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I INTRODUCTION

La cécité constitue un grave probléme de santé publique, mais aussi socio-
économique, en particulier dans les pays en développement, ou vivent neuf
aveugles sur dix. Jusqu’a 80% des cas de cécité dans le monde pourraient
étre évités : ils sont en effet imputables a des affections qui auraient pu étre
prévenues ou traitées. [1]

Les données publiées en Novembre 2004 par l'organisation mondiale de la
santé (O.M.S) montrent qu’il y'a dans le monde environ 161 millions de
personnes affectées par un déficit visuel, dont 37 million d’aveugles. [20].

En Afrique subsaharienne, la prévalence de la cécité est d’environ 1,2%. Les
principales causes de cécité sont représentées par : la cataracte, le trachome,
le glaucome, I'onchocercose et la xérophtalmie. [2]

La cataracte étant définie comme une opacité du cristallin est une cause
majeure de baisse de l'acuité visuelle et de cécité dans le monde.

En 1975, a la vingt huitiéme assemblée mondiale de la santé, la cataracte a
été citée comme 1'une des principales causes de cécité dans le monde. [3]

La cataracte liée a ’age est la premieére cause de cécité dans le monde (48%)
cela représente dix huit millions de personnes. [4]

Selon 'OMS, la cataracte serait responsable de 60% des cas de cécité dans la
sous région, soit quelque 1,2 million de personnes, avec un nombre annuel
de nouveaux cas de cataracte cécitante estimé a 300 000. [5]

Le taux de chirurgie de la cataracte dans la sous région demeure parmi les
plus faibles du monde entre 200 et 400 seulement par million d’habitants,
par rapport a 3500 et 5000 dans les pays industrialisés. [0]

Au Mali, chaque année prés de cinquante mille personnes sont aveugles du
fait d’'une cataracte et pourraient recouvrir la vue si elles étaient opérées. [21]
Le besoin de chirurgie de la cataracte est trés important dans toutes les
régions du Mali.

A Kayes, en 2005 le service d’ophtalmologie de 'HFDK a pratiqué 1377
opérations, prés de 54% sont les opérations de la cataracte. [9]

Seule la chirurgie reste efficace pour le traitement de la cataracte.
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Les résultats de la chirurgie de la cataracte dépendent dun certain nombre

de facteurs :
Acceés aux soins ;
Cout des soins ;
Infrastructures ;

Personnels qualifiés.

Ainsi cette étude a pour but d’évaluer les résultats fonctionnels des malades

opérés de cataracte au niveau du service d’ophtalmologie de I’H.F.D. de Kayes
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II- OBJECTIFS

1- Objectif général :
+ Décrire les résultats fonctionnels et anatomiques des malades opérés
de cataracte dans le service d’ophtalmologie de ’'HFDK.
2-Objectifs spécifiques :
+ Evaluer les complications peropératoires et post opératoires ;
+ Evaluer 'acuité visuelle a J60 ;

+ Evaluer la satisfaction des patients aprés 'opération.
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III GENERALITES

1- Définition :

La cataracte se définit comme une opacité du cristallin uni ou bilatérale
entrainant une baisse de ’acuité visuelle.

Le cristallin est une lentille transparente, biconvexe, avasculaire, située dans
un plan frontal juste en arriére de l’iris.

Chez le sujet agé, et dans certaines circonstances (traumatisme oculaire,
diabéte, uvéites, hyperparathyroidie, corticoides etc.), le cristallin s’opacifie :
c’est la cataracte.

2- Rappels anatomo physiologiques :

Le cristallin est une lentille biconvexe d'une puissance totale de 20 dioptries.
I1 est situé dans la chambre postérieure de 'ceil en arriére de l'iris et en avant
de la hyaloide antérieure.

Au niveau de l'équateur du cristallin s’insére la zonule de zinn, le ligament
dont les expansions radiaires le relient aux muscles ciliaires.

La contraction du muscle ciliaire induit une modification de la courbure
cristallinienne a l'origine du mécanisme d’accommodation.

Le cristallin est constitué de trois €léments :

Une enveloppe ou cristalloide (antérieur et postérieur)
Un noyau cristallinien central,

Un cortex entourant le noyau.

3- Etiologies :
3-1 Cataracte de ’adulte :

3-1-1 Cataracte sénile liée a I’age : De loin la plus fréquente, aucune cause

n’est retrouvée.

Elle est bilatérale mais souvent asymétrique et touche le sujet age.

3-1-2 Cataractes post-traumatiques : Le plus souvent unilatérale, elle est

trés fréquente chez le sujet jeune avec notion de traumatisme qui peut étre :

-Une simple contusion ;
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-Une plaie perforante ;

-La présence dun corps étranger intraoculaire : Ce corps étranger a pu
passer inapercu. Le diagnostic repose sur les radiographies de l'orbite (face et
profil). Si le corps étranger est métallique, il peut étre responsable dune
imprégnation oculaire avec atteinte rétinienne. La cataracte est de couleur
rouille en cas de sidérose (fer), verdatre avec un anneau de Kayser-Fleisher
en cas de chalcose (cuivre) ;

—Autres traumatismes : toute intervention chirurgicale sur l'ceil, radiations
ionisantes, chaleur, électricité.

3-1-3 Cataractes métaboliques :

-Le diabéte : la cataracte est sous capsulaire postérieure ;
-L” hypoparathyroidie ;
-L’hypertriglycéridemie ;

-L’insuffisance rénale.

3-1-4 Cataractes compliquées :

-La myopie ;

-L’uvéite antérieure ou postérieure ;

-Le syndrome de Fuchs, qui associe une hétérochromie irienne, une uvéite
antérieure et une cataracte.

-Le décollement de rétine ancien et non traité.

3-1-5. Cataractes iatrogénes :

- Corticothérapie prolongée par voie locale ou générale, méme a faible dose,
de type sous capsulaire Postérieure.
- Phénothiazine.

- Spironolactone.
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3-1-6. Cataractes pathologiques :

- Trisomie 21.

- Myotonie de Steinert.

- Eczéma atopique.

- En pratique, chez l'adulte, la recherche étiologique a peu d’importance, sauf
dans le cas d’'une cataracte unilatérale du sujet jeune ou la recherche d'un

corps étranger par radiographie est systématique.

3-2 Cataracte de I’enfant :

Elle est beaucoup plus rare que chez ’adulte, les causes sont multiples :

3-2-1 Cataracte congénitale :

Devant une cataracte congénitale, un bilan étiologique est nécessaire, de
méme que la recherche d’anomalies oculaires associées, souvent présentes,

aggravant le pronostic visuel.

3-2-2 Cataracte héréditaire :

C’est la cause la plus fréquente.

Elle nécessite I’examen ophtalmologique des parents, chez qui 'opacification
cristallinienne peut étre minime et donc sans retentissement sur la vision.
Tous les modes de transmission sont possibles : le plus fréquent est

dominant autosomique.

3-2-3 Cataracte des embryopathies :

-Rubéole : la cataracte est bilatérale sur un ceil microphtalme associée a une
cardiopathie et a une surdité.
- Toxoplasmose.

- Cytomeégalovirus.
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4-DIAGNOSTIC:

4-1 Cataracte de I’adulte:

4-1-1 Interrogatoire :

Baisse d’acuité visuelle progressive dont le patient ne se plaint que
tardivement, surtout si la cataracte est unilatérale.

Eblouissement ou géne a la lumiére.

Diplopie monoculaire.

Parfois apparition d'une myopie. Toute modification de la réfraction

chez un sujet agé est due a une modification du cristallin.

