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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr
Pr
Pr

. MAAOUNI Abdelaziz
. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr

. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990

Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. KHARBACH Aicha

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AZZOUZI Abderrahim

. BAYAHIA Rabéa

. BELKOUCHI Abdelkader
. BERRAHO Amina

. BEZAD Rachid

. CHERRAH Yahia

. SOULAYMANI Rachida

Décembre 1992

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M

. AHALLAT Mohamed

. BENSOUDA Adil

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. JIDDANE Mohamed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
IFRINE Lahssan
SENOUCI Karima

Meédecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne

Gynécologie -Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers Rabat
Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat
Pharmacologie- Dir. Centre Anti Poison et de Pharmacovigilance

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie pédiatrique

Chirurgie Générale

Dermatologie




Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER-RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie  Pédiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HM1 Mohammed V Rabat

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop. Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHARIF CHEFCHAOQUNI Al Montacer
. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed El Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil

MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Chirurgie Génerale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. d’Enfants Rabat

Chirurgie Générale
Pédiatrie -
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique —Doyen de la FMPR

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie



Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZQUZI Abdellah

. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

. BENYASS Aatif*

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Directeur HMI Moulay Ismail-Meknés
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie pédiatrique

Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie \VV-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale Directeur de I” ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech
Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Traumatologie orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie




Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie
Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOQUI Rachida Pneumo — Phtisiologie
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation Médicale
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie Réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOQUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie Réanimation
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOQURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal

Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation Médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop. des Spécialités Rabat
Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinigue Royale
Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid
Biochimie-Chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-Entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Chirurgie Générale




Pr. NASSAR Ittimade
Pr. OUKERRAJ Latifa
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Mars 2010
Pr. FILALI Karim*
Pr. CHEMSI Mohamed*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM

Médecine Aéronautique

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Biochimie- Chimie
Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doven de la Faculté de Pharmacie de I’'UM6SS

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV

Réanimation Médicale

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

ELFATEMI NIZARE
EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem
GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAY AH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie pédiatrique
Traumatologie orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

JUIN 2013
Pr. BENALI Bennaceur

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Y oussef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKASSEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AQOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Meédecine du Travail

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Mohammed Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génécologie-Obstétrique

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
Médecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie

Pharmacie Clinique

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie pédiatrique

Psychiatrie
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Introduction




La luxation postérieure du materiel cristallinien dans le vitré est une
complication peu frequente mais grave de la chirurgie de la cataracte (Fig. 1).
Les patients présentant cette complication peuvent développer plusieurs
manifestations qui peuvent compromettre le pronostic visuel parfois de fagon
irréversible telle une uvéite chronique, une hypertonie oculaire, un cedéeme
cornéen ou un décollement de la rétine susceptible d’entrainer une baisse

d’acuité visuelle importante et irréversible.!

Avec une intervention chirurgicale appropriée, vitrectomie postérieure a la
pars plana associée a une phaco-fragmentation, beaucoup de ces complications

peuvent étre réduites ou évitées.?

Ce travail étudie les cas de luxation du cristallin ou de fragments
cristalliniens dans le vitré ayant bénéficier d’un traitement par vitrectomie a la
pars plana au service d’ophtalmologie de [I’hdpital militaire d’instruction
Mohamed V de Rabat.

Les principaux objectifs sont :
e | ’évaluation des résultats fonctionnels aprés la chirurgie

e L’étude des facteurs pronostiques influencant le gain fonctionnel chez

les patients opéres.



Figure 1: fragments cristalliniens intra-vitréens aprés Phacoémuslification®

Figure 2: Noyau entier luxé dans le vitré



Etude théorique




| — Rappel anatomique 3:
1- Genéraliteés sur le globe oculaire :

- Le globe oculaire, organe spherique de la fonction visuelle est situé dans
I'orbite, Sa longueur axiale normale moyenne est de 24 mm, son poids de 7 g et

son volume de 6.5 cm2.
- Il est constitué de trois enveloppes : la sclérotique, I'uvée et la rétine.

- 1l contient trois milieux transparents : la cornée, I'humeur aqueuse, le

cristallin et I’humeur vitrée.

- On divise le globe oculaire en deux segments : le segment antérieur

(Jusqu’au cristallin) et le segment postérieur (en arriere du cristallin).

- Le segment antérieur comprend la cornée, la chambre antérieure, I’iris,
I'angle iridocornéen, le cristallin et le corps ciliaire. Le segment postérieur

comprend le corps vitré, la rétine, la choroide, la sclere.



Muscle cillaire

Ligaments suspenseurs
Iris

Pupille

Cristallin
Humeur aqueuse
Cornée

Figure 3: Anatomie du globe oculaire. Coupe transversale*



e Contenant:

- Membrane externe ou coque cornéo-scléral : Soutenue en arriere par

une coque fibreuse : la sclere, prolongée en avant par la cornée qui est
transparente, leur jonction se nomme le limbe sclérocornéen. La partie
anterieure de la sclére est recouverte jusqu'au limbe par la conjonctive.

- Membrane intermédiaire ou uvée : d’avant en arriére on retrouve :

e La choroide c’est la membrane nourriciere de I'eil, composée de
cellules pigmentées et d’eléments vasculo-nerveux.

e Les corps ciliaires constitués par les proces ciliaires responsables de
la sécrétion d’humeur aqueuse et sur lesquels est insérée la zonule
ou ligament suspenseur du cristallin, et par le muscle ciliaire, dont
la contraction permet I'accommodation du cristallin.

e L’iris est une membrane pigmentée, circulaire et contractile,
bombant vers l'avant et perforée en son centre d'un orifice : la
pupille, l'orifice est de petit diametre a la lumiere vive (myosis) et
de grand diametre a I'obscurité (mydriase).

- Membrane interne ou Rétine : S'étend a partir de la téte du nerf optique

ou papille en arriere, et tapisse toute la face interne de la choroide pour
se terminer en avant formant I’ora serrata.

e La rétine neurosensorielle : composée de cones et de batonnets
ainsi que de cellules bipolaires et les cellules ganglionnaires dont
les axones constituent les fibres optiques qui se réunissent au
niveau de la papille pour former le nerf optique, et des vaisseaux
centraux de la rétine qui se divisent en plusieurs pédicules sont
responsable de sa nutrition.



e L'épithélium pigmentaire

- Le contenu : fait de milieux transparents qui permettent le passage des

rayons lumineux jusqu'a la rétine :

e L’humeur aqueuse : liquide transparent et fluide qui remplit la
chambre antérieure et postérieure, délimitée par la cornée en avant
et I'iris en arriere. Sécrétée en continu par les proces ciliaires et

évacuée au niveau de I’angle iridocornéen.

e Le cristallin : est une lentille biconvexe, convergente, amarrée aux

proces ciliaires par son ligament suspenseur, la zonule.

e Le corps vitré: de structure geélifiee au centre et fibreuse en
périphérie, le vitré occupe les 4/5éme du volume oculaire et entouré

d’une membrane fine appelé hyaloide.
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Figure 4: Anatomie du globe oculaire. Coupe horizontale °



2- Le cristallin® :
a. Embryologie :
Le cristallin dérive de I’épiblaste.

Durant la période embryonnaire:

1. Embryon de 3 a 5 mm: Lors de la fermeture du neuropore

posteérieur, la vésicule optique vient au contact direct de I’épiblaste.

2. Embryon de 4 a 6mm: Ce contact induit un eépaississement

épiblastique, appelé placode cristallinienne.

3. Embryon de 5 a 7 mm:_La placode s’invagine constituant la

vésicule cristallinienne qui s’insére dans la cupule optique.

4. Embryon de 7 a 9 mm : La vésicule cristalline se détache de

I’épiblaste.

5. Embryon de 11 a 14 mm : Les cellules de la partie postérieure de la

vésicule cristallinienne s’allonger dans le sens antéro-postérieur et
prennent le nom de fibres cristalliniennes primaires. Ces fibres
atteignent I’épithélium de la paroi antérieure qui a pris le nom
d’épithélium cristallinien. Le noyau cristallinien embryonnaire est
ainsi forme. Les fibres cristalliniennes secondaires se développent a

partir de la région équatoriale.
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Durant la période feetale :

Dés la fin du 1°" trimestre, les fibres cristalliniennes secondaires
participent a la formation du noyau cristallinien feetal en s’allongeant

vers les poles antérieur et postérieur du cristallin.

La zonule vitréenne apparait au 2°™ trimestre entre le corps ciliaire
et I’équateur du cristallin. Durant les 4°™s et 5émes mois, elle est
envahie par des fibrilles produites par I’épithelium ciliaire. Ces
fibrilles s’organisent en fibres qui s’attachent sur la capsule

cristallinienne pour former la zonule définitive.
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Figure 5: Schéma montrant I’induction du cristallin lors de la période embryonnaire

Figure 6: a. La maturation du cristallin fait en sorte que les premiéres cellules, cuboides, ne
persistent que sur la face antérieure, alors que les fibres secondaires, longitudinales, croissent
pour combler la cavité. b. Chambre antérieure a 8 semaines de développement (SD) par
microscopie électronique a balayage : le stroma de la cornée (C) est présent ainsi que la
membrane pupillaire (fleche) qui recouvre le cristallin (Cr). c. L’intérieur du cristallin a 7 SD
montre le noyau embryonnaire (N) de la structure et I’épithélium fin, antérieurement (fleche).
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b. Anatomie macroscopique :

- Le cristallin est une lentille biconvexe transparente, avasculaire. Ses faces
anterieure et postérieure se rejoignent au niveau de I’équateur, les fibres

zonulaires amarrent le cristallin au corps ciliaire.

- Son diametre frontal ou équatorial mesure 9 a 10 mm, son diametre

anteropostérieur est de 4mm.

