :

C’est de loin la cause la plus fréquente ; liée a des troubles métaboliques encore inconnus, elle
survient habituellement chez le sujet de plus de 60 ans, mais peut toucher également des

individus plus jeunes a partir de 40 ans (on parle alors de cataracte « présénile »).

La cataracte lie a 1’age est en général bilatérale, mais volontiers asymétrique, 1’évolution est
en général lente, sur plusieurs mois ou années, responsable d’une baisse d’acuité visuelle
(BAV) lentement progressive ; cette aggravation lente améne a envisager une intervention

chirurgicale lorsque la BAV devient invalidante en vision de loin et /ou en vision de pres.
2. Cataractes traumatiques :

Assez fréquentes, survenant chez le sujet jeune et chez I’enfant, le plus souvent unilatérales,

elles peuvent étre :
» Contusive (classiquement sous-scapulaires postérieurs en rosace) ;

» Liées a un traumatisme performant (secondaires a 1’imbibition du cortex cristallinien

par I’humeur aqueuse apres ouverture de la capsule cristallinienne).

Si leur diagnostic est le plus souvent évident lors de traumatismes, elles peuvent également
passer initialement inapercues. Il est donc trés important, devant une cataracte unilatérale du
sujet jeune, de suspecter cette cause et de la rechercher par I’interrogatoire, la présence
d’autres stigmates traumatiques oculaires et une radiographie de ’orbite a la recherche d’un

corps étranger intraoculaire (CEIO) passé inapergu.
3. Cataractes compliquées :
Ce terme regroupe des cataractes consécutives a une pathologie oculaire.

La cataracte est une complication fréquente des inflammations endoculaires chroniques

(uvéites chroniques).

Une cataracte peut également se développer apres intervention anti glaucomateuse
(trabéculectomie) ou aprés intervention chirurgicale du segment postérieur (vitrectomie).

Enfin, les décollements de rétine non traités peuvent entrainer une cataracte.



4. Cataractes pathologiques :
a) Cataractes métaboliques endocriniennes :

Si certaines affections endocriniennes, comme 1’hyperparathyroidie ou 1’avitaminose C, sont
classiquement reconnues comme cause de cataracte, la seule réellement rencontrée est la
cataracte diabétique. Elle est classiquement sous capsulaire postérieure et complique souvent
un diabéte insulinodépendant. Chez le sujet agé, le diabéte non insulinodépendant est une
cause favorisante de cataracte liée a 1’dge. L ’indication opératoire de la cataracte diabétique,
qui dépend bien sir de la géne fonctionnelle, peut étre élargie pour des raisons optiques afin

de permettre la surveillance et le traitement au laser d’une rétinopathie diabétique associée.
b) Autres causes :

Certaines cataractes, beaucoup plus rares, peuvent étre associées a d’autres pathologies,
comme la trisomie 21, la maladie de Steinert et certaines affectations cutanées (cataractes

syndermatotiques) comme la sclérodermie ou I’eczéma atopique.
5. Cataractes iatrogénes :

La principale cause est la cataracte secondaire a une corticothérapie générale au long cours
(corticothérapie supérieure ou égale a un an). Elle peut donc nécessiter un traitement
chirurgical, qui est de trés bon pronostic. Plus rare est la cataracte secondaire a une

radiothérapie orbitaire.

6. Cataractes congénitales :

Il existe deux grandes causes de cataractes congénitales :
a) Cataractes par embryopathie :

Le plus souvent bilatérales, elles sont dominées par la cataracte de la rubéole congénitale qui,
de nos jours, tend a disparaitre. La cataracte de la rubéole est la plus fréquemment associée a
d’autres atteintes oculaires (microphtalmie, rétinopathie, glaucome) ou générales (cérébrales

et cardiaques).

Les autres embryopathies sont beaucoup plus rarement en cause. On a coutume de rechercher,
face a une cataracte du tout jeune enfant, le complexe TO.R.C.H. (Toxoplasmose, rubéole,

cytomégalovirus, herpes).



b) Cataractes héréditaires :

Ces cataractes génétiques, assez fréquentes, sont le plus rarement de transmission autosomale
dominante. Elles peuvent étre isolées ou associées a des syndromes plurimalformatifs

(dégénérescence spino-cérébelleuse).
D. Etude clinique : [9.3.2]
Symptomes : [9]

» La Baisse d’acuité visuelle est commune a toutes les formes cliniques. Elle se fait de
fagon progressive et continue ou par a-coup la baisse de 1’acuité visuelle peut étre
précoce et continue quand les opacités siegent en regard de 1’aire pupillaire (cataracte
corticale postérieure). Elle est par contre tardive lorsque les opacités sont corticales
périphériques. La baisse est moins accentuée dans les opacités du cortex antérieur que
dans celles du cortex postérieur. Du fait de la myopie d’indice fréquente, la baisse de
la vision va intéresser la vision de loin et dans 1’aire libre la vision devient ensuite

floue avec impression de brouillard de voile devant les yeux.

» L’éblouissement et la géne en présence de la lumiére diffuse le sujet ressent une géne
a type d’éblouissement ou de photophobie par diffraction de la lumiére sur les

opacités.

» La diplopie monoculaire représente un signe important d’opacification limitée du
cristallin. Diplopie et polyopie monoculaire sont moins fréquentes. Ces signes
subjectifs s’accentuent avec 1’évolution de 1’opacité pour finir par entrainer au bout de
2 a 3 ans une perte considérable de la vision. L’acuité visuelle ne sera plus mesurable
et le sujet n’arrive plus a apprécier la lumiere. Dans certain cas, il pourra compter les

doigts a 30 ou 40 cm.
1. Diagnostic positif : [3]

a) Chez I’adulte :



Le diagnostic de la cataracte est essentiellement clinique c'est-a-dire la mesure de 1’acuité

visuelle et ’examen biomicroscopique (lampe a fente = LAF) du cristallin.
» Interrogatoire :

L’altération de la vision de loin et de pres. Le clinicien doit étre particulierement attentif lors
de I’interrogatoire au dépistage pouvant faire évoquer une pathologie oculaire sous adjacente
et distincte de la cataracte pouvant affecter le pronostic fonctionnel d’une éventuelle
intervention. En effet, une déformation des images a type d’ondulation ou d’interruption des
lignes, verticales ou horizontales (métamorphopsies) témoigne en particulier d’une atteinte

rétinienne centrale (dégénérescence liée a 1’age) souvent irréversible sur la vision de pres.

De méme une réduction du champ visuel périphérique ou paracentral doit alerter le praticien

de I’éventualité d’un glaucome associé.
» Examen a la lampe a fente ou biomicroscopique :

C’est le temps essentiel du diagnostic et se pratique aprés dilation pupillaire par un
mydriatique (Tropicamide, ou cyclopentholate) apres élimination du risque de glaucome aigu
par fermeture d’un angle irido-cornéen étroit. Cet examen permet de préciser le siege et

I’importance de la cataracte.

Ainsi selon les différentes formes topographiques de la cataracte, on distingue deux types :
- La cataracte totale : c'est-a-dire un cristallin totalement blanc.
- La cataracte partielle : on y décrit de nombreuses formes anatomiques.

* La cataracte sous capsulaire postérieure : c’est le cortex sous la capsule
postérieure qui est opaque, et la capsule reste claire. On a volontiers une baisse
de la vision de prés d’ abord. Les étiologies en sont: traumatisme, la

corticothérapie prolongée, les désordres hormonaux.

* La cataracte nucléaire : c’est le noyau du cristallin qui subit une opacification
homogene tres lente, qui s’étale sur plusieurs années. Elle est habituellement

bilatérale et symétrique. La myopie est I’une de ses étiologies les plus fréquentes.

