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ABREVIATIONS 

AAN  : Anticorps anti nucléaires. 

AC   : Anticorps. 

AJI   : Arthrite juvénile idiopathique. 

AMM   : Autorisation de mise sur le marché. 

ARN   : Acute retinal necrosis. 

ATCD  : Antécédent. 

AV   : Acuité visuelle. 

BAV   : Baisse de l’acuité visuelle. 

BCG   : Vaccin bilié de Calmette et Guérin. 

BHA  : Barrière hémaro-aqueuse. 

BHR  : Barrière hémato-rétinienne. 

CA   : Chambre antérieure 

CLD   : Compte les doigts. 

CMV  : Cytomégalovirus. 

CRP   : C réactive protéine. 

DPV  : Décollement postérieur du vitré. 

DR   : Décollement rétinien ; 

ECA   : Enzyme de conversion. 

ECBU   : Examen cytobactériologique des urines. 

EPP   : Électrophorèse des protéines. 

ERG  : Électrorétinogramme. 

FO  : Fond d’œil. 

FTA-ABS : Fluorescent treponema antibody absorption. 

GSH   : Glutathion 

HA   : Humeur aqueuse. 
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HIV   : Hémorragie intra-vitréenne. 

HLA   : Human Leukocyte antigène. 

HSV  : Herpès simplex virus. 

ICG   : Angiographie au vert d’indocyanine. 

IDR   : Intradermoréaction. 

Ig   : Immunoglobuline. 

INF  : Intérferon. 

IOL   : Lentille intraoculaire. 

IRM   : Imagerie par résonance magnétique. 

IV   : Intraveineuse. 

K⁺  : Ion potassium. 

LCR  : Liquide céphalo-rachidien. 

LED   : Lupus érythémateux déssiminé. 

LNH  : Lymphome non hodgkinien. 

MDD   : Mobilisation des doigts. 

Na⁺  : Ion sodium. 

NFS  : Numération formule sanguine. 

OCT  : La tomographie à cohérence optique. 

OD   : OEil droit. 

OG  : OEil gauche. 

OMC   : Œdème maculaire cystoïde. 

OMS   : L’organisation mondiale de la santé. 

ORL  : Oto-rhino-laryngé. 

PCA   : La ponction de la chambre antérieure. 

PCR  : Réaction en chaîne à polymérase. 

PEV  : Potentiel évoqué auditif. 
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PORN   : Progressive outer retinal necrosis. 

PRC   : Précipites rétrocornéennes 

PVR   : Prolifération vitréo-rétinienne. 

SNC   : Système nerveux central. 

TA   : Triamcinolone 

TBC   : La tuberculose. 

TDM   : La tomodensitométrie. 

TO  : Tonus oculaire. 

TPHA   : Treponema pallidum hemagglutination. 

VIH   : Virus d’immunodéficience acquise. 

VKH  : Le vogt- koyanagi Harada. 

VZV   : Varicelle Zona virus. 

V3M  : Verre à trois miroirs. 
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La cataracte postuvéitique est une opacification totale ou partielle du cristallin. 

C’est une complication fréquente d’uvéites ; elle est favorisée à la fois par 

l'inflammation intraoculaire et l’usage des corticoïdes.  

C’est une affection responsable d'une baisse d'acuité visuelle qui peut s'ajouter à 

des lésions préexistantes induites par l'uvéite. 

Cette cataracte est appelée cataracte compliquée et pose plusieurs défis au 

chirurgien à chaque étape de traitement. 

L’extraction extracapsulaire par phacoémulsification est la technique de 

référence de la chirurgie du cristallin cataracté de même que la correction 

concomitante de l’aphakie par des implants intraoculaires adéquats. 

La chirurgie de la cataracte pratiquée pour la réhabilitation visuelle des yeux 

atteints d’uvéite, ne devrait l’être qu’après obtention d’un meilleur contrôle possible 

de l’inflammation active pendant les trois mois précédant l’opération. 

Les principales spécificités de cette chirurgie sont : d’une part éviter que le geste 

opératoire ne soit le déclencheur d’une récidive inflammatoire, d’autre part réussir à 

restaurer une anatomie pseudophaque satisfaisant en dépit des éventuelles difficultés 

peropératoires liées aux séquelles de l’inflammation. 

Les résultats de la chirurgie sont très hétérogènes, dépendant de la cause de 

l’uvéite, de la situation préopératoire, du déroulement de la procédure chirurgicale, et 

principalement, de l’état sur le long terme de la macula et du nerf optique. 

La surveillance postopératoire après l’intervention de la cataracte postuvéitique 

nécessite des contrôles plus fréquents que dans la pratique standard. 

Enfin, la prévention ainsi qu’un traitement adéquat en cas d’uvéite sont cruciaux 

afin de diminuer l’incidence de cette affection grave.  

Le but de notre travail est d’étudier le profil épidémiologique, les particularités 

anatomocliniques et paracliniques, les différentes techniques chirurgicales, les 
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complications per et postopératoires précoces et tardives, les résultats fonctionnels à 

long terme, et enfin ressortir les facteurs pronostiques. 
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I. Anatomie générale du globe oculaire : 

L’œil est l’organe récepteur de la vision, contenu dans l’orbite et séparé de 

celui-ci par un matelas graisseux. Il permet de favoriser la formation des images sur la 

rétine qui seront par la suite transmises par les voies optiques aux centres corticaux 

de la vision. 

L’œil a une forme grossièrement sphérique avec un volume de 6,5 cm³, un 

diamètre antérieur de 23 mm, un diamètre postérieur de 25 mm, et un diamètre 

antéropostérieur de 23 mm. 

L’œil est formé d’un contenant représenté par trois enveloppes et d’un contenu 

(Figure 1).  
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Figure 1 : Anatomie du globe oculaire 
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1. Les enveloppes de l’œil : 

Les trois enveloppes sont concentriques et formées de dehors en dedans par: 

 La tunique externe est composée de la sclère opaque en arrière et de la 

cornée transparente en avant. La sclère est une membrane rigide, fibreuse, 

résistante, qui entoure et protège l’œil à l’extérieur tout en maintenant sa 

forme. 

Elle est traversée par un grand nombre de petits canaux, et à l’arrière par une 

ouverture où passent les fibres du nerf optique. 

La cornée, enchâssée dans l’ouverture antérieure de la sclérotique, constitue la 

principale lentille du système optique oculaire. 

La frontière entre cornée et sclère est appelée « limbe », c’est une zone semi-

transparente qui a la particularité d’adhérer à la conjonctive, et elle est richement 

vascularisée et innervée tandis que la cornée est avasculaire. 

 L'uvée est la partie intermédiaire pigmentaire de l’œil, c’est la tunique 

vasculaire qui comprend la choroïde, le corps ciliaire et l'iris. Cette membrane 

est séparée de la sclère par un espace supra-choroïdien et de la rétine par 

l'épithélium pigmentaire. 

 La rétine est la tunique profonde de l’œil, c'est une membrane 

neurosensorielle destinée à recevoir les impressions lumineuses et à les 

transmettre au cerveau par le nerf optique. 

2. Contenu de l’œil : 

 L'humeur aqueuse : c'est un liquide transparent qui remplit l'espace entre la 

cornée et le cristallin. Elle est sécrétée par le corps ciliaire dans la chambre 

postérieure, puis passe dans la chambre antérieure à travers la pupille. 

C’est un liquide continuellement renouvelé et qui, avec le corps vitré, 
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maintient la pression oculaire. 

 Le cristallin : c’est une lentille biconvexe placée dans le plan frontal derrière 

l’iris, et devant le corps vitré. Il est centré par la pupille, et maintenu par 

des fibres zonulaires qui s’insèrent dans l’équateur à 360°. C’est un appareil 

optique capital, dont les modifications morphologiques conditionnent 

l’accommodation. Il fait un diamètre de 10mm, une épaisseur de 5mm, et 

un poids de 25cg. 

 Le corps vitré : Liquide transparent, de consistance visqueuse située entre le 

cristallin et la rétine, il remplit les 2/3 du volume de l'œil. Il est entouré par 

une fine membrane hyaloïde qui présente plusieurs attaches : cristallin, 

base du vitré, arcade des vaisseaux rétiniens, papille. 

Il maintient la forme de l'œil, et absorbe tous les chocs. 

On individualise habituellement ces structures en deux segments : 

 Le segment antérieur formé par la cornée, le cristallin, l’iris, l’angle 

iridocornéen, le corps ciliaire 

 Le segment postérieur formé par la sclérotique, la choroïde, la rétine et le 

corps vitré. 
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II. Anatomie du segment antérieur : 

Le segment antérieur (SA) composé de la cornée, l’humeur aqueuse, l’iris, les 

corps ciliaires et du cristallin ; ces éléments optiques permettant de focaliser les 

rayons lumineux sur la rétine et de collecter les images du monde extérieur. 

1. La cornée : 

La cornée est une structure transparente, avasculaire, formée de plusieurs types 

cellulaires d’origine embryologique différente. Elle est enchâssée comme un verre de 

montre, dont elle rappelle la forme, dans la partie antérieure de la sclérotique. Elle 

constitue la partie antérieure du globe oculaire. Sa face antérieure est lisse et convexe, 

elle est exposée à l’environnement externe par l’intermédiaire du film lacrymal dont 

elle tire son énergie. Elle est protégée par les paupières qui la recouvrent partiellement 

ou totalement. Sa face postérieure concave est baignée par l’humeur aqueuse et forme 

la paroi antérieure de la chambre antérieure de l’œil. En périphérie, se trouve le limbe, 

tissu très vascularisé, réservoir en cellule à haute capacité proliférative [3]. 
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Figure 2: la localisation de la cornée dans l'œil. 

1.Corps ciliaire ; 2. Canal de Schlemm ; 3. Iris ; 4. Cornée ; 5. Papille ; 6. Cristallin ; 7. Chambre 

antérieure ; 8. Conjonctive bulbaire ; 9. Choroïde ; 10. Rétine ; 11. Fovéa ; 12. Pupille ; 13. Nerf optique ; 

14. vitré ; 15. Sclérotique [3]. 

La cornée est fortement innervée, ce qui la rend très sensible au contact. De 

plus, premier tissu en contact avec l’extérieur, elle constitue une véritable barrière à 

l’entrée de molécules exogènes dans le globe oculaire. Comme le montre la (Figure 3), 

ce tissu, composé de trois tissus superposés et séparés par deux membranes, est 

particulièrement bien organisé. 

 L’épithélium : est constitué de 5 à 7 couches de cellules (superficielles, 

intermédiaires et basales) et épais d’environ 50 μm. De par la présence de 

liaisons fortes entre ses cellules superficielles, il joue un rôle de barrière et 

permet la dispersion du film lacrymal. Ses cellules s’auto-renouvellent grâce à 

des cellules-souches conservées en périphérie de la cornée. Ce tissu a ainsi la 
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capacité de se renouveler, en seulement 7 jours. 

 La couche de Bowman : est une membrane d’environ 10 μm d’épaisseur et 

acellulaire. Elle correspond à une condensation du stroma antérieur, 

composée essentiellement de protéoglycanes et de collagènes de type I et III. 

Ces fibrilles de collagène sont entremêlées, contrairement à l’organisation 

bien ordonnée des fibrilles stromales. Son rôle exact est mal connu, mais elle 

est indispensable à la cicatrisation de l’épithélium. Cette membrane ne peut 

pas être régénérée en cas de traumatisme. 

 Le stroma : (épaisseur d’environ 500 μm) est composé à 80% d’eau, d’une 

matrice extracellulaire riche en glycosaminoglycanes et de fibrilles de 

collagène. Ces dernières sont majoritairement constituées de collagène de 

type I, mais aussi de collagènes de type V et VI. Le collagène de type III est 

présent en faible proportion, mais augmente en conditions pathologiques : 

cicatrisation ou inflammation. 

Le stroma contient également le plexus nerveux et quelques cellules, les 

kératocytes. Ces derniers ne représentent que 2 à 3 % de son volume. Le rôle essentiel 

des kératocytes est de préserver la matrice extracellulaire en synthétisant des 

molécules de tropocollagène et des glycosaminoglycanes. Lors d’une agression, les 

kératocytes présents proches du site sont activés en fibroblastes et restaurent le 

stroma altéré. 

 La membrane de Descemet : est une fine couche d’une dizaine de 

micromètres, solide et élastique, perméable à l’eau. Elle est riche en 

différentes molécules : collagènes non fibrillaires de type IV et VIII, 

fibronectine, laminine et différents protéoglycanes. Histologiquement, la 

membrane de Descemet se présente sous la forme de deux couches bien 

stratifiées ayant une ultra-structure différente. La partie antérieure 
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correspond à la membrane embryonnaire et la partie postérieure, amorphe, 

s’épaissit au cours de la vie. 

 L’endothélium : est une monocouche de cellules hexagonales, de 4 à 6 μm 

d’épaisseur et larges de 20 μm, organisées en nids d’abeilles avec une 

densité d’environ 3 500 cellules/ cm². Contrairement aux cellules basales de 

l’épithélium chez l’homme, ces dernières n’ont pas la capacité de se 

régénérer. L’endothélium a un rôle fondamental dans l’entretien de la 

transparence de la cornée. Pour contrôler son hydratation, il agit comme une 

pompe à eau, en assurant en permanence des mouvements ioniques entre le 

stroma et l’humeur aqueuse. Il assure ainsi la fonction de transmission des 

rayons lumineux de la cornée. Lorsque la densité de cellules endothéliales 

n’est pas suffisante, ce rôle régulateur n’est plus assuré et un œdème plus ou 

moins important peut se former. 

 

Figure 3 : Les cinq couches composant la cornée. 
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2. L’humeur aqueuse : 

Il s’agit d’un liquide transparent à faible viscosité, remplissant la chambre 

antérieure de l’œil, l'espace entre la cornée et le cristallin. Continuellement renouvelée, 

avec le corps vitré, elle maintient la pression intraoculaire dont la valeur normale est 

de 15 mm Hg (±6mm Hg) ainsi que la forme du globe. Sécrété par les procès ciliaires 

dans la chambre postérieure, ce liquide est constitué à 97 % d’eau. Il gagne la chambre 

antérieure en passant par la pupille puis est évacué via le trabéculum dans le canal de 

Schlemm qui rejoint les veines aqueuses, « épisclérales », de la circulation générale 

(Figure 4). 

 

Figure 4: Schéma montrant la chambre antérieure et postérieure [2]. 
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3. L’iris :  

a. Anatomie macroscopique : (figure 5) 

L’iris est un disque perforé qui présente deux faces et deux bords : 

Un bord interne pupillaire, et un bord externe périphérique inséré sur le corps 

ciliaire. 

- La face antérieure limite en arrière la chambre antérieure. 

- La face postérieure est à son origine, en avant du plan du cristallin et limite 

avec lui la chambre postérieure. Son bord s’appuie, au centre, sur la face 

antérieure du cristallin. 

L’iris ne s’insère pas à la jonction cornéo-sclérale, mais sur le corps ciliaire, il est 

mince à la racine (1 /10 mm), et atteint son épaisseur maximale au niveau de la 

collerette (6 /10 mm) pour s’amincir ensuite vers la pupille. 

La face antérieure de l’iris, de couleur variable, est divisée en deux parties : 

centrale et périphérique par une ligne très irrégulière appelée « collerette ». 

La partie centrale est appelée aussi pupillaire et l’externe est dite périphérique, 

ciliaire. 

 Face antérieure de l’iris : 

La zone pupillaire : 

Zone étendue entre le bord pupillaire et la collerette mesure deux mm, elle 

présente trois zones en allant de la pupille vers la collerette : 

- Le bord pupillaire. 

- La zone du sphincter. 

- La zone des cryptes de Fuchs ou stromales. 

La zone ciliaire : 

Fait 3 à 4mm comporte 3 zones : 

- Zone interne plane, fait suite à la collerette. 
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- Zone moyenne, formée de plis circulaires à disposition concentriques 

séparées par des sillons qui augmentent lors de la mydriase, les sillons de 

contraction, le pli le plus périphérique forme la ligne des crêtes de Busacca 

(ourlet marginal de Fuchs), il constitue par définition la limite de la paroi 

postérieure de l’angle irido-cornéen. 

- Zone externe, comprenant des cryptes peu profondes. 

 Face postérieure de l’iris : 

Uniformément pigmentée, elle présente trois plis : 

- Les plis de contraction de Shwalbe, qui sont des fines lignes radiaires situées 

au pourtour de la papille. 

- Les plis structuraux de Schwalbe, lignes radiaires tendues de la pupille à la 

périphérie irienne, correspondant à des vaisseaux. 

- Les plis circulaires, concentriques à la pupille, correspondent à des 

différences d’épaisseur au niveau de l’épithélium pigmenté. 

b. Anatomie microscopique : 

L’étude ultra-structurale permet de décrire d’avant en arrière : 

- Une couche cellulaire antérieure composée de fibroblastes et de mélanocytes. 

- Le stroma et le muscle sphincter, le stroma étant formé d’un tissu conjonctif 

lâche fait de fibres collagènes sans fibres élastiques. 

Le muscle sphincter est constitué de faisceaux de 5 à 8 cellules musculaires 

lisses, qui sont en contact les unes des autres grâce à des jonctions cellulaires étroites, 

et entouré d’un tissu collagène qui amarre le sphincter irien aux vaisseaux, aux nerfs, 

au tissu conjonctif de l’iris. 

L’épithélium irien comprend deux couches : une couche antérieure 

myoépithéliale conduisant à la formation du muscle dilatateur, et une couche 

postérieure unicellulaire très pigmentée 
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La couche antérieure mesure 12,5 μm d’épaisseur, chaque cellule présente une 

portion apicale épithéliale et une portion basale musculaire. 

L’épithélium pigmenté postérieur de l’iris est le prolongement antérieur de la 

rétine, il est formé d’une seule couche de cellules très pigmentées sauf vers la racine 

de l’iris où elles deviennent de moins en moins pigmentées pour se poursuivre avec 

l’épithélium clair du corps ciliaire. 

c. Vascularisation et innervation : 

La vascularisation est assurée par le grand cercle artériel de l’iris, formé par les 

branches terminales supérieures et inférieures des artères ciliaires longues. 

Du grand cercle artériel naît des branches implantées en dents de peigne qui 

s’orientent radiairement vers la pupille, elles s’anastomosent dans la région de la 

collerette dessinant un petit cercle artériel et se résolvent en capillaires au pourtour de 

la pupille. 

Les veines parallèlement orientées se portent vers les veines ciliaires antérieures. 

Les vaisseaux iriens possèdent une gaine adventicielle collagéneuse très épaisse, 

les capillaires iriens disposent d’un endothélium non fenestré. 

L’innervation de l’iris est assurée par les nerfs ciliaires longs et courts qui 

forment un plexus au niveau du corps ciliaire, de ce plexus se forme un plexus 

antérieur dans la limitante antérieure, un plexus périvasculaire, et un destiné au 

dilatateur et au sphincter [1, 4, 5]. 
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Figure 5: Anatomie et rapport de l'iris. 

 

 

Figure 6: Coupe histologique de l'iris à fort grossissement [6]. 
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4. Le corps ciliaire : [1, 5] 

a. Anatomie macroscopique : 

Segment intermédiaire entre la choroïde en arrière et l’iris en avant, le corps 

ciliaire a la forme d’un anneau saillant vers l’intérieur du globe, il a une forme 

grossièrement triangulaire avec : 

- Une base qui reçoit la racine de l’iris. 

- Une face antéro-externe plaquée contre la sclérotique. 

- Une face postéro-interne regardant vers l’intérieur du globe oculaire possède 

deux portions, l’une lisse en arrière, (pars plana), et une zone saillante en 

avant du procès ciliaire. 

- Un sommet qui se poursuit par la choroïde en arrière, au niveau de l’Ora 

Serata. 

b. Anatomie microscopique : (Figure 7) 

De dehors en dedans, on trouve successivement : 

- La supra-ciliaire qui prolonge la supra-choroïde, elle est faite de fibres 

conjonctives et élastiques. 

- La couche conjonctive musculo-vasculaire : 

Le stroma ciliaire fait d’un tissu conjonctif lâche qui fait suite du stroma de la 

choroïde, il sépare l’épithélium ciliaire du muscle ciliaire. 

Le muscle ciliaire est formé de deux portions : 

 Muscle de Bruke-Wallace fait de fibres longitudinales. 

 Muscles de Rouget-Muller fait de fibres circulaires. 

Les procès ciliaires sont essentiellement vasculaires, chacun est centré d’une 

artériole provenant du grand cercle artériel de l’iris. 

La lame vitrée est un prolongement de la membrane de Bruch. 

L’épithélium ciliaire est formé de deux couches cellulaires : 
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 Une couche externe pigmentée.  

La couche externe représente la continuation de l’épithélium pigmenté de la 

rétine alors que la couche interne représente toutes les couches rétiniennes. 

Une membrane basale borde en dehors la couche pigmentée, c’est la limitante 

externe. 

Une membrane basale borde l’épithélium clair en dedans, c’est la limitante 

interne. 

La limitante externe continue en avant la membrane de Bruch de la choroïde, elle 

fait 1,5 à 4 μm d’épaisseur. L’épithélium pigmenté réalise une couche unicellulaire, de 

cellules cubiques étendues de la racine de l’iris de l’ora-serrata, alors que l’épithélium 

clair est constitué de cellules cylindriques étendues de la base de l’iris où elle fait suite 

à l’épithélium pigmenté, de la rétine neurosensorielle de l’ora serrata. 

La limitante interne est constituée de la membrane cellulaire, de la membrane 

basale de l’épithélium clair, et de fibrilles d’insertion vitréenne et zonulaire. 

c. Vascularisation et innervation : 

Le corps ciliaire reçoit sa vascularisation essentiellement du grand cercle artériel 

de l’iris. 

Son innervation provient du plexus ciliaire situé dans la supra-ciliaire formé par 

les nerfs ciliaires longs et courts. 
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Figure 7: L’histologie de corps ciliaire [6]. 

5. Le cristallin : [7, 8, 9] 

Le cristallin est un élément anatomique clé du globe oculaire, en particulier par 

son accessibilité chirurgicale. 

d. Anatomie macroscopique : 

 Anatomie descriptive : 

Le cristallin a la forme d'une lentille biconvexe aplatie d'avant en arrière, il 

présente une face antérieure et une face postérieure qui sont reliées par un équateur, 

et chacune de ces faces est centrée par un pôle. 

Le cristallin est constitué de plusieurs éléments : (figures 8 et 9) 

 La capsule : 

C’est une lame basale qui entoure le cristallin et constitue ainsi une barrière 

entre les fibres cristalliniennes et l'humeur aqueuse en avant, et le vitré en arrière. 

Son épaisseur est de 13 µm en avant et de 4 µm en arrière, avec un 

épaississement maximal à l'équateur et un épaississement en couronne à 3 mm du 

centre. 

La capsule est composée de deux couches : une couche externe ou lamelle 
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zonulaire permettant l’insertion des fibres zonulaires et une couche interne étant en 

contact étroit avec les surfaces basales des cellules épithéliales antérieures en avant, et 

les cellules postérieures allongées en arrière. Le matériel capsulaire est produit par les 

cellules épithéliales. L’élasticité de la capsule permet la déformation du cristallin. 

 L'épithélium : (figure 10) 

Il est situé uniquement sur la face antérieure du cristallin, il est uni stratifié et 

sous-jacent à la capsule, s'étendant à l'équateur. Sa fonction principale est de produire 

des fibres cristallines à partir de la synthèse des protéines cristalliniennes. 

On distingue différentes zones épithéliales, du pôle antérieur à l’équateur : 

 Zone centrale ou épithélio-centrale : 

Les cellules épithéliales sont cubiques, de 7 µm de haut et de 14 µm de large, 

d’aspect polygonal sur des préparations à plat, et dans leur section, elles sont 

squameuses avec des noyaux à forme elliptique. 

 Zone épithélio-distale : 

Zone intermédiaire où la densité cellulaire et l’index mitotique sont plus élevés 

que dans la précédente. 

 Zone germinative ou mitotique : 

Les cellules s’y divisent activement. Elles sont pré-équatoriales, plus cuboïdales 

et contiennent beaucoup plus d’organelles que dans la zone centrale. 

 Zone transitionnelle ou zone de protofibres : 

Plus proches de l’équateur, les cellules constituant cette zone deviennent 

pyramidales, s’orientent à 90° par rapport aux précédentes, et s’allongent pour former 

des colonnes dont la partie basale est plus large que l’apex. 
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 Les fibres cristalliniennes : 

Elles constituent avec le ciment interstitiel la substance cristalline. 

Elles ont une direction antéropostérieure dans l’ensemble. Ce sont des rubans 

prismatiques épais qui, sur une coupe transversale, ont une forme d’hexagone avec 

deux faces larges et quatre côtés étroits. 

Ces fibres se juxtaposent au fur et à mesure de leur formation. Au niveau du 

noyau cristallinien, l’extrémité des fibres s’allonge de façon à former les sutures en Y 

antérieures et postérieures. 

La géométrie diffère au niveau du cortex mature, avec une forme d’étoile à neuf 

branches. Les fibres sont plus fines en postérieur, ce qui explique la forme 

asymétrique du cristallin en coupe sagittale. 

Les fibres n’adhèrent pas par leurs faces larges, mais par leurs côtés étroits. 

Les jeunes fibres sont dotées d’une membrane lipidique qui manque dans les 

fibres profondes. Elles contiennent une substance semi-liquide albumineuse qui 

s’échappe après cassure de la fibre. Dans le noyau du cristallin, cette substance 

devient solide par déshydratation. 

L’ensemble de ces trois structures forment le cristallin qui est soutenu par un 

autre élément anatomique, la zonule de Zinn. 
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Figure 8: Coupe schématique de cristallin [8]. 1. cortex, 2. Noyau, 3. Pôle antérieure, 4. 

Fibres zonulaires, 5. Capsule. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9: Coupe horizontale du cristallin .1. Capsule antérieure, 2. Capsule postérieure, 

3. Fibres cristallines, 4. Zone de l'arc cristallinien, 6. Cortex [8]. 
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Figure 10: Les différentes zones de l'épithélium cristallinien. 1. Zone centrale, 2. Zone 

épithélio-distale, 3. Zone germinative, 4. Zone transitionnelle [8]. 

 Anatomie biomicroscopique : (Figure11) 

L’examen biomicroscopique du cristallin in situ permet d’observer des bandes 

de discontinuité en son sein, correspondant à des variations de l’indice de réfraction 

liées au développement embryologique et post natal de cet organe. 

On décrit chez l’adulte jeune : 

 Le noyau embryonnaire, au centre, constitué à la huitième semaine, 

représenté par deux hémisphères opposés par leur surface plane, et séparés 

par un espace optiquement vide. 

 Le noyau fœtal, entourant le précédent. On y retrouve les lignes de suture en 

Y droit et inversées, correspondant aux terminaisons des fibres fœtales. 

 Le noyau adulte, représenté par l’apposition des cortex antérieurs et 

postérieurs moulés autour du précédent. Les jonctions de ces fibres issues 
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de l’épithélium équatorial forment des lignes de sutures étoilées. 

 L’épithélium est situé à la surface du cortex antérieur. 

 La cristalloïde, entourant le noyau adulte, présente des dépôts pigmentaires 

à sa face antérieure, et des reliquats blanchâtres de l’artère hyaloïde sur la 

cristalloïde postérieure. 

 La zonule de zinn, masquée par l’iris, est un ligament suspenseur joignant le 

corps ciliaire à l’équateur du cristallin, où elle imprime des crénelures. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 11 : Aspect biomicroscopique des bandes de discontinuité du cristallin. 1. 

Capsule + épithélium, 2. Cortex, 3. Noyau adulte, 4. Noyau fœtal, 5. Noyau 

embryonnaire [8]. 

 Anatomie biométrique : 

 Poids et volume : 

Plus lourd chez l’homme que chez la femme, le cristallin subit une croissance 

linéaire entre 30 et 50 ans. 

De 3 mois à 90 ans, le poids passe de 93 mg à 258 mg, et le volume de 93 mm³ 

à 239 mm³. On donne un poids moyen adulte de 190 à 220 mg. 
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 Dimensions : 

In situ, chez un emmétrope adulte, le diamètre frontal est de 9 à 10 mm. 

Le diamètre antéropostérieur est de 4 mm, et les rayons de courbure moyenne 

antérieure et postérieure sont respectivement de 10 mm et 6 mm. 

Le rayon de courbure antérieur diminue avec l’âge, passant de 15,98 mm à 8 

ans, à 8,26 mm à 82 ans. La croissance sagittale excède la croissance équatoriale, et 

après 20 ans, de forme biconvexe, le cristallin devient arrondi. 

Les dimensions du noyau demeurant stable, le vieillissement se fait aux dépens 

de cortex cristallinien. 

 Variations des dimensions suivant l’accommodation : 

Chez le sujet jeune, l’accommodation se fait essentiellement au dépend du 

dioptre antérieur du cristallin : le rayon de courbure antérieur passe de 10 mm à 6 

mm, et le postérieur de 6 à 5,5 mm. 

L’accommodation diminue à partir de 45 ans et devient nulle à 70 ans. 

 Indice et puissance : 

L’indice du cristallin est de 1,420. 

La puissance est de l’ordre de 21 dioptries. 

 Rapports du cristallin : 

 Rapports antérieurs : 

La face antérieure du cristallin répond à la face postérieure de l’iris. Au centre, 

celui-ci est percé de l’orifice pupillaire : c’est la zone où le cristallin est explorable 

cliniquement. À ce niveau, la face antérieure du cristallin est à 4 mm de la face 

postérieure de la cornée. 

Plus en dehors, l’iris d’abord adossé à la face antérieure du cristallin s’en écarte 

progressivement du fait de la convexité de cette face. Ainsi, se trouve la chambre 

postérieure limitée entre l’iris et le cristallin. 
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 Rapports postérieurs : 

En arrière, le cristallin répond au vitré limité en avant par l'hyaloïde antérieur. 

Cette dernière présente une forte adhérence circulaire à la face postérieure du cristallin 

: le ligament de Berger-Wierger, fragile chez l’adulte et le vieillard, et qui entoure la 

fossette patellaire ou area de Vogt. En dehors du ligament de Berger, le cristallin 

répond à un espace rétrozonulaire virtuel : le canal de Hannover. 

 Rapports latéraux : 

L’équateur du cristallin répond en dehors à la zonule de Zinn qui forme deux 

plans antérieur et postérieur, séparés par l’espace de petit. 

e. Anatomie microscopique : 

Sur le plan histologique, le cristallin est constitué : 

- D’une capsule périphérique ; 

- D’un épithélium situé sous la capsule antérieure ; 

- Des fibres cristalliniennes. 

 La capsule : 

Rétractile et translucide, la capsule cristallinienne présente un aspect homogène, 

anhiste et sans fibres élastiques, en microscopie optique 

En microscopie électronique, elle présente une structure lamellaire faite de 

fibrilles traduisant la stratification de plusieurs membranes basales. 

Cette structure est perméable à l’eau, aux ions, aux petites molécules et aux 

protéines. En revanche, elle constitue une barrière pour les molécules de taille égale ou 

supérieure à celles de l’albumine ou de l’hémoglobine. 

 L’épithélium : 

Il est unistratifié, fait de cellules présentant une forme aplatie dans la zone 

centrale et au fur et à mesure qu’on s’approche de la région équatoriale ces cellules 

s’allongent en hauteur et diminuent en largeur. 
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L'épithélium est formé de 2100 à 2300 cellules dont l’aspect, la densité cellulaire 

et l’index mitotique, varient du pôle antérieur jusqu’à l’équateur. 

Au pôle antérieur, les cellules ont 5 à 8μm de hauteur, et 11 à 17 μm de large ; à 

l’équateur, elles deviennent plus petites et plus cylindriques. 

En microscopie électronique, la membrane plasmique est lisse dans la région 

basale et apicale. Latéralement, elle présente des interdigitations entre les cellules avec 

des désmosomes. 

Le noyau ovalaire occupe la position centrale, sa chromatine est fine et 

dispersée, comporte deux nucléoles témoignant de l’activité cellulaire. 

Les mitoses sont observées en grand nombre dans la région équatoriale dite 

zone germinative. 

Dans la région équatoriale, les cellules pivotent de 180 degrés pour prendre une 

direction antéropostérieure puis s’allongent pour constituer les fibres cristalliniennes. 