- Son rayon de courbure de la face antérieure varie entre : 10 mm a I’état de

repos a 6 mm lors de I’accommodation.
- Celui de la face postérieure varie entre 6 mm a 5,5mm.
- Poids moyen : de 190 a 220 mg chez I’adulte.

- La puissance moyenne du cristallin : est de 21 dioptries.
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Figure 7: Anatomie du cristallin
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c. Anatomie microscopique :

Une coupe sagittale du cristallin montre qu’il est formé de la périphérie

vers le centre de plusieurs structures.

Capsule ou cristalloide :

Rétractile et translucide, elle enveloppe le cristallin et sert de zone

d’ancrage aux fibres zonulaires.

Son épaisseur est de 13um au niveau de la capsule antérieure et de 4um au

niveau de la capsule postérieure.

En microscopie optique, elle présente un aspect homogeéne, anhiste, sans
structure apparente. Les techniques immuno-histochimiques révelent, comme

pour toute membrane basale, la présence de collagéne de type IV, mais aussi,

dans une moindre mesure, de collagene de type | et 11l. Ainsi que des laminines,

de I’entacine et de la fibronectine.

En microscopie electronique, sa constitution lamellaire est visible. Cette
superposition de lamelles faites de fibrilles traduirait la stratification de plusieurs

membranes basales.

Epithélium cristallinien :

Il est situé seulement au niveau de la face antérieure du cristallin juste sous

la capsule antérieure.

Il s’agit d’un épithélium simple, constitue d’une seule assise cellulaire. Les
cellules présentent une forme aplatie dans la zone centrale. Au fur et a mesure
gu’on s’approche de la zone équatoriale, les cellules s’allongent en hauteur et

diminuent en largeur. Elles prennent ainsi une forme cubique puis cylindrique.
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Les mitoses sont observées en grand nombre essentiellement dans la région

pré-equatoriale.

Dans la région équatoriale, les cellules pivotent pour prendre une direction

antero-postérieure puis s’allongent pour constituer les fibres cristalliniennes.

Fibres cristalliniennes :

Constituent I’essentiel de la masse cristallinienne, elles s’étendent toutes de

la face antérieure a la face postérieure du cristallin.
En coupe transversale, elles présentent une forme hexagonale aplatie.

Leur membrane cytoplasmique est caractérisee par la présence
d’interdigitations et de « gap junction » qui représentent les moyens d’union

entre les fibres cristalliniennes.

L’agencement de I’interdigitation des membranes apicales et basales des
fibres cristalliniennes forment les sutures du cristallin en forme de Y droit en

avant et Y inversé en arriére.

Novyau et cortex :

Aucune cellule epithéliale n’est perdue, la production des fibres

cristalliniennes est continue.
Durant la vie, les fibres se tassent les unes sur les autres :

= Les plus anciennes, formées lors de la vie embryonnaire, sont

centrales : elles constituent le noyau.

= Celles qui sont récemment formées sont les plus superficielles : elles

forment le cortex cristallinien.
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d. Rapports anatomiques :

e Antérieurs :

La face antérieure du cristallin est en rapport avec la face postérieure

de I’iris ainsi que son orifice pupillaire.

Il est en rapport avec la face postérieure de la cornée, a travers la

pupille, dont il est séparé par I’humeur agueuse.

e Postérieurs :

La face postérieure du cristallin répond au corps vitré. On peut y

définir deux zones concentriques :

La premiere répond étroitement a I’hyaloide antérieur par le ligament

de Weiger

La seconde forme une couronne en dehors du ligament de Wieger ou
I’hyaloide s’écarte progressivement, créant un espace Vvirtuel

rétrozonulaire : I’espace de Hannover

e Equatoriaux ou périphériques :

L’équateur du cristallin répond a la zone ciliaire ou ligament
suspenseur du cristallin. Les fibres dites « zonulaires » de ce
ligament, par leur agencement, ménage un espace triangulaire au sein

de la zonule appelé espace de Petit.
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Figure 9: Coupe sagittale du globe oculaire montrant les rapports du cristallin.
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3-La zonuleb:

- La zonule ou ligament suspenseur arrime le cristallin au corps ciliaire et

lui transmet I’action du muscle ciliaire.

- Elle constitue un anneau de fibres dites « fibres zonulaires » disposées en
forme triangulaire dont le sommet externe périphérique du triangle, trés allongé,

correspond a I’insertion de ses fibres sur le corps ciliaire.

- Les fibres a direction radiée se dirigent vers la région périéquatoriale
dessinant ainsi les c6tés antérieur et postérieur du triangle. L’insertion de ces
fibres zonulaires en avant et en arriere de I’équateur cristallinien constitue le

dernier c6té du triangle appligué sur le cristallin.
4-le vitré :

Le vitré est congu pour étre normalement invisible. Sa structure est
complexe, il est constituée d’acide hyaluronique, de fibres de collagene, de

hyalocytes et d’eau.

Les modifications liées a I’age sont nombreuses et aboutissent le plus
souvent a la liquéfaction qui s’accompagnent d’un décollement postérieur de
celui-ci. Les altérations pathologiques du vitré ont un rble dans la genese des

déchirures et décollements rétiniens.
Il comprend 3 partie : le corps vitré, la base du vitré et le cortex vitréen.
a. Anatomie macroscopique :

- Corps vitré : il a une longueur axiale de 16,5 mm environ, avec une

dépression antérieure, juste en arriere du cristallin nommé : fosse patellaire. Le

ligament hyaloidocapsulaire ou ligament de Wiegert est la zone annulaire ou le
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corps vitre se fixe sur la face postérieure du cristallin, I’espace de Berger se
trouve au centre de ce ligament. Le canal de Cloquet nait de cet espace et suit un
trajet vers I’arriere au travers du corps vitré puis débouche en arriére sur une

zone en forme d’entonnoir en avant de la papille optique : I’aire de Martegiani.

- Base du vitré : c’est une zone tridimensionnelle qui s’étend de 1,5a 2 mm

en avant de I’ora serrata et de 1 a 3 mm en arriere de celle-ci et de plusieurs
millimetres dans le corps vitré lui-méme, elle est quasiment inséparable de la
rétine périphérique. En arriere de I’ora serrata sa largeur est variable en fonction
de I’age, elle attient avec I’a4ge pres de 3,0mm rapprochant ainsi le bord

postérieur de la base du vitré de I’équateur.

- Cortex vitréen : défini comme la « coque » périphérique du corps Vitré,

qui s’étend en avant et en dedans a partir de la base antérieure du vitré pour
former le cortex vitréen antérieur et vers I’arriére a partir du bord postérieur de

la base du vitré pour former le cortex vitréen postérieur.
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Figure 10: Dessin du vitré avec les attaches rétinovitréennes
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— Base du vilré
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— Pars plicata
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Figure 11: Ora Serrata vue postérieur et coupe sagittale
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b. Anatomie microscopique :

- Les cellules vitréennes :

e Les hyalocytes enchésseés dans le cortex vitréen postérieur, sur une
seule couche situee a 20-50 um de la limitante interne de la rétine en
arriere et de la lame basale de I’épithélium du corps ciliaire au niveau
de la pars plana et de la base du vitré en avant. Elles sont ovales ou
fusiformes et ont un diametre de 10-15 um, ses deux fonctions
principales sont la phagocytose et la synthese de collagene.

e Les fibroblastes représentent 10% de la population cellulaire
vitréenne et se situent dans la base du vitré, a proximité des proces

ciliaires et de la papille optique.

- L’acide hyaluronique est une macromolécule majeure du vitré, c’est un

long polymeére non ramifié de fractions disaccharidiques qui se répetent
réunies par des liaisons b 1-4.

- Le collagene : le vitré est constitué de collagéene de type Il, un hybride

des types V et Xl et du collagene de type IX. lls sont organisés en
fibrilles, le type V/XI se limite au noyau, le collagéne de type Il entoure
le noyau et le collagéne de type 1X se situe a la surface de la fibrille.

c. Interface vitréorétinienne :

Les lames basales du corps vitré sont composées de collagene de type IV
étroitement associé a des glycoprotéines.

Au niveau du corps ciliaire, la lame basale de la pars plicata est un treillis
de lamina densa épaisse de 0,05 a 0,1 um, organisé en une structure réticulée
pluristratifiée d’une épaisseur de 2 a 6 um, et qui remplit les espaces compris
entre les déhiscences de I’épithélium ciliaire.
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Au niveau de la pars plana ciliaris, la lame basale possede une vraie lamina
densa. La lame basale située en arriére de I’ora serrata est en fait la membrane
basale des cellules rétiniennes de Mduller, connue sous le nom de limitante

interne (LI) de la rétine.

Immédiatement a c6té de la couche de cellules de Miller, on trouve la
lamina rara, d’une epaisseur de 0,03 a 0,06 um, qui ne présente pas de variations
lices a I’espéece, ni de modifications topographigues ou en rapport avec I’age. La
lamina densa atteint sa finesse maximale au niveau de la fovéa (0,01-0,02 um)
34 et de la papille (0,07-0,1 um). Elle est plus épaisse partout ailleurs dans le
pole postérieur (0,5-3,2 um) qu’a I’équateur ou a la base du vitré. La face
antérieure de la limitante interne (face vitréenne) est normalement lisse, alors
que la face postérieure est irréguliere, comblant les espaces générés par la
surface irréguliere des cellules gliales rétiniennes sous-jacentes. Cette
caractéristique est particulierement nette au péle postérieur, tandis qu’en

périphérie, les faces antérieure et postérieure de la limitante interne sont lisses.