* La cataracte corticale : c’est le cortex cristallinien qui s’opacifie. Les zones

opacifiées sont fragmentaires, souvent entrecoupées d’espaces hydriques



symptomatiques d’un déséquilibre métabolique notamment du métabolisme

glucidique.

* La cataracte cortico-nucléaire : 1’association des opacités nucléaire (opacité
triangulaire a base périphérique = cavaliers) et corticale est la modalité évolutive
la plus usuelle de la cataracte. Elle est la plus fréquente des cataractes liées a

I’age.
Les répercussions de la cataracte sur :

L’ceil : du fait de ’augmentation de la taille du cristallin, elle peut favoriser une crise de
glaucome par fermeture de 1’angle sur un ceil de petite taille. Elle se traduit par un ceil rouge

douloureux.

De méme, la cataracte hyper mure peut étre responsable d’une uvéite aigue suite a la fuite de
protéines cristalliniennes dans la chambre antérieure, et elle se traduit par un ceil rouge

douloureux.

Le patient : la baisse d’acuité visuelle peut retentir sur 1’autonomie du patient et ce d’autant
plus que la personne est encore active; aboutissant a une réduction de la valeur productive
¢conomique et sociale. La cataracte entraine une véritable dépendance vis-a-vis de son

entourage et peut retentir sur le moral du patient et provoquer une dépression.
b) Cataracte de ’enfant :

Le diagnostic doit étre le plus précoce possible. En effet, la maturation de la rétine nécessite
sa stimulation par les images et une cataracte empéche cette stimulation et entraine une

amblyopie.

» Circonstances de découverte :

Leucocorie = pupille blanche ;

Strabisme ;

Nystagmus (apparaissent tardivement) ;

Examen systématique.

» Examen du segment antérieur : Il doit étre systématique et comme chez 1’adulte.



» Examen du segment postérieur : a la recherche d’anomalies associées.
Si la cataracte est opaque, on fait recours a I’échographie B car celle-ci permet :
- La biométrie,
- L’¢étude du globe oculaire,
- L’¢étude de I’orbite.
¢) Examens complémentaires : [2]

Réalisés dans le service en cas de cataracte blanche totale ou de remaniement vitréen

important sont :
» Echographie oculaire :

N’est pas un examen de pratique courante. Elle permet de mesurer I’épaisseur de la lentille ou
de localiser un cristallin déplacé lorsque les milieux sont opaques. Elle permet aussi de

localiser un décollement de la rétine.
» Potentiels évoqués visuels et électrorétinogramme:

Permettent d’apprécier 1’état fonctionnel de la rétine et des voies optiques.
» Comptage des cellules endothéliales de la cornée :

En microscopie spéculaire si une dystrophie endothéliale est suspectée.
» Scanner Laser Ophtalmologie (S.L.O.) :

Si un doute existe sur le potentiel de récupération visuelle. La liste n’est exhaustive et c’est au

chirurgien d’apprécier au cas par cas du bien fond¢ de tels examens.
» Biométrie :

Une fois posée I’indication opératoire, la biométrie est un examen indispensable. Le cristallin
a une fonction optique importante. Il faudra aussi compenser son réle de dioptre intraoculaire
par le cristallin artificiel. La biométrie permet de mesurer la longueur de I’ceil, la longueur
axiale, et par des programmes informatisés permet de déterminer la puissance du cristallin.

C’est a cette occasion que la cambrure de la cornée sera mesurée : kératométrie.



Il n’est pas rare de réaliser une photographie cornéenne afin de déterminer la meilleure zone a
inciser pour lutter contre 1’astigmatisme. Mais ce dernier point qui n’est pas généralisé est

fonction des habitudes de chaque chirurgien.
» Consultation pré anesthésique :

Une consultation est indispensable avant I’intervention, permettant de confirmer le type
d’anesthésie choisie par le chirurgien, de le modifier si nécessaire, et d’éliminer des contres

indications d’ordre général.

2. Diagnostic différenciel :
Il ne se pose guére aprés un examen correct. Le probléme majeur est, rappelons le,

d’apprécier le pronostic visuel postopératoire en recherchant une atteinte oculaire associée

[11].

3. Traitement : [9]

Aucune prévention efficace de la cataracte n'est connue pour le moment.
a) Traitement curatif :
La chirurgie est le seul moyen de restaurer la vision.

L’opération consiste a extraire chirurgicalement le cristallin opaque et a le remplacer par une
lentille intraoculaire (LIO ou IOL) transparente. Elle vise deux objectifs complémentaires et

indissociables :

- Rétablir la transparence intraoculaire pour permettre a la lumiére de parvenir a la

rétine par du cristallin cataracté : c’est la phaco- exérése qui mene a I’aphakie.

- Préserver la fonction visuelle en remplagant la puissance de convergence du cristallin
extrait (20 dioptries), par une lentille convergente équivalente : c’est la correction de
I’aphakie par des verres correcteurs (lunettes), par des verres de contact ou

actuellement par implant intraoculaire.

Elle est réalisée aprés un examen préopératoire vers la recherche de pathologies oculaires
associées capables de limiter le bénéfice fonctionnel de I’intervention : glaucome, DMLA,

dystrophie cornéenne, neuropathie optique, décollement de rétine.

» Techniques chirurgicales d’extraction de la cataracte :



C’est la phaco-exérése
- Extraction intra capsulaire (EIC) :

Elle consiste a Oter le cristallin en sa totalité (noyau + capsules antérieure et postérieure) a
I’aide d’un cryode ou d’une pince par arrachement des zonules a travers une incision

cornéenne supérieure.

Cette méthode est actuellement abandonnée a cause du plus grand risque de décollement de

rétine, d’cedéme cystoide et d’hypertonie oculaire.
- Extraction extra-capsulaire « manuelle » :

Elle consiste a I’ablation de la capsule antérieure du cristallin. Le noyau et les masses sont
expulsés manuellement. La capsule postérieure reste en place. Cette méthode est possible a

tout age et nécessite une ouverture cornéenne large pour sortir le noyau.
- Phacoalternative Manuelle sans suture :

Elle comporte trois grandes étapes :

L’incision : elle se fait en trois temps :

* L’incision sclérale : mettre en place un fil de traction sur le muscle droit supérieur et

désinsérer la conjonctive au limbe. Elle est généralement curviligne ou linéaire.

* La dissection du tunnel : c’est I’étape la plus cruciale de I’incision. Elle se fait a I’aide

du couteau type Crescent standard.

e L’ouverture de la CA: elle est faite au couteau 3.2 suivi de l’introduction de

viscoélastique.

Mobilisation du noyau : le noyau est mobilisé et amené complétement dans la CA. Elle est

faite par hydrodissection.

* Extraction du noyau : c’est 1’étape la plus difficile et la plus cruciale. Ainsi a I’aide de
la canule striée type simcoe a double courant le noyau est extrait. On injecte
préalablement une solution viscoélastique entre d’une part le noyau et I’endothélium
cornéen pour protéger ce dernier et d’autre part juste en arriére du pole postérieur.

Ceci aide D’insertion de la canule a double courant en arriére du noyau sans



endommager la capsule postérieure. Une fois que le noyau est entré dans le tunnel, on
retire doucement la canule tout en maintenant la pression hydrostatique de 1’injection,

ainsi qu’une légere pression vers le bas sur la partie postérieure de 1’incision.
- Extraction extra capsulaire par phaco-émulsification :

Elle constitue la technique de référence actuellement. La phaco-émulsification est considérée

comme une véritable révolution dans le domaine de la chirurgie ophtalmologique.

