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INTRODUCTION:

|.DEFINITION DE L'OPHTALMOLOGIE:

L'ophtalmologie est la branche de la médecine chargée du traitement des maladies de I'oeil et
de ses annexes. C'est une spécialité medico-chirurgicale. Le médecin spécialisé pratiquant
I'ophtalmologie s'appelle I'ophtalmologiste.

IH1.HISTOIRE DE L'OPHTALMOLOGIE

L'ophtalmologie, en raison de I'importance de l'oeil dans la perception humaine et du role de
I'oeil dans I'esthétisme du visage, est une science tres ancienne. Plusieurs techniques se sont

développées dans de nombreux endroit du monde de fagon indépendante, Chine, Japon, Amerigue
centrale, Europe, Egypte et Inde depuis I'Antiquité.

Un des documents les plus anciens parlant d'ophtalmologie et d'obstétrique est le papyrus de

Carlsberg. Il date, pour sa partie la plus ancienne du 11e millénaire Marie Colinet, I'épouse de Wilhelm
Fabricius Hildanus utilise pour la premiere fois un aimant

pour extraire des fragments métalliques de I'oeil2.
IV.OPHTALMOLOGISTES CELEBRES:

Joseph Forlenze (1757-1833)

Frédéric Jules Sichel (1802-1868)

Charles Deval (1806-1862)

Louis Auguste Desmarres (1810-1882)
Franciscus Cornelis Donders (1818-1889)

Louis de Wecker (Ludwig Wecker) (1832-1906)
Xavier Galezowski (1832-1907)

John Soelberg Wells (1834-1879)

Emile Javal (1839-1907)

Henri Parinaud (1844-1905), considéré comme le pére de I'Ophtalmologie frangaise
José Rizal (1861-1896)

Govindappa Venkataswamy (1918-2006)



1. Rappel anatomique

1.1. Le globe oculaire

On définit classiquement un contenant formé de trois "enveloppes” ou "membranes” et un contenu (figure

1):

1) Contenant

— membrane externe ou coque cornéo-sclérale , constituée en arriére par une coque fibreuse de soutien,
la sclere, prolongée en avant par la cornée transparente ; sur la sclere viennent s'insérer les muscles
oculomoteurs ; la jonction entre sclére et cornée est dénommeée limbe sclérocornéen. La partie antérieure de
la sclére est recouverte jusqu'au limbe par la conjonctive. La sclére présente a sa partie postérieure un
orifice dans lequel s'insére l'origine du nerf optique, dénommée téte du nerf optique ou papille.

— membrane intermédiaire ou uvée, constituée d'arriére en avant par :

la choroide, tissu essentiellement vasculaire responsable de la nutrition de I'épithélium pigmentaire et
des couches externes de la rétine neurosensorielle,

les corps ciliaires dont la portion antérieure est constituée par les proces ciliaires responsables de la
sécrétion d’humeur aqueuse et sur lesquels est insérée la zonule, ligament suspenseur du cristallin, et
par le muscle ciliaire, dont la contraction permet I'accomodation par les changements de forme du
cristallin transmis par la zonule.

I'iris, diaphragme circulaire perforé en son centre par la pupille, dont l'orifice est de petit diametre a la
lumiere vive (myosis) et de grand diametre a I'obscurité (mydriase). Le jeu pupillaire est sous la
dépendance de deux muscles : le sphincter de la pupille et le dilatateur de l'iris.

— membrane interne ou rétine (figure 2), qui s'étend a partir du nerf optique en arriére et tapisse toute la
face interne de la choroide pour se terminer en avant en formant une ligne festonnée, l'ora serrata; la rétine
est constituée de deux tissus : la rétine neurosensorielle et I'épithélium pigmentaire.

la rétine neurosensorielle est composée des premiers neurones de la voie optique comprenant les
photorécepteurs (cones et batonnets), les cellules bipolaires et les cellules ganglionnaires dont les
axones constituent les fibres optiques qui se réunissent au niveau de la papille pour former le nerf
optique. Avec le nerf optiqgue cheminent les vaisseaux centraux de la rétine (artére centrale de la
rétine et veine centrale de la rétine) qui se divisent en plusieurs pédicules juste apres leur émergence
au niveau de la papille ; les vaisseaux rétiniens sont responsables de la nutrition des couches internes
de la rétine.

I'épithélium pigmentaire constitue une couche cellulaire monostratifiée apposée contre la face externe
de la rétine neurosensorielle.