Au bord de la papille optique, la limitante interne s’interrompt, bien que la
membrane basale se poursuive en tant que « limitante interne d’Elschnig ».
Cette membrane a une épaisseur de 50 nm et on pense qu’il s’agit de la lame
basale de I’astroglie au niveau de la téte du nerf optique. On sait que c’est au
niveau de la base du vitré, de la papille et de la macula et au-dessus des
vaisseaux sanguins rétiniens que le vitré est le plus solidement attaché. La face
postérieure (face rétinienne) de la limitante interne présente un épaississement
irrégulier au fur et @ mesure qu’on se déplace en arriére depuis I’ora serrata. La
limitante interne épaisse du pole postérieur atténue les effets de la traction, sauf

a la fovéa ou elle est mince ce qui pourrait expliquer la prédisposition de cette
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région aux altérations induites par la traction. Les vaisseaux sanguins de la
rétine sont surmontés d’une interface vitreorétinienne inhabituelle. Dans la
rétine périphérique des « corps arachniformes » qui s’enroulent autour des
vaisseaux sanguins et sont connectes a la limitante interne. Ce qui expliqueraient
la forte adhérence entre le vitré et les vaisseaux sanguins de la rétine. Elles
exerceraient une fonction d’amortissement des chocs en atténuant les pulsations

artérielles au cours du cycle cardiague.
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Il — Rappel physiologique :
1- Le cristallin :
a. Constantes optiques du cristallin :
Dimension :

Epaisseur : 4mm a la naissance et 5mm a I’age adulte, elle augmente de
0,25pm/an de 20 a 80 ans. L’épaississement intéresse surtout la face antérieure,
ce qui diminue la profondeur de la chambre antérieure et rend compte de

I’augmentation de I’hypermétropie avec I’age.

Rayons de courbures : sont différents a I’état de repos et lors du processus

d’accommodation.

— Celui de la face antérieure est de 10mm a I’état de repos, il passe a

emm lors de I’accommodation.

— Celui de la face postérieure participe moins au processus en passant de

6mm a 5,5mm.

Indice de réfraction : 1,40 a 1,42, il varie en fonction de I’age et de I’état

I’accommodation.

Puissance : environ 21 dioptries, le 1/3 du pouvoir réfractif de I’ceil.
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Figure 12: schéma montrant le model optique de I’ceil humain

- Transparence du cristallin :

e Caractéristique fondamentale du cristallin. Elle est due a
I’arrangement serré et regulier des fibres cristalliniennes. Son
maintien est étroitement lié a I’homogéneité de ses différents

constituants.

e A la naissance, le cristallin posséde une excellente transparence

régressant progressivement et au maximum en cas de pathologie.

- L’accommodation :

e Le cristallin modifie sa puissance pour que I’image rétinienne puisse
rester nette quand I’objet se déplace du punctum remotum (le point le
plus éloigné que [I’ceil peut voir sans mettre en jeu son
accommodation) au punctum proximum (le point le plus proche

gu’on peut voir clairement).
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e |’accommodation est principalement due a la capacité du cristallin a
deformer son rayon de courbure et son éepaisseur, elle est possible
grace a la contraction du muscle ciliaire et la relaxation de la zone
ciliaire.

Composition du cristallin :

e Poids : augmente avec I’age, passe de 65mg a la naissance a 220mg

vers 60ans.
e pH: 7,4

e Pression osmotique : le cristallin est isotonique par rapport au milieu

ambiant

e Teneur en eau : Le cristallin est relativement pauvre en eau (65%) lui
conférant un indice de réfraction élevee par rapport au milieu aqueux
ou il baigne. Cette teneur diminue avec I’age et du cortex vers le

noyau.

e Protéines : teneur la plus importante de I’organisme et qui augmente

avec I’age (albumine, urée)

e Lipides : 1% de la substance cristallinienne (phospholipides,

cholestérol)
e Glucides : 10mg.

e Vitamines et enzymes.
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Nutrition :

e Le cristallin est avasculaire, il puise ses besoins énergétiques et

métaboliques de I’humeur aqueuse.

e Les échanges métaboliques sont régulés par I’épithélium antérieur en
fonction des besoins du cristallin, il est le siege de diverses pompes

biologiques.

2- La zonule :

Elle est composée de fibrilles élastiques, chacune mesurant 70 a 80

nm de diameétre regroupées en faisceaux de 4-50 pum.

Principalement  constituée de glucides mucopolysaccharide :
protéines non collagéniques et complexes de glycoprotéine sécrétés
par I'épithélium ciliaire.

Son réle principal est la stabilisation du cristallin, mais aussi avec
I’aide des muscles ciliaires, participe a I’accommodation du cristallin.
En vision de prés, la contraction du muscle ciliaire entraine un
relachement des fibres zonulaires, et entraine ainsi un bombement

passif du cristallin ce qui augmente sa puissance dioptrigue.

3-Levitré :

Composition : le vitré est un gel compose de 98 a 99% d’eau, il est
fait de fibres de collagene de type IlI, V, IX et XI mais aussi de
glycoaminoglycanes et de I’acide hyaluronique ainsi que de cellules

appelées hyalocytes et des fibroblastes.
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- Caracteres physico-chimiques :

e La rigidité da au collagéne qui participe au maintien de la forme du

globe.

e La viscoélasticité permet I’absorption des chocs et la régulation de la

pression intraoculaire.
e La transmission de la chaleur.

e Propriétés optiques : le vitré possede un indice de réfraction de 1,33

et transmet 90% de la lumiére.

- ROle du vitré : Le vitré n’est pas seulement un tissu de remplissage, il
contribue a maintenir la forme du globe, laisse pénétrer les rayons

lumineux et permet certains échanges metaboliques.

- ROle de soutien :

e Le vitré a la structure d’un gel macromoléculaire ce qui lui permet de

jouer un réle de support vis-a-vis de la rétine.

- ROle optique :

e Le vitre arréte les ultra-violets de longueur d’onde inférieure a
300nm et absorbe les infrarouges a partir de 800nm. Ainsi, sa

transparence laisse passer plus de 90% du spectre visuel.

e Plusieurs facteurs concourent a cette transparence : la richesse en
eau, I’absence de vx et la regularité du réseau collagene et de I’acide

hyaluronique.
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- RO6le métabolique :

e Quelques echanges se font par diffusion entre le vitré et les tissus du
voisinage. Le vitré fournit a la rétine du glucose et du phosphore et

en regoit du CO2 et de I’acide lactique.

- Modification du vitré liée a I’age : Avec le vieillissement, on

observe :

e Modification de la base du vitré : Sa limite postérieure recule avec

I’age et peut atteindre I’équateur.

e Modification du gel vitréen : Les fibres de collagenes s’épaississent

et deviennent sinueuses avec apparition de nombreuses poches de
vitré liquefie. Ces modifications sont la conséquence d’altérations
biochimiques de la composition et de la structure des composants

moléculaires.

e Décollement postérieur du vitré : secondaire a :

Liquéfaction et affaissement du corps vitré.

Affaiblissement de I’adhérence entre cortex vitréen et limitante

interne de la rétine.
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I11- La cataracte :

Les cataractes sont des opacifications totales ou partielles du cristallin, qui
conduisent a une baisse progressive de I’acuité visuelle pouvant aller jusqu’a la

cécité, elle en est la premiére cause dans le monde.’

Ses étiologies sont multiples. La cataracte sénile est la plus fréquente, elle
peut aussi étre d’origine traumatiques, liée a une pathologie oculaire ou genérale

et iatrogenes.
1-Physiopathologie :

Le cristallin est une structure transparente composée de fibres enfermées

dans une structure appelée la capsule.

De nombreux processus degénératifs denaturent et coagulent les protéines
du cristallin présentes dans les fibres par différents mécanismes, ce qui entraine

une perte de transparence et, finalement, la formation de cataracte® :
Soit par baisse ou accumulation d’eau a I’intérieur des fibres.
- Soit par baisse du metabolisme du cristallin.
2- Classification :

Traditionnellement, les cliniciens utilisaient des termes anatomiques
(corticale, nucléaire, etc.) ou étiologiques (corticoides, traumatique, etc.) pour
décrire le type de cataracte. La description de la sévérité de la cataracte

comprenait trois grandes formes : immature, immature avancée et mature.

De nombreux systéemes de classification plus élaborés ont vu le jour,
permettant aux épidémiologistes de classer de fagon plus précise les différentes
formes de cataracte lors d’études cliniques et aux chirurgiens d’évaluer en

préopératoire la dureté du cristallin.
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Les principales classifications sont : Lens Opacities Classification System
(LOCS, version | a Ill), Oxford Cataract Classification System, Wilmer System
et Wisconsin System. La classification la plus utilisée actuellement est la LOCS

I, qui permet de graduer la cataracte lors de I’examen a la lampe a fente Elle
comprend six images standards pour classer I’opalescence nucléaire et la couleur
du noyau, cing images pour évaluer le cortex et cing autres images pour les

cataractes sous-capsulaires postérieures

bReDO
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Coler/Opalescence
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Figure 13: Systéme de classification des opacités cristalliniennes I11 (LOCS I11)°

Pasterior
subcapsular
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3- Traitement :

Le traitement de la cataracte est exclusivement chirurgical permettant dans
la majorité des cas de restituer la fonction visuelle en I’absence d’autres

pathologies sous-jacentes. Il existe différentes techniques chirurgicales :

Extraction _intracapsulaire : Aprés une incision limbique étendue, le

cristallin est entierement extrait dans son sac capsulaire. 1l s’en suit
systématiquement une vitrectomie antérieure et une iridectomie périphérique
afin d’éviter un blocage pupillaire par le vitré et une hypertonie. Cette technique
est quasiment abandonnée, et ne garde que quelques indications comme dans les

cas des désinsertions zonulaires étendue

L’extraction intracapsulaire de la cataracte n’est plus enseignée dans la
plupart des eétablissements. Cependant, elle est encore pratiquée dans de

nombreux endroits, car elle ne requiert pas I’usage d’un microscope opératoire.

Il existe aussi quelques cas de cataracte subluxée ou a capsule calcifiee

pour lesquels I’indication d’une extraction intracapsulaire est préférable.

