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INTRODUCTION

L'ceil est I'organe de la vision, c'est-a-dire I'arge de sens qui permet & I'animal
d’analyser la lumiere pour étre en interaction akemvironnement. L’ceil humain est parmi

le plus complexe car il permet de distinguer lemfs et les couleurs [1].

La cataracte est une opacification du cristallirsan traitement est un acte courant qui
a sauvé beaucoup de personnes de la cécité. Quamibthllin devient opaque et affecte la
vie quotidienne de patient, il peut étre enlevéeatplacé par un implant intraoculaire et cet
acte peut rendre la vision presque normale aurgdfig

Le glaucome, une maladie du nerf optique est helétment associée a la pression
intraoculaire élevée. Des médicaments sont utilsis réduire la pression intra oculaire et
pour contrdler le processus de la maladie. Malha@ment, le glaucome ne peut pas étre
enlevé de facon permanente comme la cataracte, taaishirurgie au laser et la

trabeculectomie sont proposées pour garder larvesituelle du patient.

Actuellement, on a remarqué l'existence accrueadmexistence de la cataracte et du
glaucome a Madagascar et dans le monde ; et ledrdta prise en charge des patients a
comme conséquence un lourd handicap pour le patiaetgrande charge pour la famille et
un obstacle au développement pour I'état malga8he [

Lorsqu'’il y a coexistence de glaucome et de cataydes choix thérapeutiques sont
bien plus difficiles. En effet, chacune de cesdfms influence, par elle-méme ou par son
traitement, le décours de l'autre affection: Latérment médical ou chirurgical du glaucome
ne va, bien entendu, pas résoudre le probleme dmaté&acte mais, au contraire, certain
traitement est parfois susceptible d’aggraver t’dtacristallin.

Par ailleurs I'opération de la cataracte aura soudes répercussions sur la tension
intraoculaire ou directement sur la neuropathiegdanateuse [4].

Face a tous ces problemes, nous allons étudiesptign possible qui est I'opération
combinée de la cataracte et de glaucome en une is¢efvention.

Le but de notre travail est de dégager I'imparéanes opérations combinées de la
cataracte et de glaucome au sein du Centre Haspitdhiversitaire de Mahajanga et

d’identifier les facteurs influengant I'acuité vedle postopératoire des malades.



Notre présente étude est divisée en trois parties :

v la premiere partie abordera la revue de la littéeasur le rappel anatomiqu
oculaire, la cataracte et le glaucome ;
v' dans la deuxieme seront exposés la méthodolo¢gs e¢sultats ;

<\

dans la troisieme partie seront formulées les contaires, les discutions
v/ avant de conclure, veuillez nous permettre d’avagelques suggeéstio ns le but
d’améliorer les résultats de I'acuité visuelle pmsératoire.
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PREMIERE PARTIE :
REVUE DE LA LITTERATURE




DEFINITION

La Vision est la perception par I'organe de la {&jeL’ceil est I'organe récepteur de
la lumiére. Sa fonction est de transformer I'infation lumineuse en influx nerveux transmis
au cerveau [6].

Lorsque la lumiere entre dans l'ceil elle travemsecdrnée, et le liquide appelé
Humeur aqueuse. Immergé dans I'humeur aqueusmuse tun muscle circulaire, I'lris, qui
est percé d'un trou, appelé la Pupille [6].

Derriere l'iris se trouve le cristallin puis un@uliquide, I'hnumeur vitré.

Enfin, la lumiere arrive au fond de I'ceil constitpér la membrane nerveuse ou
rétine [6].

La, la lumiere est convertie en influx nerveux #ams au cerveau via le Nerf

optique.



Choroide
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Figure 1. Coupe anatomique du globe oculaire [6]



I- ANATOMIE DU GLOBE OCULAIRE

Anatomiquement l'ceil est constitué de deux cavit@schambre antérieure et la
chambre postérieure, remplies par I'humeur aqueuseva nourrir la cornée et dont le
passage entre les deux chambres se fait par igtdinire de la pupille. Ce liquide est ensuite
éliminé au niveau de l'angle formé par l'iris etdanée [7].

L'ceil est de faible volume (6,5 ¢ il pése 7 grammes, pour un diamétre de
24 millimétres. Situé dans la cavité orbitaire, commiquant avec I'endocrane, tributaire de
six nerfs créniens parmi les douze qui existeatjllavec ses annexes forme un systéme
organique complexe [8].

L'eeil est un organe creux dont le développemerit dorme sont réglés par la
résistance que ses parois offrent a l'accroissententson contenu principalement
I'augmentation du corps vitré [8].

La paroi du globe oculaire est formée de troisques, fibreuse, uvéale et nerveuse

(rétine), qui enferment les milieux transpareritameur aqueuse, cristallin et corps vitré [8].

I.1- La tunique fibreuse

La tunique fibreuse, externe, se compose de sij@etopaque en arriere et de la cornée

transparente en avant.

I.1.1-La sclérotique [1]
La sclérotique est une membrane rigide qui donn@rae a I'ceil. Elle forme ce que I'on
appelle couramment "le blanc de I'ceil". Elle eavérsée par un grand nombre de petits
canaux : arteres, nerfs, veines et, a l'arriere,upa ouverture ou passent les fibres du nerf

optique appelé la lame criblée et est aussi Iftime des muscles du globe oculaire.

I.1.2-La cornée [9]
La cornée est composée de plusieurs couches dettissparent. C'est la fenétre
transparente de I'eeil. C’est également une couobiegirice qui donne en partie sa forme au
globe oculaire. Elle n’est irriguée par aucun v@asssanguin, le parcours de la lumiére qui la

traverse n'est pas perturbé.



[.1.3-Le limbe [10]
La frontiére entre cornée et sclérotique, appeiégd, est une zone semi-
transparente qui a la particularité d'adhérercoigonctive, fine membrane qui couvre la face
interne des paupieres et la portion antérieura delérotique. Or la cornée est avasculaire, le

limbe est richement innervé et vascular

[.2- La tunique uveale
La tunique uvéale dite aussi uvée se compose deékéments : l'iris en avant, le

corps ciliaire et la choroide en arriére [10].

[.2.1-L’lris [9]
L’iris est la partie colorée de I'ceil. Il est un sule complexe qui contrdle la
quantité de lumiére qui passe a travers la pugitbesqu’il fait sombre, la pupille se dilate,
laissant passer une plus grande quantité de lund@ns I'ceil. La couleur des yeux est

déterminée par le patrimoine génétique de la paeson

[.2.2-Le corps ciliaire [9]
Le corps ciliaire est représenté par un épaississente 'uvée situé en couronne
derriére l'iris. C'est un anneau de tissu musaulairi produit une substance liquide appelée

humeur aqueuse. Ses muscles maintiennent le kniselen modifient la forme.

[.2.3- La choroide [10]
La choroide est une couche vasculaire, tapis8atérieur du globe. C'est le tissu
nourricier de I'ceil: il apporte I'oxygéne et legriments dont les cellules ont besoin pour leur
métabolisme.

[.2.4-La pupille [9]
La pupille est I'ouverture (le trou) qui permet a la lumiéle pénétrer dans I'ceil.
Elle sert a régler la quantité de lumiere qui va&iéer dans I'ceil ; s'il y a beaucoup de
lumiére, elle rétrécit, s’il y en a peu, elle sagdit. Ce systéme est un réflexe pupillaire.

La taille de cette ouverture est régiér l'iris en fonction de la



guantité de lumiere. La taille de la pupille peutssi étre affectée par divers
facteurs : comme la consommation de drogue ountesiéns. Ce réflexe est consensuel : si
on envoie un faisceau lumineux dans un ceil, le idewx ceil va également réagir méme s'il
n'a pas été stimulé : les deux yeux réagissena deéme facon méme s'ils n’ont pas regu la
méme stimulation. La plus grande ouverture possbtale I'ordre de 7 — 8 mm de diamétre,
la plus petite étant de 2 — 3 mm. Ces ouverturderatetures ne se font pas avec la méme
rapidité. Quand on passe de I'obscurité a la lueniéve, il faut trés peu de temps, environ 5
secondes pour que la pupille se contracte totalerh@mnsque I'on passe de la lumiére a
I'obscurité, I'ouverture de la pupille est plus ten il faut 5 minutes pour qu’elle s’ouvre
totalement. Cette pupille est sensible aux étatsydteme nerveux : elle peut se dilater ou se

contracter en fonction de facteurs émotionnels.

[.2.5-Le cristallin [1, 9, 11]

Le cristallin est une lentille biconvexe a la maeiéd'un noyau d'abricots
transparente qui se trouve entre la chambre pestéret le corps vitré.

Le cristallin est relié au muscle ciliaire par igaiment annulaire appelé également
zonule qui est le ligament permettant d'accommdaesision en agissant sur le cristallin.
L’accommodation, le gonflement du cristallin permugie mise au point en fonction de la
distance. Le cristallin est la seconde surfaceqaptide I'ceil. Le ligament annulaire est
responsable du réflexe d'accommodation. Ce réfiexenet au cristallin de se déformer pour
gue I'objet regardé soit toujours au point. Cetipessible car le cristallin est constitué par un
empilement de couches concentriques qui vont gliasee de l'autre et le cristallin pourra
se déformer.

Quand le cristallin est aplati, son rayon de corghast grand (11 a 12 mm). Quand
il se déforme, il se bombe, son rayon de courbstealrs petit (6 a 7 mm). |l se déforme
uniguement sur la face antérieure. Ici, deux stinestinterviennent :

« les ligaments suspenseurs ;

+ les muscles ciliaires.

Le cristallin est maintenu en position étirée pas ligaments suspenseurs, les
muscles ciliaires étant relachés. Quand on regandebjet de prés, les muscles ciliaires se

contractent et vont tirer sur les ligaments suspanssqui vont se relacher :le



cristallin peut se bomber. On releve toutefoisuxddimites a ce réflexe

d’accommodation :

le ponctum remotum : il s’agit du point le plusigl@ que I'on peut percevoir sans
accommodation ;

le ponctum proximum : il s’agit du point le pluséprque I'on peut voir net avec le
maximum d’accommodation. Ce dernier dépend dewiohel et de I'dge. chez un
enfant, il se situe environ & 12cm. Plus on vieiplus ce point s’éloigne pour aller

vers 1m a 70 ans.

[.3-Tunique nerveux

[.3.1-La rétine [1, 9]

La rétine est la partie de I'ceil sensible a la kmai Elle est composée de batonnets

et de cones qui sont des cellules photo réceptrices batonnets utilisés pour la vision

nocturne, ils ne pergoivent pas la couleur et goptécis. Les cones sont plus sensibles que

les batonnets, ils percoivent la couleur. A mesywe I'on se rapproche de la macula, la

proportion de cones par rapport aux batonnets angme

Il y a plus de batonnets que de cénes. Un adubiegute en moyenne 7 millions de

cones pour 130 millions de batonnets. La rétinecesstituée de diverses couches empilées

I'unes sur I'autre. On parle d’une organisationitzare :

I'extérieur de la rétine est plaqué contre la cideq

on trouve ensuite les cellules visuelles (condxm#innets) ;

ensuite vient la couche plexiforme externe contenks cellules particuliéres, des
cellules horizontales qui servent de relais aulules visuelles et aux cellules de la
couche suivante.

Les cellules bipolaires ;

La couche plexiforme interne analogue a la coudbefprme externe sauf qu'elle est
constituée de cellules d’associations différeriesscellules amacrines.

Couche de cellule multipolaire, les cellules gamgtiaires. Tous les axones de ces

cellules partent vers l'intérieur du globe oculatels le tapissent.



La rétine des mammiféres est de type inversé uradre doit traverser toutes les
couches décrites ci-dessus avant d'atteindre ldeevisuelles. De ce fait, les axones des
cellules visuelles se rassemblent en un méme paiiitn’y a pas de cellule visuelle, le point
aveugle. Dans le cas des rétines de type direstcédules visuelles sont directement en
contact avec la lumiére. Dans ce cas, le pointgleeniexiste pas.

