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INTRODUCTION




INTRODUCTION
La cataracte correspond a 1’opacification partielle ou compléte du cristallin. Elle se

manifeste par une baisse progressive de I’acuité visuelle pouvant étre unilatérale ou
bilatérale. C’est la premiére cause de cécité évitable dans le monde. La cataracte est un effet
secondaire inévitable du vieillissement, cependant des études épidémiologiques ont montré
que le sexe féminin, la prédisposition génétique, 1’exposition aux rayons ultraviolets, le
tabagisme, 1’obésité, I’iatrogénie, les traumatismes oculaires, et certaines maladies
chroniques (diabéte, hypertension artérielle), ou maladies infectieuses comme 1’uvéite jouent
un role dans la formation de la cataracte [1-3]. Elle représente un probléme majeur de santé
publigue qui prendra de I’importance a mesure que la population augmentera et que
I’espérance de vie sera prolongée dans le monde entier [4]. Sur 36 millions de personnes
aveugles dans le monde, plus de 12 millions sont dues a la cataracte [5]. Cette affection
représente 5% de toutes les pathologies oculaires en Europe Occidentale, en Amérique du
Nord et dans les pays nantis du Pacifique occidental [6]. En Afrique, la cataracte représente
plus de 50% des causes de cecité, de ce fait plus de 80% des cas pourraient étre évités [7].
Son incidence sur le continent africain est d’un million de nouveaux cas par an pour une
population de 500 millions d’habitants, soit deux cas pour 100 habitants, avec une prévalence
estimée a 0,5% de la population [8]. Selon ’OMS, la cataracte serait la cause d’environ 60%
des cas de cécité dans la sous-région francophone d’Afrique soit quelque 1,2 millions de
personnes avec 300.000 nouveaux cas/an [6]. Le taux de cécité par cataracte au Burkina Faso
est estimé a 65% [9].

Au Mali, la prévalence de la cécité est d’environ 1,2 %, la cataracte est la premicre de ses
causes et fait I’objet de nombreux projets visant a rendre la chirurgie facile et accessible a la
population [10,11]. Les cataractes sont pourtant faciles a guérir par un geste chirurgical
simple et codifié ce qui représente un grand avantage pour la santé publique [7]. Le
Programme National de Santé Oculaire (PNSO) et le CHU-IOTA jouent un réle important
dans la lutte contre ce fléau. L’identification précoce et la modification des facteurs associés
a la cataracte représentent un atout majeur, de par le colt économique (soins et perte de
productivité) et la morbidité (cécité, malvoyance, complications) de cette affection [7]. C’est
dans cette optigue que notre étude se propose de déterminer les facteurs qui sont associés a la

cataracte de I’adulte afin de renforcer les stratégies de lutte contre la cécité évitable au Mali.



OBJECTIFS




1. OBJECTIFS
1.1. Objectif général

Etudier les facteurs qui sont associés a la cataracte de 1’adulte au CHU-IOTA.

1.2. Objectifs spécifiques

Déterminer la fréquence de la cataracte de 1’adulte au CHU-IOTA.

Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients atteints de la
cataracte de 1’adulte au CHU-IOTA.

Décrire les facteurs généraux associés a la cataracte de I’adulte au CHU-

IOTA.

Décrire les facteurs oculaires associés a la cataracte de 1’adulte au CHU-
IOTA.
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2. GENERALITES
2.1. Définition de la cataracte

La cataracte est une affection ubiquitaire qui touche de plus en plus de sujets dans le
monde chaque année. Il s’agit de la pathologie la plus fréquente qui conduit les patients
au bloc opératoire[12]. La cataracte se définit comme une opacification partielle ou

totale du cristallin responsable d’une diminution de 1’acuité visuelle [13].

2.2. Epidémiologie de la cataracte

Dans le monde, en 2020, selon le premier rapport mondial sur la vision de I’OMS, au
moins un milliard de personnes étaient atteintes d’une déficience visuelle qui aurait pu
étre évitée ou qui doit toujours étre traitée. Parmi les pathologies incriminées, la cataracte
occupe la troisieme place avec 65,2 millions de personnes atteintes apres les presbyties
non traitées (826 millions) et les troubles de la réfraction non corrigés (123,7 millions)
[14].

Une analyse documentaire récente portant sur des enquétes menées aupres de la
population en Chine a estimé que la prévalence nationale de la cataracte liée a 1’age
s’élevait a 73 % pour la tranche d’age 85-89 ans, soit approximativement 11 fois plus
que pour la tranche des 45-49 ans [14]. En France selon Zaluski, 1’inflation du nombre de
cataractes opérées se poursuit avec 849 602 cataractes opérées en 2017, la croissance a
été de 4,6 % en 2018, portant le nombre a 883 677 [15]. Pour Berthélemy elle touche
18% des personnes agées de 65 a 74 ans et 46% des patients de plus de 75 ans[16].

Les statistiques disponibles en Afrique, selon I’OMS, permettent d’admettre que le taux
de cécité se situe entre 1 et 1,6% dont la moitié est due a la cataracte. La majorité de cas

sont des cataractes liées a 1’age a 99% [17].

En Afrique subsaharienne la prévalence de la cécité est estimée a 1,4% [18]. Il y’a dans
cette région du monde plus de 16 000 nouveaux cas par an [19]. Selon ’OMS, lors du
lancement de [I’initiative vision 2020 en Afrique francophone, la cataracte serait
responsable d’environ 60% de cas de cécité dans la région, soit quelque 1,2 millions de
personnes, avec un nombre annuel de nouveau cas de cataracte cécitante estimé a 300
000 cas [20].



En Cote D’Ivoire selon les dernicres estimations de 2016 du programme national de lutte
contre la cécité (PNLCe), la prévalence de la cécité était estimée a 1,5% de la population

générale et la principale cause de cécité était la cataracte avec 39% de cas [21].

Selon ’OMS, la cataracte représente 47% de toutes les causes des cécités évitables dans
toutes les régions de Cote d’Ivoire. Selon une étude menée en 2019 par Diabaté et al
dans la ville de Bouaké en Céte d’Ivoire la premiere cause de cécité chez les adultes était
le glaucome chronique avec 29% de I’effectif suivi de la cataracte avec 25,8% [21].

Au Mali selon une étude de Guirou la prévalence de cécité était estimée a 1,2% ; ceci
correspondait environ a 170 000 aveugles dont 84 000 du fait de la cataracte [22] et pour
une population de 18 millions d’habitants a 216 000 aveugles dont 90 000 liés a la
cataracte selon Konareé [23].

Au Sénégal, Seck et al retrouvaient environ 13 000 a 14 000 cas d’interventions de
cataractes sont faites annuellement avec un déficit (backlog des anglo-saxons) de 10 000

a 11 000 cas a operer qui, souvent, tombent dans la cécité chaque année [19] .

Au Maroc en 2016, Admin retrouvait que la cataracte représentait la premiere cause de

cécité évitable, environ 50% de toutes les causes [24].

Au Cameroun en 2018, Afetane et al notait que sur un total de 3754 examines, 193
présentaient une cataracte, soit une prévalence de 5,14 % avec un age median de 70 ans
[25].

Au Togo en 2016, selon Amedome et al, la cataracte sénile avait une prévalence estimée

a 40,6% avec une prédominance féminine soit un sex-ratio de 0,44 [26].

En Guinée, une étude menée en 2022 par Sovogui et al faisait ressortir que le taux de
cecité était estimé a 1,5% dont la moitié est due a la cataracte. Dans le service
d’ophtalmologie de I’hopital régional de Kankan en Guinée, elle a constitué¢ 23,5% des

causes de cécite[27].

Au Burkina Faso, selon une enquéte en population dans la région du Centre Ouest du

Burkina Faso en 2011, dans le cadre d’une appréciation rapide de la cécité évitable



(ARCE), 8% des personnes de plus de 50 ans étaient touchées par la cécité et 17% vivent
avec une basse vision[28] . Une étude réalisée en 2019 par Traoré et al au CHUYO a
Ouagadougou montrait que la cataracte était la premiére cause de déficience visuelle
avec 41,94% [28].

Selon le Programme national de prévention de la cécité (PNLC) en 2014, le taux de

cécite par cataracte était estimé a 65% au Burkina Faso [9].

2.3. Rappels anatomiques et histologiques de I’ il

L’appareil de la vision comprend trois parties que sont [29] [30]:

» le globe oculaire qui est I’organe de réception ;

» les annexes qui comprennent ’orbite, les paupiéres, la conjonctive, 1’appareil lacrymal et
les muscles oculomoteurs. lls sont chargés de protéger, nourrir et assurer la mobilité du
globe oculaire ;

> et les voies et centres optiques qui assurent la perception.

2.3.1. Globe oculaire
Le globe oculaire est formé de deux parties dont un contenant et un contenu
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Figure 1. Anatomie du globe oculaire [31]



2.3.1.1. Contenant
Il est formé de trois tuniques qui sont de dehors en dedans la tunique externe, la

tunique moyenne et la tunique interne.
2.3.1.1.1. Tunique externe protectrice ou cornéo-sclérale
Elle comprend la sclére et la cornée.

> La sclére ou sclérotique

Elle est de couleur blanc-nacrée opaque formant les cing sixiemes (5/6) postérieurs de
la surface du globe oculaire. C’est une membrane résistante, épaisse et inextensible qui
protege et soutient I’ceil. Elle donne insertion aux muscles oculomoteurs, de nombreux

orifices pour le passage des vaisseaux et des nerfs du globe oculaire.
» Lacornée

C’est une calotte sphérique transparente et avasculaire enchassée en hublot a
I’ouverture antérieur de la sclérotique. La zone de jonction entre la sclére et la cornée est
appelée le limbe cornéo-scléral. La transparence est la qualité essentielle de la cornée.

Son indice de réfraction est de 1,377 et sa puissance de 42 dioptries.
2.3.1.1.2. Tunique moyenne ou uvée

Elle comprend : la choroide, 1’iris et le corps ciliaire.

» Lachoroide

C’est une membrane neuro-vasculaire qui tapisse la sclére. L’importance de la choroide
est double : d’une part sa richesse en cellules pigmentées lui donne un réle d’écran a la
lumicre. D’autre part, sa texture mixte vasculaire et nerveuse en fait la membrane

nourriciéere en particulier des couches externes de la rétine.
» L’iris

C’est la partie antérieure de ['uvée. C’est une membrane faisant suite au corps ciliaire

en forme de disque bombant 1égérement en avant. Elle est perforée en son centre d’un



orifice circulaire appelé pupille. Sa face postérieure fortement pigmentée répond au
cristallin. Sa base s’insére a la jonction de la sclére et de la cornée et participe a la

formation de 1’angle irido-cornéen.
La pupille est un orifice de taille variable avec I’éclairement. Deux muscles I’animent :

* Le sphincter, qui entoure 1’orifice pupillaire comme un bandeau circulaire. Il est

innervé par les fibres parasympathiques dont 1’action entraine un myosis.

» Le dilatateur qui est plat et étalé devant I’épithélium pigmentaire. Il est innervé par le

systéme sympathique dont 1’action entraine une mydriase.

> Le corps ciliaire

C’est la partie de ’'uvée comprise entre 1’iris et la zone terminale de la rétine en ligne
festonnée appelée ora serrata. Le corps ciliaire est formé de muscle ciliaire et de proces

ciliaires.

e Le muscle ciliaire est situé a la partie antéro-externe du corps ciliaire ; grace a sa
contraction, il modifie la forme du cristallin et permet ainsi d’assurer la netteté
de I’image lors du passage de la vision de loin a la vision de prés : c’est
I’accommodation.

e Les proces ciliaires sont constitués par de pelletons vasculaires baignant dans
une atmosphere de tissus conjonctifs laches. C’est un systéme de glandes

sécrétant I’humeur aqueuse.

2.3.1.1.3. Tunique interne

Elle est constituée de la rétine. C’est une membrane sensorielle qui s’étend du nerf
optique en arriére et tapisse toute la face interne de la choroide. Destinée a recevoir les
impressions lumineuses et a les transmettre au cerveau, la rétine est constituée de deux
couches embryologiquement distinctes qui sont : la rétine neurosensorielle et

I”épithélium pigmentaire.
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> La rétine neurosensorielle est composee des premiers neurones de la voie optique
comprenant les photorécepteurs (cones et batonnets), les cellules bipolaires et les
cellules ganglionnaires.

» L’épithélium pigmentaire constitue une couche cellulaire monostratifiée apposée a

la face externe de la rétine neurosensorielle.
La surface de la rétine n’est pas homogene. Lors de 1I’examen du fond d’ceil on observe :

* Un disque blanc rosé qui est la papille ou téte du nerf optique.
* En dehors de la papille la macula qui est une tache ovale sombre et

dépourvue de vaisseaux, elle représente la zone de vision fine et colorée.

Le reste du champ rétinien est parcouru par les branches de division des vaisseaux

rétiniens issues des vaisseaux centraux (artéres et veines) de la rétine.

