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INTRODUCTION

La cataracte se définit comme une opacificationcdstallin qui entraine une

déficience visuelle.

Il en existe plusieurs causes : la plus fréquestdiée au vieillissement (sénile),
mais elle peut étre causée par un traumatismeréctgpost-traumatique) ou exister des
la naissance : il s’agit de la cataracte congénitbh cataracte peut-étre secondaire a
une maladie générale, le diabéte par exemple, reuuée complication d’une maladie

ophtalmologique, comme l'uvéite.

La cataracte congénitale, entrainant une baissaiitéavisuelle plus ou moins
importante des la naissance, est une affectionrséyéi perturbe de facon grave le
pronostic sensoriel et moteur de I'ceil. Elle reprds une importante cause de cécité
chez I'enfant (1). On estime qu’il y a 200 000 ert$aaveugles par la cataracte dans le
monde, et 20 000 a 40 000 enfants sont nés avaractd chaque année (1). Dans les
pays en voie de développement, la prévalence di q&r la cataracte est autour de 1 a
4/10 000 enfants. Ce qui représente dix fois pliesapns les pays développés (2).

En Afrique de I'Est, la cataracte est actuellemlanpremiere cause de cécité

chez I'enfant (2).

A Madagascar, selon I'Organisation Mondiale de dt& (OMS), en 2004, la
prévalence des cataractes y compris les cataremtgenitales, est de 1 % et I'incidence

annuelle de 1% de la prévalence. Soit 17 000 nawxveas par an (3).

Le diagnostic et le traitement de la cataracteyéaiiale doivent étre effectués le
plus rapidement possible. La prise en charge estiom&hirurgicale, et doit étre
entreprise le plus t6t possible. En effet, le ki@du traitement peut entrainer un risque
majeur d’amblyopie, ne permettant plus la récupamatisuelle. Ce risque d’amblyopie

est directement corrélé a la précocité et au ddgpacification du cristallin (4).



La justification de notre étude tient des faits/ant :

- Il s'agit d’'une premiere étude effectuée surdataractes congeénitales opérées

dans notre service.

- La cataracte congénitale constitue un problemeateé publique oculaire, et
c’est une pathologie cécitante, grave si on njag# a temps.

- Et enfin, dans le cadre de l'initiative « VISIGN20 : le droit & la vue », TOMS
recommande une réduction de la cécité infantilealzecataracte dont celle due

a la cataracte congeénitale (3).

A travers cette étude, nos objectifs sont de :id€des caractéristigues des
enfants opérés de cataracte congénitale, d’évallesr résultats fonctionnels post-
opératoires, et de relever les facteurs qui peusaimaver nos résultats.

Cette étude comprend 3 parties, la premiére parbimporte les rappels
théoriques sur l'anatomie du cristallin ainsi que nosographie de la cataracte

congénitale.
La deuxieme partie, est réservée a notre étugegreent dit.
La troisieme partie est consacrée a la discussion.

Nous concluons notre travail en énoncant les stiggassur les perspectives de

lutte contre la cécité des enfants atteints deactia congénitale.



PREMIERE PARTIE

RAPPELS



I. RAPPELS

I-1. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE DU DEVELOPPEMENT DU
CRISTALLIN

Au début de la troisieme semaine de la vie intéatoe, les vésicules optiques
viennent en contact avec I'épiblaste et indué formation de la placode cristallinienne

(4) (6).

A la cinquieme semaine, la placode s'invagine etm@ la vésicule

cristallinienne.

A la sixiéme semaine de la vie intra-utérine lestatlin apparait individualisé
sous la forme d’'une vésicule creuse, c’est le «dmnn cristallinien ». La paroi de cette
vésicule est faite d’'une seule couche de celluBsdriques.

Vers la huitieme semaine, les cellules de la ppostérieure vont s’allonger et
combler la cavité. Ces cellules devenues ain$ofiies sont désignées sous le nom de

fibres cristalliniennes primaires, elles sont anpéstérieures.

Le premier cristallin ainsi formé est désigné sdas nom de « noyau

embryonnaire ».

La couche la plus périphérique et équatoriale @#lales primaires s’allonge et
se courbe pour envelopper les précédentes, formamue I'on appelle les fibres

secondaires. Elles se réunissent aux deux pOlesjeur et postérieur (7) (8) (9).

La cristalloide, future capsule cristallinienne, feeme a partir de la paroi

postérieure de la vésicule cristallinienne avaantburer le cristallin en entier.

Cet aspect du cristallin est celui observable @alasance ; il est alors constitué

de ce qu'il est convenu d’appeler le « noyau fostahtouré de sa capsule.

Les cellules de I'équateur constituent une plagpeteninale qui va rester active
pendant toute la vie du cristallin pour formerfieses des futures couches des noyaux
successifs et du cortex. Elles restent d’ailleuastives méme apres l'ablation du
contenu du cristallin lors de la chirurgie de laacacte et sont responsables de la
formation des opacifications cellulaires secondade la capsule postérieure (10) (11)
(12).



Llensp  Placode cristallinienne  nsvesicl  Vésicule cristallinienne

Invagination placode

5 lansoh Lets vasicle | Fibres primaires

cristallinienne

Invagination Placode

3. Lenspit(l

. . ryenic le i
cristallinienne plus tard Y Noyau embryonnaire

Figuren® 1: Stades de dével oppement embryonnaire du cristallin

(Phelps, Brown N. Le cristallin. Paris: Atlas d’ Ophtaimologie Clinique Med Sci,
1986 ; 3: 237.) (10)

Rapport- gratuit.com %}?

LE NUMERO | MONDIAL DU MEMOIRES



Les rapports de la vascularisation foetale aveddetlin sont importants dans la
genese des anomalies associées avec certaines fidencataractes.

Des la troisieme semaine aprés la fertilisationpaspit la premiére
vascularisation sous la forme d’une artére hyalgjiglevient occuper la fente foetale qui
se trouve a la face inférieure de I'’ébauche ocell&iette artére atteint le pole postérieur
du futur cristallin en une semaine, se dévelopma dace postérieure et devient la

tunigue vasculaire postérieure du cristallin.

Pendant le méme temps se développe une tuniquelaasexterne qui entraine
la formation d’'un vaisseau annulaire situé au nivda I'équateur de cristallin et qui
émet des ramifications antérieures. Ces deux rgsganastomosent et complétent vers
I'avant, I'enveloppe vasculaire du cristallin. Arpade ce réseau se développent des
ramifications qui forment : le vitré primitif enrégre et la tunique vasculaire antérieure

du cristallin et la membrane pupillaire en avant.

A la fin du premier mois de gestation : le vitrénmaire est constitué, il est

vascularisé et opaque.

La suite des événements va voir le vitré secondearesparent remplir la cavité

oculaire et les réseaux sont comprimeés au centieladorme du canal de Cloquet.

La vascularisation foetale a ce stade va ainsi gapdle jusque dans la chambre

antérieure en cours de clivage.

Pendant les derniers mois, tous ces vaisseauxrdaiNgparaitre par régression
progressive d’arriere en avant. La persistancagbiertde ce systeme vasculaire fcetal
peut entrainer toutes sortes d’anomalies au nideautré ou de la chambre antérieure

pouvant étre associées a la présence d’'une cata@ugénitale (11) (12).



I-2. RAPPEL ANATOMIQUE
[-2-1. MORPHOLOGIE ET SITUATION

Le cristallin est une lentille biconvexe, solidetetnsparente, située dans un
plan frontal entre le diaphragme irien en avarieatitré en arriére. Il est maintenu en

place par son ligament suspenseur ou zonule de Zin

Il présente deux faces antérieure et postérieunegquateur et deux pbles

antérieur et postérieur (13).
[-2-2. DIMENSIONS POIDS ET VOLUME
Chez le nouveau-né, la forme du cristallin se ragipe de la sphéricité.

A la naissance, le diamétre équatorial ou diam&tmetal est environ 6,5 a

7 mm, tandis que le diamétre sagittal ou épaisse®;5 a 4 mm.

Le poids du cristallin est en moyenne a la naissalec65 mg contre 200 mg a
250 mg chez l'adulte, tandis que son volume esb4lenm3 a la naissance contre
213 mm3 chez les sujets ageés (13) (14).

[-2-3. RAPPORTS
La face antérieure du cristallin est en contact :
-Au centre, avec la partie sphinctérienne de I'iris

-A la périphérie, elle s’écarte de la face postégede [l'iris et baigne sans

I’'humeur aqueuse de la chambre postérieure quieilee en arriéere.
-Plus en avant, elle est rapport avec 'humeur asgle

Sa face postérieure répond dans toute son étendlueorps vitré et plus

précisément a la hyaloide antérieure.

Entre la face postérieure du cristallin et la hiddoantérieure, se forme I'espace
retro-lenticulaire de Berger qui peut contenir, '@ak pathologique, du sang ou
d’exsudat.



La membrane hyaloide antérieure qui est dépriméeupule « la fossette
patellaire », présente une adhérence circulair@itapte. C'est le ligament de Wieger
qui est solide chez I'enfant et le sujet jeuneguieaugmente les risques d’issue de vitré

lors de la chirurgie des cataractes de I'enfant.

L’équateur du cristallin représente une zone d’'omantre les faces antérieure et

postérieure, il est coiffé par I'insertion cristaienne de la zonule (13).