Figure 1: Représentation schématique du globe oculaire
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Figure 2 : Représentation schématique d'une coupe histologique de rétine
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La fonction principale de la rétine, la phototransduction, est assurée par les photorécepteurs en synergie
avec I'épithélium pigmentaire. Les articles externes des photorécepteurs entourés par les villosités de
I’épithélium pigmentaire renferment des disques contenant le pigment visuel (rhodopsine, composée d'une
protéine, l'opsine, et de vitamine A ou rétinal) qui est «blanchi» par la lumiére (rupture entre I'opsine et le
rétinal) : il s'ensuit une chaine de réactions aboutissant a la libération d'un messager qui modifie la
polarisation de la membrane plasmatique : ainsi nait l'influx nerveux qui va cheminer le long des voies

optiques jusqu'au cortex occipital.

La rhodopsine est resynthétisée au cours du "cycle visuel». L’épithélium pigmentaire assure quant a lui le
renouvellement des disques par un mécanisme de phagocytose.



Il existe deux types de photorécepteurs :

les batbnnets sont responsables de la vision périphérique (perception du champ visuel) et de la vision
nocturne.

les cbnes sont responsables de la vision des détails et de la vision des couleurs ; ils sont
principalement regroupés dans la rétine centrale, au sein d'une zone ovalaire, la macula.

2) Contenu

Il est constitué de milieux transparents permettant le passage des rayons lumineux jusqu'a la rétine :

['humeur aqueuse , liquide transparent et fluide, remplit la chambre antérieure, délimitée par la
cornée en avant et l'iris en arriére ; sécrétée en permanence par les proces ciliaires, I'hnumeur aqueuse
est évacuée au niveau de I'angle iridocornéen a travers le trabéculum dans le canal de Schlemm qui
rejoint la circulation générale ; une géne a I'évacuation de I'numeur aqueuse provoque une élévation
de la pression intraoculaire (valeur normale : inférieure ou égale a 22 mm Hg).

le cristallin est une lentille biconvexe, convergente, amarrée aux proces ciliaires par son ligament
suspenseur, la zonule ; elle est capable de se déformer par tension ou relachement de la zonule sous
I'effet de la contraction du muscle ciliaire, et de modifier ainsi son pouvoir de convergence : ceci
permet le passage de la vision de loin & la vision de prés qui constitue I'accomodation ; la perte du
pouvoir d'accomodation du cristallin avec I'age est responsable de la presbytie qui nécessite le port de
verres correcteurs convergents pour la lecture.

le corps vitré est un gel transparent, entouré d'une fine membrane, la hyaloide, qui remplit les
4/5émes de la cavité oculaire et tapisse par sa face postérieure (hyaloide postérieure) la face interne
de la rétine.

Le globe oculaire est classiquement subdivisé en deux régions comprenant les structures précédemment
décrites (figure 3) :

le segment antérieur comprend la cornée, l'iris, la chambre antérieure, I'angle iridocornéen, le
cristallin et le corps ciliaire.
le segment postérieur comprend la sclére, la choroide, la rétine et le corps vitré.

Figure 3 : Séparation di globe oculaire en "segment antérieur" et "segment postérieur

1.2. Les voies optiques (figure 4)

Permettant la transmission des impressions lumineuses rétiniennes aux centres corticaux de la vision, les
voies optiques comprennent le nerf optique, qui traverse I'orbite et pénétre dans le crane par les trous
optiques; son extrémité antérieure (téte du nerf optique) est visible a I'examen du fond d'oeil (papille).

Au-dessus de la selle turcique, les deux nerfs optiques se réunissent pour former le chiasma ou se fait un

croisement partiel des fibres optiques (hémi-décussation), intéressant uniquement les fibres en provenance
des hémi-rétines nasales ; les fibres issues de la partie temporale de la rétine gagnent quant a elles la voie
optiqgue homolatérale.



Des angles postérieurs du chiasma partent les bandelettes optiques qui contiennent les fibres provenant
des deux hémi-rétines regardant dans la méme direction. Elles contournent les pédoncules cérébraux pour
se terminer dans les corps genouillés externes , qui font saillie sur la face latérale du pédoncule cérébral ;

De la partent les radiations optiques : constitués par le troisieme neurone des voies optiques, elles forment
une lame de substance blanche intracérébrale moulée sur la face externe du ventricule latéral et qui gagne
le cortex visuel situé sur la face interne du lobe occipital. Elle se divisent en deux faisceaux : supérieur (qui
gagne la lévre supérieure de la scissure calcarine), et inférieur (qui gagne la levre inférieure de la scissure
calcarine).