Avec cette technique, la cataracte est désintégrée par des ultrasons et aspirée. Le
remplacement du cristallin se fait tout en laissant la capsule en place, et ceci a travers une
petite ouverture cornéenne de quelques millimétres. Cette incision étant petite, elle n’induit
pas ou presque pas d’astigmatisme et permet une récupération visuelle en quelques heures. En
plus cette incision a une architecture en marche d’escalier la rendant auto étanche. Par
conséquent elle ne nécessite que rarement un point de suture. Ce dernier n’influence en rien la

récupération visuelle.
b) Correction de I’aphakie :
> les verres correcteurs convexes :

De + 12 dioptries de loin et de + 15 dioptries de prés (il n’y a plus d’accommodation), ils
provoquent un grandissement de I’image a 30 %, mais donnent un aspect inesthétique et
réduisent le champ visuel. Ils sont utilisés uniquement en cas de cataracte bilatérale opérée

sans implant ou sur un ceil monophtalme.
Mais cette méthode est actuellement abandonnée.
> Lentilles cornéennes :

L’agrandissement de I’image est d’environ 7 a 10 %, mais les problémes de manipulation et

de tolérance a type de : ulcére de cornée, traumatisme, abces de cornée...demeurent.
» Implant ou cristallin artificiel :
C’est la correction idéale utilisée présentement pour tous les patients. Il en existe deux types :

- Implant de Chambre Antérieure avec appui dans 1’angle irido-cornéen,



- Implant de Chambre Postérieure, mieux toléré avec appui dans le sac capsulaire. Il nécessite
la préservation de la capsule postérieure par ’EEC « manuelle » ou phaco-émulsification mis

en place pour tous les patients sauf en cas de complications.
¢) Le traitement par le Laser YAG :

Son role est essentiel dans le traitement des opacifications secondaires de la capsule
postérieure apres ’EEC; car grice au laser Yag on fait une capsulotomie qui libére I’axe

visuel.
d) Cas particulier du nourrisson :

La cataracte doit étre traitée le plus tot possible (2 deux mois) pour éviter I’instauration d’une
amblyopie irréversible. L implantation dans le temps opératoire que I’ablation du cristallin
fait I’objet de controverse du fait des capacités de croissance du globe oculaire. La meilleure

méthode est le Broutage ou la « phacophagie ».
Il s’agit d’un systeme d’irrigation et d’aspiration.

L’irrigation est assurée par une perfusion de Ringer lactate a travers un cathéter et se fait de

manicre gravitationnelle.

L’aspiration est pratiquée a I’aide d’une seringue de 5 CM3 sur laquelle est montée une

canule et se fait de facon manuelle.

Il ya deux types d’approche : I’approche limbique (antérieure) et 1’approche par la pars plana

(postérieure).

» L’approche limbique : un lambeau conjonctival a base de fornix est réalisé et une
incision faite au limbe. L’aspiration du matériel cristallinien se fait de maniére
progressive en commengant par le cortex antérieure en regard de la zone de

capsulotomie.

» L’approche par la pars plana: deux lambeaux conjonctivaux sont réalisés a 2
millimetres du limbe. L’ablation et 1’aspiration du matériel cristallinien sont réalisées
de fagon centrifuge jusqu'a ce que le sac lenticulaire soit vide. Les restes capsulaires

sont alors coupés et aspirés. Mais cette approche est moins utilisée au Mali.

4. Complications de la chirurgie : [3.10.9]



a) Complications per opératoires :

» Rupture de la capsule postérieure du cristallin, se produit généralement en essayant

une aspiration des masses cristalliniennes. C’est la complication per opératoire la plus
fréquente. Elle consiste en la rupture de la capsule ou se trouve le cristallin. Selon
I’extension de cette rupture, celle-ci peut rendre difficile la collocation du cristallin
artificiel a Dintérieur du sac tout en variant sa position ou rendre impossible

I’implantation.

Luxation de « Masses cristalliniennes » ; comme conséquence d’une rupture

capsulaire, le contenu de ce sac (la cataracte) peut tomber dans la cavité vitréenne.

Luxation du cristallin artificiel : qui se produit également au cours de 1’aspiration des

masses cristalliniennes. [3]
L’issue du vitré : Elle peut entrainer un décollement de rétine.

L’hémorragie expulsive : Elle est plus fréquente chez certaines personnes

hypertendues, diabétiques, insuffisantes respiratoires, glaucomateuses non traitées. ..

Elle est favorisée par les issues massives de vitré, ou annoncée par celles-ci.
L’hyphéma peut étre précoce, per opératoire ou postopératoire immédiat (1 a 14
jours). Des hyphémas spontanés jusqu'a 4 mois apres l’intervention dus a des

neovaiseaux intra cicatriciels sont possibles. [9]

b) Complications postopératoires :

>

(Edéme cornéen (inflammation) : provoque des troubles de la vision, cela est normal
durant les 24-48 heures, cependant, cette inflammation peut étre intense et due a des

complications durant 1’opération.

L’infection intraoculaire (« endophtalmie ») exceptionnelle mais de pronostic
redoutable, pouvant aboutir dans les cas les plus séveres a la perte fonctionnelle ou

meéme anatomique de 1’ceil.

L’cedéme maculaire, survenant dans environ 3% des cas; il s’agit d’'un cedéme
maculaire cystoide, comparable a 1’cedéme maculaire observé dans la rétinopathie

diabétique ou dans les occlusions veineuses rétiniennes. Il va régresser dans 2/3 des



cas, mais dans 1/3 des cas (soit 1% des yeux opérés), I’évolution se fait vers un

cedéme maculaire chronique avec BAV permanente.

Le décollement de la rétine, survenant dans environ 2% des cas, nécessitant une
réintervention permettant le plus souvent d’obtenir une ré-application rétinienne, mais

pouvant compromettre le résultat fonctionnel s’il soulevait la rétine maculaire. [3]

Troubles de la pression intra oculaire : L’hypotonie, rare souvent transitoire,

habituellement liée a un trouble de la cicatrisation.

L’hypertonie : il peut s’agir d’une hypertonie transitoire, pouvant dépasser 30mmHg ;

elle réagit volontiers au traitement médical.

Les troubles de cicatrisation : Déhiscences induisant [’athalamie, 1’hypotonie,
I’infection, Infusion épithéliale de la chambre antérieure, (Edéme cornéen chronique

astigmatisme secondaire, Cicatrisation vicieuse donnant un astigmatisme [9]

L’astigmatisme : est induit essentiellement par I’incision (Place, affrontement des
berges) et les sutures (nature du fil, profondeur et longueur du point, tension de la
suture) C’est ainsi qu’au cours de ’intervention, chaque chirurgien sera & méme de
prévoir I’'importance de I’astigmatisme qu’il va induire selon I’incision pratiquée et les

sutures placées. [10]



METHODOLOGIE



IV.  METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude:
Notre étude s’est déroulée a I’Institut d’Ophtalmologie Tropicale de I’ Afrique (CHU-IOTA)
de Bamako en République du Mali.

Il s’agit d’un établissement public ayant pour mission de :

» dispenser des soins oculaires de niveau tertiaire,
former des médecins et infirmiers spécialisés en ophtalmologie,
» mener des recherches cliniques, épidémiologiques et opérationnelles.
2. Type d’étude :

Il s’agissait d’une étude prospective a visée descriptive.

3. Période d’étude :

Notre étude s’est déroulée d’Aout 2010 a Juillet 2011 soit un an.

Une série de trois campagnes de chirurgie gratuite se sont déroulées pendant cette période :
Du 06 au 17 Septembre 2010 ; Du 28 Octobre au 10 Novembre 2010 ; Du 23 Mai au 03
Juillet 2011. Tous les cas retenus ont fait 1’objet d’une surveillance hebdomadaire en

postopératoire jusqu’a quatre semaines révolues.

4. Population d’étude :
L’¢étude a concerné les malades opérés de cataracte au CHU- IOTA lors des campagnes de
chirurgie gratuite de la cataracte a I'lOTA 1l s’agissait des campagnes planifiées dans le cadre

de l’alliance avec la BID

5. Echantillonnage :
» Criteres d’inclusion :
Etaient inclus tous les patients opérés de cataractes au CHU-IOTA pendant la période

d’étude. Ces patients ont été inclus apres leur consentement éclairé.



