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INTRODUCTION :

La cataracte représente a 1’échelle mondiale un probléme de santé publique.
Elle est la principale cause de cécité soit 41,8% des cécités globales. En Afrique
elle est la premiere cause de cécité. Son incidence est estimée a un million de
nouveaux cas par an.

Sa prévalence est estimée a 0,5% de la population. Dans notre pays le Mali, on
estime la prévalence des cécités a 1,2% ; ceci correspond a 120.000 aveugles
dont 60.000 du fait d’une cataracte (1).

Malgré ces chiffres alarmants, cette affection est curable dans la majorité des cas
par une chirurgie adéquate.

Méme si elle n’est pas totalement évitable du fait du vieillissement naturel du
cristallin, certains facteurs pourraient en diminuer son incidence : I’équilibration
d’un diabéte, I’éviction de 1’alcool, du tabac, une alimentation riche en fruits,
légumes, vitamines et minéraux anti-oxydants, I’éviction des traumatismes, etc.
2)

Il est a noter que malgré le nombre croissant d’interventions de la cataracte, il
est nécessaire d’augmenter de maniere importante le nombre d’opérations dans
les pays en voie de développement.

On estime qu’environ 7 millions d’opérations ont été effectuées dans le monde
en 1995 et que d’ict 2010, 20 millions d’opérations devront étre réalisées pour
atteindre 32 millions d’opérations nécessaires en 2020.

Conjointement a cette augmentation du nombre d’opérations a effectuer, il
devrait y avoir une évolution technologique avec I’utilisation de lentilles intra
oculaires comme méthode standard (3).

Selon la vision de I’initiative mondiale pour 1’¢limination des cécités €vitables,
une amélioration des techniques chirurgicales, une augmentation du nombre
d’interventions de cataracte et un suivi spécifique de la qualité des opérations

constitueraient une solution.



Le service d’ophtalmologie du CSRéf de la commune IV dans le méme ordre
d’idées, apres cinq ans d’activité, se propose de faire une évaluation de la

chirurgie de la cataracte.






OBJECTIFS

1 — Objectif général :

Analyser la chirurgie de la cataracte au CSRéf de la commune IV du District

de Bamako.

2 — Obijectifs spécifiques :

- Déterminer la prévalence absolue de la chirurgie de la cataracte ;

- Décrire les principales complications de cette chirurgie et leur évolution a
court et moyen termes ;

- Analyser le type de chirurgie ;

- Analyser les avantages et inconvénients respectifs des différentes

techniques et matériels utilisés.






1- GENERALITES
1-1. Définitions

* La cécité
Le terme cécité vient du mot latin « caecus », qui veut dire aveugle. La
cécité est donc « 1’état d’une personne aveugle ».

* « L’aveugle »,
Au sens strict du terme est celui qui est privé de ses yeux (ab
oculis), celui qui est privé de la vue, or a ce sens strict de privation totale on

fait correspondre une privation partielle.

Au sens réglementaire, la cécité correspond a une acuité visuelle du meilleur ceil
avec correction inférieure a 1/20 (0,05), ou a un champ visuel inférieur a 10°

quelle que soit I’acuité (catégories de déficience visuelle 3,4 et 5 de la CIM-10).

4)

* La cataracte

La cataracte est 1’opacification du cristallin normalement transparent,
empéchant ainsi les rayons lumineux de parvenir jusqu’a la rétine, ou les
déforme. Cela brouille la vision de prés comme de loin. Le mot cataracte a
d’ailleurs été choisi pour décrire cette impression de regarder a travers une
chute d’eau : du latin « cataracta » qui signifie chute d’eau. (5)

1-2. Données épidémiologiques

En 2002, plus de 161 millions de personnes dans le monde étaient atteintes de
déficiences visuelles : 124millions souffraient d’une baisse de vision et 37
millions étaient aveugles .Toutefois, ces chiffres ne tiennent pas en compte des
déficiences dues a un défaut de réfraction, de sorte que les cas d’atteinte visuelle
sont en fait plus nombreux a 1’échelle mondiale.

Les déficiences visuelles sont inégalement réparties entre les tranches d’ages.

Plus de 80% des aveugles ont 50 ans.(6)



Les études ont montré de facon réguliere que dans toute les régions et a tous
ages, les femmes sont les plus exposées au risque d’atteinte visuelle que les

hommes.(6)

Les atteintes visuelles ne sont pas uniformément réparties dans le monde. Les
pays en développement enregistrent plus de 90% des cas. (6)

Tableau I : Estimation mondiale des atteintes visuelles par région 0MS (en

millions), 2002(1)

Région de| Région du | Région |Région de la|Région |Région des | Total

I’Asie du| Pacifique | Afrique |Meéditerranée | Europée | Amériques

Sud-Est Occidenta Orientale nne

1

Population |1,590.80 |[1,717.50 |672.2 502.8 877.9 852.6 6,213.90
Nbre 11.6 9.3 6.8 4 2.7 2.4 36.9
d’aveugles
% sur le|32% 25% 18% 11% 7% 7% 100%
nbre total
d’aveugles
Nbre de|33.5 32.5 20 12.4 12.8 13.1 124.3
malvoyant
Nbre de|45.1 41.8 26.8 16.5 15.5 15.5 161.2
déficients
visuels

Source : OMS Ampleur et cause des déficiences visuelles.p1.Who Média centre

Le profil épidémiologique des différentes causes de malvoyance varie selon
I’endroit. Ainsi, dans les pays industrialisés, les principales causes sont les
glaucomes, les dégénérescences maculaires et le diabéte. Par contre dans les
pays en développement, 1’arriéré des cataractes non opérés (40% a 80% de
toutes les cécités ) représente le probléme le plus important, auquel s’ajoute
I’existence de maladies spécifiques telles que le trachome, I’avitaminose A ou
I’onchocercose. Enfin les traumatismes, les glaucomes y sont plus fréquents

qu’ailleurs. (7)




Autres Incluant rétinopathie diabétique
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Figure 2 Principales causes de cécité dans le monde
Hauptursachen fiir Erblindung weltweit

Figure 1 : Principales causes de la cécité dans le monde.

Source : Revue internationale d’information d’optique oculaire d’Essilor.
N° Spécial 1-p.d.v.n°50-Printends 2004.P13

1-3. Rappel Anatomique
Le cristallin est une lentille biconvexe convergente (puissante de 20 dioptries) Il
est situé¢ dans le segment antérieur de I’ceil plus précisément dans la chambre
postérieure. Il a deux propriétés: il est transparent, avasculaire et souple
permettant ainsi ’accommodation (passage de la vision de loin a la vision de
pres).
Du point de vue anatomique il comprend deux capsules (une antérieure et une
postérieure) un noyau et un cortex. Ces capsules sont tres fragiles : Si elles sont
perforées le cristallin s’opacifie trés vite parfois en quelque heures ou quelque
jours. (8)
1-4. Les Etiologies (9)
1.4.1. La Cataracte sénile :
C’est de loin la cause la plus fréquente. Liée a des troubles métaboliques encore
inconnus, elle survient habituellement chez le sujet de plus de 65 ans, mais peut
toucher également des individus plus jeunes (on parle alors de cataracte «

présénile »). La cataracte sénile est en geénéral bilatérale, mais volontiers



asymétrique. L’évolution est en général lente, sur plusieurs mois ou années,
responsable d’une baisse d’acuité visuelle lentement progressive.

Elle touche le sujet 4gé de 75 ans -80 ans parfois moins de 65 ans. Le role des
rayons UV est incriminé dans cette cataracte. L’incidence est un peu plus
fréquente et 1’dge plus jeune pour les professions exposées telles que

agriculteurs, marins.

1.4.2. Les cataractes traumatiques
Le plus souvent unilatérales, elles peuvent étre :
- soit contusive (classiquement sous-capsulaires postérieures),
- soit liées a un traumatisme perforant (secondaires a I’imbibition du cortex
cristallinien par 1’humeur aqueuse apres ouverture de la capsule

cristallinienne).

1-4.3. Les cataractes «pathologiques» :
Ce terme impropre regroupe des cataractes consécutives a une pathologie

oculaire ou a une pathologie générale métabolique.

®* Les cataractes consécutives a une pathologie oculaire, comme une

uvéite chronique.
® Les cataractes liées a une pathologie générale :

¢ cataractes métaboliques et endocriniennes :

» |a cataracte diabétique: Elle est classiquement sous-capsulaire
postérieure et complique souvent un diabete insulinodépendant ; chez
le sujet agé, le diabete non insulinodépendant est une cause favorisante
de cataracte sénile.

= L’hypoparathyroidie

= | ’avitaminose C.

= Letabac

= | ’alcool



¢ Autres causes :
Certaines cataractes, beaucoup plus rares, peuvent Etre associées a
d’autres pathologies, comme la trisomie 21, la maladie de Steinert et
certaines  affections cutanées (cataractes syndermatotiques)

sclérodermie, eczéma atopique.
® Les cataractes iatrogénes :

¢ La corticothérapie générale au long cours (corticothérapie supérieure
ou ¢égale a un an)

¢ La radiothérapie orbitaire : Rare

¢ Certains neuroleptiques majeurs de la famille des phénothiazines
(exemple la chlorpromazine),

+ L’amiodarone,

¢ Certaines chirurgies oculaires ;

1-4.4. Les cataractes congénitales :

Il existe deux grandes causes de cataractes congénitales
® Les cataractes par embryopathie :

Le plus souvent bilatérales.
La cataracte de la rubéole congenitale, elle est fréquemment associée a
d’autres atteintes oculaires (microphtalmie, rétinopathie, glaucome) et/ou

générales (cérébrales et cardiaques).
® Les cataractes heréeditaires :

Ces cataractes génétiques, assez fréquentes, sont le plus souvent de
transmission autosomique dominante. Elles peuvent étre isolées ou
associées a des atteintes extra oculaires : c’est le cas de la myopathie de
Steinert ou on retrouve associ¢é a la cataracte une myotonie surtout

supérieure.



Devant la découverte d’une cataracte avec leucocorie chez un enfant, il
faut éliminer les différentes diagnostiques responsables de leucocorie :
(toxocarose, retinoblastome, rétinopathie des prématurés évolués,
dysplasies rétiniennes, persistances du vitré primitif ,opacités cornéennes,
maladie de Coab ; un examen sous anesthésie générale, une exploration
¢lectrophysiologique et échographique sont nécessaires. Un examen général

pratiqué par un pédiatre permet parfois de retrouver 1’étiologie

responsable. (10)
1-5. La clinique (5)
1-5.1. Les symptdmes dont se plaignent les malades sont :
¢ unec BAYV progressive
¢ une vision embrouillée ou obscurcie
¢ une vision dédoublée (diplopie monoculaire) ou des €blouissement en

présence de lumicre vive dans certains cas (photophobie).

1-5.2. Le Diagnostic
Il se fait a la lampe a fente souvent méme a I’ceil nu pour les cataractes trés

évoluées ou on observe une leucocorie : (reflet blanc dans la pupille).

1-5.3. Les différentes formes topographiques de la cataracte
Selon I’aspect a la lampe a fente nous avons deux types :
¢ La cataracte totale ou le cristallin est totalement blanc,

¢ La cataracte partielle : dans ce cas on décrit de nombreuses formes
anatomiques.
- La Cataracte sous capsulaire postérieure : ici c’est le cortex sous la
capsule postérieure qui est opaque ; la capsule elle-méme reste claire,

- La cataracte nucléaire : qui peut entrainer une myopie cristallinienne,



- La cataracte corticale : ici c’est le cortex de la périphérie du cristallin
qui s’opacifie, le noyau reste claire. Le sujet n’est donc pas géné : C’est
la plus fréquente des cataractes lices a I’age.

- On peut avoir aussi des formes intriquées : Exemple cataracte cortico-

nucleaire.

1-5.4. Evolution

Il n’y a jamais de régression sauf pour la galactosémie ou le régime sans
galactose entraine une disparition de la cataracte.

On peut avoir une stabilisation de fagon imprévisible ou une totalisation de la
cataracte sur une durée imprévisible avec au maximum la cataracte dite
morganienne : Le cortex se liquéfie et le noyau tombe au fond des capsules

(aspect en couché de soleil a 1a lampe a fente).

1-5.5. Les complications
En cas de cataracte non traitée, des complications peuvent survenir :
¢ Glaucome secondaire : premierement par le blocage de la pupille par un
gros cristallin (intumescence) ou soit par la libération de ses protéines qui
entraine une uvéite et une hypertonie,
¢ L’inflammation endo-oculaire : I’uvéite phacoantigenique.
1-6. Traitement :
1-6.1. Traitement préventif : (2)
Il n’existe pas en réalité¢ de traitement préventif efficace ; mais I’application de
certaines mesures pourait retarder la survenue voire 1’évolution d’une cataracte
débutante :
¢ le bon équilibrage d’un diabete,
¢ 1’éviction du tabac, de I’alcool,

¢ la protection des yeux contre les rayons UVB, les rayons Infrarouge,



¢ la protection des yeux au cours des loisirs et travaux pouvant entrainer un
traumatisme oculaire,

¢ [’apport de nutriment antioxydants (lutéine), Vitamine C, Vitamine E.