4-1-2 Examen :

Le diagnostic est clinique : L’acuité visuelle de loin et de prés est
altéree.

Examen a la lampe a fente : permet le diagnostic ; le cristallin est
opacifié de facon partielle ou totale ; cet examen précise le siége des
opacités nucléaire, corticale ou sous capsulaire postérieure ;recherche
une anomalie associée : subluxation du cristallin (distension des
zonules, dont la conséquence est le mauvais positionnement du
cristallin ; peut nécessiter une technique chirurgicale particuliére),
dystrophie cornéenne (anomalie de la cornée notamment de
l'endothélium qui peut entrainer un cedéme cornéen postopératoire),
hypertonie oculaire.

Examen du segment postérieur : son intérét est pronostique, toute
anomalie de la rétine, notamment une dégénérescence maculaire,
retentit sur la récupération visuelle ; en cas de cataracte obturante, le

fond d’ceil (FO) est invisible ; on s’aidera alors de ’échographie.

4-1-3. Conséquences :

La cataracte peut retentir sur l'ceil et sur le patient :

» Sur l'ceil : la cataracte, du fait de 'augmentation de la taille du cristallin,

peut favoriser une crise de glaucome aigu par fermeture de 'angle sur un

ceil de petite taille.
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Sa symptomatologie se traduit par un ceil rouge douloureux. De méme, la
cataracte trés avancée (hyper mure) peut étre responsable d'une uvéite aigué
liée au relargage de protéines cristalliniennes dans la chambre antérieure.
Elle se traduit par un ceil rouge douloureux.

» Sur le patient : la baisse d’acuité visuelle peut retentir sur son autonomie,
et ce d’autant plus que la personne est agée. La conduite automobile peut
étre interdite si 'acuité visuelle est Inférieure a 5/10 sur le meilleur des
deux yeux.

La cataracte augmente fortement le risque de chute. La perte d’autonomie

retentie sur le morale du patient et peut favoriser la dépression.

4-2 Cataracte de I’enfant :

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

stimulation et entraine une amblyopie.

4-2-1 Circonstances de découverte :

- Leucocorie (pupille blanche).
- Strabisme, nystagmus (sont des signes plus tardifs).

- Examen systématique.

4-2-2 Examen du segment antérieur :

A réaliser de facon systématique, comme chez I’adulte.

4-2-3 Examen du segment postérieur :

A la recherche d’anomalies associées.

Si la cataracte est opaque, on fait recourt a ’échographie B, car elle permet :
-La biomeétrie ;

-L’étude du globe oculaire ;

-L’étude de l'orbite.

4-2-4 Diagnostic différentiel :
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Ce sont les autres causes de leucocorie :
* rétinoblastome ;

* fibroplasie rétrolentale ;

* persistance du vitré primitif ;

* décollement de rétine congénital ;

* choriorétinite.

5- TRAITEMENT CURATIF :

Le traitement curatif repose sur la chirurgie et ’ablation du cristallin.

5-1 Méthodes :
5-1-1 Meéthodes d’extraction :

Extraction intra capsulaire : le cristallin est extrait en totalité (noyau +
capsules) a 'aide d’'une cryode par arrachement des zonules ; cette méthode
est possible seulement aprés ’age de S0 ans ; son indication est trés limitée.
Extraction extra capsulaire manuelle : aprés ablation de la capsule
antérieure, le noyau et les masses sont expulsés manuellement. La capsule
postérieure reste en place ; méthode possible a tout age. Elle nécessite une
ouverture cornéenne large pour sortir le noyau.

Extraction extra capsulaire par phacoémulsification : Aprés ablation de
la capsule antérieure le cristallin est désintégré par ultrasons, puis aspiré ; la
capsule postérieure reste en place ; méthode possible a tout age. Elle permet
une incision réduite (de la taille de la sonde a ultrasons), d’ou 'absence de
suture, 'anesthésie topique et 'absence d’hospitalisation. C’est la technique
de choix actuellement dans les pays développés et a ITOTA.

Broutage ou phacophagie : le cristallin est aspiré a 'aide d’un vitréotome ;
meéthode possible uniquement si le cristallin est mou, c’est-a-dire chez le
nourrisson.

Phacoalternative (phacoA)
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5-1-2 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) provoquent un
grandissement de limage de 30 % ; donnent un aspect inesthétique et
réduisent le champ visuel. On les utilise uniquement en cas de cataracte
bilatérale opérée sans implant ou sur ceil monophtalme. Cette méthode n’est
plus utilisée actuellement.

- Lentilles cornéennes : le grandissement de limage est réduit, mais les
problémes de tolérance et de manipulation demeurent.

- Implant cristallinien : C’est la correction idéale, utilisée actuellement
pour tous les patients. Il en existe deux types : implant de chambre
antérieure avec appui dans l’angle iridocornéen (inconvénient : cedéme de
cornée) et implant de chambre postérieure, mieux toléré, avec appui dans le
sac capsulaire, nécessite la préservation de la capsule postérieure (extra
capsulaire manuelle ou par phako-émulsification), mis en place pour tous les

patients sauf en cas de complication.

5-2 Indications

5-2-1 Indications chirurgicales

Chez le nourrisson :

La cataracte doit étre traitée le plus tot possible (& deux mois) pour éviter
I'installation d’une amblyopie irréversible ; la méthode de choix est la
phacophagie.

Chez U’adulte :

La cataracte est extraite quand elle entraine une géne fonctionnelle dans la
vie courante ; la méthode de choix est la phacoémulsification dans les pays

développés.
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5-2-2 Choix de la correction optique :

Cataracte congénitale :

Bilatérale : correction par verres correcteurs ou par implant.

Unilatérale : correction par lentille a port permanent ou mise en place d’un
implant associé a une occlusion intermittente du bon ceil pour lutter contre
I’'amblyopie.

b) Cataracte de Uadulte :

Unilatérale ou bilatérale : seul I'implant de chambre postérieure est utilisé
(quasiment aucune contre-indication sauf désinsertion), mais les lentilles et

les verres sont possibles.

6- TRAITEMENT PREVENTIF :

Le traitement meédical préventif (vitamines C et E) n’a pas prouvé son

efficacité. _
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IV MATERIELS ET METHODE

1) Cadre de Pétude :
L’é¢tude a €té menée dans le service d’ophtalmologie de I'Hopital Fousséni

DAOU de Kayes.

2) Description du lieu d’étude :

Située a l'extréme ouest du Mali, la région de Kayes s’ouvre sur trois pays
frontaliers : la Mauritanie, le Sénégal et la Guinée, et couvre une superficie
totale de 120 760 Km?2 et arrosé par le fleuve Sénégal et ses affluents.

Sa population était de 1.688.112Habitants en 2006. [16]

La région de Kayes est limitée :

Au Nord par la Mauritanie ;

Au Sud par la République de Guinée ;

A I’Ouest par République du Sénégal ;

A I’Est par la Région de Koulikoro.

Le relief en apparence peu accidenté est trés compartimenté entre plateaux
vallonnés et cours d’eau encaisseés.

Il existe quatre zones bioclimatiques : une zone assez humide pré guinéenne,
une zone humide soudanienne au Sud, une zone semi humide soudanienne
au Nord et une zone sahélienne séche.

Premiére région de la République du Mali, elle est administrée par un
gouverneur.

Elle est subdivisée en sept (7) cercles (Kayes, Yélimané, Nioro, Diéma, Kita,
Bafoulabé, et Kéniéba), composée de cent dix sept (117) communes rurales et

douze (12) communes urbaines.
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Les ethnies dominantes sont : les bambaras, les malinkés, les sarakholés,
khassonkés et les peulhs. Une des particularités de la région est la forte
proportion d’émigrés. Ainsi la majorité des maliens vivants en France sont
des sarakholés originaire de la région.