2.3.1.2.Contenu du globe oculaire

Le globe oculaire contient : I’humeur aqueuse, le cristallin et le corps vitré.
2.3.1.2.1.Humeur aqueuse

L’humeur aqueuse secrétée au niveau des proces ciliaires, passe par la pupille et gagne
la chambre antérieure qui est 1’espace compris entre la face antérieure de 1’iris et la face
postérieure de la cornée. Elle traverse ensuite les mailles du trabéculum au niveau de
I’angle irido-cornéen et s’évacue a ce niveau par le canal de Schlem. L’équilibre entre la
production et I’excrétion de cette humeur aqueuse permet de maintenir une pression

constante dans le globe oculaire.
2.3.1.2.2. Cristallin

Le cristallin est une lentille biconvexe transparente maintenue verticalement par des
fibres formant la zonule de ZINN qui relie 1’équateur du cristallin au corps ciliaire. Sur le
plan histologique, le cristallin comporte : une capsule ou cristalloide, un épithélium

antérieur et des fibres cristalliniennes [23].
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» La capsule ou cristalloide : c’est une lame basale qui entoure le cristallin et
constitue ainsi une barriére entre les fibres du cristallin et I’humeur aqueuse en
avant et le vitré en arriere. Son épaisseur est de 13 pum en avant et de 4 um en
arriére, avec un ¢épaississement maximal a 1’équateur et un épaississement en
couronne a 3 mm du centre.

» L’épithélium : il est situé uniquement sur la face antérieure du cristallin. Il est
unistratifié et sous-jacent a la capsule s’étendant jusqu’a 1’équateur. Selon la
densité cellulaire de I’épithélium qui augmente du pdle antérieur a I’équateur,
quatre zones sont distinctes. La zone épithélio-centrale, la zone épithélio-distale,
la zone mitotique et la zone de protofibres ou les cellules s’orientent a 90° en
s’allongeant puis s’¢loignent de 1’équateur en perdant progressivement leur
noyau.

> Les fibres cristalliniennes : la substance cristallinienne est composée de fibres
cristalliniennes et de ciment interstitiel. Les fibres cristallines se juxtaposent au
fur et a mesure de leur formation. Au niveau du noyau cristallinien, I’extrémité
des fibres s’allonge de fagon a former les sutures en Y antérieurs et postérieures.

Le cristallin est avasculaire, il se nourrit par imbibition a partir de sa capsule. Ses
propriétés sont sa transparence, laissant passer la lumiére et sa plasticité (lui permettent
de modifier sa courbure et son indice de réfraction lors de 1’accommodation). Sa

pathologie est représentée par son ectopie et son opacification ou cataracte.

La transparence du cristallin, sa propriété essentielle, est liée a son anatomie
histologique et a sa physiologie. Cette lentille est majoritairement constituée d’eau
(65%) et présente une forte concentration en protéines ‘les cristallines’ (35%), tres
immunogenes et totalement isolées par la capsule ou cristalloide. L’absence de
vaisseaux et de nerfs, la densité et la régularité ultrastructurales de ces protéines, alliées
a D’agencement homogéne des fibres cristalliniennes dérivées des cellules de
I’épithélium germinatif de la capsule, sont la base morphologique de cette transparence.
L’apport en nutriments essentiels (dont le glycogene indispensable a la production
énergétique) a partir de I’humeur aqueuse et du vitré est nécessaire a la synthése
continue des protéines cristallines concrétisant ainsi la dépendance métabolique du

cristallin  vis-a-vis des structures environnantes. Ainsi, toute perturbation du
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métabolisme iono-énergétique ou de I’homogénéité des fibres cristalliniennes sera a

I’origine d’une opacification du cristallin, mode de réponse univoque a toute agression.

Arriére
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Cornpes ciliairne avec muusche ciliaire Gauche J

Zonule de Zinmn reliant 'eqguatewunr
du cristallin au corps ciliaire
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Figure 2. Cristallin[32]

2.3.1.2.3. Corps vitré

Le corps vitré est un gel transparent entouré d’une membrane, la hyaloide qui remplit
toute la cavité oculaire en arriere du cristallin. En volume, il occupe les 2/3 du globe et

joue un réle de milieu transparent.

2.3.2. Annexes de il
2.3.2.1.0rbite

L’orbite est une pyramide osseuse quadrangulaire, creuse, située entre le crane et la face, a
sommet postérieur, a grande ouverture antérieure (correspondant a la base) et a grand axe
oblique en arriére et en dedans. Elle est formée par sept os qui appartiennent au squelette de
la face et du crane. Ce sont : I’os frontal, I’ethmoide, le sphénoide (grande et petite aile), le
maxillaire, 'unguis, le palatin et ’os zygomatique. Ces derniers s’organisent pour former les

quatre parois de I’orbite (supérieure, interne, inférieure et externe).
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L’orbite est creusée de nombreux orifices faisant communiquer la cavité orbitaire et les
régions voisines. Ces orifices livrent passage aux vaisseaux et nerfs de 1’ceil et de ses
annexes. La cavité orbitaire forme un cadre de protection solide pour le globe oculaire.
Cette protection peut cependant étre dépassee face a un objet de taille inférieure a
I’ouverture antérieure de 1’orbite ou animé d’une forte vélocité pouvant entrainer une

fracture des os constituant ce cadre.
2.3.2.2.Paupiéres

Elles sont au nombre de deux pour chaque ceil : supérieure et inférieure. Chaque
paupiere est constituée d’un squelette fibreux (le tarse), de muscles qui assurent
I’ouverture (muscle élévateur de la paupicre supérieure innervé par le nerf moteur
oculaire commun) et la fermeture (muscle orbiculaire de la paupiere innerve par le nerf

facial). Les paupiéres assurent la protection de du globe oculaire :

» En étalant le film lacrymal a la surface du globe par les mouvements de
clignement. Ce qui évite la sécheresse cornéenne ;

» En empéchant par leur fermeture reflexe I’atteinte du globe par les agents
extérieurs.

2.3.2.3.Conjonctive

Du mot grec “conjugere” qui signifie réunir, la conjonctive est une muqueuse qui
tapisse la face postérieure des paupieres. Elle se réfléchit en formant un cul-de-sac,
puis tapisse la face antérieure de la sclére jusqu’au pourtour de la cornée. Elle
comporte trois parties qui sont la conjonctive palpébrale, le cul-de-sac et la
conjonctive bulbaire. Les glandes lacrymales accessoires qu’elle renferme assurent la

sécretion lacrymale de base.
2.3.2.4.Appareil lacrymal
Il comprend les glandes lacrymales et les canaux excréteurs :

* Les glandes lacrymales : elles sont constituées de la glande lacrymale

principale et des glandes lacrymales accessoires.
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* Les canaux excréteurs : ils comportent une portion extra osseuse et une
portion intra osseuse. Les voies excrétrices extra osseuses sont le lac
lacrymal, les points lacrymaux, les canalicules lacrymaux et le canal d’union.
Les voies lacrymales excrétrices intra osseuses sont constituées du sac

lacrymal et du canal lacrymo-nasal.

2.3.2.5.Muscles oculomoteurs
Ils sont composés de six muscles : quatre muscles droits et deux muscles obliques.

» Les quatre muscles droits : droits supérieurs, droit médiaux, droit latéraux et droit
inférieurs prennent leur origine au sommet de 1’orbite par le tendon commun de Zinn.
Chaque muscle se termine sur la sclére par un tendon large de 10mm et long de 5 a
10mm a une distance du limbe qui est variable décrivant la spirale de Tillaux.

> Le muscle oblique supérieur nait du tendon commun de Zinn. Son trajet comprend
une premicre portion directe allant de I’origine a la trochlée et une deuxiéme portion
réfléchie qui va de la trochlée au globe oculaire. Il se termine en arriere de 1’équateur
dans le cadran supéro-externe du globe oculaire. Le muscle grand oblique est innervé
par le nerf pathétique. Son action principale entraine une intorsion-abaissement et
I’action secondaire une abduction.

> Le muscle oblique inférieur est le plus court de tous les muscles oculomoteurs. Il nait
du plancher de I’orbite, a la face orbitaire du maxillaire. Il se dirige en dehors et en
arriére, de bas en haut, cravatant le globe oculaire en bas. Il se termine en arriere de
I’équateur dans le quadrant postéro-externe. Le muscle oblique inférieur est innerve
par le nerf moteur oculaire. Son action principale entraine une extorsion élévation et

’action secondaire une adduction du globe oculaire.

2.3.2.6.Vaisseaux de ’orbite
2.3.2.6.1. Artéres

Elles proviennent du systéme carotidien interne (artere ophtalmique) et externe (artere

infra orbitaire et méningo-lacrymal).

» L’artere ophtalmique
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Elle constitue le principal axe artériel de 1’orbite. Elle nait dans la boite cranienne de la
carotide interne, pénétre dans 1’orbite par le trou optique, donne de nombreuses

branches collatérales pour le globe oculaire et ses annexes.

Elle se termine a I’angle antéro-supéro-médial de ’orbite en donnant une ou plusieurs

branches artérielles frontales et une artere angulaire.
» L’artére infra orbitaire

Elle est une branche de I’artére carotide externe. Elle vascularise une partie de 1’orbite et

le canal lacrymo-nasal.

2.3.2.6.2. Veines

Le retour veineux du contenu orbitaire est assuré par trois veines ophtalmiques :
supérieure, inférieure et moyenne qui drainent le sang vers le sinus caverneux a partir
d’un réseau d’apport trés complexe et variable. Le globe se draine par la veine centrale

de la rétine et quatre veines vortiqueuses ou vorticineuses (une par quadrant).

2.3.2.7. Nerfs de I’orbite

L’innervation motrice est assurée par les nerfs oculomoteurs (troisiéme, quatriéme et

sixiéme paire cranienne).

L’innervation sensitive est assurée par les branches du trijumeau ou cinquiéme paire

cranienne.

2.3.3. Voies et centre optiques

Le signal visuel recueilli par les cellules sensorielles (cénes et batonnets) est transmis au

cortex occipital par trois relais :

> Les cellules bipolaires situées dans la rétine ;
» Les cellules ganglionnaires dont les corps cellulaires se trouvent dans la rétine et

les cylindraxes constituent le nerf optique ;
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> Les cellules diencéphalo-corticales ou géniculo-calcarines dont les corps
cellulaires sont dans le corps géniculé latéral et les cylindraxes constituent les

radiations optiques qui aboutissent au cortex visuel.
Le cortex visuel siége au niveau des deux lobes occipitaux et comporte :

» Un étage de réception constitué par 1’aire striée ou champ 17 de Brodmann
> Un étage d’intégration constitué par D’aire 18 (reconnaissance) et 1’aire 19
(mémorisation)

2.4.Examen clinique

L’ophtalmologie est une discipline de plus en plus hautement technologique, bénéficiant sans
cesse des progres de I’imagerie et des systemes informatisés. Comme dans toute discipline
médicale, I’examen du patient doit étre rigoureux, systématique, bilatéral et comparatif, apres
un interrogatoire précis et concis [33]. L’examen clinique d’un patient porteur de cataracte,

comprend alors un interrogatoire, un examen geneéral et un examen ophtalmologique.
2.4.1. Interrogatoire
Toute consultation débute par un interrogatoire qui précise[33]:

L’identité du patient (nom, prénom, age, sexe, profession, adresse...)

Le motif de la consultation, simple surveillance ou plainte fonctionnelle du patient
Histoire de la maladie : mode d’installation ou d’apparition uni ou bilatéralité

Les antécedents personnels (diabéte, hyper-tension artérielle, asthme,
artérite,  hyperthyroidie, tabagisme...) ou familiaux  (glaucome,
dégénérescence maculaire liée a 1’age, décollement de la rétine, rétinopathie
pigmentaire...) ;

Les traitements suivis au long cours, a visée ophtalmologique ou sur le plan
général

La profession du patient, ses exigences en termes d’acuité visuelle de loin ou

de prés, son exposition éventuelle a des toxiques.

Troubles visuels : géne, voile, baisse de 1’acuité visuelle, éblouissement,

photophobie, sensation de halo coloré
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Habitudes et mode de vie : consommation excessive d’alcool, consommation

de tabac, consommation de drogues, alimentation.

2.4.2. Examen général

Il apprécie I’état général du patient et recherche surtout une urgence vitale qui sera

traitée en priorité. Il faut également prendre [12] les constantes du malade.

