UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE -RABAT-

ANNEE: 2011 THESE N°: 116

CHIRURGIE DE LA CATARACTE A L’HOPITAL MILITAIRE
D’ INSTRUCTION MOHAMMED V DE RABAT DE 2008 A 2010
A PROPOS DE 1595 CAS

THESE

PAR

Mlle. Sophia EL HAMICHI
Née le 10Février 1986 a Casablanca

Médecin Interne du C H'U Ibn Sina Rabat
Pour 1'Obtention du Doctorat en

Médecine

MOTS CLES: Cataracte — Phacoémulsification —Chirurgie— Injection intracamérulaire de céfuroxime.

JURY

Mr. E. CHANA PRESIDENT
Professeur d’Ophtalmologie

Mr. A. OUBAAZ RAPPORTEUR
Professeur d’Ophtalmologie

Mr. M.Z. BENCHRIF
Professeur d’Ophtalmologie

Mr. A. BAITE
Professeur d’ Anesthésie-Réanimation JUGES

Mr. H. AZENDOUR
Professeur Agrégé d’Anesthésie-Réanimation
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DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981  : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989  : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973
1. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed

Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. ELKHAMLICHI Abdeslam
Pr. MESBAHI Redouane

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid
6. Pr. EL MANOUAR Mohamed
Pr. HAMANI Ahmed*

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. SBIHI Ahmed

Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

o 00

UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Neurochirurgie
Cardiologie

Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie —Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie



Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr. BALAFREJ Amina

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr. NAJI M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985
27. Pr. BENJELLOUN Halima
28. Pr. BENSAID Younes
29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr. IHRAI Hssain *
31. Pr. IRAQI Ghali
Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987
33. Pr. AJANA Ali
34. Pr. AMMAR Fanid
35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima
38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*
39. Pr. EL YAACOUBI Moradh
40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
4]1. Pr. LACHKAR Hassan
42. Pr. OHAYON Victor*
Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988
44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
45. Pr. DAFIRI Rachida
46. Pr. FAIK Mohamed
47. Pr. HERMAS Mohamed
Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

49. Pr. ADNAOUI Mohamed

50. Pr. AOUNI Mohamed

51. Pr. BENAMEUR Mohamed*

52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali

53. Pr. CHAD Bouzane

54. Pr. CHKOFF Rachid

55. Pr. FARCHADO Fouzia ¢p.BENABDELLAH
56. Pr. HACHIM Mohammed*

57. Pr. HACHIMI Mohamed

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie



58.
59.
60.
61.
62.

Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.

KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

QUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
T
78.
79.
80.
81.
82.
83.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pt
Pr;
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pt
Pr.
Pr.
Pr
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*
AZZOUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid

CHABRAOQOUI Layachi
CHANA EIl Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATI Idrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

. OUAALINE Mohammed*

SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

101.

Pr.
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98.
99,

Pr
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chatiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed

. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine

TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

100. Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. AL BAROUDI Saad
102. Pr. BENCHERIFA Fatiha

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Dermatologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygi¢ne

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie



103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122,
123.
124,
125.
126.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOQUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima
SLAOUI Anas

ép. BELKHADIR

Mars 1994

127.
128.
129.
130.
131
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
PT,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Quafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

141.
142,
143.
144,
145.
146.
147.
148.
149.

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

ABOUQUAL Redouane

AMRAOQOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation



150.
I151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.

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

EL MESNAOQOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Quafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQOUI CHAFIQ
NAZI M’barek *
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie

Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr;
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*
Janvier 2000

208.
209.
210.
211
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr;
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234,
235.
236.
237.
238.
239.

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation



240. Pr. LACHKAR Azzouz Urologie

241. Pr. LAHLOU Abdou Traumatologie Orthopédie
242. Pr. MAFTAH Mohamed* Neurochirurgie

243. Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique
244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

245. Pr. NASSIH Mohamed* Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi Neurologie

Décembre 2001

247. Pr. ABABOU Adil Anesthésie-Réanimation
248. Pr. AOUAD Aicha Cardiologie

249. Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation
250. Pr. BELMEKKI Mohammed Ophtalmologie

251. Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

252. Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

253. Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie
254. Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

255. Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

256. Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

257. Pr. BENYOUSSEF Khalil Dermatologie

258. Pr. BERRADA Rachid Gynécologie Obstétrique
259. Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

261. Pr. BOUHOUCH Rachida Cardiologie

262. Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie

263. Pr. CHAT Latifa Radiologie

264. Pr. CHELLAOUI Mounia Radiologie

265. Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

266. Pr. DRISSI Sidi Mourad* Radiologie

267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira Gynécologie Obstétrique
268. Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

270. Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid Ophtalmologie

272. Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil Radiologie

274. Pr. ETTAIR Said Pédiatrie

275. Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

276. Pr. GOURINDA Hassan Chirurgie-Pédiatrique
277. Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale

278. Pr. KABBAIJ Saad Anesthésie-Réanimation
279. Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie
281. Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique
282. Pr. MAHASSIN Fattouma* Médecine Interne

283. Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

284. Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique
285. Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale

286. Pr. NABIL Samira Gynécologie Obstétrique
287. Pr. NOUINI Yassine Urologie

288. Pr. OUALIM Zouhir* Néphrologie

289. Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale

290. Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique

291. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie



292. Pr. TAZI MOUKHA Karim
Décembre 2002

293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324,
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
PE.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJ1 Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

334.
335.
336.
337.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
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AC
AV
BAV
CLD
DDR
DMLA
EEC
EIC
FO
HTA
11O
LIO
MDD
OCP
OoMC
PEC
PKE
PMMA
PL

SC

Liste des abréviations

: Avec correction
- Acuité Visuelle
: Baisse de 1’Acuité Visuelle
: Compte Les Doigts
: Décollement de rétine
: Dégénérescence maculaire liée a 1’age
. Extraction extracapsulaire
: Extraction intracapsulaire
: Fond D’ceil
: Hypertension Arteérielle
. Implant intraoculaire
: Lentille intraoculaire
: Mouvement des Mains
: Opacification capsulaire postérieure
: (Edéme maculaire cystoide
: Pseudo exfoliation Capsulaire
: Phacoéomulsification
: Polyméthyl méthacrylate
: Perception lumineuse

: Sans correction
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INTRODUCTION



Selon le dictionnaire de langue francaise, le mot cataracte signifie des pluies
torrentielles de grande abondance, ou encore une Importante chute d'eau sur le cours
d'une riviere ; Mais, c'est en effet du sens de cloture, de coulisse qui ferme, que le mot
cataracte a passé au sens d'opacité du cristallin
La cataracte correspond a [D’opacification partielle ou compléte du cristallin
responsable d’une diminution de 1’acuité visuelle. La plus fréquente étant la cataracte
lice a I’age dite sénile.

La cataracte est un important probleme de santé publique, particulierement dans les
pays en voie de deéveloppement, puisqu’elle constitue la premicre cause de cécité
réversible dans le monde [1].
La symptomatologie commune a tous types de cataracte est une baisse de ’acuité
visuelle qui varie selon la topographie et I’intensité des opacités cristalliniennes.
Jusqu’a ce jour, I’extraction chirurgicale de la cataracte reste la seule thérapie possible,
car il n’existe toujours pas de prévention primaire, ni de traitement médical.
La chirurgie de la cataracte a connu d’énormes progres lors de ces derniéres décennies.
On est passé ainsi de l’extraction intra-capsulaire a I’extraction extra-capsulaire
manuelle, puis a la phacoémulsification qui correspond a la destruction de la cataracte
par des ultrasons. Paralléelement a cette évolution technique, on a vu se développer
pour la chirurgie oculaire de nouveaux procédés d’anesthésie : anesthésie topique, et
de nouveaux implants, notamment des implants souples pliables.
Le développement de toutes ces techniques a permis une chirurgie de la cataracte plus
sure, sans suture, avec une récupération visuelle plus rapide autorisant un geste
chirurgical qui peut étre réalisé dans le cadre d’une chirurgie ambulatoire

A travers une série de 1595 yeux opérés au service d’ophtalmologie de
I’Hopital Militaire Mohammed V, nous avons réalisé une analyse, de la prise en
charge de la cataracte dans notre service, qui comprend : les différentes techniques
opératoires, les résultats fonctionnels, les complications per et postopératoires, et

ensuite nous les avons comparé aux données de littérature médicale.
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HISTORIQUE



Il'y a4000 ans avant Jésus-Christ, un chirurgien inconnu décida d’enlever cette
opacité blanche qui rendait les gens aveugles et réalisa la premiére opération de la
cataracte. Depuis ce temps reculé, I’intervention a progressé¢ mais d’une fagon assez
lente. Cette méme opération se pratiquait en France par la technique millénaire qu’on
appelle abaissement du cristallin. Il s’agit de faire basculer dans I’ceil (au niveau du
vitré) le cristallin devenu opaque au moyen d’instruments pointus qu’on introduisait
sans anesthésie dans le globe oculaire [2].

Ce n’est qu’a partir 1748 que le chirurgien frangais Jaque Daviel put réaliser la
premiére opération moderne avec une véritable extraction.

Les débuts de cette chirurgie

Les premieres interventions furent pratiquées en Inde. Les grecs méconnurent la
cataracte et il fallut plusieurs siecles pour qu’on accepte I’idée de 1’opacification du
cristallin. Pour eux le cristallin était le centre de la vision et ils ne comprenaient pas
que c'était la la cause de la mauvaise vision. Les grecs appelaient cataracte
« hypochyma » que les romains traduisaient en « suffusio », les arabes I’appelérent
« déluge d’eau » qui fut traduit en latin par « gutta opacta » ou « cataracte » [2].

De nombreux mythes couraient du temps des romains dont un disait que I’abaissement
de la cataracte avait été copié des pratiques animales. Une description précise de
I’opération fut donnée par le romain Aulus Cornelius Celsus: il présenta les
techniques de I’opération et également les conditions pour qu’elle soit réussie : « On
installait le patient dans une pie¢ce lumineuse sur une chaise. L’assistant se mettait
derriére lui pour lui maintenir la téte. L’opérateur se plagait face au patient et opérait
I’ceil droit avec la main droite et I’ceil gauche avec la main gauche. Il introduisait une
aiguille (non stérile) dans I’ceil & mis distance entre le limbe et le canthus externe,
perpendiculairement au globe, sur le méridien horizontale. Quand 1’aiguille était

rentrée dans 1’ceil, ’opérateur faisait un mouvement de bascule pour faire tomber le



cristallin cataracté dans le vitré » [2]. De nos jours, cette technique est encoure
pratiqué en Afrique et dans notre pays (KDAH) par des « sorciers chirurgiens ».

Durant le Moyen Age, les médecins arabes conseillerent une méthode supplémentaire
qui consistait a introduire une aiguille creuse pour aspirer les débris de cristallins :
Ammar ibn Ali (médecin arabe irakien) a été le premier a tenter I'extraction de la
cataracte par aspiration. Il a inventé une aiguille creuse montée sur une seringue
métallique, pour ponctionner la sclérotique et extraire avec succes les cataractes par
aspiration. Il a écrit ce qui suit sur son invention de laiguille creuse et les
circonstances de la découverte de la technique d'extraction de la cataracte et de son

expérimentation chez un patient [3].

Peu d'évolution

Jusqu’au 17°™

siecle, les oculistes et les traités d’ophtalmologie désignaient par le
terme de cataracte, une membrane tendue en avant de ’orifice pupillaire « constituée
de filets ou toiles qui se forme dans I’humeur aqueuse et qui peu a peu en
s’épaississant empéche les rayons de la lumiere de pénétrer dans 1’ceil jusqu’a la
rétine » le traitement de la cataracte consistait « a percer 1’eeil, a rompre la membrane
et a ’abaisser dans le bas de I’ceil derriere 1’iris. L’ceil récupére ainsi une vision ».

Au 18°™ siécle, ces idées qui semblaient définitivement acquises furent remises en
question (2):

» En 1705 Pierre Brisseau (1631 — 1717), chirurgien & Tournay, avait envoyé une
lettre a I’ Académie des sciences dans laquelle il affirmait que : « la cataracte
est en réalité le cristallin devenue opaque et que lorsqu’on croit abaisser une
membrane devant le cristallin, c’est le cristallin que 1’on abaisse ».

» En 1707 Antoine Maitre- Jean (1650 — 1725) confirma ces idées par
d’importantes expériences sur les animaux.

» En 1708 ces résultats furent finalement acceptés a 1’académie de médecine de

Paris.
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Figure 1 : Traité de Brisseau [2].

Une révolution

En 1748, le chirurgien Francais Jaque Daviel (1693 — 1762) était un médecin qui
savait pratiquer 1’accouchement du cristallin. Il opéra un de ses patients, un ermite
monophtalme, par extraction d’un cristallin lux¢ dans la chambre antérieure apreés cure
de cataracte par abaissement. Les suites sont désastreuses. Il s’entraina sur des
cadavres et sur des animaux, puis passa a I’homme. Il coupa la cornée pour extraire la
cataracte, sur environ 180 degrés, dans I’hémi cornée inférieure. Il commengait

I’incision avec une spatule large pour élargir ensuite la kératotomie avec des ciseaux

[2].




De 1748 a sa mort en 1762, Daviel aurait opéré par extraction (extraction intra
capsulaire) 206 malades dont 182 avec succes. On ne sait pas trop quelle est l'acuité

visuelle de ces succes.

Figure 3 : Technique de Daviel [2].

C’est pendant la célebre séance du 15 Novembre 1752 de I’Académie de médecine que
Daviel decrivait son intervention. Cela entraina des discussions entre les tenants de
I’abaissement et ceux de I’extraction du cristallin pendant des dizaines d’années.

Il y avait de nombreuses complications par infection ou par hernie de I’iris.

Cette technique était réputée réservée aux chirurgiens habiles: «1’extraction est
seulement pour les mains habiles et expérimentées » disait Daviel [2].

En Angleterre, le fameux médecin Percival Pott (1713 — 1783) s’opposa a cette
technique d’extraction.

En Italie, Antonio Scarpa (1752 — 1832) penchait pour I’abaissement.

A Londres, Samuel Scharp (1753) avait introduit 1’extraction intra capsulaire de la

cataracte en utilisant la pression avec pouce pour enlever le cristallin entier.



Le monde moderne
Friedrich Jaeger améliora la méthode d’extraction en faisant une incision de 1’hémi
cornée supérieure, ce qui permettait a la paupiere supérieure de maintenir en place le
volet cornéen, avec moins d’infections et de complications [2].
Il fallait une large incision pour sortir des cataractes importantes, mais on pouvait
alors voir les plus graves complications avec des issues de vitré massives.
Deux modifications importantes ont été des progres [2]:
» Albert Mooren (1828 — 1899) conseilla de faire une iridectomie
» Albecht von Graefe (1828 — 1870) proposa une incision linéaire
périphérique qui fut adoptée par tous les ophtalmologistes.
Par la suite plusieurs ophtalmologistes dans le monde revenaient a 1’incision
courbe appelée « méthode de Daviel ».
L’extraction intra capsulaire est restée la technique d’extraction de la cataracte
jusqu’au début du 20°™ siécle.
En 1840, I’invention de I’anesthésie générale fut un grand progrés et permit de
faciliter grandement la chirurgie [1].
En 1865, Henry Williard Williams mit des sutures pour fermer I’ouverture de la
cornée.
En 1884, Carl Koller inventa I’anesthésie locale par la cocaine et fut adoptée par
beaucoup de chirurgiens.
En 1928, Anton Elsching trouva une anesthésie locale plus slre que la cocaine,
I’anesthésie rétrobulbaire qui permettait d’immobiliser 1’ceil et bien 1’insensibiliser.
Pendant la seconde guerre mondiale, les pilotes se blessaient par de petits tessons de
plastiques (faites de polyméthyl méta acrylate), qui pénétraient dans 1’ceil. A 1’époque,
Harold Ridley était un ophtalmologiste qui s’occupait de ces pilotes, et il s’est rendu
compte que le polyméthyl méta acrylate (PMMA) était fait d’une maticre inerte et était

compatible avec les tissus de 1’ceil [4].



En 1949, il remplaca le cristallin cataracté par une lentille en plastique.
Avec I’invention du premier implant les chirurgiens se penchaient vers I’extraction
extra capsulaire.
L’extraction extra capsulaire se faisait sans irrigation aspiration et les complications
¢taient nombreuses, c’est pourquoi cette technique a été délaissée au profit de
I’extraction intra capsulaire [5].
Dans les années 50, on assista a I’introduction de la microchirurgie avec les
microscopes perfectionnés par Barraquer a Barcelone [2].
En 1958, Barraquer utilisa une enzyme, I’alpha chymotrypsine pour détruire la zonule
de zinn et faire une extraction intra capsulaire plus facile [2,4].
En 1961 Krawics utilisa une cryode, (sonde spécialement équipée pour geler le
cristallin cataracté), pour extraire le cristallin.
En 1970, il y a eu un retour vers I’extraction extra capsulaire du fait de I’apparition de
I’irrigation et 1’aspiration, et le développement des techniques microchirurgicales de la
capsulaire dans les années 80 : « technique de timbre de poste » puis « technique de
I’enveloppe » de Sourdille et Baikoff, puis le capsulorhéxis en 1984 par Neuhann et
Gimbel avec I’apparition des agents viscoélastiques, et 1’élaboration des implants
modernes.
Depuis I’invention du premier implant, il y a eu une évolution de la lentille artificielle :
> Ainsi en 1967, Brinkhorst utilisa des implants a deux anses fermees.
» En 1978, Schearing et Simcoe étaient a 1’origine de la diffusion des implants de
la chambre postérieure.

La fixation capsulaire a remplacé progressivement la fixation ciliaire du fait du
développement des techniques microchirurgicales du capsulorhéxis.
Dans les années 60, apres une visite a son dentiste traitant, I’américain Kelman s’est

rendu compte que 1’appareillage utilisé pour le détartrage et les soins dentaires pourra



étre utile pour fragmenter le cristallin cataracté selon le principe d’un marteau piqueur
[6].

Apreés des essais réalisés sur des cristallins extraits manuellement, Kelman inventa la
phacoémulsification en 1967 permettant ainsi de fragmenter le cristallin a travers une
petite incision (de 2.8 mm a 3 mm) et ’extraire en laissant la capsule postérieur,
veritable barriére entre le vitré et le segment antérieur.

La premicre intervention chez ’homme fut pratiquée la méme année chez une femme
porteuse d’une rétinopathie diabétique Sévere: I’intervention durant 76 minutes,
nécessitant 3 litres de liquide d’infusion. Durant le mois suivant cette premiére, douze
autres interventions furent effectuées, leur durée était supérieure a 2 heures et les
collapsus de la chambre antérieure furent nombreux.

En début de 1968, Charles Kelman fut introduit une piéce a main plus petite et plus
maniable et mis au point une pompe péristaltique permettant d’équilibrer
automatiquement 1’irrigation et 1’aspiration.

Un manchon en silicone fut confectionné pour éliminer les problémes de surchauffe.
Dés 1970 I’appareil KELMAN-CAVITRON était prét pour la commercialisation. Mais
les complications per opératoires arrétent sa diffusion et il fallait attendre 1984 pour
que Neuttan et Gimbel mettent en place le capsulorhéxis antérieur (ouverture
circulaire, continue et circulaire) pour voire la généralisation de la PKE. C’est

actuellement la technique de choix de la chirurgie de la cataracte.

La chirurgie de la cataracte de nos jours

Actuellement on réalise des extractions par phacoémulsification ultrasonore et on
place un implant souple pliable, dans le sac capsulaire. La petitesse de l'incision
(3mm) permet de ne pas mettre de suture. On met parfois des implants qui permettent
la vision de loin et la vision de prés (implants multifocaux ou diffractifs).

La connaissance du fonctionnement de la machine est indispensable pour maitriser

parfaitement la technique de phacoémulsification.
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Le phacoémulsificateur comporte un générateur a ultrasons, une pompe d’aspiration et

un systéme d’irrigation. Cette machine a connu des améliorations mais les principes

sont restés les mémes [7,8] :

Evolution des embouts :

Embouts de 0° sont en pratique peu utilisés.
Les embouts dits efficaces
Les micro-embouts

Les embouts type ABS

Evolution des technologies ultrasoniques :

Les modes classiques d’ultrasons étaient le mode continu et pulse. Récemment des

nouvelles techniques sont apparues:

Phacoémulsification bimanuelle : Le but de cette technique récente consistant a
pratiquer une phacoémulsification du cristallin a partir d’incisions inférieures
ou égales a 1,5 mm et de réduire ’astigmatisme induit par la chirurgie. Cette
technique a été rendue possible grace a une amélioration des performances
thermiques et hydrodynamiques des machines permettant d’éviter une brilure
de la porte d’entrée de la sonde US. Il a été nécessaire également de mettre au
point des implants et des injecteurs permettant de ne pas avoir a élargir
I’incision de 1,5 mm.

Mode Neosonix : L’embout US possede ici une fonction oscillatoire de basse
fréquence s’associant ou non a des hautes fréquences standards ultrasoniques.
Cette technique permet d’augmenter 1’efficacité des ultrasons et d’en diminuer
le temps afin de réduire ses effets délétéres (essentiellement thermiques).

Sonic phacoémulsification (Star Wave) : Technologie sonique non ultrasonique,

elle utilise des fréquences comprises entre 40 et 400 Hertz. Le matériel
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cristallinien est fragmenté et non émulsifié, ce qui engendre une limitation de

I’effet thermique.

=  Nouvelles techniques non ultrasoniques

- Aqualase : c’est est une technologie utilisant la projection de liquide sur le
cristallin afin de le fragmenter. Les avantages espérés d’une telle technologie
sont la diminution du risque de Iésions thermiques, en particulier cornéennes, la
diminution du risque de rupture capsulaire postérieure, la réduction de la
fréquence d’opacification capsulaire postérieure par le biais d’un meilleur
polissage, ainsi que la réduction des turbulences en chambre antérieure. Cette
technologie est réservée aujourd’hui a des cataractes dont la dureté n’excede
pas le grade I11.

- Catarex : 11 s’agit d’une technique en cours d’évaluation basée sur la création
d’un vortex fluide par injection de liquide a 7 000 rotations par minute. Cette
procédure se réalise évidemment dans le sac capsulaire en monomanuel apres
réalisation d’un capsulorhéxis de petite taille de 1 a 2 mm.

- Phacolasers : La fragmentation du noyau est realisée par un faisceau laser pulsé
(1064 nm ou 2940 nm) qui aprés réflexion sur une plaque métallique crée un
plasma qui génére a son tour une onde de choc.13 Cette derniére peut apparaitre
au bout de la sonde ou a distance avec les risques qui en découlent. La sécurité
thermique de ces machines semble correcte mais les noyaux durs ne peuvent

étre traités.

Perspectives d’avenir [7,8]
La chirurgie de la cataracte par la méthode de phacoémulsification a constitué en
2004 la méthode de référence de par son efficacité associée a sa grande sécurité et ce

quel que soit le type de cataracte.
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C’est une meilleure gestion des fluides ainsi que la réduction de I’énergie ultrasonore
qui semble la plus novatrice dans ces derniéres années.