On distingue la rétine centrale de la rétine péifue par I'axe optique, axe

symétrique de I'ceil.

[.3.2- La macula [9]
La maculaest la zone la plus sensible de la rétine. La eatnation en cbnes y est la
plus élevée. Elle ne contient que trés peu de hatenC’est cette zone qui permet la vision

des détails.

|.4-Milieux transparent

l.4.1-Le corps vitré [9, 12]

Le corps vitréest un fluide transparent gélatineux situé degrie cristallin. Le
corps vitré donne sa forme a I'ceil. Contrairemerithameur aqueuse, ce fluide n’est ni
remplacé, ni éliminé. Il est formé de 95% d’eaui gprésente 90% de I'ceil en volume.
Situé dans un sac en arriére du cristallin et ad fte I'ceil, le vitré amortit les chocs. Son role

est de maintenir la rigidité du globe oculairezetdtine bien en place.

[.4.2- L’humeur aqueuse [9]

L’humeur aqueuse se situe derriére la cornée etrddiiris et le cristallin. C'est un
liquide composé a 98% d’eau. Ce liquide a pourtionade nourrir le cristallin et la cornée et
d’évacuer les déchets. L’humeur aqueuse est engoemaee renouvelée, et le liquide usé est
éliminé. La quantité de liquide neuf doit correspi@na la quantité de liquide qui quitte la
chambre antérieure. S’il y a un déséquilibre d&wolulement du liquide, celui-ci sera plus
rapidement sécrété qu’il n’est éliminé, ce qui aagtara la pression dans I'ceil.

L’humeur aqueuse est sécrétée par le corps ciligite traverse la pupille, s’écoule

dans la chambre antérieure, et est éliminée paskau trabéculaire.
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1.4.3-Les dioptres [1]

Il y a également toute une succession de structma@sparentes que la lumiére
devra traverser avant d'atteindre les cellulesellsg, ce sont les dioptres. Un dioptre est
constitué par deux milieux que I'on qualifie inégakent de réfringent, propriété qu’a un
milieu en vu de dévier les rayons lumineux, séppegune surface sphérique. Dans I'ceil, on
retrouve trois dioptres :

- le dioptre cornéen : la surface sphérique sépatanx milieux, l'aire et I'humeur
aqueuse, est la cornée transparente.

- Le dioptre cristallinien antérieur ; la surface é&phue est la paroi antérieure du
cristallin qui sépare I'humeur aqueuse du cristalli

- Le dioptre cristallinien postérieur : la surfacenépque est la paroi postérieure du
cristallin qui sépare le cristallin du corps vitré.

Les rayons lumineux vont étre déviés differemmentqes différents milieux mais
ils arriveront toujours sur la rétine sauf s’il yae anomalie dans I'un des milieux. La vision

sera alors floue.

|.5-Les annexes

Il'y en a quatre

[.5.1- L'orbite [13]
L’orbite est une cavité osseuse inextensible. &®mme réle de protéger le globe,
surtout en haut (arcade) et moins en bas est receud’'une membrane fibro-élastique, la péri

orbite.

[.5.2- Les muscles oculaire [13]
Les muscles oculomoteurs, jouent le r6le de déplacé Au nombre de 6 chez
I'numain :
v' 4 muscles droits : droits supérieur, inférieureine (ou médial) et externe (ou
latéral) ;
v' 2 muscles obliques: grand (ou oblique supérietirpedit oblique (ou oblique

inférieur).
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[.5.3- La conjonctive [14]

La fine couche muqueuse s'étend du bord de la ean® paupiéres La conjonctive
bulbaire couvre la sclére et la conjonctive palptbtapisse l'intérieur des paupieres qui

fabrique la mucine pour le film lacrymal.

[.5.4-Les paupieres [9]

La paupiéreest un mécanisme de protection ; elle forme uaréqui empéche les
corps étrangers de grande taille d’entrer en coatax I'ceil. Elle balaie également les petites
particules lorsque nous clignons les yeux. La pzreptontient des glandes qui permettent de
conserver 'humidité de I'ceil et d’éviter le dedsement.

La paupiéere constitue la membrane permettant solation plus ou moins importante du

rayonnement électromagnétique, I'étalement dudiniarmes et la protection de la cornée.

1.5.5- Cils [15]
C'est une frange de poils courts située sur ledsbde chaque paupiére qui

forme un écran.

I.5.6-La glande lacrymale [15]

Elle secréete 40 % de nos larmes, le reste éémnéte par des glandes accessoires:
Chaque ceil est doté d'une glande lacrymale sitaés da partie supérieure et externe de
I'orbite. La sécrétion salée de ces glandes, notames larmes, lubrifie la partie antérieure
du globe oculaire quand les paupiéres sont ferneégsermet |'évacuation de toutes les

particules de poussiére ou d'autres corps étradgdessurface de I'ceil.

I.5.7-Les larmes [15]
Il s’agit du liquide salé produit par les glandasrymales. Leur réle est de lubrifier
I'ceil et de le protéger des matieres étrangeregsinfections. Ainsi, elles contiennent des
protéines bactéricides. Etalées sur I'ceil parighement des paupieres, elles rentrent par les
points lacrymaux situés a l'angle interne dans ystéme de canaux qui conduit dans les
fosses nasales.
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[.5.8-Le nerf optique [12]

Le nerf optique est le cable qui transmet les mfgions au cerveau avec un
croisement et un relais d'amplification. Les infatians sont alors analysées par le cerveau,
les images des deux yeux qui sont fusionnées gnérgr une image unique en relief, avec la
perspective, les couleurs, les ombres, et les noerts. Il mesure 4 mm de diameétre et 5 cm
de long. En ordinateur parfait, le cerveau enregjighterprete et traduit en images.

« Chez I'hnomme, il existe 3 types de cbnes (rougs, leu) servant a décomposer la
lumiére en couleurs. lls sont au nombre de qudiez certains reptiles et oiseaux.
Ceux-ci peuvent détecter l'ultraviolet et leurs &dme détectent pas tout a fait les
mémes couleurs.

« Les batonnets limités a la lumiére, plus rapidgsiet sensibles que les cones.

Chaque ceil comporte environ 7 millions de céne&26tmillions de batonnets.

I-6-Les voies visuelles [16]

Le signal de la rétine est transporté jusqu'auscgenouillé latéral par les axones
des cellules ganglionnaires regroupés dans les oetfques. La moitié, environ, des axones
passe de l'autre coté du cerveau de sorte que ettqni-champ visuelle se projette dans
I'hémisphere opposée. Les axones arrivent au cprimaire du lobe occipital du cerveau :

['aire visuelle.

|.7- Propriété optique [8]

L'étude des propriétés optiques de l'ceil est cau@é et nécessite I'emploi des
méthodes statistiques. On étudieaaih théorique moyenne des sujets normaux, faite sur le

vivant.

Les milieux franchis par la lumiére, avant d'attieen la rétine, sont, dans
l'ordre, la cornée, I'humeur aqueuse, le cristaitite vitré. Ainsi sont traversés un certain
nombre dealioptressuccessifs ou se situent les phénomeénes de réfractie dioptre

cornéen antérieur, face antérieure de la eolt® dioptre cornéen postérieur est
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qguasi négligeable, car il sépare deux milieux tnée et humeur aqueuse — d'indices
pratiguement égaux) ; les dioptres cristalliniem&geur et postérieur. L'intérieur méme du
cristallin n'est pas homogéne, mais possede unetwste feuilletée.
Pour simplifier, on peut assimiler I'ceil a un syséoptique comprenant :
v Une lentille convergente de distance focale vagialel cristallin ;
v Une surface sensible sur laquelle se forment legés, la rétine, qu'on assimilera a
un plan paralléle au cristallin ;

v" Un diaphragme, I'lris, qui limite la quantité derieére qui péneétre dans I'ceil.
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Figure 2: L'ceil fonctionne comme un appareil photograpkidi
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lI- LA CATARACTE [17]

La cataracte est un probleme majeur de santé mebligr elle entraine une dégradation
progressive de I'acuité visuelle.

C'est la premiére cause de cécité dans le mondepr&aalence augmente avec I'age,
puisqu’elle varie de 4,5 % a 10 % avant 'age debd, de 18 % a 28,5 % entre 65 et 74 ans,
de 45,9 % & 59 % entre 75 et 84 ans et de 60 @& &jres 85 ans [47].

¥ .’.c-_rm‘w-

CEil normal Eil attede cataracte Catarsutts

Figure 3: Présentation de la cataracte [17]

I1.1-Définition [18]
La cataracte est une opacification partielle oaléotlu cristallin.Elle interfere avec
la lumiere qui pénétre dans I'ceil et peut donc é&sponsable d’anomalies de la fonction
visuelle. La cataracte survient le plus souvengmssivement, en quelques années. Elle est

rarement d’apparition brutale.

I1.2- Les différentes formes de catargt&j
La cataracte peut en effet prendre plusieurs foene®nction de la localisation des
opacites.
L’opacification peut concerner :
- la capsule antérieure : cataracte sous-capsulsiégeure ;
- la capsule postérieure : cataracte sous-capsplastérieure ;
- le cortex cristallinien (ou la périphérie cristalénne) : cataracte corticale ;

- le noyau cristallinien : cataracte nucléaire.
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Ces différentes formes cliniques peuvent étre &sschez une méme personne. En
pratique, toutes ces formes cliniques sont respesa’une altération de la fonction visuelle

et sont traitées par la méme technique chirurgicale

II.3- Les facteurs de risques de la catacée de I'adulte non secondaire [19]

[1.3.1-Radiations ultraviolettes B
Plusieurs études ont montré une prévalence éleegadifications cristalliniennes et de
cataracte dans des populations fortement exposged\é-B. Les données suggeérent les
UV-B étant un facteur causal, et une préventionpmuirrait étre possible par le port de

chapeaux et de lunettes de solell

[1.3.2-Diabete
Le diabete est un facteur de risque et probablemneriacteur causal de cataracte (3). Nous
n‘avons pas trouvé d'étude sur l'efficacité durémtde la glycémie par la diététique ou par
'administration d'insuline ou d'antidiabétiquesaax en prévention du développement de la

cataracte chez les diabétiques.

[1.3.3-Tabac
Le risque de développer une cataracte est corfé@l&€@nsommation quotidienne et a la durée
de lintoxication tabagique et il semble inférieciez les anciens fumeurs que chez les
fumeurs actuels. L’évolution de la cataracte sempllis rapide chez les fumeuses que chez

les fumeurs.

11.3.4- Alcool
Plusieurs études ont montré une association entresocnmation élevée d'alcool et
augmentation du risque de la cataracte. Selonigest@&tudes, cette association ne serait
observée que chez les fumeurs. A linverse, urlddaionsommation d’alcool a parfois été

liée a une diminution du risque par comparaisort d¥@opulation générale.
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[1.3.5-Médicaments
Une association entre corticothérapie au long cairscataracte sous-capsulaire
postérieure est bien démontrée.
Les diurétiques thiazidiques et certains neurdeles majeurs de la famille des
phénothiazines comme la chlorpromazine ont été gemicause. Il en est de méme pour

I'amiodarone, divers agents cytostatiques (antiésnx), etc.

11.3.6-Autres facteurs de risque
D'autres facteurs de risque associés a la survdnme cataracte ont été suggéres,
notamment des épisodes répétés de diarrhée grame (ks pays tropicaux), la carence en
certaines vitamines ou minéraux, la résidence dassquartiers pauvres des grandes villes,
ou en zone rurale, sous des climats chauds, airesiagprise de poids, la taille, I'index de

masse corporelle, I'exposition & des rayonnemaifitarouges.