2.4.3. Examen ophtalmologique

2.4.3.1.Inspection

Une inspection simple peut retrouver une lueur blanchatre dans 1’air pupillaire. Elle
n’est pas rare dans les cataractes post-traumatiques ou dans les cataractes liées a 1’age
hypermiires. L’examen de la lueur pupillaire a 1I’ophtalmoscope direct peut montrer des

opacités sombres sur le fond orange de la rétro-illumination rétinienne [12].
2.4.3.2. Mesure de P’acuité visuelle

L'acuité visuelle est la capacité de distinguer les détails fins. Elle se fait : (Eil par ceil,
avec et sans correction, de loin et de pres, en prenant en compte la vision binoculaire.
L’¢échelle de Monoyer est utilisée pour la vision de loin chez les patients sachant lire et

I’échelle des "E" de Snellen pour ceux ne sachant pas lire.
L’échelle de Parinaud est utilisée pour la vision de pres.
2.4.3.3.Examen des annexes

Il consiste a examiner :

Orbites : position des globes dans les orbites
Muscles : mouvements des yeux
Paupiéres : statique, dynamique, cils

Sécrétion lacrymale

YV V. V V V

Conjonctive : palpébrale et bulbaire
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2.4.3.4.Examen au biomicroscope

L’examen biomicroscopique a la lampe a fente est utilis€ par le médecin
ophtalmologiste pour examiner finement les différentes structures oculaires et
périoculaires au cours de la consultation médicale de la partie la plus antérieure de la
surface oculaire et des paupicres jusqu’a la rétine. La biomicroscopie se fait a 1’aide
d’une fente lumineuse qui est projetée sur 1’ceil grace a un miroir de petite taille. Elle est
couplée a un microscope et permet d’analyser a trés fort grossissement [34].L’examen
bio-microscopique du cristallin a la lampe a fente est le temps essentiel qui permet
d’affirmer le diagnostic et de préciser la forme clinique de la cataracte. Il doit étre
réalisé apres dilatation pupillaire pour préciser le siége et I’importance des opacités, et

ainsi de preciser la forme clinique de la cataracte.

D’une facon pratique, le globe oculaire peut €tre divisé en deux parties qui sont d’avant

en arriere :

» Le segment antérieur formé par la cornée, I’iris, le corps ciliaire, 1’angle irido-
cornéen et le cristallin.
> Le segment postérieur comprenant le corps vitré, la rétine, la choroide, et la

sclere.

2.4.3.4.1. Examen du segment antérieur
» Examen de la cornée et de la sclére
Apres instillation d’une goutte de fluorescéine et éclairage en lumicére bleue, on
recherchera des ulcérations cornéennes sous forme d’une tache verdatre aux bords
irréguliers plus ou moins étendue sur la cornée. Il faut verifier la transparence qui est la
qualité essentielle de la cornée. L’examen de la cornée se poursuit anatomiquement avec

celui de la partie antérieure de la sclére [35].

» Examen de la chambre antérieure
Elle est optiquement vide a 1’état normal. Il faut rechercher des signes d’inflammation :
phénomene de Tyndall. On appréciera la profondeur de la chambre antérieure : une

diminution de la profondeur de la chambre antérieure, traduite par son aplatissement

19



(athalamie) ou encore une augmentation de son volume, la présence de sang (hyphéma).

Il faut rechercher également une infection intraoculaire qui se traduit par un hypopion.

» Examen de I'iris et de la pupille
On recherchera une déchirure de I’iris ou sa désinsertion a la base (iridodialyse), un
tremblement de I’iris (irido-donésis), signe indirect de luxation du cristallin, une

déformation ou une hernie de 1’iris, un réflexe photomoteur [36].

> Mesure du tonus oculaire

Contre indiquée en cas de plaie du globe. Elle est appréciée globalement au doigt gréace a la

technique approximative du palper bi digital et chiffrée au tonomeétre a aplanat ion de

Goldman. La pression intra-oculaire normale est comprise entre 9 et 21 mmHg.

» Examen du cristallin
L’examen biomicroscopique du cristallin a la lampe a fente est le temps essentiel qui
permet d’affirmer le diagnostic et de préciser la forme clinique de la cataracte. Cet
examen permet de préciser le siege et I’importance des opacités, et ainsi de préciser la
forme clinique de la cataracte. Il doit étre réalisé apres dilatation pupillaire. La
répartition anatomique des opacités va définir plusieurs types de cataracte : la cataracte
nucléaire avec atteinte du noyau cristallinien, la cataracte sous-capsulaire postérieure
avec des opacités en soucoupe en avant de la capsule postérieure, la cataracte corticale
avec une opacification du cortex et la cataracte totale, visible a 1’ceil nu dans 1’aire

pupillaire lorsqu’elle est blanche [12].

Une classification internationale, appelée LOCS 11l pour Lens Opacity Classification
System 11l et publiée en 1993, permet de définir le score, le type et la séveérité des
cataractes par comparaison entre 1’aspect retrouvé en examen a la lampe a fente et

I’aspect des images standardisées et éditées pour cette classification.
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2.4.3.4.2. Examen du segment postérieur

Le segment postérieur est apprécié¢ a I’examen du fond d’ceil réalisé apres dilatation
pupillaire préalable au collyre Tropicamide. Pour cela on se sert de 1’ophtalmoscopie
directe a la lentille de Volk ou au verre a trois miroirs (contre indiqué en cas de plaie
oculaire). Tres souvent, dans les cataractes liées a 1’age, le fond d’ceil est inaccessible du

fait des opacités cristalliennes et dans ces cas-1a, une échographie peut étre utile [6].

2.5. Examens complémentaires

Le diagnostic de cataracte est cliniqgue et ne requiert aucun examen complémentaire.

Néanmoins lorsque ceux-ci sont réalisés on peut constater les éléments suivants [38] :
2.5.1. Echographie mode B

Lorsque la wvisualisation du fond d’ceil est incompléte du fait des opacités
cristalliniennes, une exploration en mode B bidimensionnel permet d’étudier 1’état du
vitré, de la rétine centrale et périphérique ainsi que du nerf optique. L’échographie en
mode B permet également d’affiner la précision de la mesure de la longueur axiale du
globe, de la profondeur de la chambre antérieure et de 1’épaisseur du cristallin en cas

d’anomalie de forme du globe (forte myopie, affection maculaire).
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2.5.2. Echographie a haute fréquence (UBM)

Cet examen permet une bonne visualisation du cristallin. Le cristallin est tres
hypoéchogene lorsqu’il est transparent. Les opacités cristalliniennes se traduisent par
I’apparition d’échos cristalliniens souvent d’échogénicité¢ variable. Elle permet

¢galement d’explorer avec précision I’angle iridocornéen.
2.5.3. Tomographie en cohérence optique de segment antérieur

Le cristallin est masqué en périphérie par le diaphragme irien, mais il est visible dans
I’aire pupillaire. La capsule antérieure est nettement individualisable sur 1’optical
coherence tomography (OCT). La variation de densité du cristallin se traduit par une
variation de réflectivité. L’OCT permet également d’analyser le bombement antérieur

du cristallin lié a I’augmentation de sa taille.
2.5.4. Caméra Scheimpflug

Les images données par une caméra Scheimpflug permettent de mesurer, apres
I’obtention d’une mydriase, 1’épaisseur du cristallin, son diamétre, ainsi que son
volume. Les différentes zones du cristallin sont visibles ; ceci permet de localiser les
opacifications cristalliniennes. Une analyse des structures intraoculaires et plus
particuliérement du cristallin est possible, elle indique le degré d’opacification du
cristallin de maniére objective, reproductible et précise. Les couches sous-capsulaires
sont bien analysées, notamment pour les cataractes sous capsulaires antérieures et

postérieures.

L’analyse densitométrique de la cataracte peut permettre d’ajuster les parametres du
phacoémulsificateur, permettant de réduire la durée de I’intervention tout en réduisant la

puissance des ultrasons et la quantité de liquide utilisée.

2.5.5. Exploration fonctionnelle

» Périmétrie

On mesure la sensibilité de 1’ceil a de petites stimulations lumineuses. Globalement, il y

a une baisse de la sensibilité :
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« Périmétrie de Goldman : contraction des isoptéres et scotomes localises
« Périmétrie automatisée : déficit diffus isolé. Les opacités cristalliniennes localisées

peuvent se traduire par des scotomes mal limités.
» Vision des couleurs

La cataracte nucléaire entraine un déficit acquis bleu-jaune. La cataracte blanche ne

modifie pas la vision des couleurs.

> Sensibilité au contraste

La sensibilité au contraste est ¢tudiée par 1’échelle d’optotypes de Pelli Robson (ou
moniteur) ou par 1’évaluation du contraste spatial grace a un systeme de réseaux. Elle
diminue avec I’age et avec la densité du cristallin. Les aberrations optiques du cristallin
contribuent a cette diminution de sensibilité. Une phacoexérese permet de retrouver une

sensibilité au contraste normale pour 1’age.

» Potentiels évoqués visuels

La cataracte ne modifie pas les potentiels évoqués visuels au flash mais seulement les

damiers, en fonction de la perte de la transparence cristallinienne.
2.6. Formes cliniques de la cataracte selon I’étiologie

On doit en fait parler des cataractes car il existe de multiples types, atteignant des

populations différentes. On distingue ainsi :
» Cataractes liées a I’age

Anciennement appelées cataractes séniles. Cette forme est de loin la plus fréquente.
Elle survient habituellement chez le sujet de plus de 65 ans, mais peut toucher
également des individus plus jeunes (on parle alors de cataracte « présénile »). Au
vieillissement physiologique du cristallin s’ajoutent d’autres facteurs comme
I’exposition aux ultraviolets, le tabagisme, la race et I’hérédité. La cataracte liée a I’age

est en général bilatérale, mais volontiers asymétrique. L’évolution est en général lente,
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sur plusieurs mois ou années, responsable d’une baisse d’acuité visuelle lentement

progressive[12]. En dehors de ce type de cataracte nous avons [39] :

>

Cataractes congénitales : souvent en relation avec une maladie virale comme
la rubéole contractée pendant la grossesse,

Cataractes néonatales : liées a la galactosémie du nouveau-né,

Cataractes pathologiques : Encore appelées cataractes endocriniennes liées a
des affections générales comme le diabéte, la trisomie 21, la myotonie de
Steinert, 1’eczéma atopique.

Cataractes compliquées : En relation avec une affection touchant le segment
antérieur du globe oculaire comme les iridocyclites de 1’onchocercose ou de
la lépre.

Cataractes traumatiques : Tous les traumatismes, contusions, plaies, bralures
thermiques, chimiques ou par radiation sont susceptibles d’entrainer
I’opacification du cristallin.

Cataractes iatrogenes : Liées notamment a une corticothérapie prolongée par
voie locale ou générale, méme a faible dose. Elle est le plus souvent de type
sous capsulaire postérieure [40].

Cataractes héréditaires : C’est une cause trés fréquente. Elle nécessite
I’examen ophtalmologique des parents, chez qui [’opacification
cristallinienne peut étre minime et donc sans retentissement sur la vision.
Tous les modes de transmission sont possibles : le plus fréquent est dominant

autosomique [40].

2.7. Formes topographiques de la cataracte

» Opacifications totales du cristallin

Le cristallin a un aspect blanc laiteux. Cette forme de cataracte est « cataracte blanche »

[37].

» Opacifications partielles :

e Cataracte nucléaire
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L’opacification intéresse le noyau du cristallin. Une certaine sclérose du noyau
cristallinien est physiologique chez le sujet agé, elle interfere peu sur 1’acuité visuelle.
Lorsque le noyau prend une coloration jaunatre plus dense on parle de cataracte
nucléaire. C’est dans cette forme que l’on retrouve une baisse d’acuité visuelle
prédominant en vision de loin et une myopie d’indice. Dans les formes plus évoluées, le

noyau devient brun et dur ; dénommée la cataracte brunescente [12].
» Cataracte corticale

Les cataractes corticales résultent d’une opacification d’un groupe de fibres cristalliniennes
dans le cortex cristallinien antérieur ou postérieur. La forme des opacités et leur topographie
sont variables. Leur étendue et leur siége expliquent le caractere modéré de la géne visuelle
jusqu’a ce que ’axe visuel soit atteint. Les cataractes cunéiformes ou en cavaliers sont des
formes fréquentes d’opacités liées a 1’age. Les cavaliers apparaissent blanchatres a la lampe a
fente sous 1’aspect d’opacités radiaires. Les cavaliers naissent en périphérie a I’équateur du
cristallin puis vont s’élargir progressivement pour devenir symptomatiques lorsqu’ils
atteignent 1’aire pupillaire. Dans la cataracte corticale, le patient se plaint souvent

d’éblouissement en lumiére vive [12].
» Cataracte sous-capsulaire postérieure

Cette forme se voit plus souvent chez I’adulte jeune. La baisse de vision de loin
s’accompagne plus volontiers d’une baisse de vision de pres. L’opacification est
granulaire ou en plaque, située en avant de la capsule postérieure. L’étiologie a
rechercher est un traumatisme, la prise de corticoides, un diabéte, 1’exposition aux

rayonnements ionisants, une inflammation oculaire [12].
» Cataracte en « arbre de Noél »

Cette forme peu commune est caractérisee par des depdts polychromatiques réflectifs
localisés dans le cortex profond et le noyau. Cette cataracte est souvent idiopathique

mais elle peut étre associée a une dystrophie myotonique [12].