L’utilisation des ultrasons pour fragmenter le noyau cristallinien semble plus slire que
I’utilisation du phacolaser et plus polyvalente que la technique d’hydro-fragmentation
actuellement développée sur le marché. L’expérimentation de techniques visant a

réduire les traumatismes de 1’ceil durant la chirurgie est a poursuivre.

L’utilisation des micro-incisions de la phacoémulsification bimanuelle permet une
réduction de la taille de I’incision mais cette technique est relativement limitée par les
problémes de réalisation du capsulorhéxis a I’aiguille ainsi que par la faible résistance
des implants actuellement disponibles pour passer au travers de ces incisions.

Le développement de nouveaux implants semble nécessaire pour obtenir un cristallin
artificiel qui offre une bonne stabilité dans le sac capsulaire et dans le temps, associée
a une diminution de I’opacification capsulaire postérieure.

C’est ce concept de phacoersatz qui constitue le but ultime de tous les chirurgiens de la

cataracte.

-13 -



RAPPEL
ANATOMO-
PHYSIOLOGIQUE



|. Rappel anatomophysiologique de ’appareil de la vision :

L’appareil de la vision est composé du globe oculaire, les annexes et les voies
optiques.
1- Le globe oculaire [9, 10, 11,12]

C’est la partie principale de 1’appareil de la vision, entieérement contenu dans

I’orbite, au nombre de deux, situés de chaque co6té de la racine du nez entre les os du
crane et ceux de la face. Il a la forme d’une sphére ou d’un ovoide avec un axe sagittal
mesurant 25mm, un axe transversal de 23.5mm et un vertical de 23mm. Son poids est
de 7g et Son volume est de 6.5cm.

Le globe oculaire est fait d’une paroi et d’un contenu.

Sclérotique Choroide

Cornée

Cristallin —— L .. Fovéa
Humeur | i
Aqueuse | |
\\\ \\
p

Iris

Corps Ciliaire Corps Viiré

Légende :
e W Jilieu Transparent

e N embrane opaque

Figure 4 : Coupe horizontale du globe oculaire droit. [13]
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a) La paroi
La paroi est constituée de 3 enveloppes concentriques, formées de dehors en
dedans par :

e Lascléerotique : est composeée de la sclére dans ses quatre cinquiémes
postérieures, de la cornée dans son un cinquieme antérieure, et du limbe qui est
la zone d’union.

e L’uvée : c’est une membrane musculo-vasculaire intermédiaire, constituée en
avant par le corps ciliaire et I’iris et en arriere par la choroide.

e Larétine : C’est une membrane transparente, légerement rosée, la plus interne
des trois couches tapissant le globe oculaire (sclére, choroide et rétine), elle est

sensorielle et nerveuse.

b) Le contenu du globe oculaire :

Il est formé par les milieux transparents, on trouve d’avant en arriére :

e [’humeur aqueuse derriere la cornée.

Le cristallin derriére 1’1iris.

Le corps vitré en arriere.
On individualise ces différents constituants en deux segments :
- Le segment antérieur : formé par la cornée, le cristallin, I’iris, I’angle irido
cornéen et le corps ciliaire.
- Le segment postérieur : formé par la sclérotique, la choroide, la rétine et le

vitré.

2- Les annexes [10, 11,14]

a) Le systeme oculomoteur :

Il comprend six muscles striés :
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* Les muscles droits supérieurs, inferieur et interne innerves par le nerf oculomoteur
commun (nerf I11).

*Le muscle droit externe innerve par le nerf oculomoteur externe (nerf VI).

*Le muscle grand oblique innervé par le nerf pathétique (nerf IV).

*Le muscle petit oblique innervé par le nerf oculomoteur commun (nerf I11).

Figure 5 : vue antérieure des insertions des muscles oculomoteurs. [15]

b) Les paupiéres :
Elles sont deux tissus mobiles séparés par la fente palpébrale qui recouvrent et
protégent la partie antérieure du GO et la rétine contre 1’éblouissement. Elles sont
constituées par une charpente fibroblastique et deux muscles principaux : Le releveur

de la paupiére supérieure
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Innervée par le nerf oculomoteur commun et I’orbiculaire innervé par le nerf facial,
ainsi que  le muscle de Miiller pour la paupiére supérieure et le muscle rétracteur de
la paupiere inférieure.

¢) la muqueuse conjonctivale :

C’est une muqueuse transparente recouvrant la face profonde des paupiéres et la
face antérieure du globe oculaire. Elle se continue avec la peau au niveau du bord libre
de la paupiére et avec la cornée au niveau du limbe.

Au niveau de la jonction cornéosclérale s’insére la capsule de tenon (qui est une
membrane
fibro-élastique) ou sur deux a trois millimetres, elle est indissociable de la conjonctive

formant ainsi I’anneau conjonctival.

d) L’appareil lacrymal

Il joue un réle protecteur de la cornée; le flux lacrymal précornéen est
indispensable a sa nutrition et assure sa défense contre les infections. Il présente a
étudier :
- L’appareil sécréteur : est composé de glandes lacrymales principales : palpébrale et
orbitaire réunies entre elles et situées derric¢re le rebord orbitaire au niveau de 1’angle
supéroexterne de I’orbite. Ces glandes assurent la sécrétion lacrymale reflexe.
Les glandes lacrymales accessoires: disséminées dans la conjonctive et assurent la
sécrétion lacrymale de base. Il s’agit des : Glandes de krauss et de wolfring, glandes de
meibomius, glandes de Zeiss et des glandes de Moll.
- Les larmes : secrétées par les glandes lacrymales et se répandent a la surface de la
cornée et de la conjonctive. Leur évacuation est assurée par les voies lacrymales

d’excrétion.

-18 -



- L’appareil excréteur : s’étend du bord interne des paupicres aux fosses nasales, et
comprend : les points lacrymaux, les canalicules lacrymaux, le canal d’union, le sac
lacrymal et le canal lacrymo-nasal. Une grande partie des larmes disparait par
évaporation, le reste s’élimine par les voies lacrymales. Le mécanisme de cette
excrétion est assuré par les canalicules qui, comprimés lors de la contraction de

I’orbiculaire exercent une succion active.

canalicule supérieur

point lacrymal

supérieur
glande

lacrymale
(\!\_(\r\ b k

sac lacrymal

S Ol canal
S~ - d'union
pOll.‘llt!fl(?l’}’lT‘lal fosse nasale
inférieur

. e e - mecat
canalicule inférieur

cornet

canal lacrymonasal inférieur

Figure 6 : Les voies lacrymales sécrétrices et excrétrices. [16]

3- Les voies optiques : [10, 11,17]

Elles conduisent I’influx nerveux issu de 1’épithélium sensoriel rétinien au cortex
occipital. Les fibres issues des cellules ganglionnaires de la rétine se réunissent pour
constituer le nerf optique dont I’extrémité antérieure est appelée papille optique.

Les fibres du nerf optique qui proviennent des hémirétines temporales restent du
méme cOté, alors que celles provenant des hémirétines nasales se croisent dans le
chiasma optique au dessus de la selle turcique.

Ensuite, les bandelettes optiques s’étendant de la partie postérieure du chiasma

au corps genouillé externe en arriére, continuent leur trajet en passant par le corps
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genouillé latéral, les centres visuels moteurs, I’hypothalamus, Le pretectum et le noyau

de la bandelette optique

Il - Anatomie et embryologie du cristallin

1-Embryologie du cristallin [18]

> Le stade ectodermique :

La placode cristallinienne est reconnaissable dés la troisieme semaine de la vie
intra utérine a ’extrémité distale de la vésicule optique, dans la région ou celle-Ci est
en contact avec 1’ectoblaste.

> Le stade vésiculaire :

Dés le début de la quatrieme semaine une dépression se forme un peu au
dessous du centre de la placode cristallinienne : c’est la fossette cristallinienne qui
s’approfondit pour former la vésicule cristallinienne.

Une forte prolifération cellulaire entraine 1’approfondissement puis la fermeture
de cette vésicule (embryon de 10 mm, fin de la cinquieme semaine).

L’ébauche cristallinienne se présente alors sous la forme d’un corps sphérique creux,
dont la paroi est formée d’une seule couche de cellules cylindriques hautes, serrees les

unes contre les autres.

Wl

Figure 7 : Formation du cristallin et de la vésicule optique a 2 couches (19)
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> Le stade des fibres primaires :

Il débute vers la sixieme semaine chez un embryon de 12 mm. Les cellules de
la paroi postérieure s’allongent de plus en plus et forment les fibres primaires qui vont
combler progressivement la cavité vésiculaire.

On se situe alors vers la huitieme semaine, embryon de 26 mm ; 1’évolution
des fibres primaires est terminée (noyau embryonnaire bien visible en bio
microscopie).

> Le stade des fibres secondaires :

Les cellules équatoriales donnent naissance aux fibres secondaires qui vont
recouvrir progressivement le noyau embryonnaire comme une pelure d’oignon. Elles
ont toutes la méme longueur et se réunissent en deux lignes, verticale en arriére et
horizontale en avant, qui bifurquent pour prendre la forme d’un Y en avant et d’un Y
renversé en arriere.

Situées au pdle antérieur et postérieur du noyau embryonnaire, ces fibres secondaires
vont constituer le noyau fcetal.

L’origine embryologique de la capsule du cristallin reste discutée, soit
mésodermique mais probablement ectodermique. D’abord présente au niveau du pole
postérieur du cristallin, elle devient finalement plus importante au niveau du pole
antérieur.

La zonule de Zinn apparait au 2°™ trimestre dans la zone annulaire située entre
le corps ciliaire et I’équateur du cristallin : appelée Zonule vitréenne. En effet, au 4°™
mois de la vie intra-utérine, cette zone est occupée par le vitré primitif refoulé par le
développement du vitré définitif.

Durant les 4°™ et 5°™ mois, la zonule vitréenne est envahie par des fibrilles
produites par I’épithélium ciliaire. Ces fibrilles s’organisent en fibres qui s’attachent

sur la capsule cristallinienne pour former la zonule définitive.
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A la naissance, le systeme vasculaire hyaloidien rétro lenticulaire disparait
totalement et persistera une adhérence capsulo — hyaloidienne solide qui augmente le
risque d’issue de vitrée contre indiquant 1’extraction intra — capsulaire du cristallin

chez I’enfant et I’adulte jeune.

2-Anatomie du cristallin [18,20]

2-1- Anatomie macroscopique

a) Anatomie descriptive :

Le cristallin a la forme d’une lentille biconvexe aplatie d’avant en arriere. Il
présente une face antérieure et une face postérieure qui sont reliées par un équateur, et
chacune de ces faces est centrée par un péle.

Le cristallin est constitué de plusieurs éléments :

- La capsule : c’est une lame basale qui entoure le cristallin et constitue ainsi une
barriere entre les fibres du cristallin et ’humeur aqueuse en avant et le vitré en arriere.
Son épaisseur est de 13 um en avant et de 4 um en arriére, avec un épaississement
maximal a I’équateur et un épaississement en couronne & 3 mm du centre.

- L’épithélium : il est situé uniquement sur la face antérieure du cristallin. Il est
unistratifié et sous jacent a la capsule s’étendant jusqu’a I’équateur. Selon la densité
cellulaire de I’épithélium qui augmente du péle antérieur a I’équateur, quatre zones
sont distinctes.

La zone épithélio — centrale, la zone épithélio — distale, la zone mitotique et la zone de
protofibres ou les cellules s’orientent a 90° en s’allongeant puis s’¢loignent de
I’équateur en perdant progressivement leur noyau.

- Les fibres cristalliniennes : la substance cristallinienne est composée de fibres
cristalliniennes : et de ciment interstitiel.

Les fibres cristallines se juxtaposent au fur et a mesure de leur formation. Au niveau

du noyau cristallinien, I’extrémité des fibres s’allonge de facon a former les sutures en
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Y antérieurs et postérieures. La géométrie differe au niveau du cortex mature, avec une
forme d’étoile a neuf branches.

Les fibres cristalliniennes sont plus fine en posterieur ce qui explique la forme
asymétrique du cristallin en coupe sagittale.

L’ensemble de ces trois structures forme le cristallin qui soutenu par un autre élément

anatomique, la zonule de zinn.

le cristaliin & partir du }:,'Tﬁr

Zonula de Zinn suspandant s
corps cilliaire ,-‘,

\

Capsule postdrieur
du cristallin -

/
Epithdlium du cristallin’

Figure 8 : Coupe sagittale schématique du cristallin [19]

b) Anatomie bio microscopique :
L’examen bio — microscopique du cristallin permet d’observer des bandes de
discontinuité en son sein, correspondant a des variations de 1’indice de réfraction liées

au développement embryologique et post — natal de cet organe.

On décrit chez I’adulte jeune :
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Le noyau embryonnaire, au centre, constitué a la 8™ semaine,
représenté par deux hémispheres opposes par leur surface plane, et
séparées par un espace optiquement vide.

Le noyau feetal, entourant le précédent, on y retrouve les lignes de
sutures en Y droit inversé, correspondant aux terminaisons des fibres
foetales.

Le noyau adulte, représenté par 1’apposition des cortex antérieur et
postérieur moulés autour du précédent. Les jonctions de ces fibres issues
de 1’épithélium équatorial, forment des lignes de sutures étoilées.
L’¢épithélium est situé a la surface du cortex antérieur.

La cristalloide, un sac hyalin qui entoure le cristallin, présente des

reliquats blanchatres de I’artére hyaloide sur la cristalloide postérieure.

La zonule de zinn

c) Anatomie biométrique :

+» Le poids

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

linéaire de 30 ans a 50 ans.

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

mm? & 239 mm®. On donne un poids moyen adulte de 190 & 220 mg.

++ Dimensions

In situ, chez un emmétrope adulte, le diametre frontal est de 9 a 10 mm. Le

diametre antéro — postérieur est de 4 mm, et les rayons de courbure antérieure et

postérieure sont respectivement de 10 mm et 6 mm.

Le rayon de courbure antérieur diminue avec 1’age, passant de 15.98 mm a 8 ans, a

8.26 mm a 82 ans. La croissance sagittale excéde la croissance équatoriale ; et aprés 20

ans de forme biconvexe, le cristallin devient arrondi.
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Les dimensions du noyau demeurent stables. Le vieillissement se fait aux dépend du
cortex cristallinien.

«* Variation des dimensions suivant I’accommodation

Chez le sujet jeune, ’accommodation se fait essentiellement aux dépens du
dioptre antérieur du cristallin : le rayon de courbure antérieur passe de 10 mm a 6 mm,
et le postérieur de 6 a 5.5 mm. L.’accommodation disparait a I’age de 70 ans.

Les dimensions varient de fagon considérable selon 1’age, 1’accommodation et les
méthodes de mesure.

+ Indice et puissance

L’indice du cristallin est de 1.420. La puissance du cristallin est de ’ordre de 21

dioptries.

d) les rapports
%+ les rapports antérieurs :

La face antérieure du cristallin répond a la face postérieure de I’iris. Au centre,
celui-ci est percé de I’orifice pupillaire : ¢’est la zone ou le cristallin est cliniquement
explorable. A ce niveau, le pdle antérieur du cristallin est a 4 mm de la face postérieur
de la cornée.

Plus en dehors, I’iris d’abord adossé a la face antéricur du cristallin, s’en écarte
progressivement du fait de la convexité de cette face. Ainsi se trouve limité entre ’iris
et le cristallin, la chambre postérieure.

+¢ Les rapports postérieurs :

En arriere, le cristallin répond au vitré limité en avant par la hyaloide
antérieure.
La hyaloide antérieure présente une forte adhérence circulaire a la face postérieure du

cristallin : le ligament de Berger —wierger, fragile chez I’adulte et le vieillard, et qui
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entoure la fossette patellaire ou area de vogt. En dehors du ligament de berger, le

cristallin répond a un espace rétro zonulaire virtuel : le canal de hannover.

» Les rapports latéraux :

L’équateur du cristallin répond en dehors a la zonule de zinn qui forme deux

plans, antérieur et postérieur, séparés par 1’espace rétro zonulaire de petit.

2-2-Anatomie microscopique

A D’¢échelle histologique, le cristallin est constitué :
> D’une capsule périphérique
» D’un épithélium situé sous la capsule au niveau de la face antérieure
> Des fibres cristalliniennes qui forment la masse essentielle

= La capsule cristallinienne :

Rétractile et translucide, la capsule cristallinienne présente un aspect
homogeéne anhiste sans fibres élastiques, en microscopie optique.
En microscopie électronique et au fort grossissement, elle présente une structure
lamellaire faite de fibrilles traduisant la stratification de plusieurs membranes basales.
Cette structure est perméable a I’eau, aux ions, aux petites molécules et aux protéines.
En revanche, elle constitue une barriére pour les molécules de tailles égale ou
supérieure a celle de 1’albumine.

= [ ’épithélium :

L’¢épithélium est situé au niveau de la face antérieure du cristallin, il s’agit
d’un épithélium simple. Les cellules présentent une forme aplatie dans la zone
centrale, et au fur et a mesure qu’on s’approche de la région équatoriale les cellules
s’allongent en hauteur et diminuent en largeur. Leur nombre total est de 760 000
cellules chez I’adulte.

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

apicale. Latéralement, elle présente des inters digitations entre les cellules ou des
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desmosomes les unissent. Le cytoplasme de ces cellules posséde les organites
habituels.

Les techniques d’immunohistochimie mettent en évidence les protéines de son
cytosquelette.

Le noyau ovalaire parfois encoché occupe la position centrale, sa chromatine est fine
et dispersée, comporte deux nucléoles, I’ensemble témoignant de I’activité cellulaire.
Quelques mitoses peuvent survenir dans la région centrale de I’épithélium mais elles
sont observées en grand nombre dans la région équatoriale dite zone germinative.

Dans la région équatoriale, les cellules pivotent de 180° pour prendre une direction
antéro —postérieur puis s’allongent pour constituer les fibres cristalliniennes.

= Les fibres cristalliniennes

Les fibres cristalliniennes constituent 1’essentiel de la masse cristallinienne.
Elles ont pour origine les cellules de 1’épithélium antérieur qui ont basculé au niveau
de I’équateur. Elles s’étendent toutes de la face antérieure a la face postérieure du
cristallin.
En coupe transversale elles présentent une forme hexagonale aplatie, mesurent 8 a 12
pm de largeur sur 2 a 5 pm d’épaisseur. Les plus superficielles possédent un noyau
ovalaire pauvre en chromatine. Elles mesurent 7 a 10 mm de long et décrivent une
ogive qui contourne I’équateur. Elles s’engrenent latéralement avec leurs voisines.
Le cytoplasme, examiné en microscopie électronique, montre une quantité modeste
d’organites. En revanche, les microtubules sont nombreux avec une orientation
parallele au grand axe de la cellule. Le cytosquelette des fibres comporte des filaments
d’actine et de vimentine. En profondeur, les fibres cristalliniennes ont un aspect plus
rectiligne et sont plus courtes. Les fibres primaires du noyau embryonnaire ont une
longueur inférieure a 250 um. Elles perdent leur noyau par un phénomeéne de
pinocytose, les organites se raréfient. Dans les fibres les plus profondes, les seules

structures reconnaissables sont les microtubules.

-27 -



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 sont synthétisées et s’accumulent dans leur cytoplasme.
Ces cristallines représentent 90% des protéines cristalliniennes et augmentent I’indice

de réfraction du cristallin.

3- La zonule de Zinn

La zonule ou le ligament suspenseur arrime le cristallin au corps ciliaire et lui
transmet 1’action du muscle ciliaire. Elle constitue un anneau de fibres qui présentent
une forme triangulaire sur les coupes méridiennes du globe. Le sommet externe
périphérique du triangle correspond a I’insertion de ses fibres sur le corps ciliaire au
niveau de I’orbiculus et la corona ciliaris. Les fibres a direction radiaires se dirigent
vers la région péri — équatoriale, dessinant ainsi les cotés antérieur et postérieur du
triangle. Cet agencement des fibres zonulaires ménage un espace appelé espace de
petit.

Selon I’insertion des fibres, on décrit 4 types de fibres radiées :

> Les fibres orbiculo capsulaires postérieurs.

> Les fibres orbiculo — capsulaires antérieures.

> Les fibres cilio — capsulaires postérieures.

> Les fibres cilio — équatoriales.
Ces fibres sont dépourvues d’élasticité, elles maintiennent le cristallin en place en
exergant & sa périphérie une traction plus ou moins importante. Elles sont constituées
de micro fibrilles. Les fibres s’inserent d’une part dans la basale de épithélium qui
recouvre le corps ciliaire et d’autre part sur la cristalloide. La tension qu’elles exercent
ainsi sur le cristallin dépend de 1’état des muscles ciliaires et joue un rdle dans

I’accommodation.
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I11. La physiologie du cristallin [20,21]

Le cristallin est une lentille biconvexe transparente placée entre I'iris et le
vitré. 1l est maintenu en place par une série de fibres qui constituent la zonule. Sa
propriété essentielle est sa plasticité qui lui permet de modifier ses rayons de courbure
et son indice de réfraction lors de I’accommodation permettant ainsi la mise au point
sur la rétine pour la vision de prés.

C’est un organe avasculaire et non innervé ; sa nutrition est assurée par 1’humeur

aqueuse et son métabolisme est lent.

1- Les constantes physiques du cristallin

= [’épaisseur :
L’¢épaisseur du cristallin augmente avec ’age, elle passe de 3,70 mm chez le
nouveau né, a 4 mm chez I’adolescent, et a 4.55 mm chez I’adulte de 50 ans.
Cette augmentation intéresse principalement la face antérieure, ce qui diminue la
profondeur de la chambre antérieure et rend compte de 1’augmentation de
I’hypermétropie avec 1’age.

= |_es rayons de courbure

La face antérieure du cristallin est paraboloide, au repos son rayon de courbure
est  de 10 mm. Celui de la face postérieure est de 6 mm ; il faut noter que cette face
présente souvent un astigmatisme de 0.75 dioptrie qui compense celui de la cornée.

= [’indice :
L’indice de cristallin varie avec 1’é¢tat d’accommodation, et avec I’age. Il
augmente a mesure que les fibres vieillissent. Il est égal a 1,42.

= | a puissance :

La puissance du cristallin est environ 22 dioptries.

2- Les constantes chimiques du cristallin
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Le cristallin focalise la lumiere sur la rétine de facon précise malgré sa
croissance continue, grace a une synthése protéigue permanente permise par un apport
constant en aminoacides malgré une faible concentration de ces acides aminés dans le
sang a un age avance.

= |_a teneur en eau :

Le cristallin est relativement pauvre en eau : 65% qui lui confere un indice de
réfraction élevé par rapport au milieu aqueux ou il baigne. Cette teneur diminue avec
I’age, et du cortex vers le noyau. Cette eau se trouve sous deux formes: 52% sous
forme libre et 13% sous forme liée aux colloides.

= |_es acides aminés et les peptides :

Ils sont a une faible concentration dans I’humeur aqueuse et sont transportés
activement dans le cristallin.

= |_es acides nucléiques :

La synthese protéique dépend des acides nucléiques. L’ADN (acide
Désoxyribonucléique) est présent dans quelques cellules du cristallin, 1’épithélium et
le cortex. La durée de vie de ’ARN (Acide Ribodésoxynucléique) messager est plus
importante permettant la poursuite des syntheses protéiques.