 Les fibres cristalliniennes : 

Les fibres cristalliniennes constituent l’essentiel de la masse cristallinienne. 

Elles ont pour origine les cellules de l’épithélium antérieur qui ont basculé au 

niveau de l’équateur. Elles s’étendent toutes de la face antérieure à la face postérieure. 

En coupe transversale, les fibres cristalliniennes présentent une forme 

hexagonale aplatie, mesurant 8 à 12 µm de largeur sur 2 à cinq µm d’épaisseur. Les 

plus superficielles possèdent un noyau ovalaire pauvre en chromatine. Elles mesurent 

7 à 10 mm de long et décrivent une ogive qui contourne l’équateur. Elles s’engrènent 

latéralement avec leurs voisines. 

Le cytoplasme, examiné en microscopie électronique, montre une quantité 

modeste d’organite. En revanche, les microtubules sont nombreux avec une 

orientation parallèle au grand axe de la cellule. 

Le cytosquelette des fibres comporte des filaments d’actine et de vimentine. 
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En profondeur, les fibres cristalliniennes ont un aspect rectiligne et sont plus 

courtes. Les fibres primaires du noyau embryonnaire ont une longueur inférieure à 250 

µm. Elles perdent leur noyau par un phénomène de pinocytose, les organites se 

raréfient et les seules structures reconnaissables sont les microtubules. 

Au cours de la différenciation des cellules épithéliales en fibres cristalliniennes, 

des protéines spécifiques ou cristallines sont synthétisées et s’accumulent dans leur 

cytoplasme. Ces cristallines représentent 90% des protéines cristalliniennes et 

augmentent l’indice de réfraction du cristallin. 

f. La zonule de zinn : 

La zonule est un ligament qui suspend le cristallin au corps ciliaire et lui 

transmet l’action du muscle ciliaire. Elle constitue un anneau de fibres qui présentent 

une forme triangulaire sur les coupes méridiennes du globe oculaire. Le sommet 

externe périphérique du triangle correspond à l’insertion de ses fibres sur le corps 

ciliaire au niveau de l’orbiculus et la corona ciliaris. Les fibres à direction radiaire se 

dirigent vers la région périe-équatoriale, dessinant ainsi les côtés antérieur et 

postérieur du triangle. Cet agencement des fibres zonulaires ménage un espace 

appelé: espace de petit. 

Selon leur insertion, on décrit quatre types de fibres radiées : orbiculocapsulaires 

antérieures et postérieures, cilio-capsulaires postérieures et cilioéquatoriales. 

Ces fibres sont constituées de microfibrilles dépourvues d’élasticité, elles 

maintiennent le cristallin en place en exerçant à sa périphérie une traction plus ou 

moins importante. Les fibres s’insèrent d’une part sur la basale de l’épithélium qui 

recouvre le corps ciliaire et d’autre part sur la cristalloïde. 

La tension qu’elles exercent ainsi sur le cristallin dépend de l’état du muscle 

ciliaire et joue un rôle dans l’accommodation. 
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I. Barrières hémato-oculaires : [10, 11] 

 La fonction essentielle des barrières épithéliales et endothéliales est de séparer 

deux environnements ou compartiments différents : 

 L’épithélium cornéen postérieur, par exemple, délimite l’humeur aqueuse 

du stroma conjonctif de la cornée ;  

 Les endothéliums, eux, délimitent toujours le compartiment sanguin vis-à-

vis du tissu épithélial, musculaire ou conjonctif environnant. 

 Aucune barrière épithéliale ou endothéliale n’est toutefois entièrement étanche. 

Des mécanismes complexes règlent sa perméabilité, aussi bien vis-à-vis des liquides 

que de différentes classes de molécules, tout comme vis-à-vis des cellules. 

 Les épithéliums et l’endothélium représentent des structures hautement 

dynamiques aptes à répondre à des changements intérieurs ou imposés de l’extérieur. 

Les cellules qui les composent sont en relation étroite, sur leur pôle basal, avec la lame 

basale, qui participe au maintien des cellules et à leur capacité d’adaptation en 

fonction des conditions physiologiques ou pathologiques. 

1. Le transport à travers les barrières : 

Les barrières peuvent être franchies, bi-directionnellement, par deux voies 

principales : 

 La voie trans-cellulaire, qui implique la formation de vésicules de transport 

(transcytose), l’activité de récepteurs spécifiques, de pompes ou de canaux 

pour franchir les membranes plasmiques ; 

 La voie para-cellulaire, qui représente la diffusion des liquides et des 

molécules environnant les cellules dans les espaces intercellulaires. 
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2. Composants extracellulaires : 

 Ces molécules sont directement associées aux membranes cellulaires ou sont 

présentes dans leur environnement immédiat. 

 Glycocalyx 

 Des chaînes complexes de sucres chargées négativement se trouvent à la 

surface externe des membranes plasmiques, attachées aux protéines ou de lipides de 

la double couche membranaire. Ces chaînes sont dénommées collectivement le 

glycocalyx, dont l’acide sialique est un représentant majeur.  

 Sur le pôle apical des cellules endothéliales, des molécules transportées par le 

sang, peuvent se lier au glycocalyx apical. La charge négative de ce dernier, au 

contraire, empêche sélectivement les molécules anioniques d’avoir accès à la double 

couche lipidique de la membrane. L’intégrité du glycocalyx est ainsi indispensable à la 

fonction cellulaire. 

 Lame basale 

 Les cellules épithéliales et endothéliales reposent, à leur pôle basal, sur une 

couche de macromolécules spécialisées de la matrice extracellulaire, la lame basale. La 

lame basale, sécrétée en partie par les cellules épithéliales, sert d’ancrage aux cellules 

par l’intermédiaire de nombreux récepteurs transmembranaires.  

 Les récepteurs les mieux caractérisés sont les intégrines. Les liaisons 

intégrines-lame basale ont une fonction de signalisation et influencent le 

comportement cellulaire. 

3. Barrières hémato-aqueuses : 

 Ces barrières contrôlent la sécrétion de l’humeur aqueuse et son transport en 

direction de la chambre postérieure. Elles sont constituées par l’endothélium des 

vaisseaux capillaires de l’iris, l’épithélium postérieur de l’iris et l’épithélium postérieur 
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non pigmente du corps ciliaire. Elles sont passivement perméables en fonction des 

gradients de concentration ionique et disposent de mécanismes de transport actif 

opposés. 

 Barrière hémato-aqueuse antérieure : 

 Constituée par les capillaires de l’iris et l’épithélium pigmentaire postérieur, la 

barrière hémato-aqueuse antérieure permet le transport trans-cellulaire au moyen de 

vésicules et le transport para-cellulaire contrôle par l’étendue des jonctions serrées. La 

surface antérieure de l’iris, formée d’une seule couche de fibroblastes, ne constitue 

pas une barrière, laissant le libre accès de l’humeur aqueuse au stroma conjonctif et 

aux muscles de l’iris. 

 Barrière hémato-aqueuse postérieure 

 Elle est formée par les jonctions serrées présentes sur le pôle latéral des cellules 

de l’épithélium ciliaire non pigmente. Ces jonctions serrées sont perméables à de 

petites molécules non ioniques, telles que le sucrose. 

 L’endothélium des capillaires du stroma ciliaire est pourvu de fenestrations 

accroissant leur perméabilité. Au contraire, les capillaires du muscle ciliaire sont 

entourés par le tissu de la voie uvéo-sclérale drainant l’humeur aqueuse ; ils 

apparaissent relativement étanches, comparables à ceux de l’iris. 

4. Barrières hémato-rétiniennes : 

 La barrière hémato-rétinienne est subdivisée en barrière interne et barrière 

externe. Elle a un rôle de protection et d’homéostasie par son caractère très sélectif. 

 Barrière hémato-rétinienne interne 

 Le réseau élaboré de jonctions serrées entre les cellules endothéliales des 

vaisseaux capillaires rétiniens est la composante majeure de la barrière hémato-

rétinienne interne (BHRi). Celle-ci est analogue à la barrière hémato-cérébrale, toutes 

deux séparant le flux sanguin de l’environnement neuronal. Aussi bien au niveau 
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rétinien que cérébral, ce sont des cellules gliales qui engainent les capillaires sanguins 

et sont à l’origine des signaux influençant le développement et le maintien de la 

barrière. 

 Endothélium 

 La présence d’un réseau complexe de jonctions serrées entre les cellules 

endothéliales des capillaires, l’absence de fenestrations et la paucité relative de 

vésicules de transport transcellulaire participent toutes à l’étanchéité de la BHRi. Des 

systèmes de transport spécifiques assurent la sélectivité de la barrière. 

 Péricytes 

 Les péricytes, particulièrement nombreux autour des capillaires rétiniens, 

confèrent un support structurel à l’endothélium et participent au maintien de la paroi 

capillaire. Les péricytes contiennent des protéines contractiles et des récepteurs pour 

des substances vasoactives, permettant une contraction ou une dilatation des 

capillaires qu’ils entourent.  

 La perméabilité de la BHRi serait également modulée par les péricytes, qui sont 

dépourvus de jonctions serrées (passage paracellulaire). Cependant, ils ont un nombre 

élevé de vésicules de transport (passage trans-cellulaire). 

 Cellules gliales 

 L’endothélium des capillaires rétiniens, comme celui des capillaires du cerveau, 

n’a pas d’enveloppe conjonctive, mais est au contact de prolongements de cellules 

gliales (perivascular end feet). Outre son rôle structural, la glie secrète des facteurs 

humoraux. Ainsi, le GDNF augmente l’étanchéité de la barrière, tandis que le TGFβ la 

diminue. Le VEGF, le TNFα et l’IL 6 sont aussi produits par la glie rétinienne et 

influenceraient l’étanchéité de la BHRi. 
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 Barrière hémato-rétinienne externe 

 La barrière hémato-rétinienne externe (BHRe) est composée de trois couches : 

L’endothélium fenestré de la chorio-capillaire, la membrane de Bruch et 

l’épithélium pigmentaire rétinien. La perméabilité la plus élevée est située dans la 

chorio-capillaire, la plus basse dans l’épithélium pigmentaire. 

Il n'existe pas de barrière entre la rétine, le corps vitré, et l'humeur aqueuse. Par 

conséquent, tout élément pénétrant dans l’œil pourra diffuser à l'ensemble du globe 

oculaire et potentiellement entraîner des lésions généralisées. 

 

Figure 12: Schéma montrant la localisation de la barrière hémato-rétinienne. 
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II.Humeur aqueuse : 

1. Production de l’humeur aqueuse (HA) : 

L’HA provient du sang dont elle est séparée par une double barrière, une 

fondamentale constituée par la paroi des capillaires et une supplémentaire constituée 

par l’épithélium ciliaire. 

 L’HA subit d’abord une ultrafiltration au niveau de la paroi des capillaires puis 

s’enrichit de certaines substances par transport actif au niveau de l’épithélium ciliaire, 

de plus, il y a des échanges avec les organes de voisinage qui y puisent des 

métabolites et y rejettent des déchets [5]. 

 Les capillaires dans le stroma ciliaire sont fenêtrés, ce qui permet des échanges 

rapides de solutés entre le sang et le stroma ciliaire : l’eau et les substances 

plasmatiques sortent des capillaires ciliaires, envahissent le stroma et peuvent 

pénétrer dans les espaces intercellulaires, entre les cellules pigmentées, jusqu’aux 

jonctions serrées des cellules non pigmentées.  

 Leur filtration dépend des forces s’exerçant de part et d’autre de la paroi 

capillaire. 

Au niveau de l’épithélium ciliaire ; plusieurs mécanismes vont permettre aux 

éléments sanguins, présents dans le stroma et les espaces intercellulaires, de traverser 

les membranes cellulaires, franchissant ainsi la BHA pour produire l’HA dans la 

chambre postérieure. 

 Certains de ces mécanismes sont passifs, d’autres actifs exigeant une énergie 

d’origine métabolique. 

 Les processus passifs se résument dans la diffusion simple qui concerne les 

petites molécules, ces dernières se déplacent en fonction du gradient de 

concentration, la diffusion facilitée qui se base sur le même principe de la diffusion 



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  45 

simple avec mise en jeu d’un transporteur protéique qui se lie transitoirement à la 

substance pour la déposer de l’autre côté de la membrane.  

 L’ultrafiltration constitue également un des mécanismes passifs, elle consiste à 

séparer des molécules en fonction de leur taille moléculaire à travers des membranes 

sélectives contenant des pores. Ce mécanisme explique la pauvreté de l’HA en 

protéines de gros poids moléculaires dans les conditions normales et, au contraire, 

l’augmentation de la concentration protéique en cas de rupture de la BHA, ce qui est à 

l’origine de l’effet tyndall observé en biomicroscopie. 

 La sécrétion active constitue le mécanisme le plus important dans la formation 

de l’humeur aqueuse, elle se base sur le transfert d’un élément d’un côté à l’autre de 

l’épithélium ciliaire grâce à des pompes énergie-dépendantes contre un gradient de 

concentration électrochimique. Le sodium est le cation le plus concerné grâce à une 

pompe à sodium contenue dans la paroi des cellules claires de l’épithélium ciliaire. 

Les ions Na⁺ proviennent du stroma ciliaire à partir des capillaires, ils gagnent 

les espaces intercellulaires et pénètrent dans les cellules pigmentées. Un phénomène 

d’échange Na⁺/H⁺ intervient aux pôles apicaux des cellules non pigmentées, la 

production de H⁺ étant catalysée par l’anhydrase carbonique (CO₂+ H₂O⇔HCO₃⁻+H⁺). 

La Na⁺/K⁺ ATP ase pompe les ions Na⁺ située à l’intérieur des cellules non 

pigmentées et les rejette au pôle basal de ces cellules. En même temps elle mobilise 

les ions K⁺ de l’HA et permet leur passage intracellulaire. 

 L’augmentation de la concentration des Na⁺ dans les espaces intercellulaires 

crée un environnement hyperosmotique et, par conséquent un appel d’eau à partir de 

l’intérieur des cellules (figure 1). 

 Pour conclure, la composition de l’HA faite essentiellement d’eau rend compte 

du rôle primordial du passage transépithélial du sodium, ce phénomène actif crée un 

environnement hyperosmotique du côté camérulaire de la BHA responsable du flux 
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d’eau vers la chambre postérieure, à l’origine de 85% de la sécrétion de l’HA [12]. 

 

Figure 13: Schématisation du transport actif de sodium [12] : pénétration du sodium 

dans les cellules pigmentées et les espaces intercellulaires par mécanisme passif, passage 

dans les cellules non pigmentées en échange d’ions H+, sécrétion au niveau du pôle basal des 

cellules non pigmentées puis dans la chambre postérieure grâce à une pompe Na+/K+-ATP 

ase dépendante. 
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2. La composition d’HA : 

 L’humeur aqueuse est composée essentiellement d’eau (98,75%) dans laquelle 

sont dissoute de nombreuses substances : des protides, des substances diffusibles 

non ionisées, des électrolytes, et quelques substances en excès par rapport au plasma 

comme l’acide ascorbique, l’acide lactique, et l’acide hyaluronique. 

 Les protides sont faits essentiellement : 

 D’acides aminés à un taux un peu plus faible que celui du sang du fait qu’ils 

sont pompés par le cristallin. 

 De protéines de structure qui en provenance du sang franchissent une 

double barrière, constituée par la paroi des capillaires et par l’épithélium du 

corps ciliaire. 

 Des enzymes de plusieurs variétés, l’anhydrase carbonique qui joue un rôle 

dans la production de l’humeur aqueuse, la protéase qui dissout les masses 

cristalliniennes, les transaminases... 

 Les substances diffusibles non ionisées sont à des taux légèrement inférieurs à 

ceux du plasma, notamment glucose, urée, acide urique, et créatinine. 

Les électrolytes : 

 Le sodium est le cation le plus important du plasma et de l’humeur aqueuse, 

il se trouve à des quantités élevées au niveau de l’humeur aqueuse grâce à 

un transport actif au niveau de l’épithélium ciliaire. 

 Le potassium, le calcium et le phosphore sont à des concentrations voisines 

de celle du sérum. 

 Les bicarbonates servent de tampons à l’acide lactique produit par le 

cristallin, le chlorure sert à rétablir l’équilibre électrique [5]. 
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Tableau 1: Les principales constantes de l'humeur aqueuse humaine [5]. 

Volume 300 mm³ 

Poids spécifique 1.0059 

Indice de réfraction 1.33 

pH 7.21 

Teneur en H₂O 98.75% 

Les cations :  

Sodium 330 mg/100ml 

potassium 205 mg/100ml 

calcium 10 mg/100ml 

Les anions :  

Chlore 365mg/100ml 

Bicarbonates 21mg/100ml 

Protéine :  

 Pré-albumine 3.4% 

 Albumine 78% 

 alpha globuline 6.9% 10mg /100ml 

 Bêta globuline 8.9% 

 Gamma globuline 2.8% 

Glucose 80mg/100ml 

Urée 10mg/100ml 

Acide lactique 22mg/100ml 

Acide ascorbique 13mg/100ml 
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3. Les mouvements de l’humeur aqueuse : 

Une fois sécrétée dans la chambre postérieure, l’HA est animée de mouvements 

permanents. Un courant postéro-antérieur conduit l’HA de la chambre postérieure à la 

chambre antérieure à travers la pupille. 

À l'intérieur de la chambre antérieure, l’HA est soumise à des courants de 

convection thermique dûs à la différence de température qui existe entre l’iris 

fortement vascularisé, hyperthermique et la cornée plus froide. Ainsi, on observe un 

mouvement ascendant de l’HA devant l’iris, bien visible lors d’un phénomène de 

tyndall, et un mouvement descendant le long de la face postérieure de la cornée qui 

explique la disposition des précipités rétro-cornéens en cas d’inflammation [12]. 

4. L’excrétion de l’humeur aqueuse : 

L’HA sort de la chambre antérieure au niveau de l’angle iridocornéen. Cette 

évacuation s’effectue par la voie principale pour 90 %, cette voie est constituée par le 

trabéculum, le canal de Schlemm et ses vaisseaux efférents. Et pour 10% par les voies 

accessoires uvéo-sclérales [12]. 

5. L’humeur aqueuse seconde : 

La barrière hémato-aqueuse est fragile et peut-être rompue dans de 

nombreuses circonstances (inflammation, traumatisme, irritation chimique, 

neurostimulation, mécanismes immunologiques…) , ce qui conduit à la formation de 

l’humeur aqueuse seconde qui diffère de l’humeur aqueuse normale par sa 

composition proche du plasma et donc par la présence de cellules variées qui 

normalement en est dépourvue, et par un taux élevé de protéines que l’on peut 

objectiver à la lampe à fente par le phénomène de Tyndall. 

Le point de départ de la rupture peut être situé soit au niveau des cellules claires 

de l’épithélium ciliaire soit au niveau des capillaires iriens. 
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Au niveau de l’épithélium ciliaire pourrait survenir un élargissement des espaces 

intercellulaires et un relâchement des jonctions serrées. En cas de rupture très sévère, 

des vacuoles apparaissent à l’intérieur même des cellules endothéliales. 

La vasodilatation des capillaires iriens provoquerait un étirement pariétal et une 

modification de la géométrie des jonctions serrées endothéliales. 

Ce phénomène de vasodilatation résulte dans la majorité des cas suite à la 

libération de prostaglandines [13]. 
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III.Le cristallin : 

 Le cristallin est un organe avasculaire et non innervé, sa nutrition est assurée 

par l’humeur aqueuse et son métabolisme est lent. 

Sa propriété essentielle est sa plasticité qui lui permet de modifier ses rayons de 

courbure et son indice de réfraction lors de l’accommodation, permettant ainsi la mise 

au point de l’image sur la rétine pour la vision de près. 

1. Les principales constantes chimiques du cristallin : 

 Le cristallin focalise la lumière sur la rétine de façon précise, malgré sa 

croissance continue. Ceci est assuré grâce à une synthèse protéique permanente 

permise par un apport constant en aminoacides malgré une faible concentration de ces 

acides aminés dans le sang à un âge avancé. 

a. La teneur en eau : 

Le cristallin est relativement pauvre en eau : 65 % ce qui lui confère un indice de 

réfraction élevé par rapport au milieu aqueux où il baigne. Cette teneur diminue avec 

l’âge, et du cortex vers le noyau. 

 Cette eau se trouve sous deux formes : 

- 52 % sous forme libre. 

- 13 % sous forme liée aux colloïdes. 

b. Les acides aminés et les peptides : 

Ils sont à une faible concentration dans l’humeur aqueuse et sont transportés 

activement dans le cristallin. 

c. Les acides nucléiques : 

 La synthèse protéique dépend des acides nucléiques. L’ADN (acide 

désoxyribonucléique) est présent dans quelques cellules du cristallin, l’épithélium et le 

cortex. 



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  52 

La durée de vie de l’ARN (Acide Ribodésoxynucléique) messager est plus 

importante permettant la poursuite des synthèses protéiques. 

d. Les nucléotides pyrimidiques : 

 Ils sont représentés par NAD+ (Nicotinamide Adénine dinucléotide), NADH 

(Nicotinamide adénine dinucléotide réduit), NADP (NAD phosphate), et NADPH (NAD 

phosphate réduit). 

e. Les phosphates organiques : 

 L’ATP (Adénosine triphosphate) et l’ADP (Adénosine diphosphate) constituent 

l’essentiel des phosphates de haute énergie. 

Ils sont principalement retrouvés dans l’épithélium et le cortex : régions 

métaboliquement les plus actives. 

f. Les hydrates de carbone : 

On trouve principalement le glucose qui est surtout présent dans les espaces 

extracellulaires sous forme libre, et en petites quantités de fructose, de glycogène et 

de sorbitol. 

 Une concentration excessive de sucre dans l’humeur aqueuse est toxique pour 

le cristallin, conduisant à la cataracte. 

g. Les ions inorganiques : 

Le cristallin maintient une concentration élevée de potassium (K+) (114 à 130 

mEq/Kg d’eau) et basse de sodium (Na+) (14 à 26 mEq/ Kg d’eau) par rapport à 

l’humeur aqueuse. 

Dans la cataracte, leurs concentrations respectives tendent à se rééquilibrer. 

 Le Na+ et le K+ sont essentiellement sous forme libre, échangeables. 15 % sont 

sous forme liée et le degré de liaison est variable de la capsule au noyau. 

Les chlorures sont étroitement associés au sodium et représentent 18,5mEq/Kg 

d’eau par rapport aux 105 mEq/Kg d’eau dans l’humeur aqueuse. 
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 Le calcium joue un rôle dans la perméabilité cellulaire malgré sa faible 

concentration (0,14 µg/mg de poids sec) mais augmente dans les cristallins cataractés. 

Le magnésium demeure constant et joue le rôle d’un cofacteur dans les réactions 

enzymatiques. 

 On retrouve également les sulfates, et à l’état de trace : le Fer, le Cuivre, le 

Manganèse, le Zinc, le Sélénium, le Baryum, le Strontium, le Silicone et le 

Molybdène. 

Leurs taux variant avec l’âge et la cataracte. 

2. L’accommodation : 

 L’accommodation est la propriété que possède le cristallin de modifier sa 

puissance de manière à ce que l’image rétinienne reste nette quand l’objet se déplace 

entre le punctum remotum et le punctum proximum. 

 Le punctum remotum est la limite distale de vision, située à l’infini pour un œil 

emmétrope. Le punctum proximum est le point le plus rapproché qui peut être vu net. 

La distance en mètres séparant ces deux points s’appelle le parcours accommodatif. 

 Dans la vision de près, la puissance réfractive du cristallin augmente de 10 

dioptries. 

Cette puissance maximale est appelée la puissance accommodative et elle 

diminue avec l’âge et atteint pratiquement 0 vers l’âge de 60 ans : c’est la presbytie. 

3. La nutrition du cristallin : 

 Le cristallin est un tissu exclusivement épithélial et de ce fait avasculaire. 

Sa nutrition est donc assurée par l’humeur aqueuse grâce à des échanges qui se 

font à travers la capsule. 

 Cette capsule est beaucoup plus perméable surtout vis-à-vis des molécules 

chargées positivement, car elle est chargée négativement, mais la pénétration intra 



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  54 

cristallinienne est compliquée par l’épithélium qui règle les échanges en fonction des 

besoins du cristallin. Cet épithélium est le siège de différentes pompes biologiques. 

4. La synthèse protéique dans le cristallin : 

 On distingue par ordre de complexité croissante : les acides aminés, les 

peptides et les protéines qui sont des macromolécules. Ces protéines sont divisées à 

leur tour en holoprotéines dont l'hydrolyse ne fournit que les acides aminés et les 

hétéroprotéines qui fournissent, en plus des acides aminés, des groupements non 

protéiques. 

 Une quinzaine d'acides aminés sont individualisés par chromatographie dont un 

est propre au cristallin : c'est l'acide ophtalmique. La synthèse protéique a lieu 

principalement dans l'épithélium et le cortex externe du cristallin. 

 Des cristallines spécifiques apparaissent à des périodes différentes et dans des 

régions cristalliniennes différentes tout au long du développement. Ainsi, la synthèse 

des Gama cristallines cesse juste après la naissance, la principale cristalline néonatale 

est l’Alpha cristalline, ensuite vient la Bêta cristalline. 

 Ces protéines cristalliniennes ont une spécificité d’organe et non d’espèce, et il 

semble que les Alpha cristallines en soient le support. 

La conséquence clinique de cette spécificité d’organe est l’auto sensibilisation 

possible d’un individu vis-à-vis de ses propres protéines cristalliniennes 

habituellement isolées par la capsule. 

 Les anticorps d’un individu peuvent réagir contre ses propres protéines 

cristalliniennes libérées à cause d’une rupture capsulaire traumatique ou au cours 

d’une chirurgie de la cataracte. Ceci peut engendrer une réponse inflammatoire sévère. 
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5. Les fonctions énergétiques au sein du cristallin : 

 L’apport continu de glucose, d’oxygène et de différents nutriments, permet au 

cristallin avasculaire de produire l’énergie (sous forme d’ATP) nécessaire au 

mécanisme de transport actif et à la synthèse protéique. 

 L’essentiel de la consommation énergétique a lieu dans l’épithélium, site de 

tous les transports actifs. 

 Le métabolisme du glucose, par l’intermédiaire de la glycolyse anaérobie, 

génère les 2/3 de l’ATP nécessaire au cristallin, le reste est produit par le métabolisme 

oxydatif du cycle de Krebs. 

6. Les bases physiques de la transparence cristallinienne : 

 La transparence à la lumière est une qualité fondamentale du cristallin. 

Cette propriété est assurée grâce au taux élevé de protéines (35% de la masse 

fraîche). 

 Dans les fibres intactes, ces protéines sont arrangées régulièrement et de façon 

serrée. Il n’y a pas de différence de densité de ces protéines diffusant la lumière à 

l’intérieur du cristallin : c’est la base physique de la transparence cristallinienne. 

 Le maintien de la transparence est étroitement lié à l'homogénéité parfaite des 

différents composants du cristallin, c’est-à-dire la régularité de toutes les structures 

moléculaires et cellulaires. Chaque trouble de cette régularité mène à un procédé 

réactif opacifiant le cristallin. 

L’intégrité de la capsule est également nécessaire au maintien de la transparence 

cristallinienne. 

 



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  56 

IV.Immunologie de l’œil : 

1. Notion du privilège immunologique de l’œil : 

 Le privilège immunologique permet de limiter les réponses immunes qui 

aboutissent à l’inflammation oculaire et préserve ainsi l’intégrité de l’axe visuel et 

protège contre la cécité. Il implique non seulement une séquestration des antigènes 

mais aussi des mécanismes actifs qui inhibent les réponses immunes innées et 

adaptatives au niveau de l’œil et qui modulent la réponse oculaire se développant au 

niveau systémique. 

 En contrepartie de l’isolement des tissus oculaires du système immunitaire, 

l’auto-immunité anti rétinienne systémique peut se développer. Le privilège 

immunologique de l’œil est un phénomène complexe qui est lié à : 

 La présence de barrières hémato-oculaires qui limitent l’entrée et la sortie de 

grosses molécules comme les protéines ; 

 L’absence de drainage lymphatique ; 

 La présence de facteurs immunosuppresseurs solubles dans l’humeur 

aqueuse ; 

 La présence de ligands immunomodulateurs à la surface des cellules 

oculaires. 

a. Les facteurs intervenants dans le privilège immunologique de l’œil : 

 Le privilège immunologique est un processus actif protégeant les organes 

vulnérables qui ne pourraient pas tolérer une inflammation intense sans perdre leur 

intégrité et leurs fonctionnalités. 

Le privilège immunologique de l’œil est observé au niveau de la chambre 

antérieure, de la cavité vitréenne et de l’espace sous-rétinien. 

 L’isolement de l’œil du système immunitaire n’est qu’une partie du phénomène. 
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La rupture du privilège immunologique de l’œil contribue aux lésions induites 

par l’inflammation oculaire, au rejet des greffes de cornée et au développement des 

uvéites. Le privilège immunologique de l’œil repose sur des phénomènes actifs et 

passifs, sur des mécanismes centraux (tolérance centrale au niveau du thymus) et 

périphériques (tolérance périphérique, cellules régulatrices circulantes). 

b. La séquestration des antigènes rétiniens : 

 La séparation des antigènes rétiniens est un phénomène passif assurée par 

l’existence d’une barrière hémato-oculaire très efficace. Il n’existe pas de drainage 

lymphatique des structures internes de l’œil ; le drainage lymphatique de la chambre 

antérieure est limité, contrairement à la conjonctive. Le concept de la séquestration a 

été renforcé par le phénomène de l’ACAID (Anterior Chamber-Associated Immune 

Deviation), qui a montré que des antigènes injectés dans la chambre antérieure 

induisent une forme déviée d’immunité. 

c. Les immunosuppresseurs locaux : 

Les lymphocytes, les cellules NK (natural killer), les macrophages et les 

polynucléaires qui infiltrent l’œil pénètrent dans un milieu intraoculaire qui empêche 

leur activation et leur fonction selon plusieurs mécanismes. 

 Cellules présentatrices d’antigènes promotrices de tolérance 

La présence de cellules présentatrices d’antigènes promotrices de tolérance, 

détectées non seulement dans le stroma de l’iris, la choroïde, mais également dans le 

corps ciliaire et la cornée et l’expression limitée des molécules du complexe majeur 

d’histocompatibilité (CMH de classes I et II) sur les cellules dendritiques oculaires, 

diminuent les possibilités de générer une réponse immunitaire. 
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 Inhibition par contact direct entre cellules résidentes et lymphocytes 

Il existe des mécanismes d’inhibition par contact direct entre les lymphocytes 

infiltrant l’œil et les cellules résidentes des tissus oculaires (cellules gliales de Muller 

de la rétine, cellules de l’épithélium pigmentaire de la rétine, cellules de l’épithélium 

de l’iris/corps ciliaire et cellules de l’endothélium cornéen). 

 Protéines et peptides immunosuppressifs 

Les molécules immunosuppressives sont produites localement dans les fluides 

oculaires : Transforming Growth Factors (TGFβ1 et β2), Vasoactive Intestinal Peptide 

(VIP), cortisol, α-Melanocyte-Stimulating Hormone (α-MSH), Calcitonin Gene-Related 

Peptide (CGRP), somatostatine et thrombospondine. Des molécules inhibitrices 

associées aux membranes inhibent l’activation des lymphocytes, telles que TGFβ, 

galectine-1, thrombospondine, de même que les interactions B7/CTLA-4 et Fas/ FasL. 

d. Les immunosuppresseurs systémiques : 

 Déviation immunitaire associée à la chambre antérieure (ACAID) 

La présentation des antigènes par les cellules présentatrices d’antigènes dans la 

chambre antérieure de l’œil induit une déviation immune systémique, dénommée 

Anterieur Chamber-Associated Immune Deviation. L’ACAID est la forme active 

systémique du privilège immunologique. En effet, les cellules présentatrices 

d’antigènes, qui baignent dans un milieu riche en médiateurs immunosuppresseurs, 

sont des cellules déviantes. 

 Le résultat physiologique de cette déviation immune est la suppression de 

l’hypersensibilité retardée et de la production d’anticorps fixant le complément. 

L’ACAID existe pour les antigènes quelle que soit leur origine : endogène ou exogène. 