» Criteres d’exclusion :
- Tous patients présentant une cataracte uni ou bilatérale associée une affection sous
adjacente (les dystrophies séveres de la cornée décollement de rétine, glaucome de stade
terminal, D.M.L.A, autres neuropathies optiques) pouvant affecter le résultat fonctionnel de

I’intervention chirurgicale.

- Tous patients présentant une cataracte uni ou bilatérale dont I’indication chirurgicale n’a

pas été posée en raison du type de la cataracte.

Tous patients ayant refusé I’intervention chirurgicale.

Tous patients monophtalmes présentant une cataracte.

Tous patients n’ayant pas satisfait au contrdle postopératoire ou perdus de vue.

Tous patients présentant une cataracte congénitale.
6. Taille de I’échantillon :
Nous avons sélectionné 1225 patients opérés

7. Variables a étudier :
Les résultats anatomiques de cette campagne sont étudiés en fonction des variables

suivantes :

L’age, le sexe, I'eil opéré, le type de chirurgie employé, le délai de consultation

postopératoire, les complications per et postopératoires.

8. Méthodes et Matériels utilisés :
a) Matériels utilisés :

Pour mener a bien ce travail nous avons disposé de :

* Des Box de consultations équipés d’une lampe a fente, d’'un ophtalmoscope, de la
volk, de I’échelle de Snellen et d’optotype, d’un cache ceil, de collyres mydriatiques,
de la novésine, de la fluorescéine, d’une solution désinfectante et du coton.

* D’une imagerie équipée en Echographe A et B.



* De trois blocs opératoires bien équipés en matériels opératoires.

b) Méthodes

» Collecte des données :

Les patients ont été recrutés a I’IOTA lors des consultations de DES et /ou seniors a savoir :

- La prise de I’acuité visuelle par un interne, a ’aide de I’échelle d’optotype ou de Snellen

placée a Cinq meétres devant le patient.
- Un examen a la lampe a fente par un DES 4 :

Nous avons utilisé des collyres et des bandelettes de fluorescéine chez tous les patients apres
avoir mis de la novésine pour écarter une atteinte cornéenne. Le Fond d’ceil était examiné
apres instillation de mydriatiques (Mydriaticum et Néosynéphrine) La prise de la PIO était
systématique, et les patients étaient ensuite dirigés chez un ophtalmologiste senior pour

confirmation du diagnostic d’opérabilité de la cataracte.

- Le calcul d’implant était pratiqué chez tous les patients et une échographie B était faite en
cas de doute sur I'intégrité¢ de la rétine. Une consultation pré anesthésique et un bilan
préopératoire (TP, TCK, Glycémie) étaient systématiquement réalisés. L’extraction extra-
capsulaire avec ou sans implant en chambre postérieure était la technique chirurgicale de
choix. Cette technique était réalisée par les chirurgiens ophtalmologiques de I’'TOTA.

> Extraction extra capsulaire :

- Prise des muscles droits supérieurs

L’ceil est tourné vers le bas a I’aide d’un crochet a muscle avant de saisir le muscle droit

supérieur au niveau de son insertion avec la pince de khunt.

+ Un fil de soie noire 3 ou 4/0 est placé en dessous de I’insertion du muscle droit supérieur.
De la méme fagon, un crochet a muscle placé dans le cul de sac supérieur fait basculer le
globe vers le haut, alors qu’un fil de suture en soie noire est placé sous I’insertion du

muscle droit inférieur.

 Le fil de traction du droit supérieur, qui est tendu le moins possible pour exposer le champ
opératoire, est fixé aux draps par une pince hémostatique. Le fil de traction du droit
inférieur, lui est légerement tendu avant d’étre fixé aux draps par une autre pince

hémostatique ou pince moustique.



- Désinsertion conjonctivale
On réalise une désinsertion de la conjonctive de 11-12mm de long a cheval sur 12h sous
microscope opératoire. Le cautére du champ humide est légérement appliqué sur la partie
postérieure du limbe pour oblitérer les vaisseaux apparents. Une lame sur porte lame micro
chirurgicale est utilisée pour réaliser une incision non perforante de 10mm de diamétre. La
micro lame placée entre 10h et 11h au fond du sillon, pénetre la chambre antérieure dans un
plan parallele a D’iris. Cette incision a a peu présl, 5 mm a 2mm de long. Le visqueux est

injecté pour remplir et méme approfondir la chambre antérieure.

- Capsulotomie en timbre-poste

Elle est réalisée par une aiguille 25 G transformée en kystitome.

On commence par ponctionner la capsule antérieure avec I’extrémité pointue du kystitome.
On continue ’ouverture de la capsule antérieure ; chaque perforation rejoint 1’autre en un

mouvement qui dirige le kystitome vers I’axe optique.
- Hydrodissection

Elle sépare le cortex et le noyau cristallinien de la capsule. Expulsion du noyau cristallinien
par pression a la spatule a I’iris et contre pression a 1’anse de snellen. Lavage et aspiration des

masses a 1’aide d’une canule a double courant.

- Implantation e Elle
est faite en chambre postérieure apres avoir reformé la chambre  antérieure a 1’aide du
viscoélastique. L’anse inférieure est d’abord introduite a 6 h en arriére du bord inférieur de
la pupille, I’haptique est ensuite poussée vers le bas avec quelques mouvements de rotation
alternée a 1’aide d’une pince type Mac Pherson en introduisant I’extrémité de I’anse vers 6
h, jusqu’a ce que son coude ait dépassé le bord supérieur a sa place.

* La pince est alors ramenée lentement vers 12 h positionnant ainsi automatiquement I’anse
supérieure a sa place.
* Libération de la pupille et de I’iris dés contact de I’implant par mobilisation rotatoire de

I’implant a I’aide d’un crochet jusqu’a obtention d’une pupille ronde.

* Ringage camérulaire au sérum physiologique.



En cas de breche ou de rupture importante de la capsule postérieure, I’implantation en
chambre postérieure devient impossible. La technique EIC+ICA ou EIC simple est alors

utilisée.
* Suture de I’incision par points de mono filament 10/0 enfouis.

Les patients qui se sont présentés ont recu chacun une fiche de consultation gratuitement et

ont fait ’objet d’un examen ophtalmologique complet
La consultation post opératoire du 1* jour (J1) était faite par un senior et un DES4.

Nous n’avons pas évalué les résultats fonctionnels en termes d’acuité visuelle postopératoire.

Cet aspect a fait I’objet d’une autre étude

9. Recueil des informations :
Une fiche d’enquéte élaborée pour la circonstance était mise a notre disposition et comportant

les données suivantes a rechercher :
» Socioprofessionnelles : age, sexe, adresse.

» Cliniques préopératoires : acuité visuelle préopératoire, I’examen du segment antérieur

a la lampe a fente.

» Les techniques chirurgicales employées.

» Les complications per-opératoires.

» Les complications postopératoires précoces et tardives.

» L’examen du fond d’ceil.
10. Considération éthique: pour des raisons d’éthiques

» La confidentialité¢ des dossiers était garantie.

» Le consentement éclairé était d’abord obtenu du patient.

> La gratuité était entiérement garantie a toutes les étapes de la campagne.
11. Déroulement :

Les interventions chirurgicales se déroulaient dans les blocs opératoires de 'IOTA.



Elles étaient réalisées par les chirurgiens ophtalmologistes de 'IOTA.
12. Personnel de I’étude :

» Tous les CES du CHU-IOTA

» Tous les Assistants Médicaux des différentes unités de la consultation externe et
des différents blocs opératoires.

» Tous les ISO 1 et 2 ainsi que les étudiants thésards

» Tous les chirurgiens ophtalmologistes intervenant aux différents blocs opératoires

» Le personnel de I’hospitalisation.