Le réflexe photomoteur (RPM) est la constriction pupillaire (myosis) survenant a I'éclairement d'un oeil ; il
fonctionne de facon analogue au diaphragme automatique d'un appareil photo ou d'une caméra :

la voie afférente du RPM chemine avec les voies optiques: elle débute au niveau des photorécepteurs
rétiniens stimulés par la lumiére ; les fibres pupillo-motrices cheminent le long des nerfs optiques

jusqu’au chiasma ou elles subissent une hémi-décussation, puis le long des bandelettes optiques
jusqu’aux corps genouillés externes ; elles ne suivent pas les radiations optiques mais gagnent les
deux noyaux du lll.

la voie efférente parasympathique du RPM emprunte le trajet du Ill et se termine au niveau du
sphincter de l'iris.

chez un sujet normal, a I'’éclairement d’un oeil, on observe un myosis réflexe du méme coté : c’est le
RPM direct ; mais, du fait de I'hnémi-décussation des fibres pupillo-motrices au niveau du chiasma, on
observe également, par la voie du Il controlatéral, un myosis de l'oeill opposé : cest le RPM
consensuel.

lors d'une mydriase d'origine sensorielle, secondaire a une baisse de vison sévere (exemple
occlusion de l'artéere centrale de la rétine, neuropathie optique) :

o aléclairement de I'oeil atteint, la voie efférente du RPM étant « supprimée » du fait de la baisse de
vision, le RPM direct est aboli, mais également le RPM consensuel.

o al'éclairement de I'autre oeil, a I'inverse, la voie efférente étant normale sur cet oeil et la voie
afférente étant normale sur les deux yeux, le RPM est conservé aux deux yeux.

lors d’'une mydriase paralytique (mydriase par paralysie du lll) :

o al'éclairement de I'oeil atteint, la voie efférente du RPM étant conservée, on observe une abolition
du RPM direct (lié a la paralysie du sphincter irien) mais le RPM consensuel est conserveé.

o alinverse, alI'’éclairement de I'autre oeil, le RPM direct est conservé, mais le RPM consensuel
(RPM de l'oeil atteint) est aboli.

Ainsi :

» dans une mydriase « sensorielle » (par cécité), les RPM direct et consensuel sont tous les
deux abolis a I'éclairement de I'oeil atteint, mais sont tous les deux conservés a I'éclairement de
l'autre oeil.

» dans une mydriase « paralytique », RPM direct et consensuel de I'oeil atteint sont abolis alors
gue RPM direct et consensuel de I'oeil sain sont conservés.

a

voie efférente sympathique : contrairement a la voie parasympathique, elle assure la dilatation
pupillaire (mydriase) ; elle nait dans I'hnypothalamus, puis suit un trajet complexe passant notamment
par le gangion cervical supérieur et la carotide primitive; elle gagne ensuite 'orbite et le muscle
dilatateur de I'iris ; un rameau se détache dans 'orbite et gagne un muscle intrapalpébral, le "muscle
rétracteur de la paupiére supérieure” ou muscle de Miiller (a différencier du muscle releveur de la
paupiéere supérieure, sous la dépendance du ).



Ainsi, toute lésion le long de ce trajet entrainera un myosis et un ptosis du méme cété
(syndrome de Claude-Bernard-Horner).

Figure 4 : Représentation schématique des voies optiques
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1.3. Les Annexes

1. Le systéme oculomoteur

L'oeil peut étre mobilisé dans différentes directions grace a six muscles striés (quatre muscles droits et deux
muscles obliques), sous I'influence de I'innervation des nerfs oculomoteurs :

e |e lll ou nerf moteur oculaire commun innerve les muscles droit supérieur, droit médial
(anciennement dénommeé droit interne), droit inférieur et oblique inférieur (ancien petit oblique) ; il
assure de plus le réflexe photomoteur et I'accomodation ainsi que I'innervation du muscle releveur de
la paupiére supérieure.

e le IV ou nerf pathétique innerve le muscle oblique supérieur (ancien grand oblique).

e |e VI ounerf moteur oculaire externe innerve le muscle droit externe.

De plus, des centres supra-nucléaires , situés en amont des noyaux des nerfs oculomoteurs, permettent
des mouvements synchrones des deux globes oculaires (centre de la latéralité, de I'élévation, ...). Ainsi, par
exemple, dans le regard a droite, le centre de la latéralité assure par l'intermédiaire des noyaux du Il et du
VI la mise en jeu synchrone et symétrique du muscle droit interne de I'oeil gauche et du muscle droit externe
de I'oeil droit.