 Déviation immunitaire associée à la cavité vitréenne (VCAID) 

Le segment postérieur de l’œil bénéficie aussi du privilège immunologique et les 

antigènes placés dans l’espace sous-rétinien ou dans le corps vitré déclenchent eux 
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aussi une réponse immunitaire systémique déviée (VCAID). 

e. Les tissus et les fluides impliqués dans la régulation de l’immunité oculaire :  

 Iris et corps ciliaire 

 L’épithélium pigmenté de ces deux tissus joue également un rôle dans la 

régulation de l’immunité : il est capable d’inhiber la prolifération des lymphocytes T 

actives et de diminuer leur sécrétion d’interleukine IL-2 par deux mécanismes : 

 L’un, plus spécifique de l’iris, met en jeu un contact direct entre les 

lymphocytes T actives et les cellules épithéliales.  

 L’autre mécanisme est médié par la production de substances 

immunosuppressives à l’état physiologique. 

 Humeur aqueuse 

 Elle est également responsable du maintien de l’environnement 

immunosuppresseur présent dans la chambre antérieure et la chambre postérieure. En 

effet, elle contient plusieurs substances immunes modulatrices : 

 L’α-MSH, qui inhibe la production d’interféron γ (IFNγ) ; 

 Les TGFβ1 et β2, qui inhibent l’activation et la prolifération des lymphocytes 

T; 

 Le VIP, ayant un rôle dans l’induction de l’ACAID, supprimant la sécrétion de 

TNFα et inhibant la prolifération des lymphocytes T. 

 Rétine 

 Rétine neurosensorielle 

 Dans toute l’épaisseur de la rétine, on trouve des cellules gliales (astrocytes, 

cellules de Muller et microglie) qui ont un rôle dans la régulation immunitaire locale. 

 Épithélium pigmentaire de la rétine : 

 L’épithélium pigmentaire rétinien participe, avec les cellules gliales, à la 

régulation de la réponse immunitaire locale. Il constitue tout d’abord la partie externe 
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de la barrière hémato-oculaire. Les cellules qui le composent sont capables de 

supprimer très fortement la prolifération lymphocytaire, qu’elle soit induite par une 

substance mitogène, un antigène ou l’IL-2, cette inhibition est réversible. 

f. Les voies de drainage d’un antigène depuis la chambre antérieure vers les 

organes lymphoïdes secondaires : 

 Voie de drainage conventionnelle : 

 L’antigène injecté dans la chambre antérieure de l’œil entre dans la circulation 

veineuse par la voie de drainage conventionnelle (angle iridocornéen, trabéculum, 

canal de Schlemm et vaisseaux épiscléraux) et atteint la rate et les ganglions 

mésentériques. Ceci est la voie de drainage principale. 

 Voie de drainage non conventionnelle : 

 Un antigène injecté dans la chambre antérieure peut aussi passer par la voie de 

drainage non conventionnelle (tissu conjonctif lâche à la base de l’iris, du corps ciliaire 

et des tissus sous-conjonctivaux), ou voie de drainage uvéosclérale de l’humeur 

aqueuse.  

 Le tissu conjonctif lâche de la région épisclérale et du tissu sous-conjonctival 

possède un réseau de vaisseaux lymphatiques. L’antigène est drainé via les 

lymphatiques afférents conjonctivaux entourant la sclère et la conjonctive vers les 

ganglions lymphatiques locaux de la tête et du cou, incluant les ganglions faciaux, 

submandibulaires, cervicaux superficiels et profonds. 
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Figure 14: Les voies de drainage d'un antigène depuis la chambre vers les organes 

lymphoïdes secondaires [10]. 
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I. Physiopathologie d’uvéite : 

1. L’œil, HLA et rupture de l’auto-immunité : 

Les antigènes d’histocompatibilité (HLA) sont divisés en 3 classes : Les molécules 

de classe I (HLA A, B et C) sont présentes dans toutes les cellules nucléées, alors que 

HLA II (HLA DP, DQ et DR) sont restreintes aux cellules présentatrices de l’Ag et aux 

lymphocytes B. 

L’HLA III comprend quelques facteurs du complément, les affections 

inflammatoires oculaires sont parfois associées à un groupe HLA particulier. Il s’agit 

fréquemment de molécules de classe I du système majeur d’histocompatibilité. 

On peut assister à une rupture de la tolérance pour des auto-antigènes 

oculaires, par la survenue d’une uvéite chez un groupe HLA particulier, ceci s’explique 

selon l’hypothèse du mimétisme moléculaire, des peptides dérivés de molécules HLA 

de classe I et II sont présentés par les cellules présentatrices d’antigènes au moment 

de la création du répertoire des cellules T au niveau du thymus, pour des raisons 

inconnues, la sélection négative n’est pas efficace à 100%. 

Ainsi, un agent pathogène en périphérie, qui possède un peptide similaire à la 

molécule HLA tolérogène peut se lier aux lymphocytes T potentiellement auto-réactif 

et induire un signal de co-stimulation. Le lymphocyte T devient alors activé, peut 

reconnaître au niveau du tissu cible un auto-antigène portant un épitope similaire et 

initie une cascade auto-immune. Ce qui explique l’association de certains types 

d’uvéites à des groupes HLA particuliers, ex : sponpylarthrite ankylosante et HLA B27, 

Behçet et HLA B5, VKH et Bw54 et LDwa, HLA A29 et la choriorétinite de Birdshot. (2) 

Les cellules CD 4, les cellules « helpers », jouent un rôle majeur dans le contrôle 

et l’expression de l’inflammation intraoculaire. Le sous-type Th1 produit l’interféron-

gamma, l’interleukine 2 et le TNF α. Les cellules Th1 sont impliquées dans 
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l’opsonisation, le développement des anticorps faisant intervenir le complément et la 

réaction d’hypersensibilité retardée. Le sous-type Th2 produit toute une autre gamme 

de lymphokine (IL 4, IL 6, IL 10), ces cellules aident la réponse humorale, notamment 

les réponses à IgE et IgA des membranes muqueuses. 

La production des lymphokines, après la stimulation antigénique, est sous 

dépendance des gènes, cette réponse joue un rôle majeur dans l’expression de l’auto-

immunité [16, 17]. 

La survenue d’uvéite ferait suite à une stimulation antigénique, qui entraîne une 

modification morphologique de cellules présentatrices d’antigènes par le biais de 

sécrétions de cytokine. Ainsi, les cellules endothéliales rétiniennes, les cellules 

dendritiques de la choroïde, les cellules de l’épithélium pigmentaire rétinien et les 

macrophages péri-vasculaires expriment des molécules d’adhésion cellulaire comme 

l’ICAM-1 et HLA II permettant l’afflux des T CD4. Les cellules T effectrices libèrent 

également des cytokines, qui permettent le recrutement de cellules inflammatoires, 

augmentent la perméabilité vasculaire, et accroissent la réponse inflammatoire. 

Conséquences structurelles lors d'uvéite : 

Étant donné l’importance de la vascularisation dans les tissus uvéaux, une 

inflammation implique une forte congestion vasculaire. Celle-ci se présente par une 

dilatation des vaisseaux sanguins conjonctivaux, épiscléraux (situés dans la couche 

tissulaire constitutive de la sclère la plus profonde) et/ou scléraux (congestion 

généralisée), d’où une hyperhémie qui caractérise « l’œil rouge » en cas d’uvéite. 

La congestion et l’inflammation des vaisseaux uvéaux entraînent un relargage de 

protéines et de liquide dans le conjonctif environnant et causent une rupture de la 

barrière oculaire. 
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L’infiltration par des cellules mononuclées dans l’espace péri-vasculaire de 

l’uvée est facilitée par la perméabilité vasculaire ainsi engendrée, notamment au niveau 

des corps ciliaires. 

Une caractéristique de l’uvéite est l’accumulation d’exsudat non cellulaire au 

niveau du tractus uvéal. Cet exsudat entraîne un dysfonctionnement du tissu uvéal et 

une hypotonie du globe (puisque les corps ciliaires produisent moins d’humeur 

aqueuse). 

L’oxygénation et la nutrition du tapis de photorécepteurs de la rétine par les 

capillaires de la choroïde sont diminuées. 

 Au niveau de la cornée : 

Les précipités rétro-cornéens sont constitués de cellules inflammatoires qui, 

après avoir été entraînées par le courant de convection de l'humeur aqueuse, 

s'accolent à la face postérieure de la cornée. La taille de ces précipités dépend du type 

de cellules concernées. Les leucocytes polynucléaires, qui ont une faible propension à 

s'agglutiner, fournissent des précipités apparaissant comme un fin pointillé grisâtre, 

tandis que les lymphocytes, cellules s'agglutinant plus facilement, sont à l'origine des 

précipités se présentant comme des petits amas blanchâtres, arrondis et nettement 

délimités. 
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Figure 15: L'aspect de précipités rétro-cornéens en "graisse de mouton" [10]. 

 

 Au niveau de la chambre antérieure [10] : 

Le Tyndall de l’humeur aqueuse fait suite au passage, à travers la paroi 

enflammée des vaisseaux ciliaires et iriens, de protéines et de cellules. Le taux des 

protéines totales de l’humeur aqueuse, qui est d'environ 25 mg/100 ml chez le sujet 

normal, peut s'élever jusqu'à 5 g/100 ml en cas d'uvéite antérieure de forte intensité. Il 

en résulte un aspect lactescent du liquide camérulaire mis en évidence par la 

diffraction du rayon lumineux de la lampe à fente ou encore l'apparition d'un caillot de 

fibrine dans la chambre antérieure. Les cellules de l'humeur aqueuse inflammatoire 

peuvent être de types variés. Outre des lymphocytes et des plasmocytes, on peut y 

trouver des polynucléaires, des macrophages et des cellules iriennes pigmentées. 

 Au niveau de l’iris [10] : 

Les synéchies iridocristalliniennes correspondent à des zones d'adhérence post-

inflammatoires entre la face postérieure de l’iris et la cristalloïde antérieure, qui se 

développent particulièrement en cas d’iridocyclite avec humeur aqueuse riche en 
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protéines. Dans certains cas, c'est toute la face postérieure de l'iris qui adhère à la 

cristalloïde antérieure. Ceci correspond à la synéchie postérieure totale. Les synéchies 

annulaires et postérieures totales peuvent entraîner la séclusion pupillaire. Par ailleurs, 

l'organisation d'exsudats au niveau de l'orifice pupillaire peut amener l'occlusion de la 

pupille. 

L'occlusion et la séclusion pupillaire, en empêchant le passage d'humeur 

aqueuse de la chambre postérieure vers la chambre antérieure de l'œil, entraînent 

l'apparition d'un « iris en tomate » et d’une hypertonie oculaire majeure. 

 

Figure 16: Synéchies iridocristalliniennes [10]. 

Enfin, les spasmes du sphincter de l’iris causent un myosis et empêchent toute 

accommodation en fonction de la luminosité. 

L’uvée et l’humeur aqueuse nourrissent de nombreux composants anatomiques 

ou fonctionnels de l’œil. L’inflammation lors d’uvéite est donc associée à une 

inflammation plus ou moins un dysfonctionnement de la cornée, de la sclère, du 

cristallin, de la rétine et du nerf optique. 
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Figure 17: Schéma de la physiopathologie des uvéites. 
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II.Physiopathologie de la cataracte postuvéitique : 

L’inflammation intraoculaire et son traitement par les corticoïdes sont 

fréquemment à l’origine des cataractes chez les patients atteints d’uvéites. 

1. Cataracte et l’inflammation intraoculaire : 

L’uvéite peut occasionner des dommages dramatiques et irréversibles aux 

structures oculaires et en particulier au cristallin. 

L’uvéite récurrente correspond à un cas particulier d’uvéite dont les poussées 

inflammatoires se renouvellent à intervalles plus ou moins rapprochés. Elle est 

occasionnée par un phénomène dysimmunitaire [18]. 

Les mécanismes physiopathologiques exacts, ainsi que l’intégralité des agents 

étiologiques, ne sont pas encore établis avec certitude. Plusieurs théories sont 

actuellement envisagées : 

L’agent infectieux ou ses antigènes s’insinueraient à l’intérieur du globe après 

un premier épisode d’uvéite. Cet antigène s’établirait alors dans les milieux oculaires 

et sa persistance induirait périodiquement des poussées inflammatoires [19]. 

Le dépôt de complexes antigènes/anticorps sur les tissus oculaires entretiendrait 

un phénomène inflammatoire [19]. 

 Un mimétisme exprimé par les antigènes en cause vis-à-vis des molécules 

intraoculaires, seraient à l’origine de l’induction d’une réaction immunitaire dirigée 

contre les composants de l’œil. La réponse immunitaire est dominée par la voie Th1, 

bien qu’elle ne soit pas typique de celle-ci. Il s’agit en fait d’une réaction non 

systémique d’hypersensibilité dirigée contre des auto-antigènes séquestrés dans le 

tractus oculaire antérieur (20). La récurrence des poussées inflammatoires serait quant 

à elle due à la persistance des cellules-mémoires dans l’humeur vitrée. Celles-ci 

répondraient de façon non spécifique à toute production locale de cytokines 
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inflammatoires [19, 21]. 

Le processus moléculaire qui mène à une cataracte post-inflammatoire semble 

mettre en jeu une cascade biochimique complexe. Il est probable qu’un stress oxydatif 

et un débalancement électrolytique après altération de la pompe membranaire Na/K 

ATP-dépendante en soient les facteurs primaires en réponse aux changements dans 

l’humeur aqueuse ou aux synéchies se formant [22]. L’oxygénation du cristallin est 

diminuée du fait d’une humeur aqueuse anormale ce qui contribue également à la 

perte de transparence. Les fibres zonulaires (ligaments suspenseurs du cristallin) 

peuvent dégénérer à cause de la présence chronique de médiateurs de l’inflammation, 

ce qui peut être à l’origine d’une subluxation cristalline. 

Le stress oxydatif est également un phénomène impliqué en général dans la 

physiopathologie de la formation de cataracte, qui mettra en jeu des espèces 

radicalaires différentes. La lentille humaine est constituée de trois zones 

métaboliquement différentes du cristallin : l'épithélium, le cortex et le noyau, dont les 

cellules épithéliales sont les plus métaboliquement actives.  

Le cristallin possède plusieurs moyens de défense contre les radicaux libres. Ils 

peuvent être de type enzymatique, antioxydant ou liés à la présence de capteurs de 

radicaux libres. La défense enzymatique des cellules aérobies se fait en deux temps. 

Les superoxydes dismutases transforment l’ion superoxyde en peroxyde d’hydrogène, 

puis la catalase et les peroxydases transforment l’eau oxygénée en eau. Dans le 

cristallin, la catalase serait le système enzymatique de protection le plus important 

contre les radicaux libres [23]. Les cellules anaérobies n’ont pas de système de 

défense contre les radicaux libres, si bien qu’elles ne survivent pas à l’exposition en 

atmosphère oxygénée. L’autre moyen de défense anti-radicalaire du cristallin est la 

présence de molécules antioxydantes dont le chef de file est le glutathion (GSH). Il 

s’agit d’un tripeptide soufré dont la concentration est très élevée dans le cristallin. De 
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plus, la répartition du GSH réduit est inégale dans le cristallin, il est en quantité 

abondante dans l’épithélium (où il constitue une réserve) et en quantité moindre dans 

le cortex et la capsule. Il se raréfie dans le noyau qui est, par conséquent, mal défendu 

contre toute agression radicalaire [24]. L’opacification du cristallin s’accompagne d’un 

déficit majeur en GSH de la lentille. Il en résulte un retentissement sur les fonctions 

des membranes cellulaires avec transfert de quantités anormales d’eau, d’électrolytes 

et autres substances. Ces perturbations seraient maximales au niveau de l’épithélium 

[25]. Le GSH est formé et détruit dans le cristallin. Il a deux fonctions majeures : la 

neutralisation des radicaux libres (cycle redox) et la détoxification cellulaire. 

En l’absence de détoxification cellulaire, les lésions induites par le stress 

oxydant au niveau de la couche cellulaire épithéliale deviennent irréversibles et il 

s’ensuit une perte de la transparence du cristallin [26]. La baisse du GSH, au-dessous 

d’un certain seuil, est considérée comme l’un des événements les plus précoces de la 

formation de la cataracte, cette baisse du GSH induit une inactivation de l’enzyme 

Na+-K+-ATP-ase qui augmente la perméabilité membranaire aux cations et entraîne 

un retentissement sur la synthèse protéique [27]. Garadi et al ont montré que les 

modifications de la synthèse protéique étaient liées aux changements des niveaux 

ioniques de Na+ et K+ [28]. 

2. Cataracte cortico-induite : 

La cataracte cortico-induite est une complication classique et fréquente de la 

corticothérapie par voie générale. La fréquence varie de 11 à 15 % des patients traités 

par corticoïdes oraux (29). Le risque de développer une cataracte cortico-induite est 

principalement lié à la dose et à la durée de la corticothérapie orale. La dose palier 

reconnue pour être inductrice de cataracte est de 10 mg par jour pendant un an 

d’équivalent prednisolone. 
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Le risque de cataracte est uniquement imputable aux corticoïdes ayant une 

activité glucocorticoïde (30). Parmi ces corticoïdes, la dexaméthasone et la 

bétaméthasone administrées par voie topique ou systémique induisent plus de 

cataracte que la prednisolone. 

Cliniquement, la cataracte cortico-induite est centrale, sous capsulaire 

postérieure et bilatérale, ce qui explique la baisse rapide de l’acuité visuelle. Mais cette 

complication est souvent asymétrique. Les hypothèses physiopathologiques sont 

nombreuses, mais aucune ne fait consensus [31]. Les différents mécanismes 

incriminés incluent des modifications différentes citées ci-dessous :  

 « Perturbations métaboliques » par atteinte du métabolisme cellulaire via une 

modification enzymatique [32] ; 

 « Perturbation de l’équilibre osmotique » par la perturbation de l’hydratation 

cellulaire engendrée par les glucocorticoïdes comme responsable de la 

genèse de ces cataractes ; 

 « Stress oxydatif ». La diminution de l’activité des mécanismes de protection 

du cristallin contre le stress oxydatif sous traitement glucocorticoïde serait 

impliquée comme pour les autres types cliniques de cataracte ; 

 « Steroid-protein adduct ». Il s’agit de la modification de protéines par 

addition de molécules. Ce phénomène est fréquemment rencontré dans de 

nombreuses pathologies (diabète, insuffisance rénale) ; 

 « Récepteur cellulaire des corticoïdes ». L’existence de tels récepteurs et à 

plus forte raison leur implication dans la physiopathologie des cataractes 

cortico-induites n’est pas un fait avéré. Hamamichi et al soulignent plutôt 

une action via un récepteur hépatique aux glucocorticoïdes [33] ; 

 « Aberrant cell behaviour » qui est l’hypothèse la plus séduisante. Sous l’effet 

d’une modification cortico-induite des facteurs de croissance (FGF, TGF) 
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sécrétés par le corps ciliaire, les cellules épithéliales cristalliniennes 

perdraient leurs capacités de différenciation et s’accumuleraient au pôle 

postérieur du cristallin. Ce mécanisme a été confirmé par Mansfield en 2004 

sur un modèle animal de cataracte secondaire (opacification de la capsule 

cristallinienne après chirurgie de cataracte) [34]. Récemment Wang et al. ont 

plutôt évoqué une réduction d’un récepteur au FGF sur les cellules 

épithéliales cristalliniennes sous l’action des corticoïdes sans modification 

des taux de βFGF dans l’humeur aqueuse pour expliquer la formation des 

cataractes cortico-induites [35]. Tsuchiya et al. ont par ailleurs confirmé le 

caractère plus fréquent des cataractes secondaires chez les patients traités 

par corticothérapie locale comparé aux patients bénéficiant d’un traitement 

par anti-inflammatoire non stéroïdien topique [36]. Ainsi, si l’idée d'un 

comportement cellulaire anormal semble se confirmer, le facteur déclenchant 

pourrait en revanche finalement être l’activation directe du récepteur aux 

glucocorticoïdes des cellules cristalliniennes épithéliales agissant par la 

modulation de l’expression des régulateurs MAPK et PI3K/AKT [37]. 
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Figure 18 : Aspect biomicroscopique d'une cataracte sous-scapulaire postérieure 

cortico-induite [31]. 
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MATERIEL ET METHODES 



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  76 

I. Matériel d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les dossiers des patients atteints 

de cataracte postuvéitique, colligés au service d’ophtalmologie du CHU Hassan II de 

Fès entre janvier 2009 et décembre 2017. 

Ont été inclus dans l’étude, tous les patients porteurs d’une cataracte 

postuvéitique confirmée par l’examen ophtalmologique et ayant bénéficié d’une 

chirurgie d’extraction de cataracte au cours de la période d’étude.  

Ont été exclus de l’étude, les cas de cataracte postuvéitique n’ayant pas 

bénéficié d’une intervention chirurgicale au cours de la période d’étude et / ou ceux 

dont les données des dossiers sont inexploitables. 

 Les données anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 

évolutives sont recueillies sur une fiche d’exploitation préétablie. 

II. Méthodes d’étude : 

Une fiche de collecte de données a été utilisée pour recueillir les informations 

ciblées par l’étude.  

L’étude statistique a été réalisée grâce au logiciel SPSS version 21 et Excel 2016, 

au laboratoire d’épidémiologie à la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fès. 
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Fiche d’exploitation de la cataracte postuvéitique 

N° DE DOSSIER : 

Date de consultation :  

1. Identité : 

 Nom et prénom : 

 Âge : 

 Sexe   :  M □             F□ 

 Origine : 

 Profession : fonctionnaire □   ; Journalier  □   ; Ménagère □    ; Sans □             

profession  □    ; Autres  □              

o À préciser : 

 N° de téléphone : 

 Couverture sociale : RAMED □         CNOPS□          CNSS□          Privée□           

Payant□ 

2. Antécédents généraux : 

 Maladies de système :    Oui□   Non□ 

 Le type :   □ 

 Durée de suivi :  □ 

 Traitements :  □ 

 Immunosuppresseur :   Oui□   Non□ 

 Corticothérapies :   Oui□   Non□ 

o Dose administrée : 

o Durée : 

o Date d’arrêt ou de reprise : 
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 Complications associées :  

 Antécédent d’infection herpétique ou de traitement antiviral antérieur :  

                                                 Oui□   Non □ 

Localisation : oculaire :  

 Autres : 

 À préciser :…………………………………… 

 Comorbidités : Diabète : 

 HTA :       □ 

 Tabagique :      □ 

 Complications liées aux traitements : □ 

 Autres :       □ 

 À préciser :………………………….. 

3. Antécédents ophtalmologiques : 

  Type d’uvéite : 

o Antérieure :    □ 

o Intermédiaire :   □ 

o Postérieure :   □ 

o Totale    □ 

 Durée d’évolution de l’uvéite :…………………………..…. 

 Traitement antérieur reçu : 

o Corticothérapie : locale□   orale □      IV□        sous conjonctivale : 

o Date d’arrêt de la corticothérapie :  □ 

o Durée de traitement :    □ 

o Dégression :     □ 
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o Immunosuppresseur :   Oui□   Non □ 

o  Dose : 

 Date du dernier épisode d’œil rouge : 

o Unilatérale : 

 Droite  □ 

 Gauche □ 

o  Bilatérale : 

 Durée d’accalmie : 

 Notion de chirurgie au niveau de l’œil Adelphe : 

o Date :…/….. /…….. 

o Technique opératoire :  

 EEC    □ 

 Phacoémulsification □ 

o Implant : 

 Pliable    □ 

 PMAA    □ 

o Complications postopératoires : 

 Sans    □ 

 Avec    □ 

 À préciser :……………………………………………………………… 
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4. Signes fonctionnels : 

Baisse d’acuité visuelle :    Oui□   Non □ 

                                               Progressive□           brutale□ 

Autres signes : brouillard visuelle : Oui□   Non □ 

 Douleur oculaire :    Oui□   Non □ 

 Rougeur oculaire :    Oui□   Non □ 

5. Examen ophtalmologique préopératoire et explorations ophtalmologiques : 

 Œil   Droit  Gauche 

Meilleure acuité 

visuelle  

PL+□           ; MDD  □            

CLD □               □ 

PL+ □         ; MDD □              ; CLD□ 

;  □ 

Annexes :   

Cornée : 

Claire  

Kératopathies en 

bandes  

Précipités rétro 

cornéens 

  

Chambre antérieure :  

BCA 

Tyndall 

Hypopion 

hyphema 

 

Oui□  Non □ 

Légère□         modérée□         sévère□  

Présent □              Absent□ 

Présent  □             Absent□ 

 

 

Oui□  Non □ 

Faible□          modérée□          sévère□ 

Présent□               Absent□ 

Présent □              Absent□ 
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Iris : 

Dilatation : 

Synéchies 

postérieures : 

Membrane fibrineuse : 

Atrophie irienne : 

Hétérochromie 

irinienne : 

 

Bonne□                mauvaise□ 

Présentes□             Absentes□ 

Présent □                   Absent□ 

Présent   □                 Absent□ 

Présent □                   Absent□ 

 

 

Bonne  □                mauvaise □ 

Présentes□             Absentes □ 

Présent □                   Absent □ 

Présent□                     Absent □ 

Présent □                    Absent □ 

 

Cristallin : 

 

 

Clair□ 

Cataracte corticale□ 

Cataracte cortico-nucléaire□ 

Cataracte nucléaire□ 

Cataracte s/s capsulaire□ 

Cataracte totale□ 

 

Clair□ 

Cataracte corticale□ 

Cataracte cortico-nucléaire□ 

Cataracte nucléaire□ 

Cataracte s/s capsulaire□ 

Cataracte totale□ 

Tonus oculaire :   

Vitré : 

 

 

 

Normale□ 

Non vu□ 

Tyndall□ 

Blanc   □ 

Pigmenté□ 

Mixte□ 

 

Normal□ 

Non vu□ 

Tyndall□ 

Blanc□ 

Pigmenté□ 

Mixte□ 

FO : 

Papille : 

 Non vu □   Non vu □ 
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Macula : 

 

 

 

 

Signes de vasculite: 

 

 Normale □ 

 Hyperhémie □ 

 Neuropathie optique 

glaucomateuse□ 

 Atrophie papillaire□ 

 Normale □ 

 Trou□ 

 Œdème maculaire□ 

 Membrane epimaculaire□ 

 Oui□  Non □ 

 Normal □ 

 Hyperhémie □ 

 Neuropathie optique 

glaucomateuse□ 

 Atrophie papillaire □ 

 Normale□ 

 Trou□ 

 Œdème maculaire□ 

 Membrane epimaculaire □ 

 Oui□  Non □ 

Echographie oculaire : 

 

Vitré échogéne ou anéchogéne □ 

Décollement post de vitré□ 

Décollement séreux rétinien □ 

Décollement de rétine □ 

Choroïde (épaisseur) : 

Vitré échogéne ou anéchogéne □ 

Décollement post de vitré□ 

Décollement séreux rétinien □ 

Décollement de rétine□ 

Choroïde (épaisseur) : 

OCT maculaire : 

 

Œdème maculaire : 

 Cystoïde □ 

 Non cystoïde 

Membrane épimaculaire  

Trou 

Atrophie maculaire 

 

Œdème maculaire : 

 Cystoïde □ 

 Non cystoïde □ 

Membrane épimaculaire 

Trou 

Atrophie maculaire 

 

Angiographie 

rétinienne : 

 

Papillite           □ 

Œdème maculaire□ 

Papillite    □ 

Œdème maculaire  □ 
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Vascularite (signes d’ischémie) □ 

Foyer chorio-rétinite□ 

Vascularite (signes d’ischémie) □ 

Foyer chorio-rétinite□ 

Biométrie :   

6. Bilans étiologiques (résultats) : 

 NFS :     □ 

 VS :     □ 

 CRP :     □ 

 ECBU :    □ 

 SEROLOGIES :   □ 

 TP : TCA :    □ 

 Glycémie à jeun :   □ 

 Urée : créatinémie :  □ 

 ASAT : ALAT :   □ 

7. Traitement médical préopératoire : 

8. Décision opératoire :  

 Œil :   droite□                          gauche□ 

 Technique chirurgicale :         phacoémulsification□     EEC □ 

9. Compte rendu opératoire : 

 Anesthésie :       locale □                    générale □ 

 Phacoémulsification □      EEC □   

 Ecarteurs à iris :     □            Stretching□  

 Capsulotomie post :  Oui□   Non □ 

 Vitrectomie antérieure :  Oui□   Non □ 
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 Implant utilisé :             pliable□                PMMA□  

 Position d’implant :            sac □                      sulcus □ 

 Incident per-opératoire :  

 Rupture capsulaire   □ 

 Luxation du noyau   □ 

 Désinsertion du sac  □ 

  Autres à préciser :   □ 
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10. Données postopératoires : œil opéré  

  J+1 1 mois 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois 

Meilleure AV corrigée       

Cornée       

Tyndall de CA       

Membrane fibrineuse       

SIC       

Pigments sur l’implant       

Cataracte secondaire       

Tonus oculaire       

Tyndall vitréen       

Œdème ou remaniement 

maculaire 

      

Décollement de rétine       

Neuropathie optique 

glaucomateuse ou autres 

      

Vascularite       

OCT maculaire       

Angiographie        

Corticothérapie post op : 

 Molécule  

 Dose  

 Durée 

 Dégression 

      

Immunosuppresseurs 

post-op : 

 Molécule 

 Dose 

 Durée  
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Notre étude porte sur un panel de 30 patients (soit 30 yeux), ayant présenté une 

cataracte postuvéitique, pris en charge dans le service d’ophtalmologie du CHU Hassan 

II de Fès pendant une période de 9 ans (janvier 2009 au décembre 2017). 

I. Epidémiologie : 

1. Age : 

La moyenne d’âge de nos patients était de 30.5 ans avec des extrêmes allant de 

8 ans à 70 ans. La tranche d'âge la plus représentée dans notre série était [16 Ŕ 50] 

ans. 

 

Graphique 1: Répartition des patients en fonction des tranches d'âge.
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2. Sexe : 

On notait une prédominance féminine avec 63.3 % des femmes (soit 19 cas) et 

36.7 % des hommes (11 cas), ce qui correspond à un sex-ratio de 0.57. 

 

Graphique 2 : Répartition des patients en fonction du sexe. 
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3. Répartition géographique : 

Dans notre série, la plupart des patients provenaient de la ville de Fès avec un 

pourcentage de 46.7% des cas, alors que 30% des cas provenaient de la ville Meknès, et 

23.3% provenaient d’autres régions tels que Taounate Guersif et Khénifra. 

 

Graphique 3: Répartition des patients en fonction des origines géographiques. 
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4. Antécédents pathologiques : 

Dans notre étude, les maladies de systèmes représentaient 33.3 % des cas, ce 

qui correspond à 10 patients, alors que les maladies infectieuses ne représentaient en 

totalité que 10 % des cas (3 patients) ainsi : la tuberculose affiche un taux de 3.3 % (1 

cas), de même que la toxoplasmose et l’HSV, et enfin 56.7% des patients n'avaient 

présentés aucune pathologie notable (17 patients). 

 

Graphique 4: Répartition des cas en fonction des antécédents pathologiques. 
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5. Notion de prise des corticoïdes / des immunosuppresseurs : 

La prise des corticoïdes a été notée chez 24 cas (80%), dont 5 cas étaient 

associés aux immunosuppresseurs, alors que 6 cas n’avaient reçu aucun traitement 

(soit 20 %). 

 

Graphique 5: Répartition des patients en fonction de prise des corticoïdes + / - des 

immunosuppresseurs. 
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II. Caractéristiques cliniques : 

1. Symptomatologie fonctionnelle : 

La baisse de l’acuité visuelle (BAV) constitue le motif de consultation le plus 

fréquent dans notre série avec 76.7% soit 23 malades, 3 patients (10%) ont présenté 

une rougeur oculaire, 4 patients (13.3%) n’ont pas présenté de symptomatologie et la 

découverte de la cataracte était de façon fortuite lors du contrôle d’uvéite en 

consultation ophtalmologique. 

 

Graphique 6: Répartition des patients en fonction de la symptomatologie fonctionnelle. 
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2. Latéralité de l’atteinte : 

Dans notre série, 19 patients présentaient une cataracte postuvéitique bilatérale 

(soit 63.3 %), alors que 11 cas avaient une atteinte unilatérale (soit 36.7 %). 

 

Graphique 7 : Répartition des patients en fonction de la latéralité de l'atteinte de la 

cataracte. 