1-6.2. Traitement Curatif :

1-6.2.1 Traitement médicamenteux (2)

Il n’a pas fait la preuve de son efficacit¢ jusqu’aujourd’hui. L’instillation de
certains collyres parait retarder I’évolution d’une cataracte déja existante mais

ne pourrait pas éclaircir un cristallin déja opaque.

1-6.2.2. Traitement chirurgical (8)

C’est le seul traitement de la cataracte.

* Les différentes Techniques chirurgicales (9)

La cataracte est réputée facilement curable par différentes techniques,
schématisées ci-dessous selon leur chronologie historique mais encore toutes

utilisées aujourd’hui et présentant chacune des avantages et des inconvénients

dont certains font encore 1’objet de controverses au plus haut niveau.

TABLEAU II : Les différentes Techniques chirurgicales

Appellation et
chronologie

Principe Technique

AVANTAGES

INCONVENIENTS

Abaissement du cristallin
Antiquité — XVI° siécle en

Bascule du cristallin opaque
dans le segment postérieur du

« désaveuglement » rapide

Asepsie ? Allergie aux
masses cristalliniennes

Europe (DAVIEL- globe (ponction transsclérale a la entrainant cécité par
BARTISCH) pique ou a I’épine) inflammation et
Actuellement en Afrique hypertonie oculaires
Extraction Sans dispositif grossissant, Plus petite incision cornéenne ; Risque de laisser des
EXTRACAPSULAIRE lavage aspiration des masses laisse en place la paroi reliquats ;opacification

(E.E.C) vers 1920

cristalliniennes opaques laissant
en place la capsule postérieure

postérieure (capsule) du sac
cristalliennes. = séparation
physiologique entre segments
antérieur et postérieur

secondaire de la capsule
postérieure

Extraction
INTRACAPSULAIRE
(E.IC) mi-XX° siecle

Sans ; puis avec dispositif
grossissant : extraction « intoto »
du cristallin opaque

Simplicité, facilité (anse,
ventouse, cryode), pas de
reliquats

Plus grande incision
cornéenne moins
« physiologique » (avancé
du vitré)

Extraction Fragmentation, lavage, Atraumatique, presque « a | Exigences ++ en matériel
EXTRACAPSULAIRE | aspiration mécanisée des masses globe fermé », et rigueur technique,
(E.E.C.) « années 80 » intra capsulaires physiologique ainsi que risque d’opacification
PHAKO- I’implantation, secondaire de la capsule
EMULSIFICATION

Source : Compte rendu de la conférence technique a ’PIOTA. Novembre 1997.




* Le principe de cette chirurgie

0 Dans un 1 temps on enléve le cristallin opaque

Il existe deux techniques :

v EIC : On enléve en totalité le cristallin avec ses capsules au travers
d’une grande incision =10 mm.

Cette technique conserve une bonne indication : la luxation du
cristallin car ici la zonule est fragilisée.

v" EEC : on respecte ici la capsule postérieure. On le fait soit de fagon
manuelle a travers une incision d’environ 8 mm ou au mieux a I’aide
d’un appareil a ultrason qui permet de casser le cristallin en petits
fragments et de I’aspirer par une petite incision = 3 mm : c’est la
phako emulsification.

O Apres extraction du cristallin on corrige 1’aphakie (aphaque : privé de

cristallin).

I1 existe trois moyens :

* le port de lunettes d’aphaques: ce sont des verres sphériques
convergentes de + 10 dioptries.
Ces verres sont indiqués en cas d’interventions des deux yeux .Car en
cas de cataracte unilatérale le déséquilibre de puissance de verre (rien
d’un coté et +10 de I’autre coté entraine une anisométropie ce qui
induit une image agrandie de 30% insupportable pour le cerveau
(aniséiconie).
Leur meilleure indication est la correction de I’aphakie bilatérale de
I’enfant en cas de cataracte congénitale.

= Je port de lentille de contact (+ lunettes pour lire) est bien indiqué en
cas de cataracte unilatérale : comme exemple la cataracte traumatique
de I’adulte jeune.

= Le cristallin artificiel (implant, lentille).



Ces implants sont soit en plexiglas ou parfois en matériaux souples
(silicones, acryliques, hydrogels). Ces implants se placent soit en
chambre antérieure en avant de 1’iris si on fait une EIC ou en cas de
rupture de la capsule postérieure importante lors de la réalisation d’un
EEC. Le plus fréquemment, ces implants se placent en chambre
postérieure en arricre de 1’iris sur la capsule postérieure apres EEC.

Il est a noter que le porteur d’un cristallin artificiel est appelé un
pseudophake.

Le pourvoir réfractif de I’ceil dépend en partie de la puissance de
I’implant, il est capital de choisir une puissance appropriée pour
obtenir une vision post opératoire optimale.

La puissance est calculée a partir de la mesure du dioptre cornéen
(Kératometrie) et de la longueur axiale de I’ceil (mesure / ultra sons).
Habituellement 1’ceil est rendu emmétrope, ce qui permet de ne pas
avoir besoin de correction de loin. Néanmoins la perte de

I’accommodation nécessite une correction pour la vison de pres.

TABLEAU III : Avantages et inconvénients des différents appareillages de

I’Aphakie (9)

Appellation et chronologie AVANTAGES INCONVENIENTS
VERRE CORRECTEUR Simplicité (formation de | Poids, fragilité, aspect  non
(E.L.C.-E.E.C) techniciens lunetiers) traditionnel ++ distorsions optiques et

rétrécissement du CV
LENTILLE PRECORNEENNE Invisibilité, confort, diminution | Fragilité, colit ++, intolérance
(« de contact ») (E.I.C. — E.E.C) | des aberrations optiques climatique, manipulation difficile,
LENTILLE INTRAOCULAIRE | Trés peu d’aberrations optiques, |« corps étranger dans [’ceil » mais
(L.I.O) ou « Implant » de * ICA placé sous contrdle strict | matériaux actuels de qualité,
* Chambre Antérieure (C.A.)|de lavue, * ICA appui anses dans I’angle
I.C.A. * ICP dans le sac mieux toléré, |iridocornéen (hypertonie possible),

* Chambre Postérieure (C.P.) ICP.

plus « physiologique »

* [CP décentrement et opacification
de la capsule postérieure possibles

Source : compte rendu de la conférence technique a P'IOTA. Novembre 1997




Certains ¢éléments ont contribué¢ au succés de cette chirurgie, utilisation de
microscope performant et la meilleure protection de 1’endothélium cornéen par
I’utilisation  d’une  substance  viscoélastique transparente = composée

d’hyaluronique qui est injecté dans la chambre antérieure.

= (Cas particulier de I’enfant : (10)
Chez I’enfant la gestion d’une éventuelle amblyopie ou de 1’aphakie post
opératoire limite la récupération visuelle. L’implantation dans le méme
temps opératoire que 1’ablation du cristallin reste controversé compte tenu
des capacités de croissance du globe oculaire.
L’amblyopie est surtout présentée en cas de cataracte unilatérale.

1.6.2.3. Traitement par le laser

Son rdle est essentiel dans le traitement des opacifications secondaires de la
capsule postérieure aprés EEC.
Grace au laser YAG on fait une capsulotomie qui libére I’axe visuel.
1-7. Les complications de la chirurgie de la cataracte (11)
1-7.1 Les complications communes a toutes les techniques :

1.7.1.1. La rupture capsulaire

Les facteurs favorisant :

» les facteurs techniques : les incisions trop petites, une dilatation

médiocre et instable, un mauvais contrdle des mouvements dans le champ
opératoire (mouvement brusque, un mauvais diagnostic du type de

cataracte (ex : cataracte traumatique).

> Les facteurs anatomo-chirurgicaux :

- fragilité capsulaire (cataracte intumescente, cataracte hyper miire)
- la présence de synéchies iridocapsulaires
- existence d’une zonule résistante

- I’existence d’adhérences hyaloidiennes postérieures chez les sujets jeunes



1.7.1.2. L’issue de vitré :

Selon I’importance, elle sera négligeable : simple bride résiduelle et
pourra passer inaper¢ue ou moyen, nécessitant un traitement particulier ou
majeur elle devient alors symptomatique, premier signe pouvant précéder
I’hémorragie expulsive.

Selon le moment et le lieu ou elle se produit les conséquences différent :
Une issue initiale deés les premiers temps de la chirurgie peut
compromettre le déroulement de I’intervention et la mise en place de
I’implant.

Elle a comme conséquence de favoriser le décollement de rétine chez
I’aphaque.

1.7.1.3. L’hémorragie expulsive

Elle est plus fréquente chez certains sujets a risque : les hypertendus, les
diabétiques, les insuffisants respiratoires, les glaucomateux non controlés,
les grands myopes.

Elle est favorisée par les issues massives de vitré ou est annoncée par
celle-ci.

1.7.1.4. Les infections

Certains facteurs les favorisent :

- la perte du vitre,

- I’ablation des sutures,

- les anomalies de la cicatrice : une déhiscence de la plaie.

1.7.1.5. Les troubles de la pression intra oculaire

» L’hypotonie : rare, souvent transitoire, habituellement liées a un
trouble de la  cicatrisation. Si elle se pérennise, il faut rechercher une
fistule externe.

» L’hypertonie : peut étre due a :




- l'utilisation de I’Alpha chymotrypsine pour la zonulolyse : elle est
précoce et transitoire, réagit bien au traitement médicale.

- les hypertonies plus graves : 40 — 60 mhg sont en rapport avec un
blocage pupillaire, favorisées par les inflammations post opératoire,
les déplacements secondaires et malpositions de 1’implant, une
subluxation de I’implant, un syndrome uvéal trainant post opératoire.

1.7.1.6. Les oedémes de cornée :

Favorisés par I’agression endothéliale par traumatisme mécanique, ou du
contact direct endothélium- implant. Les solutions de perfusions endo-oculaires
sont également des facteurs favorisants.

Nous avons comme formes cliniques :

- La Kkératite striée: elle est constituée de plis paralleles naissant
perpendiculairement a 1’incision, elles sont liées a un relachement de la
Descemet qui a la faveur de I’hypotonie post opératoire se plisse ;

- La kératite marquetée : ici ’altération de 1I’endothélium est plus profonde ; il

s’agit de plages polygonales laiteuses séparées par des stries plus claires.

1.7.1.7. Les complications rétiniennes :

» Le décollement de rétine : les facteurs qui le favorisent sont :

- L’EIC ou il y a des tractions sur I’extréme périphérie rétinienne car une
partie des fibres zonulaires y est insérée ;

- L’1ssue de vitré ;

- Certains types d’implant : les implants a fixation irienne ;

- La myopie forte ;

- L’ouverture de la capsule postérieure ;

- Les inflammations post opératoires.

» L’Oedéme maculaire (OMC) : sur le plan fonctionnel, il se caractérise par

une atteinte de la vision centrale avec ou sans metamorphopsie
accompagnée le plus souvent a son début par un syndrome irritatif du

segment antérieur avec cercle perikératique et photophobie.



Il est moins fréquent en cas d’EEC avec implant a fixation capsulaire
surtout si la capsule postérieure est intacte.

1.7.1.8. L’Astigmatisme

Est favorisé par :
- Les incisions trop cornéennes ;
- Les sutures en nylon ;
- Les sutures longues ;
- Le serrage excessif des sutures.
1-7.2. Certaines complications sont particuliéres au mode d’extraction
du cristallin :

1.7.2.1.EIC:

¢ Le prolapsus de I'Iris :

Les facteurs qui le favorisent sont :
- L’hypertonie : appelée poussée postérieure,
- La luxation ou sub-luxation spontanée du cristallin,
Il peut étre annonciateur d’un accident majeur : I’Hémorragie
expulsive.

¢ [’Athalamie et I’Hypothalamie

¢ Les accidents de la zonulolyse Enzymatique

- La dilution insuffisante du produit pouvant entrainer une
hypertension intra oculaire ;
- L’Altération endothéliale responsable d’Oedéme.

¢ Les accidents de I’extraction

- Les accidents de la cryoextraction : le gel des structures de voisinage,
- La rupture capsulaire antérieure.

¢ La luxation spontanée du cristallin

¢ L’issue vitréenne

¢ Le blocage pupillaire







1.7.2.2 EEC:

¢

1.7.2.3.

¢

¢

Pendant la capsulotomie antérieure : on peut avoir un traumatisme
directe de I’endothélium, une blessure zonulaire ;

Pendant la luxation du noyau : on peut avoir des ruptures zonulaires,
des ruptures capsulaires postérieures ;

Pendant I’aspiration du cortex : il peut persister des masses résiduelles,
responsables d’intumescence ou d’inflammations secondaires ;

Les opacifications capsulaires secondaires.

La phacoémulsification :

La découverte d’un noyau dur ;

La luxation du noyau dans le vitre ;

Le contact de I’iris et de la sonde surtout en cas de dilatation
médiocre ;

Le Traumatisme mécanique de 1’endothélium par la sonde ;

la Persistance de fragments du cristallin dans le vitré.