2.8. Formes évolutives de la cataracte
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L’évolution de la cataracte de 1’adulte ne se fait jamais vers la régression des opacités.
La cataracte évolue par stades, progressivement, sur une durée imprévisible, vers

I’opacification totale du cristallin [12].
> Cataracte intumescente

Le cristallin acquiert une hyperosmolarité avec afflux d’eau et gonflement, cette
modification phacomorphique engendre une poussée de 1’iris vers 1’avant, une réduction
de la profondeur de la chambre antérieure et un risque d’hypertonie oculaire par blocage

pupillaire rendant la phacoexérese urgente.
» Cataracte morganienne

Le cortex cristallinien se liquéfie alors que le noyau durcit, devient foncé et tombe au

fond du sac capsulaire. On observe alors I’aspect caractéristique en coucher de soleil.
» Cataracte hypermdre

La capsule cristallinienne s’altére, s’amincit et devient poreuse, laissant sortir les
protéines du cristallin qui flottent dans ’humeur aqueuse. Par la suite, le cristallin

diminue de volume. Des complications peuvent survenir :

« Subluxation, ou luxation spontanée ou traumatique du cristallin par fragilisation des
fibres de la zonule, soit en chambre antérieure, soit dans le segment posteérieur ;

* Glaucome phacolytique secondaire a 1’obstruction du trabéculum par les cristallines
de haut poids moléculaire et les macrophages.

* L’uvéite phacoantigénique peut apparaitre dans un contexte de traumatisme
perforant du cristallin, dans les suites d’une intervention de la cataracte ou
secondairement au passage des cristallines a travers la capsule. Ces protéines
cristalliniennes sont inconnues de 1’organisme qui développe une réponse auto-

immune.

2.9. Chirurgie de la cataracte
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Le traitement curatif de la cataracte est purement chirurgical, il n’existe pas a I’heure
actuelle de traitement médicamenteux efficace. La chirurgie de la cataracte dans le
monde a connu une révolution au cours des 20 derniéres années. Une opération qui
nécessitait autrefois un séjour a I'hépital et une longue rééducation visuelle est
aujourd'hui une procédure rapide d'un jour avec des bénéfices immédiats [41]. La
chirurgie de la cataracte est la premiére intervention dans le monde par ordre de
fréquence. Elle représente la plus grande réussite de la chirurgie oculaire pouvant

restituer une fonction visuelle quasi normale [38].

Les critéres d’indication de la chirurgie de la cataracte ont changé. En effet plus aucun
seuil d’acuité visuelle ne figure dans les criteres d’indications opératoires a I’exception
de quelques activités ou métiers pour lesquels un seuil minimal légal est requis (armée,
marine, aéronautique, etc.). Dans certaines indications, a discuter au cas par cas avec le
chirurgien, le cristallin peut désormais étre retiré chirurgicalement sans étre opacifié,

notamment en cas:

* De risque de glaucome aigu par fermeture de 1’angle par un cristallin qui devient
intumescent avant le stade de I’opacification ;

* D’anisométropie et d’aniséiconie induites par le changement d’indice du cristallin encore
relativement clair, avec parfois nécessité d’opérer dans un second temps I’ceil adelphe
encore totalement clair pour assurer une bonne vision binoculaire.Dans tous les cas, les
bénéfices escomptés doivent étre supérieurs aux risques operatoires et postoperatoires
[42].

2.9.1. Extraction intra-capsulaire

Cette technique consiste en I’ablation totale du cristallin avec sa capsule. Dans un
premier temps le cristallin est entierement désolidarisé du reste de la structure oculaire
par section de la zonule de Zinn. Une cryode est introduite dans 1’ceil. Le cristallin vient
se coller dessus. Une iridectomie est réalisée afin d’éviter une hypertonie postopératoire
consécutive au blocage pupillaire par le vitré, du fait de I’aphakie. Seul un implant en
chambre antérieure peut étre posé dans ce cas. L’extraction intracapsulaire a vu ses
indications se réduire considérablement, en raison des trop nombreuses complications

associées a ce geste, telles que gelure accidentelle lors de la cryoextraction, issu du
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vitré, hypertonie, infections, cedéme maculaire cystoide, décollement de rétine,

décompensation cornéenne. Ses indications sont :

» Cataracte avec luxation du cristallin

» Implantation en chambre antérieure, notamment aprés explantation d’un implant
intraoculaire placé en chambre postérieure

> Rupture capsulaire trop importante pour assurer la stabilit¢ d’un implant en

chambre postérieure.

2.9.2. Extraction extra-capsulaire manuelle

Elle consiste en I’ablation du cortex et du noyau cristallinien. Elle conserve une partie
de la capsule antérieure et la totalité de la capsule postérieure. Ses indications en

premiére intention sont :

Noyau pierreux

Zonule fragile

Chambre antérieure étroite
Fibrose capsulaire antérieure
Cornée peu transparente
Myosis irréductible
Déchirure du capsulorhexis

Rupture capsulaire postérieure

YV V.V V V V V V VY

Rétrécissement pupillaire irréductible

2.9.3. Phacoémulsification (phaco E)

La phacoémulsification est la méthode de référence d’extraction extracapsulaire du
cristallin dans les pays industrialisés. Elle est réalisable a tout age. Le principe de
fonctionnement est une vibration d’une sonde dans la fréquence des ultrasons combinée
a un systéme d’irrigation-aspiration. Il s’agit d’une chirurgie rapide, reproductible,
réalisée sous anesthésie de contact ou locale et qui aboutit a la généralisation de la
chirurgie ambulatoire. Parce que la phacoémulsification permet de petites incisions,

cette technique offre de nombreux avantages:

28



» Excellent contrdle de la chambre antérieure pendant 1’acte chirurgical
> Le maintien de la pression intraoculaire sans phénomeéne de dépression,
ce qui évite les complications de [I’hypotonie en particulier
hémorragiques : en cas d’effraction de la capsule postérieure, il y a moins
de risque d’issue de vitré si la pression intraoculaire est maintenue
> La réhabilitation visuelle aprés une chirurgie par petite incision est
beaucoup plus rapide qu’apres une large incision qui induit un
astigmatisme obérant la récupération visuelle. De plus cette incision est
un gain de temps dans la mesure ou la suture n’est pas indispensable
puisqu’il s’agit d’une incision souvent étanche
L’inconvénient de la phacoémulsification c’est que le colit de la machine est élevé ainsi
que sa maintenance et l’instrumentation, ce qui en limite 1’emploi aux pays

industrialisés.

2.9.4. Phacoalternative ou chirurgie de la cataracte a petite incision ou Small incision

for Cataract Surgery (SICS)

Bien que la phacoémulsification soit pratiguement la seule technique utilisée de fagon
standard dans les pays industrialisés, elle n’est pas considérée comme la solution a la
cécité par cataracte partout dans le monde car pour les praticiens de I’Afrique sub-
saharienne, un chirurgien de la cataracte efficace doit pratiquer une chirurgie intensive,
a colit réduit et avec un faible taux de complications. D’ou le choix de la
phacoalternative manuelle sans suture qui est une technique sans suture, sans
phacoémulsification et a colt réduit vers laquelle se tourne de plus en plus de praticiens
[43].

La phacoalternative manuelle sans suture (PhacoA) est une technique chirurgicale
révolutionnaire adaptée a I’ Afrique car sollicitant un minimum de matériel opératoire

avec un bon résultat fonctionnel [43].

La chirurgie de la cataracte a petite incision manuelle (CCPI) est de plus en plus souvent
employée pour I’extraction de la cataracte avec implantation d’un cristallin artificiel. On
pense qu’une incision de petite taille cicatrise plus rapidement qu’une incision classique,

induit moins d’astigmatisme et produit une meilleure acuité visuelle sans correction

[43].
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Elle comporte trois (03) étapes distinctes:

» L’incision est pratiquée de telle fagon qu’elle soit auto étanche et qu’elle évite le
plus possible un astigmatisme induit. En méme temps, l’incision doit étre
suffisamment grande pour que I’on puisse extraire le noyau du cristallin en
entier.

* Le noyau est ensuite mobilis¢ a I’intérieur du sac puis dans la chambre
antérieure, afin de permettre son extraction.

e Il est ensuite extrait sans léser la cornée ou la capsule postérieure
Comparativement a la phaco E, cette technique est plus pourvoyeuse d’astigmatisme
induit et le temps de l’intervention est plus court. Elle donne d’aussi bon résultats
visuels que la phaco E et avec peu de complications [44]. Elle constitue de ce fait une
trés bonne alternative a la phaco E pour le traitement de la cataracte dans les pays a

ressources limitées.

2.9.5. Broutage ou phacophagie
Le cristallin est aspiré a 1’aide d’un vitréotome ; méthode possible uniquement si le

cristallin est mou, ¢’est-a-dire chez le nourrisson [40].
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3. METHODOLOGIE

3.1. Cadre et champ d’étude

» Cadre d’étude[45]

La ville de Bamako a servi de cadre d’étude.

Située sur les rives du fleuve Niger, dans le sud-ouest du Mali en Afrique occidentale, la ville
de Bamako est la capitale économique du Mali. Elle s’étend d’Ouest en Est sur 22 km et du
Nord au Sud sur 12 km, pour une superficie de 267 km2, avec une population de 3 007 122
habitants. La capitale Bamako, ville coquette, est érigée en district et divisée en six
communes dirigées par les Maires élus. Bamako est devenu par excellence, le carrefour de
I’Afrique de 1’Ouest et accueille une population variée, composée des différentes ethnies

présentes au Mali mais aussi des pays limitrophes.

» Champ d’étude[46]
L’Institut d’Ophtalmologie Tropicale de 1’ Afrique (IOTA) a servi de champ d’étude.

Situation géographique :

Le CHU-IOTA est situé dans le Centre Administratif de la ville de Bamako en commune 111,
il est contigu au Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré (CHU HGT), limité au Nord
par la Cité de 1’Etat-major des Armées de Terre, au Sud par le Centre Commercial, & I’Est par

le quartier de Médina Courra.
Historique :

Crée en 1953, le CHU- IOTA appartenait a une structure régionale : I’OCCGE (Organisation
pour la Coopération et la Coordination dans la lutte contre les Grandes Endémies), qui
regroupait 8 Etats d’Afrique occidentale : Benin, Burkina Faso, Cote d’Ivoire, Mali,

Mauritanie, Niger, Sénégal, Togo.

Depuis le ler janvier 2001, 'IOTA a la suite de la dissolution de ’OCCGE est placé sous la

tutelle de 1’Etat malien.
Les missions de I’IOTA sont :

e Les soins ophtalmologiques de 3e référence.
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e La formation.
e Recherche opérationnelle incluant un volet essentiel de santé publique et

d’appui aux Etats.
- ACTIVITES DE SOINS

Cette mission est celle d’un établissement de troisiéme référence pour la pathologie
ophtalmologique, a objectif de quatrieme référence au niveau de 1’ Afrique Subsaharienne. Sa
structure et ses ressources humaines doivent lui permettre d’assurer en totalité cette mission
de soins ophtalmologiques de haut niveau permettant la prise en charge de la quasi-totalité de

la pathologie ophtalmologique qu’elle soit médicale ou chirurgicale.

-FORMATION

Elle est orientée vers deux points actuellement et soutenue par de nombreux bailleurs :
+ Formation initiale (DES, ISO, OPTO)

+ Formation continue

-RECHERCHE

Dernier volet d’activité de I’'IOTA, il ne s’agit pas de recherche fondamentale mais de

recherche clinique et épidémiologique.

3.2. Type et période d’étude
I1 s’agit d’une étude transversale avec collecte prospective des patients recus en consultation
au CHU-IOTA qui s’est déroulée de mai a juillet 2023.

3.2.1. Population d’étude
Notre population d’étude a été constituée de I’ensemble des patients dont 1’age est supérieur

ou égal a 50 ans qui ont consulté au CHU-IOTA au cours de la période d’étude.

» Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans notre étude tous les patients d’au moins 50 ans présentant une cataracte

bilatérale ou unilatérale ayant été vus en consultation.

» Critéres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans 1’étude, les patients ayant :
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e Un age inférieur 4 50 ans
e Une pathologie autre que la cataracte

o Refusé de participer a I’étude

3.3.Echantillonnage et taille de I’échantillon
» Echantillonnage
Il s’agit d’un échantillonnage aléatoire simple qui consistait en un recrutement des patients

présents au CHU-IOTA au moment de la collecte et remplissant les critéres d’inclusion.

» Taille de I’échantillon

La taille de 1’échantillon avait été calculée par la formule statique de Schwartz ci-dessous,
avec une prévalence de la cataracte estimée a 49,4% dans une étude antérieure faite au Mali
[22].

N= Z2PQ/I2;

Avec :

N= la taille de I’échantillon

Z= valeur dépendante du risque d’erreur a choisi (z = 1,96 pour a=5%)
P= la prévalence attendue de la pathologie dans la population=0,4941
Q= le complément

I= la précision voulue

N= (1,96)2(0,4941*0,5633)/(0,05)2

N= 427,50 =~ 430

Nous avons retenu un échantillon attendu incluant 430 patients répondants aux critéres
d’inclusion et vus au cours de la période d’étude. Les patients ont été recrutés par

recensement consécutif.