L’économie est surtout agropastorale mais, il faut noter '’émergence dune
industrie miniére concrétisée par la découverte et l'exploitation des deux
importantes mines d’or a Sadiola, a Yatela et la phénoméne d’orpaillage a
Kéniéba (exploitation traditionnelle de l’or).

Le réseau routier, constitué en grande partie de pistes temporaires est
largement insuffisant, alors l'enclavement est un probléme majeur de la
région. Le principal moyen de transport reste le chemin de fer. La ligne
aéroportée Kayes Bamako n’est point a la portée de la majorité des
populations.

Le réseau de communication est trés réduit, instable et inaccessible.

Il existe au niveau de la région six (6) centres de santé en plus du centre de
santé du cercle de Kayes qui ont été érigés tous en centre de santé de
référence et travaillent en collaboration avec ’Hopital régional de Kayes.

Pour ces différentes raisons ’hépital mérite une attention particuliére.

3) L’Hopital fousséni DAOU de Kayes :

L’Hopital est une vieille structure crée en 1883 par les militaires francais en
mission dans l'ouest africain. L’'Hopital FDK est 1'une des formations
sanitaires les plus vieilles du Mali. Il avait pour vocation de prodiguer les
premiers soins aux blessés de guerre des conquétes coloniales avant leur
évacuation sur le Sénégal ou la France.

En 1959 il est devenu Hopital secondaire ; avec la réorganisation des
formations hospitalieres en 1969 il fut érigé en Hopital régional devenant
ainsi une structure sanitaire de référence au niveau régional.

Il a été entierement rénové en 1987 dans le cadre des accords d’assistance
technique sanitaire entre le Gouvernement du Mali et de I'ltalie.

En 1991 il a été baptisé hoépital Fousséni DAOU du nom dun de ses

médecins directeurs assassiné la méme année. Actuellement I’hopital est un
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établissement public a caractére administratif. Il est situé au sud-est de la
ville de Kayes au quartier Plateau (un des cinq grands quartiers de la ville) au

voisinage de la gare ferroviaire.

Il s’6tend sur une superficie de douze hectares.
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4) Le service d’ophtalmologie :

Le service d’ophtalmologie de I'HFDK est composé par un médecin
ophtalmologiste, quatre assistants médicaux et un manceuvre.

Le service est situé a 1’'Ouest de I’'Hopital. Il est constitué d'un batiment en
étage et d’une toilette externe.

Le batiment est composé, au premier étage de deux logements : un logement
pour le chef de service de 'ophtalmologie, et un logement pour le chirurgien
viscéral de I’hopital.

Le rez de chaussée constitue le service d’ophtalmologie qui est composé de :
Un (1) bureau pour le médecin ;

Une (1) salle de consultation ;

Un (1) bloc opératoire ;

Une (1) salle de soins (petite chirurgie) ;

Deux (2) salles d’hospitalisation avec une capacité de huit (8) lits ;

Un (1) magasin et une terrasse a la facade.

5) Types d’Etude :

Il s’agissait d'une étude prospective descriptive effectuée sur un échantillon

de 260 interventions chirurgicales.

6) Période d’Etude :
L’étude s’est déroulée du 1er Septembre 2006 au 30 Juin 2007.

7) La population d’Etude :

Concernait l'ensemble des malades opérés de cataracte au cours de la

période d’étude.

8) L’échantillonnage :

-Les critéres d’Inclusion : Ont été inclus dans notre étude tous les patients

présentant une cataracte sans complication préalable du segment antérieur.
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-Les Critéres de non Inclusion :

Les cataractes post traumatiques avec altération cornéenne,

Les cataractes intumescentes avec un cedéme de cornée et une hypertonie
oculaire,

Les cataractes compliquées,

Les patients dont ’age est inférieur a 10 ans,

Les pathologies cornéennes.

9) Supports des données : Le recueil des données a été effectué dans le

service a partir des dossiers des malades et du compte rendu opératoire.
Tous les patients identifiés ont été contactés par linterne en médecine pour
le remplissage du questionnaire portant sur les complications
postopératoires et la fonction visuelle apreés l'intervention.

Les variables étudiées sont I’age, le sexe, I'ethnie, le coté opéré, I’'anesthésie,
la dilatation, la technique chirurgicale (incision, extraction, iridectomie,
matériau de suture, nombre de point), les complications peropératoires, les
complications postopératoires adJ1-d4-J15 et celles survenues a J60, l’'acuité
visuelle sans correction et avec correction a J60 et les examens
complémentaires (fond ceil et javal).

Les résultats de 'anesthésie sont définis comme suite :

Excellent : akinésie sans chemosis ;

Bon : akinésie mais avec chemosis ;

Médiocre : ceil qui bouge avec ou sans chemosis ;

Mauvais : patient agité qui sent la douleur.

La technique utilisée était lincision cornéenne avec extraction extra
capsulaire et implantation en chambre postérieure

Le service ne disposant pas d’é¢chographie pour mesurer la puissance des
implants, les implants on été choisis de facon standard sans calcul préalable
c'est-a-dire de 19 a 22 dioptries.

Selon 'OMS, les patients ayant une AV comprise entre 10/10et 3/10 sont
définis comme les bons voyants,les mal voyants ont une AV comprise entre

2/10et 1/10 et les aveugles ont une AV inférieure a 1/10.
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Pour le javal, 'astigmatisme est défini comme tout patient ayant une dioptrie
supérieure a 0.75 avec un axe supérieur a O degre.
La satisfaction des patients aprés lintervention était évaluée a partir de

I'interrogatoire et comportait ’acuité finale et ’accueil des patients.

10) le personnel de I’enquéte :

Nous avons obtenu le soutien de tous les personnels du service
d’'ophtalmologie de I'HFDK. C’est ainsi qu'une dizaine de volontaires
composés dun médecin, des assistants médicaux, dun infirmier, des
stagiaires ont participé a I'enquéte et ’étudiant en médecine en fin de cycle

qui suivait le protocole de la fiche d’enquéte.

11) le plan d’analyse et de traitement des données :

La saisie et 'analyse des données ont été faites a 'HFDK a l'aide du logiciel
EPI-INFO version 6.04d fr.

12) Considération éthique :

Toute activité de recherche pose un probléme d’éthique et de déontologie
surtout en matiére de santé ;
Dans le souci de résoudre ce probléme, le consentement éclairé de tous les

participants a I’étude a été obtenu.
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V-RESULTATS

1) Résultats globaux :

Pendant la période d’é¢tude 315 malades ont été enregistrés, parmi eux, 260

ont répondu a nos critéres d’inclusion, soit une fréquence de 82,5%.

2) caractéristiques socio-démographiques :

Tableau 1 : Répartition des patients selon les groupes d’age.

Groupes ages (ans) Effectif (N=260) Pourcentage (%)
20-40 9 3,5
41-59 57 21,9
60 et plus 194 74,6
Total 260 100

La tranche d’age la plus représentée était celle de 60 ans et plus soit une

fréquence de 74,6%).

Tableau 2 : Répartition des patients selon le sexe.

Sexe Effectif (N=260) Pourcentage (%)
Masculin 103 39,6
Féminin 157 60,4
Total 260 100

Le Sex-ratio était de 1,5 en faveur des femmes.
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Tableau 3 : Répartition des patients selon I’Ethnie.