1.7.2.4. Les complications liées aux implants

Ces complications sont communes a tous les implants :

¢

¢

*

Erreurs de calcul de la puissance de I’implant,

Le blocage pupillaire,

Le déplacement: la rotation ou le décentrement, la luxation de
I’implant,

La perte cellulaire : due au contact de I’endothélium et I’implant,

La biocompatibilit¢ imparfaite de I’implant : le signe le plus connu est

I’uvéite a hypopion stérile : « toxic lens syndrom ».

1-7.3. Les autres complications :

Elles sont communes a toutes les chirurgies du segment antérieur et

particulierement a la chirurgie de la cataracte



1.7.3.1. Les Hémorragies

¢ L’Hyphéma: peut étre précoce, pré opératoire ou post opératoire
immédiate (1-14j). Des Hyphémas spontanés jusqu’a 4 mois apres
intervention di a des néovaissaux intra cicatricielle peuvent exister.

¢ Les Effusions hémorragiques choroidiennes ;

¢ L[’Hémorragie expulsive.

1.7.3.2. Les Athalamies et hypothalamies :

L’absence de chambre antérieure et I’aplatissement de la chambre
antérieure sont dus a une fuite de I’humeur aqueuse a travers une cicatrice
non étanche ou soit a une fistule externe. Cette fuite est objectivée par le
signe de Seidel.

L’Athalamie a comme conséquence les troubles cornéens et le
déséquilibre tensionnel.

1.7.3.3. Les troubles de la cicatrisation

¢ Les déhiscences responsables d’Athalamie, d’hypotonie, d’infection ;

¢ L’invasion épithéliale de la chambre antérieure ;

¢ L’oedéme cornéen chronique secondaire a la déformation mécanique
de la cornée par relachement de la membrane de descemet qui n’est
plus solide ;

¢ La cicatrisation peut étre vicieuse, modifiant le dioptre cornéen
provocant des astigmatismes irréguliers.

1.7.3.4. Les complications loco régionales :

¢ Les complications hémorragiques :
- L’hématome retrobulbaire : fait suite a une injection retrobulbaire.
La survenue doit surseoir a I’intervention ;
- L’hémorragie péri orbitaire : moins grave ;
- L’hématome du droit supérieur ;

- L’hémorragie sous conjonctivale.



¢ Les complications paralytiques- Le ptdsis post opératoire ;
- L’ectropion ;

- Les spasmes et tics.

1-8. Résultat de cette chirurgie :
1-8.1. La meilleure technique : (9)
C’est celle que chaque chirurgien pratique le mieux, chacune présentant des
avantages et des inconvénients dont (certains font encore 1’objet de controverses
au plus haut niveau de la spécialité).

¢ Auplan de la qualité et de la fiabilité¢ de I’acte :

- MICROCHIRURGIE (dispositif grossissant) et ASEPTIE sont a
préférer a ’abaissement,

- L’E.I.C parait étre d’acquisition (formation) plus rapide que I’E.E.C.
et « moins souffrir » de la médiocrit¢ du geste et de la logistique
(éclairage coaxial, canules tubulures).

¢ Auplan de la qualité et de la durabilité du résultat :

- Une meilleure vision est obtenue plus rapidement avec une L.I.O
qu’avec des verres correcteurs,

- Le résultat parait plus souvent durable :

v’ 4 court terme (dans les 5 ans) avec une LIO qu’avec des verres
correcteurs et avec I’E.I.C. (et ICA) qu’avec I’E.E.C. (et ICP) (pas
d’opacification secondaire de la capsule postérieure),

v' aplus long terme, avec I’E.E.C. (et ICP) — plus physiologique,

v' L’E.I.C. parait la meilleure technique actuellement « opposable »
(faisabilit¢ 1mmédiate, pas de ré- intervention fréquente en

chirurgie classique a I’abaissement du cristallin.

1-8.2. Le pronostic : (11)



Si I’acceés au fond d’ceil est impossible avant [’intervention, alors le pronostic
doit étre envisagé avec circonspection jusqu'a I’examen post opératoire. Environ
80% des yeux opérés ont une vision de 5/10 en post opératoire. Une mauvaise
récupération visuelle est souvent en rapport avec une pathologie
ophtalmologique préexistante. Il peut survenir une cataracte secondaire apres

chirurgie non compliquée.






2. METHODOLOGIE

2-1. Lieu d‘étude:
Notre ¢tude s’est déroulée dans 'unité d’ophtalmologie du CSRéf CIV du
District de Bamako.
Situé au centre de santé de référence de la commune IV, 1'unité
d’ophtalmologie fut créée dans le souci de décentraliser les soins
ophtalmologiques, permettant ainsi une facilitation de I’acceés des patients aux
soins oculaires.
De 1999 a 2000, elle était dirigée par un infirmier spécialis¢ en ophtalmologie,
le centre était alors une PMI (protection maternelle et infantile).
A partir de 2001, elle fut dotée d’un médecin spécialiste en ophtalmologie. Le
centre ne disposant pas d’un bloc opératoire, les activités chirurgicales se
déroulaient dans un camion équipé a cet effet.
Avec l’ouverture du bloc opératoire, a partir du 12 juin 2002, ['unité
d’ophtalmologie partage le bloc avec les autres spécialités chirurgicales a raison
d’un jour opératoire par chirurgien et par semaine.
Le personnel en service comprend: un médecin spécialiste, 3 assistants

médicaux spécialistes d’ophtalmologie et un aide soignant.

2-2. Période de la collecte des données :
Notre étude s’est déroulée du 15 septembre 2004 au 15 septembre 2005.

2-3. Criteres d’inclusion et de non inclusion

2-3.1. Criteres d’inclusion :

Ont fait I’objet de cette étude tout patient opéré de cataracte dans la dite période.

2-3.2. Criteres de non inclusion :

- Patients opérés ailleurs venant pour contréle dans notre service ;

- Patients opérés avant ou aprés la période de la collecte des données.



2-4. Type d’étude:
Il s’agit d’une étude prospective
2-5. Collecte des données :
2-5.1. Avant l'opération :
* Acuité visuelle,
* Antécédents médicaux et oculaires pouvant déterminer le type de chirurgie,

* Antécédents oculaires pouvant influencer le résultat de I’intervention.

2-5.2. Pendant l'opération :
Données pouvant influencer le résultat de 1’intervention :
- Qualité de I’anesthésie
- Dilatation pupillaire
- Type d’incision
- Type de chirurgie
- Complications per opératoires
2.5.3. Apres l'opération :
e Premiére semaine : J1,J2, J6
- Etat de la cornée
- Etat de la chambre antérieure
- Position de I’implant s’il existe
- Complications post opératoires immédiates
o 13°™ et 27°™ jours:
-Acuité visuelle
- Etat de la cornée
- Etat de la chambre antérieure
- Position de I’implant s’il existe
- Complications a moyen termes
o 27 et 3°™ mois : J60, 190

- Acuité visuelle



- Etat de I’ceil opéré
2-6. Support des données
Pour Ia collecte des données, un questionnaire a été ¢laboré pour chaque étape
de I’enquéte : une fiche le jour de I’inclusion, une fiche le jour de I’intervention

et une fiche de suivi des opérés.

2-7. Analyse des données
Les données collectées ont été saisies sur le logiciel Epi 6.04, analysées par le
logiciel SPSS. Le traitement a été fait sur Microsoft Word et Excel.
2- 8. Définition opérationnelle
2-8.1. Preparation standard
La veille de ID’'intervention nos patients ont re¢u comme préparation, un
anxiolytique et un hypotonisant. Le jour de I’intervention, nous avons procédé a

I’instillation de collyre mydriatique : Tropicamide et Phénylnéphrine.

2-8.2. Anesthesie standard
Le produit anesthésique standard était composé d’un mélange de Lidocaine

(Xylocaine 2%) et de la Bupivacaine (Marcaine 2%).

2-8.3. Conduite a tenir standard

J1,J2:

- Injection sous conjonctivale d’un mélange de Gentamicine et de
Dexaméthasone.

- Instillation de collyres constitué d’un mélange d’anti-inflammatoire stéroidien
et d’antibiotique et d’un collyre d’anti-inflammatoire non stéroidien.

- Administration par la voie orale de Cotrimoxazole et de Diclofénac.

Pansement occlusif.

J6 : ablation du pansement et instillation des collyres anti- inflammatoires.

J13, J27 : instillation des collyres anti-inflammatoires et antibiotiques.

J60, J90 : instillation des collyres anti-inflammatoires et antibiotiques a dose

dégressive.



2-8.4. Etat de I’ceil
- (Edéme de cornée a une croix : mineur au voisinage de la voie d’abord.
- (Edéme a deux croix : cedéme centrale.

- (Edéme a trois croix : cedéme majeur, généralisé.






3. RESULTATS
3-1. Aspect socio démographique de la population

3-1.1. Nombre de cas

Dans la période de notre étude, 6777 patients ont été consultés, 1957cas de
cataractes diagnostiqués, 170 patients ont bénéficié de la cure chirurgicale de la
cataracte.

3.1.2. Age et sexe

B Féminin N
15+ B Masculin N

<=10 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81+

Figure n°2 : Répartition de la population en fonction de 1’age et du sexe

Dans notre population les femmes représentaient 51,8% contre 48,2%
d’hommes avec un sexe ratio ; F /H=1,07. L’intervalle 51-60 et I’intervalle 61-
70 représentaient respectivement 34,1% et 32,9% de la population.

3.1.4. Profession

TABLEAU IV : Répartition de la population en fonction de la profession

Profession Effectif Pourcentage
Ménagére 72 42,4
Cultivateur 34 20,0
Sans profession 20 11,8
Retraité 16 9.4
Fonctionnaire 11 6,5
Commergant 8 4,7
Ouvrier 1 ,0
Autres 8 4,7
Total 170 100,0

Dans notre population les ménageres représentaient 42,4%.



3-1.5. Résidence

La plupart de nos patients résidaient dans notre commune : 116, soit 68,2% de la

population.

3-2. Motif de consultation

13% 1%

@ BAV simple
m BAV et /ou céphalée, douleur, rougeur
O Strabisme, leucocorie

86%

Figure n°3 : Répartition de la population en fonction du motif de
consultation

85,9% de nos patients sont venus consulter pour une baisse d’acuité visuelle

simple.

3-3. Antécédents des patients

3-3.1. Antécédents de pathologies générales

TABLEAU V : Répartition de la population en fonction des antécédents
de pathologies générales

Pathologies générales | Présent (Effectif et %) | Absent(Effectif et %) | Total(Effectif et %)
HTA 25(14,7) 145(85,3) 170(100,0)
Diabéte 2(1,2) 168(98.,8) 170(100,0)
* Autres 7(4,1) 163(95,9) 170(100,0)

* Autres : Accident vasculaire cérébral, drépanocytose forme SS, neuropathie
généralisée, maladie de Parkinson, rougeole, trouble du comportement, accident
de la voie publique.

La majorit¢ de nos patients ne présentait pas dans leurs antécédents de
pathologie générale. La pathologie la plus représentée était 1’hypertension

artérielle avec 14,7% de cas.



3-3.2 Antécédent de pathologies oculaires

TABLEAU VI : Répartition de la population en fonction d’antécédents
de pathologies oculaires

Pathologies oculaires | Présent (Effectif et %) | Absent (Effectif et %) | Total (Effectif et %)

Glaucome 16(9,4) 154(90,6) 170(100,0)
Entropion Trichiasis 5(2,9) 165(97,1) 170(100,0)
* Autres pathologies 5(2,9) 165(97,1) 170(100,0)

* Autres pathologies: 4 cas de traumatisme oculaire, 1cas d’onchocercose.

Dans les antécédents oculaires de nos patients, la pathologie la plus rencontrée
¢tait le glaucome avec 16 cas, soit 9,4%.

3-4. Etat preopératoire de I’ceil

3-4.1. Acuité visuelle préopératoire

1%

oPL

mCLD

0 1/10

0 3/10

B IMPOSSIBLE

Figure n°4 : Répartition de la population en fonction de I’acuité visuelle
préopératoire

Nos patients présentaient tous au moment de 1’intervention une acuité visuelle

inférieure a 1/20 .La majorité avaient PL comme acuité visuelle soit, 74,1% de

la population étudiée.

Un de nos patients avait une acuité visuelle de 3/10. Ce patient présentait une

cataracte stellaire avec des disfractions qui lui causaient une géne importante.



3-4.2. Etat anatomique préopératoire de I’ceil

3.4.2.1 Etat préopératoire du globe

TABLEAU VII : Répartition de la population selon I’état préopératoire du
globe

Etat de Dceil Normal Anormal Total
Cornée (transparence) 160(94%) 10(5,9%) 170(100,0%)
La profondeur de la 163(95,9%) 7(4,1%) 170(100,0%)
chambre antérieure

Le Réflexe photo 164(96,5%) 6(3,5%) 170(100,0%)
moteur

La pression intra 147(86,5%) 20(11,8%) *167(98,2%)
oculaire

Pour la plupart, nos patients avaient un aspect anatomique satisfaisant de leur
globe .Toutefois, nous avons dénombré 10 cas d’opacités cornéennes, soit
5,9%; 6 cas d’altération du réflexe photo moteur, soit 3,5% et 20 cas
d’hypertonies oculaires ,soit 11,8%. 3 patients n’ont pas coopéré pour la mesure
de la pression intraoculaire.