2. L'appareil de protection du globe oculaire

Il comprend :

e |es paupieres (figure 5), formées par une charpente fibreuse rigide (le tarse) et un muscle
(I'orbiculaire), qui permet I'occlusion palpébrale sous la dépendance du nerf facial ; le clignement
physiologique permet un étalement du film lacrymal a la surface de la cornée.



e |a conjonctive qui recouvre la face interne des paupieres (conjonctive palpébrale ou tarsale) et la
portion antérieure du globe oculaire (conjonctive bulbaire) jusqu'au limbe sclérocornéen.

e le film lacrymal (figure 6), qui assure I'humidification permanente de la cornée ; il est sécrété par la
glande lacrymale principale située de chaque coté a la partie supéro-externe de I'orbite, et par des
glandes lacrymales accessoires situées dans les paupieres et la conjonctive; il est évacué par les
voies lacrymales qui communiquent avec les fosses nasales par le canal lacrymo-nasal. Une
diminution de sécrétion lacrymale par une atteinte pathologique des glandes lacrymales peut étre
responsable d'un syndrome sec, mis en évidence par le test de Schirmer et le "break-up time" (voir
chapitre 15 : Oeil rouge et/ou douloureux) ; une obstruction des voies lacrymales peut entrainer
['apparition d'un larmoiement. L'exploration des voies lacrymales se fait par sondage a partir des
points lacrymaux situés dans I'angle interne des paupiéres (figure 7). En cas d'obstruction, le sondage
des voies lacrymales a I'aide d'un tube de silicone peut étre réalisé (figure 8).

Figure 5 : Paupieres et conjonctive
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Figure 6 : Glandes et voies lacrymales
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Figure 7 : Matériel pour sondage des voies lacrymales

Figure 8 : Sonde lacrymale en place




2. L'examen du malade en ophtalmologie

2.1.

Interrogatoire

L'interrogatoire a pour but essentiel de préciser le trouble visuel :

baisse d’acuité visuelle : elle peut intéresser la vision de prés et/ou la vision de loin :

o certaines affections entrainent préférentiellement une baisse d’acuité visuelle de loin (ex: cataracte
sénile),

o d'autres a la fois une baisse d’acuité visuelle de loin et de prés (ex: les principales affections de la
macula),

o une baisse de vision de prés isolée est due le plus souvent a une presbytie.

o la baisse dacuité visuelle peut étre permanente ou transitoire : on parle alors d'amaurose
transitoire (voir chapitre 12 "Anomalies de la vision d'apparition brutale").

sensation de fatigue visuelle (difficultés a soutenir I'attention, ou céphalées sus-orbitaires en fin de
journée) : peuvent traduire une insuffisance de convergence.

myodésopsies (sensation de "mouches volantes" ou de "corps flottants") et phosphéenes (sensation
d'éclairs lumineux) sont le plus souvent des signes bénins mais sont parfois des signes annonciateurs
de décollement de la rétine.

métamorphopsies = déformation des lignes droites qui apparaissent ondulées.

héméralopie = géne en vision crépusculaire ou lors du passage d'un milieu bien éclaire a I'obscurité;
principal signe de la rétinopathie pigmentaire.

anomalie du champ visuel : il peut s'agir :

o d'un scotome central ou caeeco-central : tache centrale sombre (scotome central relatif) ou
completement noire (scotome central absolu), associée a une baisse d'acuité visuelle ; un scotome
central et/ou des métamorphopsies sont facilement dépistés par les grilles d'Amsler.

o dune amputation du champ visuel périphérigue qui peut étre soit monoculaire : par atteinte
rétinienne ou du nerf optique, soit binoculaire, par atteinte neurologique.

Un examen du champ visuel par confrontation permet de dépister un déficit important du champ visuel ; il
s’agit d'une méthode de débrouillage grossier par confrontation « au doigt « : I'examinateur et le patient sont
face aface, a 50 cms I'un de I'autre, et se masquent chacun un oeil ; 'examinateur compare, en mobilisant
son doigt, les limites périphériques du champ visuel du patient avec les siennes. Il s'agit d'un examen
grossier, rapide, qui permet de dépister des déficits importants comme une hémianopsie.

Un relevé précis du champ visuel ne peut étre cependant étre obtenu que par la périmétrie (voir plus loin).

