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OMS : Organisation Mondiale de la Santé

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

IOTA : Institut d’'Ophtalmologie Tropicale de I'Afrique
FMOS : Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie
FAPH : Faculté de Pharmacie

BAV : Baisse d’Acuité Visuelle

VBM : Voit Bouger la Main

PL(+) : Perception Lumineuse

PPL : Pas de Perception Lumineuse

ECHO A : Echographie A

ECHO B : Echographie B

CA : Chambre Antérieure

TP : Taux de Prothrombine

TCK : Temps de Céphaline Kaolin

EIC : Extraction Intra Capsulaire

EEC : Extraction Extra Capsulaire

PHACO A : Phacoalternative manuelle sans suture
PHACO E : Phacoémulsification

FO : Fond d’ceil,

DDR : Décollement de Rétine

DMLA : Dégénérescence Maculaire Liée a 'Age
GPAO : Glaucome Primitif a Angle Ouvert

HTA : Hypertension Artérielle

PIO : Pression Intra Oculaire

AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroidien

J60 : 60 jours apres l'intervention

ATCD : Antécédent

AV : Acuité Visuelle

OUA : Organisation de I'Unité Africaine
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[) INTRODUCTION :

En 2004, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMSpublié les données
estimant les personnes souffrant de déficienceeilesia 165 millionsdont 38
millions d’aveugles. C’est ainsi qu'en Afrique Sabarienne on observe la
situation la plus préoccupante puisque 1 a 1,2% gepulation est affectée par
un déficit visuel, soit cinqg fois la proportion iesée dans les pays industrialisés.
S’agissant des causes, selon 'OMS la cataractdeshtin la premiere cause,
soit environ 47%. Le nombre annuel de nouveauxeasataracte cécitante a été
estimé a 300000, cet aspect est lié a une augnwents I'espérance de vie de
la population1, 18, 19].

En effet, la cataracte, cause de cécité évitahlaresopacification du cristallin
qui revét diverses formes cliniques. Une pupilkalEment blanche (leucocorie)
est un signe tres révélateur de la cataracteett& pathologie survient beaucoup
plus chez les personnes de plus de 60 ans (ca&ta®@aie), elle concerne aussi
les sujets les plus jeunes et les enfants (cataraetumatique, cataracte
pathologique, cataracte congénitale). La chirurgeste le seul moyen
thérapeutique permettant d’améliorer la vision. t€fis la population recourt
rarement aux services de l'ophtalmologiste et de &guipe médicale. Selon
I'OMS, a I'échelle mondiale, les centres ophtalngidmes ne sont actuellement
utilisés que par un quart de personnes qui enastib. La majorité des patients
pouvant bénéficier de la chirurgie reste chez[&@8%

Au Mali la prévalence de la cécité est estimeée 2&1soit environ 192 000

aveugles dont 90 240 du fait de la catard8ife Dans les pays en voie de
développement comme le nétre, cette chirurgie @sfrantée a de nombreuses
barrieres. Ces barrieres, tant socioculturelles dueancieres, seraient

responsables de la non acceptabilité et de liresiiodité aux soins oculaires,
conduisant ainsi a une évolution beaucoup plus @earde la cataracte en
donnant des cataractes hyper mdres et intumesd¢éBies

La cataracte intumescente résulte d’une augmentaliovolume du cristallin
secondaire a une hyperosmolarité. Elle constitue gomplication de la
cataracte hyper mdre non traitée. Cette intumesceristallinienne expose a
I’hypertonie oculaire par blocage pupillaire et tpgbéculaire. De ce fait,
la cataracte intumescente représente une urgendeayehirurgicale car elle
peut mettre en jeu le pronostic fonctionnel dell'@&lest une affection assez
fréequente dans nos régions. A notre connaissahagy ia pas eu d'étude
antérieure sur la cataracte intumescente au Mali.
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Le but de notre étude était de mettre en relief les aspects épidémiologiques,
clinigues et thérapeutiques des cataractes intumescentes dans un centre de
troisieme référence au Mali (CHU-IOTA). Ainsi le présent travail est entrepris

et vise les objectifs suivants :
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[I) OBJECTIFS:

A) OBJECTIF GENERAL:

Etudier les aspects épidémiologique, clinique étapeutique des cataractes
intumescentes a I'OTA

B) OBJECTIFS SPECIFIQUES :

>

>

Décrire les caractéristiques épidémiologiques désractes
intumescentes

Déterminer I'aspect clinique des cataractes intwe®s rencontrées a
I'IOTA

Ressortir les facteurs favorisant l'installatiors @ataractes
intumescentes.

Déterminer les complications per opératoires st ppératoires des
cataractes intumescentes.

Evaluer les résultats fonctionnels des catarantesiescentes apres le
traitement.

Ressortir les barriéres liées a la chirurgie deataracte.

21






[Il) GENERALITES :
A) RAPPELS ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE DU CRISTALLI N
1) ANATOMIE :

Le cristallin est une lentille biconvexe, avasadaiincolore et transparente
d’environ 4 millimetres d’épaisseur et 9 millimetrée diametre. Il est suspendu
derriere l'iris par la zonule qui s’attache au ogiiaire. Ses rapports sont en
avant I'humeur aqueuse, l'iris et la pupillen arriere le vitré. La capsule
cristallinienne est une membrane semi-perméablemgitant a I'humeur
agueuse d’apporter les éléments nutritifs au diistaLe cristallin contient
environ 65% d'eau et 35% de protéine (concentrat@nplus forte de
I'organisme) et des traces de sels minéraux. Laamdnation du potassium est
plus importante que dans les autres tissus du .chtaside ascorbique et le
glutathion sont présents sous leurs formes oxydéeegduites. Il n’y a ni nerf

sensitif ni vaisseaux dans le cristallirb, 18].
2) PHYSIOLOGIE:

La fonction essentielle du cristallin est de fosalila lumiere sur la rétine. Pour
la focalisation, les muscles ciliaires se relathdas fibres se tendent et le
diamétre antéropostérieur du cristallin se rédiiisi le pouvoir accommodatif

du cristallin est a son minimum et les rayons paled sont focalisés sur la
rétine. Pour focaliser la lumiere qui vient nongpltomme précédemment d’un
objet éloigné mais rapproché le muscle ciliairecgrtracte. Ceci entraine la
choroide en avant et relache la tension de la erohlglasticité de la capsule
entraine une courbure plus sphérique a la lentdlequi correspond a la plus

grande puissance de réfraction.

Les phénomeénes physiologiques concernant le calipge; la zonule et le
cristalin qui focalisent la lumiére sur la rétingportent le nom

d’accommodation L'accommodation se mesure en dioptrie (D). AirisiD
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d’accommodation est nécessaire pour la focalisad®infini a 1 m ou 3 D
pour focaliser a 33 cm. Un enfant posséde un pouvaccommodation de plus

de 14 D, mais ce pouvoir accommodatif diminue d\&ge [15, 18, 19].

B) LA CATARACTE
1) DEFINITION :

La cataracte est une opacification totale ou ghatau cristallin entrainant une
baisse d’acuité visuell8].

2) HISTORIQUE :

Le mot cataracte a fait son apparition au XVle Isied vient du mot grec
Kataraktes qui signifie « chute », car on pensai cette maladie était un fluide
en provenance du cerveau qui s’est précipité eiélen avant du cristallin.
La cataracte est responsable de plus de la masérhlvoyances a travers le
monde. Compte tenu de I'augmentation de I'espérdroge, elle est devenue la
premiere cause d’acte chirurgical chez les persodeeplus de 65 ans dans les
pays industrialisés. Avec plus de 400 000 inteneestpratiguées chaque année
en France, elle constitue la premiéere pathologigaire chirurgicald?2].

3) MECANISME D’'INSTALLATION DE LA CATARACTE :

La transparence du cristallin est tributaire de degré d'hydratation et de I'état
physico-chimique des protéines qu'il contient. €omtodification de I'humeur
agueuse (concentration saline, pression osmotRjde,), toute altération de la
capsule cristallinienne peut conduire a rompreécgtilibre physico-chimique.
Deux processus vont étre a l'origine de I'opadibca:

» Diminution ou accumulation d'eau a l'intérieur dieses cristalliniennes
ou entre celles-ci.

» Diminution du métabolisme cristallinien, et en pautier de la production
d'énergie disponible, responsable d'une altératies protéines
cristalliniennes qui perdent leur solubilité, ppEnt et forment des
opacités.

4) LES FACTEURS DE RISQUE DE LA CATARACTE :

Les facteurs de risques connus 46it

24



" une exposition aux radiations ultraviolettes : éasdes ont montré une
prévalence plus élevée de cataractes et d’opaxittalliniennes dans les
populations vivant dans des zones a haute exposi@iox rayons
ultraviolets.

» |les maladies métaboliqgues comme le diabéte :iddmtiques ont plus de
risque de développer la cataracte par rapport ste i@e la population.
Des opacités sous capsulaires postérieures, degtiea mixtes sont les
types les plus fréquents chez les diabétiques.

» la myopie forte
= ['hérédité

= certains médicaments : Une corticothérapie au lmngs des cataractes
sous capsulaires postérieures est bien connue rsEdes controverses
persistent sur le role de la susceptibilité indialle et la durée de la
corticothérapie, les diurétiques et les tranquaifiis ont été incriminés
comme pouvant étre cataractogenes.