3.4.2.2 Autres anomalies oculaires associées a la cataracte

TABLEAU VIII : Répartition de la population en fonction de la présence
ou non d’anomalies et ou de pathologies oculaires associées a la cataracte

Anomalies ou Effectif Pourcentage
pathologies oculaires

Séquelles de trachome 25 14,7
Dystrophie cornéenne 10 5,9
Atrophie irienne 6 3,5
Intumescence 4 2.4
Séquelles d’uvéite 3 1,8
Sub-luxation du cristallin 2 1,2
Strabisme 2 1,2
Séquelle d’onchocercose 1 0,6
Sans autres anomalies
oculaires 117 68,8
Total 170 100,0

L’anomalie la plus présente chez nos patients était constituée par les séquelles



de trachome avec 25 cas soit 14,7%.
3-5. Etat de I’eil Adelphe
Au moment du diagnostic, 80 de nos patients soit 47,1% présentaient une

cataracte bilatérale. 42 soit 24,7% de nos patients étaient aphaques unilatéraux :
dont 13 aphaques chirurgicaux (7,6%), 3 aphaques traditionnels (1,8%), 1
d’aphaque post traumatique et 25(14,7%) €taient pseudophaques.

3-6. Déroulement de I’intervention
3-6.1. La preparation du patient
Tous nos patients avaient bénéficié a la veille de Dintervention d’une
préparation pré anesthésique a base d’anxiolytique et d’hypotonisant, sauf deux
cas : I’un présentait une hypotonie oculaire et I’autre était un enfant.
3-6.2. L ’anesthésie
3.6.2.1 Type d’anesthésie

Toutes nos anesthésies étaient des locales sauf un cas d’anesthésie générale
réalisée sur un enfant. Nos anesthésies locales étaient des rétrobulbaires a base
d’un meélange de Lidocaine (Xylocaine 2%) et de Bupuvacaine (Marcaine 2%).

3.6.2.2 Qualité de I’anesthésie

La majorité de nos patients ont bénéfici¢ d’une bonne anesthésie soit 84,7% de
nos malades.

3-6.3. Dilatation pupillaire

596
16%0

O Bonne
m Moyenne
O Insuffisante

79%0

Figure n°5 : Répartition de la population en fonction de la qualité de la
dilatation pupillaire.

78,8 % de nos malades avaient une bonne dilatation pupillaire.



3-6.4. Incision

2%
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Figure n°6 : Répartition de la population en fonction du type d’incision.

166 de nos patients, soit 97,6% ont bénéficié d’une incision cornéosclérale ; les
autres d’une incision cornéenne.

3-6.5. Techniques opératoires

3.6.5.1 Méthode chirurgical

7% 2%

o EEC+ICP

m EEC Simple
0O EEC+ICA
OoEIC

22%

69%

Figure n°7 : Répartition de la population en fonction de la technique
opératoire.

La technique opératoire que nous avons le plus utilisée est TEEC+ICP avec
68,8% de cas.

3.6.5.2 Implantation

129 de nos opérés ont été implantés soit 75,9%. Parmi ceux ci, 117 en chambre

postérieure soit 68,8% et 12 en chambre antérieure soit 7,1%.



* la marque de ’'implant

O EUROCRYSTAL
m AUROLAB

O INDO AMERICAN

24%
31%
° O EPSILON FOCUS

OPHTALMIQUE
4% m MEDRO OPHTALMIC
5%
6% 11%
9% 10% @ AMO (DURALENS II)

m EYE O CARE

O SANS IMPLANT

Figure n°8 : Répartition de la population en fonction de la marque de
P’implant.

*]a puissance de ’implant
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Figure n°9 : Répartition de la population en fonction de la puissance de
P’implant

Sur les 129 implantés, 98 avaient un implant d’une puissance supérieure ou

¢gale a 20 dioptries soit 57,6%.



3-6.6 Compte rendu opeératoire

3.6.6.1 : Répartition de la population en fonction de la survenue ou

non d’incidents per opératoires

124 de nos opérés n’ont pas fait de complications pendant I’intervention soit
72,9% des cas ; 46 ont fait une complication soit 27,1%.

3-6.6.2 : Type de complication

TABLEAU IX: Répartition de la population en fonction du type

d’incidents per-opératoire

Type d’incidents Effectif Pourcentage
Rupture capsulaire 18 10,6
postérieure avec vitré

Persistances de masses 14 8,2
cristalliniennes

Déformation pupillaire 10 5,9
Hyphéma 4 2,4
Iridodialyse 3 1,8
Hémorragies expulsives 1 0,6
Sans complications 124 72,9
Autres incidents* 5 2,9
Total 170 100,0

L’incident le plus rencontré était la rupture capsulaire postérieure avec issue de
vitré ; 18 cas furent recensées soit 10,6 %.

Autres incidents* : 2 cas d’oedémes de cornée en fin d’intervention, 1 cas de
plis descemetique, 1 cas de sphincterotomie accidentelle, 1 cas de toux per-

opératoire.



3-7. Le suivi post opératoire
3-7.1. Le suivi post opératoire immédiat ; j1, j2, j6
3.7.1.1 Etat de I’ceil
e Etat de la cornée

TABLEAU X : Répartition de la population en fonction de I’état de la
Cornée

Etat de la cornée J1 J2 J6
Transparente 67(39,4%) 91(53,5%) 141(82,9%)
Oedéme de cornée 49(28,8%) 63(37,1%) 26(15,3%)
une croix

Oedéme de cornée 43(25,3%) 15(8,8%) 2(1,2%)
deux croix

Oedéme de cornée 10(5,9%) 0(-) 0(-)

trois croix

*Total 169(99,4%) 169(99,4%) 169(99,4%)

* Total = 169, car ’observation de 1’état de la cornée du patient ayant fait une
hémorragie expulsive était impossible a apprécier.

Au cours de la premiere semaine apres ’intervention, les cas d’cedéme de
cornée diminuaient avec le temps : a J1, 39,4% de nos opérés avaient une cornée
transparente, et a j6, 82,9 %. Egalement I’importance de 1’oedéme diminuait

avec le temps.



e Etat de la chambre antérieure

TABLEAU XI : Répartition de la population en fonction de I’état de la
chambre antérieure

Etat de la chambre J1 J2 Jé
antérieure

Normale 168 (98,8%) 169(99,4%) 169(99,4%)
Non visible 1(0,6%) 1(0,6%) 1(0,6%)
Diminuée 1(0,6%) 0(-) 0(-)
Total 170(100,0%) 170(100,0%) 170(100,0%)

Dans la premiére semaine de I’intervention, la majorité de nos opérés avaient
une chambre antérieure d’une profondeur normale .Un cas hypothalamie a été
enregistreé.

e Aspect pupillaire

TABLEAU XII : Répartition de la population en fonction de I’aspect de la
pupille

Aspect de la pupille J1 J2 J6
Ronde et centrée 144(84,7%) 141(82,9%) 139(81,8%)
Mydriase 6(3,5%) 5(2,9%) 6(3,5%)
Myosis 1(0,6%) 1(0,6%) 1(0,6%)
Ascensionnée 3(1,8%) 4(2,4%) 4(2,4%)
Non visible 1(0,6%) 1(0,6%) 1(0,6%)

Total 170(100,0%) 170(100,0%) 170(100,0%)

Dans la premiére semaine, nous avons rencontré 20 cas de déformation
pupillaire, 4 cas d’ascension pupillaire, 6 cas de mydriase soit respectivement :

11,8%, 2,4%, 3,5%.



Position de ’'implant

TABLEAU XIII : Répartition de 1a population en fonction de la position de

P’implant

La position de I’implant J1 J2 J6
En place 128(75,3%) 127(74,7%) 125(73,5%)
Déplacé 1(0,6%) 2(1,2%) 4(2,4%)

Sans implants

41(24,1%)

41(24,1%)

41(24,1%)

Total

170(100,0%)

170(100,0%)

170(100,0%)

Pendant la premiere semaine, 4 cas de déplacement furent constatés soit 2,4%.

3.7.1.2 Complications post opératoires précoces

TABLEAU XIV: Répartition de la population en fonction de la survenue de

complications

Complications J1 J2 J6
post opératoires

Persistance des masses 39(22,9%) 39(22,9%) 39(22,9%)
Persistance de débris

capsulaires 14(8,2%) 14(8,2%) 14(8,2%)
Plis descemetique 16(9,4%) 8(4,7%) 5(2,9%)
Inflammation uvéale 5(2,9%) 3(1,8%) 9(5,3%)
Kératite non infectieuse 6(3,5%) 2(1,2%) 0(-)
Hyphéma 6(3,5%) 5(2,9%) 2(1,2%)
Iridotomie accidentelle 3(1,8%) 3(1,8%) 3(1,8%)
Autres* 3(1,8%) 3(1,8%) 6(3,5%)
Sans complications 94(55,3%) 100(58,8%) 99(58,2%)
Total 170(100,0%) 170(100,0%) 170(100,0%)

La premicre semaine, les complications post opératoires en plus des atteintes

cornéennes, ¢taient dominées par la persistance des masses cristalliniennes avec

22,9% de cas.

- A jl, 94 de nos opérés ne présentaient pas
opératoires, soit 55,3%.

d’autres complications post



Autres* a jl1:1 cas de saignement, lcas de capture de I'implant, 1 cas de

malaise apres I’injection sous conjonctivale.

- A j2, 100 de nos opérés ne présentaient pas de complications post opératoires,
soit 58,8%.

Autres* aj2 : 1 cas de capture de I’implant ,1 cas de douleur, 1 cas de
saignement.

- A j6, 99 de nos opérés ne présentaient pas de complication, soit 58,2%.

Autres* a j6: 1 cas d’acces palustre ,1cas de capture de I’implant, 1cas de

saignement, 1 cas de sécrétion ,1 cas de décollement de I’épithélium, 2 cas de
chambres antérieures troubles.

3.7.1.3 : Traitement post opératoire immeédiat

Tous nos patients ont bénéficié du traitement standard la premiére semaine.

En plus du traitement standard, 106 ont bénéficié d’un  traitement

complémentaire a j1, 100 a J2 et 64 a J6.

3-7.2. Suivi post opératoire a j13, j27, j60
3.7.2.1 Résultat fonctionnel a j13, j27, j60

TABLEAU XV : Répartition de la population en fonction de P’acuité
visuelle

Acuité visuelle J13 J27 J60
Inférieure a 3/10 149 (87,6%) 137(80,6%) 122(71,8%)
Supérieure ou égal a 3/10 12(7,1%) 25(14,7%) 39(22,9%)
Impossible 3(1,8%) 2(1,2%) 2(1,2%)
Perdu de vue 5(2,9%) 6(3,5%) 7(4,1%)
Non évaluée 1(0,6%) 0(-) 0(-)
Total 170(100,0%) 170(100,0%) 170(100,0%)

A J13, 7,1% de nos opérés présentaient une acuité visuelle > 3/10. A partir du
premier mois, ce chiffre augmentait avec le temps ; 14,7% a J27 et 22,9 % a

partir du deuxiéme mois.



3.7.2.2 Etat de I’eeil

e FEtat de la cornée

TABLEAU XVI : Répartition de la population en fonction de I’état de la

Cornée

Etat de la cornée J13 J27 J60
Transparente 144(84,7%) 160(94,1%) 161(94,7%)
Oedéme une croix 16(9,4%) 2(1,2%) 1(0,6%)
Oedéme deux croix 4(2,4%) 0(-) 0(-)
Oedéme trois croix 0(-) 0(-) 0(-)
Non visible 1(0,6%) 2(1,2%) 1(0,6%)
Perdu de vue 5(2,9%) 6(3,5%) 7(4,1%)
Total 170(100,0%) 170(100,0%) 170(100,0%)

De la deuxiéme semaine au deuxiéme mois, les oedémes de cornée devenaient
rare : 84,7% de cornées transparentes la deuxiéme semaine, 94 ,1% le premier
mois, et 94,7% le deuxieme mois. Egalement la sévérit¢ diminuait avec le
temps. Nous n’avons pas enregistré d’cedéme a deux croix ni a trois croix a

partir de J27.