3.4. Méthode ou technique de collecte des données

La collecte des données s’est déroulée du 03 mai au 03 juillet 2023.
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Avant la collecte proprement dite, chaque patient a subi un examen ophtalmologique
complet.

Apres avoir obtenu le consentement éclairé et verbal des patients, nous avons collecté les
données a travers 1’outil a partir des sources de données : registre d’admission des patients,
dossiers médicaux, I’interrogatoire du patient. Un questionnaire a servi d’outil de collecte des

données (annexe n°1).

3.5. Méthode de saisie et d’analyse des données
Les données ont été saisies et analysées sur un masque congu sur le logiciel EPI Info version
7.2.5.0.

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne + écart type et les variables
qualitatives par ’effectif et la proportion. Des tests de comparaisons de moyennes (test t de
student ou test de wilcoxon) et de proportions (test Chi 2 de Pearson ou test exact de Fisher)
ont été réalisés pour identifier les variables significatives associées a la survenue de la
cataracte au seuil de 30%. Une régression logistique multivariée a été utilisée pour identifier

les facteurs associés a la cataracte au seuil de 5%.

Le traitement de texte a été effectué avec le logiciel Microsoft Office 2016.
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3.6. Description des variables

En ce qui concerne les variables étudiées, elles étaient en rapport avec: les données socio-

économiques, les antéceédents médico-chirurgicaux, le mode de vie, les parametres cliniques

et paracliniques.

Tableau 1. Description des variables socio-économiques des patients vus pour cataracte

Variables Modalités Statistique a calculer
Sociodémographiques
. Moyennezécart-type,
Age Continu médiane, extrémes
Sexe Masculin, féminin Proportion
Ethnie Proportion
Provenance Bamako, région, hors du Mali Proportion
Cultivateur, éleveur, éléve/étudiant,
Profession ménagere, commercant, salarié Proportion
privé et salarié du public, autres ...
Situation matrimoniale Cellbat_alre, monogame, polygame, Proportion
concubinage, divorce, veuf (ve)
Niveau d’instruction Primaire, Secondaire, Supérieur, Proportion

aucun

Tableau 2. Description des variables relatives aux données cliniques des patients vus pour

cataracte
Cliniques Modalités Statistique a calculer
Motif de consultation Douleqrs, BAV, 'Phot(_)phoble, CE, proportion
Larmoiement, Diplopie, autre
Traitement antérieur Oui, Non proportion
Diabete (DT2), HTA, uvéite,
myopie, traumatisme oculaire,
Antécédents médicaux d’eAgenerescence macu_la|re ,Ilee_a Proportion
I’age, glaucome, corticothérapie,
radiothérapie, pathologie génétique,
autre
Antec_edent de chirurgie Oui. Non Proportion
oculaire
Consommation de tabac ~ Oui, Non Proportion
Consommation d’alcool ~ Oui, Non Proportion
Exp03|_t|on aux rayons Oui, Non Proportion
ultra-violets
Acuité visuelle ceil droit  PL+a 10 Proportion
Acuité visuelle ceil PL+ 410 Proportion

gauche
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Tableau 3. Description des variables relatives a I’examen du fond d’ceil des patients

Examen a la lampe a

fente(LAF) Modalités Statistique a calculer
Ptoisis Oui, non Proportion
Dystrophie cornéenne Oui, non Proportion
Chambre antérieure Oui. Non Proportion
profonde
. +écart-
PIO Continue ng_enne_ecaArt type,
médiane, extrémes

Réflexe photo ou- Proportion
moteur(RPM)
Tyndall Oui, Non Proportion

Total, corticale, sous capsulaire Proportion
Opacité du cristallin postérieure, nucléaire, cortico-

nucléaire, autre...
Fond d’ceil(FO) _ o . Proportion

) Oui, non (si oui décrire I’aspect)

accessible

Tableau 4. Description des variables relatives aux données échographiques des patients vus
pour cataracte

Echographie Modalités Statistique a calculer
Echographie normale Oui, Non Proportion
Anomalies Proportion

] . Décrire
échographiques

NB: Une échographie mode B était systématiquement demandée chez les patients dont le

fond d’ceil était inaccessible.

3.7. Considérations éthiques

Les données ont été utilisées en tenant compte de leurs aspects confidentiels. L’étude a été
réalisée dans le respect de 1’éthique et de la déontologie médicale. La confidentialité et
I’anonymat ont été respectés. Cette étude a été autorisée par les responsables administratifs
du CHU-IOTA. Le consentement libre et éclairé et verbal était obtenu pour tous les

participants.

Valeur scientifique de I’étude : avec une démarche scientifique bien conduite, I’étude a

apporté une valeur ajoutée pour I’identification des patients a plus de risque de cataracte.
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Valeur sociale de I’étude : cette étude ne perturbera pas le bon fonctionnement de I’IOTA,
mais contribuera a I’amélioration de la qualité des soins et la prise en charge des patients

atteints de cataracte en fournissant une base de données pour des plaidoyers.

Risque et bénéfices : la participation a cette étude n’a comporté aucun risque pour les agents
de santé, ni pour les patients. Les résultats obtenus ont fourni des données importantes pour
les plaidoyers aupres des autorités administratives, techniques et financiéres.

Accés aux données : pour avoir acces aux différentes sources d’information dans le service
d’ophtalmologie, nous avons eu 1’autorisation du responsable du département de formation
du CHU-IOTA.

Diffusion et valorisation : défense devant un jury de thése, transmission d’un rapport de
recherche a I’IOTA, communication a des conférences scientifiques, publication

scientifiques.
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4. RESULTATS
4.1. La fréquence de la cataracte de ’adulte

Pendant la période d’étude, 11605 patients ont été consultés au CHU-IOTA. Parmi eux, 1465
avaient une cataracte de 1’adulte soit une fréquence de 12,62%. La cataracte de 1’adulte
représentait 86,25% de toutes les cataractes. Notre étude a porté sur 430 patients qui

répondaient & nos critéres d'inclusion au cours de la période d'étude.

4.2. Les caractéristiques sociodémographiques
4.2.1. Age

L’age moyen de nos patients était de 64 +8,3 ans avec des extrémes de 50 & 90 ans.

45 - 42
40
35 7 29,5
30
25
20 -
15 -
10 -

24,7

3,7

5
06 , | —

Age(ans) 50-59 60-69 70-79 >80

Figure 4: Répartition des patients selon I’Age

Dans notre étude, 303 patients soit 70,4% étaient agés de 60 ans et plus avec une

prédominance de la tranche d’age entre 60 et 69 ans.
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4.2.2. Sexe

[ Homme

Femme

57,4

Figure 5 : Répartition des patients selon le sexe

La répartition selon le sexe montre une prédominance féminine avec 247 cas (57,4%) par

rapport aux hommes avec 183 cas (42,6%), soit un sex-ratio de 0,7.
4.2.3. Répartition de I’age en fonction du sexe

Tableau 5. Répartition de 1’age selon le sexe

Age Sexe

Homme Femme
[50-59] 55 (30,1) 72 (29,1)
[60-69] 64 (34,9) 116 (47)
[70-79] 54 (29,5) 53(21,5)
[80-89] 8(4,4) 6(2,4)
290 2(1,1) 0
Total 183 247

La tranche d’age la plus représentée était celle de 60-69 ans pour les deux sexes.

La moyenne d’age chez les femmes était de 63,64+7,84 ans et une moyenne d’age de

65,42+8,75 ans chez les hommes.
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4.2.4. Le niveau d’instruction

80 -+
74%
70 A

60 -
50 -
40 -
30 -

20 - 16%

10 -~

5,8% 4,2%

Non scolarisé Primaire Secondaire Superieur

Figure 6 : Répartition des patients selon le niveau d’instruction

Les patients non scolarisés ont été les plus nombreux avec 318 individus soit 74%.

4.2.5. Sijtuation matrimoniale

Marié
M Divorcer

célibataire

H veuf(ve)

313

Figure 7 : Répartition des patients selon le statut matrimonial

La majorité des patients était mariée soit 313 (72,8%). Les veufs (ves) venaient en deuxieme

position avec une proportion de 114 (26,6%).
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4.2.6. Profession

Tableau 6. Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage (%)
Meénagere 224 52,1
Cultivateur 67 15,6
Retraité 49 11,4
Ouvrier 30 7
Commercant 30 6,9
Fonctionnaire 27 6,3
Eleveur 3 0,7

Total 430 100

Les ménageres étaient les plus nombreuses avec 224 individus soit 52,1%.
4.2.7. Provenance

Tableau 7. Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage (%)
Bamako 293 68,1
Région du Mali 126 29,3
Hors du Mali 11 2,6
Total 430 100

Les patients résidants a Bamako étaient les plus nombreux avec une proportion de 68,1%.
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4.2.8. Synthése des caractéristiques sociodémographiques des patients atteints de
cataracte au CHU-IOTA

Tableau 8. Synthése des caractéristiques sociodémographiques des patients atteints de
cataracte au CHU-IOTA

Variables Effectifs (n) Pourcentage (%)
Age (ans)
e [50-59] 127 29,5
o [60-69] 181 42
e [70-79] 106 24,7
e >80 16 3,7
Sexe
e Féminin 247 57,4
e Masculin 183 42,6
Provenance
e Bamako 293 68,1
e Région 126 29,3
e Hors du Mali 11 2,6
Profession
e Meénageére 224 52
e Cultivateur 67 15,6
e Retraité 49 11,4
e Ouvrier 30 6,9
e Commercant 30 6,9
e Fonctionnaire 27 6,3
e Eleveur 3 0,7

Situation matrimoniale
e Marié (e) 313 72,8
e Veuf (ve) 114 26,5



e Célibataire 2 0,5
e Divorceé (e) 1 0,2

Niveau d’instruction

e Non scolarisé(e) 318 74
e Primaire 25 5,8
e Secondaire 69 16
e Supérieur 18 4,18

4.3. Facteurs généraux associés a la cataracte
4.3.1. Antécédent de pathologie générale

H HTA
HDT2
W Sans ATCD

Figure 8. Répartition des patients selon I’antécédent HTA/diabéte

L’hypertension artérielle (HTA) et le diabéete de type 2 ont été les comorbidités les plus
fréquentes avec respectivement 34% et 12% des cas. La durée moyenne de suivi du diabete

était de 6 ans environ et celle de I’HTA était de 5 ans.
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4.3.2. Mode de vie

Dans notre série 27 patients soit 6% avaient un antécédent de tabagisme.

Nous n’avons pas retrouvé de patients ayant un antécédent d’alcoolisme.

Aucun patient n’était consommateur de drogues illégales.

4.3.3. Répartition des patients fumeurs et non-fumeurs en fonction de 1’age

Tableau 9. Répartition des fumeurs et des non-fumeurs en fonction de 1’age

Tabagisme Age Total P-value
[50-60) [60-90] 0,001
Fumeurs 17 (13) 10 (3) 27 (6)
Non-fumeurs 110 (87) 293 (97) 403 (94)

Au total, 27 soit 6% des patients avaient un antécédent de tabagisme. Parmi eux, 12 étaient
des fumeurs actifs. L’dge moyen des individus ayant un antécédent de tabagisme était de
57+/-5,45 ans et 65+/-8,21 chez les patients n’ayant jamais fumés. Il y’avait une association

statistiquement significative entre le tabagisme et I’age de survenue de la cataracte.
4.3.4. Association de comorbidité générale et cataracte

Tableau 10. Association de comorbidité générale et cataracte

Association Effectif Pourcentage
DT2 + HTA 23 5,3
DT2 + Tabac 6 1,4
HTA + Tabac 5 1,2

Dans notre série, 23 patients soit 5,3% avaient une association DT2 et HTA ce qui représente

45,1% de patients diabétiques.
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4.4. Facteurs oculaires associés a la cataracte

4.4.1. Antécédents médicaux ophtalmologiques associés a la cataracte

Tableau 11. Répartition des patients selon les antécédents médicaux ophtalmologiques

Antécédent Effectif Pourcentage (%)
Glaucome 60 14
Traumatisme 24 6

DMLA (dégenérescence 6 1
maculaire liée a 1’age)

Choriorétinite 2 0,5

Uveite antérieure 2 0,5

Aucun 336 78

Total 430 100

Dans notre étude, le glaucome a été¢ [’antécédent médical ophtalmologique le plus

freqguemment rencontré avec 14% des cas.
4.4.2. Antecédents chirurgicaux oculaires

Tableau 12. Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux oculaires

Type de chirurgie (ceil Adelphe) Effectif Pourcentage
Chirurgie de la cataracte 93 21,6
Exérése ptérygion 1 0,2

Cure de trichiasis 1 0,2

Type de chirurgie non spécifié 1 0,2

Aucun 334 77,8

Total 430 100

Les antécédents chirurgicaux étaient dominés par la chirurgie de la cataracte de 1’ceil Adelphe

avec 93 cas soit 21,6%.
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4.4.3. Traitement antérieur

Tableau 13. Répartition des patients selon le traitement médicamenteux regu

Traitement Effectif Pourcentage
Hypotonisant topique 55 12,8
Hypotonisant par VO 5 1,2

Collyre non spécifié 29 6,7
Aucun 341 79,3
Total 430 100

Dans notre population d’étude, on notait 60 glaucomateux sous traitement dont 55 par voie
topique soit 12,8% et 5 par voie orale soit 1,2%. L’utilisation de collyre non spécifié a été

notifiée chez 29 patients soit 6,7%.