» il existe d'autres facteurs comme le tabagismd¢d@isme chronique,
des épisodes diarrhéiques fréquents, la careneitanines, antioxydants

= |es traumatismes : les contusions et les plaiagahe
C) LA CLINIQUE :

Le diagnostic positif de la cataracte est fondél'suerrogatoire, la mesure de
I'acuité visuelle et surtout 'examen biomicrosappe apres une dilatation
pupillaire maximale permettant de préciser |'étataistallin, la densité de la
cataracte ses variétés anatomo-cliniques.

1) LES SIGNES FONCTIONNELS :

La baisse d’acuité visuelle (BAV) progressive @sskigne essentiel qui ameéene
les patients a la consultation. Il y a une modifarade la vision du patient et lui

laisse penser qu’il a besoin de verres correctélette BAV concerne d’'abord

la vision de loin. La vision de pres est souvemtsanvée voire paradoxalement
améliorée, permettant la lecture sans lunettes’agit alors d’'une myopie

d’'indice ou myopie cristallinienne, causée par kacacte qui supprime

artificiellement I'ancienne presbytie (car ces dewaubles de la vision se

compensent en vision de pres).
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La cataracte est le plus souvent bilatérale, ngimatrique au début (un ceil est
plus atteint que l'autre). Le patient décrit cditasse d’acuité visuelle comme
une impression de voile, de flou ou de brouillarsuel permanent génant la
conduite d’automobile, de mobylettes, la lecture deus-titres a la télévision
etc. Les contours des objets perdent leur netteté.

La photophobie ou I'intolérance a la lumiére estdeond grand symptéme trés
évocateur de la cataracte. Ce symptéme s’expliqudapdiffraction des rayons
lumineux (naturels ou artificiels) qui traversees lopacités du cristallin. Cette
diffraction induit des phénoménes d'éblouissementirev une diplopie
monoculaire. La modification de la perception desleurs dans leur intensité
accompagne généralement la cataracte « brune evodste. Seules les rouges
et les orangées conservent alors leurs éelats

2) LES SIGNES DE L’EXAMEN :
a) LA MESURE DE L'ACUITE VISUELLE:

La mesure d'acuité visuelle objective, la diminatid'acuité visuelle qui
comporte les caractéres suivants :

» Sans correction, l'acuité est nettement mauvaiseidgalors qu'elle est
relativement conservée de prés permettant sounentela lecture.

» Avec correction par un verre concave (verre de rayopacuité de loin
remonte |égérement.

» L'opacification du cristallin a en effet entrainéeertain degré de myopie,
dite " myopie cristallinienne ou myopie d'indice "

» L'acuité visuelle peut également étre amélioréplagant devant I'ceil un
trou sténopéique percé au centre d'un cache opagjueCe phénomene
d'amélioration est observé exclusivement lors dédmsse d'acuité par
trouble des milieux transparents et jamais loriadtde rétinienne ou des
voies optiques.

b) LEXAMEN BIOMICROSCOPIQUE:

L'examen biomicroscopique a la lampe a fente @saithen essentiel qui permet
d'affirmer le diagnostic et de préciser les forrigsques de la cataracte.

26



c) LEXAMEN DU FOND D'CEIL :

L'examen du fond d'ceil (FO), lorsque la cataratdstrpas totale, est possible
méme s'il est moins aisé. Il renseigne sur |'éaladpapille et de la rétine, en
particulier I'état de la macula et permet d'évalleerrécupération visuelle

potentielle en cas d'intervention chirurgicale.

3) LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

>

Echographie A: permet de calculer la longueur laxigui servira a
calculer la puissance de 'implant.

Echographie B : en cas de cataracte intumescemtignd d’oeil étant
inaccessible, on se sert de I'échographie B pounréager I'état du
segment postérieur.

La biométrie : cette technique permet notammentaliger la puissance
du cristallin artificiel avant une intervention dataracte, par un calcul
mathématique en fonction de la mesure de la lorrgdeuvotre globe

oculaire et de la courbure de votre cornée. Cesimagesont obligatoires a
la préparation d’'une opération de la cataracte p@waluation de la

puissance de I'implant a poser.

Test de Mawas a la baguette de Maddox : ce tesistera placer devant
I'ceil du patient un verre strié. Le patient doitugoir reconnaitre, si la
macula est bonne, le sens des stries de fagconnukcpéire.

Le bilan préopératoire :
 Un bilan sanguin : glycémie a jeun, TP, TCK

 Une consultation préanesthésique : elle est indsyde et
obligatoire pour l'intervention. Elle permet de &iomer le choix
du type d’anesthésie.

4) LES FORMES CLINIQUES :

a) LES FORMES TOPOGRAPHIQUES

Avant d’atteindre le stade dit « cataracte marde processus d’opacification du
cristallin est partiel et n'intéresse que certain@ses. Seul I'examen a la lampe
a fente (LAF) permet d’apprécier cette opacitétalimienne car a ce stade la
lueur pupillaire est conservée.
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Selon la topographie de l'opacité du cristallin, peut distinguer 4 types de
cataractes patrtielles :

a-1) CATARACTE NUCLEAIRE Le noyau du cristallin constitue par
opposition progressive des fibres cristallinieniess plus anciennes, subit une
opacification tres lente, qui est étalée sur plusieannées. La cataracte
nucléaire est généralement bilatérale et symétritgae myopie est une des
étiologies les plus fréquentes.

a-2) CATARACTE CORTICALELes opacités occupent le cortex du cristallin
constitué des fibres les plus jeunes. Les zonesif@@s sont fragmentaires
souvent entrecoupées d’espaces hydriqgues symptpraatid’'un déséquilibre
métabolique en particulier du métabolisme glucidiqu

a-3) CATARACTE SOUS CAPSULAIRFE opacification ne touche que la
surface du cortex cristallinien dans sa partie raniée et/ou postérieure. Le
traumatisme contusif ou perforateur, la corticadipée, des désordres
hormonaux en sont les étiologies habituelles.

a-4) LES ASSOCIATIONSExemple : la cataracte cortico-nucléaire, c’est la
modalité évolutive la plus usuelle de la catarddi@, 22]

b) LES FORMES EVOLUTIVES

b-1) LES CATARACTES PARTIELLES :

A ce stade, le processus d’opacification du cilistakt partiel et n’'intéresse que
certaines zones.

b-2) LES CATARACTES TOTALES :

L’évolution naturelle de I'opacification du crislial est d’aboutir & une cataracte
totale dans laquelle il n’existe plus aucune transpce.

b-3) LA CATARACTE HYPER MURE :

Cette forme de cataracte est caractérisée parpawfigation totale du cristallin
pouvant évoluer sous deux formes.

» La cataracte morganienne: elle se caractérise par une liquéfaction
corticale qui aboutit a une chute du noyau denses thapartie inférieure
du sac capsulaire (cataracte morganienne), puisiea déshydratation
corticale réduisant le volume du cristallin (catdearégressive).
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En fin d’évolution, la déstructuration cellulair¢ ®ssulaire touche la
zonule et aboutit a déstabiliser le cristallinb{sxation puis luxation
postérieure).

» La cataracte intumescente elle résulte d’'une augmentation du volume
du cristallin secondaire a une hyperosmolarité te€Catigmentation du
volume va entrainer un bombement en avant du biséal’origine d’'une
réduction de la profondeur de la chambre antérieatr parfois d’'un
blocage pupillaire provoquant alors une hypertauelaire. De ce fait, la
cataracte intumescente représente une urgence avgdiargicale car
elle peut mettre en jeu le pronostic fonctionnel laeil. C'est une
affection assez frequente dans nos régions. lteerigssi deux formes de
cataractes intumescentes :

* La cataracte intumescente sans hypertonie oculaire

* La cataracte intumescente avec hypertonie oculaifest un tableau
d’ceil rouge, douloureux et mal voyant avec la présed’'un cedeme de
cornée, une étroitesse de la chambre antérieura die augmentation du
volume du cristallin, une semi-mydriase aréflextigun tyndall et une
élévation de la pression intraoculdit8]

Ces stades sont exceptionnels dans les pays dpeslapais beaucoup plus
fréquents dans nos régions moins favorisées oteflstent le degré de sous
médication. Il existe d’autres complications pauvaccompagner cette hyper
maturité a savoir : un glaucome secondaire, I'@vphtaco-antigénique.

5) LES DIAGNOSTIQUES ETIOLOGIGUES :

Les processus amenant a l'opacification du crietabnt nombreux. Ills nous
permettent de décrire cing (5) grands groupes tdeae :

= Cataracte liée a I'age dite sénile

= Cataracte pathologique liee a une pathologie généra
= Cataracte compliquée liée a une autre pathologiame
= Cataracte congénitale

= Cataracte post traumatique

29



a) LA CATARACTE LIEE A L'AGE OU SENILE:

La cataracte liée a I'age est de loin la plus fedge. Elle est liée a des troubles
métaboliqgues encore mal élucidés et survient halleiment chez le sujet de
plus de 65 ans, mais peut toucher également desgdusl plus jeunes (dans ce
cas on parle de cataracte pré-sénile). La catasaoite est en général bilatérale,
mais volontiers asymétrique. L’évolution est enéggéhlente sur plusieurs mois
ou années, responsable d’'une BAV progressive.