Etat de la chambre antérieure

TABLEAU XVII : Répartition de la population en fonction de I’état de la
chambre antérieure

Etat de la chambre antérieure J13 J27 J60
Normale 164(96,5%)  162(95,3%) 162(95,3%)
Diminuée 0(-) 0(-) 0(-)
Non visible 1(0,6%) 2(1,2%) 1(0,6%)
Perdu de vue 5(2,9%) 6(3,5%) 7(4,1%)
Total 170(100,0) 170(100,0) 170(100,0)

La chambre antérieure de la majorité de nos opérés était normale : 96,5 % a J13,



95,3% a J27 et J60.
e Aspect pupillaire

TABLEAU XVIII : Répartition de la population en fonction de I’aspect de

la pupille

Aspect de la pupille J13 J27 J60
Ronde et centrée 127(74,7%) 129(75,9%) 130(76,5%)
Déformée 18(10,6%) 18(10,6%) 20(11,8%)
Mydriase 12(7,1%) 9(5,3%) 7(4,1%)
Ascensionnée 6(3,5%) 6(3,5%) 5(2,9%)
Myosis 1(0,6%) 0(-) 0(-)
Non visible 1(0,6%) 2(1,2%) 1(0,6%)
Perdu de vue 5(2,9%) 6(3,5%) 7(4,1%)
Total 170(100,0%) 170(100,0%) 170(100,0%)

De la deuxiéme semaine au deuxiéme mois, la majorité de nos opérés

présentaient un aspect pupillaire normal ; néanmoins 12cas de mydriase furent

rencontrés soit 7,1%, 20cas de déformation pupillaire soit 11,8% et 6cas

d’ascension pupillaire soit 3,5%.

e Position de ’'implant

TABLEAU XIX : Répartition de la population en fonction de la position de

P’implant

Position de I’implant J13 J27 J60
En place 121(71,2%) 122(71,8%) 123(72,4%)
Déplace 4(2,4%) 3(1,8%) 2(1,2%)
Sans implants 41(24,1%) 41(24,1%) 41(24,1%)
Perdu de vue 4(2,4%) 4(2,4%) 4(2,4%)
Total 170(100,0) 170(100,0) 170(100,0)

Au cour de cette période,

I’implant soit, 2,4%.

nous avons rencontré 4cas de déplacements de



3-7.2.3. Complication post opératoire a J13, J27, et J60

TABLEAU XX : Répartition de la population en fonction de la survenue de

complications.

Complications post J13 J27 J60
opératoires

Persistance des masses 25(14,7%) 12(7,1%) 2(1,2%)
Persistance des débris

capsulaire 14(8,2%) 14(8,2%) 14(8,2%)
Inflammation uvéale 14(8,2%) 11(6,5%) 7(4,1%)
Hypertonie 2(1,2%) 4(2,4%) 4(2,4%)
Kératite infectieuse 2(1,2%) 3(1,8%) 3(1,8%)
Hernie de iris 1(0,6%) 2(1,2%) 0(-)
traumatisme 1(0,6%) 2(1,2%) 0(-)
Sans complications 104(61,8%) 121(71,2%) 132(77,6%)
Autre* 5(2,9%) 7(4,1%) 8(4,7%)
Perdu de vue 5(2,5%) 6(3,5%) 7(4,1%)
Total 170(100,0%) 170(100,0%) 170(100,0%)

A partir de la deuxieme semaine au deuxiéme mois, les complications
diminuaient avec le temps.

-_A 713, 104 de nos opérés ne présentaient pas de complications. Pour les cas
dénotés, 14,7% étaient constitués par la persistance des masses cristalliniennes.
Autre* a j13: lcas de capture de I’ ICA, Icas d’ulcere de cornée post

thérapeutique, 1cas de saignement, 1cas de sécrétion, 1cas de cornée trouble.

- A J27, 121 de nos opérés ne présentaient pas de complications.
Autre* a J27 : Icas de douleur, 1 cas d’ opacification capsulaire secondaire, 1
cas de saignement, 3 cas de synéchies postérieures,1 cas d’ulceére de cornée avec

abces des lames par suite d’un traumatisme.

- A J60, 132 de nos opérés ne présentaient pas de complication .Les cas
rencontrés €taient dominés par les phénomenes inflammatoires uvéaux, soit
Tcas.

Autre*a J60 : 1 cas de conjonctivite ,1 cas de douleur, 1cas d’hypopion, 1 cas

d’opacification capsulaire postérieure, 2 cas de synéchies postérieures, 1 cas de



secrétions abondantes et 1 cas de précipités retrodescemetiques.

3.7.2.4. Anomalies découvertes en post opératoire

Au cours du suivi post opératoire nous avons découvert deux cas d’atrophie

optique, d’excavation papillaire, de rétinite pigmentaire et de papille décolorée.

3.7.2.5. Le traitement post opératoire a j13, j27, j60

A J13, J27, J60, respectivement, 1,2%, 2,4%, 3,5% de nos opérés ont suivi un

traitement différent du traitement standard, parmi lesquels une reprise(suture) a

J14 et deux reprises(suture) a J28 et deux reprises a J60 (Icapsulotomie, un

repositionnement de 1’implant) .

3-7.3. Suivi post opératoire tardif : J90

3.7.3.1. Résultat fonctionnel a J90

6%

27%

o Inférieure 3/10
| Supérieure ou égal a 3/10

0O Perdu de we

Figure n°10 : Répartition de la population en fonction de I’acuité visuelle

sans correction a J90

A J90, 27,1% de nos opérés avaient une acuité visuelle sans correction > 3/10.

3.7.3.2. Etat de I’ceil

TABLEAU XXI : Répartition de la population en fonction de I’état de I’ ceil.

Etat de Doeil Normal Anormal Perdu de vue
La cornée 158(92,9%) 1(0,6%) 11(6,5%)
La chambre antérieure 159(93,5%) 0(-) 11(6,5%)
La pupille 131(77,1%) 28(16,5%) 11(6,5%)
La position de I’implant 121(71,2%) 2(1,2%) 6(3,5%)
Total 170(100,0) 170(100,0) 170(100,0)




Implant total = 129 : le reste de la population n’était pas implanté.

A J90, 92,9 % de nos opérés présentaient une cornée transparente, seul un cas
d’oedéme mineur de cornée fut enregistré.

Tous nos opérés présentaient une chambre antérieure de profondeur normale.
77,1% de nos opérés présentaient un aspect pupillaire normale ; néanmoins, 21
cas de déformation pupillaire soit 12,4% furent enregistrés, 4 cas d’ascension
pupillaire soit 2,4% et 3 cas de mydriase soit 1,8% furent €galement notés.

A J90 nous avons recensé 2 cas de déplacement d’implant, soit 1,2%.

3.7.3.3 Complication

TABLEAU XXII : Répartition de la population en fonction de I’existence
de complications post opératoires tardives

Complication post opératoire Effectif Pourcentage
Hypertonie 5 2,9
Persistance de débris capsulaires 10 5,9
Pigment irien 2 1,2
Kératite infectieuse 1 0,6
Persistance des masses 0 -
Autre* 3 1,8
Sans complications 147 86,5
Perdu de vue 11 6,5
Total 170 100,0

A J90, 147 de nos opérés ne présentaient pas de complications soit 86,5%.
Autre*: lcas de capture de I'ICA, 2cas de douleur, lcas d’opacification

capsulaire postérieure, 1cas de synéchies postérieures.

3.7.3.4. Traitement a |90

3 de nos opérés ont suivi un autre traitement différent du traitement standard.



3-7.4. Examen final

3.7.4.1. Résultats fonctionnels finales
e Acuité visuelle sans correction

1% 4%

m<3/10
m>=3/10

O Impossible

O Perdu de vue

Figure n°11 : Répartition de la population en fonction de I’acuité visuelle

sans correction finale.
Au dernier examen, 27,1 % de nos opérés avaient une acuité visuelle > 3/10.

e Acuité visuelle avec correction

15%

0,
8% @< 3/10

m>= 3/10
O Perdu de we
O Inaméliorable

7%

59% m Non corrigée

Figure n°12 : Répartition de la population en fonction de ’acuité visuelle
avec correction.

Parmi nos opérés chez qui nous avons tenté une correction optique, 7,6% ont eu

une acuité visuelle > 3/10, 11,2% n’ont pas pu étre améliorés.



e Acuité visuelle avec ou sans correction

6%

(v
35% m< 3/10

m>=3/10
O Perdu de we

59%

Figure n°13: Répartition de la population en fonction de I’acuité visuelle
avec ou sans correction.

A la derni¢re mesure de leur acuité visuelle sans correction chez nos patients
implanté et apres corrections de nos aphaques, 34,7% avaient une acuité visuelle
> 3/10. L’acuité de la majorité de nos opérés €tait comprise entre 1/10 et 2/10

soit 40,6%.

3.7.4. 2. Survenue de complications post opératoires

La majorité de nos opérés ont présent¢ a un moment donné une complication

post opératoire ,149 opérés plus précis€ément soit 87,6%.

3.7.4.3. Evolution des différentes complications

La plupart des complications ont disparu avec le temps : 129 patients soit 75,9%

ne présentaient plus de complications au dernier contrdle ; contre 14, soit 8,2%.

3.7.4.4. Satisfaction des opérés

e Satisfaction par rapport au résultat de ’intervention

6%

5%

@ Tres satisfait

m Satisfait

O Non satisfait

O Moyennement satisfait
m Perdu de we

Figure n°14 : Répartition de la population en fonction de la satisfaction

10 cas d’insatisfaction a propos du résultat furent recensés. Parmi ces 10 opérés,

8 en plus de la non amélioration de la vision se plaignaient de douleur.



e Satisfaction par rapport a la relation patient- personnel.
Deux de nos opérés n’étaient pas satisfaits de leur relation avec le
personnel soit 1,2%.

e Satisfaction par rapport a la correction de I’aphakie
Pour les patient corrigés, 33(19,4%) étaient satisfaits de leur correction.
Parmi ces derniers, 24(14,1%) étaient trés satisfaits de leurs corrections,
6(3,5%) satisfaits, et 3(1,8%) moyennement satisfaits.

3.7.4.5. Avantages et inconvénients des différentes méthodes et matériels utilisés

*Avantages et inconvénients des différentes méthodes.

TABLEAU XXIII : Distribution de I’état de la cornée a J1 par rapport a la

technique opératoire

Technique Etat de la cornée Total
opératoire Une croix Deux croix Trois croix Sans cedeme
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
0(-) 0(-) 0(-) 4(6%) 4(2,4%)
EEC simple 11(22,4%) 4(9,3%) 2(20%) 19(28,4%) 37(21,8%)
EEC+ICP 36(73,5%) 37(86%) 6(60%) 38(56,7%) 117(68,8%)
EEC+ICA 2(4,1%) 2(4,7%) 2(20%) 6(9%) 12(7,1%)

49(100,0%)  43(100,0%)  10(100,0%) 67(100,0%)  170(100,0%)

Le khi deux est impossible.

A J1 nous avons dénoté 73,5% d’cedéme a une croix chez les patients implantés
en chambre postérieure, 86% d’ oedéme a deux croix et 60% d’cedeme a trois
Croix.

TABLEAU XXIV : Distribution de I’état de chambre antérieure a J1 par
rapport a la technique opératoire

Technique Etat de la chambre antérieure Total
opératoire Normale Diminuée Non visible
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
EIC 3(1,8%) 1(100,0%) 0(-) 4(2,4%)
EEC simple 36(21,4%) 0(-) 1(100,0%) 37(21,8%)
EEC+ICP 117(69,6%) 0(-) 0(-) 117(68,8%)
EEC+ICA 12(7,1%) 0(-) 0(-) 12(7,1%)
Total 168(100,0%) 1(100,0%) 1(100,0%) 170(100,0%)

Le khi deux est impossible.

Le cas de chambre diminuée a été rencontré apres EIC.



TABLEAU XXV : Distribution de ’aspect de la pupille a J1 par rapport a la
Technique opératoire

Technique Aspect de la pupille Total
operatoire Normale  Mydriase Myosis Déformée  Ascensionnée

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
EIC 4(2,8%) 0(-) 0(-) 0(-) 0(-) 4(2,%)
EEC simple 34(23,6%) 0(-) 0(-) 2(13,3%) 0(-) 37(21,8%)
EEC+ICP 96(66,7%)  6(100,0%)  1(100,0%) 13(86,7%) 1(33,3%) 117(68,8%)
EEC+ICA 10(7%) 0(-) 0(-) 0(-) 2(66,7%) 12(7,1%)
Total 144(100,0%)  6(100,0%)  1(100,0%) 15(100,0%) 3(100,0%) 12(7,1%)

Le khi deux est impossible.

- Avec I’EEC simple nous avons enregistré 2 déformations pupillaires.
- Avec ’EEC+HICP, nous avons enregistré 6 cas de mydriase, 13cas de
déformation et 1 cas d’ascension pupillaire.

- Avec ’EECH+ICA nous avons enregistré 2 cas d’ascension.

TABLEAU XXVI : Distribution du résultat fonctionnel final par rapport a

la technique opératoire

Acuité visuelle finale

Techniques <3/10 >=3/10  Perdu de vue Total
opératoires Effectif % Effectif % Effectif %  Effectif %

EIC 4(3,5%) 0(-) 0(-) 4(2,4%)
EEC 31(27,4%) 0() 5(45,5%) 37(21,8%)
EEC+ICP 68(60,2%) 43(93,5%) 6(54,5%) 117(68,8%)
EEC+ICA 10(8,8%) 2(4,4%) 0(-) 12(7,1%)
Total 113(100,0%) 46(100,0%) 11(100,0%) 170(100,0%)

Le khi deux est impossible.