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  94 

3. Acuité visuelle préopératoire corrigée : 

La plupart de nos patients avaient une acuité visuelle initiale très basse avant la 

prise en charge :  

 26.7 % (8 yeux) avaient une perception lumineuse (PL +) ; 

 16.7 % (5 yeux) avaient une perception des mouvements des doigts (MMD) ;  

 36.6 % (11 yeux) comptaient les doigts (CLD) ;  

 20 % (6 yeux) avaient une AV comprise dans l’intervalle [1 / 10 Ŕ 5 / 10]. 

 

Graphique 8: Répartition des patients en fonction d'acuité visuelle initiale. 
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4. Etat de la cornée : 

Dans notre série, la cornée était claire dans 63.3% (19 yeux), alors que 36.7 % 

(11 yeux) présentaient des précipités rétro-cornéens. 

 

Graphique 9: Répartition des cas en fonction de l'état de la cornée. 
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5. Etat de la chambre antérieure : 

96.7 % des cas (29 yeux) avaient une chambre antérieure sans réaction 

inflammatoire, alors que 3.3% (1 œil) présentaient un tyndall de la chambre antérieure. 

 

 

Graphique 10: Répartition des patients en fonction de l'état de la chambre antérieure. 
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6. Etat de l’iris : 

Dans notre série, 76.6 % des cas présentaient des synéchies postérieures (22 

yeux), dont 3 yeux avaient une membrane fibrineuse associée, et 23.3% (8 yeux) 

étaient normaux.  

 

Graphique 11: Répartition des cas selon l'état de l'iris. 
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7. Type de la cataracte : 

Les types anatomocliniques de la cataracte postuvéitique retrouvés chez nos 

patients étaient :  

 Cataracte totale : chez 13 yeux (43.3 %) ; 

 Cataracte sous capsulaire : dans 8 yeux (26.7 %) ; 

 Cataracte cortico-nucléaire : dans 6 yeux (20 %) ; 

 Cataracte nucléaire : chez 1 œil (3.3 %) ; 

 Cataracte corticale : chez 1 œil (3.3 %) ; 

 Cataracte polaire postérieure : dans 1 œil (3.3 %). 

 

 

Graphique 12: Répartition des patients en fonction du type anatomoclinique de la 

cataracte. 
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8. Tonus intraoculaire : 

Le tonus intraoculaire moyen de nos patients était de 12.96 mmHg, dans notre 

série 83.30 % cas avaient un tonus oculaire normal (25 yeux), dont 6 patients étaient 

sous traitement hypotonisant, 3.3 % avaient une hypotonie intraoculaire (1 œil), et 

13.4% avaient un tonus oculaire non précisé (4 yeux). 

 

 

Graphique 13: Répartition des cas selon le tonus intraoculaire. 
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9. Type anatomique de l’uvéite : 

Dans notre série, l’uvéite totale était la plus fréquente avec un pourcentage de 

63.3 % des cas (soit 19 yeux), l’uvéite antérieure était présente dans 36.7 % des cas 

(soit 11 yeux). 

On note une absence d’uvéite intermédiaire et d’uvéite postérieure. 

 

 

Graphique 14 : Répartition des cas en fonction de la topographie anatomique de 

l'uvéite. 
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10. Segment postérieur : 

 Le vitré : 

Le statut vitréen était réparti comme suit : 

 Un vitré clair dans 5 (cas 16.7% %) ; 

 Un tyndall vitréen dans 3 cas (10 %) ; 

 Un vitré non vu dans 22 cas (73.3 %). 

 

Graphique 15 : Répartition des cas selon l'état du vitré. 
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 Le fond d’œil : 

L’examen du fond d’œil (FO) était : 

 Non vu dans 73.3 % (22 yeux) ; 

 Normal dans 23.3 % (7 yeux) ; 

 A objectivé des lésions postérieures à type de vascularite dans 3.3 % (1 œil). 

 

Graphique 16: Répartition des cas selon les résultats de l'examen du fond d'œil. 
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11. Examens complémentaires : 

 Echographie oculaire :  

Elle était faite chez 28 patients, et a objectivé :  

 Un décollement postérieur de vitré (DPV) dans 26.7 % (8 yeux) ; 

 Des échos intra-vitréens (Échos IV) dans 23.3 % (7 yeux) ; 

 Un vitré et une rétine normaux dans 43.3% (13 yeux). 

L’épaisseur choroïdienne moyenne était de 1.08 mm avec des extrêmes allant de 

0.6 à 1.69 mm. 

 

Graphique 17: Répartition des cas en fonction des résultats d'échographie oculaire. 
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 OCT maculaire : 

L’OCT était réalisée chez 6 patients, normale dans un seul œil (3.3%), elle a mis 

en évidence une membrane épi-maculaire (MEM) dans 4 yeux (13.3%), dont un œil était 

associé à une atrophie rétinienne. Un décollement séreux rétinien (DSR) était retrouvé 

chez 3.3 % des cas (1 œil). 

 

Graphique 18: Répartition des patients en fonction des résultats de l’OCT maculaire. 
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 Angiographie rétinienne : 

Dans notre série, l’angiographie rétinienne était réalisée chez 9 patients, 

normale dans 16.7 % (5 yeux), elle a objectivé une papillite dans 10 % des cas (3 yeux), 

dont un œil était associé à une choroïdite, et une vascularite dans 3.3 % des cas (1 seul 

œil). 

 

Graphique 19: Répartition des cas en fonction des résultats d'angiographie rétinienne. 
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12. Examen de l’œil adelphe : 
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13. Diagnostic étiologique : 

a. Bilan étiologique : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan étiologique minimal : 

NFS, VS, CRP, ECBU, sérologie (toxoplasmose, HSV, HCV, HBV, syphilis, rubéole, 

CMV, HIV), radiographie thoracique. 

Le syndrome inflammatoire était retrouvé chez 30% des cas (9 patients), alors 

que 70% des cas avaient un bilan étiologique minimal normal, les autres examens plus 

spécifiques étaient demandés en fonction des signes d’orientation. 

b. Les étiologies : 

Le diagnostic étiologique a été identifié chez 30 % des patients (n=9), il était 

dominé par les étiologies non infectieuses dans 16.7 % (n=5) contre les causes 

infectieuses qui représentaient 13.3 % (n=4). 

 

Graphique 20: Répartition des cas selon l'étiologie d'uvéite. 
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Dans notre série, les étiologies non infectieuses étaient dominées par la maladie 

de Behçet chez 3 patients soit 10 % des cas, la maladie de Chron était retrouvée chez 

un seul cas (3.3%), on a noté un seul cas d’arthrite juvénile idiopathique qui était 

associée à une entérocolite inflammatoire à HLA B27 +. 

Les étiologies infectieuses étaient représentées par la toxoplasmose (1 cas), de 

même que l’hépatite B et C (1 cas), la tuberculose (1 cas), et l’herpès simplex virus (1 

cas). 

 

Graphique 21: Répartition des cas en fonction d'étiologie d'uvéite. 
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III.Conduite thérapeutique : 

1. Traitement médical : 

En préopératoire, la corticothérapie orale était administrée chez tous nos 

patients, à la dose de 0.5 mg / Kg / jour chez 26 patients (86.7 %), et à la dose de 1 

mg / Kg / jour chez 4 patients (13.3%) pendant 7 à 10 jours avant la chirurgie de la 

cataracte. 

La dilatation pupillaire était prescrite chez 9 patients (30%). 

Nous avons eu recours aux immunosuppresseurs en préopératoire chez un seul 

patient (3.3%). 

Un traitement hypotonisant adjuvant a été administré chez 2 patients (6.7%). 

2. Traitement chirurgical :  

a. Période d’accalmie : 

C'est l'étape la plus importante dans la gestion des patients avec des cataractes 

postuvéitiques. Il est généralement accepté que l'œil devrait être en accalmie et sans 

inflammation pendant au moins 3 mois avant la chirurgie. 

Dans notre série, tous nos patients étaient en accalmie pour au moins trois mois 

révolus. 

b. L'œil opéré : 

Dans notre série, 50% des yeux opérés étaient de l’œil droit de même que l’œil 

gauche. 
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3. Type d’anesthésie : 

Au moment de l’acte chirurgical, 56.7 % des cas ont bénéficié d’anesthésie 

générale contre 43.3 % d’anesthésie locorégionale. 

 

Graphique 22 : Répartition des cas selon le type d'anesthésie. 
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4. Technique chirurgicale : 

Tous nos patients ont subi une extraction extracapsulaire par 

phacoémulsification comme cure de la cataracte postuvéitique. 

5. Technique de libération des synéchies postérieures : 

La libération des synéchies par écarteur à iris a été réalisée chez 10 cas (soit 

33.3 %), par stretching chez 7 cas (23.3%), et par synechotome chez 5 cas (16.7%). 

 

Graphique 23: Répartition des cas selon la technique de libération des synéchies. 
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6. Capsulotomie postérieure : 

Dans notre série, la capsulotomie postérieure était nécessaire dans seulement 

3.3 % (1 seul cas). 

 

Graphique 24: Répartition des cas en fonction de réalisation de la capsulotomie 

postérieure. 

 



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  113 

7. Vitrectomie antérieure : 

Dans notre série, la vitrectomie était indiquée chez 4 patients (13.3%) au cours 

de l'acte chirurgical :  

 3 patients présentaient une rupture capsulaire peropératoire ; 

 Un patient subissait une capsulotomie postérieure. 

 

Graphique 25: Répartition des cas en fonction de la réalisation de vitrectomie 

antérieure. 
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8. Implantation de la lentille intraoculaire : 

Dans notre série, 29 patients ont bénéficié d’une implantation de lentille 

intraoculaire (soit 96.70 %), un seul cas est resté aphake vu l’absence de support 

capsulaire suffisant pour l’implantation. 

 Siège d’implantation 

Dans notre étude, nous rapportons : 

- 24 implantations dans le sac capsulaire, soit 80 % des cas. 

- 5 implantations dans le sulcus ciliaire, soit 16.7 % des cas. 

 

Graphique 26 : Répartition des cas en fonction de site d'implantation de la lentille. 
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 Type d’implant : 

Parmi nos 29 patients implantés, la répartition des types d’implants est la 

suivante : 

- Implants acryliques pliables hydrophobes chez 24 cas (80 %) ; 

- Implants en PMMA rigides chez 5 cas (16.7 %). 

9. Traitement peropératoire : 

Seuls 33.3 % des cas (10 yeux) ont bénéficié de la corticothérapie en 

peropératoire : 

- 26.7 % cas (8 yeux) ont reçu une injection de dexaméthasone en sous 

conjonctivale ; 

- Et 6.6 % (2 yeux) ont reçu du solumédrol en intraveineux. 

 

Graphique : Répartition des cas en fonction du traitement peropératoire. 
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10. Complications peropératoires : 

L’intervention chirurgicale était sans incident chez 26 patients soit 86.7%. 

La complication la plus redoutable lors de la phacoémulsification est la rupture 

capsulaire survenue dans 13.3 % des cas (4 yeux), dont un cas a présenté un 

saignement de la capsule néovascularisée lors de la rupture. 

 

Graphique 26: Répartition des patients en fonction des incidents peropératoires. 
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IV.Evolution et suivi des malades : 

Le suivi postopératoire était assuré avec un rythme variable selon la sévérité de 

l’atteinte avec une moyenne de suivi de 6.5 mois, et des extrêmes allant de 1 mois 

jusqu’à 12 mois. Il faut mentionner que 6 patients étaient perdus de vue sans être 

contrôlés. 

1. Evolution sur le plan clinique : 

a. Acuité visuelle finale : 

Après la chirurgie de la cataracte l’AV finale retrouvé lors du dernier contrôle 

était ≥ 1/10 chez 53.3 % des cas, et > à 5/10 chez 20% des cas. 

 

 

Graphique 27: Répartition des cas en fonction de l'AV finale. 
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b. Etat de la cornée : 

En postopératoire immédiat, la cornée était œdémateuse dans 36.7 % des cas (11 

yeux), claire dans 36.7 % des cas (11 yeux), dystrophique dans 3.3 % des cas (1 seul 

œil). 

 

Graphique 28: L'évaluation de l'état cornéen en postopératoire. 
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c. Chambre antérieure : 

L’évaluation de la chambre antérieure en postopératoire immédiat a trouvé : 

 6 cas avec une chambre antérieure normale (20 %) ; 

 12 cas présentaient une réaction inflammatoire minime à modérée (40%) et 7 

cas étaient sévères (23.3%), sous forme d’un tyndall isolé ou associé à une 

membrane fibrineuse. 

 

Graphique 29: L'évaluation de la chambre antérieure avant et après le traitement 

chirurgical. 
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d. Evaluation des synéchies en postopératoire : 

Dans notre série, seuls 4 patients ont gardé des synéchies postérieures en 

postopératoire soit (13.3 %), alors qu’elles étaient présentes dans 22 cas en 

préopératoire (soit 73.3%). 

 

Graphique 30: L'évaluation des synéchies postérieures en pré et postopératoire. 
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e. Tonus intraoculaire : 

Le tonus oculaire moyen postopératoire immédiat était de 16.6 mmHg, 4 cas 

présentaient une hypertonie oculaire supérieure à 20 mmHg (13.3 %), pour laquelle ils 

avaient bénéficié d’un traitement hypotonisant, un seul cas avait une hypotonie 

oculaire inférieure à 8 mmHg (3.3 %), et 5 cas avaient un tonus oculaire non précisé 

(16.7 %). 

 

Graphique 31: Le tonus oculaire avant et après le traitement chirurgical. 
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f. Dépôts sur l’implant : 

Dans notre série, 3 cas ont présenté des pigments sur l’implant intraoculaire 

(soit 10 %). 

g. Traitement postopératoire : 

Tous nos patients étaient mis sous corticothérapie topique en postopératoire, 16 

cas étaient également sous corticothérapie orale à la dose de 0.5 mg / Kg / jour, et 1 

seul cas était sous 1 mg / Kg / jour. 

7 patients ont reçu un bolus de corticothérapie à la dose de 10 mg / kg / jour 

pendant 3 jours. 

Les immunosuppresseurs étaient prescrits chez un seul patient (3.3 %). 

h. Complications tardives : 

Des complications post opératoires tardives ont été observées chez 11 cas soit 

36,7 % des cas : 

 Une cataracte secondaire a été constatée chez 10 patients (soit 33.3%) ; 

 Un œdème maculaire a été retrouvé dans deux cas (6.7%) ; 

 Un décollement rétinien a été diagnostiqué dans un seul cas (3.3 %). 

En outre, une vascularite a été mise en évidence en postopératoire chez 2 cas 

(6.7 %), et une papillite chez 3 cas (10 %). 
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Graphique 32: Répartition des cas en fonction des complications postopératoires. 
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2. Facteurs pronostiques visuels : 

Une étude statistique analytique pour ressortir les facteurs pronostiques ne peut 

être réalisée, vu le nombre réduit de l’échantillon de notre étude, cependant, une 

étude descriptive est possible, ainsi, on a constaté que les patients ayant une acuité 

visuelle postopératoire finale supérieure à 5/10 ont les caractéristiques suivantes :  

 Une moyenne d’âge de 19.5 ans ;  

 66.7 % des patients sont de sexe féminin (soit 4 patients) ; 

 33.3 % des yeux avaient une AV initiale supérieure ou égale à 1/10 (soit 2 

yeux) ; 

 33.3 % des yeux avaient une uvéite antérieure (soit 2 yeux) ; 

 50 % des yeux présentaient une maladie de systèmes ; 

 66.7 % des yeux avaient un segment postérieur normal (soit 4 yeux) ; 

 83.3 % ont bénéficié d’une implantation dans le sac capsulaire (soit 5 yeux). 

Au totale, le sexe féminin, l’intégrité du segment postérieur, et l’implantation 

dans le sac capsulaire paraissent comme les seuls facteurs associés à un bon résultat 

fonctionnel. 
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L'uvéite est l’une des principales causes de cécité dans le monde, et le 

développement des cataractes est fréquent en raison de la présence d'une 

inflammation intraoculaire et l’usage des corticoïdes. La gestion de ces cataractes peut 

être très difficile et nécessite souvent des procédures supplémentaires qui peuvent 

compromettre les résultats chirurgicaux. L’uvéite affecte une population relativement 

jeune présentant un risque plus élevé de complications. Le contrôle préopératoire de 

l'inflammation pendant au moins 3 mois est généralement considéré comme le temps 

minimum avant l'intervention chirurgicale. La phacoémulsification avec implantation 

d’IOL est la méthode préférée pour la chirurgie, qui est considérée comme une 

procédure sûre et efficace malgré les complications potentielles.  

I. Epidémiologie : 

1. Uvéites :  

Les données épidémiologiques sur l’uvéite ont longtemps été rares et 

incomplètes. La proposition de classification de l’International Uveitis Study Group a 

permis de standardiser la description clinique, première étape de toute étude 

épidémiologique. Il reste cependant assez difficile de se faire une idée globale de 

l’épidémiologie des uvéites en raison des multiples facteurs de variation, comme le site 

géographique, le contexte génétique, les facteurs environnementaux, le mode de 

recrutement des patients ou les critères diagnostiques de l’enquête étiologique. Les 

études et revues épidémiologiques sont donc le reflet de l’état des connaissances 

valables à une période donnée dans un endroit donné. La distribution des causes des 

uvéites varie ainsi nettement en fonction des pays et cette variabilité est retrouvée 

pour presque tous les types anatomiques. Ce sont des maladies potentiellement graves 

et responsables de 10 % des causes de cécité dans les pays industrialisés et jusqu’à 20 

% dans certaines régions de pays en développement. 
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Incidence et prévalence globales des uvéites 

Dans les pays occidentaux, l’incidence des uvéites serait de 17 à 52/100 000 

habitants/an et leur prévalence de 38 à 718 cas/100 000 habitants avec une 

prévalence plus élevée chez les femmes et à un âge avancé [59, 60]. 

2. Cataractes postuvéitiques : 

La cataracte est une complication fréquente de nombreuses formes d'uvéite, elle 

touche jusqu'à 64% des patients atteints d'uvéite, et se développe plus tôt dans la vie 

que la cataracte sénile [41, 42, 43]. 

 Son incidence diffère selon l’étiologie d’uvéite sous-jacente. Elle est répartie 

comme suit : 

 50 % (15 % - 75 %) dans l'uvéite associée au syndrome de Fuchs [45, 46, 47, 

48] ; 

 17 % à 36 % dans l’uvéite associée au Behçet [10] ; 

 40 % dans l'uvéite associée au syndrome de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) 

[10] ;  

 7 % à 28 % dans l’uvéite liée à l’HLA-B27 [44] ;  

  8 % à 17 % dans la sarcoïdose [10].  

Le développement des cataractes dans d'autres formes d'uvéite est mieux corrélé 

à la chronicité de l'inflammation et l'utilisation de la corticothérapie, et constitue 

l'indication la plus fréquente d'intervention chirurgicale dans l’uvéite [38]. Les 

syndromes récurrents, même s’ils produisent une inflammation de bas grade, 

induisent des cataractes plus fréquentes que les entités aiguës de courte durée. 

L’incidence de la cataracte dans l'uvéite est considérablement influencée par la 

dose, la durée, le type et le mode d'administration des corticoïdes. Les cataractes 

postuvéitiques représentent environ 1,2 % de toutes les chirurgies de la cataracte et 

sont plus exigeantes chirurgicalement [39] avec des résultats postopératoires 
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beaucoup moins prévisibles. Ceci est largement dû aux séquelles inflammatoires, aux 

anomalies structurelles et aux taux plus élevés de pathologies associées, dont 

beaucoup limitent les résultats visuels [40]. Les types les plus fréquents sont les 

cataractes sous-capsulaires postérieures dues au traitement le plus utilisé les 

corticoïdes, la fréquence varie de 11 % à 15 % des patients traités par corticoïdes oraux 

[48]. 

3. Age : 

L’âge moyen des cataractes postuvéitiques dans notre série était de 30.5 ans, 

avec une prédominance de tranche d’âge entre 16 ans et 50 ans. 

L’âge moyen dans d’autres séries est illustré dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 3: Répartition des patients selon la moyenne d'âge dans la littérature. 

Auteurs Pays / Année L’âge moyen (ans) 

FOSTER et al [49] USA / 1989 40 

Elgohary, al [50] UK / 2007 43.5 

Lin et al [51] TAIWAN/2013 44.6 

Kosker et al [52] Turek/2013 44.9 

Palsson et al [53] Suède/2017 60.5 

Zhang et al [54] Chine/ 2017 43.5 

Notre série Maroc / 2018 30.5 

Ces résultats montrent que l’âge de survenue de la cataracte postuvéitique est 

plus précoce dans notre série par rapport à la littérature, ceci pourrait être expliqué 

par un retard de prise en charge ou en rapport avec les étiologies, dans notre contexte 

la maladie de Behçet qui touche les sujets jeunes. 
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4. Sexe:  

Une prédominance féminine (63.3 %) a été retrouvée dans notre série avec un 

sex-ratio de 0.57 : Ce qui rejoint les données des différentes séries de la littérature. 

(Tableau ci-dessous). 

Tableau 4: Répartition des patients en fonction du sexe dans la littérature. 

Auteur Femme (%) Homme (%) 

FOSTER et al [49] 55.2 44.8 

Elgohary, al [50] 57.4 42.6 

Lin et al [51] 56 44 

Kosker et al [52] 73 27 

Palsson et al [53] 60.3 39.7 

Zhang et al [54] 70 30 

Notre série 63.3 36.7 
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II. Etude clinique : 

1. Diagnostic positif : 

Le diagnostic d’une cataracte postuvéitique est purement clinique. Il repose sur 

l’interrogatoire et l’examen ophtalmologique. Cet examen doit commencer par une 

inspection du patient à la lumière du jour et une évaluation objective de l’acuité 

visuelle. Celle-ci est succédée par un examen biomicroscopique des différentes 

structures du tractus uvéal et du cristallin réalisé à la lampe à fente. Cet examen doit 

être bilatéral, comparatif et doit être associé systématiquement à une analyse du fond 

d’œil au verre à trois miroirs (V3M), ainsi qu’à une mesure de la pression intra-

oculaire. Les signes ophtalmologiques fonctionnels et physiques diffèrent selon le type 

d'uvéite, la durée, l'intensité et le traitement de l'inflammation. 

Les signes fonctionnels rapportés par le patient, ainsi que les signes physiques 

retrouvés à l’examen ophtalmologique permettent de poser le diagnostic d’une 

cataracte postuvéitique, le diagnostic positif étant purement clinique. 

a. L’interrogatoire : 

L’étude sémiologique d’une cataracte postuvéitique commence par un 

interrogatoire précis, complet, bien orienté afin de cerner le maximum des 

informations utiles pour le diagnostic : l’âge, l’ethnie, le sexe, la profession, le mode 

de vie urbain ou rural, les voyages en pays tropicaux. La notion de première crise, de 

rechutes, de leur fréquence, de prise médicamenteuse, de cortico-dépendance permet 

d’orienter en partie le diagnostic. 

L’interrogatoire s’attachera à préciser les antécédents personnels ou familiaux, 

les réponses antérieures à l’intradermoréaction à la tuberculine, un antécédent 

tuberculeux doit être recherché systématiquement tant pour l’orientation étiologique 

que pour les précautions éventuelles à prendre par rapport à une corticothérapie 
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générale, les symptômes gastro-entérologiques (diarrhées, ulcère, ictère), 

gynéco/urologiques (aphtose bipolaire, uréthrite, leucorrhée) neurologiques 

(céphalées, signes méningés, signes de focalisation), cardio-vasculaires (troubles de la 

conduction, phlébite, abolition des pouls), rhumatologique (arthrites, sacroiléite, 

talalgies, oligoarthrite chez l’enfant), dermatologiques (vitiligo, poliose, alopécie, 

érythème noueux, rashs cutanés, Nodules cutanés), ORL (surdité de perception, 

sinusite), pneumologiques (dyspnée, toux) et psychiatriques [55, 56]. 

b. Signes fonctionnels :  

i. La cataracte :  

 Baisse d’acuité visuelle : 

C’est le principal signe amenant le patient à consulter. La baisse d’acuité visuelle 

prédomine en vision de loin avec une acuité visuelle de près conservée. Plus rarement, 

il peut s’agir d’une baisse d’acuité visuelle de loin évocatrice d’une cataracte sous-

capsulaire postérieure. Elle est parfois ressentie comme une impression de voile, de 

brouillard devant les yeux.  

Dans notre série, La baisse de l’acuité visuelle (BAV) constitue le motif de 

consultation le plus fréquente chez 23 malades (76.7%). 

 Éblouissement et photophobie :  

La photophobie est due à la diffraction des rayons lumineux à travers les 

opacités. Cette plainte est particulièrement fréquente en cas de cataracte sous-

capsulaire postérieure. Des halos colorés prédominent autour des lumières telles que 

les lampadaires ou les phares de voitures.  

 Diplopie ou polyopie monoculaire :  

Le patient voit deux ou plusieurs images avec l’œil cataracté. Cela traduit 

l’existence de plusieurs aires réfractives dans le centre du cristallin qui sont facilement 

visibles en rétro-illumination ou en ophtalmoscopie directe. Cette diplopie 
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monoculaire disparaît généralement avec l’interposition d’un trou sténopéique 

(dispositif servant de pupille artificielle pour les tests de mesure d'acuité visuelle). Il 

s'agit en général d'une spatule percée d'un ou plusieurs trous de 0,75 à 2 mm de 

diamètre). On place le trou sténopéique devant l'œil faible ce qui permet de restreindre 

les rayons de lumière au centre de la cornée où la réfraction n'est pas aussi critique. Ce 

simple test permet d’éliminer les autres causes de diplopie monoculaire. 

 Modification de la perception des couleurs :  

Le jaunissement progressif du cristallin filtre les radiations bleues dans le 

spectre de lumière visible, surtout en cas de cataracte nucléaire. Cette modification de 

la vision colorée est particulièrement ressentie sur l’œil adelphe après la chirurgie de la 

cataracte du premier œil. 

 Myopie d’indice :  

Le développement de la cataracte entraîne une myopisation qui va faciliter la 

vision de loin des patients hypermétropes et presbytes. Cette myopisation d’indice est 

liée à l’augmentation de l’indice de réfraction du cristallin et traduit l’épaississement 

de ce dernier. Le patient hypermétrope devient alors indépendant des lunettes pour 

voir de loin, c’est l'effet « deuxième vu ». Mais cet avantage est de courte durée au fur 

et à mesure que la qualité optique du cristallin se dégrade par l’augmentation de son 

opacification. Le développement asymétrique de cette myopie d’indice peut entraîner 

une anisométropie intolérable pour le patient qui est alors prompt à se faire opérer. 

ii. L’uvéite : 

Les signes fonctionnels et physiques diffèrent selon la localisation de l’uvéite : 

antérieure, intermédiaire, ou postérieure. 

Les signes fonctionnels d’une uvéite antérieure ne sont pas spécifiques mais 

fortement évocateurs. Il s’agit d’une douleur périorbitaire, sourde, profonde de type de 

lourdeur périorbitaire, souvent accompagnée d’une rougeur oculaire et d’une baisse de 
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l’acuité visuelle. 

D’autres éléments peuvent être associés notamment photophobie, larmoiement 

et blépharospasme suite à l’irritation des branches du nerf trijumeau et facial [55, 56]. 

Les myodésopsies, qui sont définies par la perception de mouches volantes, et le 

flou visuel d'installation progressive sont les symptômes les plus fréquents en cas 

d’uvéite intermédiaire, cependant, il existe un grand nombre de formes 

asymptomatiques, découvertes à l'occasion d'un examen systématique, comme dans 

l’uvéite intermédiaire. 

Les manifestations cliniques sont souvent bilatérales dans presque 75% des cas. 

En général, il n’existe pas ou peu de rougeur, ni douleur ni photophobie, sauf 

chez l’enfant où une inflammation associée du segment antérieur est habituelle [57]. 

Les myodésopsies sont fréquemment décrites au cours des uvéites postérieures, 

elles augmentent avec les rechutes et diminuent avec un traitement efficace. 

La baisse de l’acuité visuelle traduit un critère de gravité de l’uvéite postérieure. 

Le patient peut en outre se présenter à la consultation pour des photopsies 

(l'impression de voir des visions qui ont l'apparence de la lumière), ou 

desmétamorphopsies (Trouble de la vision se caractérisant par une déformation des 

images), qui signe l’atteinte maculaire. 

En cas d’uvéite totale ou panuvéite, l’ensemble de ces signes d’uvéite antérieure, 

intermédiaire et postérieure, peuvent être associés à des degrés plus ou moins 

importants selon les cas [58]. 

Dans notre série, 3 patients (10%) ont présenté une rougeur oculaire, et 4 

patients (13.3%) n’ont pas présenté de symptomatologie et la découverte de la 

cataracte était de façon fortuite lors du contrôle d’uvéite en consultation 

ophtalmologique. 
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c. Examen physique ophtalmologique :  

Un examen ophtalmique complet nous aidera à déterminer le potentiel visuel et 

la quantité de perte de vision attribuée à la cataracte, sur lesquels reposent le 

pronostic et le résultat visuel de la chirurgie de la cataracte, il comprend : 

 La mesure de l’acuité visuelle : 

De loin et de près, sans et avec correction, l’uvéite entraîne souvent une baisse 

de l’acuité visuelle sauf dans l’uvéite intermédiaire où elle peut être conservée. 

 L’examen des annexes : 

L’examen ophtalmologique doit toujours être débuté par l’examen des annexes 

de l’œil et de la sclère. Ainsi, une sclérite intense est susceptible d’entraîner une uvéite 

par contiguïté. 

 La conjonctive : 

L’examen à l’œil nu montre une rougeur oculaire, qui, souvent prédomine autour 

de la cornée formant un cercle périkératique, et témoigne d’une réaction de segment 

antérieur de l’œil, ce qui explique sa présence dans la majorité des uvéites antérieures. 

La présence de petits nodules sous-conjonctivaux, jaunâtres, translucides et de 

la taille de grains de millet sont caractéristiques des lésions conjonctivales de la 

sarcoïdose, Ces lésions peuvent être confondues avec des follicules conjonctivaux 

d’autant plus que l’atteinte est souvent bilatérale. 
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Figure 18: Cercle périkératique [61]. 

 La cornée  

Les précipités rétro-cornéens : L’analyse débute par l’examen de la cornée, avec 

un intérêt particulier pour le nombre, l’aspect et la disposition d’éventuels précipités 

rétro-cornéens. Dans certains cas, cette analyse des précipités peut apporter, à elle 

seule, des éléments d’orientation majeurs pour certains diagnostics étiologiques. 

Ainsi, des précipités « stellaires », d’aspects en flocons de neige déposés sur 

l’endothélium cornéen », avec une distribution régulière jusqu’à la partie supérieure de 

la cornée, sont extrêmement évocateurs d’une iridocyclite de Fuchs. Des précipités en 

« graisse de mouton » sont quant à eux suffisants pour porter le diagnostic d’uvéite « 

granulomateuse ». Par ailleurs, l’examen de la cornée peut mettre en évidence une 

kératite en bandelette. Celle-ci peut être observée après quasiment tout type 

d’inflammation prolongée du segment antérieur, mais avec une fréquence plus élevée 

dans certaines étiologies telles que la sarcoïdose. Les kératites en bandelette sont 

également plus fréquentes chez l’enfant, notamment au cours des uvéites compliquant 

les arthrites idiopathiques juvéniles. 

Dans notre étude, 36.7 % des cas avaient présenté des précipités 

rétrocornéennes (11 yeux), alors que 63.3 % avaient une cornée claire (soit 19 yeux). 
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Figure 19: Aspect stellaire des précipités rétrocornéenne au cours d'iridocyclite de 

Fuchs [10]. 

 

 

Figure 21: Distribution en triangle à base inférieure des précipités rétrocornéennes 

[10]. 
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Figure 20: kératite en bandelettes [10]. 

 La chambre antérieure : 

Tyndall  

L’intensité de la réaction inflammatoire en chambre antérieure est analysée 

d’une part selon sa cellularité (Tyndall cellulaire) et, d’autre part, selon l’augmentation 

éventuelle du flare (ou « Tyndall protéique »). 

Une cotation standardisée du Tyndall, selon le nombre de cellules observées 

dans un faisceau de 1 × 1 mm de la lampe à fente. Cette classification a le mérite de 

permettre des comparaisons au cours de l’évolution et de standardiser les examens 

selon les observateurs.  