= |_es nucléotides pyrimidiques :

Les nucléotides pyrimidiques son représentés par NAD + (Nicotinamide adénine
nucléotides), NADH  (Nicotinamide adénine  dinucléotide  réduit), NADP
(Nicotinamide Adénine dinucléotide phosphate), et NADPH (Nicotinamide Adénine
dinucléotide phosphate réduit).

= |_es phosphates organiques :

L’ATP (Adénosine tri phosphate) et I’ADP (Adénosine di phosphate) constituent
I’essentiel des phosphates de haute énergie.
Ils sont principalement retrouvés dans [’épithélium et le cortex : régions

métaboliquement les plus actives.
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= |_es 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 glycogéne, et de
sorbitol. Une concentration excessive de sucre dans I’humeur aqueuse est toxique pour
le cristallin, conduisant a la cataracte.

= |_es ions inorganiques :

Le cristallin maintient une concentration élevée de potassium K+(114 a 130 mEqg/kg
d’eau) et basse de sodium Na+(14 a 26 mEq/kg d’eau) par rapport a I’humeur aqueuse.
Dans la cataracte, leurs concentrations respectives tendent a se rééquilibrer. Le Na + le
K + sont essentiellement sous forme libres, échangeables. 15% sont sous forme liés et
le degreé de liaison est variable de la capsule au noyau.

Les chlorures sont étroitement associés au sodium et représentent 18.5 mEq/kg d’eau
par rapport aux 105 mEq/kg d’eau dans I’humeur aqueuse.

Le calcium joue un r6le dans la perméabilité cellulaire malgré sa faible concentration
(0.14 ug / mg de poids sec) mais augmente dans les cristallins cataractés

Le magnésium demeure constant et joue le role d’un cofacteur dans les réactions
enzymatiques.

On retrouve également les sulfates, et a 1’¢tat de trace : le Fer, le Cuivre, le
Manganése, le Zinc, le Sélénium, le Baryum, le Strontium, Le Silicone et le

Molybdene. Leurs taux variaient avec 1’age et la cataracte.

3-1.’accommodation

L’accommodation est la propriété que possede le cristallin de modifier sa
puissance de maniére a ce que ’image rétinienne reste nette quand 1’objet se deplace
entre le punctum remotum et le punctum proximum. Cette caractéristique diminue

avec I’age par perte de 1’¢lasticité du cristallin.
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Ainsi dans la vision de prés, la puissance réfractive du cristallin augmente d’environ
10 dioptries.
Cette puissance maximale est appelée la puissance accommodative et elle diminue

avec 1’age et atteint pratiquement 0 vers 1’age de 60 ans : c’est la presbytie.

4-La nutrition du cristallin

Le cristallin est un tissu exclusivement épithélial et de ce fait avasculaire.
La nutrition du cristallin est assurée par I’humeur aqueuse, ainsi les échanges se font a
travers la capsule qui entoure le cristallin.
Cette capsule est beaucoup plus perméable surtout vis-a-vis des molécules chargées
positivement car elle est chargée négativement, mais la pénétration intra cristallinienne
est compliquée par I’épithélium qui régle les échanges selon les besoins du cristallin.

Cet épithélium est le siége de différentes pompes biologiques.

5-L a synthese protéigue dans cristallin

On distingue par ordre de complexité croissante : les acides aminés, les
peptides et les protéines qui sont des macromolécules. Ces protéines sont divisees a
leur tour en holoprotéines dont I’hydrolyse ne fournit que les acides aminés et les
hétéroprotéines qui fournissent, en plus des acides aminés, des groupements non
protéiques.

Ces protéines cristalliniennes ont une spécificit¢ d’organe et non d’espece, cette
spécificité d’organe est favorisée par la situation isolée du cristallin. La conséquence
clinique de cette spécificité est 1’auto sensibilisation possible d’un individu vis — a —
vis de ses propres protéines cristallines habituellement isolées par la capsule.

Les propres anticorps d’un patient peuvent réagir avec ses protéines cristallines

libérées au cours d’une chirurgie de la cataracte par extraction extra- capsulaire, si son
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organisme a eté sensibilisé par précédente libération de protéines par extraction extra
capsulaire cristallinienne, ceci a pour résultat une réponse inflammatoire sévere.
Toutes les protéines du cristallin, subissent des modifications post-synthétiques,
enzymatiques et non enzymatiques. L’oxydation des membranes cellulaires pourrait
ainsi représenter un événement de la cataractogenese.

L’accumulation de calcium conduit a la formation d’agrégats et d’opacités

cristalliniennes.

6-Les bases physique de la transparence [19, 20] :

La transparence a la lumiére est la fonction essentielle du cristallin. Cette
propriété est assurée par le taux élevé en protéines du cristallin (35%) de la masse
fraiche).

Dans les fibres intactes, ces protéines sont arrangées régulierement et de fagon serrée.
Il n’y a pas de différence de densité de ces protéines diffusant la lumiére a I’intérieur
du cristallin, ceci est a la base physique de la transparence cristallinienne.

Une étude de la transmission lumineuse du cristallin humain normal en fonction de
I’age et de la longueur d’onde, réalisée par Lerman et Borkman en 1976 a montré que
les cristallins jeunes possédent une transmission élevée des UV dont la longueur
d’onde est située entre 300 et 400 nm.

Dans cette zone de spectre, la transmission est déja bien réduite a 1’age de 25 ans.
Le maintien de la transparence est étroitement lié a I’homogénéité parfaite des
différents composants du cristallin : c’est — a — dire la régularité de toutes les structures
moléculaires et cellulaires. Chaque trouble de cette régularité mene a un procédé
réactif opacifiant le cristallin.

Ainsi I’empilement étroit des cristallines, sans quasiment aucune fluctuation de I’index
réfractif entre elles, représente la base de la transparence. L’intégrité de la capsule est

nécessaire a la conduction lumineuse cristallinienne.
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L’augmentation importante de 1’index réfractif du noyau sclérosé lors d’une cataracte

nucléaire précoce, explique la survenue d’une myopie cristallinienne.

7-Fonctions énergétigues au sein du cristallin

L’apport continu de glucose, d’oxygéne et de différents nutriments, permet au
cristallin avasculaire de produire 1’énergie (sous forme d’ATP) nécessaire au
mécanisme de transport actif a sa synthese protéique.

L’essentiel de consommation énergétique a lieu dans I’épithélium, site de tous les
transports actifs.
Ce métabolisme est situé dans 1’épithélium ; les fibres cristallines étant dépourvues de

mitochondries.

8-Vieillissement des structures cristalliniennes

e Lesdommages cristalliniens induits par les radicaux libres

Le cristallin constitue un filtre protecteur de la rétine, il absorbe une partie des
ultraviolet B et tous les ultraviolets A.
Des réactions photo toxiques et photo allergiques liées aux ultraviolets peuvent induire
des réactions radicalaires.
Ainsi I’absorption par le cristallin des radiations de 295 a 400 mm provoque des
photo-oxydations et photosensibilisations de certaines structures qui semblent étre
impliquées dans la cataractogenese.
Ces radicaux libres affectent la structure des fibres et interférent dans plusieurs voies

métaboliques.

e Le vieillissement des membranes plasmiques et du cytosquelette
On constate des modifications des protéines membranaires MP 26 et une

¢lévation continue selon les régions du cristallin et 1’age du patient, du rapport
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cholestérol/phospholipides des membranes, rendant compte d’une rigidité accrue des
membranes des fibres dans le noyau avec une dégradation des protéines

cytosquelettiques.

e La formation avec I’age de pigments et de substances fluorescentes

Certaines biomolécules endogénes tel que les acides amines libres ou lies
aromatiques, le glutathion, les vitamines C et E peuvent dans certains cas se comporter
comme des extincteurs et peuvent absorber la lumiere des ultraviolets.
Avec I’age, 1’exposition progressive aux rayons ultraviolets provoque la genése de
chromophores fluorescents responsables de ’accentuation de la couleur jaunatre du
noyau.
La quantité des chromophores est basse avant 10 ans et augmente avec 1’age conférant
au cristallin sa coloration jaune.
L’altération des protéines de structure, et la chute de D’activit¢ enzymatique se

conjuguent pour conduire a 1’opacification progressive du cristallin.
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PATIENTS ET
METHODES



|. Patients :

Nous avons mené une étude descriptive rétrospective monocentrique de 1595 cas de
cataractes qui sont pris en charge au service d’ophtalmologie de 1’Hopital Militaire
d’Instruction Mohamed V de Rabat durant une période de trois ans allant du 01 /01
/2008 au 31/12 /2010 : 409 cas en 2008, 481 cas en 2009, et 705 cas en 2010.

Les critéres d’inclusion :

L’¢tude a inclut tous les patients dont la baisse de I’acuité visuelle €tait secondaire a
une cataracte.

Les critéres d’exclusion :

Sont éliminés de notre étude :

- Les patients qui ont bénéficiés d’une intervention combinée (chirurgie de la cataracte
associée a une chirurgie de glaucome, de segment postérieur ou autres).

- Les cataractes congénitales.

- Les reprises de la chirurgie de cataracte : les interventions de réimplantation, les
interventions d’explantation et les interventions de repositionnement de I’implant.

- La chirurgie du cristallin clair.

- Tout dossier inexploitable.
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I1. Méthodes :

Cette etude descriptive a porté sur :

% Les données sociodémographiques : I’age, le sexe, la situation : militaire, ayant

droit, civil sur autorisation.
% Les antécédents ophtalmologiques et généraux.
¢ Le motif de consultation.

¢ Les données de I’examen clinique : ’acuité visuelle, I’examen du segment

antérieur, le tonus oculaire et le fond d’ceil aprés dilatation irienne.

¢+ La prise en charge thérapeutique : comportant les examens et les différents
soins pour la préparation, le type d’anesthésie et le type d’intervention

chirurgicale.
¢+ L’évolution en postopératoire.

Nous avons établie une fiche d’exploitation qui traite les différents paramétres

nécessaires pour notre étude :
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FICHE D'EXPLOITATION DES DOSSIERS

1) Identité:

LT N s (0113 (< Pt
A i * Sexe OMm OF
e Situation : OMilitaire ou ayant droit O Civil autorisé
2) ATCD:
o OPhtAIMOIOgIGUES ...ttt e
o NON OPhtalMOIOGIGUES ... et e
3) Signes fonctionnels:
O B.A.V.
D0 AT & ottt e
4) Examen clinique:
oD 0G
AV.L/AV.P. SC:iiiil, AC:. ... SCi v, AC: .
Segment (010) 01 LT S COrNee & oo,
antérieur. C A C A
Examen IS . IEiS & o
L AE. Situation.......o.ovvieiiiiie e, SItuation......ovieir
Cristallin Transparence.........ooevvveeveninnnennnnn. Transparence.........oovvvevvevinnnnnnnnn.
Coloration...........coevveeriiniiiinnannnnn. Coloration.........c.evveeiiiiiennanennnns.
PEC  OPrésent OAbsent PEC DOPrésent OAbsent
Pression intraoculaire
(PLO) | s
OVisible : oo, O Visible :.............
Fond d'eell (F-0.) O Non visible O Non visible
O Eluminable non analysable O Eluminable non analysable

5) Conclusion

ClIgUE: e e




6) Prise en charge:

B) G P A L s

b) Préparation :
O Echographie: OA OB
O Microscopie spéculaire : CInombre de cellules endothéliales : Oépaisseur cornéenne :
[ N 3 T PSP

¢) Chirurgie :
. Anesthésie :
Type : O Générale [ Locale : Opéribulbaire Osous ténonienne Ctopique

Incidents: [ Sans O AVEC: it
. Technique :
O Extracapsulaire : O Manuelle O P.K.E.
Incident peropératoire : 0 Sans  DCIAVEC i......cooiviviiiiiiiiiiiien,
J Injection intracamérulaire de céfuroxime : Ooui Onon

o Correction de la I'aphakie :

O Sans
O Avec : OLLO i, OLentille O Lunettes
o Controbles Postopératoire :
Jours Résultats
J1
J7
J30
J 60
Tardifs
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RESULTATS



Les données ont été saisies par le logiciel Epi-info CDC, et analysé a I’aide du logiciel
SPSS13.0, les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et en pourcentages,
les variables quantitatifs ont été exprimes en moyennes et en écarts types.

Les résultats obtenus sont présentés comme suivant : les données anamnestiques, les
données de I’examen clinique, la prise en charge, les complications postopératoires et

les résultats fonctionnels.
I- Données anamnestiques :

1- Age
L’age moyen de nos patients est de 63,8 ans avec des extrémes allant de 7 ans a

100 ans. L age supérieur a 60 ans €tait prédominant avec un pourcentage de 71,8%.

La répartition selon les tranches d’ages des patients est illustrée dans le graphique

suivant :
r L] L] I n
Répartition selon I'age
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Figure 6 : Répartition des patients selon I’4ge (n=1595)
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2- Sexe
La répartition selon le sexe montre une prédominance masculine (1038 cas) qui

représentent 65,1% par rapport aux femmes (557 cas) qui ne représentent que 34,9 %.

Répartition selon le sexe n=1595

B Féminin

® Masculin

Figure 7 : Répartition des cas selon le sexe (n=1595)

3- Situation des prises en charges

Notre série était composée de 1180 patients (74 %) ayant droits militaires
(militaires en fonction, militaires retraités et leurs familles) et de 415 patients (26

%) civils sur autorisation (CSA) : les payants, les mutualistes CNOPS.

43



Le tableau suivant illustre la repartition de nos patients selon la situation de prise

en charge
SITUATION NOMBRE DE PATIENTS POURCENTAGE
MILITAIRES ET AYANT 1180 74 %
DROITS
CIVILE SUR 415 26 %
AUTORISATION
TOTAL 1595 100 %

TABLEAU | : Répartition selon la situation de prise en charge

4- Symptdémes subjectifs :

C’est presque exclusivement une baisse de 1’acuité visuelle d’installation
progressive, d’autres signes sont rapporté tel que la photophobie, la sensation de
halo mais c’est toujours la baisse de 1’acuité visuelle qui amenait le patient a

consulter.

5 — Antécédents :

5 -1 - Antécédents généraux :

Les antécédents généraux retrouvés chez nos patients avec leurs
pourcentages sont présentés dans le tableau ci-dessous. Les patients peuvent avoir un

ou plusieurs antécédents généraux en association:
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Nombre de patients Pourcentage

Diabete 442 27,7%
Hypertension artérielle 389 24,4%
Cardiopathie 75 4,7%
Asthme-BPCO 54 3,4%
Rhumatisme inflammatoire chronique 32 2%

Behcet 12 0,8%
Insuffisance rénale chronique 10 0,6%
Accident vasculaire cérébral 6 0,3%
Autres 13 0,8%

TABLEAU Il : Antécédents généraux retrouvés dans notre série

D’autres antécédents généraux ont été retrouvés en dehors de ceux cités :

e 4 patients présentaient un parkinson.

e 2 patients présentaient un Alzheimer.

e 2 patients présentaient une anémie de Biermer.

e 2 patients présentaient thrombophlébite du membre inférieur sous

anticoagulants oraux.
e Un patient présentait une sarcoidose.
e Un patient présentait une maladie de Wegener.

e Un patient présentait une amylose.
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obstructive

Figure 8 : Pathologies générales associées les plus fréguentes dans notre série

(n=1595)

5 - 2 — Antécédents ophtalmologigues

Les patients peuvent avoir un ou plusieurs antécédents ophtalmologiques. Le tableau
suivant présente les antécédents ophtalmologiques retrouves chez nos patients avec

leurs pourcentages :
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Nombre de patients Pourcentage

Cataracte controlatérale opérée 557 34,9%

Traumatisme oculaire 53 3,3%
Myopie forte 49 3%

Glaucome chronique 40 2,5%

Rétinopathie diabétique lasérisée 28 1,8%

Décollement de rétine 20 1,3%

Uvéite 12 0,7%

Hémorragie intravitréenne 11 0,7%

Trabéculectomie 5 0,3%
Autres 16 1%

TABLEAU I11 : Antécédents ophtalmologigues retrouvés dans notre série

D’autres antécédents ophtalmologiques ont été retrouvés en dehors de ceux cités :

e 4 cas de trachome confirmés.

e 2 cas d’endophtalmie controlatérale.

e 2cas de maladie d’Eales.

e Un cas d’cedéme papillaire.

e Un cas de dégénérescence maculaire liée a 1’age (DMLA) connus et
suivis avant la cataracte.

e Un cas de kératocone.

e Un cas d’occlusion de la veine centrale de la rétine (OVCR).

e Un cas d’angiome choroidien.

e Un cas de diplopie post-traumatique.

e Un cas de trichiasis opéré.

e Abaissement traditionnel du cristallin (DADSI) chez 2 patients.
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Figure 9: Pathologies oculaires associées a la cataracte les plus fréguentes

(n=1595)

I1. Données de I’examen clinique :

L’examen ophtalmologique bilatéral, méthodique et comparatif réalisé a révéle :

1 - Acuité visuelle préopératoire

Les chiffres de la meilleure acuité visuelle corrigée préopératoire
variaient de la perception lumineuse a 4/10, les résultats sont illustrés dans le

graphique suivant :
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Figure 10 : Meilleure acuité visuelle corrigée en préopératoire (n=1595)

2 - Examen biomicroscopigue a la lampe a fente (L.A.F)

2 - 1 Examen de la cornée

e La cornée était claire et transparente dans 95,5%(1548 patients) soit 95,5

% des cas.

e Une dystrophie cornéenne était présente chez 2,7% des cas (47 patients).

e Une taie cornéenne était présente chez 1,8% des cas (29 patients).

2 - 2 Examen de la chambre antérieure

e La chambre antérieure était de bonne profondeur satisfaisante dans

99,7% des cas.

e Quatre patients avaient une chambre antérieure trés réduite : 0,3%.
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2 —3 Examen de Diris :

e L’iris était de couleur et de trophicité normale dans 98,3% des cas.

e Des synéchies iridocristallinienne étaient présentes chez 22 patients :
1,4%.

e Une atrophie irienne était retrouvée chez 5 patients: 0,3%.

e Et 2 patients avaient un colobome irien.

2 — 4 Examen du cristallin cataracté :

L’analyse du cristallin permet de distinguer les différents types anatomo-
cliniques de la cataracte de 1’ceil a opérer. Ce graphique présente les résultats obtenus

dans notre série :

Type de la cataracte (n=1595)

35
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25

20

15

10 —
5 — | I |
0 -—-

Nucléaire Corticale cortico-nucléaire sous capsulaire nucléaire et sous totale
postérieure capsulaire
postérieure

Figure 11 : Types anatomo-clinigues de la cataracte des patients (n=1595)
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On constate alors une prédominance de 1’association nucléaire est sous capsulaire

postérieure (28,9%), de la cataracte totale (27,5%) et de la cataracte sous

capsulaire (23%).

A T’analyse de la coloration de la cataracte de 1’ceil a opérer nous avons trouveé :
e Une cataracte blanche dans 14,8% des cas (236 patients).

e Une cataracte brune dans 7,1% des cas (114 patients).

La situation anatomique du cristallin est normale dans 99,4% des cas, 9 patients ont

une subluxation du cristallin (0,6%).

Les résultats de 1’analyse du cristallin de I’ceil adelphe sont illustrés dans le tableau

suivant:
Nombre de cas Pourcentage

Transparent 192 12%
Cataracte 822 51,5%
Pseudophaque 495 31%
Aphaque 62 3,9%

Cas non preécisés 24 1,5%
100%

Total 1595
TABLEAU IV : Analyse du cristallin de I’ceil adelphe des patients

2 —5 Syndrome pseudoexfoliatif :
Ou pseudoexfoliation capsulaire (PEC) a été retrouvée chez 48 patients, représentant

3% des cas.
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3 - Tonus oculaire

Le tonus oculaire est mesuré chez nos patients a I’aide de tonométre a aplanation
ou a air pulsé, avant dilatation donc avant examen du cristallin. La moyenne

tonométrique était de 15mmHg.

4 - Examen du fond d’ceil

L’examen du fond d’ceil a été pratique a 1’aide de la lentille non contact type
Volk ou d’un verre a 3 miroirs aprés dilatation pupillaire maximale a distance de la
date de chirurgie.
» [l n’¢était pas accessible ou difficilement accessible dans 844 cas ; soit 52,9 % ;
= |l était accessible dans 751 cas ; soit 47,1% :
- |1 était normal dans 531 cas : 33,3%.
- Une atrophie chorio-rétinienne était retrouvée chez 132 patients : 8,3%.
- Une rétinopathie diabétique était objectivée chez 56 patients: 3,5%.
- Une maculopathie était présente chez 31 patients : 1,9%.

- Un patient présentait un colobome rétinien.

I11. Prise en charge

1- Biométrie (ou échographie en mode A) :

Les patients avaient tous bénéficiés d’une kératométrie par un auto-kérato-
réfractometre automatisé type ARK-510A NIDEK* puis d’une échobiométrie pour
calculer la puissance de I’implant. Nous disposons de deux types d’échographes en
mode A : Ocuscan RxP Alcon* et récemment d’une biométrie non contact type
IOL Master*.

Les moyennes de kératométrie étaient :

* Une moyenne de 43,25 dioptries pour K1, avec un minimum de 39,25 et un
maximum de 49.

* Une moyenne de 43,75 dioptries pour K2, avec un minimum de 39,75 et un

maximum de 50,75.
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Le calcul de la puissance de I’implant réalisee chez nos patients a retrouvé une
puissance moyenne de 20,56 dioptries avec un minimum de -9,00 D dioptrie et un

maximum de 30,50 dioptries.

2 — Echographie en mode B :

L’échographie en mode B était réalisée chez 1116 patient (70%) afin d’avoir un

document sur 1’état de la rétine en préopératoire. L’échographe que nous disposons

est de type Digital BTM 4000 ULTRASCAN*.

- Elle était normale dans 98,5% des cas.

- Huit patients avaient un décollement de rétine.

- Cinq patients avaient une organisation vitréenne.

- Deux patients avaient une hémorragie intravitréenne.

- Et quatre patients avaient un staphylome myopique.

3- Microscopie spéculaire :

La microscopie endothéliale était réalisée chez 724 patients (45,3%) a I’aide d’un

microscope spéculaire sans contact type SP 2000P de TOPCON™ :

- La moyenne de cellules endothéliales est de 2642,90 avec un minimum de 1650
et un maximum de 3876.

- La moyenne de 1’épaisseur cornéenne est de 478,49 um avec un minimum de
409 pum et maximum de 570 pm.

4 - Soins preopératoires :

Tous les patients ont bénéficié du méme protocole preopératoire :
e Prémédication a base d’Hydroxysine (Atarax* 25mg), deux comprimes chez
I’adulte la veille, et le matin de I’intervention.
e Une antibioprophylaxie par voie générale (Quinolone en perfusion) une

heure avant 1’intervention.
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e Dilatation par Neosynephrine et Tropicamide (Mydriaticum*) débutant 2
heures avant I’intervention.
Les autres prémédications en fonction des instructions données par I’anesthésiste ayant

effectué la consultation préanesthésique du patient.