Figure n° 2 : rapport du cristalligPouliquen Y et coll. Anatomie macroscopique de
I'ceil. Précis d’Ophtalmologie. Masson, 1984 ; 23%3)

Anterior capsule Epithelial cells
(A celis)

Caortical fibers

Area of active mitosis
(E celis)

MNucleus

Posterior capsule



Figure n° 3 : structure du cristallin. (Arkin M, AD, Fraioli A. Infantile cataracts
Int. Ophtalmol clin1992; 32:107- 120) (9)

[-2-4. STRUCTURE DU CRISTALLIN

La structure du cristallin présente a décrire dedlaphérie au centre : la capsule,

I'épithélium antérieur, et les fibres cristalliniess.
Ainsi, on peut individualiser en biomicroscopie :

-Au centre de la lentille, le noyau embryonnaite Gpprésente les premieres
fibres cristalliniennes. Puis le noyau foetal quioare le précédent. Vient ensuite le
noyau infantile qui se constitue durant les degseemaines de la vie intra-utérine et

qui poursuit sa formation jusqu’a la puberté.

-Les cortex antérieur et postérieur sont constijoes I'apposition des fibres

cristalliniennes a partir de I'dge pubertaire.

-On trouve enfin en superficie, la capsule quives mince membrane entourant

le cristallin en totalité.

-Le ligament suspenseur du cristallin ou zonul&ida. Il est constitué par des
fibres qui sont tendues entre une insertion probdmd’équateur du cristallin, et une

insertion distale : la région ciliaire postérie(t8).
I-3. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

Le cristallin est un organe qui n’a ni nerf ni \w@aux. De par sa transparence,

il livre passage a la lumiére permettant d’attegrld rétine.

Cette transparence est capitale pour le développedeel’acuité visuelle chez
'enfant (11).

[-3-1. FONCTION D’ACCOMMODATION DU CRISTALLIN

Le cristallin participe a la dioptrie oculaire, paissance réfractive est d’environ
30 dioptries a la naissance et diminue avec 'gdorme de la lentille se rapproche de
la sphéricité chez les nouveau-nés, ce qui augnsnfauissance réfractive. Ceci est

nécessaire pour compenser la faible longueur adiafobe ehez les jeunes enfants.
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Au cours de 'accommodation, la contraction des classciliaires détend les
fibres zonulaires. Du fait de son élasticité, lestailin devient plus sphérique et les
rayons de courbure antérieure et postérieure denintandis que le pouvoir dioptrique

réfringent de la lentille augmente.

Ainsi le ligament suspenseur du cristallin joue ndte fondamental dans le
maintien de la lentille en place tout en rendantssgme ce mécanisme de

'accommodation (11) (13).
[-3-2. METABOLISME DU CRISTALLIN

Le cristallin est majoritairement constitué d'eabb (%). Il est riche en

potassium, en magnésium, et en vitamine C.

La nutrition se fait par diffusion active ou passipar l'intermédiaire de

I’'humeur aqueuse.

La source d’énergie est assurée par le glucoasslire la synthése des protéines
nécessaire pour le renouvellement des fibres bimms¢@nes. Ce qui maintient sa

transparence (11).

I-4. RAPPEL SUR LES CONNAISSANCES ACTUELLES DES
CATARACTES CONGENITALES.

La cataracte congénitale est une opacificationigi@tou totale du cristallin,
découverte dés les premiers jours de la naissanae cours des premieres années de la
vie. Elle peut étre aussi ; surtout dans les forpaetielles, de découverte plus tardive,
lors de I'examen d’un strabisme monoculaire ou'@eeaimen systématique de réfraction
de I'enfant a I'age préscolaire ou scolaire. Edaifpse présenter sous forme isolée ou

associéee a d’autres malformations oculaires ourgéas3(11).

[-4-1. CLASSIFICATIONS DES CATARACTES CONGENITAUBS
(16) (17) (18)

Actuellement les classifications adoptées pourckgsractes congénitales sont

celles correspondant a ses formes cliniques.
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Ainsi on peut distinguer :
a. Selon la morphologie et la localisation de I'opacit

L’anatomie de l'opacité a lintérieur d’'un cristallde forme et de situation
normales ne change rien a l'indication et a saafpgutique, mais il est bon de connaitre
les principales variantes car elles peuvent renseigur I'époque de la formation de la
cataracte, orienter le diagnostic étiologique, etivent donc étre des éléments du

pronostic. Ainsi, on peut citer :
I. La cataracte polaire antérieure

Elle est peu handicapante pour la vue, et témainalanomalie survenue lors

du détachement de la vésicule optique.
il. La cataracte pyramidale antérieure

Elle est source d'un réel handicap visuel, en fredlila face antérieure du
cristallin, elle peut aussi se détacher pour formmercorps étranger dans la chambre

antérieure.
ii. La cataracte sous-capsulaire antérieure

Elle témoigne une affection acquise comme une evédtale, un traumatisme,

une irradiation ou une maladie atopique cutanée.
iv. Les lenticbnes antérieurs

Elles sont souvent associées a un syndrome d'Algmut comprend une
néphropathie hématurique et une surdité.

V. Les lenticbnes postérieurs ou lentiglobus

Elles sont plus fréquentes et évolutives, respdasattun fort astigmatisme
souvent irrégulier, donc tres handicapantes pouvision et sources d’amblyopie

profonde.
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Vi. La cataracte nucléaire

C’est est une opacité du noyau embryonnaire oul feataurée d’'un cortex de
transparence normale. Elle est souvent peu opgmpie handicapante, et en général

bilatérale. C’est donc le type méme de la catanait@éerale que I'on peut opérer tard.
Vi, La cataracte zonulaires ou lamellaire

C’est une opacité d’'une ou plusieurs couches dtexoentourant un noyau
transparent. Elle est presque toujours bilatérdlesyanétrique, plus ou moins

handicapante. L'indication peut donc étre souvetdrdée.
viii.  La cataracte en « goutte d’huile »

Elle est vue classiquement chez les enfants attkingalactosémie. Elle peut

régresser si le traitement et le régime sont efnzent conduits.
iX. La cataracte corticale

Elle est rare chez les enfants. La forme la pluxastrée est la cataracte

céruléenne qui dessine un anneau autour de I'éguate
X. La cataracte coralliforme

Elle est peu handicapante visuellement, elle esrale et n’évolue pas. Elle serait due

a une erreur d’arrangement des fibres cristallimésrprimaires.
b. Cataractes associées a d’autres anomalies oculaires
I. Microphtalmie

Elle peut exister dans les formes uni- ou bilag&radt est la plus fréquente. La
microphtalmie peut étre elle-méme bilatérale, mess souvent asymétrique. Elle est

toujours source d’amblyopie plus ou moins profonde.
il Aniridie
C'est une association rare et grave. Elle peut rapegner une ectopie

cristallinienne et le cristallin s’opacifie en géaléplus tard dans la vie. La complication

la plus sérieuse en est le glaucome congénitatpberement difficile a traiter.
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iii. Colobomes de I'iris

lls sont souvent prolongés en arriere par un cotabade la choroide pouvant
aller jusqu’a englober la papille, et sont souvasgociés a un colobome cristallinien,

une micro cornée ou une microphtalmie.
V. Persistances du vitré primitif

Elles peuvent étre associées a des cataractas étdieement comporte souvent

I'ablation du cristallin. L'ceil est généralementamaphtalme.
V. Anomalies cornéennes

Il faut toujours les rechercher au niveau du strdk@&atocone, anomalie de
clivage de la chambre antérieure, anomalie desjaill de I'endothélium dystrophie

postérieure polymorphe).
Vi. Rétinopathie des prématurés

Elle peut étre cachée par une cataracte dense.idgnastic est fait par

'anamneése et I'échographie.
Vi, Reliquats vasculaires antérieurs

Elles peuvent se rencontrer sous forme de petiesenapaque au centre de la

face antérieure du cristallin, génant la vision.
c. Cataractes associées a une maladie générale
I. Maladies infectieuses

Ce sont les pathologies infectieuses transmiseslgpanéere au cours de la
grossesse responsable d’'une infection maternodcetals plus fréquentes sont : la
toxoplasmose, la rubéole, I'herpes.

il Syndromes poly malformatifs

La cataracte congénitale peut faire partie de icsrtasyndromes poly

malformatifs :



14

- Les maladies rénales : syndrome de Lowe, syndroAipait.

- Les maladies neurologiques : syndrome de Goug8jotren.

- Les maladies du squelette : maladie de Marfan, reyne de Pierre
Robin.

- Les désordres chromosomiques : la trisomie 21 ndrsyne de Down, la
trisomie 13 ou syndrome de Pataud, la trisomie 18 sgndrome
d’Edwards.