Il.4-Le diagnostic [20]
I1.4.1-Les symptbmes
Les symptomes décrits par les patients sont :

vision floue ou embrouillée ;

- les couleurs semblent moins vives ;
- vision rapprochée qui s’améliore au début, maiss plard la vision est
embrouillée a toutes les distances ;
- difficulté & conduire le soir car les lumieres desitures semblent trop
brillantes ;
- éblouissement causé par le soleil ou les lumieres ;
- vision double ;
- reflet blanchéatre au centre de I'ceil (stade tieneé).
Le diagnostic est effectué par le médecin au cdars$interrogatoire et de
'examen clinique. Celui-ci élimine en méme temps kutres maladies oculaires
responsables d’une baisse d’acuité visuelle, eticpher un glaucome ou une

dégénérescence maculaire liée a 'age (DMLA). Laifieation du cristallin est en
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général mieux visualisée aprés dilatation pupélaiLe médecin utilise alors un microscope
couplé & une fente lumineuse (lampe a fente), peantede confirmer le diagnostic

(opacification du cristallin) et le degré d'imparte de la cataracte.

[1.4.2-L’examen ophtalmologique comprend [18]

» Un dialogue approfondi avec la personne qui coaesafin d'évaluer la géne
subjective de la cataracte dans sa vie quotidienne

» Une mesure de I'acuité visuelle de loin et de pass et avec correction qui permet
d’évaluer la baisse visuelle liée a la cataracetteCmesure nécessite I'utilisation
d’échelles standardisées. Elle se fait a l'aidevelees correcteurs afin d’obtenir la
meilleure acuité visuelle corrigée (qui a plus déeur que I'acuité visuelle mesurée
sans correction). En effet, si un verre de luneptesnet de restaurer une bonne
vision, lintervention chirurgicale n’est pas nésaise, sauf dans des cas trés
particuliers ou les verres sont trop épais ou ttépéquilibrés d’'un ceil a l'autre et
mal supportés par le patient.

» Un examen de I'ceil & I'aide d’'une lampe a fentepy de confirmer le diagnostic
d’opacification du cristallin et d’apprécier le dégl'importance de la cataracte. Il
contrble également I'état de la partie antériearéadil.

» Une mesure de la tension oculaire (& lair, sanstact, ou a l'aplanation,
nécessitant le contact indolore d’un instrumeni) ae déterminer s'il existe un
risque de glaucome associé.

» Un fond d’'ceil pour analyser la rétine et le nerfigye. Cet examen est au mieux
réalisé apres avoir dilaté les pupilles pour obstenie analyse plus détaillée de la
forme et de l'importance de la cataracte, ainsi daela qualité de la dilatation
pupillaire, en prévision de l'intervention. La ddéion n’est cependant pas toujours
indispensable pour effectuer ce contréle.

» Ce bilan permet donc de poser le diagnostic deataracte et de rechercher la
coexistence d'une autre maladie oculaire dontutlifa tenir compte dans la décision
et la prise en charge thérapeutique. Parfois, Wé®s pathologies sont connues et

c’est au cours de leur suivi que la cataracte &gistee.
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[I.5-La prévention [18]

Il nexiste pas de prévention ni de traitementceffie de la cataracte. Bien que certains
déficits nutritionnels semblent associés a unalenie élevée de la cataracte dans les études
réalisées chez I'animal, la corrélation semble plffecile a faire chez ’lhomme.

v' Des études épidémiologiques montrent cependant, tdes sanguins élevés
d’antioxydants comme la vitamine B2 ou riboflavigei se trouve essentiellement
dans le foie cuit, le foie gras, le fromage de cbgle camembert, la levure, et la
vitamine C ou acide ascorbique (les légumes etsfifiiais en sont riches : cassis,
poivron, Kiwi, citron, orange...) ou la vitamine Epegbée aussi tocophérol (huile de
tournesol, huile d’olive, germe de blé...) réduidardurvenu de la cataracte.

v' D’autre part, il semblerait que les rayonnementsauiolets du soleil puissent
favoriser l'apparition d’'une cataracte plus précoeat. Il convient donc de se
protéger dés la jeunesse par des lunettes de §ltfaint efficacement ces rayons
nocifs. Cependant, une fois que la cataracte d@gatloppée, les lunettes de soleil,
guoique toujours trés utiles pour protéger la gétégalement trés sensible aux

ultraviolets, n'empéchent pas son évolution.

[l.6-L’opération de la cataracte [21]

L'intervention est réalisée alors que le patiertt installé sur le dos, en milieu
chirurgical stérile et sous microscope. Elle repnés un geste chirurgical majeur, car elle

consiste a inciser I'ceil et a en extraire ['uneke&éments internes, le cristallin.

[1.6.1- Hospitalisation
Une immobilisation minimale de quelques heures Bétessaire. Le mode
d'hospitalisation adapté a votre cas (en ambuéatmiren hospitalisation traditionnelle) vous

sera proposé par votre ophtalmologiste en accard kanesthésiste.
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[1.6.2-Anesthésie
L'ceil peut étre insensibilisé par des injectionsvdisinage (anesthésie péribulbaire),
ou uniquement par l'instillation de gouttes (anésith topique). Une anesthésie générale est
également possible. Le choix résulte de l'avisateevophtalmologiste et de celui du médecin

anesthésiste. Il prendrait en compte, de votreagbuh

I1.6.3-L'extraction de la cataracte
Elle est réalisée avec ou sans l'aide d'une sondeadons. L'enveloppe du cristallin
(la capsule ou sac capsulaire) est laissée en. plaxst exceptionnel de procéder a I'extraction
totale du cristallin.

I1.6.4-Implantation d'un cristallin artificiel (imp lant intraoculaire)
Le cristallin est remplacé par une lentille synitpée placée derriére la pupille, dans le
sac capsulaire du cristallin.

L'incision de I'eeil au niveau de la cornée estréatou non.

[1.6.5-Incidents ou difficultés per opératoires
lIs sont rares et imprévisibles. lls conduisentfgiara placer l'implant devant la
pupille, voire renoncé a toute implantation. Il pétre nécessaire d'enlever un petit fragment
de l'iris et/ou de procéder a l'ablation d'uneipatti vitré. Le déroulement de l'intervention
peut étre compliqué par une rupture de la capsntens de 5% des cas). L'extraction de la
cataracte est rarement incompléte. Une hémorragia oculaire peut se produire et se
résorbe en général en quelques jours (dans desesasxceptionnels, elle peut aboutir a la

perte de la vision, voire a la perte de I'ceil)
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i % 1 ‘n(
Figure 4: Anesthésie peribulbaire [22].

Figure 5: Extraction de la cataracte [22]
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[1.7- L’évolution postopératoire habituelle [21]

Dans la grande majorité des cas, I'ceil opéré deafaracte est indolore avec une
simple sensation de grain de sable, le premier Jauwision s'améliore trés rapidement. Une
correction adaptée par lunettes peut étre presauifeout de quelques semaines (environs 5 a
6 semaines). La présence d'autres lésions depkil limiter la récupération visuelle, dans
certains cas.

Les soins locaux sont réduits a l'instillation d#lyces pendant un mois, et au port
d'une protection oculaire la nuit selon des moésligt durant une période qui vous seront
précisées par votre chirurgien. L'activité professeelle, ['utilisation de machines ou
d'instruments dangereux, la conduite automobilet sidtonseillées pendant une période
limitée qui sera définie par votre ophtalmologiste.

Dans plus de 30 % des cas, il se produit, au aessannées qui suivent l'intervention,
une opacification de la capsule: c'est la "cataraeticondaire” responsable d'une nouvelle
baisse de vision. Le traitement consiste a réaliserouverture de la capsule par laser Yag en
consultation ou a l'aide d’'une petite aiguille apnéne anesthésie locale ou au bloc Bien
gu'elle soit parfaitement standardisée et suivigagllents résultats, I'opération de la cataracte

n'échappe pas a la regle générale selon laquelkxikte pas de chirurgie sans risque.

[1.8-Les complications de I'opération de la catarate [21]
11.8.1-Les complications séveres de I'opération da cataracte
Elles sont trés rares. Elles peuvent nécessiteréintgervention et aboutir, dans les
cas les plus extrémes, a la perte de toute vistohoeil opéré, voire a la perte de I'ceil lui-
méme. |l s'agit:
- des infections (1 a 3 cas sur 1000)
— du traumatisme de I'ceil par le patient ou son eatg®i
- du décollement de la rétine (1 cas sur 100)
— du trouble de la cornée persistant
- de I'extraction incompléte de la cataracte
— du déplacement du cristallin artificiel (bénin €8t repositionnable)

- d'un cedéme rétinien central d'une brdlure rétirdegrar I'éclairage du
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[1.8.2-D'autres complications sont moins séverespmme

une ulcération cornéenne post opératoire entraumamtsensation de corps étranger et
larmoiement.

la cicatrice insuffisamment étanche nécessitarfbigala mise en place d’'un point de
suture

une inflammation de I'ceil

I'augmentation de la pression intraoculaire

la déformation de la cornée (astigmatisme)

une vision dédoublée.

I'erreur de calcul de la puissance du cristallitificiel est rare, compte tenu de la
précision de I'échographie systématiquement réalgsé@ant l'intervention. Elle peut
éventuellement nécessiter une réintervention.

une chute partielle de la paupiére supérieure oh@matome de la paupiere en cas
d’anesthésie peribulbaire

Une hémorragie sous conjonctivale : (blanc de liarige sang)

La perception de mouches volantes

Une sensibilité accrue a la lumiére
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l1- LE GLAUCOME [23]

Le glaucome serait responsable en France de 1% dés cas de cécité et/ou basse
vision soit environ 15 000 cas. En 2003, 2 % dem¢€ais agés de plus de 40 ans étaient
traités pour glaucome et 400 000 sujets ayant amcgime n'auraient pas été identifiés
comme tels. 65 a 90 % des glaucomes sont des giEscprimaires a angle ouvert. La
fréquence observée des Hypertonies intraoculagestsde 3 a 4 % chez les sujets agés de
plus de 40 ans et de 1 a 3 % avant 40 ans en FrBecseévaluations conduites dans les

hépitaux ont montre que 29 % des patients sorintdtde glaucome a Dar Es-Salaam.

Figure 6 : Glaucome congénital [24]

[1.1- Définition [25,26]
Le glaucome est une neuropathie optique d’évolutimonique ou aigué, associée ou

non a une hypertonie oculaire et caractérisée {adteération du nerf optique. Cette

neuropathie aboutit a la perte du champ visuel @oi\a terme, aller jusqu’a la cécité [6].

[11.2- Les différents types de glaucome [25]

Il existe 2 principaux types de glaucome : le gtane a angle ouvert et le
glaucome a angle fermé. Le glaucome est classi Eeforme de I'angle par lequel le

liquide sort de I'ceil.
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[1l.2.1-Glaucome a angle ouvert
Aussi appelé glaucome chronigue ou primaire ouigifitnangle ouvert. Il s’agit de la
forme la plus courante de glaucome. Elle représ@dté a 85 % des cas. Une personne est
atteinte d’'un glaucome a angle ouvert si le systaligEoulement est ouvert mais ne
fonctionne pas normalement. L’humeur aqueuse né geeisortir facilement, et la pression
dans I'eeil augmente. Une pression constamment elemdommage le nerf optique.

L’examen de I'ceil permet de montrer les changem&uitss par le nerf optique.

[11.2.2-Glaucome a angle fermé (glaucome congédt

Il représente un peu moins de 10 % des cas deaytaicCe type de glaucome est
moins fréquent. La partie colorée de I'ceil (iris} poussée vers lI'avant et ferme I'angle par
ou s’écoule le liquide. Cela est a I'origine d'waise une accumulation de liquide dans I'ceil.
Ce type de glaucome peut étre chronique ou aigu.
Glaucome aigu a angle fermé
C’est un probléme urgent! Si l'iris bloque 'angipidement, le liquide ne peut sortir, et la
pression dans I'eeil augmente trés vite et devierg élevée. S'il n'est pas traité le patient

peut, en quelques heures, perdre la vue pour tujou

[11.2.3-Glaucome a pression normale ou glaucoma pression basse
Environ 30 % des patients atteints d’'un glauconamgle ouvert font partie de cette
catégorie. L’examen de I'eeil et du champ visuel trogertains dommages au nerf optique,

mais la pression intraoculaire n’est pas élevée.