13. Support et techniques de collecte de données :

Les fiches de consultation préopératoire, les fiches d’enquéte, les registres des blocs

opératoires nous ont servi de support.

La saisie et les tableaux ont été faits grace aux logiciels WORD et EXCELL et I’analyse des
données avec I’EPI-INFO



RESULTATS

V. RESULTATS

Au Total 1225 yeux de 1225 personnes ont été inclus dans ce travail.

A- Description de I’échantillon

1. Caractéristiques sociodémographiques

1.1 Age

Tableau I : Répartition des patients en fonction de la tranche d’age

Age Effectif Pourcentage (%)
20-29 12 1
30-39 27 2,2
40 - 49 78 6,4
50 -59 284 23,2
60 — 69 476 38,9




70 -79 273 223

80 et Plus 75 6,1

Total 1225 100

La tranche d’age 60 — 69 ¢était la plus représentée, soit 38,9 %. L’age moyen était de 62 ans
avec des extrémes allant de 20 a 99 ans. L’age médian était de 63ans.

1.2 Sexe

Tableau II : Répartition des patients en fonction du sexe

Sexe Effectif Pourcentage (%)
Féminin 567 46,3
Masculin 666 54,4

Total 1225 100

Le sexe masculin représentait 54,4%. Le sexe ratio était de 1,2 en faveur du sexe masculin.
1.3 Origine des malades

Tableau III : Répartition des patients en fonction de I’origine géographique.

géographiqu?rigine Effectif Pourcentage (%)
Bamako 251 20,5
Régions du Mali 920 75,1
Hors Mali 54 4.4
Total 1225 100

Plus des 2/3 des patients venaient des régions du Mali, soit 75,1%

1.4 Profession

Tableau IV: Répartition des patients selon la Profession.




Profession Effectif Pourcentage(%)
Fonctionnaire 107 8,7
M¢énagere 539 44
Cultivateur 226 18,7
Ouvrier 102 8,3
Commergant 62 5,1
Autres 189 15,2
Total 1225 100

Autres : Retraité, Marabout, Prisonnier

Les ménageres représentaient la majorité des patients soit 44%

2. Antécédents médicaux

Tableau V : Répartition des patients en fonction de la présence d’antécédents médicaux.

A:ltéédciic;:;ts Effectif Pourcentage (%)
Présent 147 12
Absent 1078 88
Total 1225 100

12% des patients avaient des antécédents médicaux.

Tableau VI : Répartition des patients en fonction du type d’antécédents médicaux.

Types
d'antécédents Effectif Pourcentage (%)
médicaux




Diabéte 14 9,5
HTA 125 85
Asthme 6 4,1
Autres 2 1,4
Total 147 100

Il s’agissait essentiellement de I’hypertension artérielle 85% ; du diabéte 9,5% ; de 1’asthme
4,1%.

1. Examen Préopératoire

1.1  Acuité visuelle Préopératoire

Tableau VII : Répartition selon I’acuité visuelle préopératoire.

Acuité visuelle Effectif Pourcentage(%)
Préopératoire
CLD 3m 186 15,2
CLD Im 584 47,7
PL+ 455 37,1
Total 1225 100

Avant I’opération 62,9% des patients comptaient les doigts a 1m ou 3m.

2.1 Pathologies oculaires autres que la cataracte dans I’ceil a opérer.




Tableau VIII: Répartition des patients en fonction de
oculaires autres que la cataracte dans I’ceil a opérer.

la présence des pathologies

Autres Effectif Pourcentage(%)
Pathologies

Présent 140 11,4

Absent 1085 88,6

Total 1225 100

Plus de 11% des patients présentait d’autres pathologies oculaires autres que la cataracte.

NB : 1I s’agissait essentiellement des opacités cornéennes périphériques ; de glaucome stade
de début; de séquelles d’uvéite ; de pathologies vitreo-rétinienne ; de pterygion et de

trichiasis.

4. Caractéristiques préopératoires du segment antérieur

4.1 La cornée

94% des patients avaient une cornée transparente.

4.2 La chambre antérieure

94,6% des patients avaient une chambre antérieure normale.

4.3 Le réflexe photo moteur

La quasi-totalité des patients avaient un bon reflexe photo moteur.

4.4 Le cristallin

Plus de la moitié des patients avaient une cataracte dense totale soit 65,5%.

4.5 La pression intraoculaire

Tableau IX : Répartition des patients en fonction de la pression intra oculaire.

PIO (mmHg)

Effectifs

Pourcentage (%)

<10

20

1,5




10-21 1089 88,7

>22 28 2
non prise 96 7,8
Total 1225 100

La majorité des patients avaient une pression intra oculaire normale (10 — 21mmHg) soit
88,7%.

4.6 Le fond d’ceil

Tableau X: Répartition des patients en fonction de I’état du fond d’ceil.

Fond d’ceil Effectifs Pourcentage (%)
Accessible 192 15,6
Non accessible 1033 84 4
Total 1225 100

Le fond d’ceil était inaccessible dans la plupart des cas soit 84,4%.



B. Résultats analytiques

11 faut noter que tous les patients ont été opérés par des chirurgiens ophtalmologistes seniors

1. Eil opéré
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Figure I : Répartition des patients selon I’ceil opéré

Plus de la moitié des patients ont été opérés de 1’ceil droit soit 52,9%.



2. Complication liées a I’anesthésie

Tableau XI : Répartition des patients selon la présence ou I’absence d’incident lié a

I’anesthésie.
Complication Effectifs Pourcentage(%)
liée a 'anesthésie
Présent 32 2,6
Absent 1193 97,4
Total 1225 100

IL a été retrouvé des complications liées a I’anesthésie chez 2,6% des patients.

Tableau XII : Répartition des patients selon le type d’incidents lié a I’anesthésie.

Types de complication Effectifs Pourcentage (%)
Chemosis 24 1,9
Mauvaise
akinésie 7 0,6
Hématome 1 0,1
Sans Incident 1193 97,4
Total 1225 100

L’incident majeur li¢ a I’anesthésie était les chemosis avec 1,9%.

3. Techniques opératoires

Tableau XIII: Répartition des patients selon la technique opératoire.

Techni
e? nlq-ues Effectifs Pourcentage (%)
operatoires
EEC 1217 99,3
Phaco A 8 0,7




Total 1225 100

La quasi-totalité des patients ont été opérés en extraction extra capsulaire

soit 99,3%.

4. Déroulement de I’opération

Tableau XIV: Répartition des patients selon la présence ou non d’incidents per
opératoires.

Déroulement .
De Effectifs Pourcentage (%)
I'opération
Sans incident 1178 96,2
Avec incident 47 3,8
Total 1225 100

3,8% des patients ont présenté une complication per opératoire

Tableau XV: Répartition des patients selon le type de d’incidents per opératoires.

Types d'incidents Effectifs Pourcentage (%)

Rupture de la capsule 16 1,3
postérieure sans issue de
vitré




Rupture de la capsule

postérieure avec issue de 22 1,8
vitré
Rupture Zonulaire 9 0,7
Pas d’incident 1178 96,2
Total 1225 100

La complication majeure per opératoire était la rupture capsulaire avec issue de vitré soit

1,8%.

5. Implantation

Tableau XVI: Répartition des patients selon la présence ou non de I’implant

Implant Effectifs Pourcentage (%)
ICP 1195 98
ICA 12 1
Pas d'implant 18 1
Total 1225 100

La quasi-totalité des patients ont bénéfici¢é d’un implant en chambre postérieure

NB : Tous les patients ont bénéficié d’une biométrie.

soit 98%.