Elle touche le sujet agé de 75 a 80 ans parfoi6cdans. Le rble des rayons
Ultra-Violets (UV) est incriminé dans cette catdeac

Les professions exposées comme l'agriculture, reatn... sont les causes les
plus fréquentes de la cataracte chez les sujetsda®s ages.

b) LES CATARACTES PATHOLOGIQUES

Elles sont définies comme étant toute opacificatiorcristallin secondaire a une
pathologie générale extra oculaire.

I s’agit entre autre d'une pathologie endocriniennd’'une affection
dermatologique, d’'une dystrophie neuromusculaitg&lcause iatrogene.

Dans les pays en voie de développement, les factedritionnels en particulier
les carences vitaminiques sont incriminées dansulvenue précoce des
cataractes pathologiques.

b-1) CATARACTE ET DIABETEEIlle est classiguement sous capsulaire
postérieure et complique souvent un diabéete insdépendant, chez les sujets
ageés, le diabéete non insulinodépendant est unee dausrisante de cataracte

sénile. Le risque infectieux post opératoire estengent plus élevé en cas de

diabete.

b-2) CATARACTE ET HYPOPARATHYROIDIEes échanges ioniques en
particuliers ceux du calcium et du potassium jousmtrble essentiel dans le
métabolisme du cristallin. Ce qui explique la frégce plus élevée des opacités
sous capsulaires antérieures et postérieures dass ihsuffisances
parathyroidiennes notamment dans la tétanie et dansyndrome des
thyroidectomies.
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b-3) CATARACTE ET AFFECTIONS DERMATOLOGIQUES

Une cataracte bilatérale de type sous capsulastpeure peut étre observée.
Cette cataracte doit étre recherchée dans la dematopique (eczéma

constitutionnel) et dans les dysplasies ectoderesiguongénitales (syndrome de
Rothmund et syndrome de Werner). La cataracte sapsulaire qui comporte

une opacité en écusson caractéristique est régmé@nt observée dans la
dysplasie neuromusculaire de Steinert: affectiamégalisée autosomique
dominant définie par un trouble de la relaxatiofadeusculature volontaire.

b-4) CATARACTE IATROGENE :
> la corticothérapie locale ou générale au long cours
> la radiothérapie orbitaire : rare

> certains neuroleptiques majeurs de la famille dénpthiazines
(chlorpromazine)

» |'amiodarone, spironolactone

» certaines chirurgies oculaires...
b-5) AUTRES CAUSES®arences vitaminiques
c) LES CATARACTES COMPLIQUEES

Elles se définissent comme toute opacification dstailin secondaire a une
pathologie oculaire. Les principales causes sdat myopie forte ; l'uvéite
antérieure ou postérieure ; le syndrome de Fusahssgocie une hétérochromie
irienne, une uvéite antérieure; décollement deneétancien non traité ;
rétinopathie pigmentaire ; désordres oculaires (Dibiversible, hypotonie
terminale= phtisie).

d) LES CATARACTES CONGENITALES

Il existe deux grands groupes de cataractes caiadgsna savoir,
d-1) CATARACTES PAR EMBRYOPATHIE :

» la rubéole : la cataracte est bilatérale sur des< ymicrophtalmiques
associée a une cardiopathie et une surdité.

» toxoplasmose congénitale
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» cataractes du cytomégalovirus
d-2) CATARACTES HEREDITAIRES :

Les cataractes génétiques assez fréquentes sploslsouvent de transmission

autosomique dominante. Elles peuvent étres isoteeassociées a des atteintes
extra oculaires : c’est le cas de la myopathietda&rt, ou on retrouve associee
a la cataracte une myotonie souvent supérieure.

Devant la découverte d’'une leucocorie chez I'enfahtfaut éliminer les
différents diagnostiques responsables de la leu@ro toxocarose,
rétinoblastome, persistance du vitré primitif, dpecde la cornée, maladie de
coab... Un examen sous anesthésie géneérale, uneaigiceléctrophysique et
I'échographie sont nécessaires. Un examen généasijye par un pédiatre
permet parfois de retrouver I'étiologie respons§ble

e) LES CATARACTES POST TRAUMATIQUES

L’opacification du cristallin est une des conségqusnles plus constantes des
traumatismes oculaires. Ces cataractes sont palec@nt diies a une contusion
et une perforation du globe. D’autres types dentiatisme oculaire sont notés

tels que la brQlure par un agent chimique ou phlasicqun corps étranger

intraoculaire et les traumatismes survenant apreschirurgie intraoculaire.

6) TRAITEMENT DE LA CATARACTE INTUMESCENTE:
a) BUTS:
» Soulager le malade
» Reéduire I'hypertonie oculaire
» Eviter les complications
» Redonner la meilleure acuité visuelle possible
b) MOYENS:
b-1) TRAITEMENT MEDICAL :

Le traitement médical est double: traitement lodalbase de collyres
hypotonisant oculaires, mydriatique, anti inflamonag et traitement par voie
générale : perfusion de mannitol a 20% avec ackiazde per oS.
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Apres équilibration du tonus oculaire, les malda@seficieront d’'une extraction
de la cataractg 3].

b-2) TRAITEMENT CHIRURGICAL

La chirurgie est le seul moyen possible visantséareer la vision et surtout de
soulager le malade. La cataracte intumescentenestingence ophtalmologique
nécessitant d’abord une hypotonisation du globdage, une dilatation de la
pupille, linstillation de collyre anti inflammat@ non stéroidien et une
appréciation de I'état de I'endothélium cornéenrmparroscopie spéculaire.

Les techniques chirurgicales usitées dans le mnaie¢ des cataractes
intumescentes sont :

» Extraction intra capsulaire (EIC)

» Extraction extra capsulaire (EEC)

» Phacoalternative manuelle sans suture (Phaco A)

» Phacoémulsification (Phaco E)
La phaco A et la phaco E sont réservées aux céaraon intumescentes.
EIC sauf en cas de complication per opératoire,asdt presque abandonnée.

EEC avec ou sans implant est la technique utikkssteellement a I'lOTA pour
la prise en charge chirurgicale des cas de catanaicimescente.

» Extraction intra capsulaire :

Elle consiste a Oter le cristallin en sa totali@yau + capsules antérieure et
postérieure) a l'aide d’'un cryode ou d’'une pince graachement des zonules a
travers une incision cornéenne superieure.

Cette méthode est actuellement abandonnée a cauptusl grand risque de
decollement de rétine, d'cedéme cystoide et d’hgpertoculaire.

» Extraction extra capsulaire :

Elle consiste en I'ablation de la capsule antégalu cristallin, le noyau et les
masses sont expulsés manuellement. La capsuleipastéreste en place. Cette
méthode est possible a tout age et nécessite westoe cornéenne large pour

sortir le noyau.
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* Phacoalternative manuelle sans suture :
Elle comporte trois grandes étapes :
v L'incision : elle se fait en trois temps :
- L’incision sclérale : elle consiste a met&n place un blépharostat et
désinsérer la conjonctive au limbe. Elle est gdagrant curviligne ou linéaire.
- La dissection du tunnel : c’est I'étapeplas cruciale de I'incision. Elle se
fait a I'aide du couteau type Crescent standard.
- L’'ouverture de la chambre antérieure : eBé faite au couteau 3.2, suivie
de I'introduction de viscoélastique.
v Mobilisation du noyau : le noyau est mobilisé eteag complétement
dans la chambre antérieure. Elle est faite parduigsection.
v’ Extraction du noyau : c'est I'étape la plus difficet la plus cruciale, ainsi
a l'aide de la canule striée type Simcoe a doubl@&rant le noyau est
extrait. On injecte préalablement une solution adastique entre d’'une
part le noyau et 'endothélium cornéen pour prot@gedernier et d’autre
part juste en arriere du poéle postérieur pour diohsertion de la canule a
double courant en arriere du noyau sans endommbgecapsule
postérieure. Une fois que le noyau est entré dansirinel, on retire
doucement la canule tout en maintenant la preskiairostatique de
I'injection, ainsi qu’une légere pression vers lasbsur la partie

postérieure de l'incision.
» Phacoémulsification :
Actuellement elle constitue la technique de réféeetta phacoémulsification est
considérée comme une veéritable révolution dansolmashe de la chirurgie
ophtalmologique.
Avec cette technique, la cataracte est désintqgaedes ultrasons et aspirée. Le
remplacement du cristallin se fait tout en laisdantapsule en place, et ceci a

travers une petite ouverture cornéenne de quelquiémeéetres. Cette incision
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étant petite, elle n’induit pas ou presque pastidiamtisme et permet une
récupération visuelle en quelques hey&3. En plus, cette incision a une
architecture en marche d’escalier la rendant aatocée, par conséquent elle ne
nécessite que rarement un point de suture. Ceedenfinfluence en rien la
récupération visuelle.

Ces trois dernieres techniques sont en généraesuiiune implantation dans le

sac capsulaire cristallinien en chambre postérig@ie).
Correction de I'aphakie

+ Les verres convexes de + 12 dioptries de loin et d& de pres (il n'ya
plus d’accommodation) provoquent un grandissemeld l'image de
30% ; donnent un aspect inesthétique et réduiserttdmp visuel. On les
utilise dans les cataractes bilatérales opérées waplant ou sur ceil

monophtalme. Cette méthode n’est plus utiliséecdietment.

+ Les lentilles cornéennes font que le grandissementimage est réduit,

mais les problemes de tolérance et de manipuldtomeurent.