Ethnie Effectif (260) Pourcentage (%)

Sarakolé 157 60,4
Kassonkeé 13 S
Bambara 13 S

Peulh 54 20,8
Malinké 9 3,5

Maure 6 2,3

Autres 3

Total 260 100

Les Sarakolés étaient les plus nombreux avec 157 cas soit une fréquence de

(60,4%).

3) Description anatomique :

Tableau 4 : Répartition des patients selon 'ceil opéré.

CEil opéré

Effectif (N=260)

Pourcentage (%)

Droit 133 51,2
Gauche 127 48,8
Total 260 100

Sur 260 cas, 'ceil droit a représenté 133cas (51,2%) et l'ceil gauche 127cas

(48,8%).
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4) Techniques opératoires :

Tableau 5 : Répartition des patients selon les résultats de 'anesthésie.

Résultats Effectif (N=260) Pourcentage (%)
Excellent 9 3,5
Bon 216 83,1
Meédiocre 27 10,4
Mauvais 8 3
Total 260 100

L’akinésie était présente dans 83,1% des cas.

Tableau 7 : Répartition des patients selon le type d’incision.

Type d’incision

Effectif (N=260)

Pourcentage (%)

Cornéenne 259 99,6
Cornéosclérale 1 0,4
Total 260 100

Un seul patient a bénéficié une incision cornéosclérale.

Tableau 8 : Répartition des patients selon le type d’extraction

Type d’extraction

Effectif (N=260)

Pourcentage (%)

Intra capsulaire 4 1,5
Extra capsulaire 256 98,5
Total 260 100

L’extraction extra capsulaire a dominé notre étude avec 256 cas (98,5%).
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Tableau 9 : Répartition des patients selon l'iridectomie.

Etat de l’iris

Effectif (N=260)

Pourcentage (%)

Iridectomie périphérique 32 12,3
Aucune 228 87,7
Total 260 100

12,3% de nos patients ont bénéficié une iridectomie périphérique.

Tableau 10 : Répartition des patients selon le nombre de points de suture.

Nombre de point de

Effectif (N=260)

Pourcentage (%)

suture
2 points 37 14,2
3 points 223 85,8
Total 260 100

223 patients ont bénéficié 3 points de suture soit une fréquence de 85,8% et

37 patients ont bénéficié 2 points de suture soit 14,2%.
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5) Incidents peropératoires :

Tableau 11 : Répartition des patients selon les complications peropératoires.

Complications perop Effectif (N=260) Pourcentage (%)
Issue du vitré 7 2,7
Iridodialyse 4 1,5
Rupture capsulaire 10 3,8
Masses 3 1,2
CEil mou 1 0,4
Rupture zonulaire 1 0,4
Trou capsulaire 3 1,2

La rupture capsulaire a représenté 10 cas (3,8%) suivie de l'issue du vitré

avec 7 cas (2,7%).

6) Suivi postopératoire J1-J4-J15 :
Tableau 12 : Consultation de J1.

Agents Effectif (N=260) Pourcentage (%)
Ophtalmologue 80 30,8
Assistant médical 180 69,2
Total 260 100

AJ1, 180 patients (69,2%) ont été consultés par les assistants médicaux et 80

patients (30,8%) par le médecin ophtalmologue.
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Tableau 13 : Répartition des patients selon les complications a J1.

Type de complications aJl Effectif (N=260) | Pourcentage (%)
Douleur 107 41,1
CEdéme cornéen 79 30,4
Sécrétion 17 6,5
Chemosis 8 3,1
Masses 3 1,2
Hémorragie sous conjonctivale 10 3,8
Autres 6 2,3

Autres : hyperhémie, tyndall, réduction de la profondeur de la chambre

antérieure, myosis, cedéme palpébral.

A J1, la douleur a représenté 107 cas (41,1%) suivie de 'cedéme cornéen avec

79 cas (30,4%), les autres complications n’étaient pas a négliger..

Tableau 14: Répartition des patients selon le traitement a J1.

Traitement Effectif (N=260) Pourcentage (%)
Maxidrol, 260 100
Atropine 256 98,4
Chibroxine 3 1,2
VitamineB Complexe cp 1 0,4

A J1, tous les patients ont recu du maxidrol, 'atropine a représenté 256 cas

(98,4%), la chibroxine 3cas (1,2%) et la vitamineB un seul cas (0,4%)
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Tableau 15 : Consultation de J4.

Agents Effectif (N=260) Pourcentage (%)
Ophtalmologue 18 0,9
Assistant 242 93,1
Total 260 100

AJ4, 242 patients (93,1%) ont été consultés par les assistants médicaux et 18

patients (6,9%) par le médecin ophtalmologue.

Tableau 16 : Répartition des patients selon les complications a J4

Type de complications aJ4 Effectif (N=260) Pourcentage (%)
Douleur 22 8,5
CEdéme cornéen 29 11,1
Sécrétion 19 7,3

Chemosis S 1,9
Masse 3 1,2
Hémorragie sous conjonctivale 5 1,9
Fibrose capsulaire 6 2,3
Hyphema 3 1,2
Autres 7 2,7

Autres : pupille décentrée, néphélion, tyndall, bietti, myosis, kératite.

A J4, 'oedéme cornéen a dominé l’étude avec 29 cas (11,1%) suivi de la

douleur 22 cas (8,5%) et de la sécrétion 19 cas (7,3%).
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Tableau 17: Répartition des patients selon les complications aJ15.

Type de complications

Effectif (N=260)

Pourcentage (%)

Sécrétion 21 8,1
Kératite 7 2,7
CEdéme cornéen 3 1,2
Masse 3 1,2
fibrose capsulaire 6 2,3
Douleur 6 2,3
Hernie de l'iris 1 0,4
Hyphema 3 1,2
Autres S 1,9

Autres : rupture de point, ptosis, bietti.

A J15, c’est la sécrétion qui a dominé notre étude avec 21 cas soit une

fréquence de 8,1%.

7)_Résultats fonctionnels :

Tableau 18 : Répartition des patients selon I’AV sans correction a J60.

Acuité visuelle sans

Effectif (N= 260)

Pourcentage (%)

correction

(10 /10-3/10) Bonne 107 41,2
(2/10-1/10) Moyenne 93 35,8
(< 1/10) Mauvaise 60 23
Total 260 100

Sur 260 cas, I’AV bonne sans correction a représenté 107 cas (41,2%), ’AV

moyenne sans correction 93 cas (25,8%), ’AV faible sans correction 60 cas

(33%).
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Tableau 19 : Répartition des patients selon I’AV avec trou sténopeique.

Acuité visuelle avec

Effectif (N=260)

Pourcentage (%)

correction
Bonne 167 64,2
Moyenne 62 23,8
Mauvaise 30 11,9
Total 260 100

L’AV bonne avec trou sténopeique a représenté 167 cas (64,2%), ’AV

moyenne avec correction 62 cas (23,9%) et ’AV faible avec correction 30 cas

(11,9%).

Tableau 20: Répartition des patients selon les complications a J60

Type de complications Effectif (N=260) Pourcentage (%)
Kératite 26 10
Fibrose capsulaire 6 2,3
Dystrophie cornéenne 6 2,3
Douleur 1 0,4
Sécrétion 4 1,6
Uvéites 2 0,8
Persistance de Masses 2 0,8

A J60, la kératite a représenté 26 cas (10%) suivie de la dystrophie cornéenne

6 cas (2,3%).

45




Tableau 21 : Aspect du javal.

Examen du javal Effectif (N=260) Pourcentage (%)
Astigmatisme 126 48,4
Sans astigmatisme 12 4,6
Non fait 122 47
Total 260 100

L’astigmatisme a dominé notre étude avec 126 cas soit une fréquence de
48,4%.