6. Suivi post opératoire

6.1 Etat de D’incision

Tableau XVII : Répartition de I’échantillon selon ’aspect de ’incision a J1, J15, J30._

J1 J15 J30
Incision Effectif = Pourcentage  Effectif Pourcentage  Effectif  Pqurcentage
n=1225 % n=[158 % n=[116 %
Bien 1208 98,6 1149 99,2 1116 100
Coaptée
Béante 5 0,4 2 0,2 0 0
Hernie 12 1 7 0,6 0 0
Irienne
Total 1225 100 1158 100 1116 100

5 cas d’incision béante ont été observés a J1 et 2cas a J15 post opératoire ; 12 cas de prolapsus
irien ont été retrouvés a J1 et 7 cas a J15 post opératoire.

NB : La plupart des chirurgiens ont pratiqué une incision cornéo-limbique.
6.2 La cornée

Tableau XVIII : Répartition de I’échantillon selon ’aspect de la cornée a J1, J15, 30.

J1 J15 J30
Cornée
Effectif  Poprcentage  Effectif  Poprcentage Effectif Paurcentage
n=225 % n=[158 % n5ll16 %
1058 86,4 1088 94 1093 97,9
Transparente




(Edéme 23 1,9 8 0,7 0 0
Central
Edéme 81 6,6 47 4,1 14 1,3
Périphérique
Plis 32 2,6 9 0,8 9 0,8
Descemetique
Kératite 31 2,5 6 0,5 0 0
Total 1225 100 1158 100 1116 100

La transparence de la cornée augmentait avec le temps.

6.3 La chambre antérieure

Tableau XIX : Répartition de I’échantillon selon I’aspect de la chambre antérieure a J1,

J15, J30.
J1 J15 J30
Chambre
antéricure EffectHourcentage EffectiPourcentage EffectPoprcentage
n=1225 % n=1158 % n=1116 %
1211 98,8 1148 99,1 1112 99,6
Normale
Peu profonde 0 0 0 0 1 0,1
Tyndall 11 0,9 8 0,7 3 0,3
Hyphéma 3 0,2 1 0,1 0 0
Hypopion 0 0 1 0,1 0 0
Total 1225 100 1158 100 1116 100

1 cas d’Hypothalamie a été retrouvé a J30 ; 3 cas d’hyphéma ont été retrouvés a J1 et 1 cas a
J15. 1 cas d’Hypopion a été noté a J15.
Les signes inflammatoires diminuaient avec le temps.

6.4 La pupille

Tableau XX : Répartition de I’échantillon selon I’aspect de la pupille a J1, J15, J30.

) J1 J15 J30
Pupille
Effectif Poprcentage  Effectif = Pqurcentage Effectif Pourcentage
n=1225 % nxl1158 %  nslll6 %
Ronde centrée 1162 94,8 1106 95,5 1089 97,5
Décentrée 17 1,4 15 1,3 9 1




Irréguliére 46 3,8 37 3,2 18 1,5
Total 1225 100 1158 100 1116 100
Environ 5% des pupilles n’étaient pas rondes a J1 post opératoire
6.5 L Iris
Tableau XXI : Répartition de I’échantillon selon I’aspect de Piris a J1, J15, J30.
J1 J15 J30
Iris
EffectiPoprcentage EffectiPoprcentage EffectiPoprcentage
n=1225 % n=1158 % n=1116 %
Inidectomie
périphérique 81 6,6 61 53 56 5
Inidodialyse 15 1,2 3 0,3 1 0,1
Infis normal 1129 92,2 1093 94,4 1059 94,9
Total 1225 100 1158 100 1116 100

Nous notons 81 cas d’iridectomie périphérique a J1

6.6

L’implant

Tableau XXII : Répartition de I’échantillon selon ’aspect de I’implant a J1, J15, J30

Implant J1 J15 J30
Effectif Pourcentage | Effectif Pourcentage Effectif Pourcentag
n=1255 % n=1158 % n=1116 e%
Centré 1225 100 1156 99,8 1115 99,9
Décentré 0 0 1 0,1 0 0
Précipité
Inflammatoire 0 0 1 0,1 1 0,1
Total 1225 100 1158 100 1116 100

On a retrouvé un cas d’implant décentré a J15; un

I’implant & J15 et J30.

cas de précipité¢ inflammatoire sur




Re

6.7 Les masses résiduelles

Tableau XXIII : Répartition de I’échantillon selon la présence ou I’absence de masses
résiduelles a J1, J15, J30.

M J1 J15 J30
asses
Résiduelles . . .
Effectif Poprcentage  Effectif  Pgurcentage Effectif Poprcentage
n=1225 % nx1158 %  nslll6 %
35 3 13 1,1 6 0,5
Présence
Absence 1190 97 1145 98,9 1110 99,5
Total 1225 100 1158 100 1116 100

Les masses cristalliniennes résiduelles régressaient avec le temps : 3% a J1 contre 0,5% a J30

6.6 La capsule antérieure

Tableau XXIV : Répartition de I’échantillon selon I’aspect de la capsule

antérieure a J1, J15, J30.

J1 J15 J30
Capsule
Effectif ~ Pqurcentage Efffectif Pourcentage Effectif  Pqurcentage
Antérieure nFl1225 %  n¥ll58 % n=1116 %
Pas de reliquat 1196 97,6 1140 98,4 1103 98,8
liquat génant
axe visuel 6 0,5 4 0,3 4 0,4
Reliquat
Périphérique 23 1,9 14 1,2 9 0,8
1225 100 1158 100 1116 100
Total

14 patients présentaient un reliquat de capsule qui génait I’aire pupillaire entre J1 et J30.



6.8 La capsule postérieure

Tableau XXV : Répartition de I’échantillon selon I’aspect de la capsule postérieure a J1,
J15,J30

J1 J15 J30
Capsule
Postérieure poeo ir po urcentage Effectif  Poprcentage  Efffectif Poprcentage
n=1225 % n=[1158 % nxlll6 %
Propre 1176 96 1103 95 1070 96
Opacité 1 1 32 3 27 2
Centrale
Rompue 38 3 23 2 19 2
Total 1225 100 1158 100 1116 100

Dans 2% des cas on notait une opacité centrale a J30. La rupture de la capsule postérieure
¢tait notée dans 2% des cas.

6.10 L’infection post opératoire

Tableau XXVI : Répartition des patients selon la présence ou non d’infections Post
opératoires.
Infection post J1 J15 J30
srato
Opératoire Effectif = Pqurcentage Effectif Poprcentage  Effectif Pourcentage
n51225 % n=[1158 % n=l116 %
0 0 1 0,1 0 0
Présence
Absence 1225 100 1157 99 .9 1116 100
Total 1225 100 1158 100 1116 100

a été retrouvé un cas de panophtalmie a J15. Le patient a été suivi jusqu’a ce que I’infection soit
jugulée.



6.11 Le vitré

Tableau XXVII : Répartition des patients selon I’aspect du vitré a J30 post opératoire.

Aspect du vitré a J30 Effectifs Pourcentage %
Transparent 1077 97
Non Transparent 39 3
Total 1116 100

On note que la plupart des patients avaient un vitré transparent dans 97%.

6.12 Le fond d’eil

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon D’aspect du fond d’ceil a J30

postopératoire.
Fond d'ceil a J30 Effectifs Pourcentage %
Normal 951 85
Anormal 162 15
Total 1116 100

Le fond d’ceil était anormal dans 15% des cas.

NB : Les anomalies retrouvées étaient essentiellement la paleur papillaire ; 1’excavation
papillaire ; D’altération de 1’épithélium pigmentaire ; la dégénérescence vitréenne ; la
maculopathie.



6.13 La reprise chirurgicale

Tableau XXIX : Répartition des patients selon la présence ou non d’une reprise

chirurgicale.
Reprises J1 J15 J30
Effectif Pourcentage Effectif PourcentageEffectif Pourcentage
n=1225 % n=1158 %  nxlll6 %
27 2,2 3 0,3 1 0,1
OUI
NON 1198 97,8 1155 99,7 1115 99,9
Total 1225 100 1158 100 1116 100

On note 27cas de reprise a J1, 3 cas a J15 contre un seul cas de reprise

a J30 postopératoire.