Le flare est analysé cliniquement selon la turbidité de l’humeur aqueuse. De 

même que pour le Tyndall cellulaire, une standardisation de sa cotation est définie 

selon les critères du SUN. Un flare 4+ est visible sous forme de « bouchon de fibrine » 

en chambre antérieure. Les mesures sont exprimées en photons par milliseconde 

(ph/ms), avec une corrélation linéaire entre le logarithme du taux de protéines en 

chambre antérieure et celui des résultats exprimés en photons par milliseconde. 
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Dans notre série, 3.3% des cas avaient présenté du tyndall de la chambre 

antérieure au moment de consultation (soit 1 seul œil). 

 

Figure 21: Flare 4+ visible sous forme de "bouchon de fibrine" en chambre antérieure [10]. 

 Hypopion : 

La présence d’un hypopion correspond à la sédimentation dans la partie 

inférieure de la chambre antérieure de cellules et/ou de dépôts protéiques. Un 

hypopion peut être nettement visible et doit alors être mesuré en millimètres pour 

suivre son évolution. Dans d’autres cas, seul un examen en gonioscopie peut 

permettre de détecter un hypopion de faible volume. L’hypopion a une valeur 

sémiologique pour orienter vers certaines causes d’uvéite susceptibles d’entraîner des 

poussées très aiguës d’inflammation, telles que la maladie de Behçet ou les uvéites 

associées à l’HLA-B27. 

Au contraire, la présence d’un hypopion n’est jamais observée dans les formes 

chroniques d’uvéite ou au cours des formes « granulomateuses ». L’hypopion peut être 

observé au cours d’endophtalmies : le diagnostic différentiel entre inflammation et 
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infection peut être délicat dans certaines circonstances, en particulier après chirurgie 

de la cataracte chez des patients présentant des antécédents d’uvéite. 

 

Figure 22: Hypopion au cours de la maladie de Behçet [10]. 

 L’iris : 

L’hétérochromie : évocatrice de l’iridocyclite de Fuchs mais non 

pathognomonique, recherché sur des pupilles non dilatées examine de manière 

simultanée, avant le positionnement du patient devant la lampe à fente. Des 

hétérochromies discrètes sont plus facilement mises en évidence à la lumière du jour. 

Au cours de l’iridocyclite de Fuchs, l’iris le plus clair est habituellement celui atteint 

par la maladie. Cette hétérochromie correspond à une atrophie irienne globale, plutôt 

progressive au cours de la maladie. Chez les patients à iris foncés, l’hétérochromie 

évocatrice d’iridocyclite de Fuchs peut manquer ou n’apparaître qu’après plusieurs 

années. Chez les patients à iris très clairs, cette hétérochromie de l’iridocyclite de 

Fuchs peut également n’apparaître que de manière différée : dans ces cas, chez des 

patients à iris bleus, l’iris de l’œil atteint peut apparaître plus bleu foncé, l’atrophie 

irienne progressive laissant apparaître l’épithélium pigmentaire de la face postérieure 

de l’iris [10]. 
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Figure 23: Atrophie irienne au cours de L'iridocylite hétérochromique de Fuchs [10]. 

Atrophie sectorielle [10] : 

Une atrophie sectorielle de l’iris est parfois évidente, mais elle peut aussi être 

très discrète et doit donc être recherchée d’une manière systématique visant à détecter 

une transillumination irienne après avoir placé le rayon de la lampe à fente au centre 

de la pupille dans l’axe optique. Cette atrophie sectorielle est très évocatrice 

d’infection herpétique du segment antérieur. 

La surface de la zone d’atrophie est d’autant plus vaste que les poussées ont été 

nombreuses, prolongées et intenses. Dans les cas extrêmes, l’atrophie peut intéresser 

la quasi-totalité de la surface irienne. L’équateur du cristallin est fréquemment visible 

lorsque celui-ci est en arrière des zones de transillumination. L’atrophie irienne est 

responsable d’une atonie pupillaire, dont les conséquences peuvent aller d’une 

déformation discrète à une mydriase aréflexique. 

Synéchies iridocristalliniennes : [10] 

Les synéchies iridocristalliniennes rendent la dilatation pupillaire difficile, voire 

impossible, elles se développent particulièrement en cas d’iridocyclite avec humeur 



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  141 

aqueuse riche en protéines. Dans certains cas, c'est toute la face postérieure de l'iris 

qui adhère à la cristalloïde antérieure. Ceci correspond à la synéchie postérieure totale. 

Les synéchies annulaires et postérieures totales peuvent entraîner la séclusion 

pupillaire. Par ailleurs, l'organisation d'exsudats au niveau de l'orifice pupillaire peut 

amener à l'occlusion de la pupille. 

L'occlusion ou la séclusion pupillaire, en empêchant le passage d'humeur 

aqueuse de la chambre postérieure vers la chambre antérieure de l'œil, entraîne 

l'apparition d'un « iris en tomate » et d’une hypertonie oculaire majeure par blocage 

pupillaire. 

Dans notre série, 76.7% présentaient des synéchies postérieures (22 yeux), dont 

3 yeux avaient une membrane fibrineuse associée au moment de la consultation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24: Synéchies iridocristalliniennes [169]. 
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 L’examen du cristallin : 

L’examen du cristallin doit préciser : 

- La présence d’une cataracte. 

- Le siège et l’aspect des opacités. 

- L’état de la capsule cristallinienne : rupture évidente ou fissure capsulaire. 

- La position du cristallin : en place, phacodonésis, subluxé, luxé dans la 

chambre antérieure ou dans le vitré. 

L'atteinte du cristallin, secondaire à l'inflammation ou à la prise des corticoïdes à 

long terme, est habituelle au cours des uvéites. La présence d'opacités cristalliniennes 

sous-capsulaires constitue ainsi la forme de la cataracte et la complication les plus 

fréquentes du segment antérieur. 

Des opacités sous-capsulaires antérieures en regard des synéchies postérieures 

s'observent dans certains cas. 

 Dans notre série, les types anatomocliniques des cataractes postuvéitiques 

retrouvés chez nos patients étaient :  

 Cataracte totale : chez 13 yeux (43.3 %) ; 

 Cataracte sous capsulaire : dans 8 yeux (26.7 %) ; 

 Cataracte cortico-nucléaire : dans 6 yeux (20 %) ; 

 Cataracte nucléaire : chez 1 œil (3.3 %) ; 

 Cataracte corticale : chez 1 œil (3.3 %) ; 

 Cataracte polaire postérieure : dans 1 œil (3.3 %). 

 Le tonus oculaire : 

Le tonus oculaire doit être évalué devant toute cataracte sur des yeux uvéitiques, 

peut être normal, augmenté ou diminué. 

L’hypertonie oculaire demeure la complication la plus sérieuse de l’uvéite 

antérieure, elle fait suite à une hypersécrétion d’humeur aqueuse, d’un bloc pupillaire, 
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d’une accumulation de cellules inflammatoires et de fibrine au niveau du trabéculum, 

de la formation de gonio-synéchies ou de rubéose de l’iris, ou encore cortico-induite. 

En présence d’une uvéite hypertensive, il faut rechercher les 

spondylarthropathies, les arthrites juvéniles idiopathiques, la maladie de Behçet, la 

syphilis, la sarcoïdose, l’herpès, la tuberculose, l’hétérochromie de Fuchs ou le 

syndrome de Posner-Schlossman. 

Quelle que soit l'étiologie présumée de l'uvéite, la pression intraoculaire doit être 

régulièrement surveillée [55, 62]. 

Dans notre série, 83.30 % cas avaient un tonus oculaire normal (25 yeux), dont 6 

des patients étaient sous traitement hypotonisant, 3.3 % avaient une hypotonie 

intraoculaire (1 œil), et 13.4% avaient un tonus oculaire non précisé (4 yeux). Le tonus 

intraoculaire moyen de nos patients était de 12.96 mmHg 

 Le vitré : 

L'examen du vitré fait partie intégrante de l'examen du segment postérieur. 

De par sa structure et sa configuration spatiale, le vitré nécessite des techniques 

d'examen particulières. L'examen dynamique sera toujours privilégié. La 

biomicroscopie est le temps incontournable et très souvent suffisant. Le protocole 

d'examen est bien codifié, il fait appel à des réglages particuliers de la lampe à fente 

pour optimiser l'effet Tyndall et l'obtention de coupes lumineuses fines, différentes 

lentilles contact ou non contact sont utilisées [63]. 

Le vitré peut-être le siège d’une inflammation appelée hyalite, les uvéites 

intermédiaires affectent la base et le corps du vitré. La présence d'une fine réaction 

cellulaire siégeant au sein du vitré antérieur constitue la manifestation initiale des 

uvéites intermédiaires au niveau du corps vitré. 

La réaction inflammatoire cellulaire du vitré postérieur est, quant à elle, mieux 

vue en ophtalmoscopie indirecte. L’hyalite est dans certains cas si intense qu'elle gêne 
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l'examen rétinien. Le décollement postérieur du vitré est habituel au cours des uvéites 

intermédiaires. 

À l’examen, il existe un trouble diffus du vitré avec phénomène de Tyndall 

cellulaire et albumineux, parfois associé à des exsudats à la périphérie rétinienne, des 

opacités denses de la membrane hyaloïde postérieure et une vascularite rétinienne 

périphérique [63]. 

L’examen au V3M peut retrouver dans certaines uvéites intermédiaires le 

phénomène de « banquise » qui est décrit comme une opacité blanchâtre de la pars 

plana, de localisation inférieure, continue ou discontinue, en bande fine ou large, 

souvent très périphérique, témoignant généralement d’une affection plus sévère. 

Des opacités blanchâtres, rondes, mobiles et focales sont souvent visibles dans 

le vitré périphérique et portent le nom d’œufs de fourmi « snowballs » chez les Anglo-

saxons. Ceux-ci correspondent à des amas cellulaires faits de cellules épithélioïdes et 

géantes multinuclées [64]. 

Dans l’uvéite postérieure, l’inflammation du vitré est fréquente, elle se 

caractérise par la présence de cellules inflammatoires et de protéines dans le vitré [65]. 

Dans notre série, Le statut vitréen était réparti comme suit : 

 Un vitré clair dans 5 (cas 16.7% %). 

 Tyndall vitréen dans 3 cas (10 %). 

 Vitré non vu dans 22 cas (73.3 %). 

 La rétine : 

L’examen du fond d’œil permet de donner beaucoup de renseignements sur 

l’état de la rétine, il permet d’observer la rétine et ses vaisseaux, la papille optique et 

la macula. Il existe plusieurs méthodes d’examen qui diffèrent par leur degré de 

précision. 

L’ophtalmoscope direct permet une observation superficielle, Le faisceau 
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lumineux dirigé vers la pupille permet d'observer la rétine avec un champ 

d’observation réduit, c’est une méthode qui n’est pas utilisée par les ophtalmologistes. 

L’ophtalmoscope indirect se base sur la présence de lentilles convergente placée 

entre la source lumineuse et l’œil, cette technique permet la vision du relief et un 

champ d’observation étendu. 

L’examen à la lampe à fente permet d’obtenir une meilleure observation, une 

dilatation préalable de la pupille est obligatoire, un anesthésique de contact est utilisé 

pour rendre insensible la cornée, l’ophtalmologiste interpose après un verre à trois 

miroirs qui permet une l'observation complète avec une image en trois dimensions de 

la rétine, ou seulement une lentille de Volk pour agrandissement [1,16]. 

Dans notre série, L’examen du fond d’œil (FO) était : 

 Non vu dans 73.3 % (22 yeux) ; 

 Normal dans 23.3 % (7 yeux) ; 

 A objectivé des lésions postérieures à type de vascularite dans 3.3 % (1 œil). 

La rétine peut être le siège de multiples lésions isolées ou associées entre elles : 

Les foyers choriorétiniens : 

Ils ont un aspect blanchâtre, frais, flou, et mal limité lorsqu’ils sont actifs, ou 

pigmenté lorsqu’ils sont cicatriciels, ils peuvent être unifocaux ou multifocaux et ont 

une grande importance d’orientation diagnostique. 
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Les nodules choriorétiniens : 

Ils sont profonds, retrouvés parfois au cours des uvéites granulomateuses, et 

aussi dans certaines infections. 

 

Figure 25: Angiographie à la fluorescéine montrant un foyer choriorétinien en faveur 

d'une toxoplasmose [photo de service]. 
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L’atteinte maculaire : 

L’atteinte maculaire est dominée par l’œdème maculaire cystoïde. Elle s’observe 

dans plus de la moitié des cas, et constitue la première cause de baisse prolongée 

d’acuité visuelle, et peut progresser vers une dégénérescence maculaire cystoïde. 

L’apparition d’une membrane épimaculaire et soulèvement séreux du neuro-

épithélium sont également observés, d’où l’intérêt de la tomographie en cohérence 

optique (OCT) dans la prise en charge des complications maculaires des uvéites 

intermédiaires. 

L’œdème maculaire complique tous les types d’uvéite, et retentit sur le pronostic 

visuel. 

 

Figure 28 : Œdème maculaire cystoïde en angiographie (en haut) et en OCT (en bas) 

avec des logettes centrales [photo de service]. 
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Les vascularites : 

Peuvent être artérielles, veineuses ou mixtes. On distingue les vascularites 

périphériques et postérieures, les atteintes périphériques sont souvent 

asymptomatiques alors que les atteintes postérieures sont responsables d’une baisse 

d’acuité visuelle rapide. 

La périphérie rétinienne est très fréquemment affectée par l’uvéite intermédiaire, 

les vascularites rétiniennes sont ainsi habituelles. Il s’agit essentiellement de 

périphlébites, plus rarement de périartérites. 

Les veines augmentent de volume, deviennent tortueuses puis se bordent d’une 

voile blanchâtre ou présentent un manchon plus au moins étendu le long du vaisseau. 

Si l’affection initiale guérit, tout peut disparaître. Dans le cas contraire, 

L’évolution se fait vers l’occlusion veineuse qui laissera à titre de séquelles des 

cordons blanchâtres à la place des vaisseaux altérés [1, 16]. 

Les périphlébites, quand ils sont accompagnés d’infiltrats inflammatoires 

périvasculaires, forment un aspect en tache de bougie qui est très évocateur de la 

sarcoïdose [16]. 

La paroi des artères perd sa transparence, il existe un engainement vasculaire 

blanchâtre, diffus ou localisé. 

Une atteinte capillaire est rare, évoque surtout la maladie de Whipple, et la 

polyarthrite rhumatoïde [66]. 
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Figure 26: Image d'une angiographie montrant une vascularite oculaire au cours de la 

maladie de Behçet [photo de service]. 
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Figure 27: Angiophotographie montrant une vascularite occlusive [photo de service]. 

L’atteinte du nerf optique : 

L’atteinte du nerf optique est observée au fond d’œil, avec un aspect d’œdème 

papillaire témoignant d’une papillite, d’atrophie optique et parfois de 

néovasularisation prépapillaire. 

Les nodules de Dalen- Fuchs : 

Sont des petits foyers ronds, souvent pigmentés, sont localisés de manière 

diffuse sur la périphérie rétinienne, correspondent à la prolifération de pigments de 

cellules épithéliales sur la membrane de Bruch et forment des nodules. Ces nodules 

sont spécifiques de l’ophtalmie sympathique et de la maladie de Vogt-Koyanagi- 

Harada. 
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Figure 28: Nodules de Dalen-Fuchs [145]. 

Les tubercules de Bouchut : 

Sont des granulations miliaires de la choroïde, qui ont l’aspect de petites tâches 

rosées ou jaunâtres à bord flous, ils peuvent être plus grands et prendre l’aspect en « 

cocarde » avec un centre blanc crémeux et une périphérie jaunâtre. 

Ces tubercules se répartissent sur toute la choroïde avec une prédilection autour 

de la papille, elles sont habituellement asymptomatiques du fait de leurs sièges 

profonds, de la faible inflammation péri-lésionnelle et la non-participation vitréenne 

[67, 68]. 
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Figure 29: Image du fond d'œil d'un patient suivi pour une tuberculeuse miliaire, 

présentant aux 2 yeux des tuberculcules de Bouchut [144]. 

Le décollement rétinien (DR) : 

Le DR est une complication rare et souvent grave des uvéites. On distingue les 

décollements exsudatifs qui sont liés à l’accumulation d’un exsudat séro-fibrineux 

dans l’espace sous rétinien, le DR chronique qui est souvent associé aux pars planites 

et aux uvéites intermédiaires, et les décollements rhégmatogènes ou mixtes qui 

peuvent survenir lors d’une uvéite chronique ou évolutive à l’occasion d’un 

décollement postérieur du vitré. 

Un décollement rétinien peut survenir également au décours d’une poussée 

aiguë d’uvéite postérieure souvent infectieuse (toxoplasmose, candidose …), ou 

inflammatoire (poussée aiguë de Behçet). Dans ce contexte des déchirures rétiniennes 

ne sont pas rares. 

Les DR qui surviennent lors des ARN sont fréquents et de mauvais pronostic, le 

mécanisme étant associé à la traction du vitré inflammatoire sur les zones de nécrose 

[87]. 
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d. Examen de l’œil adelphe : 

L’examen de l'œil controlatéral a trouvé : 

 Une cataracte postuvéitique dans 23 cas (76.7%) ; 

 6 yeux pseudophaques (20%) ; 

 Un Cristallin clair dans 7 cas (23.3%) ; 

 Et 3 globes oculaire en phtyse (soit 10%). 

e. Examen général : 

L’uvéite peut être la manifestation oculaire de nombreuses affections 

systémiques, un examen clinique exhaustif doit être réalisé devant toute cataracte 

postuvéitique, on recherchera des signes dermatologiques, rhumatologiques, 

neurologiques, pulmonaires, gastro-entérologiques, et généraux. 
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III. Etude paraclinique : 

1. Examens à visée ophtalmologique : 

a. Angiographie rétinienne : 

Elle doit compléter l’examen du fond d’œil en enrichissant la sémiologie du 

segment postérieur. 

Deux types d’angiographie peuvent être pratiqués [16, 69]. 

 L’angiographie à la fluorescéine : 

Principe : 

Se base sur des prises photographiques du fond d’œil à intervalles réguliers 

avant et après injection intraveineuse de 5 à 20 ml de fluorescéine. 

Elle doit contenir des clichés anérythres (sans injection de produits de contraste), 

et des clichés aux temps précoces et tardifs résumant ainsi la cinétique circulatoire. 

Des clichés de l’ensemble de la périphérie seront également pris. 

Résultats : 

L’angiographie à la fluorescéine est indispensable à l’évaluation de toute 

inflammation oculaire. Elle permet de détecter ou de confirmer les lésions du pôle 

postérieur, d’en apprécier la sévérité, et de mettre en évidence les complications et 

leurs mécanismes, notamment l’ischémie maculaire ou périphérique, les occlusions 

vasculaires et les néovaisseaux choroïdiens. 

Au cours du suivi, l’angiographie est indispensable pour évaluer la réponse 

thérapeutique en objectivant la régression ou l’aggravation des lésions. 

Ce type d’angiographie est insuffisant pour l’exploration du réseau choroïdien 

du fait de la présence d’un écran que constitue l’épithélium pigmentaire rétinien, et la 

diffusion rapide du colorant à travers la chorio-capillaire. 
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 L’angiographie au vert d’indocyanine (ICG) : 

Principe : 

Se base sur le même principe de l’angiographie à fluorescéine, mais avec 

l’utilisation du vert d’indocyanine qui est un colorant qui présente la propriété d’avoir 

une meilleure pénétration à travers l’épithélium pigmentaire rétinien, et une forte 

liaison aux protéines plasmatiques (98%) limitant ainsi sa diffusion à travers la chorio-

capillaire. 

Il doit comporter également des clichés anérythres, des clichés aux temps 

précoces et tardifs, ainsi que des clichés orientés sur la périphérie rétinienne. 

Résultats : 

L’ICG a modifié l’approche des pathologies inflammatoires et infectieuses du 

segment postérieur. Elle permet de préciser le type et la sévérité de l’atteinte 

choroïdienne (ischémie ou masquage), de détecter des lésions infracliniques, et 

d’évaluer le pronostic visuel. 

Cette technique permet de reclasser les différents syndromes inflammatoires et 

de proposer d’autres approches pathogéniques. Il reste cependant de nombreuses 

difficultés d’interprétation des séquences angiographiques et des mécanismes sous-

jacents d’inflammation ou d’occlusion choroïdienne. 

Il s’agit donc d’un examen incontournable dans la prise en charge des cataractes 

postuvéitiques afin d’éliminer toutes séquelles résiduelles d’uvéites. 

Entre ces deux types d’angiographie, celle à fluorescéine est la plus utilisée de 

façon routinière sur le plan pratique [16]. 

Dans notre série, l’angiographie rétinienne était réalisée chez 9 patients, 

normale dans 16.7 % (5 yeux), elle a objectivé une papillite dans 10 % des cas (3 yeux), 

dont un œil était associé à une choroïdite, et une vascularite dans 3.3 % des cas (1 seul 

œil). 
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b. Tomographie à cohérence optique (OCT) : 

Principe : 

C'est une technique d’imagerie diagnostique de haute résolution, non invasive et 

hautement reproductible. Elle utilise les propriétés de cohérence optique d’un faisceau 

lumineux. 

Grâce à une mesure axiale point par point de l’intensité des photons réfléchis 

dans l’épaisseur du tissu traversé, un profil de réflectométrie analogue à une 

échographie A est reconstitué, puis une coupe analogue à une échographie B est 

acquise. 

Sa réalisation nécessite la présence de milieux intraoculaires relativement clairs. 

L’existence d’une opacité cristallinienne dense peut empêcher la réalisation de 

l’examen.  

L'OCT permet l'exploration de la région maculaire, de la papille optique et plus 

récemment du segment antérieur. 

Résultats : 

OCT maculaire : 

En cas d’œdème maculaire : elle permet sa détection précoce, son évaluation 

quantitative ainsi qu'un suivi régulier surtout après traitement [70]. 

Elle montre dans ce cas des logettes au sein de la couche plexiforme externe et 

nucléaire interne qui peut être parfois associé à un petit décollement séreux sous-

jacent [71]. 

L’OCT permet également d’explorer l'interface vitréo-rétiniennes à la recherche 

de membrane épirétinienne ou de brides vitréo-rétiniennes, de mettre en évidence un 

trou maculaire ou un épaississement rétinien associé [63, 72, 73].  

Dans notre étude, l’OCT était réalisée chez 6 patients, normale dans un seul œil 

(3.3%), elle a mis en évidence une membrane épi-maculaire (MEM) dans 4 yeux (13.3%), 
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dont un œil était associé à une atrophie rétinienne. Un décollement séreux rétinien 

(DSR) était retrouvé chez 3.3 % des cas (1 œil). 

 

Figure 30 : OCT maculaire montre une membrane épimaculaire [photo de service]. 

 

Figure 31: OCT montrant un trou maculaire ; solution de la continuité totale des 

couches au niveau du trou. 

 

Figure 32: OCT montrant une atrophie de l'épithélium pigmentaire, perte de chorio-

capillaire avec les nodules de Dalen-Fuchs au cours de VKH "flèche bleu" [photo de 

service]. 
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c. Echographie oculaire : 

Principe : 

L’échographie est basée sur l’émission de courtes impulsions ultrasonores et le 

recueil de leur réflexion sur différentes interfaces. 

Il existe différents modes de représentation des résultats ; le mode A consiste en 

une représentation unidimensionnelle du signal, et le mode B qui est une 

représentation bidimensionnelle des signaux. 

Résultats : 

Le mode A n’est utile que pour préciser les caractéristiques d’une lésion et 

notamment les caractéristiques tissulaires et la biométrie précise. 

L’exploration en mode B constitue la partie essentielle de l’exploration et explore 

les lésions dans les trois plans de l’espace. 

L’échographie oculaire est indispensable à l’évaluation de la pathologie 

choroïdienne, elle est indiquée d’emblée en cas de visualisation imparfaite du fond 

d’œil, elle met bien en évidence la mobilité du vitré et les adhérences vitréo-

rétiniennes pathologiques [63]. 

Elle peut mettre en évidence des néovaisseaux pré-rétiniens ou prépapillaires, 

un épaississement maculaire, un foyer ou un épaississement choroïdien, une 

hémorragie vitréenne, un décollement rétinien et parfois la présence d’un corps 

étranger [16,69]. 

L’échographie oculaire était faite chez 28 patients, et a objectivé :  

 Un décollement postérieur de vitré (DPV) dans 26.7 % (8 yeux) ; 

 Des échos intra-vitréens (Échos IV) dans 23.3 % (7 yeux) ; 

 Un vitré et une rétine normaux dans 43.3% (13 yeux). 

L’épaisseur choroïdienne moyenne était de 1.08 mm avec des extrêmes allant de 

0.6 à 1.69 mm. 
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d. Electrorétinogramme (ERG) : 

Principe : 

L’ERG est l’enregistrement d’un potentiel d’action produit par la rétine quand 

elle est stimulée par une lumière d’intensité adéquate. 

L’enregistrement est effectué entre une électrode fixée à une lentille de contact 

placée sur la cornée du malade ou une électrode placée sur la paupière et une 

électrode de référence placée sur le front du malade. 

Le potentiel entre les deux électrodes est alors amplifié et la réponse est 

affichée. 

L’ERG permet de distinguer, au moyen de lumières d'intensités et de couleurs 

différentes, l'activité des cônes, sensibles aux fortes intensités et à la couleur (système 

photopique), de celle des bâtonnets, sensibles aux faibles intensités (système 

scotopique) [74]. 

Résultats : 

La participation de la rétine dans l’inflammation intraoculaire est un facteur 

important pour prédire une uvéite sévère. 

Dans l’hétérochromie de Fuchs ou dans l’uvéite antérieure chronique, l’ERG est 

normal ou légèrement modifié, tandis que la réduction des potentiels est importante 

dans les uvéites intermédiaires avec vascularite rétinienne concomitante. 

Dans la maladie de Behçet, l’ERG est très utile pour tester l’efficacité du 

traitement, alors qu’il est décevant en cas de vascularite idiopathique. 

Il permet en cas de cicatrice toxoplasmique de donner avec précision la 

localisation de la cicatrice d’autant plus quand il y’a un trouble important des milieux 

gênant l’examen [75, 76]. 

L’ERG préoccupe une place intéressante dans la prise en charge de la maladie de 

VKH, il montre des anomalies intéressant le système scotopique et photopique avec 
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une diminution importante des amplitudes et un retard des latences des ondes. 

Ainsi, il permet d’évaluer la sévérité de l’atteinte rétinienne lors d’une cataracte 

obturante, afin d’évaluer le pronostic [77]. 

 

Figure 33: ERG montrant une diminution importante des amplitudes (la courbe plate) et 

un retard des latences des ondes dans OD [image de service]. 
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2. Examens à visée étiologique : 

Il s'agit d'une étape importante, car l'étiologie et le type d'uvéite sont un guide 

du contrôle préopératoire de l'inflammation, de l'évolution de la maladie, de la réponse 

au traitement et du taux de complications postopératoires. 

Le bilan diagnostique d’une uvéite doit être adapté à la présentation clinique. 

Les moindres détails de l’interrogatoire et de l’examen sémiologique doivent 

être minutieusement analysés. Une étiologie peut être associée à une uvéite dans 50 à 

70% des cas selon les différentes séries de la littérature. 

a. Examens biologiques : 

 Numération formule sanguine (NFS) : 

Elle fait partie du bilan initial de toute inflammation oculaire et doit être toujours 

pratiquée avant l’instauration de tout traitement. Elle peut mettre en évidence une 

anémie ou une hyperleucocytose qui doit faire rechercher une infection bactérienne 

localisée, une maladie inflammatoire, une corticothérapie générale ou un tabagisme. 

Les lymphocytoses (supérieures à 4500/mm3) s’intégrant dans le cadre d’un 

syndrome mononucléosique sont associées aux infections virales (groupe des herpès 

virus) et à la toxoplasmose acquise. 

Les lymphopénies témoignent d’une infection virale évolutive ou récente. 

Lorsqu’elle est franche, elle fait rechercher un déficit immunitaire dans le cadre 

d’une infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH). 

Enfin, l’hyperéosinophilie (supérieure à 300/mm3) doit orienter le diagnostic 

vers une parasitose, ou une vascularite systémique. 

Les anomalies plaquettaires sont rarement observées au cours des uvéites. La 

thrombocytose peut être associée à un rhumatisme inflammatoire et la thrombopénie 

accompagne souvent une infection virale [78]. 
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 Vitesse de sédimentation (VS) : 

La vitesse de sédimentation (VS) est un marqueur non spécifique du taux de 

globulines et de fibrinogène plasmatiques. Son élévation témoigne d’un processus 

infectieux, inflammatoire ou tumoral sans préjuger sa cause. 

C’est un examen simple, rapide, peu coûteux, mais très peu spécifique [79]. 

 C-Réactive protéine (CRP) : 

C’est un marqueur plus sensible mais peu spécifique, la CRP est l’examen de 

choix pour le suivi des affections inflammatoires, car la VS peut prendre plusieurs 

semaines avant de se normaliser [79]. 

 Electrophorèse des protéines sériques (EPP) : 

L’EPP est un marqueur global et indirect de l’inflammation. Une hyper 

alphaglobulinémie, une hypoalbuminémie objectivent la présence d’un syndrome 

inflammatoire [79]. 

Cependant, certaines pathologies se manifestent classiquement par des 

anomalies particulières de l’EPP comme la sarcoïdose où il est classique de retrouver 

une hypergammaglobulinémie témoin de l’activation lymphocytaire. 

 Dosage de l’enzyme de conversion (ECA) : 

L’ECA clive deux acides aminés de l’angiotensine I pour donner naissance à 

l’angiotensine II. Elle est principalement présente au niveau des cellules endothéliales 

capillaires, en particulier pulmonaires et hépatiques, mais aussi des macrophages. Les 

taux circulants de l’enzyme sont particulièrement élevés au cours de la sarcoïdose 

chez deux tiers des patients. 

L’association de cette anomalie à une uvéite et une anergie tuberculinique est un 

bon argument en faveur du diagnostic. 
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Les résultats sont interprétés en fonction des normes qui sont différentes selon 

l’âge et le sexe [78]. 

 Bilan calcique : 

Il est surtout réalisé dans le sens d’une sarcoïdose où l'on peut observer une 

hypercalciurie et une hypercalcémie dues à l’augmentation du taux de 1,25 dihydroxy 

vitamine D et qui sont retrouvées dans 15% des formes oculaires de sarcoïdose [80]. 

 Anticorps antinucléaire (AAN) : 

Les anticorps antinucléaires (AAN) sont des auto-anticorps non spécifiques 

dirigés contre les constituants du noyau cellulaire.  

La présence d’AAN est en faveur d’une connectivite chez l’adulte et d’une 

arthrite juvénile idiopathique chez l’enfant. 

 Anticorps anticytoplasme des polynucléaires Neutrophiles (ANCA) : 

Ils sont devenus les marqueurs de la granulomatose de Wegener qui fait 

actuellement figure de maladie auto-immune à part entière. La technique de référence 

utilisée est une immunofluorescence indirecte mettant en évidence deux aspects les c-

ANCA et les p-ANCA. 

 Facteur rhumatoïde : 

C’est un auto-anticorps contre le fragment Fc des immunoglobulines présentes 

en cas d'arthrite rhumatoïde et de diverses connectivites (LED, Syndrome de Sjögren). 

L'atteinte oculaire en cas d'arthrite rhumatoïde se situe plutôt au niveau des 

couches externes (sclère, épisclère, cornée) de l'œil. L'atteinte choroïdienne ou 

rétinienne est en général secondaire à l'atteinte sclérale. 

Sa négativité ne permet pas d’exclure le diagnostic [80]. 
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 Bilan infectieux et sérologies : 

Le bilan infectieux est demandé en fonction de l’orientation clinique et 

biologique surtout en cas de présence de signes extra-oculaires évocateurs ou en cas 

de CRP élevée. 

Les sérologies seront également orientées par la clinique, cependant, des 

sérologies peuvent parfois être demandées systématiquement, vu leur fréquence 

élevée, leur gravité, et leur caractère curable. 