[11.2.4-Glaucome congénital/juvénile
La maladie apparait des la naissance ou pendarfaiiee. Cette forme de
glaucome est rare (1 cas sur 15 000) et a diffésemtauses, notamment un
développement anormal du systéme d’écoulementodié IQuand un bébé est atteint
d’'un glaucome congénital, il n’est pas rare d’edteres gens dire du bébé qu’il a des

yeux énormes.
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[11.2.5-Le glaucome secondaire
C’est un type dglaucome dont la cause est connue, comme un traumead |'ceil,

une inflammation a I'intérieur de I'ceil ou une alostion des veines oculaires.

[11.3-La cause et les facteurs de risques de glaucee [27]

La cause du glaucome est inconnue, mais des réwserévelent que la maladie peut
étre héréditaire. Le glaucome peut toucher touhdede, mais certaines personnes courent
plus de risques. Les facteurs de risque sont igards :

— pression intraoculaire

- @age avanceé

— autres personnes dans la famille qui ont le glagcom

— origine africaine ou hispanique

- utilisation chronique de stéroides en comprimésng® ou vaporisateur nasal
(corticostéroides)

— traumatisme ou blessure a I'ceil

- diabéte, hypertension et hypothyroidie.

Dans la plupart des cas de glaucome, la pressipaotulaire est élevée. C'est le

facteur de risque le plus important du glaucome

I1l.4-Diagnostic [28]
On appelle souvent le glaucome le « voleur silancige la vue » parce que bien
souvent les symptdomes apparaissent seulement daandladie a endommagé une grande
partie des fibres du nerf optique. Donc Il est eskde diagnostiquer la maladie a ses débuts

et de la traiter rapidement pour prévenir la pdeeision.

[11.4.1- Signes fonctionnels
Au début, des taches aveugles (impression que wugietpose bloque la vision)
apparaissent dans la vision périphérique (de cétélans la vision centrale.

La grande crise de glaucome aigué se distinguéyyse de description)
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— une manifestation la plus dramatique ;
— elle est souvent déclenchée par une émotion vimlent
L’affection débute brutalement par une douleur atal intense, unilatérale, a
irradiation souvent occipitale, avec photophobigennge.
Cette douleur est souvent accompagnée de nauséenusesement qui peut faire
penser au syndrome méningé ou digestif
- une baisse considérable de l'acuité visuelle, gerception de halos colorés

autour des lumiéres.

[11.4.2-Signes cliniques
ceil trés rouge avec cercle périkératique (rouggense tout autour de la corné) ;
cornée troublée, dépolie due a I'cedéme de I'épitimetornéen ;

chambre antérieure étroite, tres plate ;

D N N NN

mydriase ou semi-mydriase aréflexique car la poesempéche les nerfs ciliaires
courts de fonctionner ;
v globe oculaire dur « comme du bois ou comme ulle 8e verre »a la palpation

digitale par la comparaison avec l'autres ceil.

[11.4.3-Examens complémentaires [27]
Un examen approfondi visant a diagnostiquer le adee inclut les éléments

suivants:

[11.4.3.1- Examen du nerf optique
La partie la plus importante de I'examen de l'cgilbdhé par le glaucome est
I'évaluation des dommages causés au nerf optigneexamine I'ceil a I'aide d’'une lampe a

fente (biomicroscope).

[11.4.3.2- Mesure de la pression intraoculiae (P10)
C’est ce qu’on appelle la tonométrie. Il est esséde mesurer la pression a l'intérieur
de I'eeil. On met des gouttes anesthésiques geingé&leil. On utilise ensuite un

tonometre. La mesure ne prend que quelques secehdescause aucune douleur.
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La pression intraoculaire « normale » se situethatbéement entre 10 et 21 mm Hg

mais il peut atteindre 50 a 70 mm Hg chez les gimateux.

[11.4.3.3- Pachymétrie
L’épaisseur de la cornée (partie claire situéaaht de I'ceil) peut modifier la
lecture de la pression de I'ceil. On la mesure awvedénstrument appelé pachymétre

pendant que les gouttes anesthésiques font towgéfets

[11.4.3.4- Gonioscopie
Pour déterminer si une personne est atteinte daucgme a angle ouvert ou a
angle fermé, on place une lentille spéciale (lentjonioscopique) sur I'ceil, afin
d’observer la fagon dont le liquide s’écoule deill@race aux gouttes anesthésiques
temporaires, cet examen ne cause pas d’inconf@tenms’il donne une sensation

étrange.

[11.4.3.5- Examen du champ visuel
L’examen du champ visuel est un outil important geimet de détecter et de
surveiller les tAches aveugles causées par leateeicL’étendue du champ visuel est
le point le plus loin qu’un patient peut voir ser¢6té quand il regarde devant lui.
Avec ce test, on s’assure qu'il n’y a aucune téreugle anormale dans le champ de
vision. Grace aux résultats de ce test, le médemimra détecter les taches aveugles

dans le champ visuel.

[11.4.3.6- Nouvelles technologies
Il existe maintenant plusieurs technologies permm¢ttie détecter les premiers
dommages causés au nerf optique. En voici quelgxesnples: tomographie de
cohérence optique, électrorétinographie (ERG) iapigée et ophtalmoscopie a
balayage confocale. Votre médecin peut vous domhes d’information sur ces

technologies.
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I11.5-Traitement

Le but du traitement est d’obtenir une pressioreptable dans les yeux. Il existe 3
options pour diminuer la pression intraoculaire Boeil médicaments, laser et chirurgie. Si
les médicaments ne permettent pas de rétablielssmn intraoculaire et que le nerf continue
de s’endommager, il faudra trouver d’autres moydasréduire la pression comme des

médicaments différents, un traitement au lasermasuahirurgie.

[11.5.1-Médicaments [27]

Il existe sur le marché de nombreux types de méwcds qui réduisent de facon sdre
et efficace la pression intraoculaire :

— ils réduisent la production de liquide a l'inténiele I'ceil ;
- ils facilitent 'écoulement du liquide a I'extériede I'ceil.

A l'occasion, on essaie une nouvelle sorte de geutians un ceil et on compare la
pression dans I'ceil non traité. Si ces gouttes tfonoent bien et causent peu d’effets
secondaires, on prescrira le médicament pour lgeuX. Il faut souvent une ou plusieurs
gouttes supplémentaires pour atteindre la pressiue.

On peut également prescrire un médicament en pilylend la pression est difficile a
stabiliser. En cas d'urgence, comme dans les cagadeome aigu a angle fermé, on injecte

des médicaments par intraveineuse.

Ces médicaments sont [20] :

[11.5.1.1-Analogues de prostaglande
lls sont les gouttes les plus souvent prescritegrede glaucome.
Noms génériqueslatanaprost, travoprost et bimatoprost

Action :Favorisent I'élimination de 'humeur aqueuse dell'ce

[11.5.1.2-Béta-bloquants
Noms génériguestimolol, Iévobunolol et bétaxolol
Action :ils réduisent la production d’humeur aqueuse.
Effets secondairedls sont généralement bien tolérés. Les patientfogtide I'asthme

ou qui ont des problemes cardiaques (particulientmee insuffisance cardiaque
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congestive ou un blocage cardiaque) ne peuventtugdliement pas prendre ce

médicament, car leurs problémes pourraient s’aggrav

[11.5.1.3-Sympathomimétiques
Ces gouttes sont parfois utilisées comme deuxiegdicament contre le glaucome.
Noms génériquesapraclonidine et brimonidine

Action :ils réduisent la production d’humeur aqueuse.

[11.5.1.4-Inhibiteurs de I'anhydrase carbonique

On les retrouve sous forme de gouttes ou de corggrim

Noms génériques acétazolamide (gouttes ou comprimés oraux),zblamide,
dorzolamide et méthazolamide

Action :ils diminuent la quantité de liquide produite déosil.

[11.5.1.5-Myotiques
Noms génériquespilocarpine et carbachol

Action :ils rétrécissent la pupille, ce qui aide le liquals’écouler.

[11.5.2-Laser [27]

Les lasers sont des appareils qui concentrentrigméumineuse de facon trés
précise. Quelques instruments au laser sont &tifpeér diminuer la pression de I'cell
chez les personnes atteintes de glaucome.

Trabéculoplastie au laser argon : On utilise ctttdnique depuis pres de 30
ans. Elle peut étre tres efficace pour faire baitseression dans I'eeil. Dans cette
intervention, on concentre la lumiére du laser Isamgle d’écoulement de I'ceil (le
trabéculum) pour permettre au liqguide de mieux @er a I'extérieur de I'eeil. Le
traitement est habituellement sans douleur et pnepids de 10 minutes.

On vérifie habituellement la pression intraoculaire heure aprés le traitement pour
s’'assurer qu’elle n‘augmente pas. Ce traitementt petrainer comme effets
secondaires une augmentation de la pression infigice ou une inflammation chez 3

% a 5 % des patients. Vous ne devriez pas condpigs ce traitement, puisque votre
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vision peut demeurer brouillée pendant plusieursrége Le médecin peut
recommander des gouttes stéroides pour réduifaifimation apres le traitement.
Le taux de réussite (diminution de la pression@ad) est d’environ 85 %, un an aprés

I'intervention. L'effet peut lentement disparaitre bout d’un certain temps.

On peut reprendre le traitement une deuxiéme &isbesoin, mais le risque
d’effets secondaires est alors Iégérement plugélev

La trabéculoplastie sélective au laser est une elmvnéthode. Elle est
presque I'équivalente de la trabéculoplastie aerlasgon. On utilise I'iridotomie au
laser pour traiter le glaucome a angle fermé. Lelauié utilise un laser relié a une
lampe a fente et crée une ouverture dans l'irida @ermet au liquide de s’écouler.
Cette technique aplatit l'iris, ce qui crée une ertiwre permettant au liquide d’étre

évacué plus facilement.

[11.5.3-Chirurgie [27, 29]
En Amérique du Nord, on ne pratique généralemestdeachirurgie pour corriger le
glaucome, sauf si la pression intraoculaire n'a phsinué malgré un traitement

médicamenteux et un traitement au laser.

[11.5.3.1-Trabéculectomie
La chirurgie la plus souvent pratiquée est la twal#tomie. Le chirurgien
perce un petit trou dans la sclere (le blanc dél)l'aee qui permet au liquide de
s’écouler plus facilement. Cette opération se gailvent sous anesthésie locale (on
gele I'ceil) et dure de 45 a 90 minutes environpagent retourne habituellement chez

lui peu de temps apres I'opération.

Il doit porter un pansement oculaire et revenir Wichirurgien le lendemain.
La chirurgie n’est habituellement pas douloureusepeut causer un léger inconfort
(souvent soulagé par des antidouleurs en vente Blkfon la recommandation du
médecin).

La trabéculectomie est tres efficace pour amengrdasion intraoculaire au
bon niveau. Toutefois, les chances de réussitend@&p¢ de nombreux facteurs. Votre
médecin est le mieux placé pour discuter des clsatieeéussite dans le cas de votre

ceil. La cicatrice peut parfois bloquer la nouveliée d’écoulement : c’est le principal
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facteur de risque de la trabéculectomie. Un graordlbwe d’ophtalmologistes utilisent

un agent chimique spécial comme la mitomycine Glpahl'opération. Cela prévient

la formation de tissus cicatriciels et augmentel de réussite.