Tableau 22 : Répartition des patients selon ’astigmatisme.

Astigmatisme Effectif (N=126) Pourcentage (%)
0,75-3 96 76,2
3,05-6 21 16,7
Sup a6 9 7,1
Total 126 100

Dans plus de 76% des cas, 'astigmatisme était compris entre 0,75-3.

Tableau 23 : Aspects du fond ceil.

Examen du fond ceil Effectif (N=260) Pourcentage (%)
Normal 132 50,8
Anormal 87 33,4
Flou 41 15,8
Total 260 100

Le fond ceil normal a représenté 132 cas (50,8%), le fond ceil anormal 87 cas

(33,5%) et le fond cxil flou 41 cas (15,7%).
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Tableau 24 : Répartition des patients selon les anomalies au fond ceil.

Type de complications

Effectif (N=260)

Pourcentage (%)

Paleur papillaire 57 21,9
Choriodose 7 2,7
peripapillaire
Excavation papillaire 7 2,7
Altération de 11 4,2
I’épithélium pigmentaire

Autres S 1,9

Autres : vitré dégénératif, dégénérescence maculaire, cedéme maculaire,

cedéme papillaire.

La paleur papillaire a représenté 57 cas (21,9%) suivie de ’altération de

I’épithélium pigmentaire 11 cas (4,2%).

Tableau 25 : Répartition selon la Satisfaction des patients apres 'opération.

Satisfaction du patient

Effectif (N=260)

Pourcentage (%)

a Jeo
Satisfait 232 89,2
Non satisfait 28 10,8
Total 260 100

89,2% de nos patients étaient satisfaits de leurs résultats.
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V- COMMENTAIRES ET DISCUTION

Meéthodologie :

Par rapport a Jl’échantillon, nous avons collectt un nombre bien
déterminé=315 interventions de cataracte dont 260 ayant répondus a nos
criteres d’inclusion de Septembre 2006 a Juin 2007.Cela nous a permis de
nous situer par rapport au nombre d’interventions de la cataracte au cours
de cette période.

Au cours de ce travail, nous avons rencontré quelques difficultés a savoir :
des coupures d’électricité, le mauvais état de la lampe a fente et de
l'ophtalmoscope qui ont entrainé la déperdition de quelques patients et un

probléme de suivi postopératoire.

Nous avons inclus dans notre étude, toute cataracte opérée dans notre
période d’¢tude sans complications préalables du segment antérieur et
pouvant étre suivie sans difficultés. Cela permet de se faire une idée réelle

sur les interventions et les résultats fonctionnels.

Nos résultats font 'objet de quelques commentaires.

Sexe

Les femmes ont représenté plus de la moitié de I’échantillon avec 60,4%

Ce résultat est semblable a ceux de KEITA E [19], DOLO M [5] et de DICKO R
[11] qui ont trouvé respectivement 60,7% ; 58,9% et 51,8%.

Ce résultat est difféerent de celui de GOITA J [8] qui a trouvé 53% d’hommes
contre 47% de femmes.

Ali H [13] a trouvé 50% pour chaque sexe.

Age

La tranche d’age supérieure ou égale a 60 ans était la plus toucheée.

Ce résultat concorde avec ceux de Dolo M [7], de Bagayoko S [15] et de
Guindo AI [16].

Dicko R [11] a obtenu 51-60 ans comme la tranche d’age la plus touchée.
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Anesthésie
La totalité de nos patients a bénéficié d'une anesthésie loco-regionale et péri
bulbaire. L’anesthésie était assurée par les assistants médicaux.

Le résultat de I’'anesthésie a été bon dans 83,1% des cas.

Coté opéreé

Dans notre étude, I'ceil droit a été plus opéré par rapport a l'ceil gauche soit
51,2% pour l'ceil droit contre 48,8% pour l'ceil gauche. Cela n’a pas
d’explication scientifique. Ce résultat est différent de celui de Dolo M [7] qui a

retrouve 55,2% pour l'ceil gauche.

Type d’incision

Tous nos patients ont bénéficié une incision cornéenne avec 99,6% sauf un
seul (0,4%) chez qui on a pratiqué une incision cornéosclérale. Le médecin
ophtalmologiste a choisi cette technique opératoire (incision cornéenne) dans
le cadre dune étude comparative entre lincision cornéenne, l'incision
cornéosclérale et la phacoalternative (phaco A) pour améliorer les résultats
fonctionnels de la chirurgie de la cataracte. Une étude comparative sur les
deux autres techniques opératoires (l'incision cornéosclérale et la
phacoalternative A) a déja commencé dans le service d’ophtalmologie de
I’'HFDK.

Lors de l'ouverture de la chambre antérieure, le site d’incision peut avoir une
incidence sur le résultat fonctionnel, une incision trop cornéenne peut
modifier la courbure cornéenne, induisant ainsi un astigmatisme. Cela
s’explique par le pourcentage élevé d’astigmatisme dans notre étude.

Ces reésultats sont différents de ceux de Dicko R [11] qui a retrouvé 97,6%

pour l'incision cornéosclérale et 2,4% pour l'incision cornéenne.

Type d’extraction
98,5% de nos patients ont bénéficié d’'une extraction extra capsulaire contre
1,5% une extraction intra capsulaire. La majorité de nos malades ont été

implantés en chambre postérieure soit 256 patients.

49



Nombre de points de suture

85,8% des malades ont recu 3 points de suture contre 14,2% qui ont recu 2
points de suture. Le nombre de point de suture était en rapport avec le degré
d’ouverture cornéenne. En peropératoire, tous nos patients ont recu une
petite ouverture cornéenne pour minimiser le risque d’astigmatisme, donc ne
nécessitant pas trop de points de suture. Mais malgré tout cela le nombre
d’astigmatisme a été considérable dans notre étude.

Toutes nos sutures ont été faites avec du fil mono filament 10/0.

Incidents peropératoires

Nos résultats ont révélé que la rupture capsulaire et I'issue du vitré viennent
en téte des complications peropératoires avec 6,5%.

Nos résultats sont semblables a ceux de Dolo M [7] et de Ali H [13] qui ont
trouvé respectivement 6,9% et 4,9%.

Nos résultats sont différents de ceux de Dicko R [11] et de Goita J [8] qui ont
eu respectivement 10,6% et 11%.

Une étude réalisée au Burkina par A.Daboue ; ND Méda ; A Ahnoux-Zabsonré ;
S Diallo ; A Sanou [10] a retrouvé 3% de rupture capsulaire avec 1.9% de
I'issue de vitre.

L’ANAES en 2002 en France [14] a recensé entre 0,0% et 4% de rupture
capsulaire et entre 0,0% et 8% d’issue de vitré, sur 29 études colligées a
partir d’études rétrospectives réalisées en 1994 par la phacoémulsification.
Une iridectomie périphérique a é€té pratiquée chez tous les patients
présentant en peropératoire une issue de vitré, une rupture capsulaire, une
iridodialyse, une rupture zonulaire, un trou capsulaire et les patients avec

suspicion d’hypertonie oculaire.
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Suivi postopératoire J1-J4-J15

A J1, 69,2% de nos patients ont été consultés par des assistants médicaux
car le médecin a effectué beaucoup de déplacements a l'intérieur de la région
dans le cadre da la chirurgie avancée de la cataracte. La douleur a dominé
les complications avec 41,1% suivie de l'cedéme cornéen avec 30,4%.La
présence de la douleur a J1 s’explique par des manceuvres intempestives
exercées sur le globe en peropératoire.