- Les désordres métaboliques.
[-4-2. LES ETIOLOGIES DES CATARACTES CONGENITALES
Il faut différencier :

- La cataracte constitutionnelle ou héréditaire

- La cataracte non constitutionnelle
a. Cataracte constitutionnelle (19)

Ce sont les cataractes héréditaires, c'est-a-eligzs a d'autres cas connus dans

la famille. Il existe deux modes de transmission :

I. La Transmission autosomique dominante

Le pere et/ou la mere sont atteints, concerner@mv25% des cataractes

congénitales. Les opacités intéressent surtowtdaude et les fibres cristalliniennes.
il La Transmission autosomique récessive
Elle englobe les cataractes congénitales avecytes@nes malformatifs.
b. Cataracte non constitutionnelle (19) (20)

On entend par cataracte non constitutionnelle cégaractes conséquences de
divers événements survenant en cours de grossesgewo apres la naissance. Par
exemple : une infection intra-utérine, une expositilu feetus a des agents toxiques tels

certains médicaments, une exposition a des radgata une anomalie métabolique.
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Les cataractes congénitales peuvent aussi résidtezomplications oculaires
survenant chez les prématurés ou encore étre éssoai certains syndromes. On

distingue :
I. Cataractes liée a une embryopathie

Elle se présente souvent sous forme d'une catabdabehe totale et bilatérale
des la naissance (en général se manifeste paracataonulaire ou nucléaire). Il faut

rechercher les antécédents au cours de la grossessemment :
- Les facteurs infectieux tel que :

» Lesvirus
La rubéole avant 1a®3° mois de grossesse, la grippe, la rougeole, les
oreillons, les hépatites virales, la varicelleglpes, une infection par le
Cytomégalovirus.

» Les parasites
La toxoplasmose: l'opacification se fait au décodes phénomenes
inflammatoires uvéaux importants.

» Les bactéries

La syphilis : la cataracte congénitale est uneedecffets tératogenes.
- Les facteurs immunologiques : syndrome de Gaiger
- Les facteurs carentiels : avitaminose et carencacide folique.
il. Cataracte liée a une maladie métabolique

Il n'existe souvent pas d'étiologie précise. Elfgparait a la naissance ou peu

apres. Les causes les plus frequentes sont :

- Anomalie du métabolisme phosphocalcique.
- Anomalie du métabolisme des acides aminés.
- Anomalies du métabolisme des glucides dont ldactasémie, les

hypoglycémies.
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1-4-3. LES EXAMENS PREOPERATOIRES D'UNE CATARACTE
CONGENITALE (11) (20) (21)

Ces examens portent essentiellement sur :

a. L’interrogatoire
L’interrogatoire des parents au cours de laquelldait préciser :
I. Date et circonstances de la découverte de la catara

Elle est en général, des la naissance. Il esinmgsrtant de connaitre la date de

la constatation de I'anomalie, car cela aura uhewaronostique non négligeable

Ex : les cataractes unilatérales et les cataramtdsrantes uni ou bilatérales
nécessitent une intervention précoce pour évitercdastitution d’'une amblyopie

profonde difficile a récupérer.
il. Les signes qui ont attiré leur attention ou cellendédecin
D’une facon plus générale, il peut s’agir de :

- Leucocorie

- Anomalie du comportement de I'enfant vis-a-vis @& €nvironnement :
réactions ou absence de réaction a la lumierecitépau non a suivre ou a
saisir un objet.

- Nystagmus

- Strabisme

- Anomalie de la taille de I'cell

- Anomalie de coloration, de dimension ou de formand’ ou des deux

pupilles.
iii. Les antécédents familiaux

Il faut rechercher chez les parents, les grandsapsy la fratrie et les cousins
proches, des antécédents de cataracte ou d'autoesalies oculaires, en particulier :

glaucome, myopie, anomalie de clivage du vitré fifim
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iv. Les antécédents personnels

L’interrogatoire doit aussi faire préciser le ddamnent de la grossesse et sa
surveillance, en particulier I'éventualité d’'une lathe génerale virale comme une
rubéole ou autre, surtout pendant premier trime€trenote également les circonstances
de l'accouchement, les soins néonataux et, évéemoueht, ceux de la périnatalité si

I'accouchement a eu lieu avant terme.
b. L’examen physique
L’examen physique est un temps essentiel, on coroengar :
I. L’observation de I'enfant éveillé

Elle s’effectuer surtout chez I'enfant de plus de&ns, elle doit étre bilatérale et

comparative, on s’efforce d’apprécier :

- L’acuité visuelle en se basant sur la capacitéetdant a suivre la lumiére ou a
attraper un objet.

- La présence ou non dune leucocorie (pupille blahchd’'un strabisme
(déviation interne ou externe du globe oculair&)ncystagmus (mouvements
anormaux - du globe oculaire), d'un plafonnement degard, d'une
microphtalmie évidente.

- La présence ou non d'une anomalie de taille deotaée (micro ou mégalo
cornée) et de sa transparence.

- La présence d'anomalie visible de [liris (déformati pupillaire, aniridie,
atrophie irienne, qualité du reflexe photomotedrjie la lueur pupillaire apres
dilatation.

- Une inspection d’ensemble a la lumiére ambiantenpeégalement de

vérifier le comportement de I'enfant a I'occlusioa I'ceil adelphe.
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il. L'observation de I'enfant endormi sous anesthésigégale

Sauf si un doute existe sur I'indication opératooe fait en général coincider

cet examen avec l'opération, et les parents do@tatprévenus.
L’examen est bilatéral, comparatif et doit comprend

- Une mesure des courbures cornéennes (kératomepuie)doit afficher la
puissance dioptrique de la cornée et les puissatitgsriques des verres
correcteurs indiguées par la mesure de la réfrasiida transparence du milieu
le permet.

- Un examen du segment antérieur qui est fait avetdeoscope chirurgical pour
noter la transparence, I'épaisseur et le diamériadornée, la couleur de l'iris
et de la pupille, la qualité de la dilatation d&e@upille, I'existence ou non des
zones d’atrophie irienne, la qualité de I'angldarcornéen (présence ou non des
vaisseaux, d’'une membrane ou des synéchies), taefaiu cristallin et la
situation anatomique de I'opacité cristallinienneum siege de lenticdne.

- Une prise de la tension oculaire en tenant compte lg@nesthésie générale a
pour effet de réduire le chiffre tensionnel alorgeda rigidité sclérale chez
I'enfant est déja connue plus faible que chez ltadu

- Un examen du segment postérieur si c’est possiblephtalmoscope direct ou
indirect en explorant le vitré et toute la surfaggnienne.

- On terminera par un examen peédiatrigue complet gedherche d’anomalies

associées.
c. Les examens complémentaires

- Une échographie oculaire en mode B (bidimensionqgal) se fait en deux
temps : d’abord biométrique pour mesurer la longwaiale du globe oculaire
et calculer la puissance de l'implant nécessairer poorriger I'aphaquie
chirurgicale, puis explorer toutes les structurest@miques situées en arriére du
plan cristallinien.

- Un examen électro physiologique est enfin effectevec un
électrorétinogramme (ERG) et la mesure des pote@i®qués visuels (PEV).
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- Ceux-ci sont réservés aux cataractes associées a@bgance totale de perception

lumineuse.
I-4-4. LE TRAITEMENT (21) (22)
Le traitement est uniquement chirurgical.
a. Les buts du traitement
Les techniques modernes de I'opération d’'une catia@ngénitale ont pour but :

- La récupération rapide d’une vision la plus physijajue possible.

- Larééducation de 'amblyopie
b. Les moyens

C’est la chirurgie. Plusieurs techniques peuverd étilisées et ne cessent de

s’améliorer.

Il existe plusieurs variantes de techniques d'etivas du cristallin, elles sont

proposées selon leurs indications respectives :
I. L’extraction intra-capsulaire (EIC)

Elle consiste a enlever le cristallin dans sa itétaCette technique est résumée

par les temps suivants :

Incision cornéenne ou limbigue supérieur, injectitalpha chymotrypsine dans
la chambre postérieure, cryoapplication sur la wapsantérieure, iridectomie
périphérique, implantation dans la chambre ant&iedermeture de [lincision
(11) (20) (23).

il L’extraction extra-capsulaire du cristallin (EEC)Y) (20)

Cette technique consiste a extraire le cristaltinlaassant en place la capsule

postérieure. Il existe deux grandes variantes uslégou mécanisée.
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- Extraction extra capsulaire manuelle
Elle comporte plusieurs temps opératoires :

On commence par une pré-incision, suivie d'une duve de la chambre
antérieure. Puis, injection de substance viscagdlastensuite, capsulotomie antérieure,
suivie d’'une hydro dissection. Puis, I'expulsion doyau, extraction du cortex

cristallinien restant, implantation et suture dedision cornéenne.

Autre variante de I'extraction manuelle

- La chirurgie de la cataracte sans suture (CCSS) :

Dans cette méthode, I'ouverture de la chambre ientér se fait a partir d’'une
incision tunnelisée scléro-cornéenne aprés avasédjué la conjonctive a 12h ;
I'expulsion du noyau est effectuée a l'aide d'uramude d’irrigation branchée a une
seringue remplie de ringer lactate.et enfin la fure est assurée simplement par la

cautérisation de la conjonctive (11) (22) (23).
- Extraction extra capsulaire mécanisée : phacoefiualson

Cette technique a été décrite pour la premiereeni4967 par Kelman. Elle est
fondée sur I'aspiration du cristallin fragmenté parmicro vibrations d’'une sonde a
ultrasons. Elle utilise un matériel appelé phacdsification qui est muni d’'un systeme

d’irrigation-aspiration et d’'une sonde a ultrason.

Actuellement, c’est la technique de référence ertiemea de chirurgie de
cataracte de I'adulte dans la plupart des paysldgpés (24).

ii. Phacophagie

Cette technique consiste a sectionner et a asgiusr I'élément du cristallin
(capsule, noyau, cortex) a l'aide d’'un appareil@@pitréotome qu’on introduit dans
I'ceil par voie antérieure (limbique) ou postérie@ge4 mm en arriere du limbe, au
niveau du pars plana). Actuellement, c’est la tepm la plus utilisée chez I'enfant
(25).
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Les indications opératoires (26)
On classe parmi les urgences chirurgicales ophtatyigues :

Les cataractes unilatérales dont 'amblyopie €t & craindre

Les cataractes associées a une persistance dpnuiriéf

Les cataractes totales obturantes

Les lenticbnes qui sont considérés comme des cagaises aux cataractes

unilatérales.