Les principales complications de la trabéculectooomprennent une inflammation et
une insuffisance graduelle du systeme d’écoulentlegsgt €également important de se rappeler
que tout de suite apres I'opération, la pressitnaaculaire pourrait étre légerement élevée ou
trop basse. Les autres complications comprennetigdae de saignement, l'infection et une
faible vision. Votre médecin peut en discuter aweus, car ces complications peuvent
diminuer votre vue pendant des jours ou des semakiabituellement, la vision redevient
normale au bout d’environ un mois.

Chez les personnes atteintes de cataractes eadeogte, le chirurgien peut offrir de
faire une double opération, c’est-a-dire enlevecdtaracte et traiter le glaucome en méme
temps.

[11.5.3.2-Iridectomie
L’iridectomie est une autre chirurgie possible ptmaiter le glaucome. On la pratique, au
besoin, en méme temps que la trabéculectomie. Ceittergie consiste a enlever une petite
partie du tissu de liris (la partie colorée deil)oeOn peut la pratiquer d'urgence, quand
I'iridotomie au laser n'est pas possible, chez gessonnes atteintes d’'un glaucome aigu a

angle fermé.

[11.5.3.3-Implantation d’'un drain ou d’'une valve
Le chirurgien peut décider d’implanter une valve wutube de drainage quand la
trabéculectomie n’est pas possible ou a échouést @e petit tube de silicone relié a une
plague. Le tube est inséré dans I'ceil et sert &udrale liquide, ce qui réduit la pression

intraoculaire.

[11.5.3.4-Cyclophotocoagulation endoscopique
On utilise la cyclophotocoagulation endoscopiquezdies personnes ayant une
faible vision quand les autres traitements n’org paussi a faire baisser la pression

intraoculaire. Avec un laser, on détruit une padtiecorps ciliaire, source de I'humeur



agueuse. Cette intervention a pour effet de «fetenesbinet » et de diminuer ainsi la

pression intraoculaire.

[11.5.3.5-Trabectome
Cette intervention plus récente améliore le dragndg liquide de I'ceil. Une petite
partie du réseau trabéculaire est enlevé pour arépassage direct du liquide vers les canaux

de drainage.

[11.5.4-Traitement de I'ceil adelphe
L'ceil adelphe (c’est-a-dire I'autre ceil) présergariéme prédisposition anatomique et
doit étre opéré .L'iridectomie périphérique évitmsa tout risque de blocage pupillaire.
L’humeur aqueuse peut passer directement dandd’andocornéen sans faire le détour par
la pupille.
Elle sera faite dans le méme temps opératoire opréi&rence quelques mois plus

tard.

I11.6-Evolution [28]

[11.6.1-Traitée rapidement
— les douleurs oculaires disparaissent ;
— la pression oculaire se normalise ;
- l'acuité visuelle récupére plus ou moins compléteime
- il est fréquent d’observer des plis de la descdfaet postérieure de la carnée) par

hypotonie.

[11.6.2-Non traitée ou tardivement traitée
L’évolution peut se faire vers I'atrophie optiqu& gourra conduire a la cécité.
Tardivement traitée, malgré la disparition de lageur et des douleurs, il peut
persister une hypertonie modérée (25a30mmHg) cguxtaposition iris /trabeculum
s’est transformée en accolement définitive .Lesewod’évacuation de I'humeur
aqueuse sont en trés grande partie obstruéedstéade facon chronique un blocage

trabéculaire.
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La gonioscopie montre I'adhérence de la racinéide & I'angle.
La simple iridectomie ne suffit plus. Il faut fainene opération de filtration de

I'hnumeur aqueuse (trabeculectomie).



DEUXTEME PARTIE :
METHODOLOGIE ET RESULTAT
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I-METHODOLOGIE
|.1-Cadre d’étude
[.1.1- Le service

Cette étude a été effectuée dans le service d'lopbitagie du CHU Mahajanga qui est
associé avec le service d’'ORL.

Ce service est composé des salles d’hospitalisatione salle de consultation et
d’examen des malades et un bloc opératoire spgiahi ophtalmologie.

Il dispose un seul ophtalmologiste, un médecinddiy@ de I'université de la chirurgie

oculaire essentiel et un médecin généraliste.

I.1.2- Circuit des malades
Habituellement le malade vient directement consyiteir la diminution de I'acuité
visuelle ou des flous visuels ou référé par ungrersl de santé et apres consultation le
médecin de service lui donne la date de l'interioent
Le malade vient le jour de l'intervention dansdevice et I'intervention faite, il rentre
directement a la maison.

Le lendemain on le fait revenir pour un suivi etpamsement.

[.1.3- Les matériels
[.1.3.1- Dans la salle de consultation
a) Pour les examens subjectifs

- Echelle de MONOYER pour mesurer l'acuité visuekelaoin ;

- Echelle de Parinaud pour I'acuité visuelle de prés

— Trou stenopeique pour vérifier s'il existe un dégal entre vision oculaire droite
et vision oculaire gauche ou encore pour voir w'th une amélioration de la
vision ;

- Les verres de correction sphere-cylindrique ;

— Boites a verres et monture d’'essai.
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b) Pour les examens objectifs

Keratométre de JAVAL pour mesurer I'astigmatisme ;

Biomicroscope (lampe a fente) pour examiner le glotulaire et ses annexes ;
Tonometre a applanation de Goldman pour mesutenkion intraoculaire ;
Ophtalmoscope direct ou indirect avec ou sans wuiatique pour examiner le
fond d’ceil.

[.1.3.2- Au bloc opératoire

Microscope électronique réservé a toute opératioopdtalmologie ;

Table opératoire avec un assistant muet ;

Table pour préparation des instruments utilisggtgnces ;

Tambours remplis de champs (champs de table et phanoués) et les
camisoles stériles avec masque (réservé aux opesate

Boites aux instruments chirurgicaux avec des pimcesiscules (pince, ciseaux,
écarteur, guide implant...) ;

Cupule et lames stériles ;

Kit opératoire consommable rangés dans un carton ;

Gants et compresse stériles, sparadrap ;

Médicaments : collyre médicaments injectables, mer@phtalmique ;

Liquide : SSI 500ml, Bétadine jaune, Alcool, VisgueXylocaine 2%... ;
Aiguilles orange, bleu, seringue 2ml et 10ml ;

Implant (cristallin artificiel) ;

Fils de sutures (4-0 et 10-0)



Figure 7: Les matériels au bloc opératoire [22].

I.1.4- Protocole opératoire
[.1.4.1- Pour I'anesthésie
Instillation d’'une ou de deux gouttes d’anesthésie locale ;
Lavage de la région périorbitaire a la Bétadine jaune ;
Anesthésie péri-bulbaire de mélange de Xylocaine 2% sans Adrénaline et de la
Bupivacaine 0,05% sans Adrénaline ou anesthésie générale si enfant moins del4
ans:

Compression oculaire pendant 10 415 minutes ;

I.1.4.2- Dans le bloc opératoire

Lavage de la région péri-bulbaire a la Bétadine ;

Mise en place du blépharostat et d’un fil de traction ;

De 120° a 160° pré-incisions cornéennes inverses de CHARLEUX ;
Désinsertion conjonctivale de 11heures a 13heures ;

Hémostase,

Réalisation du volet scléral suivi d’une trabeculectomie ;

Suture du volet au mono-filament 10/0 aprés iridectomie périphérique ;
Recouvrement conjonctival par un point de suture 10/0 auto en fouis ;
Perforation cornéenne ;

Visqueux dans la chambre antérieure ;
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— Kystitectomie en timbre poste ou en enveloppe, dwissection du noyau ;

- Incision cornéen suivie d’'une extraction du noyau manceuvre de la pression
contre pression ;

- Lavage et aspiration des masses restantes ;

— Mis en place ou non d’'un implant de type chamlutdrieure ;

- Suture cornéo-sclérale par 4-5 points au monaiiat 10/0 a nceuds enfouis ;

— Antibiotique et anti-inflammatoire stéroidien samamjonctival ;

— Instillation de collyre antibiotique et anti-inflanatoire ;

— Suivi d'une application de pommade et pansementder

[I-METHODOLOGIE ET PATIENTS

Il.1- Méthodologie

Il s’agit d'une étude rétrospective et descripttemcernant 78 cas d’yeux opérés en un
seul temps opératoire de la cataracte et du glagigéalisé dans le service d’ophtalmologie
du Centre Hospitalier Universitaire d’Androva Madnaga depuis le mois de novembre 1999 a
Décembre 2010.

[I.2-Critere de sélection des patients
[1.2.1-Criteres d'inclusion

On a inclue dans cette étude tous les maladesnguiénéficié d’'une trabeculectomie

et de la cataracte en une méme séance d'intermestiec dossiers complets.

[1.2.2-Critéres d’exclusion

Ont été exclus les malades opérés a la fois d'rtaleetulectomie et de la cataracte
mais a deux temps différents c'est-a-dire décalgudégues jours ou de quelques semaines et

les autres pathologies.
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I1.3- Parameétres d'études

[1.3.1-Avant l'intervention, Chaque malade a été interrogé tout en visanakliet

une fiche signalitique des enquétes suivantes :

On a pris

dire :

Nom,
l'age,

le sexe,
I'adresse,

antécédents médicaux ophtalmologiques et généraexles traitements recus.

en considération aussi les résultatsesarhen clinique ophtalmologique c'est-a-

la mesure de I'acuité visuelle de loin et de persst avec correction ;
I'examen a la lampe a fente du segment antériepos€rieur de I'ceil ;
I'examen du fond d’ceil par un ophtalmoscope direct

les examens complémentaires en fonction de diaigoesta évoqué (NFS,

glycémie, calcémie, VDRL, TPHA...).

[1.3.2-Apres l'intervention, nous avons étudié
I'état de la cornée ;
la profondeur de la chambre antérieure ;
I'acuité visuelle ;

la formation du bulle d’infiltration.

A noter qu'en cas de trabectdmie simple la formation de la chambre

antérieure est de 2 & 3 jours en moyenne et I'éfgpadu bulle d’infiltration est de 5 &

8 jours environ.
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[I-RESULTATS
Les résultats nous ont permis d’évoquer, queiahre total des opérations combinées

de la cataracte et du glaucome en une seule intésweau Centre Hospitalier Universitaire
Mahajanga du mois de novembrel999 au mois de déee20i0 a été de 78 yeux sur 7004
yeux opéreés soit un pourcentage de
- 1,31% du nombre total d'yeux opérées ;
- 1,11% du nombre d’interventions isolées de |la aatar;
- 11,19% du nombre de trabéculectomies seules ;
Mais que chez 7 malades, la coexistence desptwlogies étaient bilatérales soit au

total on a opéré 71 malades.
Leur répartition est réesumée dans les tableafigwees suivants.
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Colonnel
Intervention
combonée de la
autres cataracte et de

Intervention ;

Intervention 697

du glaucome
isolé; 277

glaucome ;78

Intervention de
la cataracte
isolée; 5952

Figure 8 : Répartition des interventions ophtalmologiques
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Répartition des malades selon le sexe

= HOMMES
m FEMMES

Figure 9: Répartition des malades qui ont subi 'opérattombinée de la cataracte

et du glaucome en une seule intervention seloexXe s
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pourcentages des patients selon leurs ages

20 C0Q
‘.J,uu%

30,00% -

26,76% I
o,
25,00% - R
20,00% -
15,00% - | rCfentages des patients selon
|1Blrs ages
10,00%
7,04%

4,23% 4,22%

5,00% 1" 2,83%
1,40%
0

0,00% — “ , . . , ' :