Nos résultats sont semblables a ceux de Dolo M [7] qui a retrouve 28,7%
d’cedéme cornéen. Nos résultats sont de ceux de Dicko R [8] qui a obtenu
60,4% d’cedéme de cornée.

Le traitement de base a J1 était du maxidrol et de ’atropine.

Par manque de collyre dilatatoire, nos patients ont été mis sous atropine
systématiquement a J1. Un de nos patients était déja sous vitamine B
Complexe bien avant l'intervention, car ce dernier avait présenté une paleur

péripapilaire.

AJ4, 93,1% de nos patients ont été consultés par des assistants médicaux.
La douleur et ',edéme cornéen ont beaucoup régressé. C’est la sécrétion avec
7,3% et la fibrose capsulaire avec 2,3% qui ont pris de 'ascendance.

La présence de la sécrétion a J4 s’explique par la mauvaise hygiéne mais la
fibrose capsulaire est une lésion préexistante et qui a été révélée en
peropératoire. Trois (3) de nos patients avec des antécédents de diabéte ont
présenté de I’ hyphema.

Le traitement de base était du maxidrol, de la chibroxine et de la vitamineB.
Tous nos patients présentant des sécrétions ont recu de la chibroxine et tous

ceux qui avaient une paleur papillaire ont été mis sous vitamineB Complexe.

A J15, la sécrétion et la kératite ont dominé les complications avec
respectivement 8% et 2,7%.

La survenue de la kératite a J15 s’explique par des traumatismes sur l'oeil
opéré mais aussi par la mauvaise hygiéne car il faut rappeler que la région

de Kayes est une zone sahelo-saharrienne trés poussiéreuse.
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La douleur et la sécrétion ont beaucoup régressé. Nos malades ont recu

comme traitement du maxidrol, chibroxine et vitacic.

A J15, il y a eu reprise des masses mais il faut signaler la persistance des

masses dans deux cas.

Résultats fonctionnels :

-Acuité visuelle a J60 :

41,2% de nos patients avaient une acuité visuelle postopératoire sans
correction a J60 supérieure ou égale a 3/10¢. Nos résultats sont inférieurs a
la norme de ’'OMS qui recommande 80%.

Ces résultats concordent avec ceux de Dolo M [7] et Guindo Al [16] qui ont
rapporté respectivement 40,84% et 40,2% a I'IOTA.

Ces résultats sont difféerents de ceux de Dicko R [8] qui a rapporté 14,7% a

J14.

Il est important de signaler que des anomalies préexistantes et n’ayant pas
pu étre diagnostiquées avant lintervention ont beaucoup influencé nos
résultats fonctionnels a savoir : paleur papillaire, altération de l’épithélium

pigmentaire et la choriodose peri-papilaire.

L’acuité visuelle avec trou stenopéique supérieure ou égale a 3/10¢ a été
révélée chez 64,2% de nos patients a J60.

Ce résultat est supérieur a celui rapporté par Dolo M [7] 57,74% et est
inférieur a ceux rapportés par Keita [19] 74,2% et Guindo Al [16] 88,2%.

Le Lions Club international [18] a rapporté 56% d’acuité visuelle sans
correction supérieure ou égale a 3/10¢ dans son rapport 2005-2006 a
Madagascar.

Les causes de nos mauvais résultats pourraient s’expliquer par la sélection

des patients, et la technique opératoire.
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-complications a J60

Les complications postopératoires tardives ont été dominées par la kératite
10% et la dystrophie cornéenne 2,3%.L’cedéme cornéen et la douleur ont
disparu a J60.

Dolo M [7] a retrouvé une disparition de 'oedéme cornéen a J60

-Aspect du Javal

48,4% de nos patients avaient une dioptrie supérieure a 0,75 et un axe
supérieure a O degré. Cela définit 'astigmatisme.

Pendant notre étude, 99,6% de nos patients ont bénéfici€é une incision
cornéenne alors qu’une incision trop cornéenne peut modifier la courbure
cornéenne, entrainant ainsi un astigmatisme.

L’astigmatisme le plus représenté est 0,75-3 soit 76,2%.

-Aspect du fond ceil

50,8% de nos patients avaient un fond ceil normal, 33,5% un fond ceil
anormal et 15,7% un fond ceil flou.

L’aspect flou du fond ceil peut étre expliqué par des pathologies cornéennes,
du vitré ou de la chambre antérieure qui n’ont pas été diagnostiquées par
défaut d’examen complémentaire (Echographie B)

La paleur papillaire a été notée dans plus de 21% des cas.

L’altération de I’épithélium pigmentaire a été constatée dans 10,4% des cas.

L’excavation papillaire et la choroidose peripapillaire ont représenté 5,4%.

Chez Dolo M [7], l'atrophie optique a été notée dans moins de 2% des cas
J60, moins de 6% des cas avaient une maculopathie a J30 et l'excavation

papillaire avec C/D supérieure a 0,5 a été observée dans 1,4% des cas a J60.

-Traitement a J60
15.4% de nos patients ont recu un traitement additionnel, cela s’explique par

la présence des complications constatées a J60
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-Satisfaction des patients

89,2% de nos patients étaient satisfaits de leur vision.

Ce résultat est supérieur a ceux de Dicko R [8] avec 83% et de Dolo M [7]
avec 74,45%.Ce résultat est inférieur a ceux de Bagayoko S [15] avec 95% et

de Guindo Al [16] avec 92%.

Il est établit qu’en matiére de chirurgie de la cataracte, 'acuité visuelle est
une mesure peu fiable du géne fonctionnel et de la satisfaction. Certains
patients dont l'acuité visuelle a été bien améliorée ne sont pas satisfaits du
résultat tandis que d’autres sont trés satisfaits en dépit d'une acuité visuelle

relativement peu améliorée.
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VI- Conclusion et Recommandations

1) Conclusions :

La cataracte est une pathologie cosmopolite dont la prévalence augmente
avec l'age. Elle est la premiére cause de cécité dans le monde. Elle n’est pas
malgré cet état de fait une fatalité, car elle est curable par une chirurgie
adéquate. De nos jours, cette chirurgie est devenue une routine et se

pratique depuis plus de 10 ans a ’hopital Fousseni Dao de Kayes.

Dans cette étude, 315 patients ont été opérés de cataracte et 260 ont
répondu a nos critéres d’inclusion.

Au cours de cette étude prospective, il y avait de femmes que d’hommes avec
la majorité des Sarakolés. L’age de nos patients se situait pour la majorité

des cas entre 60 ans et plus.

La technique opératoire utilisée était l'incision cornéenne, l'extraction extra
capsulaire avec implant en chambre postérieure. Tous nos patients ont
bénéficié une anesthésie peribulbaire, ils ont été bien dilatés dans la majorité
des cas et 1 et 'akinésie était présente dans 83,1% des cas. L’ceil droit a été
plus opéré que I'ceil gauche.

Au cours de cette étude, l'extraction extra capsulaire avec implant en

chambre postérieure a été utilisée pour la plupart des cas.

L’incident majeur en peropératoire était la rupture capsulaire avec l'issue de
vitre.
Les complications postopératoires a J1-dJ4 et J15 ont été dominées par la

douleur et 'cedéme de cornée.

En terme de résultat fonctionnel, 41,2% de nos patients avaient une acuité

visuelle postopératoire sans correction a J60 supérieure ou égale a 3/10¢e.
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Les complications postopératoires tardives ont été dominées par la kératite et
la dystrophie cornéenne.

L’examen du Javal a révélé 48,4% d’astigmatisme.

Au fond ceil, La paleur papillaire, l’altération de l’épithélium pigmentaire,
I'excavation papillaire et la choroidose peripapillaire ont été beaucoup plus
représentées.