4.4.4. Association de comorbidité ophtalmologique et cataracte

Nous avons retrouvé 4 (0,9%) patients ayant une association traumatisme et glaucome.
4.4.5. Association de comorbidité générale et ophtalmologique et cataracte

Tableau 14. Association de comorbidité géenérale et ophtalmologique et cataracte

Association Effectif Pourcentage
HTA + Glaucome 22 51
HTA + Traumatisme 7 1,6
DT2 + Glaucome 7 1,6
Tabac + Glaucome 2 0,6
Tabac + Traumatisme 1 0,2
Aucune 391 90,9
Total 430 100

L’association HTA + Glaucome était la plus fréquente avec 5,1% des cas.
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4.4.6. Signes oculaires associés a la cataracte

4.4.6.1. Signes fonctionnels ophtalmologiques (motif de consultation)

Tableau 15. Répartition des patients en fonction du motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage (%)
Baisse de I’acuité visuelle 358 83,3
(BAV)

Douleur + BAV 52 12,1
Sensation de corps étranger 8 1,9
Larmoiement 7 1,6

Prurit 3 1,7
Photophobie 2 0,5
Diplopie monoculaire 1 0,2
Céphalées 1 0,2

La baisse de I’acuité visuelle était progressive et concernait 95,4% des patients enquétés.

4.4.6.2.Signes physiques ophtalmologiques
L’examen ophtalmologique bilatéral, méthodique et comparatif realisé a révelé :
4.4.6.2.1. Acuité visuelle et cataracte

Tableau 16. Répartition des patients selon 1’acuité visuelle

Acuiteé visuelle de loin Effectif Pourcentage
>3/10 (déficience visuelle 138 32,1
legére)
>1/10 (déficience visuelle 72 16,7
modéree)

>1/20 (déficience visuelle 187 43,5

sévere)
<1/20 (cécité) 33 7,7

Dans notre série, 187 patients soit 43,5% avaient une déficience visuelle sévére.
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4.4.6.2.2. Latéralité de la cataracte

Tableau 17. Répartition des patients en fonction de la latéralité de la cataracte

Latéralité Effectif Pourcentage (%)
(Eil droit 49 11,4
(Eil gauche 44 10,2
Bilatérale 337 78,4
Total 430 100

Au total, nous avons recensé 767 yeux atteints de cataracte.

Dans notre série la cataracte était bilatérale chez 337 patients soit 78,4% et unilatérale chez

93 patients soit 21,6%.
L’ceil droit etait majoritairement touché dans 11,4% des cas.

4.4.6.2.3. Les anomalies cornéennes associées a la cataracte

Tableau 18. Répartition des yeux selon 1’¢état de la cornée

Cornée (Eil droit (Eil gauche Total
Effectif Effectif

Cornée normale 315 324 639 (74,3)

Gérontoxon 53 53 106 (12,3)

Dystrophie 46 39 85 (9,9)

Kératite ponctuée 4 4 8 (0,9)

superficielle (KPS)

Taie 4 3 7(0,8)

(Edéme 5 2 7(0,8)

Précipité rétro- 3 3 6 (0,7)

desmétique (PRD)

Ulcére 0 2 2 (0,3)

Total 430 430 860 (100)
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Les anomalies cornéennes étaient présentes sur 221 yeux soit 25,7%. Les lésions étaient

majoritairement a type de dystrophies et de gérontoxons.
La cornée était claire et transparente dans 639 yeux soit 74,3%.
4.4.6.2.4. Les anomalies de la chambre antérieure associées a la cataracte

La quasi-totalité des patients avaient une chambre antérieure normale (99,7%). Cependant,

nous avons retrouvé 4 cas de synéchies irido-cristalliniennes.
4.4.6.2.5. Pression intraoculaire

Tableau 19. Répartition des patients en fonction du tonus oculaire

(Eil droit (Eil gauche
PIO Effectif Pourcentage (%) Effectif Pourcentage (%)
<21 416 96,7 420 97,7
>21 14 3,3 10 2,3
Total 430 100 430 100

Nous avons retrouveé 14 (3,3%) ceil droit et 10 (2,3%) ceil gauche atteints d’hypertonie.
4.4.6.2.6. Type morphologique de la cataracte

Tableau 20. Répartition des patients selon le type anatomo-clinique de la cataracte

Cristallin (Eil droit (Eil gauche Total Pourcentage (%)
Opacité corticale 251 245 496 64,7

Opacité nucléaire 31 33 64 8,3

Opacité cortico- 41 42 83 10,8

nucleaire

Opacité totale 61 61 122 15,9
Intumescente 2 0 2 0,3

Total 386 381 767 100
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Dans notre série, on retrouve une prédominance de la cataracte corticale sur 496 yeux soit

64,7%. Parmi elles, 130 (16,9%) étaient des opacités sous-capsulaires postérieures.
4.4.6.2.7. Examen du fond d’ceil

Le fond d’ceeil était normal dans 320 yeux soit 37%, anormal dans 377 yeux soit 44%,
inaccessible pour 145 yeux soit 17%.

L’examen du fond d’ceil n’a pas été fait chez 9 patients faute de leur coopération.

Tableau 21. Répartition des yeux selon 1’anomalie du fond d’ceil

Anomalie du FO Effectif (n) Pourcentage (%)
Excavation papillaire 234 27,2
RHTA (rétinopathie 86 10
hypertensive)

RD (rétinopathie diabétique) 38 4,4
DMLA 18 2,1
Cicatrice de chorioreétinite 3 0,3
Dégenérescence Vitréenne 9 1
Artériosclérose 6 0,7
Atrophie optique 9 1
Maculopathie diabétique 2 0,2
Trou maculaire 1 0,1
Aucune 454 53
Total 860 100

L’excavation papillaire représentait 1’anomalie du fond d’ceil la plus fréquemment retrouvée

avec 234 cas soit 27,2%.
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4.4.6.3.Signes échographiques

Tableau 22. Répartition des yeux selon I’état du segment postérieur a I’écho B

Echographie (il droit (Fil gauche Total Pourcentage
Normale 40 22 62 79,4
hémorragie intra- 4 4 8 10,3
vitréenne (HIV)

DR+HIV 3 0 3 3,8
Décollement 2 1 3 3,8
postérieur du

vitré (DPV)

Décollement de 2 0 2 2,6
rétine(DR)

Dans notre série, 79,4% des échographies réalisees étaient normales. On notait dans 10,3%

des cas une hémorragie intra vitréenne.
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4.4.7. Synthése des antécédents généraux et ophtalmologiques en fonction de la tranche

d’age

Tableau 23. Répartition des patients selon les antécédents généraux et ophtalmologiques

associés a la cataracte et la tranche d’age

Antécédents P-value
Age

[50-59[ [60-69[ [70-79[ [80-89] >90
Diabéte 0,031
Diabete(+ 18(14) 27(15) 3(3) 3(14) 0(0) 51(12)
)
Diabéte(-) 109(86) 153(85)  96(97) 19(86) 2(100) 379(88)
HTA 0.4
HTA(+) 43(34) 60(33) 37(35) 7(50) 0(0) 147(34)
HTA(-)  84(66) 120(67)  70(65) 7(50) 2(100) 283(66)
Uvéite 0,9
Uvéite(+) 2(2) 1(2) 1(2) 0(0) 0(0) 4(1)
Uvéite(-) 128(98)  177(99)  98(99) 21(100)  2(10) 426(99)
Traumatis 0,8
me
Traumatis 8(6) 13(7) 3(3) 0(0) 0(0) 24(6)
me(+)
Traumatis 119(94)  167(9) 95(97) 23(100)  2(100) 406(94)
me(-)
Glaucome 0,3
Glaucome 20(16) 28(16) 10(9) 2(14) 0(0) 60(14)
(+)
Glaucome 107(84) 152(84) 97(91) 12(86) 2(100) 370(86)
()
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La tranche d’age la plus représentée chez les diabétiques et les hypertendus était celle de 60-

69 ans avec 27 individus soit 15% et 60 individus soit 33% respectivement.

L’age moyen des diabétiques était de 62,1 + 7,6 ans et de 64,7 £ 8,3 ans chez les non
diabétiques.

L’age moyen des hypertendus était de 64,8 £ 8,1 ans et de 64,22 + 8,4 chez les non-
hypertendus.

Le diabéte avait une association statistique significative avec la survenue de la cataracte dans
notre étude.
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Commentalres et Discussions
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5. Discussion
La présente recherche avait pour objectif d’étudier les facteurs associés a la cataracte de
I’adulte au CHU-IOTA. |l s'agissait d'une étude prospective au cours de laquelle nous avons

été confrontés a des limites et contraintes.

Limites et contraintes :

Bien que notre étude soit prospective, nous avons beaucoup travaillé sur les comptes rendus
des examens ophtalmologiques des médecins dans les dossiers cliniques. Ainsi, I’absence de
registre de consultation et I’insuffisance de centralisation des données au Service
d’Information Hospitalier (SIH) du CHU-IOTA a rendu I’estimation de la fréquence globale
tres difficile. Par ailleurs, nous avons été limités par la difficulté d’exploitation de certains
dossiers médicaux pour leur insuffisance d’information. Pour cela, afin de combler les
déficits d’information, nous avons pris contact avec certains malades pour renseigner des
points qui nous semblaient importants. Malgré tout, nous sommes parvenus a des resultats qui

nous semblent intéressants et appellent a quelques commentaires et discussions.

5.1. Fréquence de la cataracte de I’adulte au CHU-IOTA

La cataracte de 1’adulte a représenté 12,62% des pathologies retrouvées en consultation au
CHU-IOTA. Dans un hopital a Kayes, Dante M et al dans leur étude sur les résultats
fonctionnels de la chirurgie de la cataracte retrouvaient une fréquence de la cataracte estimee
a 82,5% [40] ; sur 315 malades consultés, 260 soit 82,5% avaient une cataracte. Cette étude a
été menée dans un hdpital qui a une affluence de patients beaucoup plus faible que celle du
CHU-IOTA ce qui pourrait expliquer cette fréquence plus élevée. Au Burkina, dans une
étude sur les déficiences visuelles, Traoré et al avaient retrouvé 41,94% de cas de cataracte
parmi 465 patients examinés [47]. Le fait que la cataracte soit 1’'une des causes de déficience
visuelle la plus fréquente explique cette fréquence plus élevée que dans notre étude. A
contrario, Afetane et al au Caméroun dont la population d’étude était beaucoup plus petite
que la nétre retrouvaient une prévalence de la cataracte plus basse soit 5,14%. Ce taux plus
bas pourrait s’expliquer par le fait qu’il s’agissait d’'une campagne de masse et donc les

patients examinés n’avaient pas forcément un probléme ophtalmologique [25].
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5.2. Caractéristiques sociodémographiques

5.2.1. Age

L’age moyen de diagnostic de la cataracte au CHU-IOTA est de 64+8,3 ans avec des
extrémes de 50 a 90 ans. Ces chiffres se rapprochent de ceux de Diallo et al au Burkina (66+
9,93 ans), de Guirou et al au Mali (65 ans) et d’Assoumou et al au Gabon (67,6 £ 10,1 ans)
[9,22,43]. Ces pays ayant la caractéristique commune d’étre trés ensoleillés, nous avons donc

des données similaires conformément aux conditions climatiques.

Notre résultat était plus élevé que celui de certaines études, notamment celles de Diarra et al
au Mali avec 54 ans, de Oujidi et al au Maroc qui ont abouti a un 4ge moyen de 58,53 ans,
celle de Ka et al qui retrouvaient un &ge moyen de 61 £+ 13,36 ans et celle d’Amedone et al
au Togo avec 60,5 + 10,5 ans [26,48-50]. La population de ces études est plus jeune que la

notre ce qui pourrait expliquer ces résultats.

Notre résultat était plus bas que ceux de Navarro et al en Espagne, de Beketch et al en
France ainsi que de Turner et al au Canada qui retrouvaient respectivement un &ge moyen de
73,71 ans, de 73 ans et de 74,2 ans [51-53].

Ces résultats montrent que I’age moyen de survenue de la cataracte est plus bas dans les pays
en développement et ensoleillés, donc la cataracte est plus précoce dans ces contrées par

rapport aux pays développés et a climat froid [54,55].

L'age est un facteur de risque constant de cataracte dans toutes les études. Le stress oxydatif
accumulé sur les protéines du cristallin au fil des ans a été suggeré comme explication

principale [56].