+ Implant cristallinien : c’est la correction idéaidilisée actuellement pour
tous les patients. Il en existe deux types : imptEnchambre antérieure
avec appui dans l'angle iridocornéen (inconvén@atdeme de cornée)
et implant de chambre postérieure avec appui dansat capsulaire,
nécessite la préservation de la capsule postéripare (extraction
extracapsulaire manuelle ou par phacoémulsificatiois en place pour

tous les patients sauf en cas de complicafid).19, 20, 21, 30]

c) LES COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE DE LA CATARACE
INTUMESCENTE:

Les complications de la chirurgie de la cataraateimescente peuvent étre

classées en deux groupes :
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» Complications peropératoires
» Complications postopératoires

Tableau | : complications de la chirurgie de la @facte intumescente

Peropératoires Postopératoires

Traumatisme irien Infection
Traumatisme cornéen Réaction inflammatoire
Dialyse zonulaire Hernie de l'iris
Issue de vitré Décompensation cornéenne
Accident hémorragique Hypertonie oculaire résiduelle
Persistance de masses
Décollement de rétine

D) BARRIERES A LA CHIRURGIE DE LA CATARACTE :

En Afrique et plus particulierement au Mali (CHUAI®), la chirurgie de la
cataracte représente plus de 80% des gestes dtauxgeffectuéd7]. Mais
dans le reste du pays, cette chirurgie n'est papucs accessible pour des
raisons multiples. Ce qui fait qu’un grand nombee krsonnes atteintes de
cataracte ne sont pas opérées d’'ou son évolutionlaecomplication la plus
certaine qui est la cataracte intumescente.

Divers types de barrieres entravent I'acces aumssophtalmologiques. Elles
sont associées aux patients, a la famille, auxsinié soins ophtalmologiques...

1) OBSTACLES ASSOCIES AUX PATIENTS :
a) LA PEUR:

Chez les patients la crainte de subir une interertthirurgicale est présente.
Les patients sont souvent effrayés a l'idée dermeth jeu le peu de vision
résiduelle qu’ils aient surtout si I'interventiore tun des yeux a été sans succes.
Les histoires colportées sur la chirurgie oculditen patient a l'autre entrainent
des réticencel8].
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b) LA FATALITE :

La fatalité est une puissance absolue assimiléedestin et qui semble
déterminer d’avance le cours des événements. Genpatients pensent que ce
qui leur arrive n’est autre chose que la volonténdi, c'est-a-dire leur destinée
inévitable. Cette raison les pousse a refuserttaiiément.

c) LE_COUT:

Les familles qui subsistent sont sans doute moinsivées a dépenser de
I'argent pour la santé d'une personne agée. Ceeésgke non seulement dans
un cas de cataracte, mais aussi de tout autregonebtle santé associé a I'age.
Le facteur colt est souvent surestimé ou mal ind&@p Il est vrai que les
membres de ces communautés ne disposent pas tdah@ule I'année des
ressources pécuniaires. Cependant des rentréegemfasont disponibles a
certains moments de l'année, par exemple aprégdalte, ou si un enfant
revient d’'une grande ville etc... Mais ce moment p&utntuellement ne pas
coincider avec la période jugée opportune pourinteevention chirurgicale. Si
la date du « rendez-vous » est prévue a une pépeddant laquelle ils n’ont
pas de rentrée d’argent, il y a peu de chance slede apparaitre au rendez-
vous. Souvent de peur de représailles, ils n‘'opdums revenir. De plus, ils
peuvent hésiter a accepter un autre rendez-voupetsmnnel hospitalier sous-
estime tres souvent le colt d'une interventionrurhicale car il tient
uniqguement compte du colt des soins dépensés pitdhdToutefois, les
patients et leurs familles doivent faire face deaune avalanche de co(ts : frais
de transport, frais de prise en charge pour I'atieurgical, les médicaments
post opératoires, la consultation, petits achalssupour le voyage (souvent la
culture locale, il est indispensable de se pracqgueelques habits pour les
séjours a I'hépital, voire méme de vivres supplémiees etc...), victuailles
pour deux personnes, achats de petits présentshemge de I'hébergement
concédé par les membres de la famille vivant ele,vilerte de revenu pour
I'accompagnateur pendant toute la durée du séjour.

d) LE MANQUE D’ESCORTE OU D’ACCOMPAGNATEUR

Ne pas disposer d’escorte est une des barrieaagualle se trouve confronté le
patient, et 'empéche de se rendre a la ville ggunéficier de I'acte chirurgical.
De ce fait, un parent proche doit accompagner feema Pour cette personne,
ceci implique éventuellement de se tenir a sa diipa pendant une période
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donnée. Par la méme, les frais de transport etbdigément ainsi que la
dépense en nourriture sont d’ autant plus elgVBs

e) LAGE :

L’idée de subir une intervention chirurgicale opmmalogique éveille chez

beaucoup de patients un sentiment d’effroi, d’aupns qu’ils ont atteint un

certain age. Les malades au crépuscule de leuestiment qu’'ils sont trop

vieux. Déja dans leur jeune age, se rendre dansguaede ville pouvait

représenter un effort considérable. Souvent, |j@get ne pas étre la principale
barriere. Cependant ce facteur explique pourquajuemment peu d’efforts
sont fournis afin de triompher. D'autres causes bitecages telles que la
difficulté a trouver un accompagnateur, a faireefaau colt exigé par le
traitement, a parcourir la distance séparant le dithabitation de I'hopital, a

revendiquer sa différence de femme. Dans certasoesetés, I'age est un
argument souvent invoqué par les membres de ldléanuistifiant ainsi le fait

de ne pas conduire le parent aveugle au centreide Ie fait le plus facilement
surmontable comme le manque d’information concdrrancodt total des

prestations ou I'absence de moyens de tran§n?jt

f) LA DISTANCE :

Le facteur distance est étroitement lié quand biéme en partie seulement au
facteur « colt ». Le fait de quitter son milieu,darée et les contraintes du
voyage, I'état des routes sont souvent les raisonguées. Les unités de soins
ophtalmologiques situées dans les grandes villesonepas autant confrontées
au probleme de I'éloignement. Nombreuses sontdeslliEs vivant en milieu
rural qui connaissent de gens ou bien ont mémeatenpproche vivant en ville
et prét a héberger 'accompagnateur. Ainsi, lagiéaide quitter le village est
prise plus facilement et le colt associé a ce pagede plus en plus peu élevé
[10].

g) LA NEGLIGENCE:

La cécité causée par la cataracte sénile n‘apppeaitd’un jour a l'autre.
Souvent, un certain nombre d’années s’écoule ayanta personne ne perde sa
« vision fonctionnelle » et pendant ce temps |s@ane ne réalise pas ce qui est
entrain de se produire. A un stade donné de ladieqlée patient éprouve un

besoin impérieux de porter les lunettes. D’ailleuirpeut essayer sans grand
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succes une paire de vieilles lunettes appartenameapersonne de la famille.
Finalement un beau jour, quelqu’'un de la famillestate une opacité de la
pupille. Alors I'entourage réalise qu’il devienteawgle, et doit étre conduit a
I'népital ou chez un tradithérapeute. En raisotedBAV extrémement lente, les
patients vivant dans un milieu rural sont encorengsure d’exécuter la plupart
de leurs activités quotidiennes, méme s’ils sonffoe cécité fonctionnelle. Les
femmes peuvent encore aller puiser de I'eau, peédas repas, s'occuper des
enfants et nourrir les troupeaux. Suivant leur & patients de sexe masculin
ne demandent rien de plus que d’étre conduits reditet voulu, de pouvoir
s’asseoir, discuter avec d’autres, assister aidoffeligieux, se rendre a la
mosquée, participer aux réunions de la communalaé@s ne devons pas nous
attendre a ce que les membres d'une communautérepaionsidérent le
traitement d’'une cataracte comme étant une pri@iigolue. Notons que le
souhait de se faire opérer est souvent fonctiostae de vision fonctionnelle et
du type de métidi 2].

2) BARRIERES ASSOCIEES AUX PARENTS PROCHES :
a) LA DISCRIMINATION DES FEMMES:

Dans la plupart des pays, le nombre de femme se@ttdesupérieur a celui des
hommes, et elles ont une espérance de vie plusidorginsi, le nombre de
patients de sexe féminin atteint de cataracte\erdese soumettre a la chirurgie
de la cataracte devrait augmenter. La réalité eswent tout autre, dans
certaines régions plus de 70% des patients ayait ;e opération de la
cataracte sont de sexe masciliB]. Ce sont ces derniers qui détiennent I'argent
indispensable a la survie. Les femmes ne pourv@ias a la subsistance de la
famille et donc il y a un manque de participatiola @rise de décisiofiLl]. La
discrimination basée sur la différence de sex@megire a certaines cultures et il
faudra attendre des générations avant de pouvmitosiier cette barriére.

b) LE ROLE SOCIAL DES PERSONNES NON VOYANTES

L’idée la plus répandue mais néanmoins fausse esurpersonnes aveugles
consiste a penser qu’elles ne sont pas capabléairdequoi que ce soit. En
raison de leur age, leur réle peut effectivememé &eduit, cependant les
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personnes aveugles assument certaines fonctions Getaines cultures, en
particulier dans les pays musulmans, il y a detégeles qui ne sont confiées
gu’aux personnes aveugles. Comme en Egypte owlambs aveugles, du haut
du minaret de la mosquée, appelant les fidelespaidae, récitent les écritures
au début de chaque manifestation. Dans les foyerrssurtout ceux des
communautés pauvres, tout le monde sans excepti@ompris le membre
aveugle de la famille assume un réle bien détermingest pas rare que, les
personnes aveugles, comparées aux autres memkéesitent davantage de
taches propres a l'organisation fonctionnelle aléammille. Elles s’occupent de
I'entretien de la maison ou prennent soin des dafddlles sont « toujours
présentes », « toujours disponibles ». Ce qui peame autres membres de la
famille de s’absenter plus souvent qu'il leur depaissible tant que la personne
aveugle est a la maison. Ces deux aspects delité paaticipent certainement a
faire perdurer l'idée que le recours a un traitemehirurgical n’est pas
indispensable et parfois méme renforcent leundtitde rejet a I'égard de toute
offre de traitement médical.

c) LATTENTE DES CAMPAGNES GRATUITES

Partout ou les clubs philanthropiques offrent dagements oculaires gratuits,
les patients devront vraisemblablement patientegyla leur tour avant de
pouvoir bénéficier de cette assistance chirurgic@lependant souvent ces
prestations sont proposeées seulement une foisnpetr r@e peuvent venir en aide
gu’en un nombre restreint de personnes.