89,2% de nos patients étaient satisfaits de leur résultat.

L’OMS recommande a tous les chirurgiens de l'ceil de suivre leurs propres
résultats dans le temps, et d’identifier les causes des mauvais résultats
(sélection, opération, corrections séquelles).S’attaquer a ces causes est de
nature a ameéliorer les résultats a venir de la chirurgie de la cataracte.

Le suivi des résultats est une composante essentielle de la formation a la

chirurgie de la cataracte.

2-Recommandations :

Compte tenu de l'ampleur de la cataracte dans le monde et plus
particulierement dans les pays a faible revenue, la lutte contre les cécités,
particulierement la cataracte doit mobiliser I’'adhésion de tous :

Décideurs politiques, autorités sanitaires, médecins ophtalmologistes,
partenaires au développement et malades. C’est pourquoi, afin d’optimiser les
résultats fonctionnels, nous recommandons ce qui suit :

-Aux médecins et aux personnels socio sanitaires, de référer toute baisse
d’acuité visuelle vers une structure spécialisée pour une meilleure prise en
charge.

-Aux décideurs politiques, d’'intégrer dans les programmes de santé de volet
lutte contre la cataracte, en équipant d’avantage les centres secondaires et en
formant plus de médecins ophtalmologistes.

-Aux partenaires au développement, d’appuyer les différents programme de
lutte contre la cataracte en moyens financier et logiste.

-Aux malades, de se faire consulter le plus tot possible pour toute baisse

d’acuité visuelle par un service spécialisé.
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-Aux autorités sanitaires et aux ophtalmologistes :

» De promouvoir les campagnes d’IEC sur limpact socio-économique de la
cataracte, son caractére cécitant et la possibilité de se faire opérer dans de
bonnes conditions et a peu de frais.

» De développer la stratégie avancée de la cataracte dans toutes les régions
du mali.

» D’abandonner les anciennes techniques opératoires (incision cornéenne).

» De suivre leurs propres résultats dans le temps, et d’identifier les causes

des mauvais résultats (sélection, opération, corrections séquelles).

» En fin la sensibilisation a travers des bons résultats pour motiver les
malades a se faire opérer et éviter la pratique traditionnelle “d’abaissement
du cristallin”, qui reste encore une réalité au Mali.

Ces taches, pourraient bénéficier de 'appui du programme national de lutte

contre la cécité (PNLC) et de I'TOTA.
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Les Infrastructures de ’HFDK :

La structure de HFD est composée de :

Un (1) bloc administratif et financier ;

Un (1) bloc pour la médecine avec des salles d’hospitalisation d’une capacité
de vingt huit (28) lits ;

Un (1) bloc pour le service de gynécologie et obstétrique avec des salles
d’hospitalisation d'une capacité de vingt (20) lits ;

Un (1) bloc pour l'urologie avec des salles d’hospitalisation d'une capacité de
quatorze (14) lits ;

Un (1) bloc pour la pédiatrie avec des salles d’hospitalisation d'une capacité
de quatorze (14) lits ;

Un (1) bloc pour la chirurgie avec des salles d’hospitalisation d'une capacité
de quatorze (14) lits ;

Un (1) bloc pour le laboratoire et la pharmacie

Un (1) bloc pour 'ophtalmologie avec une capacité de huit (8) lits ;

Un (1) bloc pour la dermatologie ;

Un (1) bloc pour la buanderie ;

Deux (2) blocs d’hospitalisation VIP avec une capacité de dix (10)
lits chacun ;

Un (1) bloc pour les urgences et soins intensifs avec une capacité de huit (8)
lits ;

Neuf logements d’astreintes ;

Un (1) bloc pour 'odontostomatologie ;

Un (1) bloc d’ORL ;

Le service de radiologie incorporé au bloc chirurgical, le service social est logé
dans le bloc administratif ;

Un (1) centre pour la formation continue ;

L’'institut national de formation en science de la santé qui se trouve derriére
le centre ;

Une morgue.
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Les Moyens logistiques :

L’hopital dispose :

Trois (3) ambulances ;

Deux (2) motos Yamaha 100 ;

Une (1) Toyota Hi lux double cabines en épave.
Une Toyota Mitsubishi double cabines en épave
Le personnel :

Le personnel de ’'HFDK est composé de :

Un Médecin Directeur Général ;

Un adjoint du Médecin Directeur Général ;
Deux (2) médecins généralistes ;

Deux (2) chirurgiens généralistes ;

Un (1) pédiatre ;

Deux (2) pharmaciens ;

Un (1) dermatologue ;

Une (1) anesthésiste réanimatrice ;

Un (1) ophtalmologue ;

Un (1) dentiste ;

Quatre (4) techniciens supérieurs de laboratoire et de pharmacie ;
Deux (2) techniciens laboratoire et de pharmacie ;
Neuf (9) techniciens supérieurs de santé ;

Sept (7) techniciens de santé ;

Cing (5) techniques de santé ;

Un (1) technicien supérieur de radiologie ;

Un (1) technicien de radiologie ;

Un (1) assistant médical de radiologie ;

Trois (3) sages-femmes ;

Six (6) techniciennes obstétriciennes ;

Dix (10) matrones ;

Deux (2) assistants médicaux d’anesthésie ;
Deux (2) assistants médicaux d’ophtalmologie ;

Un (1) assistant médical de kinésithérapie ;




Un (1) assistant médical de santé publique ;

Un (1) technicien supérieur en ORL ;

Un (1) technicien supérieur en hygiéne et assainissement ;

Trois (3) aides-soignants ;

Un (1) technicien supérieur de gestion ;

Un (1) technicien supérieur de trésor ;

Deux (2) comptables ;

Un (1) cuisinier ;

Huit (8) manceuvres ;

Trois (3) chauffeurs ;

Un (1) électricien.

En plus on signale la présence de l’équipe cubaine qui vient appuyer le
personnel de ’hopital.

Les Activités et Missions :

Actuellement 'HFD de Kayes assure des activités de premier niveau et de
réeférence de deuxiéme niveau. Il s’agit de :

Consultation externe ;

Consultation prénatale ;

Accouchements ;

Suivi des malades hospitalisés ;

Interventions chirurgicales ;

Activités de laboratoire, de radiologie ; d’ophtalmologie ; de stomatologie.

Le service d’ophtalmologie :

Les locaux :

Le service d’ophtalmologie de ’'HFDK est dirigé par un médecin spécialiste en
ophtalmologie.

Le service est situé a 'Ouest de I'Hopital. Il est constitué d'un batiment en
étage et d’une toilette externe.

Le batiment est composé, au premier étage de deux logements : un logement
pour le chef de service de 'ophtalmologie, et un logement pour le chirurgien
viscérale de I’hopital.

Le réez de chaussée constitue le service d’ophtalmologie qui est composé de :
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Un (1) bureau pour le médecin ;

Une (1) salle de consultation ;

Un (1) bloc opératoire ;

Une (1) salle de soins (petite chirurgie) ;

Deux (2) salles d’hospitalisation avec une capacité de huit (8) lits ;
Un (1) magasin et une terrasse a la facade.

Le personnel :

Le personnel est constitué d'un médecin, de deux (3) assistants médicaux en
ophtalmologie et d'un manoeuvre.

Le mobilier :

I1 est composé de :

Deux (2) bureaux ;

Deux (2) tables de pansement ;

Trois (3) tables d’instrument ;

Trois (3) tabourets roulants ;

Quatre (4) tabourets en fer ;

Deux (2) fauteuils ;

Huit (8) armoires ;

Une (1) chaise roulante ;

Une (1) chaise meétallique ;

Sept (7) bancs d’attente ;

Deux (2) chariots a deux étages ;

Huit (8) lits et matelas ;

Une (1) potence ;

Un (1) escabeau.