Sur les acuités > 3/10, ’EECHICP représentaient 93,5% et ’EEC+ICA 4,4%.



e Matériels

TABLEAU XXVII : Distribution de la position de I’implant a J1 par

rapport au diamétre total de ’'implant

Diameétre total Position implant J1 Total
implant En place Déplacé Sans implant

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
12,0 1(0,8%) 0(-) 0(-) 1(0,6%)
12,5 17(13,3%) 0(-) 0(-) 17(10%)
13,0 97(75,8%) 1(100,0%) 0(-) 98(57,6%)
13,5 13(10,2%) 0(-) 0(-) 13(7,6%)
Sans implant 0(-) 0(-) 41(100,0%) 41(24,1%)
Total 128(100,0%) 1(100,0%) 41(100,0%) 170(100,0%)

Le khi deux est impossible.
A J1, un cas de déplacement fut enregistré dans le lot des implants de 13,0 mm

de diamétre.

TABLEAU XXVIII : Distribution de la position de ’implant & J2 par
rapport au diamétre total de ’'implant

Diamétre total Position implant J2 Total
implant En place Déplacé Sans implant

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
12,0 1(0,8%) 0(-) 0(-) 1(0,6%)
12,5 17(13,4%) 0(-) 0(-) 17(10%)
13,0 96(75,6%) 2(100,0%) 0(-) 98(57,6%)
13,5 13(10,2%) 0(-) 0(-) 13(7,6%)
Sans implant 0(-) 0(-) 41(100,0%) 41(24,1%)
Total 127(100,0%) 2(100,0%) 41(100,0%) 170(100,0%)

Le khi deux est impossible.
A J2 les deux cas de déplacement enregistrés étaient des implants avec un

diameétre total de 13,0 mm.



TABLEAU XXIX : Distribution de la position de ’implant a J6 par rapport
au diametre total de ’implant

Diamétre Position implant J6 Tot
total implant En place Déplacé Sans implant

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
12,0 1(0,8%) 0(-) 0(-) 1(0,6%)
12,5 17(13,6%) 0(-) 0(-) 17(10%)
13,0 94(75,2%) 4(100,0%) 0(-) 98(57,6%)
13,5 13(10,4%) 0(-) 0(-) 13(7,6%)
Sans implant 0(-) 0(-) 41(100,0%) 41(24,1%)
Total 125(100,0%) 4(100,0%) 41(100,0%) 170(100,0%)

Le khi deux est impossible.
A J6 les quatre cas de déplacement enregistrés étaient des implants avec un

diamétre total de 13,0 mm.

TABLEAU XXX : Distribution de la position de I’implant a J1 par rapport
a la marque de I’implant.

Marque implant Position implant J1 Total
En place Déplacé Sans implant

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif Y%
AMO (DURALENS II) 9(7%) 0(-) 0(-) 9(5,3%)
AUROLAB 19(14,8%) 0(-) 0(-) 19(11,2%)
EUROCRYSTAL 51(40%) 0(-) 0(-) 51(30%)
EYE O CARE 7(5,5%) 0(-) 0(-) 7(4,1%)
INDO AMERICAN 16(12,5%) 1(100,0%) 0(-) 17(10%)
EPSILON FOCUS
OPHTALMIQUE 15(11,7%) 0(-) 0(-) 15(8,8%)
MEDPRO OPHTALMIC 11(8,6%) 0(-) 0(-) 11(6,5%)
SANS IMPLANT 0(-) 0(-) 41(100,0%) 41(24,1%)
TOTAL 128(100,0%) 1(100,0%) 41(100,0%) 170(100,0%)

Le khi deux est impossible.

A J1, P'implant déplacé avait comme marque INDO AMERICAN.



TABLEAU XXXI : Distribution de la position de I’implant a J2 par rapport a
la marque de ’implant.

Marque implant Position implant J2 Total
En place Déplacé Sans implant

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif Y%
AMO (DURALENS 1) 9(7,1%) 0(-) 0(-) 9(5,3%)
AUROLAB 19( 15%) 0(-) 0(-) 19(11,2%)
EUROCRYSTAL 51(40,2%) 0(-) 0(-) 51(30%)
EYE O CARE 7(5,5%) 0(-) 0(-) 7(4,1%)
INDO AMERICAN 16(12,6%) 1(50%) 0(-) 17(10%)
EPSILON FOCUS
OPHTALMIQUE 14(11%) 1(50%) 0(-) 15(8,8%)
MEDPRO OPHTALMIC 11(6,5%) 0(-) 0(-) 11(6,5%)
SANS IMPLANT 0(-) 0(-) 41(100,0%) 41(24,1%)
TOTAL 127(100,0%) 2(100,0%) 41(100,0%) 170(100,0%)

Le khi deux est impossible.
A J2, les deux implants déplacés avaient comme marque, INDO AMERICAN et
EPSILON FOCUS OPHTALMIQUE

TABLEAU XXXII : Distribution de la position de ’implant a J6 par

rapport a la marque de I’implant.

Marque implant Position implant J6 Total
En place Déplacé Sans implant

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif Y%
AMO (DURALENS 1) 9(7,2%) 0(-) 0(-) 9(5,3%)
AUROLAB 19(15,2%) 0(-) 0(-) 19(11,2%)
EUROCRYSTAL 51(40,8%) 0(-) 0(-) 51(30%)
EYE O CARE 7(5,6%) 0(-) 0(-) 7(4,1%)
INDO AMERICAN 15(12%) 2(50%) 0(-) 17(10%)
EPSILON FOCUS
OPHTALMIQUE 13(7,6%) 2(50%) 0(-) 15(8,8%)
MEDPRO OPHTALMIC 11(8,8%) 0(-) 0(-) 11(6,5%)
SANS IMPLANT 0(-) 0(-) 41(100,0%) 41(24,1%)
TOTAL 125(100,0%) 4(100,0%) 41(100,0%) 170(100,0)

Le khi deux est impossible.

A J6, les implants déplacés avaient comme marque INDO AMERICAN et



EPSILON FOCUS OPHTALMIQUE.

TABLEAU XXXIII : Distribution du résultat fonctionnel final par rapport
a la puissance de I’implant.

Puissance Acuité visuelle finale Total
implant <3/10 >3/10 Perdu de vue

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Moins de 20 20(17,7%) 10(21,7%) 1(9,1%) 31(18,2%)
dioptries
Plus ou égale 58(51,3%) 35(76,1%) 5(45,5%) 98(57,6%)
a 20 dioptries
Sans implant 35(30,9%) 15(32,6%) 5(45,5%) 41(24,1%)
Total 113(100,0%) 46(100,0%) 11(100,0%) 170(100,0%)

Le khi deux est impossible.
76,1% des implants dont la puissance €taient supérieures ou égales a 20

dioptries, ont permis a leurs porteurs d’avoir une acuité visuelle > 3/10.

TABLEAU XXIV : Distribution du résultat fonctionnel final par rapport a
la marque de ’implant.

Marque implant Acuité visuelle finale Total
<3/10 >3/10 Perdu de vue

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
AMO (DURALENS 1II) 6(5,3%) 3(6,7%) 0(-) 9(5,3%)
AUROLAB 11(9,6%) 8(17,8%) 0(-) 19(11,2%)
EUROCRYSTAL 29(25,4%) 20(44,4%) 2(18,2%) 51(30,0%)
EYE O CARE 5(4,4%) 0(-) 2(18,2%) 7(4,1%)
INDO AMERICAN 9(7,9%) 6(13,3%) 2(18,2%) 17(10,0%)
EPSILON FOCUS
OPHTALMIQUE 10(8,8%) 5(11,1%) 0(-) 15(8,8%)
MEDPRO OPHTALMIC 8(7,1%) 3(6,7%) 0(-) 11(6,5%)
SANS IMPLANT 36(31,6%) 0(-) 5(45,5%) 41(24,1%)
Total 114(100,0%) 45(100,0%) 11(100,0) 170(100,0)

Le khi deux est impossible.
3 implants AMO, 8 AUROLAB, 20 EUROCRYSTAL, 6 INDO AMERICAN, 5
EPSULON FOCUS OPHTALMIQUE,3 MEDPRO OPHTALMIC ont permis a

leurs porteurs d’avoir une acuité visuelle supérieure ou €gale a 3/10 .






4. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Méthodologie :

Par rapport a la taille de 1’échantillon nous avons préféré collecter sur une
période déterminée : une année .Cela nous permettait, de nous faire une idée sur
le nombre de cataracte opéré en moyenne par an .Au cours de 1’é¢tude nous
avons ¢té confrontés a un certain nombre de problémes. Pendant deux semaines,
la lampe a fente était en panne ; dans le souci d’un meilleur suivi des opérés, les
activités chirurgicales furent interrompues. Pendant une semaine aussi le

microscope opératoire €tait en panne.

Par rapport aux criteres d’inclusion et de non inclusion nous avons pris en
compte toute cataracte opérée dans la dite période. Cela permet de se faire une

1dée réelle de la situation : les interventions et leurs pronostics éventuels.

En regard de nos résultats, certains commentaires s’ imposent.
Dans la période de notre étude ,1957 cas de cataractes furent diagnostiqués ,170

ont bénéfici¢ de la cure chirurgicale de la cataracte soit 8,6%.

Sexe

Dans notre étude, il y avait plus de femmes que d’hommes : 51,8%de femmes
contre 48,2% d’hommes. Ce pourcentage ¢levé de femmes pourrait s’expliquer
par des facteurs socioculturels qui font que les enfants entrés dans la vie active
s’occupent de leur mere. Ces chiffres sont différents de ceux de Goita (3) qui a
eu dans sa stratégie fixe 53% d’hommes, et 47%de femmes .Ces chiffres sont
semblables a ceux de Dolo (13) qui a obtenu 58,9% de femmes. Ali Haou (14) a

eu un résultat différent soit 50% pour chaque sexe.
Age
Les tranches d’age les plus représentées dans notre étude étaient les 51-60 ans

avec 34,1% et les 61-70 ans avec 32,9% soit 67,1% pour I’intervalle 51-70 ans.



Le fait que la tranche 51-60 soit la plus représentée pourrait s’expliquer par le
fait que ces patients sont encore actifs.

Nos résultats sont différents de ceux de Dolo (13) chez qui la tranche la plus
représentée était les 61-70 et de ceux de Goita (3) chez qui 1’age moyen était de
65ans.

Ils vont dans le méme sens que ceux d’une étude effectuée par A Daboue, N D

Meda (15) au Burkina ou I’age moyen était de 57,43 ans.

Profession

Dans notre étude les ménageres étaient les plus nombreuses avec 42,4% de cas.
Elles étaient suivies des cultivateurs soit, 20%.
Ces chiffres sont semblables a ceux de Dolo (13) qui a obtenue 57,25% de

ménageres et 22,17% de cultivateurs.

La résidence
68,2% de la population résidaient dans la commune IV au moment de I’étude.
Cela correspond en réalité a I’adresse temporaire de beaucoup de patients car la

plupart venaient des zones rurales.

Les antécédents

Dans la population étudiée, I’hypertension artérielle était la pathologie générale
la plus représentée soit 14,7% .Nos résultats sont semblables a ceux de Ali
Haoua (14) avec 12,8% d’hypertension artérielle .La pathologie oculaire la plus
présente dans les antécédents était le glaucome avec 9,4% de cas.

Etat préopératoire de I’ceil

Au moment de I’intervention, 74,1% de nos patients avaient une acuité visuelle
a PL.

L’anomalie oculaire la plus associée a la cataracte était constituée par les

séquelles de trachome avec 14,7% ; celle ci était suivie des hypertonies intra



oculaires avec 11,8% puis des dystrophies cornéennes avec 5,9% et 3,5% de cas

d’altération du réflexe photo moteur et d’atrophie irienne.

Déroulement de I’intervention

L’anesthésie

Nos opérés ont a 99,4% bénéficié d’une anesthésie locale et a 100% rétro
bulbaire .Nos résultats sont différents de ceux de Dolo (13) et de Ali Haoua (14)
ou I’anesthésie locale était essentiellement péri bulbaire.

Seul un cas d’anesthésie générale soit 0,6% fut réalisé sur un enfant de 5 ans.

84,7% de ces anesthésies locales étaient bonnes.

Dilatation pupillaire

En matiere de chirurgie de la cataracte, une dilatation suffisante est une
condition nécessaire au bon déroulement de I’intervention. Elle est capitale
pendant la découpe de la capsule antérieure, la luxation du noyau et 1’aspiration
des masses cristalliniennes. 78,8% de nos patients ont bénéfici¢ d’une bonne
dilatation. Parmi le lot de patients avec une dilatation insuffisante, 3 soit 1,8%

présentaient des séquelles d’uvéites avec présence de synéchies.