5 - Anesthésie

5—1 Nature de ’anesthésie

Une consultation préanesthésique CPA systématique a été réalisée chez tous
nos patients. Elle nous avait permis de guider le choix des examens complémentaires
nécessaires, ainsi que la préparation éventuelle de 1’opéré en fonction de son état
général, de ses antécédents pathologiques et des traitements éventuellement suivis.

e L’accord d’anesthésie est donné dans 95% des cas, ¢ a d que les patients
peuvent bénéficier d’une anesthésie locale ou générale selon la situation.
e [’accord pour une anesthésie locale stricte pour 66 patients : 4,1%.
e 13 patient devaient arréter les anticoagulants oraux et relayer par de
I’héparine standard ou de I’héparine de bas poids moléculaire en milieu
hospitalier cing jours avant I’intervention : 0,8%.
e Les antiagrégants plaquettaires sont arrétés cing jours avant la chirurgie.
La majorité des patients (1523) ont bénéficié d’une anesthésie locale soit 95,5% et
seulement 0,5% sont opérés d’une anesthésie générale (72 patients).
L’anesthésie générale est réalisée par les médecins anesthésistes alors que les

I’anesthésie locale est réalisée par I’ophtalmologiste.
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Type d'anesthésie

4,5%

u Générale

® Locale

Figure 12 : Type d’anesthésie réalisée (n=1595)

Plusieurs procédés sont adoptés pour I’anesthésie locale dans notre série.

L’anesthésie péribulbaire était fait par I’injection de 5 a 10 ml de mélange deux tiers
de lidocaine 2% et un tiers de bupivacaine 0,5% au niveau d’un seul site : temporal
inférieur, suivie d’une compression de 3 a 5 minutes.

L’anesthésie sous ténonienne était faite par I’injection del a 2 ml de lidocaine 2% en
sous ténonien dans le quadrant inférieur nasal ou temporale a 5 mm du limbe.
L’anesthésie topique était réalisée a 1’aide de I’instillation de collyres anesthésiques :
tétracaine et oxybuprocaine et de lidocaine gel. Elle était utilisée chez des patients dont
le risque d’arrét des anticoagulants est important.

Les résultats sont présentés dans le tableau suivant :
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Type de ’anesthésie Nombre de cas Pourcentage

locale
Anesthésie péribulbaire 1258 78,8%
Anesthésie sous 264 16,5%
ténonienne
Anesthésie topique 5 0,3%

TABLEAU V : Différents procédés d’anesthésie locale réalisés dans notre série

5- 2 — Complications d’anesthésie

On n’a noté aucune complication grave d’anesthésie. Notamment aucun cas de
perforation du globe, ni du traumatisme du nerf optique ni de complications générales.
Des incidents mineurs sont survenus: chémosis post anesthésie péribulbaire,
hémorragie sous conjonctivale qui disparait spontanément chez les patients qui ont

bénéficié d’une anesthésie sous ténonienne.

6 — Chirurqie

6 -1 Technigues chirurgicales

o L’extraction extra-capsulaire par phacoémulsification est pratiquée chez 1009
yeux soit 63,3 %. Les appareils utilisés dans notre études sont: un appareil
péristaltique type LEAGACIY d’Alcon*, un appareil a pompe venturi type
ACCURUS d’Alcon* et depuis 2010 un appareil a systéme venturi type
Stellaris de Baush&Lomb*. Les techniques utilisées : divide and croker, stop
and shop, et le shop.

o Extraction extra-capsulaire manuelle est pratiquée dans 585 yeux soit 36,7%.

o Alors qu’un seul il qui a une subluxation importante du cristallin post-

traumatique a bénéficié d’une extraction intracapsulaire du cristallin.
q p
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Extraction extacapsulaire du cristallin

® Manuelle = Phacoémulsification

Figure 13 : Type de Pextraction extracapsulaire (n=1595)

6 - 2 Implantation

a) Fréquence de I’implantation
L’implantation en intraoculaire était pratiquée chez 1441 yeux (90,3 %).
Les 154 yeux (9,7%) qui n’étaient pas implantés ; soit parce qu’il s’agit d’un premier

ceil aphake ou d’une rupture zonulaire ; seraient implantés dans un deuxiéme temps.
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Fréquence d'implantation
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® Implantation
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Figure 14 : Fréquence d’implantation (n=1595)

b) Site de I’implantation
L’implantation a été réalisée dans la chambre postérieure au niveau du sac ou du
sulcus, rarement dans la chambre antérieure.
La majorité des patients était implantée dans le sac en chambre postérieure 84,5%. Le

tableau suivant illustre les résultats obtenus dans notre série :

Lieu d’implantation Nombre de cas Pourcentage
Sac 1347 84,5%
Sulcus 80 5%
Chambre antérieure 14 0,9%

TABLEAU VI : Sites d’implantation dans notre série

c) Types d’implants utilisés
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Les implants de la chambre antérieure que nous avons utilisés dans notre série :
I’implant de chambre antéricure type KELMAN d’Alcon* et I’artisan a fixation
irienne d’OPHTEC.
Les implants utilisés en chambre postérieurs peuvent étre rigides : PMMA ou
pliables
e 522 patients sont implantés par des implants en PMMA : 32,7%.
e 905 patients sont implantés par des implants pliables : 56,7%.
Les implants en PMMA utilisés dans notre série étaient : I’'implant en PMMA
d’Alcon* et I’'implant en PMMA de Bausch&Lomb.
Les implants pliables utilisés dans notre série :
e Les implants Alcon* : type MAG0 et SA60 pour les incisions cornéennes
de 3,2mm , et I’optiflex hydrophobe.
e Lesimplants Bausch&Lomb : type Akreos pour les incisions
cornéennes de 2,75 mm, et type MI60 pour les microincisions de 1,8mm.

6 - 3 Antibioprophylaxie peropératoire:

Au début de 1’étude une injection sous conjonctivale de gentamycine se pratiquait chez
la majorité des malades.

A partir de I’an 2010 nous avons commencé a pratiquer 1’injection de Img de
cefuroxime en intracamérulaire et de 2 mg dans les culs de sac conjonctivaux pour
prévenir I’endophtalmie. 544 patients ont bénéficié de cette injection en fin

d’intervention ce qui correspond a 34,1%.

IV. Soins postopératoires :

Les patients étaient examinés le lendemain de ’intervention a la lampe a fente
pour contrdler 1’état de la cornée, la profondeur de la chambre antérieure, 1’existence
des signes inflammatoires et le centrage de I’implant. Cet examen a été complété par la
réalisation d’un fond d’ceil.

Les patients ont été tous mis sous traitement mydriatique (mydriaticum *) pendant une

durée de 10 jours, un traitement antibiotique — corticoide local pendant une durée d’un

59



mois et un traitement anti inflammatoire non stéroidien locale pendant une durée d’un
mois a 45 jours.
Les patients ont été contr6lé le premier jour, le 7eme jour, le 15eme jour, le 30eme

jour et a 2 mois. La durée moyenne d’hospitalisation était d’un jour et demi.

V.COMPLICATIONS:

1- Complications et incidents peropératoires :

Dans notre série la chirurgie de la cataracte est sans complications peropératoire

chez 1346 des cas, soit 84,3%.

Les complications et incidents peropératoires gue nous avons trouvées sont :

* La rupture de la capsule postérieure dans 191 cas soit 12 %.

* L’1ssue de la vitré dans 31 cas soit 1,9 %.

* La rupture zonulaire dans 15 cas soit 0,9%.

* L’hyphéma peropératoire dans 12 cas soit 0,8%.

* L’hernie de I’iris dans 8 cas.
La survenue de complications peropératoire lors de la phacoémulsification, ou la
difficulté de réaliser la phacoémulsification (cataracte dure) avaient conduit a la
conversion en extraction extracapsulaire manuelle chez 35 patients ce qui correspond

a 3,4% de I’ensemble des phacoémulsifications réalisées.

2- Complications postopératoires précoces :

Les complications postopératoires étaient retrouveées chez 213 patients soit une
fréquence de 13,4% ; ces complications étaient :

* 183 cas d’cedéme de cornée : 11,5%. Cet cedéme a régressé spontanément au
bout d’une semaine. 2 cas seulement ont évolué¢ vers un cedéme chronique avec
kératopathie bulleuse, 11 s’agissait d’yeux qui présentaient en préopératoire une cornée
dystrophique mais qui permettait la réalisation de I’intervention.

* 13 cas ont présenté une réaction inflammatoire du segment antérieur qui a bien

évolué sous traitement corticoide.
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* 6 cas de kératite superficielle qui a régressée sous traitement : 0,3%.

* 6 cas d’hyphéma postopératoire dus au traumatisme irien, ayant bien évolu¢ :
0,3%.

* 3 cas d’endophtalmie précoce dont 2 ont perdu I’ ceil.

* 2 cas d’hypertonie oculaire postopératoire précoce.

3- Complications postopératoires tardives :

Les complications postopératoires tardives sont présentes chez 49 patients soit 3%.

* 26 cas (1,6 %) de cataracte secondaire qui étaient traités ultérieurement par le
laser YAG.

* 15 cas (soit 0,9%) d’cedéme maculaire cystoide (OMC) qui sont diagnostiqués
par I’examen du fond d’ceil pratiqué pour une BAV. Ils ont tous survenus chez des
diabétiques

* 4 cas de décollement de rétine (DDR) a la suite d’une issue de vitré par rupture
capsulaire.

* 2 cas de décentrement de I’'implant.

* 2 cas de syndrome d’Irvin-Gass.

VI.RESULTATS FONCTIONNELS:

L’acuité visuelle postopératoire n’est mentionnée que chez 1316 patient ce qui ne

représente que 82,5%. Le tableau suivant présente les résultats obtenus :

Acuité visuelle Nombre de cas Pourcentage
<1/10 78 5,9%
1/10-5/10 214 16,2%
>5/10 1024 77%
Total 1316 100%

TABLEAU VII : Acuité visuelle postopératoire
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DISCUSSION



Notre étude a montré que I’dge moyen des patients était de 63,8 avec une
prédominance masculine. La majorité des patients comptaient les doigts a la mesure de
I’acuité visuelle préopératoire. A I’examen biomicroscopique, les deux types de
cataracte principalement retrouvés étaient: I’association nucléaire-sous capsulaire
postérieure, et la cataracte totale. L’anesthésie locale était largement pratiquée.
L’extraction de la cataracte €tait faite par phacoémulsification chez les deux tiers des
patients. La majorité des malades étaient implantés en chambre postérieure. La
complication peropératoire la plus retrouvées était la rupture capsulaire, la
complication postopératoire précoce la plus fréquente était ’cedéme de cornée, et la
plus fréquente des complications postopératoire tardive était la cataracte secondaire,

qui était traitée ultérieurement par du laser YAG.

I. Données socio-épidémiologiques :

1- 1. 4ge
L’age moyen de notre série est 63 ans. La répartition selon I’age montre que 63,5% de

nos patients ont plus de 60 ans avec une prédominance de la tranche d’age entre 60 et

70 ans.

L’&ge moyen dans d’autres séries est illustré dans le tableau ci-dessous.
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Auteurs Pays Age Moyen (ans)
Peter (22) France 75
Ginys (23) France 72

Rodriguez (24) Espagne 76
Leffler (25) Etats unis 71
Ayed (26) Tunisie 61
Chéour (27) Tunisie 62
Gulkilik (28) Turquie 61
Bhallil (29) Maroc 62
El mazani (30) Maroc 63
Notre série Maroc 63

développés et a climat froid.

TABLEAU VIII : Age moyen selon les séries

de temps court ont développé des opacifications du cristallin.
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Ces résultats montrent que 1’age de survenue de la cataracte est plus précoce dans les

pays sous développés et ensoleillés (Maroc, Tunisie, Turquie) par rapport au pays

L’exposition aux radiations ultraviolettes B est connue comme facteur de risque de la

cataracte. Des animaux soumis a un rayon UVB de forte intensité pendant un intervalle

épidémiologiques [31,32] ont noté une fréquence plus élevée de cataracte dans les

régions ensoleillees et tropicales. Une étude [31] a demontré que les personnes vivant

Des études



dans les zones les plus ensoleillées ont un risque de cataracte multiplié environ par 3.

Ce risque, présent dés I’enfance, apparait lié a une exposition cumulative [31] ; selon

cette étude, le port fréquent de lunettes de soleil semble diminuer de 40 % le risque

d’apparition de certaines cataractes.

Ceci souligne donc I’'importance d’une protection anti-solaire précoce (des lunettes de

soleil adaptées, chapeaux a larges bords...) et tout au long de la vie, en particulier aux

heures de midi, afin de diminuer 1’incidence de la cataracte.

Les autres facteurs de risque de la cataracte décrits dans la littérature sont :

Les facteurs nutritionnels: certaines protéines et vitamines (C, E) ont un effet
protecteur sur le développement de la cataracte, ce qui explique la survenue
précoce de la cataracte dans les pays sous développés par rapport au pays
industrialisés [33,34].

Le tabac : de nombreuses études ont rapporté une association entre fumer et
l'augmentation du risque de cataracte. Le risque est lié a la consommation
quotidienne et a la durée de I’intoxication tabagique. L’évolution de la cataracte
semble plus rapide chez les fumeuses que chez les fumeurs. Le cas des anciens
fumeurs préte a discussion : certaines études rapportent un risque plus élevé,

d'autres un risque égal a celui des non fumeurs [32].

L’alcool : Plusieurs études ont trouvé une association entre la consommation
réguliére d'alcool et la cataracte. Une étude de 1993 rapporte un risque 4 fois
plus élevé de cataracte sous-capsulaire postérieure chez les personnes buvant
plus de 13 g d'alcool par jour, c'est-a-dire 360 ml de biere, 120 ml de vin, ou 45
ml de liqueur [35,36].

Les medicaments : la relation entre corticothérapie au long cours et cataracte est
bien démontrée. D’autres médicaments ont été mis en cause : les diurétiques
thiazidiques, certains neuroleptiques majeurs (phénothiazines), I’amiodarone et
divers agents cytostatiques (anticancéreux).
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e Le diabéte : c’est un facteur de risque, d’autant plus que le diabéte est mal

équilibré.

2- Le sexe:

L’analyse des résultats de la littérature montre une différence dans la répartition des

cas de la cataracte selon le sexe (tableau 1X).

Des auteurs ont rapporté dans leurs études [22,24,23,37] une prédominance féminine,

d’autres [38,39,40] une predominance masculine. Dans notre étude on a trouvé une

prédominance masculine (65%).

Cette différence de résultats peut étre expliquée par le type de recrutement dans les

études.
Auteurs Pourcentage d’hommes  Pourcentage de femmes

Peter [22] 35 65
Rodriguez [24] 39 61
Ginys [23] 49 51
Ez-zaaraoui [37] 44 56
Bayramlar [38] 53 47
Heimer [39] 76 24
Andaloussi [40] 56 44
El mazani [30] 67 33
Notre série 65 35

TABLEAU IX : Répartition du sexe selon les séries
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Il. PATHOLOGIES GENERALES ET OCULAIRES ASSOCIEES

1 - Pathologies générales

Dans notre série nous avons été marqués par la fréguence du diabéte qui
présente 27,7% (442 patients) et de 'HTA qui présente 24,4% (389 patients), les
cardiopathies en 3eme lieu chez 75 patients (4,7%), ’asthme et BPCO sont retrouvés

chez 54 patients (3,4%).
Nos données sont comparables aux données de la littérature :

* Gineys [23] a trouve dans son étude que 45,2% des patients présentaient au moins
trois comorbidités générales et que seulement 10,4% n’avaient aucune comorbidite
générale. Ces morbidités étant dominées par le diabéte chez 34% des cas, et

I’hypertension artérielle chez 58% des cas.

* Ez-zaaraoui [37] a trouvé que 37,2% des cas étaient diabétiques et que 36,4% étaient

hepertentendus.

* Dans la série de Bhallil [29] le diabéte est retrouvé chez 14,6 % des patients, I’ HTA
chez 12,4%, les cardiopathies chez 3,2%, et I’asthme chez 0,5%.

*El mazani [30] a trouvé 26% de diabétique dans sa série.

Le diabete représente donc dans la majorité des études, la pathologie générale la plus
associée chez les patients programmeés pour chirurgie de la cataracte.

1-1-Diabete :

La cataracte est une complication du diabéte. Le cristallin du diabétique est plus
volumineux, susceptible de modification de la réfraction et enclin & présenter une
cataracte [41,42].

La vaste majorité des cataractes du diabétique surviennent chez I’adulte. Elles sont de
type nucléaire, avec une progression plus rapide ; la cataracte devient symptomatique a

un age plus jeune [43].
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Les facteurs de risque d’opacification cristallinienne relevés par Klein [44] sont I’4ge,
le mauvais équilibre glycémique, la duree du diabéte, la gravité de la rétinopathie
diabétique, la durée d’utilisation de 1’insuline et la protéinurie.

Les patients devraient étre avisés que la chirurgie de la cataracte peut causer la
progression de leur rétinopathie diabétique [45,46], le facteur principal étant la rupture
de la barriere hématorétinienne liée au traumatisme chirurgical [47], barriére qui est
déja fragilisée chez le diabétique.

En post opératoire chez le diabétique, on doit insister sur I’importance de I’examen de
I’iris (rubéose) et du fond d’ceil (modification de la rétinopathie diabétique). Un suivi
régulier du fond d’ceil doit étre poursuivi (avec, selon les cas, la réalisation d’une
angiographie), en fonction de la sévérité de la rétinopathie diabétique, tous les 3 a 6
mois. Il est recommandé d’utiliser des implants de grand diametre (>6mm) afin de
faciliter ’examen au F.O et de pratiquer une photocoagulation lorsque c’est
nécessaire, il est également recommandé que cet implant ne soit pas en silicone a
raison de 1’éventualité d’une chirurgie endovitréenne avec huile de silicone.

Il existe moins de complications postopératoires immédiates (en dehors d’un cedéme
cornéen transitoire) avec la phacoémulsification que dans la série d’extracapsulaires
manuelles. Par ailleurs, a long terme il n’y a pas de différence significative concernant
’acuité visuelle finale, la progression de la rétinopathie diabétique et les taux de
complications entre ces deux méthodes [48].

A noter que les anti-inflammatoires stéroidiens et non stéroidiens doivent étre utilisés
de fagon prolongée en postopératoire puisque 1’inflammation postopératoire est plus
importante chez le diabétique (surtout en cas de rétinopathie diabétique sévere).
L’utilisation d’un mydriatique en postopératoire (Mydriaticum*) est particulierement
importante pour faire jouer la pupille et éviter les synéchies plus fréquentes chez le
diabétique (en rapport avec 1’augmentation de 1’inflammation sur ce terrain).

Les causes de basse vision aprés chirurgie de la cataracte sont essentiellement :

I’cedéme maculaire (73 %) en cas de RDNP modérée ; une hémorragie intravitréenne
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ou un décollement de rétine tractionnel (54 %) ; un cedéme maculaire avec exsudats

durs (43 %) en cas de rétinopathie diabétique sévere ou proliférante [49].

Il existe plus de risque de faire une cataracte secondaire chez le diabétique que les
sujets non diabétiques ; les facteurs favorisant 1’opacification de la capsule postérieure
de maniére genérale sont la chirurgie traumatique ou compliquée [51, 52], les masses
corticales restantes [53], I’inflammation postopératoire, un implant de surface
postérieure plan [54, 52], la rupture de la barriere hématorétinienne [55].

Les facteurs permettant de diminuer 1’opacification capsulaire sont : la qualité de
I’implant (implant hépariné, implant acrylique) [56], sa forme (face postérieure
convexe avec contact étroit avec la capsule postérieure, prévenant la migration des
cellules épithéliales dans 1’axe visuel) [57] et sa position dans le sac [51].

La proportion de patients récupérant une acuité visuelle supérieure a 5/10 en
postopératoire est plus faible chez les diabétiques que chez les non-diabétiques; les
patients diabétiques ont cinq fois plus de risques d’aggravation de 1’acuité visuelle

apres chirurgie que les non-diabétiques [50].

1-2- L’hypertension artérielle :

L’HTA est I’'un des facteurs de risques les plus importants de la rétinopathie
diabétique, influencant son développement et sa progression. Le contrdle strict de la
pression artérielle permet de diminuer significativement la progression de la
rétinopathie diabétique [58].

Bien que la plupart des cataractes sont opérées par anesthésie locale, ’HTA présente
un incident fréquent en per et postopératoire [59].

L’augmentation de la tension artérielle au cours de ’acte chirurgicale entraine une
augmentation des pressions intraoculaire ce qui rend la gestion de 1’acte chirurgical

plus difficile.
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Il parait donc légitime de rétablir un bon équilibre tensionnel, cela ayant plusieurs
intéréts : une anesthésie sécurisée, une chirurgie plus simple et un contréle plus
adéquat de la rétinopathie diabétique chez les diabétiques sujets de chirurgie de la

cataracte.

1-3- Les cardiopathies :

Les anticoagulants utilisés chez les patients cardiaques devraient étre arrétés
autant que possible avant la chirurgie de la cataracte.
lIs contre-indiquent 1’anesthésie péribulbaire vu le risque d’hématome orbitaire
compressif, et augmente le risque de saignement au cours de la chirurgie.
Ainsi, avec les nouvelles techniques de microincision de phacoémulsification et

d’anesthésie topique, 1’arrét des anticoagulants et de moins en moins préconisé.

1-4- 1’asthme et les bronchopneumopathies obstructives (BPCO) :

L’utilisation des corticoides surtout oraux au cours de 1’asthme et des BPCO
peut entrainer une cataracte cortisonique.
En postopératoire la présence de ces deux pathologies contre indique 1’utilisation des

bétabloquants collyres.

2 - Pathologies oculaires associées

Les comorbidités oculaires les plus fréqguemment retrouvées dans les
antécédents et dans 1I’examen préopératoire dans notre étude par ordre décroissant
sont : le traumatisme oculaire dans 53 cas (3,3%), la myopie forte dans 49 cas (3%), la
pseudoexfoliation capsulaire dans 48 cas (3%), le glaucome a angle ouvert dans 40 cas

(2,5%), la maculopathie dans 31 cas (1,9%) et I’uvéite chronique dans 12 cas (0,7%)

2-1- Cataracte et pseudoexfoliation capsulaire PEC :

Cette pathologie est retrouveées chez 48 patients des notre série. Les caractéristiques

des patients présentant un syndrome pseudoexfoliatif sont une atteinte bilatérale, une
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hypertonie oculaire, voire un glaucome plus frequent et plus sévére que le reste de la
population. Cette population serait également a risque cardiovasculaire élevé.

La PEC semble favoriser la survenue d’une cataracte nucléaire [60,61,62] mais les
deux pathologies apparaissent chez le sujet agé.

Le syndrome pseudoexfoliatif est associé a une mauvaise dilatation pupillaire et une
fragilité zonulaire ce qui expose aux risques peropératoires : la rupture zonulaire et
I’issue de vitré. Plusieurs techniques alternatives peuvent aider a la gestion
peropératoire d’un syndrome pseudoexfoliatif pour en limiter les complications
(dilatation médicamenteuse intensifiée, ou mécanique par crochets a iris, geste doux et
non traumatique lors de la phacoémulsification, anneau de tension zonulaire).