Le mode d'installation des signes doit étre précisé (++++) :

progressif, il évoque une affection d’évolution lente (exemple : cataracte, métamorphopsies
d’apparition progressive évoquant une affection maculaire peu sévere),

brutal, i évoque une atteinte sévere nécessitant une prise en charge urgente (exemples
métamorphopsies d’apparition brutale évoquant une forme compliquée de dégénérescence maculaire
liee a I'age, baisse d’'acuité visuelle brutale par occlusion artérielle rétinienne ou neuropathie optique).

Attention
Certaines affections sévéres ne s’accompagnent d’une baisse d’acuité visuelle qu’a un stade
évolué : c'est le cas du glaucome chronique et de la rétinopathie diabétique.

L'interrogatoire veille a caractériser le type des douleurs :

superficielles



o minimes, a sensation de "grains de sable" évoquant une simple conjonctivite,
o intenses, avec photophobie (crainte dela lumiere) et blépharospasme (fermeture réflexe des

paupieres) évoquant un ulcére de la cornée,

e profondes :

o modérées, évoquant une affection inflammatoire intraoculaire
o intenses, irradiées dans le territoire du trijumeau (exemple : glaucome aigu).

L'existence d'une diplopie (vision double) doit étre recherchée; il peut s'agir d’'une diplopie monoculaire ou
binoculaire :

e diplopie monoculaire : diplopie par dédoublement de I'image au niveau de I'oeil atteint, ne

disparaissant pas a 'occlusion de I'autre oeil,
e diplopie binoculaire : n'est présente que les deux yeux ouverts et disparait a I'occlusion de I'un ou

l'autre des deux yeux.
L'interrogatoire précise I'évolution des signes :

e amélioration spontanée ou avec un traitement local (ex. conjonctivite traitée par des collyres
antibiotiques)

e symptomotalogie stable

e Qaggravation :

o lente, traduisant en principe une affection peu sévere,
o rapide, signe de gravité +++.

Enfin I'interrogatoire doit recenser les éventuels antécédents oculaires :

e ¢épisodes analogues antérieurs ?
e ¢pisodes analogues dans I'entourage ?
e autres affections oculaires ?

Figure 9 : Grille d'Amsler : sujet normal

Figure 9bis : Grille d'Amsler : scotome central et métamorphopsies

N

2.2. Mesure de I'acuité visuelle

Voir chapitre 20 : "Troubles de la réfraction”

La mesure de I'acuité visuelle, qui est couplée a une étude de la réfraction, est réalisée séparément pour
chaque oeil, et a deux distances d'observation :



e de loin, ou I'échelle de lecture est placée a cing méetres, I'acuité étant chiffrée en 10emes : I'échelle la
plus utilisée est I'échelle de Monoyer utilisant des lettres de taille décroissante permettant de chiffrer
I'acuité visuelle de 1/10eme a 10/10emes.

e de prés ou I'échelle de lecture, qui comporte des caractéres d’'imprimerie de tailles différentes, est
placée a 33 cm. L'échelle la plus utilisée est I'échelle de Parinaud, qui est constitué d'un texte dont les
paragraphes sont écrits avec des caractéres de taille décroissantes ; I'acuité visuelle de pres est ainsi
chiffrée de Parinaud 14 (P 14) a Parinaud 1,5 (P 1,5), la vision de pres normale correspondant a P2.

L'acuité visuelle doit toujours étre mesurée sans correction, puis avec correction optique éventuelle d'un
trouble de la réfraction ou amétropie.

Figure 10 : Mesure de l'acuité visuelle

Mesure de l'acuité visuelle de loin.

Figure 10bis : Mesure de I'acuité visuelle

Mesure de I'acuité visuelle de pres avec correction otique.

Figure 11 : Echelle d'acuité visuelle de loin de type Monoyer
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Figure 12 : Echelle d'acuité visuelle de prés de Parinaud

T p—— e

Mon de in n'est
pas d’enseigner

o
ici In méthode que cha-
cun doit suivre pour bien
conduire sa raison, mais

seulement de falre savolr en quelle
sorte Fal tdché ire la

mienne. Ceux qui se ent de
donner des preeeptes se doiv

2.3. Examen du segment antérieur

Une partie de I'examen peut étre réalisé de facon directe (examen de la conjonctive, recherche d'une

ulcération cornéenne, réflexe photomoteur), mais un examen fin nécessite I'utilisation d’'une lampe a fente :
le biomicroscope (ou "lampe a fente") est un microscope binoculaire présentant plusieurs grossissements, et
permettant de voir avec détail les différents éléments du segment antérieur ; son systeme d’éclairage

particulier est constitué par une fente lumineuse qui permet d’effectuer une coupe optique des différentes

structures du segment antérieur.