5.2.2. Sexe

Etant une variable trés discutée, dans notre étude nous avons une prédominance féminine a
57,4% soit un sexe ratio de 0,7. Plusieurs études menées au Mali, au Burkina, au Nigéria et
en Chine ont également trouvé une prédominance féminine avec des prévalences respective
de 59,4%, 55,2%, 50,38%, 53,3% et 63,5% [23,57-60].

Des données épidemiologiques prouvent que la cataracte est plus fréquente chez les femmes
que chez les hommes [61]. L’hypothése selon laquelle la diminution du taux d’cestrogénes a
la ménopause provoguerait un risque accru de cataracte chez les femmes a été émise [62]. Il a

donc été suggéré que I’cestrogene joue un rdle dans la protection du cristallin contre le stress

58



oxydatif. Au contraire, d’autres études ont conclu que 1’hormonothérapie substitutive

augmente le risque de subir une chirurgie de la cataracte [61].

Notre résultat était différent de celui de Diallo et al au Burkina Faso ainsi que Ka et al au
Sénégal qui avaient retrouvé dans leur étude une prédominance masculine a 57,7% et 56%
soit un sex-ratio a 1,36 et 1,3 respectivement [9,50]. Ces discordances concernant le sexe

pourraient s’expliquer par le fait qu’il y avait plus d’hommes que de femmes dans ces études.

En ce qui concerne Batchato et al en 2023 au Mali, ils retrouvaient autant d’hommes que de

femmes.

5.2.3. Niveau d’instruction

Dans notre étude, 74% des patients n’avaient aucun niveau d’instruction. Le taux national de
scolarisation faible au Mali (28 % des femmes et 47 % des hommes alphabétises) explique
les résultats obtenus [63]. Dans leur étude, Diallo et al au Burkina Faso retrouvaient 56% de

personnes non scolarisées [9].

Des études Coréenne, Americaine, Chinoise, et Russe, ont rapporté que la cataracte était

associée a un faible niveau de scolarité de la population [64-67].

Les résultats de 1’analyse de Hong et al ont montré que ceux qui terminaient leurs études
secondaires et plus présentaient un risque de cataracte plus faible que ceux qui étaient

analphabétes ou qui avaient terminé 1’école primaire seulement [59].

L'association biologique entre I'éducation et les cataractes n'est pas claire. Cependant, le
niveau de scolarité étant un statut socio-économique, il peut refléter I’écart entre le mode de
vie et I’exposition environnementale, y compris I’exposition oculaire aux ultraviolets B, I’état

de santé, la maladie et la nutrition [68].

5.2.4. La profession

Nous avons recensé 224 ménageres soit 52,1% et 67 cultivateurs soit 15,6% et 49 retraites
soit 11,4%. Nos résultats allaient dans le méme sens que ceux retrouvés par Mamanu et al
[69] au Mali, Diallo et al [9] au Burkina Faso, Sovogui et al [27] en 2022 en Guinée et
Konare et al [23] qui avaient également une majorité de ménagéres suivie des cultivateurs
avec 40% contre 18,5% ; 34,7% contre 21,3% ; 49,9% contre 32,1% et 53,3% contre 17,4%

respectivement.
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Ces résultats peuvent s’expliquer par I’environnement quotidien de ces groupes de personnes.
En effet, les cultivateurs sont particulierement exposés aux rayonnements solaires et les

ménageéres a la fumée de cuisson.

Des études epidémiologiques [70,71] ont démontré que les personnes exposées a plus de
soleil présentent un risque significativement accru de développer la cataracte, en particulier le

type morphologique de cataracte corticale.

Certaines études prouvent que I’'exposition a la fumée de la cuisine est associée a un risque

accru de cataracte chez les femmes qui font la cuisine [19].

Concernant les retraités, leur age correspond a 1’dge auquel la cataracte sénile est

géneralement diagnostiquée.

5.3. Facteurs généraux associés a la cataracte

5.3.1. Pathologie générale associée a la cataracte

Chez 198 patients, une pathologie générale était associée a la cataracte (46%), la plus
fréquente étant 1’hypertension artérielle avec 147 cas (34%) suivie du diabéte de type 2 avec
51 cas (12%).

Ces résultats sont comparables a ceux de Diallo et al, Hong et al, Nirmalan et al, de
Yawson et al, de Mylona et al, de Elkhoyaalie et al, de Pépin et al et de Bouvet et al
[9,59,68,72-76]. Les résultats obtenus peuvent s’expliquer par le fait que la majorité des
individus de notre échantillon était composée de personnes agées chez lesquelles des

comorbidités sont fréquemment retrouvées.

L'hypertension et le diabete sont des facteurs de risque modifiables qu'il convient de mieux
contréler pour réduire le fardeau socio-économique et de santé publique de la cataracte. Dans
notre serie, 45,1% des diabétiques souffraient également d’hypertension. Une étude portant
sur une population d’adultes malais, une ethnie en Asie du Sud-est, a révelé que la présence a
la fois d'une tension artérielle élevée et d'un diabéte était associée a une multiplication par
quatre de I’incidence de la cataracte [77]. Les résultats de Mylona et al [73] suggerent qu'il
peut y avoir une interaction additive entre les comorbidités en tant que facteurs de risque de
cataracte, au-dela des effets négatifs individuels de chaque comorbidité en soi. Par
conséquent, I'nypertension pourrait exacerber I'impact négatif du diabéte sur la progression de

la cataracte diabétique.
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> Le diabéte : dans la littérature générale, il est communément admis que la prévalence de
la cataracte est plus élevée chez les patients diabétiques que chez les patients non diabétiques.
Par conséquent, & mesure que la prévalence du DT2 augmente, le fardeau de la perte de
vision liée a la cataracte augmentera également. L'incidence de la cataracte a une corrélation
tres significative avec la durée du diabéte [78]; aussi certaines études s'accordent sur le fait
que le désequilibre glycémique est un facteur de risque trés important dans la survenue de la
cataracte diabétique [79-84]. Dans notre série, la moyenne d’age de la cataracte chez les
diabétiques était de 62,1 + 7,6 ans pour une moyenne d’age de 64,7 + 8,3 ans chez les non
diabétiques avec une P-value estimée a 0,031. Nos résultats sont similaires a ceux de
Elkhoyaalie et al [74] qui retrouvaient également dans leur série une moyenne d’age de 62,5
ans chez les diabétiques et une moyenne de 66,8 ans chez les non diabétiques. Le
déséquilibre glycémique prolongé est un facteur cataractogene identifié expliquant sa
survenue précoce et son évolution rapide [78]. Initialement, dans le diabéte sucré, le taux
élevé de glucose dans I'humeur aqueuse se diffuse dans le cristallin et est métabolisé en
produits finaux de glycation avancée qui s'accumulent dans le cristallin et jouent un réle
important dans la formation de la cataracte [85]. Le pronostic de la cataracte du diabétique est
également seveére car elle s'accompagne souvent de complications (risque accru hémorragique
et infectieux lors de l'intervention) [29]. L’équilibre glycémique, étant 1I’objectif principal,
aide a prévenir ou du moins a retarder I’apparition de la cataracte [86]. Cependant, il a eté
suggéré qu’une alimentation saine riche en antioxydants pourrait également prévenir la

cataractogenese [87].

» L’hypertension artérielle : la fréquence élevée de I’HTA (34%) dans notre série pourrait
s’expliquer par 1’age des patients. En effet, I’incidence de ’HTA augmente avec I’age et la
plupart des personnes développent une hypertension artérielle en vieillissant (plus de 65% des
personnes agées apres 65ans) [88]. L’age moyen de nos patients hypertendus était de 64,8 £
8,1ans. Selon une méta-analyse récente, I'hypertension artérielle serait associée a un risque
accru de cataracte en particulier le sous type sous capsulaire postérieur [89]. Une étude basée
sur la population d’adultes malais dgés de 40 a 80 ans soutient que les patients atteints
d’hypertension artérielle sévere présentent un risque plus élevé de cataracte que les patients
souffrant d’hypertension légere [77]. D’autre part, Mukesh et al avancent que la durée de

I'nypertension est également un facteur important, suggérant une relation entre une durée plus
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longue de I'hypertension et un risque accru de cataracte [62]. Bien qu’ayant trouvé des cas
d’hypertensions, nous n’avons pas ¢évalué le lien entre la sévérité de ’'HTA, sa durée et la
survenue de la cataracte. Ailleurs, certains chercheurs ont montré que les médicaments
antihypertenseurs ont un lien avec le développement de la cataracte [90,91]; Cumming et al
[91] mentionnent un rapport significatif entre le risque de cataracte et les diurétiques
épargneurs de potassium dont le mécanisme d’action peut perturber 1'équilibre électrolytique
des membranes fibreuses du cristallin [92]. Compte tenu de certains de ces différents
parametres, Mylona et al dans leur étude soulignent I'importance d'une détection précoce de
I'nypertension artérielle, une maladie cardiovasculaire qui passe généralement inapercue

pendant un certain nombre d'années [73].

5.3.2. Mode de vie

> Le tabagisme : dans notre série, 6,3% de nos patients avaient un antécédent de tabagisme
avec comme &ge moyen 57,22 + 5,45 ans contre 64,87 + 8,21 ans chez les patients n’ayant
jamais fumé et une P-value estimée a 0,001. Ce résultat implique que la cataracte survient
plus précocement chez les tabagiques. Plusieurs études ont établi un lien entre le tabagisme et
la cataracte en particulier la cataracte nucléaire et sous-capsulaire postérieure [70,93]. Le
risque est li¢ a la consommation quotidienne et a la durée de 1’intoxication tabagique. Le cas
des ex-fumeurs a fait débat. Certaines études rapportent des risques plus élevés, tandis que
d'autres rapportent des risques similaires a ceux des non-fumeurs [94]. Selon une méta
analyse de Ye et al, les fumeurs actuels avaient un risque accru de cataractes, en particulier
de cataractes nucléaires, par rapport aux anciens fumeurs [95]. Une raison possible est que les
fumeurs actuels peuvent avoir un temps d'exposition plus long et une charge de tabagisme
cumulée plus élevée que les ex-fumeurs. Lindblad et al ont également rapporté que I'arrét du
tabac réduisait le risque de chirurgie de la cataracte au fil du temps bien que le risque persiste
pendant des décennies [96]. Plus I'intensité du tabagisme est élevée, plus il faut du temps pour
que le risque accru diminue. Ces résultats soulignent I'importance d'arréter précocement ou de

préférence d’éviter l'usage du tabac.
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5.4. Facteurs oculaires associés a la cataracte

5.4.1. Pathologies médicales ophtalmologiques

Les comorbidités oculaires les plus fréquemment retrouvées dans notre étude étaient : le
glaucome chronique a angle ouvert, les traumatismes oculaires, la DMLA, et la
dégénérescence vitréenne. Lors de I’examen du fond d’ceil, nous avons également retrouvé

des cas de rétinopathies diabétiques et de rétinopathies hypertensives.

> Le glaucome : ¢’est une pathologie dont la fréquence augmente avec 1’age ; dans
notre série, 14% des patients étaient atteints de glaucome a angle ouvert (GPAO). Selon
certaines études, les patients subissant une intervention chirurgicale pour le glaucome courent
un risque accru de développement et de progression de la cataracte [97]; la chirurgie de la
cataracte peut également endommager le nerf optique en augmentant la pression intraoculaire
(PIO) [98].

> Les traumatismes oculaires : Ils ont été identifiés comme déclencheurs de la
maladie. Les cataractes peuvent survenir directement ou a distance d'un traumatisme
[12]. Dans notre série tous les cas de traumatismes oculaires preexistants de I’ceil atteint
étaient de type contusif soit 5,6%. Un traumatisme peut étre également évoqué lors de
I’aggravation d’une cataracte préexistante [12].

» Certaines pathologies oculaires telles que la DMLA et la dégenérescence vitréenne
sont imputables au vieillissement

» La rétinopathie diabétique : dans notre échantillon, 4,4% des fonds d’yeux
examinés présentaient une rétinopathie diabétique. L’association RD et cataracte est
fréquente. La chirurgie de la cataracte comporte un risque de progression de la RD. Par
conséquent, I'évaluation préopératoire de la rétine sous-jacente est essentielle [74]. De plus,
l'acuité visuelle postopératoire chez les patients diabétiques est plus faible que chez les
patients non diabétiques. Cependant, cela dépend non seulement de la technique chirurgicale,
mais aussi de nombreux autres facteurs, notamment de I'état de la rétine [99]. Les patients
devraient étre informés que la chirurgie de la cataracte peut entrainer une progression de leur
rétinopathie diabétique.

> La rétinopathie hypertensive : Sa fréquence chez nos patients était de 10%. Etant
un facteur de risque majeur pour la progression de la RD et également un facteur de risque

d’artériosclérose, son aggravation affectera la RD qui a son tour retentira sur la vision des
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patients aprés une chirurgie de la cataracte, par conséquent, la surveillance de la progression

de la maladie est recommandée pour réduire le risque de cécité.