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

Figure 10:Répartition des patients qui ont bénéficié de lraién combinée de la cataracte et

du glaucome en une seule intervention selon I'age.
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Tableau | ‘Répartition des patients qui ont bénéficié desatpsrs combinées de la cataracte

et du glaucome en une seule intervention seloe l&ide sexe

Tranche Masculin Féminin Total

d'age nombre % nombre % nombre %
10-19 ans 2 2,83% 0 0 2 2,83%
20-29 ans 0 0 0 0 0 0
30-39 ans 1 1,40% 0 0 1 1,40%
40-49 ans 3 4,23% 0 0 3 4,23%
50-59 ans 10 14,08% 7 9,86% 17 23,94%
60-69 ans 11 15,49% 8 11,27% 19 26,76%
70-79 ans 13 18,31% 8 11,27% 21 29,58%
80-89 ans 5 7,04% 0 0 5 7,04%
90-99 ans 3 4,22% 0 0 3 4,22%
Total 48 67,6% 23 32,4 71 100%
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Tableau 1l :Acuité visuelle d'yeux qui ont bénéficié de I'optom combinée de la cataracte

et du glaucome en une seule intervention

Acuité Pres

visuelle opératoire Post opératoire

J1 J7 sans J7 avec J30 avec

correction  correction  correction

PL 70 (89,74%) 67 (85,90%) 51 (65,39%) 28 (35,90%) 27(34,62%)

1/10 8 (10,26%) 11 (14,10%) 13 (16,66%) 16 (20,52%) 17(21,80%)

2/10 9 (11,54%) 9 (11,53%) 9 (11,53%)
3/10 5 (6,41%) 8 (10,26%) 8 (10,26%)
4/10 9 (11,53%) 9 (11,53%)

5/10 8 (10,26%) 8 (10,26%)
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o
70,00% 66,67%
60,00% 1~
50,00% -
42,8
40,00% 1~
30,00% 27,78% 27 78%é° 27,78%
%5%
21,74%
20,00% - 3 17,39% 17,39%
11,1
2%
10,00% -
% 0,00 %
0,00% T T . T
PL 1/10 2/10 3/i0 4/10 5/10
B Mahajangaville  ®Boeny en dehors de laville  ®Sofia  mBetsiboka

Figure 11: Répartition de I'acuité visuelle avec correctiam 36™ jour de I'opération des
malades qui ont bénéficié de I'opération combingéaccataracte et du glaucome en

une seule intervention selon leurs régions (Bo8ofia, Betsiboka)
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Tableau V : Répartition I'acuité visuelle des patients qui drénéficié de I'opération
combinée de la cataracte et du glaucome en unes getdrvention selon la prise de

médicament anti-glaucomateux

Patients qui ont pris  Patients qui n'ont pas pris
Acuité visuelle au des anti glaucomateux des anti glaucomateux
J30 post opératoire

avec correction

Nombres % Nombres %
PL 2 11,76% 25 40,98%
1/10 3 17,64% 14 22,95%
2/10 2 11,76% 7 11,46%
3/10 3 17,64% 5 8,21%
4/10 3 17,64% 6 9,84%
5/10 4 23,53% 4 6,56%

Total 17 100% 61 100%
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Durée de I'cedéeme cornéen apres l'opération

3829 2:56% 2,56%

M Claire ®2éme jour apres l'opération(J2) ®J3 mJ4 mJ5 m)7 mJ8 mJ10

Figure 12 Répartition d'yeux qui ont subi l'opération combée de la cataracte et du

glaucome en une seule intervention selon la duedeetiéeme cornéen apres I'opération.
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Tableau VI :Répartition d’yeux qui ont bénéficié de I'opératioombinée de la cataracte et

du glaucome en une seule intervention selon laeddeda formation de la chambre antérieure

Durée en jour J3 J4 J5 J6 J7 J8 J9 J10 total

Nombres des
19 35 12 2 2 1 3 78
cas

Pourcentage 513 24,36 44,87 1539 2,56 2,56 1,286 3100
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Tableau VIl :Répartition d’yeux qui ont bénéficié de I'opératiommbinée de la cataracte et

du glaucome en une seule intervention selon laeddeda formation du bulle d'infiltration.

Durée en jour aApsent  J7 J8 J9

J10  J11 Ji12 Ji13 total

Nombres des
12 15 12 13
cas

Pourcentage

17 5 3 1 78

15,39 19,22 15,39 16,66 21,80 6,41 3,85 1,28 100

%
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Pourcentage de nombre de personne
selon la durée de la formation du bulle
d'infiltration

3,85% 1,28%

mabsent ®m7éme jour post opératiore(J7) mJ8 mJ9 mJ10 mJ1ll wmJ12 mJ13

Figure 13: Répartition d’yeux qui ont subi de I'opérationnebinée de la cataracte et du
glaucome en une seule intervention selon la dugda tbrmation du bulle d'infiltration
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Pourcentages des résultats du fond d'oeil en
Cup/Disc

1,28% 3,82%

m0,5C/D m0,6C/D m0,7C/D
m0,8C/D m0,9C/D m Atrophie optique

m opacité vitré corné  m décollement rétinien

Figure 14: Répartition d’yeux qui ont subi I'opération coimde de la cataracte et du

glaucome en une seule intervention selon le résadtéond d’ceil
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

I-EPIDEMIOLOGIE

I.1-Fréquence des interventions combinées de glaune et de la cataracte
La fréquence des interventions combinées de glaea de la cataracte est faible au
Centre Hospitalier Universitaire de Mahajanga papcelle ne présente que le 1,31%
seulement des interventions totales en ophtalm®logi
En effet, a I'hdpital de Népal [30], la prévaleracété de 15%. Elle a été encore plus

élevée dans I'étude faite par Henry DJ [31] ou &lé&té de 20%.

Ceci pourrait s’expliquer par le retard de dépistdg la maladie, lui-méme lié au
retard de consultation des malades, qui sont sbaveunés au stade avancé inopérable.
Mais il peut exister également des cas de malapghesants qui croient encore que la baisse
de la vision est liée aux malédictions divinesesti cnériterait une forte sensibilisation de la

population.

|.2-Fréquence selon le sexe
Dans cette étude la prédominance masculine potmdaistence de la cataracte et de
glaucome est notable avec un pourcentage de 67¢g¥cak par rapport a celui de sexe

féminin qui ne présente que 32,4% des cas.

On ne parle pas beaucoup dans la littérature dedtion entre la coexistence des deux
pathologies avec le sexe mais I'étude faite paalRAP [30] a confirmé un résultat opposé
avec une prédominance des femmes de 55% contred&2des hommes.

Cependant, en Afriqgue Noire, une étude a signadele sex-ratio est de 2,68 en faveur

des hommes [32] qui n’est pas loin de notre étwee an sex-ratio de 2,08.

I.3- Fréquence selon I'age et le sexe

Nous avons noté la prédominance des hommes &gés0da 79 ans avec un
pourcentage record de 18,31% des yeux opérés, galvieux agés de 60 a 69 ans avec un
pourcentage de 15,49% et la troisieme place e3sipgée encore par des hommes de 50 a

59ans avec un pourcentage de 14,08%.
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C'est aprés que viennent ati"@rang les femmes agées de 70 479 ans et 60 & 6emsin
méme pourcentage de 11,27% d’yeux opérés. Tounhoes confirme que la cataracte et le

glaucome sont des pathologies des sujets agés [32].

Henry DJ l'a confirmé dans son étude que la coem¢e de la cataracte et de

glaucome apparait a partir de I'age de 40 ans [31].

Par ailleurs, dans notre étude, on remarque égalehabsence des patients de sexe
féminin qui ont bénéficié de cette opération corébidans la tranche d’age : de 10 a 19 ans,
30 a 39ans, 40 a 49ans, 80 a 89ans et 90 a 99danstes deux sexes, I'absence des sujets
de 20 a 29ans. Ceci s’expliquerait encore par 8aipipn de I'affection & partir de 40ans [31].

Les sujets agés de 80 a 89 ans ont un pourcentageégligeable de 7,04% dans le
cas de I'opération combinée de glaucome et detirae en un seul temps mais le chiffre
est réduit a 4,22% pour les hommes dans la tradi@ye de 90-99 ans. La courte espérance

de vie des malgaches pourrait en étre la cause.

[I- VISUELLE EXAMEN DE L’ACUITE

L'acuité visuelle est la faculté de voir séparétmaeux points trés proches l'un de
l'autres [28].

Au Centre Hospitalier Universitaire de Mahajanga,mesure I'acuité visuelle a l'aide
d’'une échelle de lettre en générale qui est dériléBéchelle de MONOYER et graduée en
dixieme avec une dimension croissante. Elle do& e a 5m. On peut remplacer les lettres
par des anneaux brisés de LANDOLT ou par des ENIELEEN pour les enfants et les
illettrés. L'acuité visuelle normale est de 10/16i elle est inferieure & 10A6n note la
derniére ligne lue (de 9/1G 1/16) ou s'il ne voit que la lumiére cest la perceptio

lumineuse [33].

[I.2-Acuité visuelle en pré opératoire
Dans notre étude, on a noté pexeptions lumineuses dans 89,74%
(70cas) des cas, et une trés basse acuité vigielldl0e dans le reste c'est-a-dire 10,26%
(8cas) pendant les examens pré opératoires ; aantedit, que les malades ne viennent

consulter qu’'a un stade tardif.
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les troubles des champs visuels, le nerf optiquel&a dans un état de détérioration avancé
D’aprés Jean-Marc LEGEAIS lorsque le patient apetes troubles des champs visuels, le
nerf optique est déja dans un état de détériorati@mmcé les malades ne viennent consulter
gu’a un stade tardif.

BERNARDIN P et Al au CHU-HJRA ont trouvé a peupté méme résultat dans leur
étude avec 90,04%des cas ayant une acuité visadliie a 1/20 sur 1471 patients opérés. lIs
ont méme signalé que les patients ne consulteatartir du moment ou ils n’arrivent plus a
se déplacer de fagon autonome [34].

Alors que selon South East Asia glaucoma InteBgeup en 2004, le risque évolutif
vers la cécité est trés élevé si l'atteinte du pptique est accompagnée du déficit visuel
guel que soit le niveau de la pression intra ool @5].

D’aprés Jean-Marc LEGEAIS lorsque le patient apiértes troubles des champs
visuels, le nerf optique est déja dans un éta@édéridration avancé [36].

Tout ceci nous confirme que les patients quandriisent a consulter le spécialiste sont tous

dans un état trés avancé de cataracte et de glaucom

[1.2-Acuité visuelle au premier jour apres I'opération

Au premier jour de 'opération combinée de la matte et du glaucome en une seule
intervention, on a noté dans cette étude une |égarélioration de l'acuité visuelle car
85,90% des cas ont une simple perception lumin@iims) et 4,10% (11 cas) ont une acuité
visuelle 1/10¢é.

En effet, selon Didier C dans Actualité 2003 aigd’ceil sur I'avenir, au premier jour
apres l'opération, la mesure de l'acuité visuekt souvent génée par un discret cedéme
cornéen c’est pourquoi il est préférable que feacfion subjective de loin et de prés sera

réalisée au *7jour [37].

[I.3-Acuité visuelle au 7éme jour de I'opération
Au 7™ jour de I'opération, on a observé dans cette étude nette amélioration de
I'acuité visuelle sans correction avec des peropptlumineuses de 51 cas soit 65,39%, 13
cas soit 16,66% a 1/10e, 9cas soit 11,54% a 2MBens soit 6,41% a 3/10e.
Ces chiffres sont plus meilleurs avec correctianan a trouvé 28 cas de patients qui
ont une perception lumineuse, soit 35,90%, 16 cag Hacuité visuelle est de 1/10é soit
20,52%, 9cas a 2/10é soit 11,53%, 8 cas a 3/10&(%86%.
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I1.4-Acuité visuelle au 36™jour de I'opération
Enfin au 38™jour de I'opération, nous avons noté que 10,26%ads ont une acuité
visuelle de 5/10 et 11,53% des cas ont une acisiteeNe a 4/10.
Cela signifie que ces 27,79% des cas sont endétaton handicap.
L’étude de Henry DJ a été meilleure que la ndecaune acuité visuelle de 5/10 a
1/10 trouvée dans 45% des cas [31].Ce chiffre piigue par la différence économique entre
I'Europe et Madagascar et les causes seraieniphesilt

La premiere serait le manque du Personnel qualkg. effet, dans tout I'Ouest de
Madagascar, les 2.011795 habitants [38] sont ctavesr un seul ophtalmologiste, un
DUCOE (Dipléme Universitaire de la Chirurgie ocuéaiessentielle) et deux généralistes
formés dans le tas dont 'un au Centre Hospitdlieiversitaire de Mahajanga et l'autre &
Mandritsara, alors que dans les normes indiquéekQdsS, il faut un ophtalmologiste pour
500.000 habitants et un infirmier spécialisé pd0.000 habitants [3].