Les risques post opératoires du syndrome pseudoexfoliatif sont : une plus grande
incidence d’cedéme coréen postopératoire [63], une hypertonie oculaire transitoire
avec une inflammation oculaire pouvant simuler une pseudo-uvéite [64], un risque
plus augmenté de cataracte secondaire probablement lié a la rupture de la barriére
hématoacqueuse [65], le décentrement tardif de I’implant de chambre postérieure par
décentrement fibrotique de tout le sac capsulaire en raison de I’insuffisance de
I’appareil zonulaire , et une récupération fonctionnelle plus lente par rapports aux

patients indemnes[63].

2-2- Cataracte et _dégénérescence maculaire liée a I’Age DMLA :

L’age moyen de la population ou se rencontrent ces deux pathologies; dont la
fréquence augmente avec le temps qui passe; font de 1’association cataracte DMLA
une éventualité de plus en plus rencontrée. La question qui se pose : est ce que
I’extraction du cristallin est bénéfique pour ces patients ? Ceci dépendra : du stade de
la DMLA (évolutif ou cicatriciel) et de son accessibilité a un traitement par laser, mais
¢galement de I’importance de la cataracte empéchant ou non I’examen du fond d’ceil
qui est par ailleurs un facteur déterminant pour la précision du diagnostic.

D’apres la littérature, Il existe un bénéfice a opérer de cataracte les patients ayant une

DMLA en termes d’acuité visuelle et de qualité de vie. Il est difficile de conclure

71



concernant les risques d’évolution des 1ésions du fond d’ceil a court terme, bien qu’il
semble que la chirurgie pourrait un role délétere a long terme (5 ans) [66,67,68,69].
Les patients atteints de cataracte et de DMLA devraient étre informeés que leur DMLA
peut limiter le résultat fonctionnel final, et que la chirurgie de la cataracte peut

aggraver leur DMLA.
2-3- Cataracte et myopie forte : [46,70]

Avant la chirurgie de cataracte chez les myopes forts il faut faire un examen
minutieux de la périphérie rétinienne, quand cela est possible, afin de déceler des
déchirures, trous et palissades et les traiter en trois a quatre semaines avant
I’intervention de préférence sinon en postopératoire immédiat.

La biométrie est difficile et doit éviter le bord du staphylome. On peut s’aider de
I’échographie B pour mesurer la longueur axiale. Les nouvelles formules de calcul de
la puissance de I’implant (notamment SRK/T), permettent une fiabilité proche de celle
obtenue pour I’ceil emmétrope. Pour la kératométrie la topographie cornéenne est la
plus utilisées. Les nouvelles techniques de biométrie sans contact cornéen permettent
des mesures plus fiables.

Lors de I’anesthésie peribulbaire, il faut se méfier du staphylome pour éviter de
perforer ou de pénétrer le globe, de ce fait I’anesthésie topique est préférée dans ces
cas.

Lors de la chirurgie, I’ceil myope se complique plus que 1’ceil emmétrope d’hyphéma
et d’hémorragie intravitréenne, pour les éviter une incision antérieure cornéenne est
recommandée. La zonule du myope est plus fragile ce qui expose a la désinsertion
zonulaire et I’issue de vitré, la pression/contre pression est proscrite.

La phacoémulsification est la meilleure technique d’extraction de la cataracte du
myope fort, elle minimise 1’incidence de I’hémorragie expulsive.

La sclére du myope fort a tendance a étre plus fine et plus élastique, donc il y a un

risque plus élevé de fuites au niveau de 1’incision en postopératoire, et par consequent
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un risque plus €élevé d’infection. Cela justifie ’intérét d’utiliser des antibiotiques a
large spectre (notamment les fluoroquinolones) avant et apres la chirurgie.

Il'y a également un risque plus élevé de décollement de rétine en postopératoire, qui
est majoré par I’issue de vitré. Le risque d’cedéme maculaire cystoide est plus accrus
chez les forts myope, il parait que I’utilisation des AINS collyres en pré et surtout en
postopératoire pour une durée supérieure a 3 mois permet de réduire ce risque.

Dans notre série 49 cas avaient une myopie forte (3%).

2-4- Cataracte et glaucome :

La chirurgie du glaucome peut faire progresser la cataracte [72], et la chirurgie
de la cataracte peut causer des pics de pression intraoculaire P1O qui peuvent
endommager le nerf optique. Cette association est retrouvée chez 40 cas de notre étude
(2,5%).

Il ya trois fagons de traiter les patients atteints des deux maladies [71] : pratiquer la
chirurgie et traiter médicalement le glaucome (indiqué surtout en cas de sujets
glaucomateux bien équilibré sous traitement médical) avec une surveillance de la P1IO
postopératoire car sujette d’élévation transitoire, ou pratiquer 1’intervention filtrante
pour le glaucome puis, secondairement la chirurgie de la cataracte ; ou combiner les
chirurgies de la cataracte et du glaucome.

Selon le consensus de la société canadienne d’ophtalmologie [70] la chirurgie
combinée est indiquée chez les patients qui sont a risque élevé de pics de PIO
postopératoire et qui risquent de perdre leur fixation a cause de cette pression et chez
les patients qui ont des cataractes significatives et un glaucome non contrélé

médicalement.

2-5- Cataracte et uvéites :

La chirurgie de la cataracte pratiquée pour réhabilitation visuelle des yeux
atteints d’uvéite chronique ne devrait se faire qu’aprés obtention du meilleur controle

possible de I’inflammation active pendant les trois mois précedant 1’opération [70].
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L’acte chirurgical peut étre géné par les synéchies irido-cristallinienne lorsqu’elles
existent.

Les résultats visuels dépendent largement de 1’uvéite et de son retentissement sur le
pOle posteérieur.

Dans notre série 12 cas d’uvéite ont éte opéres (0,7%).

1. ACUITE VISELLE PREOPERATOIRE

La baisse de 1’acuité visuelle surtout de loin est le motif de consultation le
plus fréquent, plus rarement il peut s’agir d’une perte fonctionnelle en vision de prés, a
la lecture ou la couture, souvent associés a une photophobie et a des éblouissements

fréquents, évoquant une cataracte sous capsulaire postérieure [73].

Dans ce méme sens, tous nos patients ont consultés pour une diminution progressive

de ’acuité visuelle.

L’acuité visuelle préopératoire retrouvée dans notre série varie de la perception a 4/10

sans correction.

74% des cas dans notre série ont une acuité visuelle corrigée inferieure ou égale a 1/10
et 26% ont une acuité visuelle entre 2 /10 et 4/10.

Des auteurs ont rapporté dans leurs séries une acuité visuelle plus haute que celle

trouvée dans notre série:

- Peter [22] a rapporté une acuité visuelle de loin qui varie entre 0 et 10/10 avec une

moyenne de 3/10 + /-1,7.
- Zaouche [74] a rapporté une acuité visuelle allant de MDD a 7/10.
- Gineys [23] a rapporté une acuité visuelle allant de MDD a 6/10.

Par ailleurs, d’autres études faites au Maroc [5] et en Afrique[54] ont trouvé une

acuité visuelle tres basse que celle trouvée dans notre série :

- Ez-zaaraoui [37] a rapporté une valeur moyenne de ’acuité visuelle limitée a la

perception lumineuse.
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- Dans I’étude de Fany [75] ’AVL ¢était dans tous les cas limitée a la perception

lumineuse.
Auteurs Acuité visuelle préopeératoire
Peter (22) Varie de 0 a 10/10
Zaouche (74) Varie de MDD a 7/10
Gineys (23) Varie de MDD a 6/10
Ez-zaaraoui (37) Moyenne limitée a la perception lumineuse
Fany Keita (75) Limitée a la perception lumineuse
El mazani (30) Varie de PL a 4/10
Notre série Varie de la perception lumineuse a 4/10

TABLEAU : Acuité visuelle préopératoire selon les séries

Cette différence d’acuité visuelle s’explique par le type de la technique chirurgicale
utilisée : dans les séries de Ez-zaaraoui et Fany ou la technique utilisée est I’extraction
extracapsulaire manuelle, ils ont une tendance a attendre la maturation de la cataracte,

se qui explique 1’acuité visuelle preopératoire tres diminuée chez leurs patients.

Par ailleurs, dans les séries de Peter, Zaouche et Gineys ou la phacoémulsification est

la plus utilisée, ils operent avant que 1’handicap visuel devient trés important.

Notre étude est située entre les études réalisées dans les pays industrialisés et celles
réalisées dans le Maroc et I’Afrique car les deux techniques EEC et PKE sont
associées dans notre série vu que la géne visuelle chez 1’analphabéte est moins
importante donc la majorité des malades consultent a un stade avance, avec un type de

cataracte parfois difficile a réaliser en phacoémulsification.
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IV.LES INDICATIONS POUR LA CHIRURGIE DE LA
CATARACTE :

Dans notre contexte, la majorité des patients consultent a un stade tardif ou

I’acuité visuelle est trés basse et responsable d’une géne importante dans la vie

quotidienne, et donc I’indication est évidente.
Les indications décrites dans la littérature [76,77,78,79,80,81,82] sont :

- La correction d’un déficit visuel qui ne peut étre amélioré autrement, qui est
directement attribuable a la présence d’une opacité du cristallin et

responsable d’un handicap retentissant sur le mode de vie.

- Pour atteindre les normes de 1’acuité visuelle lorsque celle-ci baisse au-dela
des normes légales pour certaines activités (ex : la conduite d’automobile, le

service militaire ou le pilotage).

- Pour les raisons médicales comme le glaucome phacomorphique, 1’'uvéite
induite par le cristallin ou une pathologie traitable du segment postérieur

qu’on ne peut pas soigner adéquatement a cause de 1’opacité du cristallin.

Pour la plupart des auteurs la chirurgie de la cataracte doit étre effectuée dans un délai
de 4 [67] a 6 mois [83,84] apres la consultation du spécialiste afin de limiter les

accidents de chute, de fractures, et d’accident d’automobile.

V. PREPARATION ET BILANS PREOPERATOIRES

1 - La biométrie et le calcul de la puissance de I’implant :

La preécision et le ciblage de la réfraction postopératoire dépendent de 3 facteurs
critiques : la mesure de la longueur axiale, la mesure de la puissance cornéenne

(kératométrie) et 1’utilisation de la formule de calcul da LI1O appropriée [67].

La longueur axiale peut se mesurer par ’ultrasonographie A (soit par applanation ou
par immersion) ou par biométrie par cohérence optique. L’ultrasonographie par

applanation (technique la plus courante) peut comprimer le globe, les résultats obtenus
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dépendent de I’habilité du technicien et sont moins constants et précis que ceux
obtenus par ultrasonographie par immersion[85], la mesure de la cohérence optique est
précise et comparable au mesure obtenue par 1’ultrasonographie par immersion [86],
toutefois la valeur de biométrie par cohérence optique est limitée pour les cataractes

denses ou pour les sujets qui ne peuvent pas fixer correctement [87,88].

La puissance cornéenne peut se mesurer par kératométrie manuelle, automatique ou
topographique. Pour les yeux normaux, la kératométrie s’avere étre une technique
supérieure. Toutefois, pour les yeux qui ont déja subi une chirurgie cornéenne
réfractive, ces méthodes ne permettent pas de mesurer avec précision la puissance
centrale de la cornée ce qui demande alors des ajustements ou le recours a d’autres
méthodes de mesure [67,89].

Les formules de calcul de la puissance de la LIO, dont la majorité comporte une
constante de lentille et 2 variables (la longueur axiale et la puissance cornéenne), ont
évolué, passant des formules de régression empiriques a 3 générations de formules
théoriques utilisant I’optique géométrique. Dans ces derniéres générations de formules
théoriques, qui peuvent faire varier la position effective de la lentille en fonction de la
longueur axiale et de la kératométrie, on retrouve les formules de Holladay, de
Sanders-Retzlaff-Kraff/Theoretical (SRK/T) et de Hoffer Q(116). Elles donnent une
excellente précision pour la plupart des yeux. [90,91,92,93,94,95].

Lorsqu’une LIO de chambre postérieure est implantée dans le sulcus ciliaire, la
réduction de la puissance de la LIO s’impose et la correction variera entre 0 D et —1,5
D [67].

La biométrie réalisée chez nos patients retrouve une puissance moyenne de 20,50

dioptries.

2 —L’échographie B :

Lorsque la visualisation du fond d’ceil est incompléte du fait des opacités
cristalliniennes, une exploration en mode B bidimensionnel permet d’étudier I’état du

77



vitré, de la rétine centrale et périphérique ainsi que le nerf optique. L’échographie en
mode B permet également d’affiner la précision de la mesure de la longueur axiale de
globe, de la profondeur de la chambre antérieur et I’épaisseur du cristallin en cas

d’anomalie de forme du globe (forte myopie, affection maculaire) [73]

L’échographie en mode B est réalisée chez 1116 patients (70%) dans notre étude pour

avoir une preuve sur 1’état du pole postérieur en préopératoire.

3 — La microscopie spéculaire : [46]

La microscopie spéculaire (de speculum = miroir) permet I'examen de la surface
endothéliale par I'observation de la lumiere qu'elle réfléchit a la maniére d'un miroir.
La microscopie spéculaire s'est imposée depuis deux décennies comme la technique
d'exploration de I'endothélium cornéen. Elle permet I'analyse qualitative et quantitative
de ce dernier.

Elle est réalisée par deux techniques : avec ou sans contact cornéen.

Les techniques sans contact cornéen sont faites a 1’aide de la biomicroscopie a la
lampe a fente ou des microscopes spéculaires. Les technigques avec contacts sont
également la biomicroscopie au moyen d’une lentille d’examen mise en contact avec
la cornée avec interposition d’un produit visqueux, et les microscopes spéculaires en
mode contact.

Un endothélium cornéen normal est formé, selon I'age, de cellules hexagonales
d'environ 200 a 400 microns carrés de surface moyenne. La densité cellulaire diminue
avec I'age. On estime habituellement qu'elle se situe en moyenne entre 3 500 et

4 000 celluless/mm? entre I'enfance et l'adolescence et qu'elle diminue progressivement
pour atteindre 2 000 & 2 300 cellules/mm? vers I'age de 80 ans.

Il est & peu prés unanimement admis que le seuil de décompensation endothéliale se
situe autour d'une densité de 500 cellules/mm? et qu'au-dessous de 1 000 cellules/mm?
une action chirurgicale sur le segment antérieur peut conduire a un cedéme cornéen

chronique.
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Les resultats de I'analyse endothéliale devront étre systématiqguement confrontés a la
valeur de la pachymétrie cornéenne dont I'élévation est souvent le reflet de la
décompensation fonctionnelle.

La microscopie spéculaire trouve son indication en pré et en postopératoire:

- En préopératoire :

A la découverte d’une anomalie cornéenne endothéliale : cornéa guttata, dystrophie
cornéenne, augmentation de 1’épaisseur cornéenne...

En raison d’antécédents pouvant entrainer une altération endothéliale : hypertonie
oculaire surtout aigue, uvéite, port prolongé de lentille de contact, antécédent
chirurgical du segment antérieur tel que kératoplastie, implant phaque... ; ou du
segment postérieur tel qu’une chirurgie endoculaire avec injection de silicone.

- En postopératoire :

Chaque fois qu’il y a un cedéme cornéen postopératoire chronique —méme localise- il
faut réaliser une microscopie spéculaire. Dans un tel cas il faut savoir poser
rapidement I’indication d’une kératoplastie transfixiante ou lamellaire. L’utilisation
d’un microscope spéculaire a large champs, sans se limiter a I’étude de la cornée
centrale, est ici tout particulierement utile. Dans notre étude, 724 patients ont benéficié
d’un comptage de cellules endothéliales.

Aprés ’installation du microscope spéculaire au sein du service en 2009, pratiquement
la majorité des patients ont bénéficié d’un comptage endothélial dans le cadre d’une
étude comparative sur ’atteinte des cellules endothéliales dans différents types de
chirurgie du segment antérieur.

Tous les patients présentent un nombre de cellules autorisant la réalisation de la
chirurgie de cataracte, la moyenne de cellules est de 2642,9 avec un minimum del1650
et un maximum de 3876. Les microscopes spéculaires sans contact ; utilisés dans
notre étude ; permettent également de préciser 1’épaisseur cornéenne dont le résultat

varie entre de 409 um a 570 pum avec une moyenne 478,49 um.
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VI. I.’ANESTHESIE

1 - Prémédication et sédation : [96,97,98,99,100]

Le but de la prémédication est d’obtenir a 1’arrivée au bloc opératoire un
patient calme, non anxieux, dont les paramétres hémodynamiques soient stables et

proches de la normale.

L’arsenal thérapeutique a notre disposition est vaste, les médicaments les plus
utilises sont: les benzodiazépines et 1’hydroxyzine (Atarax ®). La clonidine
(catapressan ®) trouve en ophtalmologie un regain d’intérét, outre ses propriétés
sédatives et antalgiques, le maintien d’une stabilité hémodynamique et baisse de la

pression intraoculaire expliquent cet engouement.
La prémédication orale supplante largement la voie injectable.

Ainsi certains patients prémédiqués ne nécessiteront aucun sédatif supplémentaire
lors de la réalisation de I’anesthésie loco-régionale, sinon de tres faibles doses. De
méme les besoins en morphiniques et en halogénés seront diminués lors de la

réalisation de I’anesthésie générale.

Dans notre étude, la prémédication utilisée est a base de deux comprimes

d’Atarax* 25mg la veille et le matin de I’intervention.

2- Techniques d’anesthésie:

Plusieurs types d’anesthésies sont compatible avec la chirurgie de la cataracte, les
plus courantes sont les anesthésies locales ou locorégionales : péribulbaire, sous

ténonienne ou topique.

L’anesthésie générale et en principe réservée aux contre-indications ou difficulté a
I’anesthésie locale, en pratique lorsqu’est impossible d’assurer une coopération fiable

ou de maintenir un décubitus dorsal chez le patient [101].
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Dans notre série 1’anesthésie générale n’est utilisée que chez 72 cas soit 4,5%.
L’anesthésie locale

D’abord I’ceil est insensibilisé par 1’instillation de collyre anesthésiant. Une anesthésie
doit se faire quelgue soit son type, de maniere suivante:
- sur un patient soigneusement mis sur une table en Iéger proclive et monitoré avec

une prise de tension artérielle, un cardioscope et une pose de perfusion [102].

Figure 15 : Installation du patient.

- une désinfection cutanée périoculaire avec de la polyvidone iodée a 10%,

Figure 16: 1ére désinfection cutanée a la polyvidone avant injection d’anesthésiant.
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a.2.Injection d’anesthésiant
Les techniques d’anesthésie évoluent avec la phacoémulsification pour permettre de
réaliser le geste chirurgical avec un maximum de confort pour le patient comme pour
le chirurgien. Le choix de la technique d’anesthésie doit se faire apres concertation des
différents protagonistes a savoir : le patient, le chirurgien et I’anesthésiste. Une
évaluation optimale de la coopération du patient est nécessaire [103].

B Anesthésie péribulbaire

11 s’agit actuellement de la technique de référence par infiltration du ou des produits
dans 1’espace péribulbaire. Les techniques d’injection sont multiples, les produits
variables (mélange lidocaine 2 %, bupivacaine 0,5 %, mepivacaine, étidocainel %,
ropivacaine 1 %) et le volume injecté doit éviter I’hyperpression dans le globe. Le
risque de perforation du globe est faible mais non nul. L’arrét de I’utilisation de la
hyaluronidase a diminué I’efficacité et la rapidité d’installation de ce bloc. [104]

Cette technique est utilisée chez la majorité de nos patients: 1258 cas ce qui
représente 78,8%, avec injection de 5 a 10 ml d’un mélange de 60% de lidocaine 2% et
40% de bupivacaine 0,5% dans un seul site: latéro-inférieure suivie d’une

compression de 3 a 5 minutes.

Figure 17: Injection d’anesthésiant en péribulbaire
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B Anesthésie rétrobulbaire

Elle consiste en une injection du produit anesthésique dans le céne musculo-
aponévrotique. Cette technique donne la meilleure combinaison anesthésie-akinesie en
association avec une compression du globe durant son installation (ballon de Honan)
[105].Les risques de perforation du globe, de lésions vasculo-nerveuses et de diffusion
encéphalique du produit, ont conduit a réduire ses indications. Abondonnée dans notre
service depuis juin 2009.

B Anesthésie sous ténonienne

Elle consiste a injecter I’anesthésique en sous ténonien dans un quadrant du globe a 5
mm du limbe apreés réalisation au ciseau d’une boutonniére conjonctivale [106].
L’analgésie est confortable mais 1’akinésie absente. Elle est réalisée chez 264 patients
(16,5%) dans notre série, elle est généralisée depuis septembre 2010.

B Anesthésie topique

Elle trouve de plus en plus sa place, elles en perpétuelle évolution. Elle est réalisée
chez 5 patients par manque de produits au Maroc. On distingue deux types :

*Anesthésie topique pure

L’utilisation de la topique pure ne doit se faire que pour des patients bien sélectionnés,
avec une chirurgie rapide sans complications. Elle est mise en ceuvre par 1’instillation
sur la cornée et dans les culs-de-sac conjonctivaux de gouttes d’anesthésique type
oxybuprocaine et tétracaine. Cette analgésie de la cornée et de la conjonctive est
limitée dans le temps et permet une chirurgie rapide exempte de complications sur un
patient tres coopérant avec une dilatation pupillaire optimale. L’akinésie est absente.
Son caractere incomplet est rapporté par de nombreux patients qui ressentent les
manceuvres de« cracking », les variations de pression en chambre antérieure et
I’arrosage de la cornée [107].C’est pour ces raisons que de nouvelles techniques se
sont développées.

*Anesthésie topique améliorée

Instillation preopératoire de gel de lidocaine a destinée urologique (gel urétral) en

cours d’évaluation et hors autorisation de mise sur le marché (AMM) pour le moment.
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Injection intracamérulaire de lidocaine 2 % sans conservateur pour insensibiliser I’iris.
.Injection de produit viscoélastique (PVE) avec lidocaine (Visthésia®).

.La combinaison de ces différentes techniques est possible pour une analgésie
optimale.

L’anesthésie lors de la chirurgie de la cataracte doit étre optimale pour le patient et le
chirurgien. La réalisation d’une anesthésie topique, en vogue actuellement, ne doit se

faire que pour des patients sélectionnés. [107]

VII. LA CHIRURGIE :

Le traitement de la cataracte est chirurgicale, il est le seul traitement radical

quelque soit I’age du sujet et le type de la cataracte [108].

La technique de référence actuellement utilisée en matiére de cure de la cataracte est
la phacoemulsification. Elle permet d’obtenir beaucoup plus rapidement une bonne
acuité visuelle stable avec moins de complications chirurgicales comparativement a la
technique d’extraction extracapsulaire classique [70], les autres avantages de cette

technique sont [109]:

- réduction de la taille de I’incision assurant une réhabilitation fonctionnelle

rapide (peu ou pas d'astigmatisme induit).
- Faible taux de complications secondaires.
- Possibilité d’utilisation d’anesthésie topique.
- Excellent contréle de la chambre antérieure pendant I’acte chirurgical.
- Le maintien de la pression intraoculaire sans phénomene de dépression.
Les désavantages de cette technique sont essentiellement [109] :

- Le cout de la machine est ¢élevé, ainsi que sa maintenance et I’instrumentation,

ce qui limite I’utilisation de cette technique dans les pays sous développés.