3) BARRIERES ASSOCIEES A LA COMMUNAUTE :
a) MANQUE D'INFORMATION :

Il s’agit d'une catégorie de malade qui, ignoraetistence d’'un traitement de la
cataracte, ne recourt pas aux prestations médicafaae si un traitement
chirurgical est possible. Cela n'est pas en soipuoobleme isolé. Le flot
d’'information concernant les nouvelles formes deruchie pénétre assez
lentement les régions rurales. Parfois aussi, {eqane constate pas a temps
gue sa vision baisse et reste avec la maladie peloaytemps.

b) LES CROYANCES CULTURELLES ET RELIGIEUSES SUR IGECITE
ET LES TRAITEMENTS OPHTHALMOLOGIQUES

Parfois, certaines personnes font tout leur pas§iblr ne pas subir d’'opération
chirurgicale, étant fortement influencées par umerprétation particuliere des
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croyances religieuses ou culturelles. Citons exémple de certains musulmans
et habitants de I'Asie de I'Est qui rejettent toutgervention chirurgicale,
convaincus qu’ils ne doivent en aucun cas se segdamee partie de leur corps
s’ils veulent étre admis au paradis. La plus pgigete de liquide organique
(oculaire) lors d’'une opération de la cataracteefésie. Une bonne raison selon
eux de vouloir rester aveugle (cette croyance pemtbler bizarre a tout ce qui
ne la partage pas. Néanmoins nous ne devons pésrayie toute religion et
culture possedent quelque aspect ou interprétatiorde méme peut sembler
étrange aux non-initiés). Dans nombres de cultuless,personnes aveugles
jouissent d’'une telle considération de la part @afses, que personne ne pense
suggérer un traitement chirurgical. Ceci peut avoir effet secondaire
indésirable, entrainer une démotivation des pareintionc renforcer leur rejet
de tout traitement méme si leur forme de cécit@estissable.

Pour certain patient la priere et les traitementditionnels (sorcellerie,
maraboutage) constituent parfois un moyen de guréris

4) BARRIERES ASSOCIEES AUX UNITES DE SOINS
OPHTHALMOLOGIQUES :

Mauvais résultats des anciennes pratiques chialegc les interventions
chirurgicales peu efficaces sont parfois dles aomocbidités n’étant pas
visibles au moment de la consultation et des exaroemplémentaires.

Les patients obtiennent des rendez-vous pour uaevantion chirurgicale alors
gu’ils n’ont aucun revenu. lls n'osent pas le deereviennent ultérieurement.
Parfois, ils sont surpris des codts et de la détide poser un acte chirurgical.
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IV) MATERIELS ET METHODES :
A) CADRE D’ETUDE:

Le cadre de notre étude était le Centre Hospitalivdssitaire de I'OTA
(CHU-IOTA)

1) SITUATION:

Le Centre Hospitalo-Universitaire de l'Institut@phtalmologie Tropicale de
I'Afriqgue (CHU-IOTA) est situé en commune Il dustiiict de Bamako au Mali.

2) HISTORIQUE:

Créé en 1953, l'Institut d’Ophtalmologie Tropicatke I'Afrique (1.0.T.A.)
appartenait a une structure régionale : I'O.C.C.@Jganisation pour la
Coopération et la Coordination dans la lutte cotéseGrandes Endémies), qui
regroupait 8 Etats d’Afrique occidentale : BeniyrBna Faso, Cote d’lvoire,
Mali, Mauritanie, Niger, Sénégal, Togo.

Depuis le 1 janvier 2001, I'IOTA a la suite de la dissolutide '0.C.C.G.E.,
est placé sous la tutelle de I'Etat malien. Aprée yeériode de flottement
pendant laquelle ''OTA n’avait aucun statut etitttégi par une seule lettre de
fonctionnement du Ministere de la Santé, un déugiremier ministre a mis en
place une « Mission de Restructuration » dirigée pa chef de mission
s’appuyant sur deux cellules : scientifique, adstmtive et financiére.

Pendant cette période, la loi hospitaliere a édénpiguée, de méme que la loi
portant création de [I'Institut en tant qu'établissmt public a caractere
hospitalier. Les décrets d’application ont été aéegn janvier 2003 marquant
la fin de la mission de restructuration et la rexise de la nouvelle structure.

La loi de création du nouvel IOTA prévoit la misa place d'un consell
scientifique et définit ses objectifs, ses missiehsa composition. Sa fonction
de conseil auprés de la direction de I'lOTA, ert faigarant de sa politique
scientifique, dans les domaines de soins, de tagton et de la recherche avec
son volet santé publique.

3) LES MISSIONS:

Statutairement les missions de I'lOTA sont : lesnsoophtalmiques, la
formation des médecins, d’infirmiers spécialistes ephtalmologie, des
optométristes, des opticiens, la recherche opéraile incluant un volet
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essentiel de santé publigue et d’appui aux Etats €ois missions sont
etroitement intriquées et interdépendantes.

B) TYPE ET PERIODE D’ETUDE :

Il s’agissait d’'une étude prospective a visée detbee. Notre étude s’est
déroulée du % Janvier au 31 Décembre 2012 soit 12 mois.

C) POPULATION CIBLE:

L’étude a concerné les patients présentant uneacéaintumescente, pendant
la période du 1 Janvier 2012 au 31 Décembre 2012

1) CRITERES D’'INCLUSION:

Tous les patients opérés de cataracte intumescente.

2) CRITERES D’EXCLUSION:

Etaient exclus de cette étude :

- Les patients n'ayant pas satisfait la durée duiréte postopératoire.
- Les patients non consentants

3) TAILLE DE L'ECHANTILLON :

Tous les patients opérés de cataracte intumesdardat la période d’étude. En
tout on a eu 35 cas de cataracte intumescenteumantale I'année 2012. Cing
patients n'ont pas accepté de participer a I'étpder des raisons diverses et
cing autres n’ont pas également satisfait la ddeéeontrble postopératoire.

Au total I'étude a été menée sur 25 patients.

Le test khi2 avait un seuil de signification p €49,

4) CONSIDERATIONS ETHIQUES :pour des raisons d’éthique

- La confidentialité des dossiers était garantie.

- Le consentement verbal éclairé était d’abordrbtiu patient.

5) SUPPORTS ET TECHNIQUES DE COLLECTE DE DONNEES :

Les fiches de consultation préopératoire, les Bctienquéte, les registres des
blocs opératoires nous ont servi de supports.
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La saisie et les tableaux ont été faits grace agixiels WORD et EXCEL 2010
et 'analyse des données avec I'Epi-Info 6.04dfr.

D) VARIABLES ETUDIEES :
1) VARIABLES SOCIODEMOGRAPHIQUES :
a. L'age
b. Le sexe
c. L'ethnie
d. La provenance
e. La profession
2) VARIABLES CLINIQUES :
a. Les antécédents
b. Les motifs de consultations
c. L’acuité visuelle
d. Les éléments de I'examen biomicroscopique
e. Les traitements
E) METHODOLOGIE :

Les données de 'anamnése et de I'examen clinigoemortées sur le dossier de
chaque patient apres identification.

1) ANAMNESE :

- Les symptomes liés a la cataracte sont notésV, BAotophobie, larmoiement
polyopie, myopie d’indice ;

- Les antécédents généraux et oculaires du pat@ntant avoir une incidence
sur le déroulement de lintervention ou sur lesultdss escomptés (diabete,
HTA, asthme, uvéite, ceil unique, grande myopie,uttgathie, glaucome...)

- Les traitements en cours (notamment anticoagulardntiagrégants
plagquettaires, antagonistes des récepteurs alpluxy@énothérapie...)