La seconde serait le manque des matériels, supout le diagnostic de glaucome qui
nécessite le tonométre de Schidtz. Sans ce matéridlagnostic pourrait étre retardé alors
que celui-ci nécessite une prise en charge imneédias le début de la maladie sinon les
dégats sont irréparables. Par contre, le diagndstite cataracte est facile si elle est totale et

elle est curable méme au stade plus avanceé. [39]

Et la derniére, c’est probablement le manque datloie de la population aux
emplacements rapprochés de la population des gaérs traditionnels, et dont le frais de
consultation est a la portée de tous. En effethdua baisse de I'acuité visuelle apparait, les
patients préférent les guérisseurs traditionnels,ils croient que c’est un mauvais sort jeté
par les voisins, ou une punition divine ou ancéstrau le fait de travailler dans un endroit
interdit (tany fady).

[1l- COMPARAISON DE L’ACUITE VISUELLE SELON LES REG IONS

Au 30"™ jour de I'opération, I'acuité visuelle est d’autanius bonne que
le patient est plus prés de centre spécialisé. fie, @n a trouve l'acuité visuelle la plus

élevée de 1/10 a 5/10 avec le méme pourcentag2%@B% des cas avec une
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perceptior] lumineuge de 27,87% des cas dans éadélMahajanga. Dans la région Boeny en
dehors de Majunga, l'acuité visuelle a été de 48100,2/10 et 1/10 avec des pourcentages
respectifs de 17,39%, 21,74%, 17,39%, 26,09% dsset une perception lumineuse de
17,39% de cas.

Puis vient la région Sofia qui a également unreespécialisé planté a Mandritsara
dont I'acuité visuelle a pu atteindre 5/10 dan29% des cas et 1/10 a 19,05% de cas avec
42,86% de perception lumineuse.

C’est dans la région Betsiboka que les résultatg s plus médiocres avec une acuité
visuelle de 3/10 et de 1/10 seulement soit respgaEoint de 8,33%, 25% et une perception
lumineuse de 66,67% des cas.

A noter que la province de Majunga qui est I'enslemtbes 4 régions : Boeny,
Betsiboka, Mailaky, Sofia, avec une superficie @&2.000km soit 26% du territoire [40]
Malgache n’a que deux centres ophtalmologiquasn: dlans la région Sofia (Mandritsara) et
I'autre dans la région Boeny (celui de Centre Hadipir Universitaire de Majunga).

En effet, en 2009, la route reliant Mahajanga &gDiSuerez est en bon état mais les
autres villages un peu éloignés de la route nagomastent encore enclavés en saison
pluvieuse, c’est le cas de Bealanana, et tant@aw@t les autres villages comme Maintirano,
Soalala, subissent un enclavement permanent.

A cause de cet enclavement, les budgets utilisés lgotransport des malades au
centre spécialisé sont trop élevés. En plus arraéentre spécialisé, les patients auront

souvent des problemes d’hébergement.

Le Sight first Lions club de Madagascar a déja métales programmes nationaux
pour lutter contre la cécité di a la cataractedeardépistages et des opérations, mais pas dans
le cas du glaucome combiné a la cataracte alorsctpst le glaucome qui est le plus
dangereux car il peut présenter une phase de &atehcpeut étre accompagné d'une
hypertension oculaire.

Cependant, une personne qui présente une hypereosilaire n'est pas systématiquement
un glaucomateux, et pas toujours une hypertensiutaime. Cela rend le diagnostic de la
cataracte combinée au glaucome tres difficile event non diagnostiqué au centre de

santé de base.
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IV- RESULTAT SELON LA PRISE DE MEDICAMENT ANTI-
GLAUCOMATEUX

Dans cette étude, 17cas soit 21,80% des cas o&tdes médicaments anti-
glaucomateux dont 8cas a eu une monothérapie dMOHATOL ou LATANOPROST, 5 une
bithérapie avec TIMOPTOL + LATANOPROST ou TIMOPTOt PILOCARPINE ou
DIAMOX +PILOCARPINE et 1 patient a eu une trithéimpvec DIAMOX+PILOCARPINE
+TIMOPTOL.

Au 36"™¢jour de I'opération, On a constaté que les patignt ont été traités par ces
anti-glaucomateux ont des meilleures récupératarex une acuité visuelle de 5/10 chez
23,53% des malades et une perception lumineuse h&8%. Alors que chez les patients
qui n'ont pas été traités meédicalement l'acuité@lle de 5/10 n’est présente que chez 6,56%
seulement avec une perception lumineuse de 40,98%.

Ceci est probablement di a la surveillance étroée malades et le recours précoce a la
chirurgie.

Les Centres de Santé de Base qui sont plus prgsogetations ne peuvent pas
assurer les dépistages a temps a cause du marg|fermations des personnelles de
santé et aussi du manque des matériels. [41]

Et, actuellement le monde entier est atteint parike, et Madagascar ne peut
pas y échapper. La plupart des malgaches ont wmuewmoins de un Dollar USD par
jour en 2007 classant ainsi Madagascar parmi lgs |l moins avancés [42]. Et vu
'age sénile et présénile des malades atteinta dathracte et du glaucome combinés,
la famille préfere utiliser le revenu au besoimalntaire plustét qu’au frais de santé.

Alors que la cataracte et le glaucome appartienaartclasses de baisse de
l'acuité visuelle réelle progressive, mais la diéiéce la cataracte est curable alors que,
pour le glaucome, tout ce qui est perdu n’est phasipérable. La plupart des patients
confondent le glaucome et cataracte qui a souvest honne évolution aprés le

traitement [43].
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V- RESULTAT SELON LA DUREE DE L’CEDEME CORNEEN
Dans notre série 30,76% des cas ont une cornée @ai est une somme non
négligeable.
- 21,18% des cedémes disparus &ifjpur aprés 'opération
- 20,18% disparus ai"¥jour ;
- 12,82% au #"jour ;
- le reste c’est-a-dire dans 14% des cas I'oedénm&enront disparu entré™ et 1G™®
jour de l'intervention ;
Rakotondrazaka A et Al ont trouvé, dans l'étudelgique des opérés de cataracte
dans le cadre du projet Sight First Madagascar aeiemes cornéens plus ou moins
importants le lendemain de I'opération (18,20%)sveyant disparu entré™ et 16™ jour

de l'intervention ce qui est comparable a notretdd4].

VI- RESULTAT SELON LA DUREE DE LA FORMATION DU LAC HAMBRE
ANTERIEURE

En moyenne dans notre série la durée de formdtola chambre antérieure est de 5
jours :
— 44,87% des cas ont une chambre antérieure formééé”%jour de l'intervention ;
- 24, 36% au 4"jour ;
- 15,39% au 8™jour de 'opération ;
- 5,13% au $"jour ;
- les restants sont formés entf&%et 1™ jour ;

A ce propos de formation de chambre antérieurersuétude ne semblerait étre faite.

VIl- RESULTAT SELON LA DUREE DE FORMATION DU BULLE
D’INFILTRATION

12 cas n'ont pas eu de formation du bulle d'irdiion ce qui signifie I'échec de
I'opération dans 15,39% des cas.

En moyenne on a une formation des bulles d'iafitm vers le 18" jour de

I'opération [44]
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- 21,80% sont formés vers Ie%jour ;

- 19,22% vers le¥"jour ;

- 16,66% vers le §®jour ;

- 15,39% vers le8*®jour ;

- le restant c’est-a-dire dans 11,54% des cas ldsshdlinfiltration sont formés entre
11°Met 13™jour.

VIIl- RESULTAT DU FOND D’'EIL

Le fond d’ceil est un examen essentiel avant eétsafmpération.
L’examen de la téte du nerf optique c’est-a-déreapport de la largeur de I'excavation sur la
largeur de la papille est normale si elle est iefera 0,6(cup/disc)

— 27cas soit 34,62% présente une atrophie du neiduaptcela est di probablement au
retard des consultations des patients.

- le décollement de la rétine est noté dans 3 ca8 85%.

— Parrier JC dans « Vous allez étre opéré de laatar que le décollement de la rétine
est environ 1% des cas et ce risque est accru lekelortes myopies et en cas de
rupture capsulaire postérieure [45].

— 24cas soit 30,77% ont un rapport cup/disc entree0,9 et 19,48% des cas ont un
rapport cup/disc entre 0,6 a 0,5, ceci témoignka gieise réguliere du traitement avant
I'intervention.

Tous ces résultats nous montge!'il est treés important de faire le diagnostic

précoce, de suivre judicieusement les traitemerftare le suivi régulierement.
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SUGGESTONS

Actuellement I'opération de la cataracte seuleuasacte courant et a sauvé beaucoup
de personnes de la cécité ; de méme pour le glausoia diagnostic est précoce. Mais dans
la coexistence de la cataracte et de glaucomerhtipé de cataracte isolée peut aggraver le
glaucome et I'opération isolée de glaucome pecélécer I'opacification de cristallin, c’est
pourquoi, on a recourt a la chirurgie combinée daracte-glaucome en une seule séance
d’intervention. Mais comme dans toute chirurgierilque 0 n’existe pas, cette opération
combinée est encore un acte délicat a Madagasaigrares efforts évidents de personnel de
santé. Cela est certainement di aux innombrablellegnes économiques, financiers et
démographiques. Et dans le but d’amélioré cettmtitn permettez nous d’avancé quelques

suggestion.

1-MESURES PREVENTIVES
l-
Le plus grand défi pour améliorer la vie des pasiequi ont une cataracte et le
glaucome combiné est la mise en place d'un syst#éucation et de sensibilisation, pour

pouvoir diagnostiquer précocement la maladie.

[1-Mise en place d’'un programme d’éducation et desensibilisation

Dans la province de Majunga, 30% des femmes c@mn¥% des hommes sont
analphabétes. Par ailleurs selon EDSMD-IV (Enquimographique et de santé
Madagascar 4" édition), le taux de fréquentation au niveau pitena I'Ouest de
Madagascar est de 78,6% dont 76,7% pour les &li&8,6% pour les garcons. [42]

Tout cela nous indique qu’il est possible d'introdudés la classe primaire les
éducations de base de santé, comme les réglesaEmnérhygiene, les principaux
causes de la cécité et, la consultation au persammesanté des I'apparition des

premiers signes oculaire.

Et c’est le moment aussi d’éradiquer les croyaramesnauvais sort, ou a la
punition divine ou ancestrale. Il faut bien expbguaux éleves deés la classe primaire
gue la baisse de I'acuité visuelle ou les autrgses oculaires sont des pathologies et

méritent d’étre traitées en milieu hospitalier.
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Il est aussi utile de donner des informations aucdtaracte, le glaucome et tous les
autres causes de la cécité au multimédia et paeidinédiaire des affichages. Ces instructions
sont données par des personnes compétentes stdfadte le langage local.

Il est aussi trés important de coopérer avec lesns pour les éducations de leurs
enfants, car si I'école incite les éléves de nequaBe a la punition divine par exemple, et
leurs parents continuent a les éduquer ainsi, alestpeine perdue pour les instituteurs.

De méme pour les grandes personnes, surtout posujets cibles c'est-a-dire a partir
de 40ans, elles sont diabétiques ou hypertendueg)’elles ont des antécédents familiaux de
la cataracte et du glaucome, il est importantaile fdes dépistages systématiques. Pour les
sujets a risque, il faut les convaincre de se faimnaeiller étroitement par le personnel de

santé spécialisé en ophtalmologie.