5.4.2. Antécédent de chirurgie de I’@il Adelphe

Dans 21,6% cas, I'eeil controlatéral avait déja subi une chirurgie de la cataracte. Ce point est
important a mentionner car les cataractes de l'adulte sont généralement bilatérales, mais

également asymétriques, ce qui fait différer sa prise en charge par ceil.

5.4.3. Traitement antérieur
Un traitement anti glaucomateux par voie topique a été identifié chez 12,8% de nos patients.

Ces collyres ont la caractéristique d’étre cataractogénes en cas d’utilisation prolongée [12].

5.4.4. Signes oculaires associés a la cataracte

5.4.4.1. Signes fonctionnels (motif de consultation)

La BAV est un symptéme courant de tous les types de cataractes, elle représentait a elle seule
95,4 % des motifs de consultation de nos patients. C’est également le motif qui inquicte le

plus les patients lors des pathologies oculaires et qui les améne généralement a consulter.

5.4.4.2. Signes physiques ophtalmologiques

5.4.4.2.1. Acuite visuelle (le taux de basse vision)
La proportion de patients avec une mauvaise AVLSC était comparable a celle obtenue
dans I’étude de Tembely et al [57] ou ils représentaient 84,4%, dans celle de Batchato
et al [100] avec une proportion de 68,1% et dans 1’étude de Hong et al [59]avec un taux
de 55,2%.

Cette découverte confirme une tendance générale selon laguelle les patients atteints de
cataracte dans les pays en développement consultent tardivement lorsque leur vision est
déja gravement altérée ; cela en raison de I'ignorance de la pathologie, de la pauvreté, de

la peur de la chirurgie et de I’inaccessibilité géographique des structures sanitaires.

5.4.4.2.2. (Eil atteint (latéralité)
Nos résultats dans le méme sens que ceux d’Afetane et al [30] au Cameroun qui
retrouvaient 50,7%, Diallo et al [4] avec 56,7% et Batchoto et al [60] avec 58,0%.
Aucune explication scientifique ne saurait étre évoquée dans cette étude face a ce

constat. La cataracte étant une pathologie bilatérale, c’est-a-dire atteint aussi bien 1’ceil
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gauche que I’ceil droit, nous nous demandons si notre résultat ne serait pas un simple fait
du hasard.
5.4.4.2.3. Lésions du segment antérieur associees a la cataracte

Dans notre série seulement 1,4% des patients présentaient des lésions de la chambre
antérieure. Parmi les atteintes cornéennes, on retrouvait des cas de dystrophie, de taie,
d’cedéme, des PRD et d’ulcére. Ces lésions peuvent nous orienter dans la démarche

étiologique de la cataracte.
5.4.4.2.4. L’état du segment postérieur

Le fond d’ceil était inaccessible dans 17% des yeux. Lag et al au Maroc et Batchoto et al au
Mali [38,100] avaient obtenu des chiffres plus éleves de 73% et 86,7%. Ces études portaient
sur des cas éligibles a la chirurgie donc la majorité des cataractes dans leur population étaient

totales et blanches.
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CONCLUSION
La cataracte, premiére cause d’handicap visuel dans le monde, est une affection dont la

prévalence augmente avec I'dge. Ses conséquences liées aux conditions socio-économiques
difficiles telles que les inquiétudes concernant le codt et la peur de la chirurgie, le manque de
connaissances sur la cataracte et son traitement, 1’accés difficile aux structures médicales en
font un probléme de santé publique majeur. Son impact risque de s’accentuer encore plus
dans les prochaines années pour devenir dramatique sous I’effet de la croissance

démographique et de 1’allongement de 1’espérance de vie dans les pays en développement.

Compte tenu du lien établi entre la cataracte et des variables socio- démographiques (le statut
économique et le niveau d'éducation), les pathologies générales (diabéte et ’HTA) et le mode
de vie (tabagisme) des mesures devraient étre prises pour faciliter la prise en charge des
personnes de statut socio-economique inférieur et promouvoir une bonne hygiéne de vie pour

éviter ’hypertension artérielle, le diabéte, le tabagisme.

La prévention de la cécité liée a la cataracte nécessite donc une compréhension des facteurs
épidemiologiques associés a la cataracte et la reconnaissance des facteurs modifiables parmi

eux afin de réduire le fardeau lié a cette pathologie.
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SUGGESTIONS
Au vu des résultats de notre étude, nous pensons qu’il est nécessaire d’adopter un certain

nombre de mesures et d’actions allant dans le sens de I’amélioration de la prise en charge des

cas de cataractes.
Aux autorités sanitaires

Renforcer la sensibilisation sur les maladies non transmissibles, notamment le diabéte et

I’hypertension artérielle qui sont associées a la cataracte.

Renforcer les connaissances de la population sur la cataracte et son traitement a travers des

campagnes de sensibilisation.

Rendre accessible des services de santé oculaire dans les zones reculées.
Organiser des campagnes de déepistage et de chirurgie de la cataracte

Améliorer I’acces a I’offre de chirurgie de la cataracte aux populations.

Au personnel soignant du CHU-IOTA

Sensibiliser les patients sur les facteurs associés a la cataracte

Tenir compte des facteurs de risque dans la gestion thérapeutique des cataractes.
A la population

Adopter une bonne hygiéne de vie pour éviter I’hypertension artérielle, le diabéte et les autres

facteurs des maladies cardiovasculaires.
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ANNEXES

FICHE D’)ENQUETE

NUMERO DU DOSSIER : ............. DATE :.........
|. IDENTIFICATION :

1. Initiales des noms et Prénoms : ...........coeiiriiiiirieieiiiiinieieenieeeenennnn,

2. Age(enannée):/ Il |

3. Sexe:/___[ (1=Masculin ; 2=Féminin)

4.Ethnie:/ /(1=Bambara,2=Malinké,3=Soninké,4=Peuhl,5=Dogon,6=Sonrhai,7=Sénoufo

,8=Mianka,9=Autres & PréCiSer.........ovvuiririiniieeineennennnn. )

5. Provenance : /___/ (1=Bamako, 2=Région, 3=Hors du pays)

6.

Profession :/___/(1 =Cultivateur ;2=Ménagére ;3=Etudiant,4=Fonctionnaire ;5=Commercant

, 6= Eleveur, 7=Ouvrier,8=Retraiter ,9=Autres a préciser............................ )

7. Statut matrimonial : /___/ (1=Monogame ; 2= Polygame ; 3=Divorcer ; 4=

Célibataire;5=veuf (ve)
8. Niveau d’instruction : /...... / (1 =Primaire ; 2 = Secondaire ; 3= Supérieur ; 4= Aucun)

1 I O] 11 - 1o1 £ PPN

I1. EXAMEN CLINIQUE ET PARACLINIQUE :
1. Motif de consultation :

a. Douleurs :/___/ (O/N)

b.BAV :/__/(O/N)
c. Photophobie : / __/ (OIN)
d. Sensation de CE :/__/ (O/N)
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e. Larmoiement:/ __ /(O/N)

f. Diplopie monoculaire : /___/ (O/N)
G- AULTE, PIECISEE .ot ettt
2. Traitement antérieur (spécifier) :/  /(O/N)..cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienen,
3. Antécedent
3.1. Médicaux
= Diabeéte (si oui préciser letype) i/ [ (O/N).....coviiiiiiiiiiiiiii,
° Durée d’évolution (ans).................. Traitement /__/(O/N)

= Hypertension artérielle:/ __ /(O/N)

° Durée d’évolution (ans)............... Traitement/  /(O/N)

= Uvéite (si oui préciser letype) :/_ /(OIN)....oooiiiiiiiii i
° Période de SUrVENUe @.........oveviiiiiiiieieeienne

= Myopie forte:/__/ (O/N)

= Traumatisme oculaire (si oui préciser lanature): / __ /(O/N).....................
°Période de survenue................oooiiiiiiii i,

= Dégénérescence maculaire lice a I’age: /  / (O/N)

° Durée d’évolution....................

= Glaucome chronique (si oui préciser letype):/ /[ (O/N)...........ccoooiiiiiinil.
° Durée d’évolution....................oooeinnn..

= Corticothérapie au long cours (si oui préciser ladurée): / __ /(O/IN)..............

= Radiothérapie anticancéreuse : / __/ (O/N)
= Pathologie géneétique (si oui préciser letype) :/___ /(O/N)........ccooiiiiinnn.

I N | (- T o] - To] ] PR
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3.2. Chirurgicaux

»  Chirurgie de I’ceil : /__/ (O/N), si oui préciser/___/ (1=0D,2=0G,3=0DG)

= Typedechirurgie.......ccoovivriiiiiiiiii e,

3.3. Mode de vie

= Tabac:/__/(O/N)
= Alcool :/__/(OIN)
= Exposition aux rayons ultra-violets: /___/ (O/N)

4. Acuité visuelle: OD:/ / OG:/ /(1= <1/10, 2= 1-3/10, 3= >3/10)

6. L’examen a la lampe a fente :
a. Annexes : 1=Normal,2=Anormal :/ __/
-ptoisis:/__/(O/N) préciser/___/ (1=0D,2=0G,3=0DG)
-cicatrices :/__/(O/N) preciser/ __/ (1=0D,2=0G,3=0DG)

-autres:/__/(O/N) préciser/ __/ (1=0D,2=0G,3=0DG)

b. Cornée: 1=Normale, 2=Anormale : / /

-taie:/__/(OIN) préciser/___/ (1=0D,2=0G,3=0DG)

-dystrophie:/__/(O/N) préciser/ __/ (1=0D,2=0G,3=0DG)

-autres:/__/(O/N) préciser/ ___/ (1=0D,2=0G,3=0DG)

c. Chambre antérieure profonde : /___/ (O/N) préciser/ ___/ (1=0D,2=0G,3=0DG)

d. PIO (mmhg): OD:/ Il / OG:/ /l /

e. Tyndall:/___/ (O/N) préciser/ __/ (1=0D, 2=0G, 3=0DG

f. Cristallin (préciser/__/ (1=0D, 2=0G, 3=0DG) :

- opacité totale/ __/
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-opacité corticale/ __/

-opacité sous capsulaire postérieure / __/
-opacité nucléaire / __/

-opacité cortico-nucléaire/ ___/

LA 0] 110 1)

g. Réflexe photomoteur: OD :/__/ OG:/__/(+ou -)
6. Fond d’ceil / /(1= accessible, 2= inaccessible, 3= non fait)

Si acCeSSIDIE, AECTITE ...t

7. Echo B:/___/ (1=normale, 2=anormale ,3=non fait)

Sianormale SpECIfier & ........oooiuiii i

[11. Diagnostic retenu :

o Cataracte seénile
o Cataracte pathologique
o Cataracte compliquée

o Cataracte post traumatique
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RESUME
Titre : Facteurs associés a la cataracte de 1’adulte au CHU-IOTA

Introduction : La cataracte est la premiére cause de cécité réversible dans le monde et sa
chirurgie est I’acte le plus pratiqué en ophtalmologie. Bien que généralement liée a 1’age,
certains facteurs jouent également un réle dans la formation de la cataracte. La présente
recherche a étudié les facteurs associés a la cataracte de 1’adulte au CHU-IOTA.

Matériel et méthodes : Conduite de Mai 2023 a Juillet 2023, il s’est agi d’une étude
transversale a visée descriptive et analytique, a collecte prospective avec inclusion des
patients 4gés d’au moins 50 ans atteints de cataracte recus en consultation au CHU-IOTA. Il a
été décrit les caractéristiques socio-économiques des patients, les facteurs généraux et
ophtalmologiques associés a la cataracte.

Résultats : des 11605 patients ayant consulté au CHU-IOTA, 430 ont été inclus dans 1’étude,
avec une fréquence de la cataracte de 1’adulte estimée a 12,62%. Ces patients avaient un age
moyen de 64+8,3 ans (50 et 90 ans) avec une prédominance féminine (57,4%), étaient
ménageres (52,1%), n’étaient pas instruits (74%). Relatif aux facteurs généraux et
ophtalmologiques associés a la cataracte, on notait : hypertension artérielle (34,0%), diabete
(12,0%), tabagisme (6,3%), glaucome (14%), traumatisme oculaire de I’ceil malade (6,0%),
chirurgie de cataracte a I’ceil sain (21,6%). Sur le plan clinique et paraclinique, on notait :
motif de consultation baisse de 1’acuité visuelle (95,3%), déficience visuelle sévere (43,5%),
ceil droit atteint (11,4%), atteinte bilatérale (78,4%), pression intra-oculaire normale (OD :
96,7% ; OG : 97,7%), chambre antérieur normale (99,77%), cataracte corticale (64,7%), fond
d’ceil anormal (43,8%), échographies normales (79,4%). Il y avait une association
statistiquement significative entre I’dge de survenue de la cataracte et les variables suivantes :
diabete et tabagisme.

Conclusion : la maitrise des facteurs modifiables associés a la survenue de la cataracte est
importante dans la lutte contre la cécité évitable liée a cette affection.

Mots clés : cataracte de 1’adulte, probléme de santé publique, fréquence de la cataracte de
I’adulte, facteurs généraux, facteurs ophtalmologiques.
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