La sérologie syphilitique fait partie de tout bilan initial d’uvéite demandée même 

en l’absence d’orientation clinique, il est conseillé d’associer un test tréponémique 

(TPHA) (FTA-ABS) à un test non tréponémique (VDRL). 

En effet, il s’agit d’une affection fréquemment trompeuse responsable d’une 

symptomatologie polymorphe et variée. La positivité du test tréponémique signifie une 

infection sans préjuger de son activité. Cette dernière ne peut être définie que par un 

VDRL positif. Toute uvéite postérieure de type syphilitique doit être considérée comme 

une syphilis tertiaire et nécessite donc une ponction lombaire avec demande de TPHA-

VDRL dans le liquide céphalorachidien (LCR). 

 Intradermoréaction à la tuberculine (IDR) : 

L’examen cytobactériologique des expectorations forme avec la radiologie du 

poumon, l’essentiel du bilan phtisiologique réalisé systématiquement devant toute 

uvéite. 

Il consiste à l’injection de dix unités de tuberculine au niveau de l’avant-bras, la 

lecture est effectuée après 72 heures. Une induration de diamètre supérieur à 6 mm 

correspond à une positivité. 

Le caractère phlycténulaire de la réaction oriente vers une tuberculose. En 

revanche, l’anergie tuberculinique est en faveur d’une sarcoïdose. 

L’interprétation de cet examen dépend de l’état de vaccination du sujet par le 
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bacille bilié Calmette Guérin (BCG), et de l’IDR [78]. 

 Bilan rénal et hépatique : 

Permettent d’évaluer l’atteinte du rein et du foie en rapport avec une affection 

générale, et aussi de réaliser un bilan préthérapeutique dans l’éventualité d’une 

corticothérapie systématique ou d’un traitement immunosuppresseur. 

 Ponction lombaire : 

Elle est pratiquée après un examen neurologique et permet de mettre en 

évidence une méningite lymphocytaire au cours d’un syndrome de Vogt-Koyanagi-

Harada ou d’une ophtalmie sympathique, d’une infection virale, d’une tuberculose, 

d’une syphilis ou d’un lymphome oculo-cérébral. 

 Ponction de la chambre antérieure (PCA) : 

Est un acte facile et anodin s’il est pratiqué correctement, toutefois, il faut 

s’abstenir de ponction en cas d’uvéite hypertensive à cause du risque de 

goniosynéchies, en cas de kératite dendritique, de peur d’inoculer le virus dans les 

milieux endoculaires, dans les yeux aphaques avec présence de vitré dans la chambre 

antérieure, en cas de rubéose de l’iris, et dans les deux yeux en même temps [81]. 

La PCA permet d’évaluer la synthèse intraoculaire d’immunoglobulines, ainsi de 

confirmer le diagnostic d’uvéite d’origine infectieuse. La détermination du coefficient 

de charge immunitaire demeure une étape capitale en cas de suspicion de 

choriorétinite toxoplasmique ou d’uvéite virale. La présence d’immunoglobuline dans 

les liquides intraoculaires peut être due à une synthèse locale ou à un transfert passif 

d’anticorps sériques à travers une barrière hémato-oculaire rompue. Il faut donc 

toujours rapporter le taux d’anticorps spécifiques au taux d’Ig totales. 

Le coefficient anticorps C de l’humeur aqueuse, encore appelé le coefficient de 

Witmer-Desmonts signifie le quotient des charges immunitaires (rapport Ig spécifiques 

/Ig totales) de l’humeur aqueuse et du sérum. Un coefficient supérieur à 3 est 
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significatif d’une synthèse intraoculaire d’anticorps spécifique [69, 78]. 

Le dosage intraoculaire des cytokines est aussi possible lors de la ponction de la 

chambre antérieure. 

L’interleukine 6 se trouve élevée au cours des processus immunologiques alors 

que l’augmentation de l’interleukine10 témoigne d’un processus lymphomateux 

intraoculaire [78]. 

 Vitrectomie diagnostique :  

Elle doit être pratiquée en dernier recours et après l’arrêt de toute 

corticothérapie par voie générale. La suspicion de lymphome intraoculaire confrotée 

par un taux d’IL10 élevé dans l’humeur aqueuse est une exception à cette règle et 

justifie un prélèvement rapide. 

La vitrectomie permet de faire une analyse cytologique, et moléculaire ainsi la 

présence de cellules anormales affirme l’origine lymphomateuse, en présence de 

cellules anormales, l’immunophénotypage permet de différencier les lymphomes T et 

B. 

La découverte d’un granulome oriente vers une sarcoïdose ou une tuberculose, 

et celle de macrophages portant des inclusions PAS-positif vers un processus 

infectieux comme la maladie de Whipple. 

Une étude du génome bactérien est possible grâce à la réaction en chaîne à la 

polymérase (PCR) qui trouve son indication majeure en cas de doute diagnostique 

d'infections oculaires herpétiques ou toxoplasmiques [78]. 

Généralement, les indications de la vitréctomie diagnostique sont résumées dans 

la suspicion de néoplasie, l’aspect infectieux des lésions avec négativité de la PCA ou 

atypie clinique avec doute diagnostique, la résistance au traitement anti-infectieux 

avec aggravation clinique et le caractère bilatéral ou menaçant de l’infection. 

L’uvéite idiopathique cortico-résistante ou cortico-aggravée qui pose l’indication 
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du passage aux immunosuppresseurs et la suspicion d’endophtalmie sont deux 

situations particulières à la vitrectomie d’une part pour éliminer avec certitude toute 

infection masquée avant d’instaurer le traitement immunosuppresseur et d’autre part 

pour éviter la phtyse de l’œil et de préciser l’agent responsable. 

Les complications de la vitrectomie diagnostique sont fréquentes en raison du 

caractère inflammatoire et remanié des yeux opérés, le décollement de rétine, puis les 

hémorragies du vitré et supra-choroïdiennes et la survenue d’une cataracte per ou 

post opératoire précoce sont les plus observées [82]. 

 Biopsie choriorétinienne : 

C’est une méthode relativement invasive qui trouve sa place dans le cadre de la 

pathologie tumorale mal élucidée ou inflammatoire pour lesquelles le diagnostic 

différentiel est déterminant dans la conduite thérapeutique. 

Elle est indiquée dans les pathologies chorio-rétiniennes à manifestations 

cliniques atypiques, dont le diagnostic n’a pas pu être élucidé par d’autres moyens 

d’investigation et notamment par une ou plusieurs vitréctomies diagnostiques, et dont 

l’évolution n’est pas améliorée par les conduites thérapeutiques conventionnelles. 

Les pièces excisées sont destinées à une étude microbiologique, culture 

cellulaire, étude microscopique (microscopie optique et électronique) et étude 

immunohistochimique. 

La biopsie choriorétinienne permet de poser le diagnostic des affections 

infectieuses (virales, bactériennes, parasitaire), néoplasiques ou inflammatoires. 

Le décollement rétinien, l’hémorragie vitréenne ou choroïdienne et 

l’endophtalmie sont les complications les plus fréquentes de ce type de biopsie [69]. 
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b. Cytologie Ŕ histologie : 

Le lavage broncho alvéolaire occupe une place intéressante dans le diagnostic de 

la sarcoïdose surtout s’il existe des signes respiratoires évocateurs. 

Une biopsie sera pratiquée en cas de suspicion de granulome en privilégiant les 

sites les plus exposés comme la peau, les adénopathies, les glandes salivaires ainsi les 

plus sensibles comme les bronches et le foie devant des anomalies évocatrices [80]. 

 Recherche des antigènes d’histocompatibilité HLA : 

 Antigène HLA B27 : 

Recherchée seulement devant les uvéites non granulomateuse, l’uvéite associée 

à l’HLA B27 est classiquement antérieure et survient sur un mode très aigu, avec un 

retour à la normale entre les poussées. Le caractère récurrent, bilatéral ou unilatéral « 

à bascule » est évocateur, ainsi que la présence d'une réaction inflammatoire fibrineuse 

et d’un hypopion. 

Les complications touchent plus que la moitié des cas, sous forme de synéchies 

postérieures, de glaucome secondaire, de cataracte ou d’uvéite antérieure chronique. 

Une spondylarthropathie ankylosante doit être recherchée systématiquement 

dans ce contexte [80, 83]. 

 Autres antigènes HLA : 

En cas d’uvéite postérieure, deux antigènes HLA doivent être recherchés 

systématiquement, l’HLA A29 présent dans presque tous les cas de choriorétinopathie 

de Birdshot, et l’HLA B51 présent dans plus de la moitié des cas de la maladie de 

Behçet [54]. 
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c. Examens radiologiques : 

La radiologie pulmonaire est demandée en première intention si une sarcoïdose 

ou une tuberculose est suspectée, cet examen peut être complété par une 

tomodensitométrie thoracique à la recherche d’adénopathie infra-radiologique, une 

atteinte interstitielle, ou pour guider une éventuelle biopsie. 

La tomographie à émission de positons au fluorodéoxyglucose est une nouvelle 

technique d’imagerie utilisée pour le diagnostic et le suivi de sarcoïdose chez des 

patients ayant une tomodensitométrie thoracique normale, elle permet de montrer des 

fixations médiastinales évocatrices de la sarcoïdose [84]. 

Des radiographies de la colonne lombo-sacrée et des articulations sacroiliaques 

peuvent être indiquées en cas d'uvéite HLA-B27 associée à des symptômes lombo-

sacrés dans le cadre d’une spondylarthropathie. 

En cas d'uvéite juvénile, les radiographies des articulations peuvent contribuer à 

préciser le diagnostic. 

La polyarthrite rhumatoïde, une cause exceptionnelle des uvéites, peut amener 

en cas de signes d’appel évocateurs à faire pratiquer une radiologie des mains, des 

avant-pieds et d’autres investigations diagnostiques [85]. 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) du cerveau peut être indiquée en cas 

de suspicion d'un lymphome oculo-cérébral afin d'éliminer une masse cérébrale, en 

cas d'uvéite intermédiaire suspecte d'être associée à un processus démyélinisant de 

type sclérose en plaques et, en cas d'association à un syndrome des anticorps 

antiphospholipides. 

Une IRM orbitaire peut être indiquée en cas de sclérite postérieure ou de papillite 

ou lorsque l'on recherche une pseudo-tumeur inflammatoire orbitaire [80]. 



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  170 

d. Autres examens : 

La diversité des étiologies des uvéites sous-jacentes explique la multitude des 

examens paracliniques pouvant être utile dans la conduite diagnostique. 

IV. Formes cliniques de la cataracte postuvéitique : 

1. Selon la forme anatomique de la cataracte : 

La répartition anatomique de la cataracte va définir plusieurs types, il existe cinq 

grandes formes topographiques de cataracte : 

 La cataracte nucléaire : opacification du noyau du cristallin. à la lampe à 

fente, une décoloration jaune ou brun de la partie centrale du cristallin la 

caractérise. Elle altère souvent la vision de loin plus que la vision de près. Elle 

est typique du vieillissement et prend généralement de nombreuses années 

avant de devenir véritablement gênante.  

 La cataracte corticale : opacification du cortex cristallinien. Elle reste souvent 

asymptomatique tant que les changements n’ont pas atteint l’axe optique. 

Les altérations commencent par des fentes minuscules et de petites vacuoles 

entre les fibres périphériques du cristallin à la suite de l’hydratation du 

cortex. Avec le temps, elles grandissent progressivement pour devenir des 

opacités radiales, grises, semblables à des rayons, plus denses à la 

périphérie du cristallin. Elles restent asymptomatiques jusqu’à ce qu’elles 

empiètent visuellement sur la région pupillaire centrale.  

 La cataracte sous capsulaire postérieure : opacification juste en avant de la 

capsule postérieure. Les opacités peuvent se développer rapidement en 

quelques mois ou quelques années et sont le mieux visualisé par rétro-

illumination, le fond rouge de la rétine réfléchissant la lumière, au moyen de 

la lampe à fente ou en ophtalmoscopie directe. C’est le type le plus fréquent 
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de la cataracte postuvéitique et cortico-induite. 

 La cataracte polaire ou capsulaire ; elle est antérieure ou postérieure  

 La cataracte mûre, blanche ou brune, lorsque l’opacification est totale. 

Dans notre série, Les types anatomocliniques des cataractes postuvéitiques 

retrouvés chez nos patients étaient dominés par la cataracte totale : chez 13 yeux 

(43.3 %), la cataracte sous capsulaire chez 8 yeux (26.7 %) et cataracte cortico nucléaire 

dans 6 yeux (20 %), ceci peut être dû à un retard de diagnostic ou de la prise en charge 

inadéquate. 

2. Selon l’étiologie de l’uvéite : 

Pathologiquement, les anomalies du cristallin secondaires à l'inflammation sont 

observées initialement dans l'épithélium sous-capsulaire antérieur, dans la zone 

équatoriale ou dans la région sous-capsulaire postérieure [86]. Des modifications de 

l'épithélium antérieur sont fréquemment observées en association avec des synéchies 

postérieures, qui apparaissent cliniquement comme des opacités focales qui sous-

tendent directement la zone adhérente des synéchies, et donc rarement appréciées 

cliniquement. Des cataractes sous-capsulaires antérieures plus diffuses peuvent être 

observées en association avec une inflammation sévère dans la chambre antérieure 

[86]. 

Certaines causes d'uvéite sont corrélées avec des types spécifiques de la 

cataracte. 

 Iridocyclite hétérochromique de Fuchs : 

Au cours des années d’évolution de l’iridocyclite hétérochromique de Fuchs, la 

majorité des patients développe des condensations sous capsulaires typiques, le reste 

étant cortical ou mixte [10]. 
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Figure 34: Cataracte sous capsulaire au cours d'iridocyclite de Fuchs [10]. 

 

 

Figure 35: cataracte totale au cours d'iridocyclite de Fuchs [147]. 
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 Uvéite associée à la maladie de Behçet : 

Le développement de la cataracte dans la maladie de Behçet est dû à la fois par 

l’inflammation endo-oculaire (uvéites chroniques), et par la corticothérapie par voie 

générale, dans ce cas, il s’agit le plus souvent d’une cataracte sous capsulaire 

postérieure mais également sous-capsulaire antérieure ou encore corticale [10]. 

 Arthrite juvénile idiopathique (AJI) : 

Dans l’AJI, la cataracte est secondaire à la chronicité de l’inflammation 

intraoculaire, et aggravée par les corticoïdes locaux et systémiques prolongés. 

Cliniquement, elle débute par des opacités sous capsulaires postérieures, évoluant 

dans les formes sévères et prolongées vers une cataracte obturante [10]. 

 

Figure 36: cataracte au cours d'arthrite juvénile idiopathique [10]. 
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 Maladie de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) : 

La cataracte sous capsulaire postérieure résulte à la fois de l’inflammation 

intraoculaire et de l’utilisation des corticoïdes. L’incidence de la cataracte dans les 

principales séries de patients atteints d’un syndrome de VKH varie entre 30 et 42% 

[112]. 

 

Figure 37 : Cataracte au cours de VKH [photo de service]. 

 Infection oculaire au HSV (Herpès) : 

Au cours de l’infection oculaire virale, une effraction de la capsule antérieure 

provoquera une cataracte, qui peut aller d’une cataracte ponctuelle à la cataracte 

blanche totale intumescente [10]. 

 Uvéite associée au HLA-B27 et certains types d'uvéite virale :  

Ils sont tous les deux associés à la forme sous-capsulaire postérieure [10]. 

 Uvéite antérieure chronique : 

Elle présente une association significative avec les cataractes nucléaires [10]. 

 Cataracte cortico-induite : 

La corticothérapie au long cours provoque une opacité sous capsulaire 

postérieure du cristallin caractéristique : 30 % à 40 % des patients recevant 10 mg de 
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prednisone pendant deux ans présentent une cataracte et presque 100 % après quatre 

ans de traitement [32]. 

 

Figure 40: cataracte sous capsulaire cortico-induite [89]. 
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V. Diagnostic différentiel : 

1. Cataracte sénile : 

C'est de loin la cause la plus fréquente. Liée à des troubles métaboliques encore 

inconnus, elle survient habituellement chez le sujet de plus de 65 ans, mais peut 

toucher également des individus plus jeunes (on parle alors de cataracte « présénile »). 

La cataracte sénile est en général bilatérale, mais volontiers asymétrique. L'évolution 

est en général lente, sur plusieurs mois ou années, responsable d'une baisse d'acuité 

visuelle lentement progressive ; cette aggravation lente amène à envisager une 

intervention chirurgicale lorsque la baisse d'acuité visuelle devient invalidante en vision 

de loin et/ou en vision de près. 

2. Cataracte post-traumatique : 

Assez fréquentes, survenant chez le sujet jeune et chez l'enfant, le plus souvent 

unilatérales, elles peuvent être - soit contusives (classiquement sous-capsulaires 

postérieures), - soit liées à un traumatisme perforant (secondaires à l'imbibition du 

cortex cristallinien par l'humeur aqueuse après ouverture de la capsule cristallinienne). 

Si leur diagnostic est le plus souvent évident lors de traumatismes, elles peuvent 

également passer initialement inaperçues. Il est donc très important, devant une 

cataracte unilatérale du sujet jeune, de suspecter cette cause et de la rechercher par 

l'interrogatoire, de rechercher la présence d'autres stigmates traumatiques oculaires et 

de faire pratiquer une radiographie de l'orbite à la recherche d'un corps étranger 

intraoculaire passé inaperçu. 
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3. Cataracte pathologique : 

Ce terme impropre regroupe des cataractes consécutives à une pathologie 

générale métabolique. - cataractes consécutives à une pathologie oculaire hors que 

l’uvéite - cataractes liées à une pathologie générale, elles surviennent chez les sujets 

jeunes et peuvent être confusier avec les cataractes postuvéitiques :  

 Cataractes métaboliques et endocriniennes : Si certaines affections 

endocriniennes, comme l'hypoparathyroïdie ou l'avitaminose C, sont 

classiquement reconnues comme cause de cataracte, la seule réellement 

rencontrée est la cataracte diabétique. Elle est classiquement sous-capsulaire 

postérieure et complique souvent un diabète insulinodépendant ; chez le 

sujet âgé, le diabète non insulinodépendant est une cause favorisante de 

cataracte sénile.  

 Autres causes : Certaines cataractes, beaucoup plus rares, peuvent être 

associées à d'autres pathologies, comme la trisomie 21, la maladie de 

Steinert et certaines affections cutanées (« cataractes syndermatotiques ») : 

sclérodermie, eczéma atopique. 

 Cataractes générales - cataractes iatrogènes : la cataracte radio-induite 

(exemples : radiothérapie pour une tumeur de l'orbite ou pour mélanome de 

la choroïde) aussi la cataracte secondaire au rayon solaire (UVB). 
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4. Cataracte congénitale : 

Il existe deux grandes causes de cataractes congénitales :  

 Cataractes par embryopathie : La plus souvent bilatérale, elles sont dominées 

par la cataracte de la rubéole congénitale qui, de nos jours, tend à 

disparaître. La cataracte de la rubéole est le plus fréquemment associée à 

d'autres atteintes oculaires (microphtalmie, rétinopathie, glaucome) et/ou 

générales (cérébrale et cardiaque).  

 Cataractes héréditaires : Ces cataractes génétiques, assez fréquentes, sont le 

plus souvent de transmission autosomale dominante. Elles peuvent être 

isolées ou associées à des atteintes extra-oculaires, comme une 

dégénérescence spino-cérébelleuse. 
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VI. Evolution : 

L’évolution de la cataracte postuvéitique se fait vers une cataracte complète et 

mature d’autant plus rapidement que les épisodes d’uvéite sont violents et rapprochés. 

La persistance ou la récurrence de l’uvéite, même si elle produise une inflammation à 

bas grade, favorise également une extension de l’opacification cristallinienne. Seule 

une maîtrise efficace de l’uvéite permet de stabiliser celle-ci [120]. 

Les dommages constatés sont cependant irréversibles et l’issue la plus fréquente 

d’un tel phénomène reste la perte de la vision pour l’œil concerné. De plus, le risque 

élevé de complications ainsi que la présence fréquente d'autres dommages oculaires 

font de mauvais candidats pour la chirurgie [120, 121]. 

Plusieurs complications sont observées au cours de la cataracte postuvéitique 

non opérée consécutive à la présence d’une inflammation chronique ainsi que 

l’absence de traitement adapté : 

 L’hypertonie et le glaucome secondaire : l’usage des corticoïdes, quelle que 

soit leur voie d’administration, peuvent engendrer une hypertension oculaire 

sur certains terrains prédisposés. En outre, l’hypertension oculaire peut être 

due à une accumulation de cellules inflammatoires accompagnée de fibrine, 

de protéines et de médiateurs de l’inflammation qui empêchent l’élimination 

de l’humeur aqueuse. Des synéchies peuvent aggraver ce tableau, et sont 

soit antérieures responsables d’une hypertension oculaire chronique soit 

postérieures donnant une hypertension oculaire aiguë avec un aspect 

clinique d’« iris tomate ».  

Un glaucome néovasculaire peut compliquer certaines uvéites. Un examen 

oculaire complet, avec examen de l’angle irido-cornéen et fond d’œil, doit être réalisé. 

La constatation d’une hypertonie oculaire au cours d’une cataracte postuvéitique 
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oriente vers certaines étiologies d’uvéite sous-jacente : Spondylarthropathie, 

Sarcoïdose, Syphilis, Schlossman, Herpès, Hétérochromie de Fuchs, Toxoplasmose 

[164]. L’intumescence cristallinienne peut conduire à la fermeture de l’angle irido-

cornéen, en particulier chez des sujets prédisposés (hypermétropie), conduisant à une 

crise de glaucome aigu par fermeture de l'angle. Dans le cas de cataractes 

hypermâtures. 

 La cécité : La cataracte reste en effet la première cause de cécité dans le 

monde, selon l’OMS [165], malgré l’existence d’un traitement chirurgical 

efficace, cela dû à plusieurs facteurs, dans notre cadre de la cataracte 

postuvéitique où une atteinte de segment postérieur peut s’ajouter, aggrave 

et accélère la survenue de la cécité qui a un impact sur la qualité de vie des 

patients. 

 Phtyse du globe oculaire : C’est le stade ultime de l’évolution de 

l’inflammation oculaire sur un œil cataracté, elle se caractérise par un globe 

mou et hypotone avec une vision trop basse voire absente et une perte de 

l’architecture normale de l’œil.  

Le globe oculaire devient petit, ratatiné avec un épaississement marqué de la 

sclérotique de même qu’une désorganisation et atrophie d’une grande partie du 

contenu oculaire qui devient difficile à reconnaître. L’évolution naturelle se fait vers 

une métaplasie de l’épithélium pigmentaire conduisant à une ossification intra-

oculaire ou d’une formation osseuse au stade terminal de la phtyse.  
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Le degré de maturité de la cataracte non opérée se fait en quatre étapes, on 

distingue : 

 Les cataractes débutantes : il s’agit d’opacités circonscrites de petite taille 

qui apparaissent dans les stades précoces d'évolution [125]. Très discrètes, 

elles n’altèrent pas la vision [140]. 

 Les cataractes immatures : les opacités apparues au cours du stade 

précédent deviennent plus nettes et s’étendent à l’ensemble de la lentille. Il 

en résulte une opacité diffuse mais incomplète (une partie des rayons 

lumineux peuvent atteindre le fond d’œil) [125, 140]. 

 Les cataractes matures ou cataractes mûres : le processus pathologique 

aboutit à une opacification totale du cristallin. Les rayons lumineux 

parviennent encore à le traverser, mais ils subissent une telle diffraction 

qu’aucune image cohérente ne se forme sur la rétine. Lorsque la cataracte 

atteint sa maturité, le processus pathologique ne s’arrête pas pour autant. Le 

cristallin prend un aspect enflé et intumescent, des fissures se créent dans le 

cortex antérieur, où des fluides viennent s’accumuler [125]. 

 Les cataractes hypermatures : à ce stade trois types d’évolution sont 

envisageables : 

 L’atrophie cristallinienne : le cristallin turgescent subit un degré variable de 

résorption d’eau et même parfois de protéines. Sa taille diminue 

considérablement et il prend une apparence froissée, rétractée. L’enveloppe 

se moule sur le noyau dur [140]. Le stade de résorption atteint varie en 

fonction des individus et de la rétention par la capsule de dépôts calciques 

[125]. 
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 Quelques rares cas de recouvrement partiels de la vision après résorption 

complète du cristallin sont rapportés dans la littérature. Ils concernent de 

jeunes individus et restent exceptionnels [125, 166].  

 La cataracte Morgagnienne correspond à un cas particulier de cataracte 

hypermâture, pour laquelle le noyau reste solide et flotte dans un cortex 

liquéfié [125]. 
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VII. Traitement : 

1. But de traitement : 

 Améliorer la fonction visuelle par l’extraction chirurgicale de la cataracte ;  

 lever un obstacle à la visualisation du pôle postérieur dans les cas d’opacités 

cristalliniennes qui masquent les détails du fond d’œil et rendent difficile 

l’évaluation de l’uvéite ; 

 prévenir et traiter les complications postopératoires : l’œdème maculaire 

cystoïde, et la cataracte secondaire essentiellement ; 

 prévenir la réactivation de l’uvéite en postopératoire. 

La chirurgie de la cataracte d’un œil inflammatoire ou aux antécédents d’uvéite 

est une procédure difficile ; en raison d’une part des remaniements importants du 

segment antérieur tel que la présence de kératopathie en bandelette ; d’une petite 

pupille, des synéchies postérieures, d’une membrane pupillaire ou d’une capsule 

antérieure calcifiée, et d’autre part de l’existence d’un risque élevé de la réaction 

inflammatoire intraoculaire qui pourrait augmenter l’incidence des complications 

postopératoires et affecter le pronostic visuel. 

Par conséquent, le choix d’un bon timing de la chirurgie est essentiel, 

l’intervention ne devant être programmée que lorsque l’inflammation est 

préalablement parfaitement contrôlée, avec l’intensification de traitement anti-

inflammatoire en pré, per, et postopératoire, et une surveillance postopératoire 

rapprochée [104]. 
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2. Moyens et indications : 

a. Traitement préopératoire de l’inflammation : 

Ce traitement a pour but d’assurer un contrôle absolu de l’inflammation 

intraoculaire au cours de l’intervention chirurgicale et diminuer l’incidence des 

complications postopératoires notamment la réaction inflammatoire et l’œdème 

maculaire cystoïde. 

 Les corticoïdes : 

De nombreux chirurgiens préconisent l'utilisation de corticoïdes préopératoires 

topiques et systémiques pour contrôler l'inflammation. Les corticoïdes ont été utilisés 

avec un grand bénéfice pour le contrôle de l'uvéite pendant 60 ans [90]. 

 Voie intraveineuse : 

Dans l’étude menée par Elgohary et al, un bolus de méthyl prednisolone 

(solumédrol®) était administré à la dose de 500 mg / jour pendant 1 à 3 jours avant 

l’intervention chirurgicale chez 7 % des cas qui avaient un œdème maculaire 

préexistant ou des mauvais résultats obtenus dans l’œil controlatéral en raison d’un 

œdème maculaire ou d’un rebond inflammatoire postopératoire. Environ 71% des 

patients avaient une amélioration visuelle de plus de deux lignes de Snellen [50, 91, 

167]. 

 Voie orale : 

Dans une méta-analyse de Metha et al [167], la prescription des corticoïdes 

préventifs par voie orale est la plus utilisée, elle permet de diminuer l’incidence 

d’œdème maculaire postopératoire [167]. On utilise habituellement la prednisone par 

voie orale à la dose de 0.5 à 1 mg / kg / jour avec une dose maximale de 60 mg / jour 

pendant 48 heures jusqu’à 15 jours avant l’acte chirurgical [49, 50, 51,52, 53,54, 

167]. 
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 Voie locale : 

L’administration de l’acétate de prednisolone topique 1 % est généralement 

indiquée en cas d’une inflammation de bas grade et en cas d’iridocyclite 

hétérochromique de Fuchs, ou associée aux corticoïdes par voie orale ou injectés en 

cas d’une inflammation de la chambre antérieure, en raison de 4 à 8 fois par jour 

pendant une semaine avant la chirurgie [91, 49]. 

 Injection péri-oculaire ou intraoculaire : 

 Les injections sous conjonctivales et latérobulbaires : 

Dans l’étude méta-analytique de Metha et al [167], l’injection sous conjonctivale 

ou latérobulbaire de corticoïdes en préopératoire est utilisée en cas de contre-

indication aux corticoïdes systémiques, elles sont moins coûteuses et moins risquées 

que les injections intravitréennes. En général, une injection sous conjonctivale de 

l’acétonide de triamcinolone (40 mg / 1 ml) 1 mois avant l’opération peut être 

proposée. 

 Les injections sous ténoniennes et intravitéennes : 

Le contexte dans lequel des injections intravitréennes de dexaméthasone ou 

sous ténoniennes de triamcinolone (40 mg / 1 ml) sont indiquées essentiellement dans 

le traitement d’un œdème maculaire préexistant, et en cas de contre-indication à la 

voie systémique [10, 167].  

Dans notre série, tous les patients ont reçu des corticoïdes par voie orale comme 

traitement préopératoire à la dose de 0.5 mg / kg / jour entre 7 et 15 jours qui 

précèdent la chirurgie afin d’obtenir un meilleur contrôle de l’inflammation, ce qui 

rejoint la littérature. 
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 Les anti-inflammatoires non stéroïdiens : 

Dans l'étude descriptive menée par Van et leveque [91], l’utilisation des AINS 

topiques (flurbinoprofène 0.03%) comme un traitement complémentaire peut être 

efficace pour la prophylaxie contre l’œdème maculaire cystoïde associé à la 

corticothérapie systémique [91]. 

 Les immunomodulateurs : 

Des données récentes suggèrent que l'utilisation de médicaments 

immunosuppresseurs et immunomodulateurs dans le contrôle de l'inflammation 

améliore les résultats de la chirurgie de la cataracte dans l'uvéite. 

Plusieurs études ont rapporté une amélioration des résultats visuels de 20/30 

dans plus de 73 % des cas qui ont reçu un traitement immunosupresseur ou 

immunomodulateur pour le contrôle de l'inflammation avant la chirurgie [100, 101]. 

Ces études montrent qu'un contrôle préopératoire et postopératoire adéquat de 

l'inflammation avec utilisation ces molécules (méthotrexate, infliximab, mycophénolate 

mofétil) conduit à de meilleurs résultats visuels même dans les cas difficiles d'uvéite 

associée à l'AJI [90]. 

Malgré leur efficacité, il n'y a pas de directives établies pour l'utilisation de ces 

médicaments dans le contrôle de l'inflammation intraoculaire. Les molécules 

immunomodulatrices ne sont pas exempts d'effets secondaires pouvant être graves 

[90]. 

b. Traitement préopératoire des uvéites infectieuses :  

En cas d’une uvéite infectieuse, un traitement prophylaxique selon l’étiologie 

doit être envisagé pour prévenir une réactivation de l’infection en postopératoire : 
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 La toxoplasmose oculaire : 

La chirurgie de la cataracte a été suspectée de déclencher des récidives de 

choriorétinite active chez des patients aux antécédents de toxoplasmose oculaire. 

Dans une étude menée par Bosch-Driessen et al [95], des réactivations de 

toxoplasmose oculaire suivant la chirurgie de la cataracte ont été observées chez 36 % 

des cas, et donc ont suggéré l'utilisation de médicaments antiparasitaires 

(triméthoprime sulfaméthoxasole à dose doublée 3 fois par semaine) prophylactiques 

pendant et après la chirurgie de la cataracte chez les patients présentant un risque de 

perte visuelle due aux lésions périmaculaire ou du nerf optique. Cependant, une 

analyse rétrospective plus récente par Heringer et al ont constaté que la chirurgie 

intraoculaire en l'absence de prophylaxie anti-toxoplasmique préopératoire n'a pas 

entraîné de taux de réactivation significatif de la rétinochoroïdite toxoplasmique [96, 

91]. 