Pour le personnel de santé, il faut faire des cogmga d’éducation et d’information
pour limiter ou ralentir la survenue de glaucontesdeecataracte comme :

- le port de grand chapeau ou de parasoleil poueréhitltra violet d’origine solaire
massive

— éviter de boire beaucoup d’alcool, de méme évigcdolisme pendant le travail car
cela est la source de nombreux accidents de trgvadmpris le traumatisme oculaire

— comme dans beaucoup des maladies il est importamé ghas étre tabagique.

- il faut demander I'avis des spécialistes sur lagprolongée des corticoides.
Mais le plus important de tout cela, c’est d’arripegecocement au centre de santé des

I'apparition des premiers signes oculaires.

|.2-Le dépistage

L'un des principaux défis de la prise en chargegldwcome et de la cataracte
combinés consiste a dépister le patient quand gluposséde encore une fonction

visuelle utile. [47]

Les équipes du centre d’ophtalmologie d’AndrovalestLions Club de
Madagascar ont déja réalisé plusieurs dépistaggséeation de la cataracte en dehors

du centre d’Androva.
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Ce contrat de partenariat entre le ministére deataé et la LSFM (Lions Sight First

Madagascar) ne cible pas le glaucome ni la condonaile glaucome et de la cataracte, donc

il faut envisager d’autres mesures plus élargduedble comme :

- la formation du personnel de santé pour avoir d¥sniiers et des médecins

spécialisés en ophtalmologie et de les disposes l@gmmilieux ruraux surtout dans les

milieux enclavés comme Maintirano. Cela améliorglieement les dépistages et les

prises en charges précoces.

- la création des nouveaux centres ophtalmologigaas ks CSBIl (Centre de Santé de

Basse Il) comme Maintirano, Antsohihy, Maevatanaarovoay et Tsaratanana). Et

ce centre devait étre équipé des matériels nécessanme :

Echelle de MONOYER OU DE SNELLEN

Echelle de PARINAUD

Boite a verres +monture d’essai

Reégle & Skiascopie

Ophtalmometrie de JAVAL

Lampe a fente

Miroir de WOLK

Et surtout le tonométre de SCHIOTZ pour le dépistagécoce de I'hypertension

oculaire s'il existe.

- il faudra faire des dépistages et des consultasgagmatiques pour tous les sujets a

risque c'est-a-dire plus de 40ans, hypertendugétaue.

I.3-Le suivi des sujets a risque

Quand les dépistages et les consultations sorg fhifaut orienter les patients

présentant de la cataracte et du glaucome verselgses spécialisés car la combinaison du

glaucome et de la cataracte nécessite une sunasli@étroite et durable. Cela est valable pour

tous les autres patients présentant des symptéesesadses de la cécité.

En effet :

— il faut convaincre les malades de faire les exanemplémentaires, de suivre les

instructions données par leur médecin et de resplas surveillances

périodiques méme si leur tension oculaire eststabl
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— il est nécessaire de faire une surveillance tensit® pour les hypertendus pour
éviter le pire.

- il est important de conscientiser les maladesagravité de leur maladie oculaire car
cela peut leur conduire a la cécité absolue. @elite il faut fournir un suivi
psychologique pour expliquer les raisons de l'of@na les résultats attendus et le
risque trés élevé de cécité en I'absence d'intdimerchirurgicale. Il est préférable

que le personnel fournissant le suivi psychologispie ddment formé. [47]

[I- MESURES CURATIVES
Les mesures curatives consiste au
- traitements médicamenteux et

- opération

[I.1- Traitements médicamenteux
Comme nous le savons déja, le glaucome peut étée mar des médicaments anti
glaucomateux mais non la cataracte. Donc si laraet& est encore minime, la dotation des
médicaments et des formations au centre de sartb@sedevrait améliorer probablement la

situation actuelle, c'est-a-dire les résultatsquitatoires.

Comme Othenin I'a affirmé, le traitement des medadcourantes et la mise en
disposition des médicaments essentiels sont inassiides pour les soins de santé primaire.
[43]

Et ces médicaments doivent étre gérer de facoquadie pour éviter les gaspillages et
assurer la continuité des stocks méme pendanétezdes d’enclavement.
Le personnel de santé doit également s’assurer lgse patients prennent

judicieusement leurs médicaments.

[1.2-Opération
Le seul traitement de la cataracte est I'intena@mthirurgicale, si la tension oculaire
est élevée il faut convaincre le malade de se &ggrer avant que la maladie

ne soit au stade avancée.
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Comme nous avons constaté dans les enquétessidtate sont les méme, pour les
opérations combinées de la cataracte et de glauearnee séance d’intervention ou en deux
séance d'intervention chirurgicale, [48]. Pourpkoation en deux temps les matérielles
utilisés sont doublés du point de vu pécuniaieniest de méme pour les médicaments. Alors
gu’en un seul temps opératoire on les utilise ensgule fois.

Elle évite aussi le va et vient des patients touimaitant les dépenses pour les frais et
les hébergements prolongés. Ces problemes péamipguvent étre aussi résolus par la
stratégie avancée.

Il faut faire trés attention a la technique opératafin d’augmenter au maximum les
chances d’abaisser la PIO (pression intraoculateje réduire le risque de perte visuelle

ultérieure. [47]

La surveillance postopératoire doit étre rigourepsar éviter les complications qui

peuvent mener a une détérioration aigue ou prageeds la vision.

Le co(t moyen d’'une opération est 90.000Ariary. @i trop colteux pour de
nombreux Malgaches surtout pour les habitants desszruraux. Néanmoins le Lions Sight
First Madagascar essaie de réduire les frais emagamt une tres faible participation pour les
malades opérés de la cataracte. Mais I'opérationbatée de la cataracte et de glaucome
n'est pas inclue dans ce projet.

Donc il faut inciter les autres organisations in&ionales et nationales pour lutter
ensemble contre la cécité.

[lI- MESURES DESTINEES AUX DECIDEURS OU RESPONSABLE
HIERARCHIQUE
Face a tous ces défis, des solutions ont été raisesuvre. Ainsi la création des

Programmes Nationaux de Lutte contre la Cécité renipede proposer des stratégies

adaptées pour la lutte contre la cécité dans lesglPMA, soutenues par 'OMS puis

l'initiative Vision 2020 [49]. L'application de cedratégies a abouti a des résultats forts
variables selon les pays. Des efforts et des ress®umportants ont ainsi été investis
depuis les années 1980. Néanmoins les résultatsemblent pas a la hauteur des
enjeux.

L'engagement des autorités, s'il s’est amélior&gra un plaidoyer fort dans les

années 90, doit étre constant partout méme ifale face a de nombreux autres urgences
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ou a d’autres parametres socio- politiques (canlflitstabilité sociale...).

La communauté devrait avoir une grande place dahgte contre la cécité.

Comme le proverbe nous dicte « |'union fait la #rec: donc il est nécessaire
pour le secteur de la santé de coopérer avec tessaecteurs clés engagés en ce qui
concerne le développement national (agricultureseigmement, communication,
industrie, énergie, transport, travaux publiqgugément).

Vu la situation économique actuelle de Madagasaatemande des subventions
pour équiper les centres de santé et pour lespiaissdes malades est une solution
probable. Certes la coopération avec les O.N.Gosete$ les autres sources de
financement sont des grands pilons pour la solutioprobléme mais il nous faut aussi

les participations actives des communautés et égdelrs communautaires.
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CONCLUSION

Au terme de cette étude, on constate que ladrémpide I'opération combinée de la
cataracte et de glaucome en un seul temps ek failCentre Hospitalier Universitaire de
Mahajanga. Ce sont des pathologies des personées,apncernant surtout le sujet de sexe
masculin.

Nos études ont permis de confirmer que les @E#sytiost opératoires de I'acuité
visuelle, la durée de formation de la chambrerantée, du bulle d’infiltration et la
disparition de I'cedeme cornéen ainsi que le tésdé fond d’ceil, peuvent étre améliorés.

Cependant ceux ci dépendent de dépistage préesadedx pathologies.

L’amélioration de ces résultats passerait sugpaut’éducation et la sensibilisation de
la population et la prise en charge précoce des pahiologies.

La lutte contre la pauvreté est un grand défmgpial pour diminuer le nombre des
handicaps visuels a Madagascar. Cela doit étrendégoar la mise en place d’'une stratégie
bien élaborée pour un dépistage précoce et counnenggrande masse de la population.

Les formations continues de personnel de la sddédotations des équipements au
centre de santé de base et les créations des moueeatres ophtalmologiques dans les
zones rurales plus proches de la population dewgtet prises en considération ainsi que
I'extension du projet Lions Club de Madagascarnsuylaucome serait un atout.

Donc toute la population doit se mobiliser poumidiuer le taux de la cécité

causée par la cataracte et le glaucome.
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Velirano
Eto anatrehan’ireo Mpampianatra ahy, eto amin’ny er@am-

pampianarana ambony momba ny fahasalamana sy igga-nianatra tamiko,
eto anoloan’ny sarin'i HIPPOCRATE ;

Dia manome toky sy mianiana aho, amin’ny anarantfamdanitra
Andriananahary fa:

- Hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny vmahitra sy
fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pdaaa.

- Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyas’asa mihoatra
noho ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina naama na oviana ary na
amin’iza na amin’iza aho mba ahazoana mizara amykarama mety ho azo

- Raha hiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahiay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambapatddoraka amiko ary ny
asako dia tsy avelako ho fitaovana hanatontosaneatza mamoafady ni
anamorana famitan-keloka.

- Tsy ataoko efitra hanelanelana ny adidiko amingigna tsaboiko ny
anton-javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-piramna, ara-pirehana sy are-
tsaranga.

- Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vadarontoronina aza
Tsy hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manolhyréalan’ny maha oloné
aho na dia vozonana aza.

- Hanaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aka, hampita

amin’ny taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izga.
- Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho rahaha@nteraka ny
velirano nataoko.
- Ho rakotra henatra sy ho rabirabian’ireo namakmsk aho rahe
mivadika amin’izany.
Serment d’'HIPPOCRAT
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RESUME DE LA THESE

L’opération combinée de la cataracteeeglducome reste toujours un sujet tres débatts dan

le monde car 'opération de I'une peut aggraveitte.

Cette étude rétrospective et descrigiipeopos de 78 cas d’yeux qui ont bénéficié de
'opération combinée de la cataracte et de glaucamen seul temps opératoire au CHU de
Majunga de novembre 1999 a janvier 2010 a powatibidedégager I'importance et le résultat
des opérations combinées de la cataracte et deogieuau sein du Centre Hospitalier

Universitaire de Mahajanga. La fréquence a été g4, elles ont intéressée les sujets 70-79 ans

(29,58%) avec une prédominance notable de sujgetxiemasculin (67,60%).Les résultats ont
trouvé une amelioration de I'acuité visuelle dassaones a proximité de centre ophtalmologiq
de Majunga dont 27,78% des patients ont une acisit€lle a 5/10 au 30°jour postopératoire
contre 0% pour la région de Betsiboka ;et apré®trent avec des anti-glaucomateux 23,53%
patients ont une acuité visuelle de 5/10 aU'30ur de l'intervention. En moyenne I'cedéme

cornéen est disparu vers [&"%jour. 44,87% des cas ont une formation de chamiw@rieure vers

le 5™jour de I'intervention. 30,77% ont un rapport alipt entre 0,7 et 0,9.Ces résultat sont
influencés par la prise en charge précoce la prit&idiun centre ophtalmologique et le traiteme
aux anti-glaucomateux en pré opératoire.

Donc, pour améliorer cette situation iliegportant de renforcer le dépistage précoce de la

=
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cataracte et de glaucome par des sensibilisat®ite population, donner des formations continues

au personnel de santé et dotation des appareiesenédicaments ophtalmologiques au CSB.
L’extension du projet Lions Club de Madagassur le glaucome serait un atout.
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