- Pour les chirurgiens habitués a la technique en extra capsulaire elle nécessite un

apprentissage qui se fait progressivement.
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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 agés.
Elle garde également sa place dans des cas particuliers de cataracte extrémement dure
[70,75,110,111].

L’extraction intra capsulaire n’est a présent indiquée que dans les cas de subluxation

cristallinienne marquée (rupture zonulaire sur plus de 180°) [112].

Dans notre série la phacoémulsification était la technique la plus utilisée, chez 1009
yeux soit 59,66%.

Dans notre contexte, et pour différentes raisons dont I’absence de couverture sociale,
moyens financiers limités ou pour indication médicale (cataracte dure), 585 cas soit

36,7% ont bénéficié¢ d’une extraction extra capsulaire manuelle.

L’extraction intra capsulaire n’a été pratiquée que chez un seul cas ayant une

subluxation importante du cristallin.

1- Installation du patient et préparation de I’ ceil :

Avant ’intervention chirurgicale, la pupille doit étre dilatée par mydriatiques. Il en

existe deux sortes :

*Les parasympathicolytiques qui paralysent le sphincter irien : Le Cyclopentolate a
1% qui agit pendant environ un jour ou le tropicamide a 1% qui agit pendant quelques
heures. Tous les deux sont le meilleur choix et agissent en quelques minutes.
L’atropine a 1% entraine une mydriase durant prés d’une semaine et agit lentement,

par conséquent elle est peu recommandée.

*Les sympathicomimétiques, qui contractent le dilatateur de D’iris. Ils provoquent
aussi une vasoconstriction des vaisseaux conjonctivaux, ce qui diminue les

saignements per-opératoires. La phenyléphrine a 10% est la plus utilisés.

85



Le protocole habituel est d’instiller une goutte de parasympathicolytique et une goutte

de sympathicomimétique a reprises a intervalle de dix minutes. Débuté deux heures

avant l’intervention, puis répéter ces instillations justes avant I’intervention si la

pupille n’est pas suffisamment dilatée. [113,114].

Avant tout geste chirurgicale, une asepsie doit étre de mise pour les chirurgiens car la

plupart des infections nosocomiales sont liées a des agents pathogenes retrouves sur

les mains. Ces préparations sont presque aussi importantes que 1’opération elle-méme.

Un patient mal préeparé et mal anesthésié sera probablement la cause de sérieux

problémes peropératoire et présentera un risque majoré de complications infectieuses

postopératoire.

Les pré-requis d’asepsie préopératoires sont les suivantes [115] :

avoir des ongles courts sans vernis,

des manches courtes ou releveées ;

absence de bijoux,

de cheveux courts ;

hygiéne corporelle quotidienne du personnel ;

lavage et désinfection chirurgicale des mains par friction en utilisant du
Polyvidone iodée a 5% pendant quelque minute, permettant d’éliminer toutes
flores résidentes et salissures de fagon prolongée présentes sur la peau.

la stérilisation du matériel doit étre faite et vérifier avant toute utilisation de
matériaux.

L’asepsie du patient.

En dehors des regles d’asepsie communes a la chirurgie, certaines sont propres a

I’ophtalmologie :

- Ne pas couper les cils, leur base et les orifices des glandes de Méibomius étant
la zone la plus riche en bactéries
- Utiliser des champs collants repliés sous les paupiéres avec le blépharostat afin

d’isoler les cils de la zone opératoire
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- Utiliser des filtres antibactériens

- Eviter la stagnation des liquides d’irrigation dans la zone opératoire

- Eviter le contact entre les implants intraoculaires et la surface de I’ceil pour
empécher une contamination au contact des cils ou de la conjonctive

- Assurer une suture de I’incision opé€ratoire ¢tanche et non transfixiantes

2- Les techniques chirurgicales :

e [’extraction intracapsulaire :

C’est une technique qui a €t¢ abandonnée en raison de ses inconvénients. A travers une
incision limbique étendue, le cristallin est extrait en totalité dans son sac capsulaire au
moyen d’une cryode réfrigérée a - 80° et systématiquement associée & une iridectomie
périphérique pour éviter un blocage pupillaire par le vitré et une hypertonie [116]. Elle
était realisée dans notre étude, chez un patient qui avait une subluxation importante du

cristallin.

e [ extraction extracapsulaire manuelle :

L’extraction extracapsulaire a été lancée par KELMAN dans les années 60. Elle
consiste a une ablation du contenu du cristallin par une large incision de 8mm et
expulsion totale du noyau entier a travers une ouverture de la capsule antérieure et
conservation de la capsule postérieur du cristallin. Elle nécessite plusieurs points de
suture. L’intervention nécessite [117] :

*L’ouverture de la paroi oculaire, a la partie supérieure du limbe cornéoscléral ou en
cornée claire, sur une longueur qui dépend de la technique utilisée pour extraire la
cataracte ; 1’extraction extracapsulaire manuelle est réservée aux formes de cataracte
pour lesquelles la phacoémulsification n’est pas utilisable : cataracte a noyau tres dur,
cataracte hypermire, cataracte subluxée. Son avantage est d’étre adapté a toute forme
de cataracte et de n’exiger qu’un matériel trés réduit. Son inconvénient est de

nécessiter une incision cornéo-scléral longue, de 6a7mm, pour la fermeture de laquelle
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la mise ne place de plusieurs points de suture est nécessaire ; il peut en résulter un
astigmatisme postopératoire important.
Cette technique est réservée actuellement aux cataractes trés dures ou aux

complications de la phacoémulsification nécessitant une conversion.

e | aphacoémulsification :

La phacoémulsification décrite par Kelman en 1967, est une technique mécanisée
d'extraction extracapsulaire basée sur la fragmentation du noyau cristallinien a travers
une incision étroite [118].

C’est la technique de référence qui utilise les ultrasons pour creuser le cristallin en
pulvérisant et en aspirant en méme temps les fragments. Elle comprend plusieurs
temps : I’incision cornéenne, le capsulorhéxis, I’hydrodissection, 1’émulsification du
noyau, I’aspiration du cortex et, enfin, la mise en place de I’implant [119].

b.1. Principes d’incisions
Plusieurs incisions ont été décrites comme 1’incision limbique ou sclérale, mais nous
allons décrire I’incision en cornée claire qui est la plus courante actuellement.

b.1.1. Incision de service
C’est une incision cornéenne de Imm a 2 mm de largeur, oblique dans le plan cornéen,
pratiquée a 1’aide d’un couteau de 15° de type BEAVER. Elle est située 60° a 120°
environ sur la gauche ou la droite de I’incision prévue de la phacoémulsification selon
la latéralisation de I’opérateur [120].

b.1.2.Incision cornéenne principale
Elle débute dans la cornée claire au niveau du limbe cornéen anatomique. Pouvant
étre directe ou en marche d’escalier, elle conserve le principe du tunnel dans un but
d’¢étanchéité permettant I’abstention de suture. Sa longueur est de 1,6 a 3mm. Sa
largeur est celle de la sonde de phacoémulsification, soit de 1,4mm a 3,2mm, réalisée a
I’aide un couteau précalibré [121]. Les incisions principales pratiquées dans notre
service sont de 2,75 mm, et réecemment de 1,8mm et de 1,6mm qui ne nécessitent pas
de suture et qui sont astigmatogéne.

b.2. Injections des substances viscoélastiques
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Les substances injectées maintiennent la profondeur de la chambre antérieure et
permettent de protéger les structures intraoculaires (endothélium cornéen), d’une part.

D’autre part, elles permettent de réaliser le capsulorhéxis.

Il existe de nombreux produits viscoélastiques disponibles pour la chirurgie de la
cataracte qui varient par leur viscosité et leur poids moléculaire. Les plus utilisés sont
des hyaluronates de sodium. Globalement, elles se classent en deux catégories
[122,123].

- Les viscoélastiques de type dispersif : hyaluronates de bas poids moléculaire, dont le
but principal est d'isoler certaines structures intraoculaires, comme l'endothélium
cornéen, la capsule postérieure ou un éventuel prolapsus de l'iris (plus difficile a
retirer).

- Les viscoélastiques cohésifs (Healon®) : hyaluronates de haut poids moléculaire
servant a approfondir et maintenir l'espace de la chambre antérieure ou le sac
capsulaire ;

b.3. Capsulorhéxis
Le capsulorhéxis est une découpe capsulaire continue et circulaire décrite par Gimbel
et Neuhann en 1984, qui consiste a enlever une partie de la capsule antérieure (6mm de
diametre en moyenne). La technique actuelle du capsulorhéxis débute par une

discision faite a 1’aiguille de 23G doublement coudée appelée Kystitome complétée a
la pince donnant accés au couteau [124,125].

b.4. Hydrodissection

L’ hydrodissection consiste a injecter du liquide entre la capsule et le cortex. Le BSS

est injecté grace a une canule fine de 30G (canule de Pearce) sous la face postérieure

de la capsule antérieure jusqu’a la libération du noyau. Elle ne peut étre qu’associer a
une hydrodélinéation qui consiste a séparer le noyau du cortex [126].

b.5. Phacofragmentation du noyau
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Une fois le cortex et le noyau du cristallin fragmentes puis évacués. Le traitement du
noyau peut se faire selon différentes techniques que nous allons juste citées:
- Sabot de Kratz-Maloney : c’est une technique qui était utilisée aux temps des
capsulotomies en « capsule de biere » [127,128].
- Chip ou flip (chip=découper ; flip=saut) :c’est une technique endosacculaire
dérivée de la précedente [129].
- Nucléofracture ou « divide and conquer » : la plus fréguemment utilisée, elle
consiste a créer des zones de fragilité dans le noyau pour le séparer en quartiers
et déplacer chaque quartier vers le centre pour I’émulsifier. [130]
- Phacochop : c’est une technique décrite par Nagahara en 1993, elle permet
I’extraction du noyau sans sculpture de sillon [131].
- Stop and chop : c¢’est technique dérivée du phacochop [132].
- Phacospirale ou technique en colimacgon : Elle nécessite un capsulorhéxis
large et une hydrodeélinéation de qualité.
b.6. Aspiration des masses :
Il s’agit en réalité d’une irrigation-aspiration des masses, en chambre antérieure
fermée, ce qui permet de tenir la capsule postérieure a distance de la sonde.
La difficulté de I’'l/A des masses va dépendre de la qualité de I’hydrodissection et de
I’importance du cortex restant, qui sera d’autant plus volumineux que le noyau sera
mou. Le capsulorhéxis a rendu ce temps plus délicat, en particulier pour 1’aspiration
des masses de 12 h.
e Méthode
L’orifice d’aspiration est disposé juste en dessous du bord du rhexis, orienté d’abord
vers le haut puis latéralement jusqu’a obtenir ’occlusion par la partie antérieure des
masses. La masse est ensuite mobilisée dans la partie centrale du sac et aspirée. Il est
préférable de débuter I’aspiration du cortex a midi pour profiter de I’effet masse. L’I/A
se termine par un polissage de la capsule antérieure et postérieure en réglant
I’aspiration de 5a20mmHg et en baissant la hauteur de perfusion si la capsule

postérieure a tendance a fuir sous la sonde.
90



b.7. Implantation :

Avant d’insérer I’implant, il faut réaliser une injection de PVE dans le sac capsulaire
pour mieux positionner son implant entre le feuillet antérieur et postérieur. L’injection
du PVE, de type cohésif débute a 6 h et se poursuit jusqu’a I’incision. Cette manceuvre
permet ainsi de gonfler l1égérement le sac et de séparer feuillet antérieur du feuillet
postérieur.

Afin de conserver le bénéfice de la petite taille de ’incision, il fallait proposer la mise
en place d’une lentille intraoculaire passant par le méme orifice sans 1’¢largir. Les
implants en PMMA rigides, bien que biocompatible ne pouvaient répondre a ce cahier
de charges. Le premiere implant pliable en silicone a été proposé par Mazzocco en
1984[133].Puis sont apparus les acryliques et les hydrogels.

Afin de ne pas augmenter la taille de I’incision, la plupart des implants, (dont le
diametre optique est proche de 6mm et le diametre hors tout de 12 mm) sont introduits

pliés ou sont injectés dans la chambre postérieure.

b.8. Aspiration du produit viscoélastique (PVE)
I1 est indispensable apres avoir introduit I’implant de retirer I’intégralit¢ du PVE pour
éviter les hypertonies précoces, liées a la substance viscoélastique. Cette étape
s’effectue avec la sonde IA, D’aspiration se fait derriére et devant la lentille

intraoculaire.

b.9.Fermeture de ’incision et controle de I’implant :
Pour la fermeture, certains opérateurs préferent placer un point séparé au
monofilament 10/0 enfoui sur I’incision cornéenne pour une meilleure et rapide
cicatrisation. La fermeture par un point X induit plus d’astigmatisme postopératoire
qu’une suture radiaire.

Le premier contrdle postopératoire doit avoir lieu dans les premiéres 72h apres la

chirurgie, et est en pratique le plus souvent effectué le lendemain de I’intervention. Il
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est destiné a vérifier 1’étanchéité de 1’incision, la bonne position de I’implant et
I’absence d’infection ou d’inflammation.
De plus en plus, les incisions deviennent petites (micro-incision) et ne nécessite plus

de sutures.

2.3.4. Evolution récente de la technique de phacoémulsification (extraction du
cristallin) :

Contrairement aux bénéfices induits par le passage de 1’extraction intra capsulaire a
I’extraction extra capsulaire, les progres accomplis récemment dans le domaine de la
technique de phacoémulsification ne modifient pas fondamentalement la prise en
charge des patients. Ces progres sont destinés a faciliter I’exécution chirurgicale et ou
a rendre la chirurgie du cristallin de moins en moins invasive.

Ces progres sont liés a I’amélioration de I’instrumentation chirurgicale, contemporaine
de la réduction de son encombrement. Il est aujourd’hui possible de réaliser des
incisions d’une largeur inférieure 2 2 mm (micro incision) pour 1’extraction du
cristallin et I’implantation d’un cristallin artificiel. Cette réduction impose toutefois
des contraintes accrues en termes de circulation des fluides d’irrigation et de
refroidissement. De nouvelles techniques permettent de réduire la délivrance des
vibrations ultrasonores au contact du cristallin : modulation temporelle des vibrations
ultrasonores (micro pulses, micro burst), gestion optimisée des mouvements de la téte
du phacoémulsificateur (oscillations pendulaires : technologie Ozil®), injection
continue de fluide d’irrigation tourbillonnant sous pression pour remplacer ’effet
mécanique vibratoire des ultrasons (technologie Aqualase®).La réduction du temps
d’utilisation des ultrasons permet de minimiser le risque endothélial. Enfin, de
nouveaux microscopes opératoires facilitent la visualisation des structures oculaires
antérieures pour le chirurgien et améliorent la sécurité peroperatoire [126].

2.3.5. Perspective d’avenir : Laser femtoseconde : etude expérimentale 2010
L’émergence du laser femtoseconde en ophtalmologie a ouvert des nouvelles

perspectives de traitement de pathologies oculaires notamment dans le domaine de la
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chirurgie corneoplastique. Le principe repose sur la modulation de 1’élasticité de
structure cristallinienne grace a I’agencement précis de découpes intratissulaires.

Elle a pour but d’analyser la photodisruption par laser femtoseconde sur des cristallins
de porcs ex vivo et étudier les paramétres optimums de réglage laser pour I’interaction.
Il utilise une source laser femtoseconde expérimentale émettant a une longueur d’onde
de 1030nm pour une durée d’impact de 400fs avec une ouverture numérique de
0,13.Un logiciel spécifique permet de régler les différents parameétres laser et de créer
des patterns de traitements. Les cristallins sont placés dans un support surmonté d’une
lame de verre et baignent dans du liquide physiologique (BSS*) pour leur usinage par
le laser. Les cristallins sont étudiés sous une loupe binoculaire associée a une camera
numérique et un logiciel de meétrologie. Une étude en microscope électronique a
transmission(MET) permet d’étudier D’interaction laser dans le cristallin. Les
paramétres optimums sont définis en termes de seuil minimal d’interaction (seuil de
claquage optique) et de distance minimale devant séparer les impacts afin d’avoir une
découpe efficace. Plus 150 cristallins de porc fraichement énuclées sont utilises.

Dans la perspective d’avenir, la photodisruption du cristallin par le laser femtoseconde
apparait comme une technique novatrice utilisable dans la découpe ultra précise du
cristallin. Des études expérimentales in vivo sont nécessaire afin d’en définir les
applications dans chirurgie de la cataracte, les limites notamment dans la cinétique et
le transfert des bulles de cavitations. [134]

Deux nouvelles machines laser permettent déja d’aborder le traitement de la cataracte
avec un laser Femtoseconde. Le laser n’est pas un laser de traitement pour le Lasik,
mais un laser qui remplace le bistouri ou la lame métallique du microkératome. Ce
laser découpe et constitue la premicre étape d’un systeme de soins tout laser(00135).
Le laser Femtoseconde permet de fendre ou de cliver la cornée par une action
disruptive.

Les lasers permettent de pratiquer la mini-incision, la découpe capsulaire antérieure et
de vaporiser nettement le contenu du cristallin. Le Lens Sx550et le Lens AR sont en

place et conduisent des études qui devraient aboutir a court terme. La méthode emploie
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en OCT peropératoire qui guide avec une extréme précision 1’action du laser. Le
chirurgien, a l’instar d’un pilote de chasse regoit dans son optique de microscope
toutes les données et écrans de tir permanent un ajustement immédiat. La supériorité
du laser est patente car le centrage et la régularité sont inimaginables. Le temps
d’aspiration réduit de moiti€ et le temps de découpe aussi. Enfin plus aucune fuite ne
peut intervenir sans suture de la cicatrice puisque la découpe est ultrafine et selon un
dessin auto obturant réel. La technologie laser femtoseconde pour la chirurgie de la
cataracte est I’un des domaines thérapeutique les plus prometteuses en ophtalmologie,

elle sera standard en 2011. [135]
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Figurel8 : montrant une incision de service

Figure 20 : montrant 1’étape d’hydrodissection
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Figure 21 : montrant I’é¢tape de Phacofragmentation

Figure 22 : montrant 1’étape d’implantation
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3 - Implantation

3 —1 Site d’implantation

a) Implantation en chambre antérieure

Actuellement limitée aux cas ou I’implantation en chambre postéricure n’est pas
réalisable : en cas d’extraction intracapsulaire (mais cette intervention n’a plus de
justification sur un ceil normal en premiere intention), en cas de complications
peroperatoires rendant impossible I’implantation de chambre postérieure, en cas
d’association a une kératoplastic ou en cas de certaines implantations secondaires
[136].

Si on utilise une LIO de chambre antérieure, il est essentiel de choisir la bonne taille
pour prévenir les complications impliquant la cornée, I’angle et I’iris, et de pratiquer

une iridectomie peériphérique [137,70].

Actuellement, les ICA commercialisés sont tous a anses ouvertes et flexibles de type

Kelman, a 3 ou 4 points d’appui angulaires, monoblocs en Polyméthylméthacrylate

(PMMA).

L’amélioration du design des ICA s’est accompagnée d’une diminution des taux de
complications [138,139,140]. La qualité optique semble identique a celle des autres

implants et de nombreux auteurs publient de bons résultats visuels [141-142].

Cependant, malgré 1’amélioration du design et 1’utilisation de produits viscoélastiques,
le probléme de la tolérance endothéliale reste non résolu et une perte endotheliale
annuelle moyenne de 6 a 8 % est rapportée [143]. Dans une série de 86 implantations
primaires d’ICA (4ge moyen des patients 68,9 ans) avec un suivi moyen de 9 ans et 7
mois, Sawada et Al [136], rapportent 16 % d’explantations (délai moyen de 85,5 +£32,2
mois) et 14 % de kératopathies bulleuses (17 % des 53 ICA a anses en C, 9 % des
33ICA de type Kelman). La densité cellulaire au terme du suivi était inférieure a 2 000

cellules par mm2 dans 58 % des cas.
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La surveillance de 1’évolution de la densité endothéliale par microscopie spéculaire

reste donc indispensable, a rapporter a 1’age du patient.

Les implants de chambre postérieure suturés a la sclére ou a I’iris sont deux
alternatives actuellement possibles a I’implantation d’un ICA en 1’absence de support

capsulaire, et toutes semblant procurer le méme résultat visuel [143,144,145,146].

Dans notre série, 14 yeux sont implantés en chambre antérieure (soit 0,9%) : un cas
suite a une extraction intracapsulaire, 12 cas de rupture capsulaire étendue dont le
support capsulaire est inadéquat pour I’implantation dans le sulcus, et 2 cas suite a une

désinsertion zonulaire.

Nos données sont comparables aux données de la littérature concernant I’incidence et

les circonstances d’implantation en chambre antérieure.

b) Implantation en chambre postérieure

Le site idéal pour I’implantation d’une lentille intraoculaire pendant la chirurgie de la
cataracte est le sac capsulaire, en raison du meilleur respect de la barriéere hémato-

oculaire et le moindre risque de complications postopératoires [70,46].

L’implantation dans le sulcus peut étre décidée en premiere intension, en cas
d’extraction extracapsulaire manuelle du cristallin, de phacoémulsification compliquée
de rupture capsulaire (avec support capsulaire antérieur et appareil zonulaire intacts),

ou bien lors d’une implantation secondaire [46].

Les techniques endosacculaire actuelles de la phacoémulsification comportent la
réalisation d’un capsulorhéxis circulaire et continu conduisent a une implantation dans

le sac.

L’extraction extracapsulaire manuelle du cristallin conduit a 1’implantation en
chambre postérieure soit dans le sac ou dans le sulcus selon le type d’ouverture
capsulaire antérieure initiale. Seul le capsulorhéxis permet une implantation durable

dans le sac. Toutefois I’implantation durable dans le sac reste toujours aléatoire apres
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extraction extracapsulaire manuelle : I’expulsion secondaire des anses de 1’implant

reste possible lors de rétraction secondaire d’un capsulorhéxis de grande taille [46].

Dans notre étude Parmi 573 interventions avec implantation, 1427 implantations
étaient en chambre postérieure (89,5%) : 1347 cas implantés dans le sac (84,5%) et 80

cas implantés dans le sulcus (5%).

3 -2 Le choix le la lentille intraoculaire (L10O)

Le choix courant des LIOCP comprend les modéles rigides en méthacrylate de

polymeéthyl (polyméthyl methacrylate, PMMA) et des modéles pliables.

Bien que les modeles rigides ou pliables semblent donner a long terme des résultats
semblables de vision corrigée, Les implants pliables sont préférables aux implants
rigides de PMMA, car elles requiérent des incisions plus petites, avec acuité visuelle
plus rapidement améliorée aprés I’opération, moins d’inflammation postopératoire

immédiate et moins d’astigmatisme induit chirurgicalement [147].

Les implants pliables peuvent étre implantées avec des forceps ou un injecteur. La
technique de I’injection donne une insertion rapide, le contrdle de la taille de 1’incision

et la possibilite de réduire la contamination et le risque d’infection [148].