 L’herpès simplex et l’uvéite : 

Les récidives d'uvéite herpétique antérieure peuvent être déclenchées par la 

chirurgie de la cataracte. Un traitement préventif par l'acyclovir est indiqué par voie 

orale à la dose de 400 mg deux fois par jour pendant 2 mois en préopératoire [97, 

136] ou par le valacyclovir 0.5 g 4 fois par jour en préopératoire et pendant 2 à 3 

semaines après l'opération [98]. 

c. Chirurgie de la cataracte : 

 Timing de la chirurgie : 

Le choix d’un bon timing de la chirurgie de la cataracte postuvéitique est 

essentiel, il faut s’assurer que l’œil soit en accalmie pour au moins 3 mois avant la 

chirurgie et qu’un contrôle absolu de l’inflammation intraoculaire est obtenu. Le 

consensus habituel est de considérer qu’une période minimale de 3 mois de contrôle 

parfait de l’inflammation est recommandée dans la majorité des études avant d’opérer 
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[49, 50, 52, 108, 167, 176]. Une étude japonaise suggère que chez les patients 

atteints de la maladie de Behçet, l’œil devrait être en accalmie pendant au moins 6 

mois [181].  

 Il existe deux cas de figures, soit une uvéite guérie sans traitement ni rechute 

ou bien une uvéite contrôlée par un traitement au long cours stable [108]. Dans 

certains cas, aboutir à ce contrôle préopératoire satisfaisant de l’inflammation 

nécessite une intensification thérapeutique préopératoire et peropératoire, en fonction 

de l’étiologie d’uvéite, du type anatomique, et de la sévérité de l’inflammation oculaire. 

Différentes méthodes, souvent, sont associées entre elles, peuvent être utilisées pour 

satisfaire l’objectif d’une quiescence oculaire préopératoire (voir chapitre traitement 

préopératoire).  

L’objectif de cette accalmie est de minimiser le risque de rebond inflammatoire 

induit par la chirurgie, diminuer l’incidence d’œdème maculaire cystoïde 

postopératoire, et améliorer le résultat visuel. 

 Technique chirurgicale : 

Les procédures chirurgicales pratiquées pour l’extraction de la cataracte 

postuvéitique ont évolué, actuellement la technique de référence utilisée est la 

phacoémulsification. Plusieurs études [182] ont démontré que la phacoémulsification 

provoquait moins d’inflammation globale, moins de complications postopératoires par 

rapport à l’extraction extracapsulaire classique de la cataracte, et permet une 

amélioration visuelle de 20/40 chez 70 % des cas. 

Les avantages de la phacoémulsification dans le cadre d’une cataracte 

postuvéitique sont : 

 Réaliser une petite incision (1.4 Ŕ 3 mm) : la taille de l’incision est 

significativement liée au degré de l’inflammation provoqué par la chirurgie, 

en plus, elle permet une stabilité du volume de la chambre antérieure durant 
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la chirurgie, et assure une réhabilitation fonctionnelle rapide (peu ou pas 

d’astigmatisme induit) [169, 170] ; 

 réduction du temps opératoire : moins de manipulations et de gestes 

intraoculaires et par conséquence limité au maximum la rupture de la barrière 

hémato-aqueuse ; 

 une extraction complète de tous les fragments du cortex cristallinien : dans le 

contexte d’antécédent d’uvéite un facteur pro-inflammatoire phaco-

antigénique doit être absolument évité [104] ; 

  le maintien de la pression intraoculaire sans phénomène de dépression. 

Les désavantages de cette technique sont essentiellement [115] :  

 Le coût de la machine est élevé, ainsi que sa maintenance et 

l’instrumentation, ce qui limite l’utilisation de cette technique dans les 

pays sous-développés.  

 Pour les chirurgiens habitués à la technique en extra capsulaire, elle 

nécessite un apprentissage qui se fait progressivement.  

L’extraction extra capsulaire manuelle reste encore largement pratiquée dans les 

pays en voie de développement, avec d’excellents résultats par les chirurgiens les plus 

âgés.  

Dans notre, série tous nos patients ont bénéficié d’extraction extra capsulaire 

par la phacoémulsification. 

 Type d’anesthésie : 

La chirurgie de phacoémulsification peut être réalisée sous anesthésie topique, 

dans le cas de la cataracte postuvéitique la manipulation de l'iris peut être risquée et 

douloureuse. Une anesthésie régionale telle qu'un bloc péri-bulbaire doit être 

envisagée pour le confort du patient afin d'éviter la douleur lors de la manipulation de 

l'iris. Pour les enfants et les jeunes adultes pour lesquels un temps chirurgical 
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prolongé est prévu, l'anesthésie générale peut être préférée [40]. 

L’anesthésie doit permettre d’obtenir une hypotonie oculaire per et 

postopératoire, afin d’éviter tout issue de vitré. Elle doit être suivie d’un réveil du 

patient le plus calme possible sans effort de poussée (toux, vomissement). 

 Incision [169] : 

La chirurgie de la cataracte par micro-incision est particulièrement intéressante 

chez les patients les plus jeunes et les patients sous fortes doses de corticoïdes, elle 

permet une incision de 1,4 mm ou moins. Une petite incision est en corrélation directe 

avec un taux d’inflammation diminué en postopératoire. 

En chirurgie micro-incisive, la réalisation d’une incision cornéenne claire 

présente plusieurs avantages par rapport au tunnel scléral, tels que la prévention de 

l’hyphéma postopératoire, et la formation des bulles. 

Une suture de l’incision cornéenne est conseillée à la fin de la procédure 

chirurgicale. 

 

Figure 38 : Incision  cornéenne de 2.4 mm par coteau [image de service]. 
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 Dilatation pupillaire [104, 108] : 

De nombreuses techniques sont aujourd’hui disponibles pour obtenir une bonne 

dilatation pupillaire peropératoire permettant la phacoémulsification sur un œil 

présentant des synéchies iridocristalliniennes. 

L’administration de tropicamide topique 30 minutes avant la chirurgie permet 

une dilatation pupillaire en absence des synéchies postérieures ou d’une membrane 

cyclitique. Si la dilatation pupillaire est insuffisante, le recours à la synéchiolyse est 

indispensable, elle permet :  

- L’ablation de la membrane cyclitique ; 

- Libérations des synéchies en utilisant : 

 Dans les cas plus simples, les synéchies peuvent être simplement libérées 

avec la canule du produit viscoélastique + crochet de lester ; 

 Dans les cas plus compliqués, trois techniques peuvent être proposées à 

savoir : 

 Le stretching pupillaire (au crochet de Sinskey, ou au dilatateur irien de 

Beehler) ; 

 La paracenthèse et la mise en place de crochets à iris ; 

 La mise en place d’anneaux de dilatation irien. 

Une fois une dilatation pupillaire suffisante est obtenue, la technique de 

phacoémulsification sur un œil atteint d’uvéite ne diffère pas de celle d’une procédure 

standard. 

Avec l’utilisation des dernières générations de phacoémulsificateurs, disposant 

de haut niveau de vide et de systèmes de rétrocontrôles stabilisants la chambre 

antérieure, une dilatation pupillaire de 4 mm ou 5 mm est suffisante pour réaliser une 

extraction de la cataracte [10]. 
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Dans notre série, la libération des synéchies par écarteur à iris a été réalisée 

chez 10 cas (soit 33.3 %), par stretching chez 7 cas (23.3%), et par synechotome chez 5 

cas (16.7%). 

 

Figure 39 : Libération des synéchies par injection de produit viscoélastique et par sa 

canule (image service). 

 

 

Figure 40 : Ablation d'une membrane cyclitique par une pince (image de service). 
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Figure 41 : Libération des synéchies par stretching pupillaire (image de service). 

 

Figure 42: Dilatateur de beehler [104]. 

 

Figure 43: Anneau dilatateur de malyugin [104]. 
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 Capsulorhexis [169] : 

Après la dilatation, un capsulorhexis doit être réalisé. Le capsulorhexis circulaire 

peut être difficile à réaliser en raison de la présence d’une fibrose capsulaire 

antérieure, dans ce cas, la partie centrale est coupée par un ciseau intraoculaire de 

Vannas. 

Un capsulorhexis rond est préférable, car les synéchies postérieures sont moins 

susceptibles de se former qu’avec des bords capsulaires déchiquetés et déchirés.    

En général, le développement de la cataracte postuvéitique se fait le plus souvent 

à un âge plus précoce, la capsule est souvent plus élastique que chez les patients plus 

âgés. Cette élasticité plus élevée augmente le risque de déchirure de la capsule. 

 

 

Figure 44: Réalisation d'un capsulorhexis circulaire au ciseau [image de service]. 
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 Technique de la phacoémulsification : 

La procédure de la phacoémulsification adoptée dans les cataractes 

postuvéitiques doit être adaptée à chaque cas, la technique du chop est recommandée 

quand le noyau est dur.  

Un bon nettoyage du cortex de même que l’aspiration et le nettoyage de la face 

postérieure de la capsule antérieure sont requis pour réduire le risque d’inflammation 

postopératoire et de cataracte secondaire.  

La technique bimanuelle permet un meilleur nettoyage du cortex cristallinien 

[169]. 

 

  

 

Figure 45: La phacoémulsification d'une cataracte totale blanche [image de service]. 
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 Choix de l’implant intraoculaire (IOL) et mode d’implantation [104, 169] : 

L’implantation n’est pas systématique, elle dépend de l’étiologie de l’uvéite. Les 

patients atteints d’arthrite juvénile idiopathique ne sont pas des candidats à la mise en 

place d’IOL, car leurs yeux développent fréquemment des synéchies postérieures à 

l’IOL avec rétraction capsulaire, menant ultérieurement au détachement du corps 

ciliaire et à l’hypotonie oculaire [114].  

L’extraction chirurgicale de la cataracte avec implantation d’IOL entraîne 

toujours une réaction inflammatoire spécifique dans le segment antérieur et 

généralement dans l’ensemble de l’œil, et donc c’est essentiel de bien sélectionner 

l’implant d’un œil atteint d’uvéite.  

L’implant choisi doit avoir une longévité garantie sur des décennies chez des 

patients fréquemment opérés jeunes. 

- Le choix des implants en cas d’un œil uvéitique est dicté par : 

 Une biocompatibilité uvéale et capsulaire ; 

 Un matériau qui n’a aucune propriété pro-inflammatoire ; 

 Une rigidité afin de résister à des forces de rétraction capsulaire ; 

 Un risque moindre de développer une cataracte secondaire. 

 

Figure 46: Implantation d'IOL acrylique hydrophobe pliable dans le sac capsulaire 

[image de service]. 
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- Les différents types d’implants utilisés au cours de la phacoémulsification 

sont illustrés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 5 : Différents types d'implants utilisés [169]. 

Type d’implant propriétés 

PMMA rigide (polyméthylméthacrylate)  Rigide ; 

 Nécessite une incision large (5 à 7 mm) ; 

 Surface hydrophobe ; 

 Meilleure stabilité du matériau. 

HSM-PMMA rigide (à surface revêtue par 

héparine) 

 Rigide ; 

 Nécessite une incision large (5 à 7 mm) ; 

 Surface hydrophile ; 

 Faible adhérence de l’huile de silicone. 

Lentille pliable acrylique hydrophobe  Teneur en eau ≤ 2 % ; 

 Stabilité de matériau similaire au PMMA 

rigide ; 

 Faible risque de cataracte secondaire chez 

les cas pédiatriques. 

Lentille pliable acrylique hydrophile  Bonne compatibilité uvéale ; 

 Haute teneur en eau > 20 % ; 

 Faible risque de réaction inflammatoire ; 

 Haut risque de cataracte secondaire chez 

les jeunes adultes. 

IOL en silicone  Surface hydrophobe ; 

 Pliable 

 Risque élevé de réaction inflammatoire ; 

 Haut risque de cataracte secondaire ; 

 Provoque une fibrose de la capsule 

antérieure. 
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Figure 50 Photo d'une rétro-illumination d'IOL acrylique hydrophile (a), d'IOL acrylique hydrophobe (b), 

et photo microscopique d'IOL en silicone [169]. 
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Figure 47 : Algorithme simple pour la sélection d’IOL chez les patients avec cataractes 

postuvéitiques [169]. 
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Figure 48 : Schéma montre l’arbre décisionnel pour différents IOL en cas de la 

cataracte postuvéitique [169]. 
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La majorité des données de la littérature repose sur des résultats obtenus avant 

les techniques modernes de la phacoémulsification à travers des mini-incisions et avec 

l’utilisation des implants pliables [106,109]. 

L’étude méta-analytique de Metha et al [182], objective la supériorité des 

résultats fonctionnels avec les implants en PMMA héparinés et acryliques (l’acuité 

visuelle à 20/40 chez 72 % et 69 % successivement) qu’avec les implants en PMMA 

rigides et en silicone (l’acuité visuelle à 20/40 chez 62 % et 30 % successivement). 

Aucune différence significative en termes d’inflammation postopératoire et en 

formation de la cataracte secondaire n’était révélée entre les implants acryliques 

hydrophobes et hydrophiles dans l’étude faite par Roseal et al en 2008 [110]. 

Dans une étude plus récente, Abela-Formanek et al ont comparé les cinq 

différents types de matériaux d’IOL avec un suivi de 7 ans, ils ont trouvé que le groupe 

acrylique hydrophile avait une meilleure biocompatibilité uvéale chez les patients 

uvéitiques par rapport aux autres matériaux, mais une légère propension à la 

formation de la cataracte secondaire par rapport aux implants acryliques hydrophobes 

en raison de sa teneur accrue en eau [111]. Cette constatation est cohérente avec leur 

précédent rapport de comparaison de l'acrylique hydrophobe, de l’acrylique hydrophile 

et de l’implant en silicone avec un groupe témoin sur un suivi plus court pendant 6 

mois. Ils ont également remarqué que les lentilles à bords tranchants ont moins de 

chances de formation de la cataracte secondaire que les lentilles à bord arrondi [182]. 

Toutes les études, ci-dessus indiquent que les lentilles acryliques, du fait de leur 

biocompatibilité uvéale, devraient mieux servir les patients atteints de la cataracte 

postuvéitique. 

En résumé, les implants en PMMA à surface héparinés et les acryliques 

hydrophiles sont les implants les mieux tolérés chez les patients uvéitiques, l’implant 

acrylique hydrophobe peut être utilisé dans les cas de traumatisme chirurgical minime 
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ou d’uvéite modérée. 

Les implants en PMMA à surface héparinés sont moins utilisés du fait qu’ils 

nécessitent une grande incision cornéenne pour les mettre en place, cependant, ils 

gardent le meilleur pronostic à long terme dans la population pédiatrique.  

- Siège d’implantation : 

Dans la plupart des études de chirurgie de la cataracte postuvéitique, l’implant 

est placé dans le sac capsulaire, plusieurs études récentes ont suggéré que 

l'implantation d'IOL dans le sac capsulaire n'augmente pas le risque d'inflammation 

postopératoire à condition qu'un traitement anti-inflammatoire approprié soit effectué 

[169], de même que l’implantation dans le sac capsulaire diminue l’irritation ou la 

capture de l’iris, empêche le contact entre l’iris et la capsule postérieure ce qui 

prévient les synéchies postérieures [177]. 

 Quelques auteurs ont proposé de placer volontairement l’implant dans le sulcus 

ciliaire des patients atteints d’uvéite afin de prévenir la formation des synéchies 

postérieures [107]. Les auteurs argumentent que la position de l’implant dans le sulcus 

pourrait jouer le rôle de barrière physique entre l’iris et les restes de capsule 

antérieure. De plus, une étude avait suggéré que l’implantation dans le sulcus pourrait 

être supérieure à l’implantation intra-capsulaire, mais il n’y a pas eu d’études 

supplémentaires menées pour confirmer cette hypothèse [177]. 

L’implantation « the bag in the lens » constitue une technique séduisante, car 

elle permet de résoudre le problème d’opacification de la capsule postérieure et réduit 

la réponse uvéale quand il s’agit d’un implant acrylique hydrophile [169]. 

Si une complication telle que la rupture de la capsule postérieure se produit 

pendant la chirurgie, et si le support de la capsule antérieure est inadéquat pour une 

implantation placée dans le sulcus, un implant à fixation sclérale sans suture est 

préférable. Todorich et al ont rapporté une série de 5 cas de cataracte postuvéitique 
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ayant subi secondairement une implantation sclérale sans suture avec des résultats 

prometteurs, tout en insistant d’être prudent en manipulant la sclère en raison de 

l’amincissement et de la fonte sclérale possible [116]. 

Il a été démontré que l’implantation dans la chambre antérieure ou bien clippée 

à l’iris augmente considérablement l’inflammation postopératoire.  

Dans notre étude, 29 patients ont bénéficié d’une implantation de lentille 

intraoculaire (soit 96.70 %), dont 24 cas (80 %) étaient implantés par les implants 

acryliques hydrophobes, et 5 cas (16.7 %) par les implants en PMMA rigides. 

 Vitréctomie [169] : 

 Vitréctomie antérieure : 

Dans le passé, l’extraction du cristallin par la pars plana avec vitréctomie 

antérieure était préconisée dans la cataracte postuvéitique, surtout si une opacification 

postérieure du cristallin est associée [117, 118], cela permettait de contrôler mieux 

l’inflammation postopératoire. 

Actuellement, avec l’avènement de la phacoémulsification et l’amélioration des 

protocoles de contrôle de l’inflammation périopératoire, la vitréctomie antérieure 

associée à la capsulotomie postérieure lors de l’extraction de la cataracte est réservée 

à la population pédiatrique, vu que l’ensemble de ses enfants vont développer une 

cataracte secondaire ultérieurement. 

Dans notre étude, la vitrectomie antérieure était indiquée chez 3 patients (10%) 

au cours de l'acte chirurgical en raison de l’issue de vitré après une rupture capsulaire 

peropératoire.  

 Vitréctomie postérieure : 

En l’absence de complications anatomiques du segment postérieur, l’indication 

de la vitréctomie postérieure par la pars plana reste actuellement réservée aux patients 

qui présentent une baisse visuelle non améliorable par un traitement au corticoïde et / 
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ou au immunosuppresseur maximal, en raison de la persistance des opacités 

vitréennes. 

Il n’existe encore pas de preuve qui supporte l’idée que la vitrectomie 

postérieure modifie l’activité inflammatoire. Comme toute chirurgie oculaire chez 

l’uvéitique, la vitréctomie postérieure doit être précédée d’une période d’accalmie d’au 

moins 3 mois. La technique chirurgicale rejoint la technique standard, cependant, il 

faut éviter au maximum les traumatismes chirurgicaux.   

 Gestion médicale peropératoire : 

En plus de la corticothérapie prophylactique avant la procédure chirurgicale, des 

médicaments peropératoires sont administrés pour prévenir une récurrence de 

l’inflammation postopératoire chez les patients atteints d'uvéite. Pour cela, il existe 

plusieurs moyens : 

 Beaucoup d’auteurs recommandent d’ajouter de la dexaméthasone dans le 

liquide d’infusion à la dose de 64 mg / 500 ml de BSS, ou une injection intra-

camérulaire en fin d’intervention de dexaméthasone ou de triamcinolone 

[119]. 

L’injection de la triamcinolone (TA) à la dose de 4 mg dans 0.1 ml permet de 

diminuer la réactivation de l'inflammation postopératoire, de diminuer la 

formation de fibrine, et particulièrement, s'il y avait une manipulation 

importante de l'iris au cours de la procédure chirurgicale. Plusieurs études 

ont montré que l'utilisation d’une injection intra-vitréenne de la TA 

directement après l'extraction de la cataracte assure un contrôle efficace de 

l'inflammation postopératoire et diminue l’incidence postopératoire de 

l'œdème maculaire cystoïde chez les patients atteints d’uvéite [148, 151, 

157, 167]. 

Une injection sous ténonienne de 40 mg de triamcinolone est également 
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fréquemment pratiquée pour la prévention des rebonds inflammatoires après 

la chirurgie de la cataracte sur uvéite [169] ; 

 La mise en place d’un implant d’acétonide de fluocinolone ou de 

déxamethasone en intravitréen : c’est un nouveau système qui assure une 

libération prolongée et ciblée de corticoïdes en intraoculaires sur une période 

de 1000 jours. Il est indiqué en cas d’une uvéite sévère non-infectieuse du 

segment postérieur, afin de diminuer la réactivation de l’inflammation 

intraoculaire postopératoire, et de diminuer le nombre de traitements 

adjuvants tout en stabilisant ou en améliorant l’acuité visuelle. Il est contre-

indiqué en cas d’un glaucome ou une hypertonie intraoculaire [152, 153, 

157, 167]. 

Les injections péri et intraoculaires limitent désormais à des cas 

exceptionnels le recours à des bolus par voie intraveineuse de méthyl 

prednisolone pour encadrer une intervention de la cataracte sur uvéite [169] ;  

 Une injection sous conjonctivale de dexaméthasone ou sous-ténonienne de 

TA à la dose de 40 mg / 1 ml en peropératoire peuvent être réalisées pour 

diminuer l’inflammation postopératoire, diminuer l’œdème maculaire et 

améliorer les résultats visuels [40, 177] ; 

 Une perfusion de méthylprednisolone en intraveineuse (IV) (500 mg à 1000 

mg) au début de la chirurgie de la cataracte était indiquée dans plusieurs 

études [54, 108, 157, 167]. 

Dans notre série, 33.3% des cas ont bénéficié de la corticothérapie en 

peropératoire. 26.7 % des cas ont reçu une injection de dexaméthasone en sous 

conjonctivale, et 6.6 % reçu du solumédrol en intraveineux. 
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Figure 49: Injection sous conjonctivale peropératoire de corticoïdes [photo de service]. 

d. Traitement postopératoire : 

La chirurgie de la cataracte entraîne, chez tout patient, une rupture de la barrière 

hémato-aqueuse, persistant 8 semaines en moyenne après l’intervention, et est donc 

susceptible de déclencher des récidives inflammatoires d’uvéite. 

La prise en charge postopératoire nécessite donc un suivi rapproché et répond à 

un double objectif : 

 Contrôler l’inflammation antérieure, le plus souvent par corticothérapie 

locale à dose plus élevée et décroissance plus lente que chez les patients non 

uvéitiques ; 

 Dépister et traiter précocement l’apparition d’un œdème maculaire cystoïde 

postopératoire [171].  
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 Corticoïdes : 

 La voie locale (forme topique) :  

Les stéroïdes topiques constituent le protocole standard des soins en 

postopératoire immédiat pour réduire l’inflammation oculaire. 

L’acétate de prednisolone 1 % est immédiatement utilisé après l’opération en 

raison de 4 à 6 gouttes par jour pendant 1 à 2 mois, il est indiqué pour réduire 

l’inflammation oculaire, pour prévenir les dommages structurels de l’œil, et pour 

réduire l’inconfort du patient [108, 169].  

Cette corticothérapie doit être maintenue plus longtemps que chez les patients 

non uvéitiques. 

 La voie orale :  

On utilise habituellement la prednisone par voie orale à la dose de 0.5 à 1 mg / 

kg / jour pendant 1 à 2 semaines, prescrite en cas d’inflammation oculaire sévère 

associé à la forme topique. 

La diminution progressive des corticoïdes systémiques et topiques doit être faite 

sur 2 jusqu’à 8 semaines en fonction de la gravité de l’inflammation oculaire [108]. 

 Anti-inflammatoires non-stéroïdiens : 

 La voie locale (forme topique) : 

Les AINS topiques sont utilisés comme médicaments de routine, les inhibiteurs 

de la cyclo-oxygénase diminuent la formation de prostaglandines, qui jouent un rôle 

majeur dans l’inflammation oculaire. Le diclofénac est prescrit en raison de 4 gouttes 

par jour pendant 2 mois après l’opération [169]. 

 Antibiothérapie : 

 Par voie locale (forme topique) : 

Une antibiothérapie prophylaxique sous forme topique (levofloxacine 0.5%) est 

prescrite systématiquement en postopératoire [172]. 
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 Mydriatiques : 

Elles sont utilisées pour dilater la pupille afin de minimiser le contact entre la 

surface postérieure de l’iris et la zone de synéchie antérieure. Un tropicamide 5 mg / 

ml est prescrit 2 fois par jour pendant 1 à 4 semaines pour prévenir la formation des 

synéchies [108, 172]. 

 Uvéite virale : 

Valaciclovir (ZELITREX®) : 2 à 3 comprimés / jour à débuter 48h avant la 

chirurgie et à maintenir le temps de la corticothérapie locale [108]. 

Dans notre série, tous nos patients étaient mis sous corticothérapie topique en 

postopératoire, 16 cas étaient également sous corticothérapie orale à la dose de 0.5 

mg / Kg / jour, et 1 seul cas était sous 1 mg / Kg / jour. 

7 patients ont reçu un bolus de corticothérapie à la dose de 10 mg / kg / jour 

pendant 3 jours. 

Les immunosuppresseurs étaient prescrits chez un seul patient (3.3 %).
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VIII. Résultat fonctionnel : 

Tableau 6: Les résultats et les complications rapportés après la chirurgie de la 

cataracte postuvéitique. 

L’étude Nombre 

des yeux 

n 

(patients) 

Âge 

moyen, 

ans (les 

extrêmes) 

Uvéite 

antérie

ure, n 

(%) 

Acuité 

visuelle 

préopératoire 

Acuité visuelle 

postopératoire 

OMC 

postopér

atoire 

OCP 

Kosker et al 

(2013) [52] 

55 (48) 44.9 55 

(100) 

- 95% ≥ 0.50 

décimale 

7 (13%) 2 (4%) 

Elgohary et 

al (2007) 

[50] 

101 (101) 52.8 57 (56) 1.15 0.40 4 (19%) 33 (33%) 

Kawaguchi 

et al (2007) 

[135] 

131 (95) 61.7 (30 Ŕ 

87) 

- 1.05 (0.10 Ŕ 

3.00) 

0.29 (-0.18 Ŕ 

2.00) 

8 (6%) 31 (24%) 

Suresh et 

Jones 

(2001) 

[161] 

86 (75) 43.8 (19 - 

89) 

61 (71) - 84% ≥0.50 

décimale 

2 (2%) 18 (21%) 

Ram et al 

(2010) 

[122] 

108 (81) 42.3 39 (48) 1.08 +/- 

0.85 

0.42 +/- 0.78 23 (21%) 31 (29%) 

Suelves et 

al (2012) 

[123] 

18 (16) 58.7 6 (33) 0.51 +/- 

0.27 

0.27 +/- 0.79 9 (50%) 13 (72%) 

Tomlins et 

al (2014) 

[124] 

171 (140) 51 67 (39) - 71% ≥ 0.50 

décimale 

18 (11%) 31 (18%) 

Abbouda et 

al [162] 

59 (46) 61.4 33 (56) 0.49 +/- 

0.42 

0.20 +/- 0.31 6 (10%) 15 (25%) 

Notre série 30 (30) 30.5 11 (36) +2 20% ≥ +0.3 2 (6.7%) 10 

(33.3%) 
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Dans la méta-analyse de Metha et al [182], les résultats visuels après la chirurgie 

de la cataracte chez les patients uvéitiques, n’étaient pas aussi bons que chez les 

patients ayant une cataracte sénile à l’exception des cas de l’hétérochromie de Fuchs. 

Dans la même étude 70 % des cataractes postuvéiques ayant bénéficiées d’une 

phacoémulsification ou d’une extraction extracapsulaire de la cataracte avaient une AV 

de 20 / 40 ou plus, alors que dans l’étude de Powe et al [184], 96 % des cas opérés de 

cataracte sénile avaient une AV ≥ 20 / 40. 

Après revue de la littérature, 70 % à 95 % avaient une amélioration de l’acuité 

visuelle (AV) postopératoire supérieure à 5 / 10, dans notre série, 53.3 % avaient une 

amélioration de l’AV postopératoire supérieure ou égale 1 / 10, et supérieure à 5 / 10 

chez 20 %, ceci pourrait être dû au retard de diagnostic, au retard de prise en charge, à 

la sévérité de l’atteinte oculaire, de même que le type anatomique de l’uvéite qui est 

prédominé par l’uvéite totale (63.3 % des cas). 
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IX. Complications : 

1. Incidences et type de complications peropératoires : 

a. Hernie de l’iris : 

C’est une protrusion de l’iris à travers une incision cornéenne au cours de la 

chirurgie de la cataracte. Dans les yeux souffrant d’uvéite, le syndrome d’iris flasque 

per-opératoire (IFIS : Intraoperative Floppy Iris Syndrome) peut s’observer, il se 

caractérise par trois signes : un iris flasque qui tournoie en chambre antérieure dans le 

flux d’irrigation, une propension de l’iris à s’extérioriser à travers les incisions 

cornéennes, une constriction pupillaire progressive durant la chirurgie [126].  

Le facteur essentiel pour prévenir une hernie de l’iris est la réalisation d’une 

incision à distance de la base irienne. 

En cas d’une hernie simple, elle peut être repositionnée avec une substance 

viscoélastique de type dispersive, ou introduction d’un instrument par la paracentèse 

pour contenir un iris flasque. Dans les cas les plus difficiles, la méthode la plus efficace 

pour gérer une hernie de l’iris reste l’utilisation de crochets iriens de part et d’autre de 

l’incision [127]. 

b. Trait de refend de la capsule antérieure : 

Dans les cataractes postuvéitiques, l’importance d’un capsulorhexis intact est 

encore plus cruciale, afin de permettre une procédure sûre et une implantation 

intracapsulaire. La gestion d’un trait de refend capsulaire survenant lors de la 

réalisation du capsulorhexis consiste à tenter de rediriger le capsulorhexis afin 

d’incorporer le trait de refend capsulaire. Une visualisation satisfaisante de la capsule 

antérieure à travers une pupille suffisamment dilatée doit toujours être obtenue avant 

de débuter le capsulorhexis [10, 169]. 
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c. Rupture de la capsule postérieure et issue de vitré : 

Une rupture de la capsule postérieure, y compris dans des yeux sans uvéite, est 

une complication importante qui peut conduire à une réaction inflammatoire. Le retrait 

du vitré en chambre antérieure est nécessaire afin de minimiser les risques de 

complications secondaires. En raison des difficultés à visualiser le corps vitré dans la 

chambre antérieure, l’injection intra-camérulaire de triamcinolone peut s’avérer très 

utile dans cette situation [129]. Environ 0,5 ml de triamcinolone acétonide peut être 

injecté en chambre antérieure à l’endroit où la visualisation du vitré est recherchée. 

Immédiatement, le vitré apparaît sous forme de gel coloré par les cristaux blancs de 

triamcinolone, qui peut alors facilement être retiré à l’aide du vitréotome. Au-delà de 

son effet sur la visualisation du corps vitréen, la triamcinolone acétonide va jouer un 

rôle anti-inflammatoire post-chirurgical, particulièrement utile dans les yeux aux 

antécédents d’uvéite. 

Dans notre étude, 13.3 % des cas (4 yeux) présentaient une rupture capsulaire en 

peropératoire, dont 10 % ont bénéficié d’une vitréctomie antérieure. 

2. Complications postopératoires : 

a. Œdème cornéen : 

L’œdème cornéen, causé par une fonction de pompage inadéquate de l’endothélium, est 

une des complications précoces les plus courantes de la chirurgie de la cataracte postuvéitique 

; il résulte de l’inflammation ou de l’infection, d’une PIO élevée, d’un traumatisme mécanique, 

d’un traumatisme chimique ou d’une maladie oculaire préalable. L’œdème cornéen post 

opératoire est spontanément résolutif. Il dépend de la restitution anatomique et la 

récupération fonctionnelle de la monocouche des cellules endothéliales. 

Dans notre série, 36.7% ont présenté un œdème cornéen postopératoire immédiat. 
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b. Réaction inflammatoire postopératoire : 

L’inflammation postopératoire est la complication la plus redoutable après 

l’extraction chirurgicale de la cataracte postuvéitique, généralement elle peut être 

induite soit par :  

 La manipulation intraoculaire excessive au cours de l'acte chirurgical ; 

 L’implantation d’IOL (la reconnaissance et l’acceptation d’IOL (corps étranger) 

est influencée par le biomatériau utilisé et la quiescence préopératoire de 

l’inflammatoire oculaire ; 

 Une réactivation de l’uvéite elle-même en postopératoire (l’altération du 

système immunitaire et la rupture de la barrière hémato-aqueuse en cas 

d’uvéite peuvent être exacerbées par le stress chirurgical). 

Deux tableaux sont à différencier : 

 Les phénomènes inflammatoires précoces (Tyndall le lendemain), 

directement liés à la chirurgie ; 

 L'inflammation liée à la réactivation de l’uvéite, phénomène inflammatoire 

plus tardif et plus inquiétant allant à l’uvéite chronique. 