Pour les cataractes bilatérales non obturantesji¢ation opératoire peut étre

posée plus tardivement. Ceci permet de limiteritepies d’erreurs réfractives liées a la

croissance du globe.

d.

Indications et contre-indications de I'implantation chez I'enfant (26)
Les principales indications de I'implantation sont

Les cataractes unilatérales et celles qui sontébes,
Les formes postérieures de persistance du vitndififri

Tandis que les principales contre-indications soniposées :

Des formes antérieures de persistance du vitrétgdrim
Des microshérophaquies dont I'ablation du cristadit totale ;
et l'ablation totale également du cristallin daassiyndrome de Marfan car la

lentille cristallinienne y est sphérique et petite.

Traitement post-opératoires et surveillance des si@s opératoires (27)
(28)

La surveillance post-opératoire ainsi que la réatiac de 'amblyopie sont tres

importantes dans la réussite d’'une opération datiracte.

Apres la chirurgie, le traitement local de base wend les instillations de

collyres et les pommades ophtalmiques associaantibiotique, un anti-
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inflammatoire et un mydriatique pendant un moisndia que le traitement
général doit associer un antibiotique et un arflainmatoire stéroidien a des doses

adaptées au poids de I'enfant pendant une dur&é geirs environ.

Les rythmes de surveillance des suites opératsge®nt ensuite le lendemain
de lintervention, puis 7 jours aprés pour contrb& prendre une mesure de la
réfraction. Ensuite, I'enfant est revue 15 joungspiard ou un mois apres l'intervention
pour un examen de contréle. Enfin, 'examen suignfait au troisieme ou quatrieme
mois voire méme plusieurs années. Au cours de a@sates, il faut évaluer le résultat
anatomique et fonctionnel, la tolérance de I'impdéion, détecter et traiter les

complications.

En fait, les suites opératoires doivent étre doesnpar le probléme de la

récupération de la fonction visuelle mono et binaice.
f. Larééducation de I'amblyopie (28) (29)

L’amblyopie se définit comme une acuité visuellauiee sans altération
organique de I'eeil et non améliorable par une abime optique. Elle est en effet liée a
une déprivation visuelle ou a une anomalie dadew binoculaire pendant la période
sensible du développement du systeme visuelle.€gducation de I'amblyopie est
capitale pour la réussite d’'une intervention dedtaracte congénitale. Elle consiste a la
pénalisation du bon ceil généralement par un panmgeneelusif pendant une durée qui
est fonction de l'dge, de la profondeur de I'ambigo et de son évolution. Ce
traitement est d’autant plus efficace que I'enfast jeune, et d’autant moins que I'on

s’approche de 7 a 8 ans.
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. NOTRE ETUDE
lI-1. PATIENTS ET METHODE
[I-1-1. CADRE DE L’ETUDE

Cette étude a été menée a [I'Unité de Soins, dm&mn, et de Recherche
(USFR) Ophtalmologie, du Centre Hospitalier Univaige d’Antananarivo (CHUA) ;
Hopital Joseph Ravoahangy Andrianavalona (HIJRA).

[I-1-2. TYPE DE L'ETUDE

Il s’agit d’'une étude rétrospective, descriptiveaelytique qui intéresse les
résultats fonctionnels des cataractes congénitabggrées dans le service
d’ophtalmologie du CHUA-HJRA sur une période dea@s allant du mois de
septembre 2008 au mois de juin 2010.

[I-1-3. MODE DE RECRUTEMENT DES PATIENTS

Nous avons colligé les cas de cataractes contgsitgpérées dans le service

durant cette période.
a. Critéeres d’inclusion
Nous avons inclus dans cette étude les dossierpreoant :

- Les résultats fonctionnels post-opératoires deetlds cataractes congénitales
opérées dans le service du mois de septembre 2008ia de juin 2010.

- Les cas qui ont été suivis et controlés regulierearael1, J10, J30.
b. Criteres d’exclusion
Nous avons exclus de notre étude :

- Les cas de cataracte post-traumatique
- Les cataractes pathologiques

- Les cataractes compliquées
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- Les cataractes post-natales

- Les cas de cataracte congénitale non revenus aamess de controle a
J10 et & J30.

- Les dossiers incomplets, c'est-a-dire, les dossaars les protocoles opératoires,

ou sans résultats de I'échographie.

Ainsi sur les 73 patients recrutés et opérés, apasas retenu 35 patients.
[I-1-4. LE CHOIX DES PATIENTS

a. Les indications opératoires

Elles ont été poseées :

- Quand il y avait une baisse de l'acuité visuelldaile inférieure a 1/10.
- Sur la constatation d’'une cataracte totale obtergour provoquer une

amblyopie fonctionnelle par privation.
b. Les examens préopératoires
Ces examens portaient essentiellement sur :

- L’interrogatoire des parents au cours duquel oréaige :
» Ladate et les circonstances de découverte dedeacte
» Les antécédents familiaux
» Les antécédents personnels ou il faut noter leutEment de la
grossesse

- L’examen ophtalmologique :

Pour les enfants de plus de 4 ans, cet examemh effeitué chez un I'enfant éveillé, il

était bilatéral et comparatif et était basé sur :
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» La mesure de I'acuité visuelle ou la capacité r@mpér un objet ou
a suivre la lumiere.

» L’examen de la cornée a la recherche d’'une anonddi¢aille
(micro ou mégalocornée) ou de sa transparence.

» L’'examen de I'aire pupillaire & la recherche d’ueeacocorie.

» La recherche de trouble de la motricité oculairgs{mgmus,
strabisme, plafonnement du regard.

» L’examen du segment postérieur chaque fois queit’gossible
a I'ophtalmoscopie directe ou indirecte en explodanvitré et toute la

surface rétinienne.

Pour les jeunes enfants et ceux non coopérantantier était effectué sous
anesthésie générale au moment de l'interventioruicficale. Dans ce cas on effectue

aussi la prise de la pression intraoculaire.
- Examens complémentaires

Tous les enfants ont bénéficié d’une échographidace en mode B. Elle était a
la fois biométrique pour mesurer la longueur axdeglobe nécessaire pour le calcul
de la puissance de l'implant, et anatomique pocingecher les anomalies associées au
niveau du segment postérieur en cas de cataraate.to

[I-1-5.LES TECHNIQUES OPERATOIRES ADOPTEES

Nos patients ont été opérés par un seul chirurgelan les deux variantes
technigues d’extraction extra capsulaire de laraata : CCSS et EEC.

a. Latechnique EEC

Quatre patients ont été opérés en utilisant cetfenique. Elle impose le recours
a un microscope opératoire coaxial pour avoir Weofillumination par reflet sur la
rétine. On ouvre la capsule antérieure du cristadvec une aiguille recourbée, on

extrait le noyau aprés hydro dissection, par poessontre-pression pour les adultes.

Chez les enfants, a la difféerence des adultes, 'effectue pas de pression-

contre-pression. Apres avoir terminé la capsuldéantérieure, on fait la discision du
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noyau et du cortex. Cela entraine une scissior®fractures de ces derniers, et
on procede a l'irrigation aspiration avec la cardg¢eSimcoe.

Le temps de lavage des masses corticales est sedglicat, leur persistance

étant a I'origine de suites inflammatoires.

On effectue ensuite une capsulotomie postérieungate a I'aide de la méme

aiguille recourbeée.

On procede enfin a la mise en place de I'implamsda sac capsulaire ou dans
le sulcus. La puissance de I'implant a été chasidonction de la longueur axiale du

globe oculaire et de I'age de I'enfant.

On termine l'intervention par une suture cornéméenne par points séparés

enfouis a I'aide d'un fil nylon 10/0.
b. La technique CCSS

Pour cette technigue, la cataracte est extrait@werns un tunnel scléral aprés

dissection conjonctivale.

C’est a travers ce tunnel que l'on fait une capsuhie suivie d'une hydro
dissection et mobilisation du noyau, puis luxataens la chambre antérieure. Cette
technique est réalisable pour les cataractes nieesdultes. Mais pour les cataractes
des enfants, on effectue une discision du noyghatosection suivi directement par le

lavage des masses cristalliniennes a 'aide darale a double courant de Simcoe.

La mise en place de I'implant est identique a cadle adultes suivis d’'un lavage
des masses. Une fois I'implant posé, la fermeteréincision sclérale est terminée par

la cautérisation de la conjonctive désinserée.
C. Suivi post-opératoire

Apres lintervention, les patients ont bénéficiém'traitement local, par collyre

corticoide, antibiotique, et mydriatique pendasemaines.

Le rythme de suivi, pour les suites simples oneéfgctué a J1, J10, J30 puis a 3

mois, 6 mois et a 1an.



27

Pour les cas compliqués, le rythme de suivi dépend de I'importance des signes et

de leurs réponses aux traitements.
d. L’évaluation del’acuitévisuelle post-opératoire

- Pour les jeunes enfants, elle éait basée sur la méthode du regard
préférentiel ou du reflexe de fixation ou de poursuite.

- Pour les enfants d' age verbal et ceux qui ne savent pas lire, elle était
mesurée par le test E de Snellen.