- Les allergies (notamment iode, antibiotiques, 8JIgroduits anestheésiques...)
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- Les antécédents chirurgicaux
2) EXAMEN CLINIQUE :

- Mesure de l'acuité visuelle sans et avec cowactpar un CES, un assistant
médical, un ISO, un interne, ou par un étudianbptométrie avec I'échelle
d’optotype de Snellen placée a 5 metres devardtler,

- Examen a la lampe a fente par un ophtalmologisten CES :
= examen des annexes (paupieres, cils, voies laceginal
= examen oculomoteur et appréciation de la visiondifaire

= examen du segment antérieur (clarté cornéennegmitefir de la chambre
antérieure, aspect pupillaire et reflexe photomteu

= examen du cristallin sous dilatation ou non (aspctopographie de
I'opacité lenticulaire)

- Une échographie B pour s’assurer de I'état dunsed postérieur

- Un calcul d'implant et une consultation pré ahéstque étaient pratiqués chez
tous les patients

- L’examen du segment postérieur sous dilatatiatré(vfond d’ceil) en post
opératoire a la recherche d’affections sous adjasgmouvant compromettre le
pronostic fonctionnel.

3) RECUEIL DES INFORMATIONS :

Une fiche d’enquéte confectionnée pour la circomstaétait mise a notre
disposition et comportant les données suivantestzercher :

- Socioprofessionnelles : age, sexe, adresse.

- Cliniques préopératoires : acuité visuelle préagmére, I'examen des segments
antérieur et postérieur, ainsi que la mesure gedssion intraoculaire.

- Les barrieres a la chirurgie
- Les techniques chirurgicales utilisées.
- Les complications per et post-opératoires.

- Les résultats fonctionnels obtenus a J60.
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- Les causes d’éventuels mauvais résultats fonatisn
F) MATERIELS:
Pour mener a bien ce travail nous avons dispesé d

La lampe a fente, 'ophtalmoscope, la Volk, I'édbale Snellen et de Parinaud,
un Echographe B, caches ceil, collyres mydriatiqués, novésine, de
fluorescéine, solution désinfectante, des compsestggiles, 3 blocs opératoires
équipés.
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V) RESULTATS:

A) CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET
EPIDEMIOLOGIQUES

Tableau Il : Répartition des patients selon I'age

Tranches d’age Effectif Pourcentage
36-45 1 4
46-55 6 24
56-65 7 28
66-75 10 40
76 et + 1 4
Total 25 100

La tranche d’age 66-75 ans était la plus représemtéc 10 patients soit 40%.

Féminin
72%

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe féminin était le plus représenté avec 7@%ua sexe ratio M/F=0,39.
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Tableau Il : Répartition des patients selon I'etl

Ethnies Effectif Pourcentage
Bambara 6 24
Soninké 10 40
Peulh 5 20
Sonrhai 1 4
Autres (non spécifiées) 3 12
Total 25 100

Les ethnies soninké et bambara étaient les plugégeptées, avec
respectivement 40% et 24%.

Tableau IV: Répartition des patients selon la prefgon

Profession Effectif Pourcentage
Ménageére 11 44
Cultivateur 2 8
Eleveur 2 8
Enseignant 1 4
Non spécifiée 9 36
Total 25 100

11 patients soit 44% étaient des ménageres.
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Tableau V : Répartition des patients selon leur pemance

Provenance Effectif Pourcentage
Bamako 3 12
Régions du Mali 21 84
Hors du pays 1 4
Total 25 100

Il ressort de ce tableau que 84% de nos patiegepaient de l'intérieur du
pays.

Tableau VI: la fréquence de la chirurgie de la catxte intumescente a
I'IOTA

Types Effectif Pourcentage
Cataractes 35 0,74
intumescents
Autres cataractes 4672 99,26
Total 4707 100

La cataracte intumescente représentait 0,74% desleaataractes opérées a
I'IOTA.
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B) DONNEES CLINIQUES :

Tableau VIl : Répatrtition des patients selon lesténédents médicaux

Antécédents Effectif Pourcentage
HTA 4 16
Diabéte 1 4
Aucun antécédent 20 80
Total 25 100

L’hypertension artérielle était 'antécédent médieaglus retrouvé avec 16%.

Tableau VIII : Répartition des patients selon lesni@cédents chirurgicaux
oculaires

Antécédents Effectif Pourcentage
Chirurgie de la cataract 6 24
Exérese ptérygion 1 4
Aucun antécédent 18 72
Total 25 100

72% des patients n'avaient aucun antécedent cioalrg
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Tableau IX: Répartition des patients selon les tgpd’'antécédents oculaires
autres que la cataracte

Types Effectif Pourcentage
Glaucome 3 12
Uvéite 2 8
Traumatisme 3 12
Aucun antécédent 17 68
Total 25 100

Les types d’antécédents oculaires les plus retmo@iaient le glaucome et le
traumatisme avec 12% chacun.

Tableau X : Répartition des patients en fonctionsdsignes fonctionnels a
I'admission

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
BAV + douleurs 25 100
Sensation de grains de 18 72

sable dans I'ceil

Larmoiements 13 52

100% des patients se plaignaient de la BAV et ddedos.
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Tableau Xl : Répartition des patients selon I'acéivisuelle préopératoire

Acuité visuelle Effectif Pourcentage
VBM 6 24
PL(+) 11 44
PPL 8 32
Total 25 100

Dans ce tableau, 8 patients soit 32% n’avaientr@i@erception lumineuse au
niveau d’un ceil.

Tableau XlI : Répartition des patients selon |la m@nce ou non de I'cedéme de
cornée

(Edeme de cornée Effectif Pourcentage
Oui 21 84
Non 4 16
Total 25 100

L'oedeme de cornée était retrouvé dans 84% des cas.

La chambre antérieure était réduite chez tous lesgiients soit 100%.
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Tableau XIlIl : Répartition des patients selon la Mar de la pression
intraoculaire (P1O) de I'ceil concerné

P1O (mm Hg) Effectif Pourcentage
Inférieur ou égale a 21 5 20
22-25 2 8
26-30 3 12
Supérieur a 30 15 60
Total 25 100

60% des patients avaient une PIO supérieure a 3¢igym

Tableau XIV: Répartition des patients selon 'étau segment postérieur a
I’échographie B

Segment postérieur Effectif Pourcentage
Normal 20 80
Excavation 3 12

glaucomateuse

Décollement postérieur 1 4
du vitré
Décollement de la 1 4
rétine
Total 25 100

20% des patients avaient une anomalie du segmetérpaur.
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C) PARAMETRES DE PRISE EN CHARGE :

Tableau XV : Répatrtition des patients selon lesitieanents médicaux recus

Traitement Effectif Pourcentage
Hypotonisant topique 20 80
AINS topique 6 24
Hypotonisant par voie 20 80
orale
Antalgique par voie 25 100
orale

80% des patients ont recu un hypotonisant en tep&upar voie orale, 100%
des patients ont également recu un antalgiquegerovale.
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Figure 2 : Répatrtition des patients selon I'ceil agéepour la cataracte
intumescente

56% des patients ont été opérés de I'eeil gauche.
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EEC simple
72%

Figure 3 : Répartition des patients selon la techjoe chirurgicale utilisée

L’EEC simple a été la technique chirurgicale laspltilisée avec 72% des cas.

Tableau XVI : Répartition des patients selon lesntplications peropératoires

Complications Effectif Pourcentage
Aucune 24 96
L’issue du vitré 1 4
Total 25 100

Il ressort de ce tableau qu'un cas de complicgberpératoire a été noté soit
4%.
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Tableau XVII: Répartition des patients selon les omplications
postopératoires

Complications Effectif Pourcentage
Réaction inflammatoire 4 16
(tyndall)
Edéme cornéen diffus 2 8
Hypertonie résiduelle 3 12
Conjonctivite 1 4
bactérienne
Aucune 15 60
Total 25 100

10 patients, soit 40% ont souffert de complicatipastopératoires

Tableau XVIII: Répartition des patients selon leésultat anatomique
postopératoire

Résultat anatomique Effectif Paentage
Bon 15 60
Moyen 8 32
Mauvais 2 8
Total 25 100

Moyen : vitré trouble (16%), cedeme cornéen dif@#) et pupille deronde
(8%).

Mauvais : décollement postérieur du vitré (4%),allément de rétine (4%)
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Tableau XIX: Répartition des patients selon I'étaiu

opératoire
Fond d’ceil

Dégénérescence
vitréenne

Décollement postérieur
du vitré

GPAO

Altération de
I'épithélium pigmentaire

Atrophie optique
Décollement de rétine
DMLA
Normal

Total

Effectif

4

25

fond d'ceil en post

Pourcentage

16

12

32

12
12
100

Seulement 3 patients soit 12% avaient un fond diaziinal.
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Tableau XX : Répartition des patients selon I'aadit visuelle postopératoire
sans correction optique

Acuité visuelle Effectif Pourcentage
Inférieure a 1/10 6 24

VBM 11 44

PPL 8 32

Total 25 100

Il ressort de ce tableau que 76% des patients ravaiee acuité visuelle sans
correction, comprise entre VBM et PPL.