Dans I’extraction intracapsulaire, le cristallin est extrait dans sa totalité par
rupture de la zonule. L’incision doit étre beaucoup plus grande pour permettre le
passage du cristallin dans sa capsule. Sa longueur est presque d’une demi-

circonférence limbique 170° environ.

Une fois I’incision terminée, la plupart des chirurgiens mettent en place une
ou plusieurs sutures non nouées puis I’extraction intracapsulaire du cristallin est
faite par plusieurs instruments : la cryode, la pince capsulaire ou I’anse de
Snellen. Si une ou plusieurs sutures ont eté pré-placées avant extraction, on

pourra les nouer immédiatement apres extraction du cristallin. Ceci permettra de
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fermer I’incision sans trop affecter ses bords. Puis un implant en chambre

antérieure est mis en place et enfin I’incision est fermée. En géneral, cing

sutures par points séparés devraient suffire a assurer une bonne cohésion des

berges de I’incision.

Extraction extra-capsulaire : Dans I’EEC, la capsule antérieure du

cristallin, le cortex et le noyau sont extraits, laissant en place intactes la capsule

postérieure et la zonule, elle peut étre :

Manuelle : L’incision peut se situer sur la sclére, au niveau du limbe, ou
bien en cornée claire. Elle est de 9 a 13 mm, typiquement un “sourire"

paralléle au limbe, et généralement de situation supérieure.

La capsulotomie peut étre réalisée suivant avec plusieurs méthodes. La
premiére est la méthode endocapsulaire ou dite de I’enveloppe ; la
deuxieme est celle de « I’ouvre-boite » ; la troisiéme est le capsulorhexis

circulaire

L’objectif est d’enlever la capsule antérieure, tout en respectant I’intégrité
de la capsule postérieure et de la capsule a son équateur, la ou s’inserent

les fibres zonulaires.

L’hydrodissection a pour but de cliver le noyau de la capsule et du cortex
cristallinien, afin de faciliter son extraction a I’aide d’une seringue de
liquide d’irrigation avec une canule fine a bout mousse introduite sous la
capsule antérieure et on injecte assez vigoureusement. Ceci aide a séparer

le cortex et le noyau cristalliniens de la capsule.
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L élargissement de I’incision a I’aide d’un couteau puis le noyau peut étre
luxé en chambre antérieure a travers I’orifice de la capsule antérieure, puis
extrait de I’ceil a I’aide d’un crochet coudé arciforme et une anse de

Snellen.

La mobilisation et lavage du cortex par une canule a double courant
réalisant a la fois une irrigation et une aspiration puis mise en place d’un
implant de chambre postérieure aprés injection de produit viscoélastique.
Et enfin, la suture de I’incision avec du monofilament et des points
enfouis. Une derniere irrigation-aspiration permet de laver la chambre
antérieure et d’évacuer le viscoélastique, ainsi que tout reliquat de cortex

ayant pu étre mobilisé par I’implant.

Figure 14: extraction du noyau brunatre entier a travers une incision cornéenne
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La phacoémulsification® : décrite pour la premiere fois en 1967 par
Charles D. Kelman, un ophtalmologiste américain (1930-2004). 1l s'agit de la
méthode d'extraction de la cataracte la plus couramment pratiquée dans le

monde développé.

Figure 15: Table opératoire pour phacoémulsification
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Figure 16: Machine de phacoémulsification
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- Anesthésie : elle se fait généralement de maniere locorégionale par
injection péri ou rétrobulbaire de produits anesthésiques ou locale par injection

péri-oculaire sous ténonienne, ou topique par des gouttes anesthésiques.

- Incision cornéenne : une incision étroite de 2.2mm permet le passage des

instruments et canules utilisés pour la chirurgie, une autre incision latérale (<1

mm) est réalisée pour le passage du micro manipulateur.

Figure 17: Incision cornéenne lors de la phacoémulsification
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- Capsulorhexis : C’est la découpe de la capsule antérieure, elle débute au

centre pour réaliser une ouverture circulaire de 5 a 6mm de diameétre. Un geste
effectué apres avoir remplie la chambre antérieure par une substance

viscoélastique transparente.

Figure 18: Ouverture de la capsule antérieure pour entamer la capsulorhexis
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- Fragmentation du noyau cristallinien : le principe de fonctionnement est la

vibration d’une sonde dans la fréquence des ultrasons (phacoémulsificateur)
combinée a un systeme d’irrigation-aspiration, elle permet la fragmentation puis
I’aspiration de la cataracte tout en évitant I’affaissement des chambres

antérieures et postérieures par irrigation continue.

Figure 19: Phacoémulsification du noyau
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- Lavages des masses corticales : par une canule couplant irrigation et

aspiration sans usage d’ultrasons.

- Injection de I'implant ou cristallin artificiel : L’implant est une lentille

dont la puissance optique est calculée par différentes formules selon la puissance
cornéenne et la longueur axiale oculaire et la position présumée de I’implant en
post opeératoire. Apres I’évacuation des fragments cristallinien, une substance
viscoélastique est injectée dans le sac capsulaire pour accueillir I’'implant de

facon atraumatique.
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Figure 20: injection de I’implant dans le sac capsulaire
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- Contréle de I’étanchéité de I’incision : I’incision étroite ne nécessite pas

de suture a condition que leur géométrie permette une bonne coaptation des

berges cornéennes en fin d’intervention.

Figure 21: Aspect en fin d’intervention
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IV- Luxation postérieure de fragment(s) cristallinien :

1-Facteurs de risque'! : La luxation de matériel cristallinien dans le vitré

survient suite a la perte d’une ou des structures séparant le cristallin de la
cavité vitréenne : la capsule postérieure ou la zonule. La rupture
capsulaire postérieure ou la désinsertion zonulaire peuvent survenir a tout
moment pendant I’acte chirurgicale suite a une erreur technigue causée
par le chirurgien ou étre liee a une fragilité préalable sur un ceil
prédisposé. Il existe plusieurs facteurs qui predisposent a la luxation

postérieure d’un fragment ou du noyau cristallinien :
Facteur de risque évaluables en préopératoire :
Une cataracte d’origine traumatique.
Une cataracte subluxee.
Une cataracte polaire postérieure.
Une mauvaise dilatation pupillaire.
Une cataracte totale ou intumescente.
Cataracte avec cavité vitréenne remplie de silicone.
Cataracte avec cornée dystrophigue (mauvaise visibilité).
Un il enfoncé dans I’orbite.
Une pseudo-exfoliation capsulaire.
Un syndrome de Marfan.

Une cataracte sur un ceil vitrectomisé
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e Facteur de risque survenue en peroperatoire :

Un noyau dure.

Un patient agite.

Une mauvaise visibilité par cedeme cornéen per-opératoire.
2-Complications! :

La luxation de fragments cristallinien expose les patients a plusieurs

complications :

- L’inflammation intraoculaire : induite par la libération des protéines du

cristallin, elle peut se développer en quelques heures jusqu’a quelques mois
aprés la luxation. Bien que le matériau du cristallin cortical et nucléaire soit
capable d'induire une inflammation intraoculaire, le matériau nucléaire semble
étre moins bien toléré. Le degreé relatif de contribution de chaque composant

peut étre difficile a déterminer.

L'intensité de l'inflammation intraoculaire induite par les fragments
cristalliniens semble étre en corrélation avec le volume de matériau présent dans
le vitré. L'uvéite associée au cristallin peut étre assez grave et peut simuler ou

coexister avec une endophtalmie postopératoire.

- Hypertonie oculaire : la libération des protéines cristallinienne avec les

macrophages et autres cellules inflammatoires dans I’humeur aqueuse perturbe
son écoulement ce qui entraine une élévation de la pression intraoculaire
pouvant induire un glaucome. Un rapport suggere que la contribution des
protéines du cristallin de haut poids moléculaire a I'augmentation de la pression

intraoculaire est plus importante que la contribution cellulaire.
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- L’cedeme maculaire : Suite a la rupture de la barriere hémato-rétinienne,

le tissu rétinien se remplit de liquide et de protéines entrainant I’épaississement

de ce dernier.
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Figure 22: OCT maculaire montrant un cedéme maculaire cystoide (photo du service
d’ophtalmologie de ’THMIMV)
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- Le décollement de la rétine : Le déplacement du cristallin entraine des

tractions vitréennes sur la rétine. Des déhiscences rétiniennes peuvent se créer
ainsi favorisées par la préexistence de lésions degéneratives entrainant un
décollement de rétine rhegmatogéne. Les décollements de la rétine peuvent se
développer au moment de la chirurgie de la cataracte, dans la période
postopératoire précoce, ou apres I'élimination des fragments cristalliniens intra-

vitréen par vitrectomie pars plana.
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Figure 23: Luxation du noyau cristallinien (fleche rouge) en inférieur avec décollement
rétinien total (photo du service d’ophtalmologie de I’HMIMV)

Figure 24: Déchirures rétiniennes périphériques a I’origine du décollement de rétine

(photo du service d’ophtalmologie de I’ HMIMV)
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- Hémorragie intra vitréenne : Bien que moins fréquente que l'uveéite et

l'augmentation de la PIO, une hémorragie du vitré peut se développer chez les
patients ayant des fragments cristalliniens intravitréenne luxées.

Elle peut se produire par avulsion rétinienne suite aux tractions vitréennes.
3-Gestion de la luxation postérieure du cristallin! :

Pendant la phakoémulsification, reconnaitre précocement une rupture
capsulaire est un point essentiel pour limiter le risque imminent de luxation

postérieure du noyau ou de fragments de noyau.

Lorsque la luxation survient, il faut éviter d’essayer d’extraire le noyau ou
les masses cristalliniennes par des manceuvres manuelles ou a I’aide du
phacoemulsificateur. Ceci peut augmenter le risque de survenue des
complications en particulier le décollement de rétine. Il faut cependant nettoyer
le segment antérieur des masses cristalliniennes et du vitré et de fermer
I’incision de fagon étanche. La phacofragmentation est réalisée par la suite, soit
dans le méme temps opératoire en fonction du plateau technique disponible et
des compétences du chirurgien dans le segment posterieur, soit de facon
différée. La derniére étape chirurgicale consiste a assurer une plaie parfaitement
étanche.