- Pour les dphabétes et les plus grands, I'échelle utilisée était celle de
Monoyer et |les résultats étaient classés selon laclassification de I’ OMS::

» Bonne acuité visuelle (vision normale) : > 3/10
» Moyen (malvoyance) : /10 <AV < 3/10

» Mauvais (cécité) : < 1/10
[1-1-6. LA CORRECTION OPTIQUE POST-OPERATOIRE

En plus de I'implantation, les enfants ont bénéficié d’ une correction optique par
les lunettes apres J30 au centre national de formation des réfractionnistes (CNFR)/Basse

vision.
[1-1-7. LESPARAMETRES A ETUDIER
Nous avons étudié les parameétres suivants :

- L’aspect démographique dont : I’ &ge et le sexe

- L’aspect clinique dont: La latéralité, Les anomalies oculaires
associées, et |’ acuité visuelle pré-opératoire.

- Les techniques opératoires utilistes avec les complications per
opératoires

- Les complications post-opératoires :

Rapport- gratuii.com %\‘/g
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. immédiates
. précoces
. tardives

- Les résultats fonctionnels post-opératoires alnl,, J30
- Les cas de reprise

- Les amblyopies
[I-1-8.LE TRAITEMENT DES DONNEES

Le traitement de texte a été effectué par le MiafioOffice Word 2007 et celui
des graphes par le Microsoft Office Excel 2007.
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[I-2-1.LES ASPECTS DEMOGRAPHIQUES

a. Répartition selon I'age des patients
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Graphe n° 1: répartition selon I'age des enfants

L’age moyen des enfants étant de 5 ans.
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b. Répartition selon le sexe
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40%
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nombre d'enfant

sexe

Graphe n° 2: répartition selon le sexe

Nous avons noté une nette prédominance des gaBfo¥sdes cas, avec un sex
ratio de 1,5.
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[I-2-2. LES ASPECTS CLINIQUES

a. Répartition selon la latéralité

70,00%

65,71%

60,00%

50,00%
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34,29%

H unilatérale

30,00% - M bilatérale
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10,00%

0,00% -

latéralité

Graphe n° 3: répartition selon l'unilatéralité ou la bilatété

Nous avons constaté une prédominance de la forlatgnaile avec 65,71 % des

cas.
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b. Répartition selon les anomalies associées

80%
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10% -
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Graphe n° 4{:répartitiorn] selon les anomalies associées

Environ 30 % des patients ont présenté d’autresnahlies oculaires dont les
plus fréquentes étaient les troubles de l'oculoititd & type de nystagmus et de

strabisme.
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c. Répartition selon I'acuité visuelle pré-opératoire

120%
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100%
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m<1/10
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m>1/10

20% -

3%
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0% -

Graphe n°5 :répartition selon I'acuité visuelle pré-opératoire

Quatre-vingt-dix-sept pourcent de nos patients 3bitas avaient une AVSC < 1/10 au

moment de la consultation.
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[1-2-3. REPARTITION SELON LES TECHNIQUES OPERATGIRE
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Graphe n°6: répatrtition selon les techniques opératoiressatis

La majorité des patients : 31 cas ont été opénémpachniqgue CCSS avec ICP.
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[I-2-4. REPARTITION SELON LES COMPLICATIONS PER
OPERATOIRES

35 o1 47%
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Graphe n°7: répartition selon les complications per opératoi

A part les 8,57 % de rupture capsulaire postérieyp@ntanée, I'intervention

chirurgicale s’est déroulée sans aucune complicgtér opératoire.



36

[I-2-5. REPARTITION SELON LES COMPLICATIONS POST-
OPERATOIRES

a. Répartition selon les complications immédiates
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Graphe n°8: répartition selon les complications immédiates

Ce sont des complications qui surviennent le leradierde I'intervention. Nous
avons remarqué une prédominance d'inflammatioradeghbmbre antérieure (21,42 %)
et d’cedeme de la cornée (10,85 %). Dans 53,31 %aigdes suites opératoires étaient

simples.
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b. Répartition selon les complications précoces
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Graphe n°9: répartition selon les complications précoces

Ce sont les complications qui surviennent 10 japees lintervention. Dans

72,40 % des cas, les suites précoces ont été simple

Nous constatons également une nette diminution aes d’'inflammation
(5,71 %).
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c. Répartition selon les complications tardives
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Graphe n° 50: répartition selon les complications tardives

Ce sont les complications qui surviennent 30 jares l'intervention.

L’absence de complication a été notée dans 75,28e%o0cas. Nous avons
également remarqué un taux élevé (16,04 %) d’apatibn secondaire de la capsule
postérieure appelée aussi cataracte secondaire.
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[I-2-6. REPARTITION SELON L'ACUITE VISUELLE POST-
OPERATOIRE

a. Répartition globale selon I'acuité visuelle post-ogratoire
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Graphe n° 11: répartition globale selon I'acuité visuelle popératoire

Parmi les 35 patients, on n’a pu chiffrer 'acuiéuelle que dans 28 cas. Pour
les 7 patients restants, I'AV était jugée sur lpam@té de I'enfant a suivre la lumiere, ou

a attraper un objet, ou a se déplacer seul, occanaitre son entourage.

Au premier jour apres l'intervention, le nombrerfant ayant une AVSC < 1/10
était éleve : 17 soit 60,71 %. Et ce résultat fiomnel s’est amélioré progressivement a
J10 puis a J30 avec une AVSC moyenne comprise gfit@eet 3/10 dans 10 cas et une
bonne AVSC > 3/10 dans 10 cas.
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b. Répartition de I'acuité visuelle post-opératoire slen I'age
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Graphe n°12 répartition de I'acuité visuelle post-opératardon I'age

Nous avons noté un meilleur résultat fonctionnedzctes enfants de plus de 5
ans avec une bonne AVSC > 3/10 dans 45 % soita$3 J30 alors que celle-ci est

seulement de 15,18 % soit 5 cas pour les enfantsodies de 5 ans.
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c. Répartition de I'acuité visuelle post-opératoire slon la technique utilisée

I. Technique EEC+ICP

B60%
50%
40%

30% 5 25% 25% = <110

pourcentage

] 1/10a 3710
20% /108 3/

| = 3,10
10%

0%

n 110 130

évolution acuité visuelle selon la technique EEC

Graphe n° 13 :répartition de I'acuité visuelle post-opératoirtoada technique

utilisée : cas de 'EEC

A J1, on remarque une forte proportion d’enfantscawne mauvaise AVSC < 1/10 a

75 % des cas.
Puis on remarque une amélioration progressiveAlé $i bien qu'a J30 :

- Deux patients soit 50 % des patients avaient unedéVSC > 3/10
- Un patient soit 25 % avec une AVSC moyenne comngee 1/10 et 3/10
- Un patient soit 25 % avec une mauvaise AVSC < 1/10.
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il. Répartition selon la technigue CCSS+ICP
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Graphe n° 64: répartition de I'acuité visuelle post-opérata@edon la technique utilisée
: cas de la CCSS

A J30, on observe des résultats presque semslableeux obtenus par la
techniqgue EEC+ICP, sauf que a J1, le nombre dexes une mauvaise AVSC < 1/10

est moins important (58,33 %).
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Tableau comparatif des résultats selon la techniguutilisée

Tableau n° 1: évolution acuité visuelle selon la techniqudiséi

EEC CCSS
Résultats fonctionnels en % J1 J10 J30 J1 J10 J30
AV<1/10 75 50 25 58,33 37,50 29,16
1/10<AV<3/10 25 50 25 20,83 33,33 37,50
AV>3/10 0 0 50 20,83 29,16 33,33

La technique CCSS est bien meilleur par rappaattadhnique EEC.
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[1-2-7. REPARTITION ACUITE VISUELLE POST-OPERATOIRE
SELON LA LATERALITE

a. Formeunilatérale
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Graphe n°15: répartition acuite visuelle post-opératoire selon lalatéralité : forme
unilatérale

Nous avons noté un taux élevé d’ AVSC < 1/10, avec 45,45 % des cas a J30. Par
contre le taux des enfants qui avaient une bonne AVSC > 3/10 éaient de 18,18 %
seulement.
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b. Forme bilatérale
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Graphe n°16: répartition acuité visuelle post-opératoire sdblatéralité : forme

bilatérale

Nous constatons un taux plus faible (17,64 %)nfdlets avec

AVSC < 1/10

a J30, ainsi qu’un pourcentage plus éleve (35,28'ét)fants avec AVSC > 3/10.
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Tableau comparatif des résultats fonctionnels seloia latéralité

Tableau n° 2: évolution de I'acuité visuelle selon la laté&li

Cataracte unilatérale Cataracte bilatérale
Résultats fonctionnels en %1 J10 J30 J1 J10 J30
AV<1/10 63,63 54,54 4545 58,82 29,41 17,64
1/10<AV<3/10 18,18 18,18 36,37 23,52 54,94 47,09
AV>3/10 18,18 27,27 18,18 17,64 17,64 35,29

On remarqgue que la cataracte congénitale bilatéstlde meilleur pronostic
(35,29 % a J30) par rapport a la forme unilatéfa818 % a J30).
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[I-2-8. REPARTITION SELON LES CAS DE REPRISE
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Graphe n°17: répartition selon les cas de reprise

Trois (3) patients avaient nécessité une reprisérdervention a J1, dont 2 cas
d’hernie irienne et 1 cas présentant des restesadses cristalliniennes qui ne se sont

pas résorbés spontanément.
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[1-2-9. REPARTITION SELON LES CAS D’AMBLYOPIE
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Graphe n° 78: répartition selon les cas d’amblyopie

Parmi les 35 patients, 6 cas avaient présentémbéyapie.
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lll. DISCUSSION
[lI-1. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS
[1I-1-1. L'AGE DES ENFANTS
L’age moyen des enfants de notre étude étaitatesble plus agé avait 15 ans

Une étude realisée par Durand V. sur I'exploratienla vision chez le jeune
enfant (1) a permis de montrer qu’un dépistagequetcles troubles visuels est possible

chez I'enfant avant 1 an.