Les principaux facteurs permettant de réduire l'inflammation postopératoire 

sont : 

 Le contrôle préopératoire de l'inflammation pendant au moins 3 mois ;  

 La manipulation minimale pendant la chirurgie et l’implantation d’IOL 

acryliques dans le sac capsulaire ; 

 La prise en charge médicale en pré, per et postopératoire par les anti-

inflammatoires [132, 133]. 

L’incidence de l’inflammation postopératoire selon la littérature variée entre 8.3% 

et 53% selon la durée de suivi postopératoire [134, 135, 136, 137, 138]. 
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Figure 50: Réaction inflammatoire sévère après l’extraction chirurgicale de la cataracte 

postuvéitique [187]. 

Dans notre série, 63.3% des cas (19 yeux) ont présenté une réaction 

inflammatoire du segment antérieur qui a bien évolué sous corticothérapie, pour 

l’inflammation sévère un bolus de corticoïdes était administré pendant 3 jours chez 7 

cas. 

c. Hypertonie oculaire : 

En postopératoire, la survenue d’une hypertonie oculaire peut être liée à l'augmentation 

des débris inflammatoires, à la substance viscoélastique, à l’hyphéma, au bloc pupillaire et aux 

synéchies antérieures périphériques, elle peut être aussi due à l’usage à long terme des 

corticoïdes dans sa forme tardive. Généralement traitée par des médicaments hypotonisants 

oculaires, en évitant les analogues de l'antiprostaglandine afin de réduire le risque 

d'œdème maculaire postopératoire. Les inhibiteurs systémiques de l'anhydrase 

carbonique peuvent être administrés par voie intraveineuse ou systémique, en fonction 

de l'urgence de l'abaissement de l’hypertonie oculaire requise. En cas de suspicion 

d'hypertension oculaire due à une réponse aux corticoïdes, une régression de la 

corticothérapie doit être envisagée, en cas de persistance de l'inflammation, les 
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immunosuppresseurs par voie orale doivent être augmentés. Rarement, un traitement 

chirurgical peut être indiqué si l’hypertonie oculaire est résistante au traitement 

médical ou une perte de champ visuel s’est installée [169]. 

Dans notre série, 4 cas (13.3%) avaient présenté une hypertonie oculaire précoce 

en postopératoire traité par des hypotonisants oculaires. 

d. Hypotonie oculaire : 

L’hypotonie oculaire postopératoire précoce est une complication due à un 

décollement du corps ciliaire par traction ou à une diminution de la sécrétion du corps 

ciliaire due à un œdème de ce dernier qui sera résolu dans la plupart des cas par 

l’augmentation de dose des anti-inflammatoire topiques et systémiques pour avoir une 

pression intraoculaire élevée. Dans le cas de détachement ciliaire, une approche 

chirurgicale par vitrectomie peut être suggérée. 

L’hypotonie oculaire tardive est une complication rare et grave consécutive à la 

destruction du corps ciliaire due à l’inflammation. Son évolution en absence ou en cas 

d’échec de traitement se fait souvent vers une phtyse du globe oculaire. La vitrectomie 

et le remplissage en silicone de l’œil peuvent être proposés, mais souvent avec des 

résultats médiocres [169].  

e. Œdème maculaire cystoïde : 

L’œdème maculaire cystoïde (OMC) est un épaississement de la rétine maculaire 

dû à l’accumulation de liquide inflammatoire et de protéines dans le tissu rétinien 

après la rupture de la barrière hématorétiniennnes. 

L’OMC constitue la complication la plus redoutée de la chirurgie de la cataracte 

chez les uvéitiques. Son incidence est estimée à 50 % environ [169], bien que ce n’est 

pas formellement prouvé, il paraît que son incidence est augmentée par l’implantation 

[185], il faut dire qu’il y a toujours un certain degré d’OMC après la chirurgie de la 

cataracte dans les yeux normaux. L’OCT permet une meilleure surveillance pour 
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détecter les complications du segment postérieur. Plusieurs études ont proposé 

l’injection intravitréenne de triamcinolone ou de dexaméthasone pour le traitement de 

l’OMC postopératoire. 

Dans notre étude, l’œdème maculaire cystoïde est retrouvé dans 2 cas (6.7%). 

 

Figure 51: Angiographie à la fluorescéine permet de visualiser des logettes maculaires 

cystoïdes et des diffusions s'étendant souvent au-delà de l'aire maculaire [175]. 

f. Cataracte secondaire : 

La cataracte secondaire correspond à une opacification de la capsule postérieure 

laissée en place après la chirurgie de la cataracte, elle résulte de la prolifération et de 

la migration des cellules épithéliales résiduelles entraînant la formation d’un tissu 

fibreux blanchâtre ou de « perle d’Elsching » avec des plis de la capsule. C’est une 

complication courante après la chirurgie de la cataracte mais, elle est plus fréquente 

chez les patients uvéitiques. 

Son incidence est de 34.2 % après un an d’évolution et peut atteindre jusqu’à 

56% dans les 3 ans qui suit la chirurgie de la cataracte [108]. 
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Les facteurs incriminés dans la genèse de la cataracte secondaire comprennent : 

l’âge du patient, la technique chirurgicale, le siège de l’implantation, le biomatériau et 

le design de l’implant et le contrôle pré et postopératoire de l’uvéite [173], il est plus 

susceptible de se produire dans les yeux avec activité inflammatoire chronique.  

La réalisation d'une capsulorhexis postérieure associée à une vitrectomie 

antérieure permet de diminuer le risque de cette opacification dans les suites 

opératoires [174]. 

Son traitement repose sur la capsulotomie au laser Nd : YAG, technique simple, 

rapide et séduisante mais non dénuée de risque [173]. À éviter dans les yeux 

uvéitiques avec kératopathie en bandelette, un œdème cornéen, des synéchies 

postérieures, sclérose pupillaire, petite pupille, ou membrane pupillaire antérieure, en 

raison de la difficulté de la visualisation et l’accès au laser.  

Dans notre étude, la cataracte secondaire est constatée chez 10 patients (33.3%). 

g. Membranes épirétiniennes : 

Les membranes épirétiniennes sont une autre complication après l'extraction de 

la cataracte postuvéitiques. Elles sont constituées d’un tissu fibrocellulaire non 

vascularisé qui a proliféré à la surface de la rétine maculaire. En se contractant, elles 

provoquent un plissement plus ou moins sévère de la macula et peuvent entraîner une 

gêne fonctionnelle. Elles sont secondaires à l'inflammation intraoculaire. L'étiologie de 

l'uvéite et la modalité diagnostique peuvent expliquer la grande variabilité de 

l'incidence de cette complication, comprise entre 4,47 % et 56 % [145, 146, 147, 148, 

149, 150, 151, 152]. 



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  218 

   

Figure 52: membrane épimaculaire typique, visualisée en rétinographie [175]. 

h. Dépôts sur l’IOL : 

L'apparition des dépôts sur les implants est une complication tardive observée 

chez les patients susceptibles d’avoir une inflammation intraoculaire sévère récurrente. 

Le dépôt des précipités de cellules inflammatoires (cellules épithéloïdes et cellules 

géantes), de protéines et de débris pigmentaires sur l’implant. Le pic d’apparition est à 

3 mois en postopératoire, ils peuvent durer des mois et des années, et peuvent 

réapparaitre même après le nettoyage chirurgical de l’IOL. Il est impératif qu’un 

contrôle absolu de l’inflammation d’au moins 3 mois en préopératoire soit respecté 

chez les patients ayant des antécédents d'inflammation intraoculaire. Le contrôle de 

l'inflammation devrait être renforcé en période périopératoire. 

Selon plusieurs études, l’incidence de dépôt sur l’IOL variée entre 3 % et 23 % 

selon le type de l’implant utilisé, dans l’étude de Abela-formanek et al ont montré que 

les implants acryliques hydrophobes et hydrophiles ont présenté un taux de dépôt des 

cellules moins que les implants en silicone et PMMA ont présenté [50, 111, 161, 162, 

163], cependant, dans les IOL acryliques, les hydrophobes présentent plus de dépôts 

que les hydrophiles [169]. 

Dans notre étude, 10% des cas ont présenté des dépôts sur les implants 

acryliques hydrophobes, et pris en charge par des corticoïdes topiques.  
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Figure 53 : Dépôts postopératoire sur la face antérieure d'un implant intraoculaire de 

type acrylique hydrophobe [image de service, 104]. 

i. Contraction capsulaire et dislocation de l’IOL [169] : 

Le syndrome de contraction capsulaire est le stade ultime et le plus grave des 

modifications capsulaires qui surviennent en post-chirurgical de la cataracte uvéitique. 

Généralement, il n'est pas traité, mais une approche chirurgicale avec un peeling 

capsulaire pour restaurer l'intégrité capsulaire et réfractive, est une nouvelle option 

thérapeutique pour cet état postopératoire délicat. La contraction capsulaire peut 

entraîner une luxation capsulaire, qui est une complication tardive à très tardive (> 15 

ans) après la chirurgie de la cataracte. La luxation capsulaire est due à l'affaiblissement 

des fibres zonulaires avec le temps, elle n’est pas spécifiquement liée à l’uvéite 

puisque cette complication a également été décrite dans la myopie, la 

pseudoexfoliation et dans d’autres pathologies associées à des fibres zonulaires 

fragiles comme le syndrome de Marfan et l’homocystinurie. Dans la plupart des cas, 

ces yeux ne présentent aucun signe d'inflammation oculaire clinique. 

Le traitement peut varier entre le repositionnement du sac capsulaire à l'aide 

d'anneaux de Cionni ou d'autres dispositifs [186] ou l'extraction du complexe sac-

capsulaire-IOL et l'implantation d'un IOL fixée à la sclère. Il est important d'éviter les 

implants situés au niveau de l'angle iridocornéen dans l'uvéite pour des raisons 
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évidentes, telles que le risque accru de synéchies antérieures périphériques. 

 

Figure 54: Contracture capsulaire postopératoire [169]. 

 

Figure 55: Dislocation d'IOL en postopératoire [169]. 
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j. Synéchies postopératoires :  

Les synéchies postérieures postopératoires nouvellement formées ou 

récidivantes sont situées entre le bord capsulaire antérieur et le bord papillaire, toute 

la marge peut adhérer au rebord capsulaire, donnant lieu à l’iris bombé en absence 

d’iridectomie périphérique. Dans les cas graves, la totalité de la surface postérieure de 

l’iris peut réagir avec le bord capsulaire antérieur. Il est donc conseillé d’utiliser des 

mydriatiques à courte durée d’action en postopératoires associées aux anti-

inflammatoires topiques, l’iridectomie au laser Nd YAG peut résoudre l’iris bombé en 

absence d’iridectomie périphérique. 

Les récidives de synéchies sont possibles et témoignent d’une réaction 

inflammatoire chronique [169]. 

Dans notre étude, seuls 4 patients ont gardé des synéchies postérieures en 

postopératoire soit 13.3% des cas.  

 

Figure 56: Synéchies postérieures en postopératoire [169]. 
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X. Les facteurs pronostiques : 

Le pronostic visuel de la chirurgie de la cataracte postuvéitique reste 

généralement bon, les patients atteints d’uvéite présentent un risque plus élevé de 

complications par rapport aux patients sans uvéite [170]. 

1. Facteurs pronostiques préopératoires : 

a. Etiologie de l’uvéite :  

Les résultats visuels après la chirurgie de la cataracte dépendent de l’étiologie de 

l’uvéite sous-jacente, de degré de l’inflammation intraoculaire et d’altérations des 

structures oculaires notamment l’atteinte du pôle postérieur.  

Les patients atteints d'iridocyclite hétérochrome de Fuchs ont de bons résultats 

et un meilleur pronostic visuel comparé aux patients avec d'autres types d'uvéite 

antérieure, en raison d’absence des synéchies postérieures, d’une inflammation de bas 

grade, et d’absence des complications postopératoires. Donc, il n’y a pas lieu de 

prescrire une corticothérapie périopératoire majorée, en plus la rupture de la barrière 

hémato-aqueuse suivant une phacoémulsification avec implantation de la chambre 

postérieure reste relativement modérée et revient à des valeurs normales 

préopératoires au maximum six semaines en postopératoire [104]. 

Les patients atteints de la maladie de Behçet ont un mauvais pronostic visuel 

postopératoire à cause de l’évolution chronique et la récurrence de la vascularite qui 

provoque des lésions du segment postérieur. 

Les patients souffrant de syndrome Vogt-Koyanagi-Harada et d’arthrite juvénile 

idiopathique ont également un mauvais pronostic visuel en raison, d’une part de la 

présence des lésions du segment postérieur, principalement l’atrophie du nerf optique, 

l’œdème maculaire, et d'autre part, de l’association à des risques élevés de réactions 

inflammatoires postopératoires majeurs, de glaucome secondaire, de membranes 



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  223 

cyclitiques secondaires, de décollement de rétine, de kératite en bandelette, et de 

phtyse oculaire [10, 51, 104]. 

b. Inflammation intraoculaire préopératoire : 

Un contrôle strict de l’inflammation préopératoire pendant au moins 3 mois 

améliore significativement les résultats visuels de la phacoémulsification avec 

implantation d’IOL, alors qu’un mauvais contrôle de cette inflammation augmente le 

risque de survenue des complications en postopératoire, et par conséquent, altère le 

résultat visuel [49, 50, 51, 90]. 

c. Etat du segment antérieur : 

La présence des altérations structurelles significatives dans le segment antérieur, 

telle que l’atteinte de la cornée, les synéchies postérieures, l’atteinte de l’angle 

iridocornéen, complique le déroulement de la chirurgie de la cataracte et augmentent 

le risque de traumatisme chirurgical et de complications postopératoires [167]. 

d. Etat du segment postérieur : 

L’atteinte du segment postérieur au cours de l’uvéite constitue le principal 

facteur pronostique pouvant limiter la récupération visuelle postopératoire, d’où 

l’intérêt de toujours déterminer le potentiel de récupération en préopératoire. 

Ce potentiel est évalué : 

- Par un examen ophtalmologique complet avec l’usage de l’interférométrie au 

laser, pour étudier le degré de l’inflammation antérieure ; 

- Par l’échographie oculaire B qui permet de détecter la présence des opacités 

vitréennes, un décollement rétinien, un épaississement ou un décollement 

choroïdien ; 

- Par l’angiographie à la fluorescéine et l’OCT qui permettent d’objectiver 

l’atteinte maculaire, papillaire, et vasculaire quand la cataracte n’est pas 

obturante ;  
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- Et par l’électrorétinogramme qui reste d’un grand apport quand la cataracte 

est obturante puisqu’il permet d’évaluer la sévérité de l’atteinte fonctionnelle 

de la rétine [77]. 

Certains auteurs suggèrent même d’utiliser des tests de couleurs pour avoir une 

meilleure idée de la fonction du pôle postérieur. 

2. Facteurs pronostiques peropératoires : 

a. Phacoémulsification : 

Le choix de la phacoémulsification comme technique d’extraction capsulaire 

provoque moins d’inflammation oculaire et moins de complications par rapport aux 

autres techniques chirurgicaux traditionnels, des études [182] ont montré que la 

phacoémulsification chez les patients atteints d’uvéite porte un pronostic visuel 

favorable suite à une limitation du temps chirurgical et une limitation des 

manipulations intraoculaires permettant de diminuer la rupture de la barrière hémato-

aqueuse. 

b. Traitement médical peropératoire : 

L’administration peropératoire des corticoïdes systémiques, topiques ou 

intraoculaires, est essentiellement utilisée pour prévenir l’inflammation postopératoire 

et / ou diminuer de sa récurrence, et par conséquent, une diminution de l’incidence 

des complications postopératoires, en particulier l’œdème maculaire cystoïde ce qui 

améliore le pronostic visuel [184]. 

c. Implantation et choix d’IOL : 

La correction de l’aphakie par l’implant intraoculaire a longtemps été 

controversée chez les patients souffrant d’uvéite. Plusieurs études, montrent qu’elle 

est en réalité bien tolérée. L’implantation doit être dans le sac capsulaire, évitant ainsi 

les contacts avec le corps ciliaire. La biocompatibilité du PMMA en fait le matériau de 

choix. Le traitement de la surface par l’héparine augmente encore sa tolérance. Le 
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PMMA hépariné représente le matériau de référence dans les cataractes à fort risque 

d’inflammation. Cependant, il ne permet pas de la réalisation d’incision de taille 

réduite, source d’une moindre rupture de la BHA. Donc, le matériau idéal devrait avoir 

à la fois une biocompatibilité comparable à celle du PMMA hépariné, et une souplesse 

permettent de réaliser une petite incision cornéenne. Les implants acryliques 

hydrophobes, structurellement proche de PMMA hépariné, sont recommandés par 

beaucoup d’auteurs, ils se caractérisent par leur souplesse permettant une petite 

incision, d’une part, et par sa biocompatibilité, d’autre part, permettant un taux 

diminué d’incidence d’inflammation postopératoire et de formation d’opacification 

capsulaire postérieure, ce qui contribue à un résultat visuel favorable [176]. 

3. Facteurs pronostiques postopératoires : 

Une intensification thérapeutique des anti-inflammatoires stéroïdiens et un suivi 

postopératoire rapproché permet un diagnostic et une prise en charge précoce des 

complications postopératoires notamment l’œdème maculaire cystoïde, la réactivation 

de l’uvéite, la cataracte secondaire, et l’hypertonie oculaire, menaçant le pronostic 

visuel postopératoire. 

 Au total, le pronostic visuel dépend du contrôle préopératoire de l’inflammation 

et de l’état du pôle postérieur. Un minimum de 3 mois d’accalmie est nécessaire avant 

la chirurgie. 

Les corticoïdes topiques, périoculaires et systémiques, ainsi que les 

immunosuppresseurs systémiques peuvent être utilisés à cette fin. 

Le diagnostic étiologique de l’uvéite sera utile pour déterminer si un traitement 

spécifique peut être fourni. 

Globalement, la chirurgie atraumatique est le meilleur anti-inflammatoire [169]. 

Il est également important de se rappeler que l’inflammation dans l’arthrite 

juvénile idiopathique a tendance à s’aggraver après la chirurgie de la cataracte [187], 
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chez ces patients, une décision prudente concernant l’implantation doit être faite. 

Dans notre série, une étude descriptive des facteurs pronostiques a objectivé, 

que les patients ayant une acuité visuelle postopératoire finale supérieure à 5 / 10 ont 

les caractéristiques suivantes :  

 Une moyenne d’âge de 19.5 ans ;  

 66.7 % des patients sont de sexe féminin (soit 4 patients) ; 

 33.3 % des yeux avaient une AV initiale supérieure ou égale à 1/10 (soit 2 

yeux) ; 

 33.3 % des yeux avaient une uvéite antérieure (soit 2 yeux) ; 

 50 % des yeux présentaient une maladie de systèmes ; 

 66.7 % des yeux avaient un segment postérieur normal (soit 4 yeux) ; 

 83.3 % ont bénéficié d’une implantation dans le sac capsulaire (soit 5 yeux). 

Au total, le sexe féminin, l’intégrité du segment postérieur, et l’implantation 

dans le sac capsulaire paraissent comme les seuls facteurs associés à un bon résultat 

fonctionnel.  
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La cataracte est l’une des complications les plus fréquentes de nombreuses 

formes d’uvéite ; elle est favorisée par l’inflammation intraoculaire et son traitement 

par les corticoïdes. Elle touche le plus souvent les jeunes adultes. 

C’est une affection responsable d’une baisse d’acuité visuelle qui peut s’ajouter 

à des lésions oculaires préexistantes induites par l’uvéite. 

La démarche diagnostique doit avant tout être orientée par le contexte et les 

données de l’examen ophtalmologique et général, puis complétée par un bilan adapté. 

La multitude des étiologies des cataractes postuvéitiques explique la difficulté de prise 

en charge de cette affection. 

Le traitement repose sur l’extraction chirurgicale de la cataracte et 

l’intensification thérapeutique anti-inflammatoire en périopératoire. 

Dans notre étude, les cataractes postuvéitiques touchent le sujet jeune dans le 

cadre d’uvéite totale, avec des étiologies étiquetées dominées par les maladies de 

systèmes, notamment la maladie de Behçet.  

Les résultats fonctionnels après l’extraction du cristallin cataracté par la 

phacoémulsification avec implantation d’IOL acrylique hydrophobe dans le sac 

capsulaire sont limités avec une acuité visuelle > 5 / 10 chez 20 % des cas, ceci 

pourrait être dû au retard de diagnostic, au retard de prise en charge, à la sévérité de 

l’atteinte oculaire, de même que le type anatomique de l’uvéite qui est prédominé par 

l’uvéite totale. 

Le taux des complications postopératoires dominées par la cataracte secondaire 

et l’œdème maculaire cystoïde, rejoint celui de la littérature.  



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  229 

 

 

 

 

 

RESUMES 



La cataracte postuvéitique                                                                              Thèse N° : 201/18 

Mme. DAHHOUKI Laila  230 

RESUME 

Introduction : 

La cataracte postuvéitique correspond à une opacification totale ou partielle du 

cristallin, elle survient comme une complication secondaire à l’inflammation 

intraoculaire (chronique ou récurrente), et à l’usage à long terme des corticoïdes. Cette 

affection peut entraîner une dysfonction visuelle grave en absence d’une prise en 

charge correcte et adéquate. 

Objectifs : 

Nos objectifs consistaient à améliorer la connaissance de l’atteinte de la 

cataracte sur les yeux uvéitiques très peu étudiés, à décrire le profil épidémiologique, 

à étudier les particularités anatomocliniques et paracliniques, à souligner les 

différentes techniques chirurgicales, à étudier les complications per et postopératoires 

précoces et tardives, et enfin, à évaluer le résultat fonctionnel et le pronostic de cette 

pathologie. 

Matériel et méthodes : 

Notre travail comporte une étude rétrospective de 30 cas des cataractes 

postuvéitiques, colligées au service d’ophtalmologie au CHU Hassan II à Fès, entre 

janvier 2009 et décembre 2017 (durant une période de 9 ans). L’exploitation s’est 

effectuée à l’aide d’une fiche préalablement établie.  

Résultats : 

Au Total, 30 cas des cataractes postuvéitiques ont été inclus dans notre série, 

répartis entre 19 femmes et 11 hommes, soit un sex-ratio de 0.57. 

La moyenne d’âge chez nos patients est de 30.5 ans avec des extrêmes entre 8 

ans et 70 ans. 

L’étiologie la plus fréquente étant la maladie de Behçet, cependant 70% des cas 
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avaient une uvéite idiopathique. 

Une atteinte bilatérale était trouvée chez 19 patients (63.3%), 76.7% cas 

présentaient des synéchies postérieures (22 patients), dont 3 yeux avaient des 

membranes fibrineuses. 

Le type anatomoclinique de cataracte le plus fréquent était la cataracte totale 

avec 43.3 % des cas. 

L’uvéite totale était la plus fréquente dans notre série par un pourcentage de 

63.3% des cas. 

Les lésions du segment postérieur retrouvées chez 13.3% des cas sont dominées 

par une membrane épi-maculaire dans 13.3% des cas, et une papillite dans 10% des 

cas. 

Tous nos patients étaient en accalmie pendant au moins 3 mois, et ont bénéficié 

d’une corticothérapie orale préventive pendant une semaine avant la chirurgie de la 

cataracte afin d’obtenir un contrôle absolu de l’inflammation intraoculaire. 

La phacoémulsification est réalisée chez tous nos patients, associés à une 

implantation dans 96.7 % des cas.  Le sac capsulaire était le siège d’implantation dans 

80 % des cas. Les implants acryliques hydrophobes sont les plus utilisés (80 %), la 

synéchiolyse était pratiquée chez 73.3% des cas, et 33.3% des cas ont bénéficié d’une 

injection sous conjonctivale de corticoïdes peropératoires afin de diminuer l’incidence 

de l’inflammation postopératoire. 

Nos résultats globaux étaient satisfaisants, nous avons pu obtenir une acuité 

visuelle ≥ 1/10 chez 53.3%, dont 20% avaient une acuité visuelle supérieure à 5/10. 

Les complications postopératoires vues dans notre étude étaient l’opacification 

capsulaire postérieure (33.3%), l’œdème maculaire (6.7%), et un décollement rétinien 

(3.3 %). 
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Finalement, avec le développement de nouvelles techniques, la 

phacoémulsification avec l’implantation intraoculaire est devenue la principale 

méthode chirurgicale pour le traitement de la cataracte postuvéitique. L’œil doit être 

en accalmie pour au moins 3 mois et sous corticothérapie préventive avant l’acte 

chirurgical. Le succès de la chirurgie de cataracte est étroitement lié au contrôle 

attentif de l’inflammation en per et postopératoire, et à la réalisation d’une chirurgie 

atraumatique. 
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ABSTRACT 

Introduction: 

The cataract in uveitis patients corresponds to a total or partial opacification of 

the lens, it occurs as a complication secondary to intraocular inflammation (chronic or 

recurrent), and the long-term use of corticosteroids. This condition can lead to serious 

visual dysfunction in the absence of proper and adequate management. 

Goals: 

Our objectives were to improve the knowledge of cataract involvement in uveitic 

eyes that have been poorly studied, to describe the epidemiological profile, to study 

the anatomical and paraclinical peculiarities, to emphasize the different surgical 

techniques, to study the complications by and postoperatively early and late, and 

finally to evaluate the functional outcome and prognosis of this pathology. 

Material and methods: 

Our work includes a retrospective study of 30 cases of cataracts with uveitis, 

collected at the ophthalmology department at CHU Hassan II in Fez, between January 

2009 and December 2017 (during a period of 9 years). The exploitation was carried 

out using a previously established file. 

Results: 

In total, 30 cases of cataracts with uveitis were included in our series, divided 

between 19 women and 11 men, a sex ratio of 0.57. 

The average age of our patients is 30.5 years with extremes between 8 and 70 

years. 

The most common etiology was Behçet's disease; however, 70% of cases had 

idiopathic uveitis. 

Bilateral involvement was found in 19 patients (63.3%), 76.7% had posterior 
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synechiae (22 patients), and 3 eyes had fibrinous membranes. 

The most common cataract anatomoclinic type was total cataract with 43.3% of 

cases. 

Total uveitis was the most common in our series at 63.3% of cases. 

Posterior segment lesions found in 13.3% of cases are dominated by epi-macular 

membrane in 13.3% of cases, and papillitis in 10% of cases. 

All our patients were in lull for at least 3 months, and received preventive oral 

corticosteroids for one week before cataract surgery to achieve absolute control of 

intraocular inflammation. 

Phacoemulsification is performed in all our patients, associated with 

implantation in the capsular bag in 96.7% of cases. Hydrophobic acrylic implants are 

the most used (80%), 73.3% of cases were synechiolysis, and 33.3% of cases received a 

subconjunctival injection of intraoperative corticosteroids to reduce the incidence of 

postoperative inflammation. 

Our overall results were satisfactory, we were able to obtain a visual acuity ≥ 

1/10 in 53.3%, of which 20% had a visual acuity greater than 5/10. 

The postoperative complications seen in our study were posterior capsular 

opacification (33.3%), macular edema (6.7%), and retinal detachment (3.3%). 

Finally, with the development of new techniques, phacoemulsification with 

intraocular implantation has become the main surgical method for the treatment of 

postuveitic cataract. The eye must be in lull for at least 3 months and under preventive 

corticotherapy before the surgical act. The success of cataract surgery is closely related 

to the careful control of inflammation per and postoperatively, and to performing 

atraumatic surgery. 
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 ملخص

 الحسن الجامعً الاستشفائً المركز العٌون، طب بقسم العنبٌة التهاب بعد العٌن عدسة اعتام : العنوان

   حالة 30: فاس ، الثانً

:                                                                                                           المقدمة

 الالتهاب جراء انتشارا المضعفات اكثر من للعدسة، جزئً او كلً كان سواء العنبٌة التهاب بعد العٌن عدسة اعتام ٌعتبر

 خطٌر وظٌفً اختلال الى المرض هذا ٌؤدي ان ٌمكن الطوٌل، مدى على القشرٌة الادوٌة استخدام و ،)متكرر او مزمن (للعٌن الداخلً

.  السلٌمة الطبٌة الرعاٌة غٌاب ظل فً للبصر

: الاهداف

 إلا دراستها تتم لم التً الملتهبة العٌون عند العدسة اعتام بداء الاصابات حول ، المعارف تحسٌن محاولة فً أهدافنا تلخصت

 الجراحٌة التقنٌات على الضوء تسلٌط و والمخبرٌة، السرٌرٌة المٌزات دراسة و المرض، لهذا الوبائٌة المظاهر وصف قصد قلٌلا،

. المرض هذا من والتشخٌص الوظٌفٌة النتائج لتقٌٌم وأخٌرا ، ومتأخر مبكر وقت فً الجراحة بعد ما مضاعفات دراسة و ، المختلفة

: الطريقة و الادوات

 فً العٌون طب قسم من جمعها تم العنبٌة، التهاب بعد العدسة اعتام بمرض مصابة حلة 30 ل استعادٌة دراسة عملنا ٌتضمن

 توظٌف تم ،)سنوات 9 فترة خلال ( 2017 دجنبر و 2009 ٌناٌر بٌن ما بفاس، الثانً الحسن الجامعً الاستشفائً المركز

.  سابقًا إنشاؤه تم ملف باستخدام المعلومات

:  النتائج

 11و امرأة 19 على موزعة العنبٌة، التهاب بعد العٌن عدسة إعتام حالات من حالة 30 الدراسة شملت المجموع، فً

 .0.57 قدرها جنسٌة بنسبة رجلاً،

. سنة 70و 8 بٌن ٌتراوح سنة 30.5 هو مرضانا عمر متوسط

. السبب مجهولة كانت العنبٌة التهاب الحالات من ٪ 70فان ، ذلك ومع ، بهجت مرض هو شٌوعا الأكثر السبب 

 وجود مع للقزحٌة، خلفٌة التصاقات لدٌهم حالة% 76.7 و ،%) 63.3 (مرٌضا 19 عند ثنائٌة اصابة على العثور تم

. حالات 3 عند لٌفٌة اغشٌة

 %. 433.3 بنسبة الكلً الاعتام هو شٌوعا الاكثر العدسة لاعتام السرٌري النوع

 %. 63.3 بنسبة سلسلتنا، فً شٌوعا الاكثر الشامل العنبٌة التهاب كان لقد

 ب والحلٌمات ، %13.3 عند البقعً ارتفاع علٌها تهمن التً حالة، % 13.3 عند للعٌن الخلفً الجزء الاصابات وجدت
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10 .% 

 لمدة الفم طرٌق عن الوقائً القشري العلاج من واستفادوا الاقل، على أشهر 3 لمدة التهابً ركود فً كانت الحالات كل

. العٌن داخل التهاب على كاملة سٌطرة على للحصول العملٌة قبل اسبوع

 هو العدسة غشاء وكان. تالحالا من  %96.7 فً اصطناعٌة عدسة زرع إلى بالإضافة للعدسة إزالة المرضى جمٌع تلقى

 % 73.3 عند الخلفٌة الالتصاقات ازالة تم %). 80( استعمالا الأكثر هً الأكرٌلك اللٌنة العدسات ان حٌث ، %80 فً الزرع محل

. العلاج بعد العٌن التهاب تقلٌل اجل من العملٌة نهاٌة فً الملتحمة تحت القشري الدواء حقن من استفادوا قد % 33.3و حالة،

 % 20 ذلك فً بما ، %53.3 عند 10/1 تساوي او اكبر البصر حدة على حصلنا لقد و عموما، مرضٌة الاجمالٌة نتائجنا

. 10/5 من اكثر بصرها حدة كانت الحالات من

 الصغراء البقعة      وذمة ، %)33.3 (الخلفٌة الكبسولة عتامة: هم سلسلتنا فً الملحوظة العملٌة بعد ما المضعفات ان

 %). 3.3 (الشبكٌة انفصال و ،) % 6.7(

 لعلاج الرئٌسٌة الجراحٌة الطرٌقة هً العٌن داخل الزرع مع العدسة استحلاب أصبح ، جدٌدة تقنٌات تطور مع ، وأخٌرًا

. الجراحة قبل القشري العلاج وتحت أشهر 3 عن تقل لا لمدة هدوء حالة فً العٌن تكون أن ٌجب. العنبٌة التهاب بعد العدسة اعتام

. الجراحً العمل وبعد اثناء وثٌقًا ارتباطًا الالتهاب على التامة بالسٌطرة الجراحة نجاح وٌرتبط
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