Tableau XXX : Répartition des patients selon les causes de reprises chirurgicales a J1,

J15, J30.
c J1 J15 J30
Realll’?seess Effectif Effectif Pourcentage Effectif
P n=1225 Pourcentage % | n=1158 % n=1116 | Pourcentage %
Hernie de 5 0,5 2 0,2 1 100
L'iris
Reliquat de
Masse 19 1,5 0 0 0 0
Lachage de
Fil 3 0,2 1 0,1 0 0
Pas ) 1198 97,8 1155 99,7 1116 99,9
de Reprise
Total 1225 100 1155 100 1116 100

Le reliquat de masse représentait la cause majeure de reprise chirurgicale soit 1,5%.




COMMENTAIRES
ET
DISCUSSION

V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Méthodologie :



Vu ’objet des campagnes qui consistait a opérer gratuitement la cataracte au profit de la
population Malienne, nous avons retenu 1225 patients qui ont répondu a nos criteres
d’inclusion pendant la période des différentes campagnes de chirurgie d’Aout 2010 a Juillet

2011.

En effet 109 patients n’ayant pas satisfait au controle postopératoire ou perdus de vue avant

les J 30 n’ont pas été retenus.

Au cours de ce travail, nous avons connu quelques difficultés notamment en période
postopératoire : la reprise au bloc opératoire de 31 patients pour lavage de masses, hernie de
I’iris et pour lachage de fil ; le non respect du rendez-vous hebdomadaire de consultation
postopératoire de certains patients, le non suivi des patients jusqu’ a J30. Il faut alors signaler
par 1a que si tous les patients ont été opérés a ’IOTA a Bamako, la trés grande majorité de
nos patients venaient des différentes localités de I'intérieur du pays parfois trés loin de
Bamako, donc pour des raisons socio-économiques (difficultés d’hébergement, d’adaptation

et financiéres) beaucoup d’entre eux ne sont pas revenus apres 4 semaines de suivi.

En dépit de ces quelques difficultés rencontrées, nos résultats nous inspirent un certain

nombre de commentaires :
1. Sexe :

Dans notre étude, il ya eu plus d’hommes que de femmes dans les proportions de 54,4%. Le
sexe ratio était de 1,2 en faveur du sexe masculin.

Ces chiffres concordent avec ceux retrouvés par GUINDO A [13], TOURE O [14], KEITA E
[9] et BAKAYOKO S [15].

DOLO M [16], ANDREW [17] et HENNING A [17] avaient trouvés plus de femmes que

d’hommes avec respectivement 58,9%, 62%, 54,2%.
HAOUA A [19] avait trouvé autant de Femmes que d’Hommes dans des proportions de 50%.
2. Age:

L’age moyen de nos patients était de 62 ans. Ce chiffre est en accord avec les résultats de
DIAWARA M [2], MALLE B [20], qui ont trouvé respectivement dans leurs études sur les

patients opérés de cataracte a I’'[OTA en 2010 et en 1991, un age moyen de 6lans. De



HAOUA A [19], qui dans son étude sur les patients opérés de cataracte a 'IOTA en 2005 a

trouvé un age moyen de 60ans.

3. Origine des malades :

20,5% de nos malades étaient de la ville de Bamako contre moins de 5% de personnes qui
venaient de I’étranger. Ceci ferait penser que ’lOTA n’est plus le recours en matiere de soins
ophtalmologiques de la capitale et que les deux tiers des malades de notre échantillon

venaient des régions du Mali.

4. Profession :

Nos patients étaient majoritairement constitués de meénagere 44% ; cela explique la
prévalence considérable de cataracte cécitante dans ce groupe pour diverses raisons :

ignorance, inaccessibilité géographique et ou financiere...

S. Paramétres ayant intervenu dans I’intervention :
5.1  L’anesthésie :
Tous nos patients ont été opérés apreés une anesthésie locorégionale en péri bulbaire.

Nous avons observé moins de 3% de complication liées a L ALR dont 24 cas de chemosis,

7Tcas de mauvaise akinésie et 1 cas d’hématome.

HAOUA A [19] et DOLO M [16] ont trouvé respectivement 4 et 17 cas de chemosis.

5.2  L’ceil opéré :



Il y avait une prédominance de I’ceil droit avec 52,9%. Chiffres comparables a celui de

DEMBELE M [3] 60% et DIAWARA M [2] 50,50%.

Ceci n’a aucune explication scientifique. Cependant chez des patients présentant une cataracte

bilatérale opérable le plus souvent 1’ceil droit est opéré en premier.
53 Implants (ou lentilles) intraoculaire :

98% de nos patients ont ¢ét¢ implantés en chambre postérieure, contre 1% en chambre

antérieure et 1% n’ayant pas bénéficié¢ d’implants (18 patients).

GUIROU N [21] et TRAORE M [4] retrouvent des chiffres concordants dans leurs études

avec respectivement 97,8% et 97,59% d’implantation en chambre postérieure.

Ce fort taux d’implantation en chambre postérieure s’explique par la rareté des complications
per opératoires ; résultat de la maitrise de la chirurgie de la cataracte a I’'IOTA surtout en extra

capsulaire.

5.4  Les complications :
a) Complications per opératoires :

47 patients sur 1225 ont présenté une complication per opératoire soit 3.9% La rupture de la
capsule postérieure avec issue de vitré a dominé le tableau avec 1,8%. Ce résultat concorde
avec celui de GUIROU N [21] qui a obtenu dans son étude 3,1% de complications per

opératoire dont 1,8% de rupture de la capsule postérieure avec issue de vitré.

Par contre DIAWARA M [2] a obtenu comme complication majeure la rétention de masses

cristalliniennes avec 12,43%.

HENNIG A [18], trouvait en per-opératoire seulement 0,2% de rupture capsulaire contre 9,4%

d’hyphéma dans la phacoexérese a petite incision sans suture.

b) Surveillance postopératoire :



Il faut noter le nombre élevé de perdus de vu dans notre étude pour des raisons citées ci-
dessus (cf/ méthodologie tableau). D’autres patients par contre ne comprenant pas
I’importance du suivi post opératoire et satisfaits d’avoir retrouvé la lueur du jour sont partis

sans prévenir.

C’est ainsi que nous avons observeé :

J1 1225 patients

J15 1158 patients

J30 1116 patients soit 109 patients de moins.

DOLO M [16] a eu moins de la moitié¢ de son échantillon a la fin de son étude soit 42,7% de
patients a J60. DAVID Y [22] lui trouvait plus de la moitié¢ de son échantillon présent a J60,
soit 67,2%.

¢) Complications précoces :

La principale complication post opératoire précoce était observée au niveau cornéen. Cela
s’explique par les manceuvres exercées dans la chambre antérieure lors de I’intervention

chirurgicale.

A J1 nous avons observé 8,5% d’cedéme cornéen qui régressait avec le temps. Ce pendant on

a noté 1,3% d’cedéme persistante a J30.

Des cas de plis descemetique (2,6%) et de kératites (2,5%) ont été observés a J1. DIAWARA
M [2], HAOUA A [19] et DOLO M [16] notaient dans leurs études un cedéme cornéen

comme principale complication avec respectivement 54,32%, 19,5% et 27,7%

PARUL D [23] dans son étude a aussi observé une fréquence plus élevée d’cedéme de cornée

9,7% contre 7,9% d’hypertonie intra oculaire et 5,6% d’uvéite.

Nous avons noté en outre 27 reprises chirurgicales a J1 post opératoire presque exclusivement
pour lavage de masses (70 ,4%). 4 cas de reprise ont été effectués entre J15 et J30, soit 0,4%

de I’échantillon, 3 pour hernie de ’iris ; 1 cas de lachage de fil.