Technique opératoire

Le type d’incision

Lors de I’ouverture de la chambre antérieure, le site de 1’incision peut avoir une
incidence sur le résultat fonctionnel ; une incision trop cornéenne peut modifier
la courbure cornéenne, induisant ainsi un astigmatisme. Dans le soucis d’éviter
autant que possible cela, la majorité de nos incisions étaient cornéosclérale a
savoir 97,6% de nos opérés. Seul 2,4% ont bénéficié¢ d’une incision cornéenne ;
Parmi ce lot, ont trouvé leur indication, une dystrophie cornéenne, un cas de
traumatisme, un cas d’atrophie irienne, un cas d’EIC pour cause de coupure

d’électricité.



Implantation

75,9% de nos opérés ont ét¢ implantés. Parmi les implantés, 90,7% ont été en
chambre postérieure et 9,3% en chambre antérieure. Les cas d’implantations en
chambre antérieure étaient tous des patients ayant présenté une rupture
capsulaire postérieure avec issue de vitré. Nos résultats sont différents de ceux
de Ali Haoua (14): 95,7% en chambre postérieure et 1,3% en chambre
antérieure.

Chez Goita (3), 78% ont bénéficié d’une implantation en chambre postérieure.
Il est de nos jours établi qu’en matiere d’implantation, le calcul d’implant est
primordial afin de trouver I'implant adapté a chaque patient. A défaut une
correction par un implant de puissance standard (> 20 dioptries) est acceptable
surtout en médecine de masse. Dans notre cas, étant donné que cela ne faisait
pas partie de la pratique quotidienne du service car nous ne disposons pas de
kératomeétre fonctionnel ni d’échographie oculaire, nos implants ont été choisis
arbitrairement, souvent en fonction de la disponibilité: 57,6% avaient une

puissance supérieure ou €¢gale a 20dioptries.

Incidents per- opératoire

Les incidents ont été dominés par la rupture capsulaire suivi d’issue de vitré soit
10,6%. Nos résultats sont semblables a ceux de Goita (3) qui a enregistré 11%
de vitré.

Ces résultats sont différents de ceux de Dolo (13) avec 6,9% et ceux d’Ali
Haoua (14) avec 4,9% ; mais nos conditions de travail étaient différentes.
L’¢tude réalisée au Burkina (15) a retrouvé 3% de rupture capsulaire avec 1,9%

de vitré.



Selon une étude réalisée par ANAES en 2002 en France(4) , sur 29 études colligées a partir
d’études rétrospectives réalisées en 1994 | il y a eu entre 0,0% et 4% de rupture capsulaire et
entre 0,0% et 8% de vitré .

Une autre étude réalisée a Géneve par Danielle Marie-Anne (16) a retrouvé comme complication
principale en per -opératoire la rupture capsulaire par désinsertion zonulaire avec issue de vitré

dans 17% des cas.

Selon David Y. et Allen F (17). La rupture capsulaire postérieure était la
complication majeure en per-opé€ratoire soit 7,2% sur une étude réalisée avec

comme échantillon 461 yeux.

Le suivi post opératoire

Le suivi post opératoire immédiat

Les complications post opératoires immédiates

Elles ¢taient dominées par les atteintes cornéennes avec comme chef de file les
cedémes de cornée avec 60,4% a J1. Nous avons €galement enregistré, 9,4% de
plis descemetique et 3,5% de kératites. Nos résultats sont différents de ceux de
Dolo (13) avec 28,7% d’cedémes de cornée a J1 et de ceux de Ali Haoua (14)
avec 19,5% d’oedémes de cornée, 4,7% de kératites et 7,1% de plis de la
Descemet.

Goita (3) dans sa stratégie fixe a enregistré 7% d’cedémes et 5% de kératites.
La plupart de ces atteintes cornéennes ¢tait transitoire ; c’est ainsi que nous
avions comme cedéme de cornée a J2: 46,2% et a J6: 17,2%. En ce qui
concerne les kératites, 1,2% de cas furent recensés a J2 et aucun a J6. Pour les
plis descemetiques, nous avons rencontré 4,7% a J2 et plus que 2,9 % a J6.
Certains de ces résultats pourraient s’expliquer par le nombre ¢levé dans notre
¢tude de patients aux cornées altérées par le trachome ou par le nombre ¢€levé de
cataractes compliquées qui nécessite plus de manipulation dans la chambre

antérieure.



La qualitée du microscope opératoire est ¢galement un facteur déterminant en ce
qui concerne les manceuvres dans la chambre antérieure.

L’¢étude du Burkina (15) a retrouvé 11,2% de cas d’cedémes de cornée et 8,6%
de kératites en période post opératoire précoce.

Parul (18) a rencontré 9,5% de cas d’cedémes de cornée.

En dehors des atteintes cornéennes, nous avons enregistré au cours de la
premiere semaine qui a suivi ’intervention, 22 ,9% de persistance des masses
cristalliniennes, 8,2% de persistance des débris capsulaires, 11,8% de
déformations pupillaires , 2,4% de déplacements de I’implant et un cas
d’hypotalamie.

Nos résultats sont différents de ceux de Ali Haoua (14) avec 3,7% de reliquat de
masses cristalliniennes, 4,23 % de débris capsulaires, 7,8% de déformations
pupillaires et 0% d’hypothalamie.

L’¢tude réalisée au Burkina (15) enregistra comme persistance des masses
3,7%.

L’ANAES (4) a recensé¢ sur 7etudes, entre 0,0% et 3% de déplacements
d’implant.

Le suivi post opératoire a moyen terme

Résultat fonctionnel

A J13, 7,1% de nos opérés avaient une acuité sans correction supérieure ou
¢gale a 3/10 et a J27, 14,7% .Ces résultats pourraient s’expliquer en partie par
un nombre ¢levé dans notre ¢tude de cataractes compliquées et de patients non
implantés. Pour les patients implantés, la mesure de la puissance de 1’implant

aurait amélioré ce résultat fonctionnel.

Etat de I’oeil



Les complications étaient dominées par la persistance des masses avec 14,7% a
J13 et 7,1% a J27.

Ces complications étaient suivies des déformations pupillaires soit 12,4% puis
des signes inflammatoires uvéaux soit 8,2 % a J13 et 6,5% a J27. 2,4% de cas de
déplacements de I’implant furent également enregistrés.

Suivi post tardive

Résultat fonctionnel
Acuité visuelle sans correction

Pendant la période post opératoire tardive, 22,9% de la population a J60 avaient
une acuité visuelle sans correction > 3 /10. Ce chiffre augmentait avec le temps ;
a J90, 27,1% de nos opérés avaient une acuité sans correction supérieure ou
¢gale a 3/10. Ces résultats pourraient s’expliquer par un nombre élevé dans notre
population de patient non implanté soit 24,1%.

Acuité visuelle avec correction ou sans correction

Apres correction des aphaques, 34,7% de nos patients avaient une acuité visuelle
supérieure ou ¢gale a 3/10.

Nos résultats sont différents de ceux de Goita (3) chez qui 90 % des opérés
avaient une acuité visuelle supérieure ou égale a 3/10 et a ceux de Dolo (13)
avec une acuité sans correction supérieure ou €gale a 3/10 chez 40,8% et
57,74% avec correction.

Etat de I’ceil

Il faut noter que la plupart des complications recensées a cette période sont les
mémes que celles recensées antérieurement.

Un seul cas d’cedéme de cornée chronique fut observé a J60 et a J9O0.

Les complications étaient dominées par les déformations pupillaires avec 12,4%,
2,4% de cas d’ascension pupillaire et 1,8% de cas de mydriase.

Les hypertonies avec 2,9% de cas furent recensées a J90.

1,2% de cas de déplacement d’implant furent observés a J60.



La persistance des débris capsulaire constituait 5,9% des complications
tardives.

A J90 un cas de kérato -uvéite chronique virale était recensé, avec également un
cas d’opacification capsulaire postérieure.

Dolo (13) dans la période post opératoire tardive a retrouvé 6,33% de
déformations pupillaires, 3,5% d’hypertonie avec 2% d’opacification capsulaire
postérieure centrale.

Nos résultats sont différents de ceux du Burkina(15) avec 4 cas de dystrophie
cornéenne , un cas d’cedéme chronique soit 2% , 5 cas d’hypertonie chronique
soit 1,9% , 6,7% cas de cataracte secondaire, 6% cas de déformation pupillaire

et 0,7% cas de bascule de I’implant.

Satisfaction
Il est établi qu’en maticere de chirurgie de la cataracte, I’acuité visuelle est une

mesure peu fiable de la géne fonctionnelle et de la satisfaction .Certains patients
dont I’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 (4).

En terme de satisfaction par rapport au résultat fonctionnel de 1’intervention,
83%de nos opéres ¢€taient satisfaits de leur acuité .Ces chiffres sont supérieurs a
ceux de Dolo (13) et de Goita (3) avec respectivement 74,45% et 78% dans sa
stratégie fixe.

En terme de satisfaction par rapport a la relation patient — personnel, seul 1,2%

n’étaient pas satisfaits.

Avantages et inconvénients des différents matériels et méthodes utilisés.

Méthodes



* L’aspect anatomique de I’ceil selon 1a méthode chirurgicale utilisé a J1 :
Nous avons dénoté 73,5% d’cedémes a une croix chez les patients implantés en
chambre postérieure, 86% d’cedémes a deux croix et 60% d’cedémes a trois
CroiX.

Le cas de chambre diminuée a été rencontré apres EIC.

Concernant I’aspect pupillaire : avec EEC simple nous avons enregistré 2
déformations pupillaires ; avec I’EEC+ICP, nous avons enregistré 6 cas de
mydriase, 13cas de déformation et Ilcas d’ascension pupillaire; avec

I’EEC+ICA nous avons enregistré 2 cas d’ascension pupillaire.

* Résultat fonctionnel de nos opérés en fonction de la méthode chirurgicale
employée :

Sur les acuité > 3/10, ’EEC simple apres correction constituait 2,2%, EEC+ICP
93,5% et ’EEC+ICA 4,4%.

Matériels

La position des implants selon le diametre total de ces derniers

*A J1, un cas de déplacement fut enregistré dans le lot des implants de 13,0 mm
de diametre.

*A J2 les deux cas de déplacement enregistrés étaient des implants avec comme
diamétre total 13,0 mm.

*A J6 les quatre cas de déplacement enregistrés étaient des implants avec
comme diameétre totale 13,0 mm.

La position des implants selon 1a marque de ces derniers

*A J1, I'implant déplacé avait comme marque, INDO AMERICAN ; a J2,
INDO AMERICAN, EPSILON FOCUS OPHTALMIQUE et a J6, INDO
AMERICAN et EPSILON FOCUS OPHTALMIQUE.

Résultat fonctionnel selon la puissance de ’implant

76,1% des implants aux puissance supérieures ou ¢€gales a 20 dioptries ont

donné une acuité visuelle > 3/10.






5. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

5-1. Conclusion
La cataracte est une pathologie cosmopolite dont la prévalence augmente avec

I’age .Elle est la premicre cause de cécité .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 5ans au CSRef de la
commune V.

Avec I’avénement des implants intra oculaires et 1’évolution des différentes
techniques opératoires, les résultats sont de plus en plus remarquables.

Comme toute chirurgie le risque zéro n’existe pas et certaines complications
peuvent survenir dans la période per opératoire ou post opératoire pouvant agir
sur le résultat fonctionnel de D’intervention. Il est & noter que la décision
opératoire et la satisfaction du patient sont souvent dictées par des facteurs
socioculturels et professionnels de ces derniers.

Au cours de notre étude, 6777 patients furent consultés, 1957 cas de cataracte
diagnostiqués, 170 cures chirurgicales de la cataracte réalisées.

Au cours de cette étude prospective, il y avait plus de femmes que d’hommes,
avec pour la majorit¢ des ménageres. L’age de nos patients se situait pour la
majorité entre 51 et 70ans.

Nos patients avaient pour la majorité comme acuité visuelle pré-pératoire une
simple perception lumineuse (PL).

Au cours de cette étude nos patients ont bénéficié pour la plupart comme
technique opératoire, de I’extraction extra capsulaire avec implant en chambre
postérieure.

L’incident majeur en période per-opératoire était la rupture capsulaire
postérieure avec issue de vitré.

Les complications post-opératoires précoces €taient dominées par 1’cedéme de

cornée ; les complications a moyen terme par la persistance des masses



cristalliniennes. Dans la période post-opératoire tardive, les déformations
pupillaires dominaient.
En terme de résultat fonctionnel,34,7% de la population étudiée avaient une
acuité visuelle considérée comme normale selon I’OMS et 40,6% avaient une
acuité entre 2/10 et 1/10 ce qui permet une bonne autonomie. Malgré ce résultat
fonctionnel relativement bas, 83% de ces patients étaient satisfaits de ces
résultats.
Au vu de ces résultats, la nécessité d’augmenter le nombre d’opérations de la
cataracte s’impose et cela va de paire avec la nécessité d’améliorer les
conditions de travail. En matiére de chirurgie et surtout en microchirurgie en
plus de I’expérience du chirurgien, 1’état du matériel est un facteur déterminant
du résultat.