Tableau XXI : Répartition des patients selon I'atéivisuelle postopératoire
avec correction optique

Acuité visuelle Effectif Pourcentage
Supérieure ou égale 3/1 6 24
1/10-3/10 2 8
Inférieure a 1/10 17 68
Total 25 100

Dans ce tableau, 68% des patients avaient uneéaasitelle avec correction
optique inférieure a 1/10.
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Tableau XXII: Répartition des patients selon leswaes visuelles
postopératoires avec correction en fonction destgques opératoires

echniques EEC Simple EEC+ICP Total
AV Effectif | Pourcentage Effectif Pourcentage
>3/10 2 8 4 16 6
1/10-3/10 1 4 1 4 2
<1/10 15 60 2 8 17
Total 18 72 7 28 25

Il existe une différence significative entre leshigiques opératoires et I'acuité
visuelle postopératoire corrigég?(= 8,19 ; P=0,0422)

Tableau XXIII : Répartition des patients selon lasgsfaction éprouvée

Satisfaction Effectif
Oui 15
Non 10

Total 25

15 patients ont été satisfaits soit 60% des cas.
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D) RAISONS DU RETARD DE LA PRISE EN CHARGE

Tableau XXIV : Répartition des patients selon lemsons invoquées du retard
de la prise en charge

Raisons Effectif Pourcentage
Eloignement 6 24
Mangue de moyen 3 12
financier
Méconnaissance 2 8
Fatalité 2 8
Peur 3 12
Inaccessibilité a un 3 12
centre de soins
ophtalmologique
Mauvais résultat du I* 6 24
il opéré
Total 25 100

Le mauvais résultat dif"eil opéré et I'éloignement étaient les obstacles
majoritaires a la prise en charge avec chacun 24%.
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VI) COMMENTAIRES ET DISCUSSION :
A) LES CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES :
Sexe :

Les femmes ont représenté plus de la moitié dendétillon avec 72%Ce
résultat est comparable a ceux de SISSOK{24M qui trouve 58,6% ; Lindfield
R. [23] avec 56% au Kenya, 52% au Bangladesh et 60% allipgies. Ce
résultat difféere de celui de MARIE N.8] qui avait trouvé une prédominance
masculine avec 51,5%. A partir de 60 ans les fensasesles plus nombreuses.

Age :

La tranche d’age la plus représentée était cellé6dé5 ans avec des extrémes
de 30-80 ans. Ce résultat est comparable a ceuxD@O M [26],
BAKAYOKO S [27] et de Rupert B29] qui avaient trouvé gue la tranche d’age
la plus représentée dans leur échantillon étaideé 70 ans. Ce résultat est
différent de celui de Lindfield R3] ou la tranche d’age de 70-79 ans était la
plus représentée au Bangladesh, au Kenya et aligghtes.

Ceci s’explique certainement par le fait que I'éijestallation de la cataracte se
situe vers 50 ans et plus, la majorité des patiétast des ménageres donc la
vision fonctionnelle était encore conservee.

Provenance :

La majorité de nos patients 84% venaient de l'iatérdu pays. Ce résultat est
comparable a celui de CISSE[RD] avec 74,5%. Ceci pourrait s’expliquer par
I'insuffisance, voire l'absence des centres de samwphtalmologiques dans
certaines régions du pays, par manque d'équipememte personnel qualifié,

peut étre aussi que les tiers payant résidaieaindaRo.

Profession :

Les ménageres ont dominé notre étude avec 44%. €ekplique par la
prévalence considérable de cataracte cécitante aagroupe pour des raisons
diverses : éloignement, ignorance, inaccessilgkiggraphique et ou financiere.
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La fréquence des cataractes intumescentes a I'lOTA

La fréquence était de 0,74%. A I'heure actuelldgtec&équence parait faible
considérant I'existence des barriéres a la chieurgais aussi les malades qui
n'étaient pas dans I'étude.

B) DONNEES CLINIQUES :
Antécédents médicaux:

Parmi les patients, 5 personnes soit 20% présani@dés antécédents médicaux.
Ce résultat est comparable avec celui de CISEEONqui avait trouvé 12%.

Antécédents chirurgicaux oculaires :
Seulement 7 patients soit 28% avaient des antétsdeinurgicaux oculaires.
Motif de consultation :

Tous les patients soit 100% ont consulté pour desedrs oculaires. Ce résultat
est comparable a ceux de CHAABOUNI [A3] et ELHANNATI R. [28] qui
avaient trouvé respectivement 100% chacun. Cegpbipie par le fait que les
patients ont consulté a un stade tardif de laaeta (hypertonie oculaire).

Acuité visuelle pré opératoire :

Dans cette étude, 8 patients soit 32% n’avaientiraiperception lumineuse au
niveau d'un ceil et 68% des patients avaient unééaetisuelle inférieure ou
égale a voir bouger la main. Ce résultat est coafpar a ceux de
CHAABOUNI A. [13] et ELHANNATI R [28]. La faible acuité visuelle
s’expligue par la consultation tardive au stadeca®aracte blanche totale avec
des complications.

La pression intra oculaire et 'cedeme de cornée :

La majorité des patients, 80% avaient une PIO élet¢oedéeme de cornée dans
84% des cas. Ces résultats sont comparables adecGKAABOUNI AJ13] et

de ELHANNATI R.[28] qui avaient trouvé presque chacun 100% dans les de
cas. Ceci pourrait s’expliquer également par lasatiation tardive avec des

complications.
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C) LES PARAMETRES DE PRISE EN CHARGE :
Le traitement médical:

Tous nos patients avaient bénéficié de traitemmetdicaux avant I'intervention
chirurgicale. Ceci est d0 aux différentes compimet associées a la cataracte
intumescente qu’il fallait gérer obligatoirementaat de prendre le malade au
bloc opératoire.

il opéré :

L’ceil gauche a été le plus opéré par rapport d kit et a représenté 56%.
Cela est simplement le fait du hasard au momenadelection et concorde
avec ceux de SISSOKO NP4] et de DOLO M[26] qui avaient trouvé
respectivement 53,4% et 55,20% pour I'ceil gaucles; résultats different de
ceux trouves par GUIROU INL9] avec 51,7% et de TRAORE [25] avec
50,50% pour I'ceil droit.

Technique de chirurgie :

Dans notre étude, 72% de nos patients ont bénéficige EEC simple contre
28% pour EEC+ICP. Ces résultats sont comparablesux obtenus par
CHAABOUNI A. [13] avec 65% pour EEC simple et 35% pour EEC+ICP. lls
different de ceux obtenus par ELHANNATI R8] avec 64% pour EEC+ICP,
12% pour la phaco E et 2% pour ICA. La prédominasheeEEC simple dans
notre étude est dle a la fréquence élevée desdarampliquées (30% de nos
patients ne percevaient pas la lumiere avant |atpgr)

Complications per opératoires :

Sur les 25 patients, seul un patient soit 4% aeptésune complication
peropératoire a type d’issue de vitré par ruptwdadcapsule postérieure. Ce
résultat est comparable a ceux de GUIRO[L® et de SISSOKO M24] qui
avaient trouvé respectivement 3,1% et 5,2%. Patreahdifféere de ceux de
CHAABOUNI A. [13] avec 25% et dELHANNATI R. avel@8] 12%.
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Complications post opératoires :

Dans cette étude, 10 patients soit 40% ont présedet complications
postopératoires. Ce résultat est comparable adac €ELHANNATI R. [28]
avec 43%. Il differe de celui de CHAABOUNI fL3] avec 67%.

Acuité post opératoire avec correction optique :

Dans cette étude, selon 'OMS 24% de nos patievdgeat une bonne acuité
visuelle (supérieure ou égale a 3/10), 8% avaiew acuité visuelle limite
(2/10-1/10) et 68% avaient une mauvaise acuitéelisifinférieure a 1/10). Ce
résultat est différent de celui de CHAABOUNI [A3] qui avait trouvé que plus

de 50% avaient une acuité visuelle supérieure@ 1/1
Acuités visuelles post opératoires avec correcegbrechniques opératoires :

Dans notre étude, nous avons observé une nettéosatiéh de I'acuité visuelle
chez les patients implantés et corrigés. |l existae différence statistiquement
significative &2 = 8,19 ; P=0,0422).

Satisfaction du malade :

Il ressort de cette étude que 15 patients soit 6A¢&té satisfaits. Le motif de
satisfaction était I'absence de douleurs. Ce raselét comparable a celui de
CHAABOUNI A. [13] avec plus de 50%. Ceci s’explique par le fait gumotif
de consultation était beaucoup plus centré suoldedr que la BAV.

Les barrieres a la chirurgie:

Le mauvais résultat du®lceil opéré et I'éloignement étaient les principales

raisons du retard de la prise en charge avec 4&¥ol@® deux.
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VIl) CONCLUSION :

La cataracte intumescente demeure une réalité remusropiques. Les formes
compliquées sont les plus observées (hypertoniedaioes). La chirurgie

demeure un des moyens efficaces dans la prise agecltar elle permet de
réduire la douleur et de donner une acuité vissellerent utile.

La chirurgie moderne de la cataracte par phacodinatson (phaco E) est la
technique la plus employée dans les pays dévelog@mendant I'utilisation de
la phoco E présente quelques limites en cas deactgares dense, couramment
rencontrée dans les pays en développement.

Notre étude était prospective a visée descriptille a porté sur les aspects
épidémio-cliniques et thérapeutiques de la catarattimescente a I'lOTA. En
somme, 35 patients opérés de cataracte intumestent®5 ont répondu a nos
critéeres d’inclusion. Donc au total 25 patients,f@&@mes et 7 hommes ont subi
une chirurgie de la cataracte intumescente. L’aggem était 55 ans avec des
extrémes de 30-80 ans. EEC simple et EEC+ICP @nteét deux techniques
utilisées avec respectivement 72% et 28%. L'indideajeur en peropératoire
était un cas d’issue de vitré par rupture de lasalep postérieure. Les
complications postopératoires étaient dominéedgsaréactions inflammatoires
avec 20%, 8% de décompensation cornéenne, 8% dtoype oculaire
résiduelle et 4% d’infection.