En ce qui concerne I’implantation, elle peut étre réalisé si les conditions
sont adéquates c’est-a-dire si le segment antérieur a été bien nettoyé, mais avant
le chirurgien doit verifier I’absence de vitré dans la chambre antérieure et dans
la plaie. D’autre part, il faut éviter d’implanter au moment d’une
phacoemulsification compliqué d’un noyau complet et dure qui obligera le
chirurgien du segment postérieur d’explanter par la suite. En d’autres termes
I’implantation immédiate ne sera idéale que dans les situations les plus
favorables.
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Ensuite, une veérification de I’état du fond d’ceil et de la peériphérie
rétinienne s’impose, par ophtalmoscopie binoculaire indirecte, qui est I’examen
le plus adapté dans ces cas-la permettant d’apprécier I’état de la rétine en
recherchant une déchirure ou un décollement de celle-ci justifiant I’intervention

rapide d’un chirurgien compétent.

Enfin, une mise ceuvre rapide d’un traitement local pour diminuer
I’inflammation postopératoire et juguler une éventuelle hypertonie intra-oculaire
est nécessaire. Les corticoides, les cycloplegiques et les antihypertenseurs en

collyre seront prescrits selon les besoins.
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Figure 25: Machine du segment postérieur
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Figure 26: Emulsification du noyau dans la cavité vitréenne apres vitrectomie

(photo du service d’ophtalmologie de I’ HMIMV)
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Notre étude
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I-Matériel et méthodes :

Il s’agit d’une étude retrospective réalisée au service d’ophtalmologie de
I’Hopital militaire Mohamed V de Rabat entre Mars 2017 et septembre 2022.
Elle inclut 17 patients ayant été opérés par vitrectomie a 3 voies a la pars plana

suite a une luxation du cristallin ou de fragments cristalliniens dans le vitre.

Les données des patients ont été recueillis a partir des dossiers medicaux.
L’étude inclus tous les patients avec un dossier comportant toutes les donnees
pré, per et post-opératoires avec un suivi des 6 mois minimum en postopératoire.

Les patients avec dossier incomplet ont donc été exclus.

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie locale par injection sous-
ténonienne de Lidocaine. Aprés realisation des 3 sclérotomies 23 gauge, une
vitrectomie centrale puis périphérique est réalisée, avec libération compléte du
cristallin luxée des fibres vitréennes. Les masses cristalliniennes sont ensuite
aspirées par le vitréotome lorsque le noyau n’est pas dur, sinon le fragmatome
est utilisés pour phacoémulsifier le noyau dans la cavité vitréenne.
L’ implantation secondaire est ensuite realisée soit dans le sulcus lorsqu’il existe
un bon sulcus ciliaire soit clippée a la face antérieure ou postérieure de I’iris en

fonction de I’état du segment antérieur.
Chez tous les patients, nous avons releve :
« Les donneées préoperatoires :
Age et sexe.
Circonstances de survenue de la luxation
Délai entre la luxation et la chirurgie

L’acuite visuelle préopératoire
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Le statut cristallinien
Etat du vitré
Complications preopératoires
« Les données peropératoires :
La nature de I’anesthésie
La vitrectomie
- Vitreotome ou Fragmatome
Implantation
Incidents peropératoire
« Les données post-opératoires :
- Les résultats fonctionnels
- Les complications post-opératoires

Les critéeres de jugements principaux prennent en compte les données de la
premiére et la derniere visite post opératoire, et concernent I’acuité visuelle et

les complications per et postopératoire.

Les donnees ont été saisies et traitées sur logiciel SPSS version 20 afin de
fournir des données numeérigues continues, I’acuité « compte les doigts » a éeté
convertie a 6/300, « voit la main bouger » a 6/600 et la perception de la lumiere
a 6/1200. Pour avoir des valeurs chiffrées d’acuité visuelle compatibles avec les
calculs statistiques, les mesures d*acuité visuelle représentant la meilleure acuité
visuelle corrigée (MAVC) ont été converties en utilisant I'échelle d'angle de
résolution logarithmique minimale (log MAR). Le Test « t » de Student a été

utilisée pour comparer les moyennes.
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Il — Résultats :

S

w
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=

1-Reépartition des patients en fonction de I’age et du sexe :

4- L’age des patients varie entre 56 et 75 ans. Leur 4ge moyen est de
63.5ans.

5- L’étude comporte 12 patients de sexe masculin et 5 de sexe féminin.

<60

61-69 =270

mhomme mfemme

Graphique 1: Répartition des patients en fonction de I’age et du sexe.
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2-Caractéristiques preopératoires :
e Circonstances de survenue de la luxation :

Les circonstances de survenue de la luxation sont diverses, la plus
fréquente constitue la chirurgie par phacoémulsification chez 64% des patients
suivie par les traumatismes contusifs et I’abaissement lors du traitement
traditionnel de la cataracte (Dadsie) chez 12% pour chacune, puis la chirurgie
extra capsulaire chez 6%. Enfin pour les 6% restants, la luxation est survenue

dans le cadre d’une caravane ou le type de chirurgie n’a pas été precise.

B Phacoémulsification

® Traumatisme contusif

m Dadsie

 Chirurgie extra capsulaire

H chirugie lors d'une caravane

Graphique 2: Circonstances de survenue de la luxation
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eDélai entre la survenue de la luxation et la chirurgie de

phacofragmentation :

Le délai moyen était de 4 semaines. 4 patients ont été opérés 1 semaine
aprés la luxation cristallinienne, 2 patients entre la 1% et la 4°™ semaine, 8 dans
les trois premiers mois, et 3 patients au-dela du 3™ mois. Aucun patient n’a
bénéficié de phacofragmentation dans le méme temps opératoire ou la luxation

est survenue. (Graphique 3)

<1mois

1-3mois

>3mois

Graphique 3: Délai entre la survenue de la luxation et la chirurgie.
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e L_’acuité visuelle préopératoire :

L acuite visuelle préopératoire moyenne des patients est de 1.54 Log MAR,
ce qui correspond a 0.55/20

e e statut cristallinien :

Parmi les 17 patients étudiés 10 étaient aphaques soit 59% et les 7 autres
étaient pseudophaques soit 41% c-a-d qu’ils ont bénéficié d’une implantation

lors de la chirurgie de cataracte qui s’est compliquée de la luxation.

M aphaque

M pseudophaque

| |

Graphique 4: Répartition des patients selon le statut cristallinien préopératoire.
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eEtat du vitré :

Chez 13 patients de I’étude un noyau entier a été luxé au niveau du vitré.

Chez 4 patients un ou plusieurs fragments cristalliniens ont été luxés.

o total

W partiel

i

Graphique 5: Répartition des patients selon la partie luxée du cristallin.
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e Complications préopératoires :

L hypertonie oculaire est la complication préopératoire la plus fréquente,
on la retrouve chez 58,8% des patients, suivie par I’uvéite phacoantigénique
chez 41,1% puis I’incarcération du vitré dans la chambre antérieure retrouves
chez 35,3% des patients, ensuite I’cedéme maculaire chez 29,4% puis I’cedeme

cornéen chez 23,5% et enfin le décollement de rétine chez 5.8%.
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Graphique 6: Graphique montant la fréquence des complications.
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3-Les caractéristiques peropératoires :
e_a nature de I’anesthésie :

Une anesthésie locale sous ténonienne a été reéalisé chez tous les patients de
I’étude, sauf pour deux patients qui ont bénéficié d’une anesthésie générale. Ce
type d’anesthésie a été préféré chez le premier patient en raison de la présence
d’un décollement de la rétine, et chez le deuxieme vu qu’il n’était pas coopérant.

e a vitrectomie :

Tous les patients ont éte opérés en utilisant le systeme 23 Gauge. Apres
création de voies d’abord sclérale, une vitrectomie centrale est réalisée. Le
cortex vitréen posterieur est ainsi atteint et la libération de I’hyaloide postérieure
est obtenue par aspiration active au vitréotome sans coupe, maintenu au ras de la
rétine, en nasal de la papille. Au vitréotome, on procede a la libération complete
du noyau ou des fragments cristalliniens des brides vitréennes. Ensuite une
vitrectomie périphérique la plus compléte possible est réalisée avec vérification
de la périphérie rétinienne a la recherche de déhiscences.

e Vitréotome ou Fragmatome :

Chez un seul cas (6%), I’aspiration des fragments cristalliniens a été
réalisée au vitréotome seul. Dans les autres cas (94%), I’utilisation du
fragmatome 20Gauge a eté nécessaire pour phacoémulsifier le noyau dans la
cavité vitréenne. Dans tous les cas, nous n’avons pas eu recours a I’injection du
Perfluorocabrone liquide (DECALINE) avant de traiter le noyau cristallinien. A
la fin de la phacofragmentation, le vitréotome est introduit de nouveau pour
compléter la vitrectomie s’il le faut et vérifier la périphérie rétinienne. Chez le
patient qui avait un décollement de rétine, I’intervention a eté complétée par une
rétinopexie a la cryode au niveau de la déhiscence apres aspiration du liquide
sous rétinien suivie un tamponnement par gaz expansif intravitréen.
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H Vitréotome + Fragmatome

M Vitréotome seul

Graphique 7: Répartition des patients en fonction de I’ utilisation du vitréotome ou du

fragmatome.
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Implantation :

Aprés la phacofragmentation, parmi les 10 patients qui étaient aphaques en
préopératoire, I’implantation secondaire en a concerné 8 (80%). Un implant type
Iris-Claw clippé a la face antérieure de I’iris a été réalisé dans 3 cas et a la face
postérieure de I’iris dans 4 cas. Dans 1 cas, la présence d’un bon sulcus ciliaire a
permis la pose d’un implant type MAG0. Chez les 2 cas restants, I’implantation
n’a pas été réalisée dans le méme temps opératoire, mais différée jusqu’a

réévaluation postopératoire.