Le matériel de consultation :

Le matériel de consultation du service d’ophtalmologie de I'HFDK est
COmMpose :

Une (1) lampe a fente (marque européenne SBISA) en mauvais état ;
Un (1) javal ;

Trois (3) scialytiques ;

Un (1) ophtalmoscope non fonctionnel actuellement ;
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Un (1) skiascope ;

Deux (2) optotypes ;

Une (1) boite de réfraction ;

Un (1) frontofocométre ;

Une (1) loupe binoculaire ;

Une (1) boite a corps étranger ;

Un tensiomeétre,

Deux parinauds

Le matériel chirurgical :

Le matériel chirurgical est composé de :
Un microscope opératoire (marque Caps) ;
Un thermocauteur ;

Quatre (4) boites a cataracte ;

Deux (2) boites a chalazion ;

Deux boites a trichiasis ;

Deux boites a éviscération ;

Deux boites a ablation des fils ;

Une boite a bléphorostase ;

Deux boites a voie lacrymale ;

Deux boites a ventouse ;

Une boite a blouse de chirurgie ;

Trois boites a champs ;

Une boite a draps

Une boite a éponge

Une boite a lame ;

Une lampe a alcool ;

Deux pinces a servir ;

Trois haricots.

Possibilité de stérilisation :

Les instruments sont stérilisés au poupinel. Aprés utilisation, ils sont

d’abord trempés a ’eau de javel pendant quinze minutes, lavés au savon puis
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rincés a l’eau potable et séchés. Ils sont mis au poupinel pour une durée de
quatre vingt dix minutes a 160°. Il existe trois poupinels dont un fonctionnel.
La stérilisation du micro opératoire est faite avec des comprimés de formol.

Pour les champs et les blouses la stérilisation se fait a ’autoclave dans le

bloc opératoire de ’hopital.
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FICHE D’ENQUETE

Nom Age
Prénom Sexe

Ethnie

N° d’identification du patient L1

Date de l’acte chirurgicale / /]
CEil opéré

(Droit=1, Gauche=2)

Anesthésie : (rétro bulbaire=1 péri bulbaire=2)

Résultat excellent=1 bon=2 médiocre=3 mauvais (patient agité)=4
Dilatation pupillaire

(Bonne =1 modérée=2 absente=3)

Technique chirurgicale :
Incision (cornéenne=1 cornéosclerale=2)
Extraction intra capsulaire=1 Extraction extra capsulaire=2

Iridectomie (aucune=0 périphérique =1 sectorielle=2)
Matériau de suture (mono filament=1 soie vierge=2)
Nombre de point de suture

Complications peropératoires (O/N)
Hyphema

Effacement de la CA

Hernie de l'iris

Issue du vitré

Iridodialyse

Déformation pupillaire

Hémorragie expulsive

Rupture capsulaire

Persistance de masse

AULTES, SPECITIET ..outiiii i

CCC C

CCCCCCCCCC CCCE C C
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Date
Examinateur

Une de ces complications existe-t-

elle ?

Si oui cochez

-douleur importante

-Oédeme palpébral

-chemosis

-Hématome sous conjonctival
-Ulcére cornéen

-Hypopion

-Hyphema
-Hernie de l’iris

-Capture irienne

-Seidel spontané

-Rupture de points

-Réduction de la profondeur de la CA

(modérée=1 ; moyenne =2;
athalamie= 3)

-Hémorragie du vitré
Autres

~PTECISEr ..cvvuririniininrincercncecersacescnns

-Traitement

J1

C C C C C C

C C C C C C

J3

C C C C C C

C C C C C C
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Date
Examinateur

AV Sans correction
(de1a10 /10=1a 10)
CLD3 ml11; CLD 1m=12
PL=13 ; PPL= 14

AV avec correction:
Correction

-Astigmatisme (axe/dioptries)

-Tonus
Non prise=88, imprenable=99

Complications

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

-Conjonctives
-Kératite

-Hypopion ou endophtalmie
-uvéite aigue ou chronique
-Hyphema

-Hernie de l'iris

-CA diminué
-Opacification capsulaire
-Persistante de masses
-Déplacement implant
-Bloc pupillaire

-Phtise du globe

-Rupture de points

-Seidel

Autres,spécifier..............oeeiiinnl.

...............................................

.............................................

C

L CCCCCCCCCCCCE CCL C

C

L CCCCCCCCCCCCE CCL C

C

L CCCCCCCCCCCCE CCL C

C

C CCCCCCCCCCECC CC C
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Fond ceil (ophtalmoscopie
directe)

Visible (O/N)

Normal (O/N)

CEdéme maculaire cystoide
suspecté

Autre lésion maculaire (O/N)
Si oui spécifier.................
Papille :

(Normal=1, Anormale=2)

Si anormale spécifier
Autre lésion (O/N)

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

Pas de traitement=0
Traitement habituel=1

Si traitement additionnel,

spécifier

OD

C CCC

J45

oG

C CCC

OD

C CCC

J60

oG

C CCC
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Fiche signalétique :
Nom : DANTE
Prénom : MAMADOU LAMINE
Pays d’origine : MALI
Année de soutenance : 2007-2008
Ville : Bamako
Titre : Résultats fonctionnels de la chirurgie de la cataracte dans le Service

d Ophtalmologie de I'Hopital Fousseni Daou de Kayes.
Lieu de dépot : Bibliothéque de la FMPOS

Secteurs d’intérét : ophtalmologie, chirurgie.

Adresse E.mail : DAMA79wyahoo.fr.

Résumeé :

Notre étude se passe dans le service d’ophtalmologie de ’'HFDK.

I1 s’agit d'une étude prospective descriptive portant sur les résultats
fonctionnels de la chirurgie de la cataracte. Elle a porté sur 260 patients.

La totalité de nos patients ont été opérée sous anesthésie locorégionale et
péri bulbaire. L’ceil droit a été plus opéré par rapport a 'ceil gauche. La
technique chirurgicale la plus utilisée a été l'incision cornéenne avec
extraction extra capsulaire.

Pour la plupart, nos patients ont été implantés en chambre postérieure sans
calcul préalable de la puissance d’implant a cause du manque d’échographie
dans le service.

En per-opératoire, nous avons rencontré des complications dont les
principales ont été la rupture capsulaire et I'issue de vitré. Au cours du suivi
post-opératoire, nous avons enregistré des complications a toutes les étapes
de ce suivi : en post-opératoire précoce, les complications ont été par la
douleur et 'oedéme cornéen ; a moyen terme, la sécrétion a dominé les
complications et dans la période post-opératoire tardive la kératite a dominé
les complications.

Pour la plupart, toutes ces complications ont eu une évolution favorable. En
ce concerne le résultat fonctionnel de nos opérés, 41,2 % avaient une acuité
normale selon ’'OMS lors de la mesure de leur derniére acuité visuelle.

Mots clés : résultats, fonctionnels, chirurgie, cataracte.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers

condisciples, devant Ueffigie d’Hippocrate, je promets et je
jure, au nom de UEtre supréme, d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a lindigent et n’exigerai
jamais un salaire au dessus de mon travail, je ne
participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me
seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
moeeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion,
de nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent
s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la
conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage
de mes connaissances médicales contre les lois de
Uhumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je
rendrai a leurs enfants linstruction que j’ai recu de leurs
peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes
confreres sij’y manque.

JE LE JURE.
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