Les implants asphériques devraient étre considerées pour améliorer la sensibilité au
contraste et la fonction visuelle, particulierement le soir et la nuit [149]. S’il y a risque
de décentration, comme dans les pertes zonulaires, ou en cas d’astigmatisme ¢levé ou
aprés un LASIK pour hypermétropie, il faudrait penser a d’autres lentilles

[150,151,152].

Les implants toriques, utilisables chez les patients ayant un astigmatisme cornéen
régulier, requicrent de considérer 1’astigmatisme induit par la chirurgie, le calcul
préopératoire pertinent et le marquage de I’axe le plus puissant de méme que

I’implantation précise de la LIO dans le bon axe [153,154].
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Les implants multifocales et accommodatives, qui procurent divers degrés de
correction presbyopique, requiérent une sélection méticuleuse des patients, une bonne
rencontre de discussion et de conseils préopératoires, des examens de diagnostic
complémentaires préopératoires et possiblement des traitements réfractifs

complémentaires en postopératoire [155,156].

Dans notre série, I’implant pliable est utilisé chez 905 yeux (56,7%), alors que
I’implant PMMA est utilisé chez 522 yeux (32,7%).

4 — Prévention de Pinfection :

4-1- Prévention préopératoire :
4-1-1- Asepsie :

L’asepsie est définie comme étant I’ensemble de moyens qui permettent de
diminuer la contamination des germes de facon non spécifique. Elle comporte une
recherche péri-environnementale du patient et un examen préopératoire, afin de

diminuer les risques d’inoculation bactérienne.

a- Examen préopératoire :

Selon Forster, 1’examen préopératoire soigneux est certainement 1’ étape
prophylactique la plus importante dans la prévention de I’endophtalmie [157].

Il permet de faire la sélection des patients selon les facteurs de risque du patient
qui peuvent étre: une malnutrition, une obésité, un diabéte, une insuffisance
respiratoire, des infections a distance du site opératoire, des infections oculaires

préexistantes (conjonctivites, blépharites, VL, ceil sec...).

b- Bloc opératoire :

Un bloc réservé uniquement pour la chirurgie ophtalmologique est souhaitable. Les
déplacements au sein du bloc opératoire doivent étre réduits au minimum, car les
germes aériens et de particules sont proportionnels au trafic. Crawford et Kaufman

conseillent d’attendre un minimum de temps entre I’installation de 1’opéré et I’incision
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[158]. Les excés de gesticulation ou méme de cris du chirurgien peuvent étre

également néfastes.

c- Lavage des mains :

Le Lavage des mains est une étape tres importante pour éviter la contamination
peroperatoire, de méme que lors de la consultation, dont la technique est bien codifiée.
[159,160,161].Elle se faisait strictement a I’eau stérile et a la Bétadine mousseuse en
deux étapes pendant un temps suffisant [160]. Depuis quelques années, les solutions
hydro-alcooliques se sont imposées non seulement pour la décontamination des mains
lors de la consultation, mais également pour le lavage chirurgical [162].
Aujourd’hui, les gants que nous utilisons sont livrés sans particules (poudre d’amidon
de mais) particules épaisses), a I’exemple du talc qui est susceptible de déclencher des
réactions allergiques [163].

d- Microscope:
La protection par un sac d’usage unique épousant parfaitement les reliefs du
microscope est rationnelle, mais augmente les colts et demande du temps
d’installation. Elle est indispensable, mais le réglage final par 1’opérateur avec des
compresses stériles avec ou sans changement des gants doit étre évité [164].

e- Champs:

Actuellement, les champs a usage uniques sont largement diffusés au sein des
services sous formes de packs ou « Kit » contenant la plupart de matériel nécessaire a
la chirurgie. Un champ autocollant est coupé, puis rabattu sous les cils qui ne sont pas
coupés ; en effet, il a été retrouvé 40% de cultures positives sur la base des cils
préalablement coupés [165].

f- Instruments :
La chasse aux particules et a la contamination en géneral inclut : le nettoyage
soigneux des instruments par ultrasons, rincage a I’eau distillée, séchage par air sous

pression, avant tout procedé de stérilisation [164]. Les protocoles et la formation du
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personnel sont de régle essentiels pour répondre aux obligations de décontamination
et de stérilisation préconisés par les CLIN (Comité de lutte contres les infections
Nosocomiales) présents dans chaque établissement de santé. La proportion de matériel
a usage unique augmente régulierement, augmentant les codts, mais assurant en retour
une plus grande fiabilite [166,167].
4-1-2- Antisepsie

C’est par définition, 1’utilisation de substances toxiques contre les miCro-organismes,
qui d’une part agissent de facon non spécifique, et d’autre part nécessitent des

concentrations locales importantes pour étre efficaces [168].

a- Décontamination de la peau et des paupieres :

La polyvidone iodée aqueuse a 10% (Polyvidone pyrolidone iodine : PVP) est le plus
souvent utilis€ imposée. C’est un polymere qui relargue progressivement 1’iode qu’il
contient, permettant la destruction des bactéries en 30 seconde [169]. Elle est active
contre les bactéries, les virus y compris le VIH, les champignons, les protozoaires et

les spores [170].

En ce qui concerne les réactions allergiques, un chiffre de 2 sur 5000 applications a
été rapporté chez le sujet sain et 2 sur 500 chez les patients ayant des antécédents
d'allergie iodée. En contre indications a 1’'usage de polyvidone, on pourra utiliser des

substances comme la chlorexidine (Hibidil*) ou I’hexamidine (Désomédine*) [171].

b- Décontamination des culs de sac conjonctivaux :

Elle doit étre conciliée d’une part par I’efficacité vis-a-vis des germes, et d’autre part,
par I’absence de toxicité sur la conjonctive et la cornée, combinée a un faible taux
d’effets indésirables sur le plan général.

L’irrigation simple des culs de sac conjonctivaux par du sérum salé ou tout autre

soluté est deconseillée, car elle augmente les colonies de germes [167]. Mac Rae a
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démontré dans une étude que, la Polyvidone a 10% en solution était mieux tolerée par
1’épithélium de la cornée [171].En pratique, c’est la solution a 5% qui est utilisée, de
nos jours, pour les culs de sac conjonctivaux, avec une toxicité potentielle diminuée.
Cependant une étude rétrospective allemande sur plus de 340000 chirurgies de
cataracte a montré une réduction a peu prés de moitié de survenue d’endophtalmie,
apres application de Polyvidone aqueuse au niveau des culs de sac conjonctivaux
[172].
4-2- Antibioprophylaxie

Par définition, 1’antibioprophylaxie (ABP) est 1’administration d’antibiotiques
avant la contamination potentielle, du fait d’une situation a risque au cours d’un geste
chirurgical. Dans ces conditions, 1’antibioprophylaxie est une mesure complémentaire
de I’asepsie pour lutter contre 1I’imprévisibilité d’une infection postopératoire et doit
aussi s’adresser a une cible bactérienne définie, reconnue comme la plus fréquemment
en cause.

= But

Le but de I’antibiothérapie prophylactique lors d’une chirurgie en général est de
réduire ’infection postopératoire soit : en prévenant la prolifération microbienne, en
diminuant les microorganismes en surface, en apportant des taux d’antibiotiques
suffisants pour éradiquer dans le site opératoire lui-méme [173].Cette régle n’est qu’un
complément suite au respect des régles d’hygiéne et d’asepsie préopératoire €énoncées
auparavant.

» Regles spécifique aux ophtalmologistes chirurgiens
En chirurgie ophtalmologique, une antibioprophylaxie est recommandée en présence
de facteurs de risque suivants :

- Pour les patients : diabéte mal equilibré, implantation d’un dispositif autre que

celui de la cataracte.

- Pour la chirurgie de la cataracte: extraction intracapsulaire,

phacoémulsification compliquée, implantation secondaire
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- Cas particuliers : antécédents d’endophtalmie, patient monophtalme.
L’antibioprophylaxie topique en préopératoire, sous forme de collyre, n’est pas
recommandée, ainsi que par voie sous-conjonctivale ou dans le liquide d’irrigation.
Pour la chirurgie de la cataracte avec ou sans facteurs de risque, une injection unique
dans la chambre antérieure intracamérulaire de Céfuroxime (1mg) en fin
d’intervention pourrait diminuer I’incidence des endophtalmies postopeératoires [174].

4-2-2- Critéres de choix d’antibioprophylaxie

L’antibioprophylaxie exige des critéres permettant d’utiliser un antimicrobien

idéal. Nous les citerons de maniere suivante [175,176] :

Il doit étre actif sur les germes habituellement rencontrés lors de la chirurgie.

Il ne doit pas induire de résistance.

- Il doit atteindre plusieurs fois la concentration minimale inhibitrice des germes
sensibles dans le foyer opératoire (notion d’index thérapeutique).

- Il doit avoir une demi-vie suffisamment longue pour permettre une administration
unique.

- Il doit réduire les effets secondaires.

Il doit avoir une administration facile.

Son évaluation d’efficacité dans des études pertinentes et efficacité du rapport cott
doit étre considérée.
4-2-3- Les voies et les produits
a- Voie topique

L’administration topique d’antibiotiques avant la chirurgie ne répond pas a la

définition de D’antibioprophylaxie. Dans la série menée par ’ESCRS (European
Society for Cataract and Refractive Surgeons), il note que la Lévofloxacine prescrite
par voie locale, avant la chirurgie, ne protégeait pas contre la survenue d’une
endophtalmie [177]. L’antibiothérapie locale a méme été retrouvée comme étant un
facteur de risque de 1’endophtalmie de 1’ordre de 2,38 % dans une de leur étude

rétrospective. Au mieux, 1’antibiotique topique diminuera la fréquence des germes sur
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la surface oculaire ; au pire, il modifiera 1’écologie locale, mais il ne pourra pénétrer
dans I’humeur aqueuse a des taux thérapeutiques. En aucun cas, il ne peut substituer a
I’application locale de Bétadine.

b- Voie sous conjonctivale

Une étude rétrospective a mis en évidence le rdle bénéfique des injections sous
conjonctivales d’antibiotiques dans la réduction des endophtalmies.
Cette voie garde encore la faveur de nombreux chirurgiens, mais elle demeure
débattue. Cependant, la toxicité des aminosides, antibiotiques les plus couramment
utilisés par cette voie, a été décrite [178].

c- Voie intraoculaire

L’adjonction d’antibiotique dans le liquide de perfusion pendant la chirurgie de
cataracte, ou directement en chambre antérieure & la fin de I’intervention présente
plusieurs avantages :

- une action exclusivement locale diminuant donc la sélection de germes et des
résistances pouvant étre rencontrés lors de 1’administration de produits
systémiques ;

- des concentrations importantes tres rapidement atteintes sur le site opératoire.

Les inconvénients potentiels sont représentés par 1’éventuelle toxicité des produits,
et notamment les dommages sur 1’endothélium cornéen.

Cette voie a été reprise en compte par I’étude de ’ESCRS (European Society for
Cataract and Refractive Surgery) qui a montré D’efficacit¢ de la CEFUROXIME
injectée en chambre antérieure dans la diminution de 1’incidence d’endophtalmie
survenant aprés chirurgie de la cataracte. Il s’agit d’une étude multicentrique
randomisée norvégienne qui a tenté d’évaluer 1’effet préventif de la Lévofloxacine en
collyre avant chirurgie et de I’injection de Cefuroxime (céphalosporine de 2eme

génération) [177].
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* Etudes de PESCRS sur la prophylaxie par injection intracamérulaire de

Ceéfuroxime

Cette étude présente les résultats d’un essai clinique aléatoire a grande échelle
rigoureusement congu, dont le but était d’évaluer Defficacit¢é d’une injection

intracamérulaire de 1 mg de céfuroxime a la fin de ’intervention de la cataracte.

Les résultats ont montré que 1’utilisation de céfuroxime avait un effet si bénéfique que
I’essai fut interrompu avant le terme prévu, car il ne semblait pas éthique de ne pas
proposer a chaque patient ce traitement prophylactique. En se basant sur les chiffres
qui suivent, sur 10.000 opérations de la cataracte realisées sans injection
intracamérulaire postopératoire de céfuroxime, nous devrions nous attendre a ce
qu’une endophtalmie a culture positive survienne dans 23,3 cas. Avec une injection
intracamérulaire de céfuroxime, le nombre de cas serait seulement 4,4 (RC : 5,32 ; IC
95 % : 1,55-18,26).

Dix millions d’opérations de la cataracte sont réalisées dans le monde chaque année.
Ceci donne une incidence de I’endophtalmie égale a 23 000 par an. Si tous les
chirurgiens de la cataracte réalisaient une injection intracamérulaire de céfuroxime a la

fin de chaque opération, I’incidence de I’endophtalmie serait seulement de 4 400.

En ce qui concerne sa toxicité, il apparait que I’injection intracamérulaire de
cefuroxime ne présente aucune toxicité : des chercheurs en Suéde ont publié des
résultats portant sur des milliers d’yeux ayant re¢u une injection intracamérulaire de

céfuroxime sans effet indésirable.

Il est possible que les résultats sur I’effet prophylactique du céfuroxime en
intracamérulaire s’aveérent différents dans les pays en développement. L’étude ci-

dessus a été menée en Europe, qui plus est sur des yeux oOpéres par
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phacoémulsification. Vraisemblablement, dans la majorité des cas, le chirurgien a

réalisé une incision en cornée transparente, sans suture.

Toutefois, dans la mesure ou la méthode de fermeture de I’incision n’est pas le seul
facteur pouvant influencer la survenue d’une endophtalmie, il se peut tout a fait qu’une
injection intracamérulaire de céfuroxime a la fin d’une extraction extracapsulaire ait
un effet prophylactique similaire. En dépit de ces incertitudes, cette étude représente la
meilleure preuve de 1’efficacité d’injection intracamérulaire de céfuroxime concernant

la prophylaxie de I’endophtalmie [179].

Dans notre étude 544 patients ont bénéficié de D’injection intracamérulaire de
céfuroxime, qui est actuellement généralisée depuis mars 2010 chez tous les malades.

d- Voie systémique

En pratique et notamment en France, la voie systémique est souvent employée mais
I’efficacité clinique demeure mal évaluée. Elle comporte deux risques : la sélection de
germes résistants et le colt au niveau d’un pays. Ainsi I’antibioprophylaxie représente
30 a 40% des dépenses globales liées a la prescription d’antibiotiques aux Etats-Unis
en 1995. [180]

D’autre part, une antibiothérapie prophylactique systématique peut masquer ou
retarder ’apparition des signes d’une authentique endophtalmie [181].Bien souvent
cette antibiothérapie prophylactique est seulement constituée d’une seule

fluoroquinolone.
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Figure24 : Steristrip isolant les cils

Figure 25 : Décontamination des culs-de-sac conjonctivaux
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VIIIl. Complications de la chirurgie de la cataracte :

1- Incidences et complications peropératoires :

a- Complications cornéennes

La déchirure déscemetique est une complication qui peut étre tres grave de la
chirurgie de la cataracte, son incidence dans la littérature est aux alentours de 0,5%
[29,182]. Les mesures préventives de cette complication comprennent 1’utilisation de
lames trés tranchantes et 1’augmentation de la taille de la Iévre interne de 1’incision

pour réduire le traumatisme, spécialement lors de I’insertion de la LIO [183,184].
Aucun cas de déchirure déscemetique n’a été noté dans notre étude.

La perte endothéliale cornéenne est estimée de 8 a 10% selon les séries [74,109,185],
ces pertes sont toujours d’origine mécanique dues a: l’incision cornéenne, les
manipulations en chambre antérieure, les bulles d’air, la formation des radicaux libres,
la projection et les mouvements de fragments cristalliniens, 1’irrigation permanente en
chambre antérieure, les brulures liées a I’échauffement de la sonde, I’implant, ainsi
que I’énergie et le temps des ultrasons utilisés. Elle se manifeste par un cedeme de

cornée. Cette perte peut étre appréciée par microscopie spéculaire.

b- Incidents et complications iriennes :

Il peut s’agir :

- D’une hernie de I’iris: c’est un incident ne nécessitant pas D’arrét de
I’intervention mais pouvant la rendre fastidieuse. les causes de ’hernie irienne
sont multiples : incision de grande taille ou trop postérieure, pression trop

importante en chambre postérieure ou encore des traumatismes répétés de 1’iris.

- D’une dépigmentation irienne : souvent localisée, c’est une atrophie sans

conséquence sur 1’acuité visuelle [186].

- D’un hyphéma peropératoire ou d’une iridodialyse.
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Bhallil [29] a rapporté sur 1500 patients, 6 cas d’hernie de 1’iris soit 0,4%, 105 cas de

dépigmentation irienne soit 7% et aucun cas d’hyphéma ni d’iridodialyse.

Mokrim [187] a trouvé une incidence plus ¢élevé d’hernie de I’iris a 10,5%, et 27 cas

soit 8,9% de dépigmentation irienne.

Jourdes [186] dénombre sur 65 patients, 6 dépigmentations de I’iris. L’auteur précise
que cette atrophie est sans conséquence sur 1’acuité visuelle mais qu’elle s’est traduite

par un préjudice esthétique.
Jacobi [188] a dénombré 5 cas d’hernie de I’iris soit 1%.
Gavis [189] rapporte 29,48% de dépigmentation irienne.

Dans notre série, 8 cas d’hernie d’iris sont notés, 12 cas d’hyphéma peropératoire sont

enregistrés soit 0,8% et aucun cas d’iridodialyse n’est noté.

c- Complications zonulaires :

La PEC est un facteur de risque de complication peropératoire notamment la
désinsertion zonulaire liée a la fragilité zonulaire [38,190], et survient

indépendamment de la technique chirurgicale [40].

D’autres terrains favorisent la désinsertion zonulaire : antécédents de vitréctomie ou de
myopie forte. Comme elle peut étre secondaires a un exces de pression ou a une

mobilisation exagérée du noyau [109].

Ces désinsertions zonulaires peuvent justifier la pose d’un anneau de tension zonulaire

visant a limiter les contractions du sac responsables de décentrement de 1’implant [86].

Cette complication est retrouvée chez 15 cas de nos patients représentant une
incidence de 0,9%. L’incidence dans les autres séries est: 1% dans la série d’Osher
[95], 0,2% dans la série de Bhallil [29], et 6,9% dans la série de Mokrim [6]..

Les auteurs [187, 40, 190, 191] concluent que I’incidence de la désinsertion zonulaire

diminue avec I’expérience du chirurgien.
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d- Complications hémorragiques

+ L’hémorragie suprachoroidienne :

C’est une complication rare mais dévastatrice de la chirurgie de la cataracte. Elle
est due a I’hypotonie de 1’ceil durant 1’opération [192,193]. Les patients a risque accru
sont les personnes agées avec antécédent de glaucome, celles atteintes de diabéte ou
d’hypertension artérielle et celles qui prennent des médicaments cardiovasculaires

[194].

La douleur, la perte de la profondeur de la chambre antérieure, le durcissement de
I’ceil, la perte du reflet rouge et le bombement antérieur de la capsule postérieure
devraient éveiller les soupcons d’hémorragie suprachoroidienne. Le traitement
peropératoire comporte la fermeture rapide de la plaie et/ou un drainage par

sclérotomie postérieure [195,196].

Aucun cas d’hémorragie suprachoroidienne n’a été noté dans notre étude. C’est le cas
g p

dans certaines series [29,187].

Davison [197] retrouve 0,06% d’hémorragie choroidienne en utilisant une technique
endocapsulaire de phacoémulsification. L’auteur pense que la diminution de ce chiffre
par rapport a D’extraction extracapsulaire manuelle s’explique par 1’absence de

fluctuation peropératoire dans la phacoémulsification.

Arnold [192] rapporte son expérience sur 2523 phacoémulsifications. Il retrouve 0,6%
d’hémorragie suprachoroidienne, et précise que 1’incidence diminue en cas d’incision

auto-étanche.

+ L’hémorragie expulsive :

On ne trouve aucun cas d’hémorragie expulsive dans notre étude, ce méme résultat
est retrouvé dans la plupart des séries [4, 6, 101] alors que d’autres études ont rapporté

une incidence qui varie de 0,15 a 0,7 % des cas [83,99].

e- Rupture de la capsulaire postérieure :
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La fréquence de la rupture capsulaire dans notre étude est de 12% (191 cas).

Dans une étude comparative entre phacoémulsification (111 cas) et EEC manuelle
(109 cas), TURUT [199] ne trouve pas de différence significative entre les deux

groupes.

L’incidence de cette complication varie de 0,5 a 19% selon les séries (tableau XII1).

auteurs Nombre de cas RCP Pourcentage %
GIMBEC [200] 7169 36 0,5%
OSHER [191] - - 1%
PETER [22] 500 8 1%
BHALIL [29] 1500 40 2,4%
FRANCIS [201] 100 11 11%
MOKRIM [187] 303 38 12,5%
BOUVET [202] 251 36 14,3%
ZAOUCHE [74] 89 14 15,7%
RUELLAN [203] - - 19,8%
EL MAZANI [30] 600 22 3,6%
Notre série 1595 191 12%
TABLEAU XIII : Incidence de la rupture capsulaire selon les séries

Pour la majorité des auteurs, I’expérience diminue la survenue de cette complication.
Les auteurs qui ont étudiés I’incidence de la rupture capsulaire chez les patients opérés
par phacoémulsification ont noté que la majorité des cas de rupture capsulaire sont

survenus au début d’apprentissage de la phacoémulsication.
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L’incidence de I’issue de vitré dans notre série est de 1,9% (31 cas).

Dans la littérature 1’incidence de cette complication varie de 1 a 15% [29,187,37,
74,99].Dans la plupart des études I’issue de vitré survient dans plus de 60% des cas
aprés une rupture capsulaire. Dans notre série 1’issue de vitre a compliqué 70% des cas

de rupture capsulaire.

f- Conversions de phacoémulsification en extraction extra capsulaire

manuelle :

Dans notre série, 35 conversions de phacoémulsification en extraction extra capsulaire
manuelle sont réalisées soit 3,4% des phacoémulsifications, les causes sont: les

noyaux durs, la rupture capsulaire importante et les désinsertions zonulaires.
L’incidence de ces conversions différe d’une série a I’autre :

- Bhallil [29] retrouve 50 conversions sur 1500 patients soit 3,33 % : les raisons
de cette conversion étaient soit un trait de refend qui a filé vers I’équateur, une

mauvaise visibilité ou une désinsertion zonulaire.

- Jourdes [186] signale 6 conversions sur 65 patients ce qui représente 9,23% des

cas .cinq d’entre elles pour noyau dur et une pour panne de 1’appareil.

- Mokrim [187] a noté 17 cas soit 5,6% des patients, les raisons de ces
conversions étaient soit un noyau trop dur a émulsifier, myosis peropératoire ou
étanchéité médiocre de I’incision cornéenne entrainant des collapsus répétes de

la chambre antérieure.

- Bouvet [198] retrouve 4 conversions sur 251 patients soit 1,6%. L’auteur ne

précise pas les raisons du changement de la technique.
- Zaouche [54] rapporte une incidence de 1,58%.