M présence

M absence

Graphique 8: Répartition des patients selon I’implantation en méme temps opératoire que la
phacofragmentation
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Figure 27: Implant Iris-Claw type Artisan fixé sur la face antérieure de I’iris

Figure 28: Implant Iris-Claw type Artisan fixé sur la face postérieure de I’iris
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u fixation irienne antérieure
m fixation irienne postérieure

W dansle sulcus

Graphique 9: Répartition des patients selon le type d’implantation réalisée
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¢ Incidents peropératoires :

L’intervention chirurgicale s’est déroulée sans incidents chez tous les

patients.
4-Les caractéristiques post-opératoires :
e Les résultats fonctionnels :

L’acuité visuelle préopératoire et post-opératoire :

Cette etude rétrospective portant sur 17 patients a objectivé une
amelioration significative de I’acuité visuelle entre le pré et le post opératoire
chez tous les patients ayant bénéficié d’une vitrectomie postérieure a la pars
plana, avec un gain moyen d’acuite visuelle de 0.85 Log Mar (environ 1,5 lignes

sur I’échelle décimale).

Tableau 1: différence entre MAVC moyenne pré et post-opératoire

Pré-opératoire Post-opératoire p-value

Acuité Visuelle 1,54+0,52 0,69+0,46 <0,01
(Log MAR)*

*valeur exprimée en moyennezécart type
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5-Les complications post-opératoires :

e Décollement de rétine :

Aucun patient de I’étude n’a présenté de décollement de rétine durant la

période de suivi.
e Hypertonie oculaire :

Un cas d’hypertonie oculaire a été enregistré durant la période de suivi, il

s’agissait d’un cas transitoire jugulé par un traitement hypotonisant adapte.

e Réaction fibrineuse :

2 cas de réaction fibrineuse importante chez les patients de I’étude soit

11,76% traité par corticothérapie topique.
e Hémorragie intra vitréenne :

Un seul patient a présenté une hémorragie intra vitréenne qui s’est

spontanément résorbee.
e Endophtalmie :
Aucun patient de I’étude n’a presenté d’endophtalmie durant la période de
Suivi.
e Glaucome secondaire :
Aucun patient de I’étude n’a présenté de glaucome durant la période de
Suivi.
e (Edeme maculaire :

2 cas d’cedeme maculaire post opératoire (11,76%) chez les patients de

I’étude dont un s’est déclaré en préopératoire et a persisté apres I’intervention.
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I11-Discussion :

Malgré I’évolution de la chirurgie de la cataracte et I’amelioration de ses
résultats opératoires au cours des dernieres décennies, la luxation postérieure du
matériel cristallinien, expose a des complications qui peuvent menacer le
pronostic visuel a long terme.

Elle peut étre di a un traumatisme oculaire, a une ectopie cristallinienne ou
survenir au cours du processus chirurgical. Sa fréquence de survenue est estimeée
selon les études entre 0.3 et 1.1%%12,

Depuis le développement et la généralisation de la phacoémulsification,
s’étant imposé comme la technique de référence de la chirurgie de la cataracte,
la luxation du matériel cristallinien est devenue de plus en plus fréquente3-°,

Cette étude a pour but d’analyser le traitement de la luxation du matériel
cristallinien par vitrectomie a 3 voies a la pars plana pour une série de 17
patients opéres au service d’ophtalmologie de I’hdpital militaire d’instruction
Mohamed V de Rabat.

Plusieurs études ont démontré I’intérét de la vitrectomie a la pars plana qui,
en permettant I’ablation du materiel luxé, ameliore I’acuite visuelle et minimise
les complications 1111316-18,

Le gain visuel :

Notre étude confirme aussi I’intérét de la vitrectomie a la pars plana dans la
prise en charge du mateériel luxé objectivant une amélioration de I’acuité visuelle
chez tous les patients avec une meilleure acuité visuelle corrigee finale moyenne
(MAVC) qui est passée de 1,54+0,52 a 0.69£0.46 Log Mar soit un gain d’acuité
visuelle de 0.85 Log Mar en moyenne. Ces résultats sont en accord avec la
littérature, nombreuses études montrent un gain d’acuité visuelle supérieur ou
égal a 0.4 Log Mar.
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Tableau 2: tableau comparatif du gain moyen d’acuité visuelle entre notre étude et des études

précédentes.
Nombre de MAVC MAVC Gain moyen
patients moye,nne moyenne (LogMar)
preé- post-
opératoire  operatoire
(LogMar) (LogMar)

Fastenberg et Al*4 13 1.4 0.51 0.89
Kageyama et Al 17 0.5 0.1 0.4

Minhee et Al? 14 1.19 0.365 0.825

Watts et AlI?° 18 1.42 0.18 1.24

Bennis et Al? 22 1.89 0.81 1.08

Notre étude 17 1.54 0.69 0.85

Circonstance de survenue :

Dans notre série, la luxation est survenue suite a une phacoémulsification
chez 64% des patients qui est la circonstance de survenue la plus frequemment
retrouvée dans la littérature. Les facteurs de risque de la luxation de fragments
cristallinien lors de d’une phacoémulsification sont : une pupille de petite taille,
un noyau dur, une cataracte traumatique, des yeux enfoncés dans |’orbite,
I’agitation du patient ou bien une pseudoexfoliation ou des troubles héréditaires

tel que le syndrome de Marfan?>-2,

Les mécanismes les plus fréquents sont la déchirure de la capsule
postérieure et la déhiscence zonulaire®?. Bien que la déchirure de la capsule

postérieure ou la déhiscence zonulaire peuvent survenir a n’importe quel
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moment de la chirurgie, elles se produisent le plus souvent durant la
fragmentation du noyau cristallinien ou durant le lavage des masses

corticales,12226-28

Délai d’intervention :

Le délai moyen entre la survenue de la luxation et la chirurgie de
phacofragmentation de notre étude était de 4 semaines en moyenne. Une
vitrectomie a 3 voies a la pars plana a éete réalisé en différe chez tous les patients
de I’étude, pour 4 d’entre eux le déelai était d’une semaine seulement et pour 3
d’entre eux le délai de I’intervention a dépassé les 3 mois. En revanche, aucun

patient n’a béneéficié de phacofragmentation dans le méme temps opératoire.

La majorité des etudes précédentes recommandent I’intervention dans les

semaines qui suivent la chirurgie de la cataracte.

Fastenberg ‘“et al ont observé une meilleure acuité visuelle postopératoire
lorsque la vitrectomie est retardée car elle permet le traitement en amont d’une

hypertonie oculaire ou d’une inflammation éventuelle.

Selon I’étude de Vilar et al?®, malgré I’absence de différence statistique
significative entre le groupe opéré le jour méme et le groupe opéré en differe, les
auteurs s’accordent pour dire qu’une vitrectomie en urgence n’est pas necessaire
et que le moment opportun pour réaliser I’opération serait d’une ou deux

semaines.

D’aprés Scott et al*®, bien que le délai dépende de la situation clinique du
patient, la vitrectomie est réalisé habituellement dans les 2 semaines qui suivent
I’opération pour accelerer la récupération visuelle , éviter un glaucome

chronique et réduire I’inflammation.
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D’autres études au contraire affirment qu’une vitrectomie a 3 voies a la
pars plana immédiate apporterait un benéfice visuel aux patients et permettrait

également de réduire le taux de complications®31-33,

Chen et al®®, Kageyama et al'®, Romero-Aroco et al®* ont plaidé pour
intervention immédiate a travers des études qui ont objectivé une meilleure
acuité visuelle chez les groupes opérés le jour méme. Vanner et al®? ont non
seulement objectivé une meilleur acuité visuelle mais aussi une reduction du

taux de complications chez le groupe opéré le jour méme.

En effet, des études suggerent que I’extraction immédiate du matériel luxé
préviendrait la réaction inflammatoire di a la présence de fragments dans le

vitré et par conséquent limiterait les complications qui lui sont associés?>34,

Bien que I’intervention immediate permet de rassurer le patient et d’éviter
une intervention ultérieure, sa réalisation en pratique n’est pas toujours possible
en raison de I’absence d’opérateur qualifié ou d’un plateau technique adapte
pour la chirurgie vitreorétinienne ou bien de la présence d’cedeme cornéen,

d’hypotonie ou de décollement choroidien qui peuvent géner I’intervention31,

A I’inverse, une vitrectomie a 3 voies a la pars plana différée permet de
préparer et d’informer le patient ainsi que de contrler ses complications afin

d’offrir aux chirurgiens les meilleures conditions pour intervenir.

D’autre part, certaines études ne démontrent pas de béneéfices ni en termes
d’acuite visuelle ni en termes de complications chez les patients ayant subi une
intervention le jour méme 1111316173536 ot cela a travers des résultats
fonctionnels comparables entre un groupe opérés dans le méme temps et un

second opeérés en différé :

73



Tableau 3: Etude comparative de Vermion et al entre patients ayant bénéficié d’une

vitrectomie le jour méme (groupe 1) ou différée (groupe 2) pour luxation de matériel

cristallinien aprés chirurgie de cataracte.®

Parametres Groupe 1 Groupe 2
Nombre 62 73
Age, années (moyenne * Ecart-Type) 75,6 +£9,3 756+£9/4
MAVC initiale (LogMar) (moyenne + 0,80+ 0,58 0,93+0,56
Ecart-Type)

Taille matériel (n, %)

Masse 19 (30,6 %) 24 30 (41,1 %)
Quartier (38,8 %) 19 (30,6 22 (30,1 %)
Noyau %) 21 (28,8 %)
Technique extraction (n, %)

Vitreotome seul 50 (80,6 %) 5 (8,1 57 (78,2 %)
Fragmatome %) 8 (10,9 %)
Phacofragmatention 7(11,3 %) 8 (10,9 %)
MAVC a 6mois (LogMar) (moyenne + 0,27 £ 0,40 0,35+£0,30
Ecart-Type)

Acuité visuelle < 0,3 logMAR (n, %) 51 (82,2 %) 53 (72,6 %)
Complications (n, %) 15 (24,1 %) 10 18 (24,6 %)
Edeme maculaire (16,1 %) 4(6,4 11 (15,1 %)
Pression intraoculaire > 25 mmHg %) 5 (6,8 %)
Décollement de rétine 1(1,6 %) 2 (2,7 %)
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Une étude comparative plus récente évoque I’absence d’influence du délai
sur I’acuité visuelle ou la survenue de complications® et indique que le choix du
moment serait multifactorielle et dépendrait du désir du patient ainsi que du

tableau clinique initial et de la disponibilité de I’opérateur.