Une autre étude, menée en France par Thouventrc@llea montré que l'age

des enfants au moment de l'intervention était eganne moins de 1 an (2).

Le retard de consultation chez nos patients peet @ a l'ignorance de la
famille sur cette pathologie, a la méconnaissared'uigence et de la gravité que
constitue la cataracte congénitale, a I'incapad&#é parents a prendre en charge le
traitement de son enfant, et au manque de congEs certains agents de santé a
diagnostiquer la maladie. Aussi, a la difficult@ctes aux soins oculaires dans notre

pays.

En outre, certains parents et méme certains agentanté croient qu’il faut
attendre que I'enfant soit plus grand, en espégam I'anomalie visuelle pourrait
disparaitre avec le temps. Ce qui explique le detler 'age de consultation vers 5 ou 6

ans, au moment ol les enfants suivent mal a I'école

l1-1-2. LE SEXE
Notre étude a montré un sex-ratio de 1,5 en fadesgarcons.

Les auteurs d’'une étude faite au Royaume Uni ser pgriode d’'une année
(Octobre 1995 a Septembre 1996) ont montré quencidéence de la cataracte

congénitale ne variait ni en fonction du sexe,mfanction de la ville de résidence (30).

Dans une étude menée en Inde par DANISH (3) sursémie de cataracte
congeénitale, les garcons étaient plus représentés.
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Au Kenya, D YORSTON et coll ont montré aussi undgenprédominance des
garcons dans leurs études. lls ont avancé queoldétés traditionnelles Africaines

accordent un peu plus de considération aux gamoasix filles (4).

Ces études montrent que nous ne sommes pas Idm dalité Africaine et
comme Yorston (4), nous pensons qu’également dangopulation Malagasy, les

garcons sont légéerement un peu plus considéréles|fides.

[1I-2. ASPECT CLINIQUE DE LA CATARACTE CONGENITALE
[l1-2-1. LA LATERALITE

Nous avons noté une prédominance de la catardatérble (65 %) par rapport

a la cataracte unilatérale (35 %).

Nos résultats sont en accord avec ceux d’auttekest(11) (31) qui ont montré

que les cataractes congénitales bilatérales élageplus fréquentes.
[11-2-2. LE TYPE DE LA CATARACTE

Tous nos patients avaient présenté des catarataeshes obturantes au

moment de l'intervention.

Dans une étude menée au Tanzanie, 93 % des emi@ent présenté une

cataracte totale (4).
Nous pouvons dire alors que notre étude concoldeéalité Africaine.

A part le retard au diagnostic et a la prise eargh, ce taux élevé s’explique
aussi par le fait que les cataractes congénitaem@issent plus rapidement que les

cataractes infantiles (32).
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[11-2-3. LES ANOMALIES ASSOCIEES

Nous avons constaté au cours de I'examen ophtatjiqpie I'existence de
guelques anomalies oculaires telles que : des lesude I'oculomotricité (7 cas), des
anomalies du vitré (3 cas), et 1 cas de microeridous n’'avons pas trouve

d’anomalie au niveau de I'iris.

Les études ont montré que la microphtalmie estoliaalie associée la plus

fréequente et peut exister dans les formes babasn(11).

L’aniridie, une association rare et grave, peutoagmagner une ectopie
cristallinienne ; Les colobomes de ['iris sont fuégts (11), ce qui est différent de notre

étude ou nous n’avons trouvé aucun colobome ds. l'ir

Sur les 11 enfants avec une anomalie oculaire @gsa@mn a pu mesurer 'acuité
visuelle chez 7 d’entre eux. Tous étant aveughesSC < 1/10) avant I'opération,
aprés l'opération 42 % d’entre eux sont restés glesuet 57 % sont devenus des
malvoyants (AVSC comprise entre 1/10 et 3/10).ylanpas eu plus de complications

post-opératoires dans ce groupe que chez les aunfasts opérés.

Ceci confirme le rble néfaste, aggravant des anemaksociées sur le pronostic
déja réservé des cataractes congénitales.

l11-2-4. LACUITE VISUELLE PRE-OPERATOIRE

Quatre-vingt-dix-sept pourcent (97 %) de nos padiaoient 34 enfants étaient

aveugles au moment de la consultation.

YORSTON D et coll (4) ont montré dans leurs sédg® trois quarts des

patients étaient aveugles avant I'opération.

RAJIV et coll (33) dans leurs séries ont noté dife,% des enfants étaient

aveugles avant la chirurgie et seulement 3,8 %eavaine AV >1/10.
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Dans nos cas, comme nous l'avons déja évoqué qiluslés enfants de plus de
5 ans avec cataracte bilatérale sont vus trop @edetard a la consultation peut étre d
a un manque d’information ou d’accessibilité auinspd’autant plus que, les parents

ont tendance a minimiser les problemes des défistels peu génants.

I1I-3. LA PRISE EN CHARGE
[11-3-1. LA BIOMETRIE

La biométrie est un préalable essentiel pour lasiée d’'une opération de la
cataracte. Elle sert surtout a calculer la puissateclimplant afin de limiter les erreurs

réfractives aprées l'intervention.

Ce calcul n’est possible que si I'on a déja efféaine échographie en mode B et

une kératométrie sous anesthésie générale sutteatles enfants de moins de 3 ans

(2).

Dans notre série, la plupart de nos patients past bénéficié d’une biométrie

alors que tous avaient bénéficié d’échographie.

Ceci s’expligue uniquement par l'insuffisance der@e@lateau technique, par
exemple un kératometre portable, un bioscan, lésqloevent étre disponibles en salle

d’opération.

[11-3-2. L'IMPLANTATION

Concernant I'implantation, nos patients tous agagandus ont été implantés

avec un implant monobloc en PMMA. Le choix de moplants était fonction de :

La longueur axiale du globe oculaire donnée pahbgraphie en mode B et/ou

I'age de I'enfant (biométrie non disponible) (34).
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a. Selon la longueur axiale

Tableau n°3 :puissance de I'implant selon la longueur axiale

Longueur axiale en mm Puissance de I'implant eptd®
17 28
18 27
19 26
20 24
21 22

b. Selon I'age de I'enfant (34)

Tableau n°4 :puissance de I'implant selon I'age

Age de I'enfant Puissance de I'implant en dioptrie
<2ans 28 - 30
2-5ans 23-24
>5 ans 21 -22

(Andreo L, Wilson M, Saunders R. Predictive valderegression and theoretical
IOL formulars in pediatric intraocular lens implaibn. J Ped Ophtalmol
Strabismus 1997; 34:204-213.) (34).

Tous les auteurs s’accordent sur la difficulté doix de I'implant chez un cell
en pleine croissance (34) (35). L'implant émétrapisen bas age peut donner une forte

myopie a I'adolescence (36).

L’age ne conditionne plus autant I'indication (37@us les patients implantés de
CORTYES et coll (38) sont agés de 6 mois a 3 aassla série de GIMBEL et coll
(26), les patients sont agés de 2 ans a 5 ansrésatats concordent a ceux d’autres

auteurs.
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[11-3-3. TECHNIQUE OPERATOIRE

Trente et un patients (31) ont été opérés par dantgue CCSSet 4 par la
technique EEC.

Or les publications font surtout état des avand¢éelsniques confirmant que la
technique de phacoaspiration par voie antérieucgitdépar Metge (39), l'utilisation
d’'une ouverture mécanisée ou continue des deuxulempantérieures et postérieures
(40) (41) et la réalisation d'une vitréctomie ameére sont des gestes necessaires

notamment chez le tout petit (42).

Actuellement nous ne disposons pas encore de tdtréxn ce qui nous oblige a
faire de vitréctomie a la mouillette, d’ou le poemtage non négligeable de la présence
d’'une meche de vitré dans la chambre antérieurs datre série. Ce qui entrave en
partie le résultat fonctionnel post opératoire. i@t dire alors que nous sommes un

peu en retard faute de moyens techniques.

[1I-3-4. LE SUIVI POST-OPERATOIRE

La chirurgie est obligatoire dans le traitementn&lcataracte congénitale, par
contre, elle n'est qu'une premiére étape dans isepen charge, car un traitement
complet exige une surveillance post opératoire rig Iterme accompagnée d’'une
rééducation visuelle (2) (43) (44).

Dans nos cas, la surveillance post opératoireisaifa J1, J10, J30 dans les cas

simples sans complications, puis apres 3 mois, i€ gtd. an régulierement.

Pour les cas avec complications, le rythme des@lest post opératoires variait

selon la gravité des signes existants.

La rééducation visuelle n’est pas encore entrés das maeurs car nous n’avons

pas d’orthoptistes.