La différence d’incidence de la conversion est secondaire a la différence d’expérience

des chirurgiens en matiere de la phacoémulsification. La pratique récente de la
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phacoémulsification chez certains opérateurs durant la phase d’apprentissage

augmente le taux de conversion en EEC classique.

2- Complications post — opératoires

2—1 Complications post — opératoires Précoces :

a- (Edeme de cornée

L’cedéme cornéen, causé par une fonction de pompage inadéquate de 1’endothélium,
est une des complications les plus courantes de la chirurgie de la cataracte; il résulte
d’un traumatisme mécanique, d’une PIO élevée, de I’inflammation ou de I’infection,

d’un traumatisme chimique ou d’une maladie oculaire préalable.

L’cedéme cornéen post opératoire est spontanément résolutif. 1l dépend de la
restitution anatomique et la récupération fonctionnelle de la monocouche des cellules

endothéliales.

Dans notre série 183 yeux avaient présenté en postopératoire précoce un cedeme de la
cornée soit une incidence de 11,5%, cet cedéme a régressé spontanément, sauf 2 cas
qui ont évolué¢ vers un cedéme chronique. Il s’agissait d’yeux qui présentait en
préopératoire une cornée dystrophique mais qui permettait la réalisation de

I’intervention.

Les taux rapportés dans la littérature varient de 0,08% a 30%, comme le montre le

tableau suivant :
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Auteurs Nombre de cas (Edéme cornéen Pourcentage %
Peter [22] 500 8 1,6%
Jemmali [203] 352 16 4,5%
Ez-zaaraoui [37] 10072 8 0,08%
Fany Keita [75] 120 40 30%
Zaouche [74] - - 1%
Bhallil [29] 1500 270 18%
El mazani [30] 600 26 4,3%
Notre série 1595 183 11,5%

TABLEAU XIV : Incidence de ’cedéme de cornée

Les mesures de prévention décrites dans la littérature [204,46] sont :

- La limitation de 1’agression chirurgicale au minimum.

- Le choix d’une technique opératoire parfaitement maitrisée,

viscoélastique approprié.

- Maintenir la puissance de la phacoémulsification et la turbulence mécanique de

la chambre antérieure le plus bas possible, éviter le contact de la surface

endothéliale et couvrir les cellules endothéliales d’un viscoélastique.

- Le choix de la machine de la phacoémulsification.

- La mise en ceuvre d’une implantation qui n’entrainera pas de perte endothéliale

continue.
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b- Hyphéma postopératoire

On a not¢ 6 cas d’hyphéma postopératoire dans notre série soit 0,3%, dus au

traumatisme irien et ayant bien évolué.

Le pourcentage dans la littérature varie de 0,1 a 14 % [46] et sa survenue est favorisée

par :

e Des facteurs généraux : troubles de la coagulation, poussée d’hypertension

artérielle.
e Des facteurs locaux : rubéose irienne, synéchies irido-cornéennes.
L hyphéma peut étre d’origine :
- Scleérale : incision sclérale tunnellisée
- Irienne : traumatisme irien ou iridectomie
- Ciliaire : traumatisme du corps ciliaire
La conduite a tenir dépend de I’importance de I’hyphéma.

L hyphéma récurrent est rare. Il est une complication tardive de la chirurgie

de la cataracte, en rapport avec une néovascularisation au niveau de I’incision.

c- Endophtalmie :

L’endophtalmie constitue la complication la plus redoutée des chirurgiens. Sa gravité
entraine chez le patient une baisse significative et définitive de 1’acuité visuelle. Sa
fréquence est faible (incidence variant entre 0,05 % et 0,33 % [205], mais son

pronostic est redoutable.

les facteurs de risque de I’endophtalmie décrites dans la littérature, on compte site de
la plaie[206], 1’étanchéité de la plaie, la technique chirurgicale, une procédure
simultanée de la paupiére [208] et la rupture de la capsule postéerieure [208], D’autres

facteurs de risque sont 1’incision en cornee claire [206 ,210 ,211], I’age >80 ans ,la
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chirurgie effectuée dans des centres privés [212], et les chirurgiens jusqu’a 2 ans apres

I’obtention de leur certificat de spécialiste [208].

3 cas d’endophtalmie sont enregistrés dans notre étude (2 cas en 2008 et un cas en
début 2009), I’application plus stricte des reégles d’asepsie et d’antisepsie, et I’injection
intracamérulaire de céfuroxime a permis de réduire considérablement voire supprimer

jusqu’a nos jours la survenue de cette complication accablante.

Figure 26. Montrant un chémosis conjonctival dans le cadre d’une endophtalmie aigue
postchirurgie de cataracte & J1(a)et le méme ceil a J2.

d- Inflammation postopératoire

Comme toute chirurgie intraoculaire, la chirurgie de la cataracte entraine une
inflammation qui est un facteur de risque de complications cornéennes, trabéculaires et
rétiniennes, d’ou I’intérét des anti-inflammatoires (stéroidiens et non stéroidiens) en

péri-opératoire.
Deux tableaux sont a différencier :

- Les phénomenes inflammatoires précoces (tyndall du lendemain, directement

lié a la chirurgie) qui vont persister un ou deux jours.

- L’endophtalmie aseptique, phénomeéne inflammatoire plus tardive plus
inquiétant allant a l'uvéite chronique, peut étre liée a I’existence de matériel

cristallinien laissé en place.
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Le traitement stéroidien classique par des gouttes, est commencé ordinairement le jour de

I’opération et diminué graduellement sur une période de 3—4 semaines.

Une ¢étude démontre qu’une seule injection sous-ténonienne de 40 mg d’acétonide de
triamcinolone a une efficacité anti-inflammatoire cliniquement équivalente au régime
conventionnel topique de prédnisolone 1% pour réduire I’inflammation intraoculaire et

qu’elle est aussi sécuritaire en termes d’effets indésirables [217].

Chez les patients qui ont les yeux atteints d’uvéite quiescente nécessitant une
immunosuppression systémique, il est démontré qu’un traitement de 2 semaines de
prédnisone par voie orale (0,5 mg/kg diminués graduellement apres 1’opération) est
supérieur a un seul bolus de stéroides (15 mg/kg 30 minutes avant I’opération) pour

minimiser les dommages a la barriere sang/humeur-aqueuse [218].

Les AINS sont souvent utilisés de facon périopératoire pour prévenir le myosis
peropératoire, I’inflammation oculaire, ’OMC ainsi que pour rehausser I’analgésie.
Malgré ces avantages, les AINS ont été associés a certains effets indésirables,
notamment le brilement et I’irritation, la kératite superficielle ponctuée et un retard de
guerison de la plaie (ex., fonte cornéenne) [219,220]. Il n’y a pas de consensus établi
sur 1’utilisation des AINS en thérapie ophtalmique. Les études ont démontré une
réduction des cedémes maculaires cystoides, et une amélioration du résultat visuel
lorsque les AINS sont débutés 2 ou 3 jours avant la chirurgie et se poursuivent 3 ou 4
fois par jour pendant 3—4 semaines [221,222].

Dans notre série 13 cas ont présenté une réaction inflammatoire du segment antérieur

qui a bien évolué sous traitement corticoide.

e- Hypertonie oculaire :

BORZEIX [225] comme un certains nombre d’auteurs ne la considére pas comme une
complication, estimant que I’hypertonie transitoire postopératoire est sans

conséquence.
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Le mécanisme exact de cette hypertonie précoce n’est pas connu, mais il est
probablement multifactoriel. Ces causes comprennent le dommage au trabéculum,
I’emploi de substances viscoélastiques, les débris inflammatoires, 1’hyphéma, le bloc

pupillaire et les synéchies antérieures périphériques[223].
L’évacuation complete du viscoélastique aide a réduire le risque.
Les medicaments hypotensifs oculaires peuvent étre utilisés en prophylaxie.

Les agents qui favorisent 1’écoulement (outflow) de 1’humeur aqueuse, tels les
cholinergiques, sont les plus susceptibles de réduire les pics de PIO postopératoires
[226,227]. L’apraclonidine pourrait étre plus efficace que 1’acétazolamide utilisée en

prophylaxie [228, 229].
Sa fréquence dans les séries est variable de 0.5 a 3,5% [22, 37, 223, 224].

Dans notre série 2 cas avaient présenté une hypertonie oculaire précoce en
postopératoire. Cette complication est prévenue dans notre formation par I’utilisation

systématique de collyres hypotonisants en post-opératoire.

2—2-Complications postopératoires tardives :

a- (Edeme maculaire cystoide (OMC)

L’OMC est la cause courante de la baisse transitoire de I’acuité visuelle aprés une

chirurgie de la cataracte non compliquée.

L’incidence varie actuellement entre 1 % et 2 % avec les techniques modernes
d’extraction de la cataracte [230]. Alors que son incidence chez les diabétiques est
estimée suivant les auteurs de 4,5 a 11% [214, 215, 216].

Plusieurs facteurs de risque ont été suggérés, notamment le diabéte, I’hypertension, la
technique chirurgicale, la toxicité a la lumiére, les tractions vitréo-maculaires, les
médiateurs inflammatoires, 1’age, la couleur de I’iris, la perte de vitré et ’intégrité¢ de

la capsule postérieure [231,232].
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Le diagnostic se fait généralement lors de 1’examen clinique (espaces Kystiques autour
de la fovéa) et peut se confirmer par une angiographie a la fluorescéine démontrant

une diffusion de forme pétaloide classique dans les couches externes de la rétine.

La grande majorité des cas ou la chirurgie s’est faite sans complication se résolvent

spontanément.

Les AINS topiques ont un effet positif sur les OMC chroniques [233]. L’ajout de
stéroides topiques ou périoculaires peut augmenter 1’efficacité des AINS [220]. Les
stéroides sont efficaces pour le traitement des OMC chez les patients pseudophaques
atteints d’uvéite qui ont un rebond d’inflammation. Dans ce contexte, on peut utiliser
les stéroides périoculaires, les stéroides systémiques et I’intervention chirurgicale (ex.,

vitréolyse au laser Nd:YAG et/ou vitréctomie) [230,231].

La prophylaxie avec AINS topiques réduit le taux d’OMC angiographique précoce,
mais cette différence n’est pas significative dans les suivis a long terme [233 ,234]. On
ne sait pas si le traitement prophylactique avec les AINS entraine un développement
tardif des OMC apres la cessation des AINS.

Dans notre série 15 cas (soit 0,9%) d’OMC ont été diagnostiqué par I’examen du fond
d’ceil pratiqué pour une BAV. Ils sont survenus chez des patients diabétiques. Tous les

cas ont bien évolués sous traitement AINS local, aucun cas de chronicité n’a été noté.
Nos résultats rejoignent ceux de la littérature.

b- Décentrement de I’implant '

Cette complication pourrait étre associee a la faiblesse zonulaire préopératoire (ex :
traumatisme, pseudoexfoliation, myopie forte), au traumatisme chirurgical des
zonules, aux traumatismes postopératoires et surtout a la contraction capsulaire

antérieure (capsulophémosis) [109,235].

Nous avons noté¢ dans notre série 2 cas de décentrement de I’implant.
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c- Décollement de rétine :

Le décollement de rétine (DDR) reste une complication retardée et grave de la
chirurgie de la cataracte bien que sa fréquence a diminué depuis la généralisation de
I’EEC.

Dans une étude épidémiologique récente portant sur 300 000 dossiers, ayant un recul de 4
ans, 1’incidence de DDR aprées EEC a été evaluée a 0,9% [46]. D’autres études

épidémiologiques rapportent une incidence qui varie de 0,5 a 2% [236,237].

Le risque de DDR apreés chirurgie de la cataracte est estimé par plusieurs études 4 - 5,5
fois plus élevé a 10 ans et a 20 ans que dans la population qui n’a pas subi la chirurgie
[238,239].

Les facteurs de risque de DDR sont: le genre masculin, le bas age, la myopie, la
longueur axiale augmentée, la déchirure de la capsule postérieure ou la perte du vitré

au moment de chirurgie ainsi qu’un antécédent de décollement rétinien dans I’autre ceil

[238,239].

Dans notre série quatre cas de DDR sont enregistrés.Trois cas aprés chirurgie
compliquée d’une rupture capsulaire avec issue de vitré ; et un cas chez un myope fort

dans les suites d’une capsulotomie par laser YAG.

d- Cataracte secondaire :

I1 s’agit de l’opacification de la capsule postérieure OCP, c’est la
complication tardive la plus répandue de la chirurgie de la cataracte. Selon la
littérature [240,241,242] elle survient dans 10 a 50 % apres 3 a 5 ans. Cette
complication représente un probleme de santé public par le colt élevé de son

traitement.
Elle est due a la migration et a la prolifération des cellules épithéliales cristalliniennes.

Ayed et Coll [243] ont conclu a 9 facteurs de risque : les opacités cornéennes

séquellaires, 1’absence d’implant de chambre postérieure, la capsulotomie antérieure
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en timbre poste, I’implantation dans le sulcus, le diamétre de 1’optique (7 mm), la
mauvaise dilatation peropératoire, un opérateur débutant, développement d’une

réaction inflammatoire postopératoire et la persistance de masses corticales.
Les autres facteurs de risque décrits dans la littérature :

- L’age : chez I’enfant presque 100% d’opacification de la capsule postérieur sont

constituées 2 ans apres une EEC [244].

- La forme clinique de la cataracte : la cataracte secondaire est moins fréquente lors
d’une cataracte totale [245,246].

- La cause de la cataracte : la cataracte secondaire est plus fréquente en cas de

cataracte compliquée ou traumatique [247,248].

- L’influence de la pseudoexfoliation capsulaire [249], du diabéte
[250,251,252,253,254], du glaucome et de la myopie [241,254] sur le développement

de la cataracte secondaire reste controverseée.

Les mesures de prévention de cette complication a considérer lors I’intervention

concernent :
- La réalisation d’une chirurgie la plus atraumatique possible.

- La taille du capsulorhéxis: les taux de cataracte secondaire diminuent avec
I’implantation de la LIO dans le sac capsulaire et encore plus s’il y a chevauchement

sur 360° de I’optique de la LIO par la surface capsulaire antérieure [255,244].

- Le degré de I’hydrodissection: Une ¢tude récente montre qu’une bonne
hydrodissection peut aider a réduire le pourcentage de la surface de la capsule

postérieure centrale impliquée dans la cataracte secondaire [256].

- Type et dessin de la L1O : Les lentilles en acrylique et en silicone sont associées a
des taux de cataracte secondaire plus faibles que les lentilles en PMMA., Les lentilles
avec une courbure postérieure convexe ont un taux plus faible d’opacification que
celles qui sont plano. Les lentilles en acrylique hydrophobe ont un taux de cataracte
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secondaire plus faible que les hydrophiles. Une bordure postérieure carrée diminue le
taux d’opacification indépendamment du matériau de la lentille. Les modeles
monopieces avec de larges jonctions haptiques-optiques dans le méme plan peuvent
réduire 1’efficacité de la bordure carrée [257,258,259,260].

L’efficacité du polissage peropératoire de la capsule antérieure et 1’aspiration des
cellules épithéliales antérieures restent controversées. Une étude récente [261] montre
que I’aspiration des cellules é€pithéliales de la surface antérieure (pratiquée en avant

pour prévenir I’OCP) peut accroitre le taux d’OCP.

Des ¢tudes ont montré qu’il n’y a pas de différence significative de la fréquence de

1I’OCP entre I’EEC conduite manuellement et par phacoémulsification [262,263].

Le traitement de I’OCP symptomatique se fait par capsulotomie au laser YAG. Alors
que ce traitement est généralement efficace et bien toléré, on signale des complications
: hausse de PI1O, luxation ou subluxation de la LIO, inflammation intraoculaire, OMC,
déchirure et décollement de la rétine. Le degré du risque de décollement rétinien chez
le pseudophaque a la suite d’une capsulotomie au laser Nd:Y AG demeure controversé.
Des études estiment que ce type de décollement est 4 fois plus élevé aprés une
capsulotomie au laser Nd:YAG [264]. D’autres études, y compris une récente étude de
cas controlés de plus de 45 000 patients opérés de cataracte, estiment que la
capsulotomie au laser YAG n’est pas significativement liée au décollement de la
rétine[265,266].

La majorité des auteurs s’accorde a dire qu’un délai de 6 mois apres phacoexérese rend

le traitement de I’OCP plus facile et moins dangereux.

Dans notre série 26 yeux (1,6%) ont présenté une opacification capsulaire postérieure
traitée au laser YAG. cette incidence est nettement inférieure aux résultats retrouvés
dans la littérature, mais elle représente la complication postopératoire tardive la plus

fréquente.
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L’incidence basse de I’OCP dans notre série peut s’expliquée par le choix de I’implant
et le polissage capsulaire, mais aussi du recul de 1’étude qui varie de 3ans a quelques

mois.

IX. RESULTATS FONCTIONNELS :

Colin [267] retrouve que 85% des patients ont une AV postopératoire supérieure a
5/10.

Hustein [268] retrouve que 81% de patients ont une A V supérieure a 5/10 a J15.

Bhallil [29] a retrouvé une acuité visuelle supérieure ou égale a 4/10 chez 94% des

patients sans correction, et chez 97% avec correction.
Une acuité visuelle moyenne de 7/10 est trouvée par Keita [75].

Rodriguez [24] a trouvé une acuité visuelle moyenne de 0,8+/-0, 2, et que 67% des

patients avaient une acuité visuelle supérieure a 0,8.

El mazani [30] a trouvé une acuité visuelle non corrigée supérieure a 5/10 chez91%

des patients.

Notre étude a trouvé une acuité visuelle sans correction supérieure a 5/10 dan 77% des

cas.

Une étude prospective australienne a analysé les attentes préopératoires des patients
quant aux résultats de 1’opération et a conclu que 1’amélioration de la fonction visuelle
ressentie par le patient ne correspondait pas de facon significative a la satisfaction
globale. Les auteurs suggérent que le contrble des attentes du patient peut étre plus
efficace que I’amélioration du résultat postopératoire sous 1’angle de la maximisation

de la satisfaction du patient [269].
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CONCLUSION



La cataracte représente la premiére cause d’handicap visuel dans le monde. Ses
conséquences liées aux conditions socio-économiques difficiles, en font un probleme
de santé public majeur. Son impact risque de s’accentuer encore plus dans les
prochaines années pour devenir dramatique dans les pays en développement sous

I’influence de la poussée démographique et 1’allongement de I’espérance de vie.

La phacoémulsification représente aujourd’hui une véritable révolution dans la
chirurgie de la cataracte, car elle présente plusieurs avantages : une sécurité opératoire,
une chirurgie ambulatoire, une réhabilitation fonctionnelle précoce, surtout avec la
mise en place d’implants qui permettent de corriger 1’astigmatisme, la presbytie, voire
méme Darrivée sur le marché d’implants ajustables en post opératoire (implants
photosensibles), permettant ainsi, la réalisation d’une véritable chirurgie réfractive,
Cependant la phacoémulsification posséde son propre colt et impose une connaissance
du matériel et des techniques opératoires. La grande majorité des opérés de la cataracte
sont satisfaits du résultat postopératoire, mais certains événements peuvent étre a
I’origine de complications ne permettant pas une récupération totale de I’acuité
visuelle en postopératoire.

L’avenement de la chirurgie de la cataracte au laser femtoseconde constituera, sans
doute dans un futur trés proche, une nouvelle révolution, avec une chirurgie presque

parfaite.
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Résume

Chirurgie de la cataracte a I’hopital militaire Mohammed V de rabat de 2008 a
2010 : A propos de 1595 cas

Auteur : Sophia EL HAMICHI
Mots cles : cataracte, phacoémulsification, chirurgie, injection intracamérulaire de
céfuroxime

La cataracte est la premiere cause de cécité réversible dans le monde, sa chirurgie est
’acte le plus pratiqué en ophtalmologie.
Notre travail est une étude rétrospective monocentrique portant sur 1595 cas de cataracte,
colligés entre 2008 et 2010, au service d’ophtalmologie de I’Hopital Militaire Mohammed V
de Rabat. Les variables étudiées sont les données sociodémographiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutives.
La moyenne d’age est de 63,8 ans avec une prédominance masculine (65%). La meilleure
acuité visuelle corrigée préopératoire varie de la perception lumineuse a 4/10. Le type de la
cataracte prédominant est I’association nucléaire et sous capsulaire postérieure. L.’anesthésie
locale est pratiquée dans 95,5%. La phacoémulsification est réalisée dans 63,3% des cas et
I’extraction extracapsulaire manuelle dans 36,7 %. Les complications peropératoires sont:
déchirure de la capsule postérieure dans 12% des cas, 3,4% de conversion de la
phacoémulsification en extracapsulaire manuelle, issue de vitré dans 1,9% des cas et rupture
zonulaire dans 0,9% des cas. L’implantation est pratiquée surtout dans la chambre postérieure
soit dans le sac (84,5%) ou dans le sulcus (5%), I’implant pliable est le plus utilisé (56,7% des
cas). L’injection intracamérulaire de céfuroxime est pratiquée chez 34,1% des patients.
L’acuité visuelle postopératoire non corrigée dépasse 5/10 dans 77% des cas. La majorité des
patients dont le résultat a été jugé defavorable ont souvent des comorbidités oculaires
associées. Les complications postopératoires précoces sont dominées par 1’cedéme de
cornée: 11,5% des cas. Les complications postopératoires tardives sont dominés par
I’opacification capsulaire postérieure : 1,6% des cas qui sont traités ultérieurement par du
laser YAG.
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Abstract

Cataract surgery in military hospital mohammed V of rabat between 2008 and

2010: concerning 1595 cases
Author: Sophia EL HAMICHI

Keywords: cataract, phacoémulsification, surgery, Intracameral céfuroxime injection

Cataract is the leading cause of reversible blindness in the world, the operation of the

cataract is the most frequent surgical procedure in ophthalmology.

Our work is a monocentric retrospective study of 1595 cases of cataract, collected between
2008 and 2010, in the Ophthalmology Department of the Mohammed V military hospital of
Rabat. The variables studied are socio demographical, clinical, therapeutic and evolution data.
The mean age is 63,8 years with a male predominance (65%). The best corrected preoperative
visual acuity varies from light perception to 4 / 10. The most frequent cataract type is the
association of nuclear and posterior subcapsular. Local anesthesia is used in 95,5%. The
phacoemulsification was performed in 63,3% of cases and the manual extracapsular
extraction in 36.7%. The intraoperative complications are: posterior capsular tear in 12% of
cases, conversion of the phacoemulsification to manual extracapsular extraction in 3,4% of
cases, vitreous loss in 1,9% of cases, and zonular rupture in 0,9% of cases. The implantation
is practiced almost in the posterior chamber: in the bag (84,5%) or in the sulcus (5%),
foldable implant is the most used (56,7%). Intracameral céfuroxime injection is used in 34,1%
of cases .The postoperative visual acuity without correction exceeds 5/10 in 91% of cases at
day 60 and corrected more than 5/10 in 77%. Patients who had an unfavourable outcome have
most often associated ocular disorders. Postoperative early complications are dominated by
corneal edema wich represents 11,5%. Postoperative late complications are dominated by
posterior capsular opacification : 1,6% of cases; these cases have been treated later by YAG

laser.
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