Systeme 23G

L’intérét de la vitrectomie par utilisation du systeme 23 Gauge dans la prise
en charge du mateériel luxé apres une chirurgie de la cataracte (meilleure acuité
visuelle, taux moins élevé de complications) ainsi que la simplicité et la
faisabilité de son association a un systeme 20Gauge ont été démontré dans des
séries précédentes?. L’équilibre entre infusion par systtme 23gauge et
I’aspiration par fragmatome 20G est meilleure par rapport au systeme 25

Gauge.>*

Tous nos patients ont été opérés en utilisant le systeme 23Gauge et chez 16
d’entre eux le recours au fragmatome 20Gauge a été necessaire afin de

phacoémulsifier le noyau dans le vitré.

Les Perfluorocarbone liquides agissent comme tamponnement intraoculaire
transitoire. Etant plus lourd que les fragments cristalliniens ou le noyau, ce
liquide crée une couche protectrice entre la rétine et le matériel luxé permettant
de réduire le risque de traumatisme rétinien ou de deécollement de rétine
secondaire. Son utilisation est indigquée dans deux circonstances : premierement
en cas de décollement de rétine permettant I’aplatissement et la stabilisation de
la surface rétinienne durant I’ablation du materiel luxé. Deuxiemement, en cas
de luxation de noyau dur entier ou de gros fragments et que I’opérateur juge
gu’une extraction par voie limbique sans fragmentation ou par fragmentation en

chambre antérieure est préférable.3"-%
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Cependant, le liquide forme un ménisque et dans certains cas il entraine la
migration des fragments, surtout de petites tailles, en périphérie et qui se glissent
entre celui-ci et la surface rétinienne, son utilisation devient des lors plus

dangereuse que protectrice.!!

Chang S* et Berrocal®® et al ont plaidé pour I’utilisation du liquide
perfluorocarbone comme adjuvant pour P’ablation du matériel luxé. Il
permettrait de réduire les lésions rétiniennes durant la phacoémulsification et
faciliterait I’ablation du matériel luxé. En effet ses caractéristiques physico-
chimique et sa faible viscosité le rendent tres utile lors des chirurgies

vitréorétiniennes.

Dans notre étude, I’injection du Perfluorocabrone liquide n’a pas été

nécessaire chez aucun patient.

Fragmatome ou vitréotome :

La majorité des patients de notre série ont un noyau dur et complet (80%)
qui a nécessité le recours au fragmatome 20G chez 94% d’entre eux. Dans la

littérature, ce chiffre est trés variable de 44 a 71%*.

Selon certaines étude I’'usage de fragmatome ou du perfluorocarbone
n’affecte pas statistiquement le devenir de I’acuité visuelle ou le taux de

décollement de rétine21314,

D’un autre coteé, une étude suggere que I’usage du fragmatome entrainerait,
au contraire, une inflammation qui serait responsable d’une mauvaise

récupération visuelle.*
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Néanmoins, en pratique, si le vitreotome est inefficace pour I’ablation du
matériel luxé en raison de la densité du cristallin, il est recommandé d’avoir

recours au fragmatome**.

Notre etude démontre I’efficacité de la vitrectomie par utilisation du
systeme 23G seule ou combiné a un fragmatome 20G, mais elle reste limitée par
la taille de I’échantillon et la nature rétrospective de I’étude. Une étude
prospective comparative des différents systemes serait plus appropriée afin de

déterminer la différence d’efficacité entre eux.

Implantation :

Il existe plusieurs moyens d’implantation apres luxation du cristallin :

L'implantation dans le sulcus est une technique de remplacement du
cristallin qui implique la mise en place d'un implant intraoculaire dans la
chambre postérieure de I'eil, entre l'iris et le résidu capsulaire antérieur du
cristallin. Cette technique est utilisée dans certaines situations ou I'implantation
dans le sac capsulaire n'est pas possible ou indiquée. Apres une incision
cornéenne ou sclérale, I'implant intraoculaire est placé dans le sulcus de I'ceil
manuellement ou par un injecteur adapté. L'implant est généralement doté
d’haptique plus grands lui permettant une stabilité dans le sulcus ciliaire. Ce
type d’implant peut étre en biomatériau pliable ou rigide, en 3 pieces ou en

monobloc

Cette technique est indiquée en cas de capsule postérieure rompu avec un
large defect ne pouvant pas supporter un implant intraoculaire dans le sac
capsulaire avec un support zonulaire suffisant. Cependant, cette technique est

contre indiquée pour les patients qui présentent une faiblesse zonulaire sévere.
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L'intérét de cette technique est qu'elle peut offrir une alternative sire et
efficace a lI'implantation dans le sac capsulaire, mais peut présenter des risques
tels que l'inflammation vu le contact de I’implant avec I’iris et le décentrement

de lI'implant.

L'implant clippé a I'iris est une technigue de remplacement du cristallin
qui consiste a fixer un implant intraoculaire directement sur l'iris de I'eil. Ce
type d’implant peut étre clippé de 2 manieres, soit a la face antérieure de I’iris
soit sur la face postérieure. Apres une petite incision dans la cornée, lI'implant
intraoculaire est fixé directement sur l'iris de I'eeil en utilisant un clip qui le

maintient en place.

Cette technique peut étre indigué devant une capsule postérieure déchirée

avec une instabilité zonulaire.

L'implant clippé a l'iris peut offrir une stabilite supplémentaire pour
I'implant intraoculaire, évitant ainsi les complications telles que le décentrement
de l'implant. Cependant, il est important de noter que cette technique peut
présenter des risques tels que linflammation, I'hyphéma, la déformation
pupillaire, la décoloration de [l'iris, mais surtout un risque sur I’endothélium
cornéen essentiellement lorsque I’implant est sur la face antérieure de I’iris. Le
risque d’hypertonie oculaire par blocage pupillaire et de glaucome secondaire
est prévenu par une iridectomie périphérique chirurgicale réalisée dans le méme

acte opératoire.

La fixation sclérale de I'implant consiste a fixer I'implant intraoculaire
directement a la sclere, soit en utilisant des sutures trés fines, soit selon la
technique dite de Yamane. La fixation par sutures implique la création de deux

points de sutures (généralement en nylon ou en polypropylene) a travers la
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sclere, en utilisant une aiguille fine. Les sutures sont passées a travers les trous
de l'implant, puis nouées pour fixer I'implant a la sclére. La technique de
Yamane quant a elle, consiste a piéger les 2 haptiques de I’implant MA60 dans

des trajets tunnellisées intra-scléraux sans suture.

Ses indications sont limitées a la présence d’une capsule postérieure rompu
avec une faiblesse zonulaire sévere qui empéche la fixation de Il'implant
intraoculaire dans le sac ou le sulcus. Cependant, elle reste contre-indiquée en

cas de d’hypoplasie de I’eil ou en cas de scléromalacie.

Cette technique peut offrir une stabilité supplémentaire pour Il'implant
intraoculaire, évitant ainsi les complications telles que le décentrement de
I'implant. De plus, cette technique peut étre associée a une réduction de
I'inflammation postopératoire, une récupération plus rapide et une amelioration

de la vision.

Dans notre série, une implantation secondaire a concerné 80% des patients
aphaques, chez les 20% restants elle a eté differé jusqu’a reevaluation.
L’implantation dans le méme temps opératoire n’est pas systematique dans les
seéries précédentes mais sa réalisation n’est pas contre-indiquée a condition
qu’elle puisse étre performé sans encombre®®. Elle serait méme liée a une

meilleure récupération visuelle selon certaines études. 244

Selon I’étude de Peck et al, un implant dans le sulcus ciliaire est associé a
une meilleur acuité visuelle comparé a un implant clippé a la face antérieure de

I’iris 44,
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Seulement un patient de I’étude a bénéficié d’un implant type MAG60 di a
la présence d’un bon sulcus ciliaire. Parmi les 8 autres patients implantés
secondairement, 7 ont béneficié d’un implant type Iris-Claw clippé soit a la face

anterieure soit a la face postérieure de I’iris.

Facteurs de récupération visuelle :

Plusieurs facteurs peuvent s’opposer a la récupération fonctionnelle : la
présence pathologies oculaires préexistante tel que la maculopathie diabétique,
une maculopathie liée a I’age, un glaucome, un astigmatisme ont été cité dans la

littérature219.2145,

la présence ou non d’une hypertonie oculaire préopératoire constituent
aussi un facteur majeur influencant le gain visuel®'43146 dans notre étude on la
retrouve chez 58.8% des patients, l'uvéite phacoantigenique chez 41%,
I’incarcération vitréenne dans la chambre antérieure chez 35%, I’cedeme
maculaire chez 29,4% puis I’cedéme cornéen chez 23,5% et enfin le decollement

de rétine chez un seul cas soit 5.8%.

L’hypertonie oculaire et I’'uveite sont les complications préopératoires qui
dominent la majorité des études : dans I’étude de Gilliland*3, on les retrouve
respectivement a 52% et a 57%, ainsi que dans I’étude de Rossetti*® et al oU

I’hypertonie oculaire est retrouvé chez 61% et I’'uveite chez 100%.