HAOUA A [19] notait 1 reprise a J1 soit 0,16% de son échantillon, 8 cas de reprise ont été

effectués entre JIS et J30, soit 1,14%, dont un cas pour lavage de masses.



HENNING A [18] dans son étude sur la chirurgie de la cataracte a petite incision a noté 1,2%
de reprise : 4 cas de lavage d’hyphema, 1 cas de lavage de masses, 1 cas de repositionnement

d’implant.

5% de pupille décentrée, irréguliere ; 0,9% de Tyndall en chambre antérieure et 0,2%

d’hyphema ont été retrouvé a J1

Les cedémes de cornée seraient dus aux manceuvres traumatiques endothéliales lors de
I’expulsion du noyau. La présence de masses cristalliniennes s’expliquerait par une mydriase
mal contrdlée et un lavage insuffisant en per opératoire. La douleur et le Tyndall de la CA
pourraient s’expliquer d’une part par les différentes manceuvres sur le globe oculaire en per

opératoire, d’autre part I’inflammation induite par I’intervention chirurgicale.

d) Complications a moyen terme :

Elles ont ét¢ dominées par la fibrose de la capsule postérieure 2% de 1’échantillon. Suivi
d’une pupille irréguliére, I’cedéme cornéen et une persistance de reliquat de la capsule

antérieure avec respectivement 1,6%, 1,3%, 1,2%.

1 cas de panophtalmie post opératoire a été observé a J15 sans critére bactériologique, soit

0,1% de I’échantillon.

DIAWARA M [2] notait dans son étude 05,85% d’cedéme cornéen, 5,01% des cas de

persistance de masses cristalliniennes.

HAOUA A [19], DOLO M [16] et GUINDO A [13] notaient dans leurs ¢tudes des cas
d’opacifications de la capsule postérieure supérieure avec respectivement 6,9% et 12,94%,

6,8%.

Ils n’ont rapporté aucun cas d’infection post opératoire sauf HAOUA A [19] qui a obtenu 1
cas d’infection a J15 post opératoire. Il faut noter que la littérature rapporte peu de cas
d’infection post opératoire ; cela est probablement di a la rigueur de 1’asepsie et de ’hygie¢ne

dans les blocs opératoires.

KATTAN et Collaborateurs [24] sur une série de 23625 EEC avec ou sans implant ont
dénombré sur les critéres bactériologiques, 17 cas d’endophtalmie soit une incidence de

0,089%.



L’étude menée par I’institut de la myopie sur la cataracte et les implants souligne au titre des
complications postopératoires 1 a 3 cas d’endophtalmie sur 1000 interventions réalisées et

Icas sur 1000 de décollement de rétine [25].

MINASSIN D.C et Collaborateurs [26] dans une étude comparative entre ’EEC et la
Phacoémulsification ont noté 5 cas d’cedéme maculaire cystoide 3 aprés I’EEC et 2 apres la

Phacoémulsification ; et 2 cas de décollement de rétine aprés la Phacoémulsification.

Beaucoup de malades n’ont pas bénéfici¢ d’un suivi régulier et correct du fait de nombreux
perdus de vue et de dossiers mal tenus (absence d’acuité visuelle, PIO et fond d’ceil non

réalisé etc.)

Nous avons observé 951 Fond d’ceil normaux sur 1116 réalisés. Les anomalies du fond d’ceil
¢taient représentées par des excavations papillaires, des paleurs papillaires, des

dégénérescences maculaires.



CONCLUSION

VIIL. CONCLUSION

La cataracte est une pathologie cosmopolite. Elle constitue la premiere cause de cécité
¢vitable dans le monde et particuliérement dans la sous région d’Afrique francophone avec de
cas de cécité. Son traitement est uniquement chirurgical permet de restaurer la vision selon
diverses techniques : phacoexérése et correction par implantation IOL. Cette chirurgie est
devenue une routine et se pratique presque dans toutes les capitales régionales et surtout a

L’IOTA a Bamako au Mali.

Notre étude prospective et descriptive a concerné 1225 patients opérés de la cataracte. Il
y’avait plus d’hommes que de femmes. L’age moyen était de 62ans avec des extrémes allant
de 20 a 99ans. Plus des deux tiers de nos patients venaient des régions du Mali. Les

ménageres €taient les plus représentées.



Tous nos patients ont bénéfici¢é d’'une ALR avec un taux relativement négligeable de
complication. L’ceil droit était le plus opéré. La quasi-totalité de nos patients ont ét¢ opérés en

EEC et implantés en chambre postérieure.

La rupture de la capsule postérieure était la complication majeure en per opératoire. L’ cedéme
de cornée a dominé le tableau des complications précoces. Les complications tardives étaient
essentiellement les fibroses de la capsule postérieure. Le faible taux d’infection dans cette
¢tude est a mettre a ’actif de la rigueur sur I’asepsie et I’hygiéne au bloc et surtout de la

qualité de I’acte chirurgical.



RECOMMANDATIONS

VIII. RECOMMANDATIONS

Considérant I’ampleur de la cataracte dans le monde et singuli¢rement dans les pays en voie
de développement a faible revenu dont le noétre, la lutte contre les maladies cécitantes
notamment la cataracte doit bénéficier le concours de tous : autorités politiques, autorités
sanitaires, personnels sanitaires, partenaires au développement et malades. Et pour optimiser

les résultats des futures campagnes de chirurgie de la cataracte, nous recommandons :
1- ATIOTA :

* D’appuyer les chirurgiens ophtalmologistes avec du matériels de chirurgie, des

implants et des consommables appropriés.
* D’explorer les dernicres techniques d’extraction capsulaire (Phacoémulsification)
e D’améliorer le suivi post opératoire.
2- Aux autorités politiques :

* De renforcer la coopération avec les partenaires au développement pour multiplier et

décentraliser les campagnes de chirurgie gratuite de la cataracte a travers tout le pays.



* D’équiper davantage les centres secondaires en matériels adéquats et renforcer le

volet formation des médecins chirurgiens ophtalmologistes.
3- Aux partenaires au développement :

* Dr’appuyer les différents programmes de lutte contre la cécité en moyens financiers et

logistiques.
4- Aux malades :

D’observer strictement le contréle post opératoire afin d’optimiser le résultat post opératoire

et de prévenir d’éventuelle complications.
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Titre : Résultats anatomiques de trois campagnes de chirurgie gratuite de la cataracte a
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Lieu de dépét : Bibliotheque de la FMPOS.

Secteurs d’intérét : Ophtalmologie, chirurgie.

Contact : E-mail : naoumal00@yahoo.fr

Résumé :

L’étude s’est déroulée a I’'TOTA d’Aott 2010 a Juillet 2011. 11 s’agit d’une étude prospective
et descriptive portant sur le résultat anatomique des campagnes de chirurgie gratuite de la
cataracte qui se sont déroulées pendant cette période. Par ’IOTA en partenariat avec la BID.
Nous avons enregistré 1225 patients agés de 20 a 99 ans, tous opérés de cataracte sous
anesthésie locorégionale et péri bulbaire. Dans cette étude, le sexe masculin était majoritaire

avec 54,4 %, la tranche d’age [60 ans et plus] était la plus représentée avec 67,3 %, et I’ceil

droit a été le plus opéré avec 52,9%.

La plupart de nos patients ont été implantés en chambre postérieure apres un calcul préalable

de la puissance de I’implant a I’échographie de mode A.

La rupture de la capsule postérieure était la complication majeure en per opératoire 3,1%.
L’cedeme de cornée a dominé le tableau des complications précoces 8,5%. Les complications
tardives étaient essentiellement les fibroses de la capsule postérieure 2%. Le faible taux

d’infection a été noté dans cette étude avec 0,1%.

Mots clés : Résultats, Anatomiques, Chirurgie, Cataracte, Gratuite, [OTA.
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