Souvent aussi, les parents ne respectent paslis dénnés pour les contréles

post-opératoires car, en général, ce sont desayemtsun niveau de vie bas ne leur
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permettant pas de faire des déplacements fréquemtsont a leur charge et

d’acheter des médicaments.

Dans la plupart des cas, les parents, bien qu’'on d¢ise, négligent et/ou
ignorent I'importance des contrdles post opérasoge donc ne reviennent qu’en cas

d’apparition d’'une complication tardive.

En outre il n’existe qu’un seul centre de réédweatrthoptique privé et payant

dans tout Madagascar, ce qui limite I'acces a pe tle traitement.

[11-3-5. RESULTATS POST-OPERATOIRES
a. Acuité visuelle globale

Le but de la chirurgie est d’obtenir une récupératapide d’une vision la plus

physiologique possible.

Ainsi, elle nécessite la simplicité des suites afmres, sans inflammation, la
prévention d’'une opacification secondaire de lasulp postérieure pouvant masquer
I'axe visuel en post opératoire, et la récupératime vision proche des conditions
naturelles et physiologiques, par I'implantation.

Tous nos enfants avaient une AVSC < 1/10 avanthiaumgie. Aprés la
chirurgie, au bout de 30 jours 35,71 % avaient ANGC > 3/10 et 35,71 % une
AVSC comprise entre 1/10 et 3/10 et 17,14 % orsgamées une amblyopie.

Une étude faite par Thouvenin D et ses collegug¢sa (fhontré que les yeux

implantés retrouvent une acuité visuelle > 5/10sdéh % des cas.

Au Kenya, YORSTON et coll. ont trouvé dans leurieséme AV > 3/10 dans

43 % des cas apres un recul de 30 jours (4).

Nos résultats sont donc comparables a la réaliticalie comme nous avons avancé
plus loin.
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b. Acuité visuelle selon I'age

Nous avons noté un meilleur résultat visuel posrdefants de plus de 5 ans au
moment de la chirurgie avec 45 % de vision norahtre seulement 15,18 % pour les

enfants inférieurs a 5 ans.

Ceci a été aussi observé par Gimbel et coll (265 deur série, ils ont noté une
AV > 5/10 dans 68 % des cas pour les enfants d& &rés puis 87 % de 6 a 12 ans.

Dans une étude menée au Sénégal par Lam A etilsotint affirmé que les
meilleurs résultats visuels sont retrouveés chezp#ients opérés apres I'age de 5 ans
(45).

Nos résultats sont donc comparables a ceux dawoésurs. Les mauvais
résultats visuels constatés avant I'age de 5 araesé liés pour I'essentiel a une
amblyopie secondaire a la cataracte unilatéraleaola cataracte bilatérale totale

obturante d’installation précoce.
c. Acuité visuelle selon la technique utilisée

Dans notre étude, il n'existait pas de grande tiariade résultats entre la
technique EEC et CCSS.

Selon une étude menée chez les adultes en 200&adagslscar, le résultat

fonctionnel obtenu par la technique CCSS est sepeia celui de 'EEC (46).

Cette différence peut s’expliquer par le fait quére étude concerne une série
limitée, ne permettant pas de vérifier la grandé&dince de résultats entre ces deux

techniques chez I'enfant.
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d. Acuitévisuellesdon lalatéralité

Dans notre étude, on a noté que le pourcentage de bon résultat de la chirurgie
des cataractes unilatérales est moindre (18,18 % d’AV > 3/10 a J 30) par rapport ala
chirurgie des cataractes bilatérales (35,29 % d’ AV > 3/10 4 J30).

La plupart des auteurs s accordent que, |a cataracte unilatérale est de moins bon
pronostic par rapport a forme bilatérale (2). Mais méme s le résultat apporté par la
chirurgie est faible en termes d' acuité visuelle, elle est par contre précieuse pour le
rétablissement d'une vision binoculaire, qui contribue au sens de I’ équilibre des enfants
et permet lavision en relief.

Certaines études ont trouvé que la chirurgie précoce était la seule chance

d obtenir un développement au moins relatif des fonctions visuelles (47) (48).

Il faut opérer t6t une cataracte congénitale unilatérale pour permettre un
développement visuel de I’ cal opéré et une stimulation rétinienne des 2 yeux au cours

dela lere année (49).

Notre étude concorde avec celles de la plupart des auteurs.

[11-4. LES COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

En post-opératoire immédiat, cest-adire le lendemain de [|'intervention
chirurgicale, tous les enfants ont bénéficié d’un traitement local a base d’ antibiotique,
de stéroide, et de mydriatique. Le traitement a été suivi pendant 1 mois avec une dose

dégressive de corticoide.

Malgré ce traitement précocement institué, certaines complications ont été
observées:

- Les ocdemes de cornée dans 10,85 % des cas. Ces derniers ont disparu
completement dans la plupart des cas aprés 10 jours sous traitement anti
inflammatoire. Ces oadémes étaient d’ origine mécanique provoqués par le lavage

des masses ou la pose de I’'implant.

Rapport- gratuil.com @
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- En ce qui concerne [linflammation, la régressions d@hénomeénes
inflammatoires (Tyndall, fibrine) 21,42 % a J1 pal@venir 5,71 % a J10 était
due a un traitement par des anti-inflammatoiremflammation était due le plus

souvent par le traumatisme chirurgical.

Dans la littérature nous retrouvons qu'une réachbrnneuse (inflammation)

précoce était quasi constante dans le groupe i@p{am) (50).

A J 30 apres l'intervention, plus de trois quars gatients (75,25 %) ont eu une
suite opératoire simple, mais on a remarqué 8,7tle¥synéchie irido —lenticulaire
partielle et 16,04 % d’opacification secondairdaleapsule postérieure aussi nommée
cataracte secondaire, malgré le traitement antarmhatoire et la capsulotomie

postérieure systématique.

D’ aprés la littérature, la cataracte secondaitegeasi inévitable chez I'enfant
(50) (51) (52). La meilleure prévention semble éneuellement la capsulotomie

postérieure per opératoire associée a une vitréetamérieure (38) (53) (54) (55).

Gimbel (56) propose une nouvelle technique qui istas fixer I'implant sous
la capsule postérieure apres capsulorhéxis, pateré&lopacification secondaire qui

serait toujours possible aprés capsulotomie.
Nous n’avons trouvé aucun cas d’endophtalmie.

D’apres la littérature, la chirurgie extra-capsidamanuelle avec pression
négative par aspiration au niveau de la berge sglabe non étanche est propice a la
contamination de ’humeur aqueuse. En revanchehd@oemulsification qui utilise une

pression positive autoriserait une contaminatiomare (57).

Les auteurs avancent que le risque d’endophtalstide0,12 % si les patients
sont hospitalisés, et ce taux passe a 0,08 % dchitargie est réalisé en ambulatoire
(57).

On peut dire alors que nos résultats ne sont passnbons par rapport a ceux

d’autres auteurs, et que I'aseptie de notre bl@eaipire suit les normes en vigueurs.
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Dans notre étude, nous n’avons trouvé aucun cgtadeome et de décollement
de rétine. Seules les complications a court termeét® rencontrées. Nous avons opéré
1 enfant de 2 mois et demi, 1 autre de 3 mois, juatgs’au dernier controle du mois de
Novembre 2010, il n’y a pas encore eu de glaucanterdant se porte bien (au point

de vue visuel).

Selon la littérature, le risque d’apparition dawglome est trés élevé chez les
enfants opérés trés tdt de cataracte congénitake e@fants ont plus de risque de faire

un glaucome dans les 5 ans suivant 'opération (47)

Le risque varie selon les études, mais tous lesuesibdmettent que le risque de
glaucome est trés élevé chez les enfants opéréatdmacte congénitale pendant les 4

premieres semaines de vie.

Pour ces raisons, ils proposent tous de ne pasrdpérenfants avant 4 semaines
de vie (58) (59) (60) (61).

l1I-5. CAS D’AMBLYOPIE

Dans notre série, du fait de I'amblyopie déja iiséa 17,14 % des patients
n'ont pas eu d’amélioration de I'AV. Tous ces engaont plus de 4 ans.

La chirurgie précoce est recommandée pour préVamblyopie (62).

Selon Wiesel (63), par ses découvertes neuroplogstples récentes sur
I'amblyopie et son traitement durant la période sii@p, des essais de traitement
chirurgical précoce ont été associés a des réédnsantensives, surveillées de maniére
quantitative par les tests de regard préférentiet gorotocoles normalisés d’occlusion
(64).

En général, 'dge moyen dans ces séries est augdeld ans et les résultats

relativement encourageant (65).

Malheureusement, nous n’avons pas assez de reaul juger I'évolution de

ces amblyopies.
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Au terme de cette discussion, nous avons pu dé@wgecaractéristiques de
patients, évaluer les résultats fonctionnels ppstratoires de nos patients, et relever les

facteurs pouvant entraver nos résultats.
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SUGGESTIONS

Au terme de notre travail, nous suggérons pourtdinie retard au diagnostic et

a la prise en charge de la cataracte congénitale de

» Mener une grande étude épidémiologique sur lesrazdés en particulier la

cataracte congénitale a Madagascar.

» Effectuer de campagnes d’lEC sur la cataracte cutaé et/ou sur les causes de la

cécité infantile.

» Former les personnels de santé sur le dépistageqaéle la cataracte congénitale.

» Former des agents communautaires pour le dépidealgecataracte.

» Inciter les femmes enceintes a faire des CPN pénaanossesse.