L’cedeme cornéen est une complication assez fréquente : rapporté par

Margherio?* et al chez 50% de la série et chez 51% d’aprés Lawrence et al*!,

Al khaeir*? et al, Lawrence*! et al retrouve I’incarcération du vitré dans la

chambre antérieure chez 47% et 42% respectivement.
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Enfin I’cedeme maculaire et le décollement de la rétine sont des
complications préopératoires peu fréquentes : 7% des patients ont développé un
décollement de rétine dans I’étude d’Al khaeir*? et Gilliland®. L’cedéme
maculaire est retrouvé chez 7% des dans I’étude de Gilliland*® et chez aucun

patient de I’étude de Rossetti*®.

Complications postopératoires :

Les complications post-opératoire de la vitrectomie pars plana ne sont pas
toujours liées au geste lui-méme, elles peuvent étre le résultat de la
phacoemulsification initiale ou dépendre des pathologies postérieures

préexistantes*!,

Les principales complications post-operatoire retrouvées dans les études
postérieures sont : I’cedeme maculaire avec 11,7 a 31,9 %, I’élévation de la
pression intraoculaire (> 25 mmHg) avec 2 a 38,2 % et le décollement de rétine
avec 2,4 a 9 %> , d’autres complications surviennent plus rarement tel que

I’endophtalmie, I’inflammation ou I’hémorragie intra vitréenne.

L’étude de Romero-Aroca®! et al a retrouvé un cedéme maculaire chez 31%
des patients en post opératoire, tandis que I’étude de Cohen*’ et al la retrouve
chez 25%.

Dans I’étude de Modi et al'’, 4% se sont compliqués d’une élévation de la

pression intraoculaire contre 12.1% chez Peck et al**.

Le décollement de rétine aprés vitrectomie dans les études d’Olsson et al*®,
Oruc et al* est de 4.8% et 3.5% respectivement. Selon Shu fen Ho et al*, la
moyenne des decollements de rétine post vitrectomie des études faites entre
1978 et 2003 est de 7.2%.
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Ces complications conditionnent le pronostic de la vitrectomie pars plana,

un taux faible indique un meilleur pronostic.

Dans notre étude, 2 patients se sont compliqués d’un cedeme maculaire en

préopératoire.

Selon Cohen et al, un implant dans le sulcus serait associé un risque moins
élevé de développer un cedeme maculaire par rapport a I’'implant clippé a I’iris
car lirritation et I’inflammation induite par le contact irien induirait des
médiateurs inflammatoires qui agiraient au niveau du segment postérieur et

provoqueraient par consequent un cedeme maculaire.

Deux réactions fibrineuses, traitées par corticothérapie, ont été aussi
enregistré. D’apres I’étude de Yeo et al®, la réponse inflammatoire di a la
présence de matériel cristallinien dans I’ceil est progressive. L’étude trouve une
corrélation entre le nombre de cellules inflammatoires et le délai de la
vitrectomie, mais aussi un lien entre la réponse inflammatoire et I’acuité visuelle

finale.

Un seul cas d’hypertonie oculaire a été enregistré jugulé uniquement par

traitement médical.

Selon Blodi et al, le risque de développer un glaucome chronique
secondaire a long terme devient plus élevé si le délai entre la chirurgie de la
cataracte et la vitrectomie a pars plana dépasse trois semaines.™ D’autres études
au contraire ne trouvent pas de relation entre I’élévation de la pression

intraoculaire et le délai de la vitrectomiel3*,
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Dans I’étude de Kim et al, il a été rapporté qu’aucun des 8 patients ayant
subis une vitrectomie dans le méme temps opératoire que la chirurgie de la

cataracte n’a développé de glaucome secondaire.

Toutefois dans notre série, 11 patients ont été opéré au-dela du premier

mois mais aucun cas de glaucome n’a été enregistré.

L utilisation de fragmatome pour I’ablation du matériel cristalliniens serait,
selon certaines etudes, associé a un risque plus elevé de décollement de reétine.
Or aucun cas n’a été enregistré malgré le recours dans 94% des cas au

fragmatome dans notre étude.

L’incidence du decollement de rétine dans les etudes anciennes est
nettement supérieure a celle retrouvée dans les plus récentes (en moyenne 9.5%
contre 5.5% ) % ce qui est le cas pour notre série ol aucun cas de décollement
n’a été enregistre.

Selon Smiddy et al®?, le décollement de rétine a deux causes possibles il est
dd soit : aux manipulations sur la base vitréenne pendant la vitrectomie, soit due
a I’inflammation causé par la cicatrisation de la base du vitré en raison des

interventions repétées (chirurgie de la cataracte, vitrectomie, implantation).

La premiere cause peut étre prévenue par la détection du décollement en
peropératoire et cela en inspectant systématiquement la périphérie de la rétine a
la fin de la chirurgie. La deuxiéme cause est plus difficile a détecter, une gestion

de I’inflammation postopératoire reste la meilleure stratégie a adopter.
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Conclusion
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Au final, la luxation du noyau ou de fragments cristalliniens est une
complication per-operaoire redoutable de la chirurgie de la cataracte. C’est un
évenement tres stressant pour le chirurgien, car le pronostic visuel voire méme
anatomique passe d’une chirurgie réputée « simple et rapide », a une chirurgie
lourde et a possibilité de récupération visuelle limitée et conditionnée par la

survenue de multiples complications.

Les résultats de cette étude indiguent gu’une combinaison entre vitrectomie
23G et fragmatome 20G est efficace pour la prise en charge de la luxation de

matériel cristallinien.

Elle permet d’améliorer I’acuité visuelle et de minimiser les complications

a condition qu’elle soit bien conduite et bien programmee dans le temps.

La gestion des complications, surtout I’hypertonie oculaire et le
décollement de rétine, constitue un facteur déterminant dans la récupération

fonctionnelle.
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Résumé

Titre: Luxation postérieur du matériel cristallinien
Auteur: Khalid Mohamed Yahia
Directeur de thése: Mouzari Yassine

Mots clés: luxation-cristallin-vitrectomie

Objectif: La luxation du cristallin dans le vitré est une complication grave pouvant survenir
pendant la chirurgie de la cataracte. Si elle n'est pas traitée de maniére appropriée, elle peut entrainer
des complications qui peuvent causer a long terme une baisse de I’acuité visuelle importante et
permanente. Pour minimiser ces risques et améliorer le pronostic visuel final, une vitrectomie par la
pars plana avec ablation du matériel luxé est souvent envisagée. Le but étant d'évaluer les résultats
anatomiques et fonctionnels d’une série de patients opérés par vitrectomie suite a cette complication.

Matériels et méthodes:

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 17 yeux de 17 patients ayant été opérés par
vitrectomie a 3 voies a la pars plana suite a une luxation du cristallin ou de fragments cristalliniens
dans le vitré entre Mars 2017 et septembre 2022. Les critéres de jugements principaux prennent en
compte les données de la premiére et la derniére visite post opératoire, et concernent I’acuité visuelle
et les complications per et postopératoire.

Résultats:

Le délai moyen de la réalisation de la vitrectomie était de 4 semaines. La meilleure acuité
visuelle corrigé moyenne est passé de 1.54+0.52 LogMar en préopératoire a 0.69+0,46 LogMar en
postopératoire soit un gain en acuité visuelle de 0.85 LogMar en moyenne. Les principales
complications préopératoires concernaient I’hypertonie oculaire chez 58,8% des patients, suivie par
I’uvéite phacoantigénique 41,1% puis I’incarcération du vitré dans la chambre antérieure retrouvés
chez 35,3%. En postopératoire, les complications étaient dominées par I’cedeme maculaire et les
réactions fibrineuses chez 11.76% des patients, aucun cas de décollement de rétine ou de glaucome
secondaire n’a été enregistré.

Conclusion:

Au final, notre étude montre I’intérét de la vitrectomie a la pars plana dans la prise en charge de
la luxation du matériel cristallinien a travers I’amélioration de I’acuité visuelle et la réduction du taux
de complications a condition qu’elle soit bien conduite et bien programmeée dans le temps.
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Purpose: Luxation of the lens into the vitreous is a serious complication that can occur during
cataract surgery or as a result of ocular trauma. If not treated appropriately, it can lead to
complications such as phacoantigenic uveitis, macular edema, glaucoma, and retinal detachment,
which can cause a significant and permanent decrease in visual acuity in the long term. To minimize
these risks and improve the final visual prognosis, vitrectomy through the pars plana with removal of
the luxated material is often considered. The aim of this study is to evaluate the anatomical and
functional outcomes of a series of patients who underwent vitrectomy following lens material luxation

into the vitreous.

Methods: We conducted a retrospective study on 17 eyes of 17 patients who underwent three-
port pars plana vitrectomy following lens or lens fragment luxation into the vitreous between March
2017 and September 2022. The main outcome measures took into account data from the first and last

postoperative visits and concerned visual acuity and peri- and postoperative complications.

Results: The mean time to perform vitrectomy in our series was 4 weeks. The mean best
corrected visual acuity improved from 1.54+0.52 LogMar preoperatively to 0.69+0.46 LogMar
postoperatively, representing an average gain in visual acuity of 0.85 LogMar. The main preoperative
complications were ocular hypertension in 58.8% of patients, followed by phacoantigenic uveitis in
41.1%, and vitreous incarceration in the anterior chamber found in 35.3%. Postoperatively,
complications were dominated by macular edema and fibrinous reactions in 11.76% of patients, with

no cases of retinal detachment or secondary glaucoma recorded.

Conclusion: In conclusion, our study demonstrates the benefit of pars plana vitrectomy in the
management of lens material luxation through improvement in visual acuity and reduction in the rate

of complications, provided that it is well conducted and appropriately timed.
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