Les résultats fonctionnels indiquent que 24% depaients avaient une bonne
acuité visuelle avec la meilleure correction optigsupérieure ou égale a 3/10),
8% avaient une acuité visuelle limite (1/10-2/161)68% avaient une mauvaise
acuité visuelle (inférieure a 1/10), selon 'OMS.

Le mauvais résultat du®loeil opéré et I'éloignement étaient les principaux
obstacles a la chirurgie de la cataracte.

La cataracte intumescente pose un probleme thérapeuElle nécessite une
préparation préopératoire des malades. Les résitiattionnels encourageant
nous incitent a opérer les malades, méme si laepgon lumineuse est
douteuse. Des efforts devront étre faits dans aisiisation a la consultation
précoce des les premiers signes de la baisse tfagsuelle et également dans
I'amélioration de I'offre de soins. Enfin il fautsister sur la prévention de cette

forme de cataracte.
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VII[) RECOMMANDATIONS :

La cataracte intumescente représente un véritabkmel de par les
complications qu’elle entraine. Elle pourrait égitée si le diagnostic et
I'opération de la cataracte sont effectués tét.rReufaire nous formulons les
recommandations suivantes :

AU PNLC (Programme National de Lutte contre la Céde)

» D’appuyer les chirurgiens ophtalmologistes avec deatériels de
chirurgie, des implants et des consommables apgsopr

» Assurer la formation et/ou le recyclage aux nowgltechniques de
chirurgie de cataracte telle que la phacoémulsifina

» Promouvoir les campagnes dinformation et de sdissibon de la
population sur la cataracte et ses complications pas affiches, des
émissions radio et télévisuelles.

» Convaincre la population de l'efficacité du traitamh chirurgical de la
cataracte.

AU MINISTERE DE LA SANTE
» De renforcer la coopération avec les partenairateaaloppement.

» Former d’avantage de spécialistes (ophtalmologisiEsistants médicaux)
pour une meilleure couverture des différentes régou pays.

» Rendre accessible le colt de la prise en charge.
PARTENAIRES AU DEVELOPPEMENT

» D’appuyer le Programmes National de Lutte contr€dégité en moyens
financiers et matériels.

AUX MALADES
> Se présenter devant toute baisse d’acuité visdatle un centre de santé.
> Se faire opérer tét avant la phase d’intumescence.

» D’observer rigoureusement le contrdle post opématafin d’optimiser le
résultat post opératoire et de prévenir d’évendgsetbmplications.
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FICHE D’ENQUETE
VALEURS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES
CATARACTES INTUMESCENTES A L'IOTA :
NUMERO DU DOSSIER _DATE

[] IDENTIFICATION :

L. NOM Bt PrNOM & oo e e e e e e e

Provenance :/___ |/ (1=Bamako, 2=Région, 3=Horgalis)
(670 ] £=To3 £ T TP

o gk whN
m
~—+
>
=3
@

[I] SITUATION SOCIO-ECONOMIQUE :
1. Salarié:/ / (O/N)

2. Non salarié:/ |/ (O/N)

3. AULIES SOUICES U IV BINUS & oottt ettt e e et e e e et e et e e eeees

4. Indigent:/___/ (O/N)

[ EXAMEN CLINIQUE ET PARACLINIQUE :

2. Motif de consultation :
a. Douleurs :/___ [ (OIN)

b. BAV:/__ [ (O/N)
c. Photophobie :/__ / (O/N)

d. Sensationde CE:/___/ (O/N)

e. Larmoiement :/__ / (O/N)

3. AcUIté VISUEIE: ..o,
4. L'examen a la lampe a fente :
a. Edeme de cornée:/ __ / (O/N)

b. Chambre antérieure plate ou peu profonde :/ /MO
C. Pl
d. Tyndall:/___/ (OIN)
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5. Traitements antérieures :/ ___/ (O/N)
SiOUI SPECITIEE & e

6. Echo B:/___/ (1=normale, 2=anormale)

Sianormale SPECifier : ... ..o

IV] BARRIERES A LA CHIRURGIE :
Eloignement:/___ / (O/N)

Manque de moye_n financier : /__/ (O/N)
Méconnaissance :/___ / (O/N)
Fatalité : /___/ (O/N)

Peur:/ __ /(0=N, 1=0)
Inaccessibilité a un centre de soins ophtalmolagiqu__ / (O/N)

NOo A WDNE

V] TRAITEMENT :

1. Traitement médical :
a. Hypotonisant:/ __ / (O/N)

b. Antalgique :/ /_(O/N)

c. Anti-inflammatoire :/___/ (O/N)
2. Traitement chirurgical :
a. Coté opérée:/ /| (1=droit, 2=gauche)
b. Technique :/___/ (1=EIC simple, 2=EEC simpleEBE + ICP)

C. Complications_méopératoires :/___ [ (OIN)

Si OUI SPECITIEr & i

d. Complications per opératoires : /___/ (O/N)
Si OUI SPECITIEI & oo
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VI] EXAMEN DU FOND D’CEIL :

1. Etat du vitré:/ ___/ (1=normal, 2=anormal)
Sianormal SPECITIEr & ...t

2. Etat de larétine:/___/ (1=normal, 2=anormal)
Sianormal SPECITIEr & ... .

3. Etat de la macula et de la papille:/___/ (1=norr@agnormal)
Sianormal SPECIfIer & ...

VII] RESULTATS ANATOMIQUES ET FONCTIONNELS APRES 2MOIS:

1. Anatomique :/___/

1=Bon:

2=Moins bon :

3= Mauvais :
2. ACUItE SANS COMEBCHION: ..\ttt it e e e e e e e
3. Acuité visuelle avec COMMECHION & .....ivi it it eaaas

VIII] SATISFACTION DU MALADE : /__/ (L=Oui 2=Non :)
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Fiche signalétique
Nom : DIARRA
Prénom : Sidy Moctar
E-mail : diarrasidym@yahoo.fr

Titre : Aspects eépidémiologique, clinique, et thérapewiqles cataractes
intumescentes a I'lOTA.

Année de soutenance2012-2013

Ville de soutenance Bamako

Pays de soutenanceMali

Lieu de dépbt :Bibliothéque de la FMOS

Secteurs d’intéréts :Ophtalmologie, Chirurgie, Santé publique
Résumeé

Notre étude s’est déroulée a I'lOTA du 01 janvier 3l décembre 2012. Il
s’agissait d’'une étude prospective et descriptivtamt sur les aspects
épidémio-clinique et thérapeutique des cataraotesiescentes.

L’objectif général était d’étudier les aspects épnib-clinique et thérapeutique
des cataractes intumescentes a I'lOTA.

Nous avons enregistré 25 patients agés de 30-8@oamsopérés de cataracte
intumescente sous anesthésie locorégionale ebpkaire. Dans notre étude, le
sexe féminin était majoritaire avec 72%, la trandldge 66 ans et plus était la
plus représentée avec 40%, et I'eeil gauche a éf@ule opéré avec 56%.

L’éloignement et le mauvais résultat df teil opéré étaient les obstacles
majoritaires avec 24% chacun.

La plupart de nos patients ont bénéficié d’'une Eiple ou d'une EEC+ICP
apres un calcul préalable de la puissance de Eniph I'échographie en
mode A.

La rupture de la capsule postérieure avec issueitde était la complication
peropératoire avec 4%. Les complications postopiest étaient
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essentiellement les réactions inflammatoires (2@&ompensation cornéenne
(8%), hypertonie résiduelle (8%), et les infecti¢h%o).

Les résultats fonctionnels indiquent que 24% depatents avaient une bonne
acuité visuelle, 8% avaient une acuité visuelleitémet 68% avaient une
mauvaise acuité visuelle selon les normes de 'OMS.

Mots clés :cataracte, intumescence, clinique, thérapeutique
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Specification sheet
Surname: DIARRA
First Name: Sidy Moctar
E-mail: diarrasidym@yahoo.fr
Title: Therapeutic, clinical and epidemiological aspeftsitumescent cataract.
The year of defense 2012 — 2013
Town of defense:Bamako
The country of defense Mali
The filing place: national library
Areas of interest: ophthalmology, surgery and public health.

SUMMARY

Our study was carried out in the Institute of AdmcTropical Ophthalmology

from January % to December 312012. It was a descriptive and a prospective

one.

The aim was to study the epidemiological, clinieald therapeutic issues of

intumescent cataract.

We recorded25 patients ranged from 30 years to 80 years offérsug for
Intumescent cataradin our study the females accounted for 72%. Theepis
of 66 years old and above were the most represevitedi0%, and the left eye
was the most operated with 56%.

The poor results of the first operated eye were rtf@n barrier hindering

patients from operation (24%).

Most of our patients received a simple extra-capstataract extraction (ECCE)

or an ECCE+IOL (intra-ocular lens).
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The rupture of the posterior capsule with vitredoss was one of the
complications during surgery and accounted for 4%®Rostoperative
complications were mainly inflammatory reactions0%d, endothelial
decompensation (8%), residual hypertension (8% jrafiections (4%).

The functional results indicate that 24% of oungres had good visual acuity,

and 68% had poor visual acuity according to W.H.@andards.

The key words cataract, intumescent, clinical, therapeutic.
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