5-2. Recommandations
AUX AUTORITES ADMINISTRATIVES ET POLITIQUES

Doter le service d’ophtalmologie d’un bloc opératoire pour permettre la prise en
charge d’un plus grand nombre de cataractes et d’avoir le calme nécessaire en
matiere de microchirurgie.

Equiper le bloc opératoire d’un microscope plus performant et de boite a
cataracte.

Equiper le service d’une autre lampe a fente pour permettre la prise en charge
d’un plus grand nombre de patients.

Equiper le service d’un échographe en vue de permettre le calcul de la puissance
des implants.

AUX MALADES

Respecter certaines mesures pouvant diminuer I’incidence de la cataracte a
savoir : L’¢quilibration d’un diabéte, 1’éviction de 1’alcool, du tabac, une
alimentation riche en fruits, légumes, vitamines et minéraux anti-oxydants,
I’éviction des traumatises et dans nos pays des dépigmentations par les

dermocorticoides.



Accepter la cure chirurgicale de la cataracte car elle offre une bonne
récupération visuelle.

Venir consulter assez tot en cas de baisse d’acuité visuelle, pour un dépistage
précoce de la cataracte surtout associé¢ au glaucome en vue d’une prise en charge

globale.
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Summary:

Our study happens in the centre of health of the municipality IV of the district of
Bamako .Il involves a forward-looking study concerning the surgery of the
cataract (waterfall). She (it) concerned 170 patients

The most used surgical technique was origin extra capsular with implanting in
posterior chamber. In per-operating, complications were met of which main
cause were break capsular posterior with the exit of vitreous. During followed
post operating, complications were registered in all the stages of followed. In
post operating premature, corneal complications dominated. In the medium
term, obstinacy of the lens masses was the most met and in periods post
operating late pupilar distortion. For most part, all these complications had a
favourable evolution. As regards the functional result of our operated, 34,7 %

had a normal visual acuity during the measure of their last visual acuity.

Keywords: cataract, surgery, complications, evolutions, functional results,

municipality I'V.



FICHE D’ENQUETE :

ETUDE DE LA CHIRURGIE DE LA CATARACTE AU CSREF CIV




A) — Identification du malade :

NOM o Prénom : ...,
A i i Sexe : I:I (1=féminin, 2=masculin)
Profession :.....ouuneeeeeee e Résidence :|:| (1=CIV, 2=autres)

J\Y (o188 ie [SH @XeT 01101 (7215 (o) s BN

B) — Antécédent du malade :

- Général :

HTA [ ] Diabéte [ ]
Autres (a préciser)

- Oculaire :

ET: op [] oG [_]
Glaucome : op [ ] oG [ ]

Autres a préciser

C) — Examen du Malade :

Examen général :

TA:-Normale [ |

- Haute |:|
- Base [ ]

Examen Ophtalmologique :

e acuité Visuelle :

- Sans correction : OD |:| oG |:|

e Cornée :

- Opacité cornéenne O/N OD |:| oG |:|

Si oui, situation / axe visuel : Centrale=1; paracentrale = 2

e Profondeur de la CA : OD |:| oG I:I
N/Le=1 Diminuée =2

« RPM: op [ ] oG [_]
Vif=1 Faible =2

e Cristallin : OD I:I oG I:I

Transparent = 0 Cataracte partielle = 1 Cataracte totale = 2

- Aphakie de I’ceil adelphe ON:[ ] [ 1]



% Aphakie chirurgicale : [ ] ]

¢ Aphakie traditionnelle : |:| |:|

% Aphakie post-traumatique :|:| 1

- Pseudophakie =2 1] 1]

- Autres anomalies (O/N) : op [_] oG 1

N 0L LT 03 (<3 1) N

o Tonométrie a I’aplanation : Normale [ |

Elevé |:|
Bas [

Conclusion :

Le patient présente une cataracte bilatérale cécitante O I:I N |:|
Le patient présente une cataracte opérable 0] |:| N |:|
Quel ceil doit étre opéré en premier ? OD |:| oG |:|

e Bilan pré opératoire :

N.F.S: Tx Hb Lymphocyte Oesinophile

Normale |:| Normale |:| Normale |:|

Bas |:| Elevé |:| Elevé I:I
Bas [

VS:

Normale [ | Accélére[ |

Glycémie : Normale |:| Bas I:l élevé I:l

GE [_1 (I=positive, 2=négative)

FaN s (S 3] < o 1<) o I PP

e Prise en charge complémentaire : Traitement anti-paludéen ]
Traitement anti-glocaumateux [ ]
Traitement anti-trachomateux 1]

Autres traitements .......ooeeeeieiiiennn,



PROTOCOLE OPERATOIRE

A) — Données Générales :

N DDOSSIET & vttt e e s

L] 01T 5o 1<) 1
Date de I’acte chirurgical & ..o
(Eil a opérer : OD:[ ] OG: [ ]

Préparation : |:| (1=standard, 2=autres)

Anesthésie : |:| (1=locale, 2=générale)

Locale |:| retrobulbaire = 1 Péribulbaire = 2

Produits : I:I (1=standard, 2=autres)

Résultat : |:| Excellent: 1 Bon:2 Passable:3  Mauvais (patient agité) : 4
Dilatation pupillaire : + ] w1 o+ [ ]

B) — Technique chirurgical :

Incision I:I (1=Cornéenne , 2=Cornéosclérale)

Technique opératoire

EIC : [ ]

EEC : [ ]

EEC+IcP: [ |

EEC +ICA: [ |

Implantation |:| (1=0ui, 2=Non)

Si implant :

Marque de I'implant : ...

DT implant : (mm) ......

DO implant: (mm) .........

Puissance implant (dioptrie).....

Suture : Nombre de points ....... Seeeinn 6...... 7....8
C) — Compte rendu opératoire : Sans incident |:| Avec incident I:I
D) — Complications per-opératoires : |:| (1=0Oui, 2=Non)

Type de complications
Hyphema

Issue du Vitré
Iridodialyse
Déformation pupillaire
Hémorragie Expulsive
Rupture capsulaire [ ]




Persistance de masses [ |

Autres a Spécifier [ ]
SUIVI POST OPERATOIRE
Ji
Observation
-Cornée:  cedéme Oui [ ] Non [ ]
Importance de 1’cedéme + ++ ++

-CA Profonde[ | trop profonde[ ] Affaissée [ |

- Pupille : Normald___IMydriase[—_IMyosis 1 Déformé[—_] Ascensionné[_]
- Implant : enplace[ | Déplacé [ |

- Autre complication post-op oui [——]  non[ ]

ST 0UL, SPECITICZ ..o veei e

CAT
Standard [ ] AULTES oot
J,
Observation
-Cornée:  cedéme Oui [ ] Non [ ]
Importance de 1’cedéme + ++ +++
-CA Profonde[ ] trop profonde[ ] Affaissée [ |

- Pupille: Normalel___]Mydriase[_IMyosis [_IDéformée[_] Ascensionnée |
- Implant : enplace[ | Déplacé [ |
- Autre complication post-op oui ] non

ST 0UL SPECITICZ .. .vve e e e

CAT
Standard [ ] AUITCS & oo
Je
Observation
-Cornée:  cedéme Oui [ 7] Non [ ]
Importance de 1’cedéme + ++ +++

-CA : Profonde[ ] trop profonde[ | Affaissée [ |
- Pupille: Normalel____]Mydriase[—_Myosis [__IDéformée[___] Ascensionnée ]
- Implant : enplace [ | Déplacé [ |



- Autre complication post-op  ouil—] non L]

S1 0UL SPECTIICZ .ottt e e e

CAT
Standard [ | AUITES & et
Jiz awvscon:[ ] AVSCOG: [ ]
Observation
-Cornée:  cedéme Oui [ ] Non [ ]
Importance de I’cedéme + ++ +++

-CA : Profonde[ | trop profonde[ ] Affaissée |
- Pupille: Normale[__IMydriase[_IMyosis [__IDéformée[—_] Ascensionnée ]

- Implant : enplace[ | Déplacé [ |

- Autre complication post-op oui —1 non L—1
S1 00U, SPECIFIEZ . ..vneini it
CAT
Standard [___| AULTES & oottt

Jao  aviscon:[ ] AviscoG: ||

Observation
-Cornée:  cedéme Oui [ ] Non [ ]
Importance de I’cedeéme + ++ +++
-CA Profonde[ | trop profonde[ ] Affaissée [ |

- Pupille: Normale[__IMydriase[_IMyosis [__1Déformée[___] Ascensionnée[ ]
- Implant: enplace [ ] Deplace [ ]
- Autre complication post-op oui L1 non L]
ST 0UL SPECIIICZ ..ttt e e
CAT
Standard [ | AUITS &

J27 aviscon:[ ] AviscoG: [ |

Observation
- Cornée : cdéme Oui ] Non ]
Importance de 1’cedéme + ++ Tt

-CA : Profonde[ | trop profonde[ ] Affaissée ]



- Pupille: Normald____| Mydriase[_IMyosis [__IDéformée[_] Ascensionnée[ |
- Implant : enplace[ | Déplacé [ |

- Autre complication post-op oui [ non ]

ST 0UL, SPECITICZ ..o veeti e
CAT
Standard [ ] AULTES et

Joo  aviscon:[ | AviscoG: ||

Observation
-Cornée:  cedéme Oui [ 7] Non [ ]
Importance de I’cedéme + ++ +++
-CA Profonde[ | trop profonde[ | Affaissée [ |

- Pupille: Normale [___] Mydriase__1Myosis __1Déformée ] Ascensionnée[ |
- Implant : enplace [ | Déplacé [ |

- Autre complication post-op oui 1] non [ ]
S1 0UL SPECITICZ .. .vvt it e e
CAT
Standard [ | AUITES & et

Joo  aviscon:[ ] AviscoG: [ |

Observation
-Cornée:  cedéme Oui [ ] Non [ ]
Importance de 1’cedéme + ++ +++
-CA Profonde[ | trop profonde[ ] Affaissée [ |

- Pupille: Normale[_IMydriase[—_IMyosis [__IDéformée[—_] Ascensionnée] ]
- Implant : enplace[ | Déplacé [ |
- Autre complication post-op oui ] non ]
ST 0UL, SPECITICZ ..ttt
CAT
Standard [ ] AULTES oot



EXAMEN FINAL

A) — Examen ophtalmologique

v" Acuité visuelle

Aaviscon[ | AviscoG: [ |
Aviacop[ ] AVIACOG: [ ]

v Complications post-opératoires  Oui [__] Non []
Si oui évolution :  Favorable | Non favorable[ ]
v' Traitement Standard [_] AULEES .«

B) — Questionnaire de satisfaction

1) Etes-vous satisfaits du résultat de cette opération ? |:|

Tres satisfait = 1 Satisfait =2 Moyennement satisfait =3  Non satisfait = 4

S1 10N, AIT€ POULGUOT & . onntttttt ettt et et e e e e e e et e e e aeeeaeenas
2) Quel est 1’état de votre vision par rapport a avant 1’opération |:|

Moins bon = 1 Inchangé =2 Un peu amélioré =3  Tres amélioré = 4
3) Comment avez-vous trouvé 1’accueil et la disponibilité du personnel soignant :

Bien [ ] Un peu bien [ Mauvais [_]

4) Désirez-vous faire opérer le second ceil Oui [] Non [
5) Conseillerez vous a un ami de se faire opérer.  Oui [_] Non []
STNON POUTQUOL 7 ettt ettt e e e et e e e et et e e et e e aaeeneens
6) Avez-vous eu des lunettes aprés 1’opération Oui [_] Non []
7) Comment vous sentez vous avec vos verres

Trés satisfait 1  Satisfait L] Moyennement satisfait [__1 Non satisfait [__]






SERMENT D HIPPOCRATE

Fn présence des maitres de cefte fhcults, de meas chers condisciples,
devany leffigie d Hppocrate, jo promets ot jo jare au nom do IFire
Szgvréme, détre Adele sux los de [honneur et de I4 probrté dans
L exercice do 1o médecine.

Jo donnerai mes soins gratusls 4 lindigent et n eXigerar) jamass un
salaire qu dessus de mon (ravairl, je ne participerar 4 qucun paritige
dondestin d Aonoraires.

Admise dans Iintérdour das maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
8¢ passe, ma langue taira los secrels qui me seromy comlids ¢t mom
614t ne servird pas & corrompre los moeurs, ni 4 favorsser lo crame.

Je ne permelirar pas que des considérations de religion, de nation, de
zace, do party ou de classe socizle viewmnen( sinlezposer enire mom
devorr e mon patient.

Je garderar lo respec sbsole de la vie Aumaine dés la conceplion.
Méme sous s menice, jo nsdmetiral pas de fbire wusage de meas
connaissances médicales con(re las lois de [ humani(é.

Kespectueuse et reconniissante envers mes maltres, jo rendral & lours

entbnts linstruction que jar regue de lour pére.



Qoo las bommes m accordeny lour estime s jo suis fidele & mas
PIOmEsSEs.
Qe jo sois couvert dopprobre of méprasé de mes confiéres sLjy

mangue.