» Intégrer les Vaccins contre la rubéole et I'oreilttans le PEV.

» Inclure la sérologie toxoplasmose et la sérologieole dans le bilan de la CPN.

» Intégrer le dépistage de la cataracte congénitais th SSME.

» Conseiller I'examen ophtalmologique systématiquodeenfant, en dehors de tout
signe d'appel, surtout s'il y a des antécédentsifam : consultations post-natales.
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- Pour améliorer la qualité des résultats fonctiomrads enfants atteints, nous

suggérons de :

Former des ophtalmopédiatres

Améliorer le plateau technique de notre servigréotome, implants, biométrie...

Renforcer la mise en place de service dophtalmiepeéel et des centres de

rééducation visuelle dans chaque région de natys.p



CONCLUSION



CONCLUSION

Investir dans la santé de I'enfant, c’est batiranenir plus sir. C’est dans cette
optique que linitiative VISION 2020 (5) « le dradt la vue » a fixé dans ses objectifs
I'éradication de la cécité infantile due a la catae congénitale. Cette derniere constitue
un probléeme de santé publiqgue dans les pays enlog@ement dont fait partie

Madagascar.

C’est une affection grave potentiellement cécitapée ses complications et
surtout par I'amblyopie qu’elle entraine. Or, ibgit d’'une cécité évitable si elle est
dépistée et traitée a temps. En effet, plus lestidpe et la prise en charge sont effectués

tét, plus les chances d’'un meilleur pronostic ggandes.

Malheureusement, notre enquéte a concerné destem@mus en consultation
(série limitée), elle n'a pas fourni les mémes eggreements épidémiologiques qu’une
enquéte en population générale, car notre échamtile représente qu’'un faible
pourcentage de la population réelle d’enfants rgteiEn outre nous ne disposons pas

assez de recul, ce qui ne permet pas le suivislphg terme de nos patients.

Il est donc primordial de bien coordonner le roéeathaque acteurs de la santé
(Ministéere de la santé, Ophtalmologistes, Pédiafpessonnels paramédicaux, agents
communautaires) surtout dans la sensibilisatiore etiépistage, afin d’atteindre cet

objectif.
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N° patient | age |sexe | atteint AV pré-op anomalies |techniques |implant | Complications| Complications post-opératoires reprise amblyopie AV J30
per-
oD 0G OD | OG | opératoire immédiate | précoce | tardive cause oD 0G
1 8|F oD MDD non CCSS + ICP 23 non SS SS SS non non 1/10
2 5({M OoDG PL + PL + non CCSS +ICP 23| 23| non IN SS SS non non 6/10 6/10
3 6|F 0G PL + non CCSS +ICP 22 | non IN SS SS non oui CLD
4 7'M oD CLD non CCSS +ICP 20 non (o]@ SS synéchie |non non CLD
5 9| M ODG CLD CLD non CCSS +ICP 23| 23 |non 0oC IN SS non non 5/10 6/10
6 8|F 0G PL + Ny EEC + CCP 23 | non HI synéchie |OS oui HI non CLD
7| 10({M 0G PL+ non CCSS +ICP 21 | non SS SS SS non non 4/10
8| 25|M ODG PL+ PL+ non CCSS +ICP 23| 22 |non SS SS SS non non 4/10 5/10
9 5|F OoDG CLD PL + non EEC + CCP 23| 23| non SS SS oS non non 1/10 1/10
10 F 0G PL+ non EEC + CCP 23 |RC HI SS 0S oui HI non 1/10
11 5(M 0oDG CLD CLD non EEC + CCP 23| 23| non ocC SS SS non non 3/10 4/10
12| 12 |F oD MDD non CCSS +ICP 23 non 0oC SS SS non non CLD
13| 0,3|M ODG SL SL Ny CCSS + ICP 23| 23 |non SS SS SS non non SL SL
14 7|M 0oDG PL + PL + Ny CCSS +ICP 23| 23| non RM SS (0N non non PL+ PL+
15 9F oD PL + A Vit CCSS + ICP 23 non SS SS SS non non 1/10
16 6| M ODG MDD |MDD |Ny CCSS +ICP 23| 23| non SS IN synéchie |non non 1/10 1/10
17 8|F ODG CLD CLD non CCSS +ICP 22| 22 |non SS MV SS non oui 1/20 1/10
18| 2,5(M ODG PL + PL + non CCSS +ICP 22| 23 |non SS SS SS non non PL- PL +
19 4\ M oD PL + A Vit CCSS +ICP 23 non SS SS 0S non non PL +
20 4\ M 0G CLD non CCSS +ICP 23 | non IN (ON) 0S non non CLD
21| 12({M oD 1/10 non CCSS +ICP 23 RC IN SS SS oui RM non 4/10
22| 6,5|F ODG PL+ PL+ non CCSS +ICP 23| 23 |non SS SS SS non non 1/10 MDD
23 7| M OoDG CLD CLD non CCSS +ICP 21| 21| non SS SS SS non non 7/10 6/10
24 5|F ODG MDD |[MDD |[Ny/S CCSS +ICP 23| 23| non SS SS SS non oui MDD MDD




eux
N° patient | age |sexe :tteint AV pré-op anomalies |techniques |implant | Complications| Complications post-opératoires reprise amblyopie AV J30
per-

oD 0G OD | OG | opératoire immédiate | précoce | tardive cause oD oG
25 1,5 |M ODG PL + PL + non CCSS+ICP |23 |23 |non SS SS SS non non SL SL
26 3 M ODG PL + PL + non CCSS+ICP |23 |23 |non IN SS SS non non SL SL
27 3 M 0G PL + non CCSS +ICP 23 | non RM SS SS non non SL
28 10 |[M OoDG 1/10 |1/10 |non CCSS+ICP |20 |20 |non SS SS SS non non 7/10 7/10
29 8 M ODG MDD (MDD |non CCSS+ICP |23 |23 |non SS SS SS non non 8/10 6/10
30 4 F ODG MDD |PL+ Ny CCSS+ICP |23 |23 |RC/OG IN SS SS non non 2/10 1/10
31 6 F OoDG MDD |MDD |non CCSS+ICP |24 |24 |non SS SS SS non non 3/10 1/10
32 7 F ODG CLD CLD non CCSS+ICP |23 |23 |non SS SS SS non non 3/10 4/10
33 6 M OoDG PL + PL + non CCSS+ICP |23 |23 |non RM SS SS non non 3/10 4/10
34 6 M OoDG MDD MDD | non CCSS + ICP 23 |23 |non ocC SS synéchie non non CLD 1/10
35 5 F oD PL + MDD | non CCSS+ICP |23 non IN SS SS non non CLD

Abréviations :

AV pré-op : acuité visuelle pré-opératoire, CCSR8irurgie de cataracte sans suture, CLD : compgtdadggts, F : féminin

ICP : implantation dans la chambre postérieure,: IiNflammation, M : masculin, MDD : mouvement de®igls, Ny: nystagmus
OC : cedeme de cornée, OD : ceil droit, OG : ceil gRUODG : ceil doit et gauche, PL : perception leuse, RC rupture capsulair
RM : restes de masses, SL : suit la lumiére, $8e simple
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy, sy ireo mpiara-

nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianarana ity ary eto anoloan’ny sarin’i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja| lalandava ny fitsipika hitandrovana ny

voninahitra sy ny fahamarinana eo ampanatontosana ny raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny rariny aho,
tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza aho mba hahazoana

mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny masoko, ka
tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy avelako hatao

fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-javatra ara-

pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy hahazo

mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha-olona aho na dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho ka hampita amin’ny taranany ny

fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha mivadika

amin’izany. »
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health workers well trained and supported approéglsignostoperatively are needed until

a more specific strategy for this pathology.
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RESUME

Dans le pays en développement comme le notre, faracde congénitale
constitue un véritable probleme de sante oculafantile. Les objectifs de ce travall
sont de décrire les caractéristique, d’évaluerrésiltat fonctionnels des cataractes
congénitales opérées dans notre service et deerdies facteurs qui peuvent entraver
nos résultats. Il s’agit d'une étude rétrospectidescriptive menée au service
d’ophtalmologie du CHUA-HJRA pendant 2 ans allamtséptembre 2008 en juin 2010.

Sur 73 patients recrutés et opérés, nous avonsgtpuair 35 patients. Tous ces
enfants présentaient des cataractes obturantésettédonc aveugles ou malvoyants au
moment du diagnostic. A J30 post- opératoire, mlas35% des patients pouvaient
acqueérir leur vision utile (1/10 < AV <3/10) et 3%% avaient une bonne vision (AV
<3/10). Les formes bilatérales étaient de meilf@onostic : 35,29% (AV > 3/10 a J30)
contre 18,18% pour les formes unilatérales. Poyrtiaf® de nos patients présentaient
une amblyopie. Aussi, hous avons pu relever legfiss de mauvais pronostic a savoir :
le retard du diagnostic, les formes unilatérales33%), certaines formes associées a
d’autres anomalies oculaires (30%) et 'age deepiat moins de 2 ans (5,71%). En fin,
au cours de cette étude, nous avons pu constdter dépistage systématique des cas
de cataracte congénitale lors de certaines adtigdéitaire de base telles que la SSME
et/ou PEV, accompagné des campagnes d’'IEC pargiggsade santé bien formés et
une prise en charge post-opératoire adéquate éoassaires en attendant une stratégie

plus spécifique pour cette pathologie.
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