1. Examen de la conjonctive

e rougeur conjonctivale (« oeil rouge ») :

diffuse,

localisée (ex. hémorragie sous-conjonctivale)

prédominant dans les culs-de-sac inférieurs

associée a des sécrétions, évoquant une conjonctivite bactérienne.

prédominant autour du limbe scléro-cornéen («cercle périkératique»).

la conjonctive palpébrale supérieure n'est accessible a I'examen qu’en retournant la paupiére
supérieure (ex. recherche d'un corps étranger superficiel).

O O O 0O O O

e oedéme conjonctival = chemosis.

Figure 13 : Segment antérieur normal

Il peut s'agir d'un examen direct ou d'un examen a la lampe a fente (biomicroscope).

Figure 14 : Rougeur conjonctivale diffuse




Figure 15 : Hémorragie sous-conjonctivale

Figure 20 : Examen de la conjonctive palpébrale supérieure




Figure 20 bis : Examen de la conjonctive palpébrale supérieure

Figure 21 : Chémosis

2. Examen de la cornée

La transparence cornéenne peut étre diminuée de facon diffuse par un oedeme cornéen (exemple
glaucome aigu) ou de facon localisée par une ulcération cornéenne;

Linstillation d’'une goutte de fluoréscéine permet de mieux visualiser une ulcération cornéenne, notamment
si on I'examine avec une lumiére bleue qui fait apparaitre I'ulcération en vert.

Figure 22 : Diminution de transparence diffuse de la cornée (glaucome aigu)

Figure 25 :




Figure 26 : Examen d'une ulcération cornéenne en lumiéere bleue aprés instillation d'un collyre ala
fluorescéine

3. Examen de l'iris

On apprécie surtout I'aspect de la pupille :

e pupille en myosis (ex. kératite),
e pupille en mydriase (voir plus haut dans "Rappel anatomique" le RPM).

4. Examen de la chambre antérieure

e signes inflammatoires :

o présence de cellules inflammatoires et de protéines circulant dans 'humeur aqueuse : «
phénomene de Tyndall »,
dépdts de cellules inflammatoires a la face postérieure de la cornée : « précipités rétrocornéens »,
o adhérences inflammatoires entre face postérieure de liris et capsule antérieure du cristallin
(«synéchies irido-cristalliniennes» ou «synéchies postérieures») responsables d’'une déformation
pupillaire.

e présence de pus dans la chambre antérieure : « hypopion ».
e présence de sang dans la chambre antérieure : « hyphéma ».

Figure 27 : Précipités rétrocornéens




Figure 30: Hyphéma

2.4. Mesure de la pression intraoculaire

La mesure de la pression intraoculaire (P1O) ou tonus oculaire (TO) peut étre effectuée de deux facons :

* soit a I'aide d’un tonometre a aplanation installé sur la lampe a fente : son principe est de déterminer le
tonus oculaire en appliquant une dépression sur la cornée.
* soit, de plus en plus couramment, a I'aide d'un tonometre a air pulsé.

Le tonus oculaire normal se situe le plus souvent entre 10 et 20 mm Hg ; on parle d’hypertonie oculaire pour
une pression intraoculaire > 22 mm Hg.

Le tonus oculaire peut étre également apprécié par la palpation bidigitale : elle ne donne cependant qu’'une
approximation et n'a en pratique de valeur qu’en cas d’élévation tres importante du tonus oculaire.

2.5. Gonioscopie

On pratique parfois un examen de I'angle irido-cornéen ou gonioscopie qui est réalisée a la lampe a fente a
I'aide d'un verre de contact comportant un miroir permettant d’apprécier les différents éléments de I'angle
irido-cornéen (voir chapitre 17 : "Glaucome chronique").

2.6. Examen du fond d'oell

1. Méthodes d’examen

L 'ophtalmoscopie directe a I'ophtalmoscope a image droite : elle ne donne qu’un champ d’observation réduit
et ne permet pas une vision du relief, mais d’apprentissage aisée, c’est la méthode d’examen utilisée par les
internistes ;

L’ophtalmoscopie indirecte ou ophtalmoscopie a image inversée : elle est réalisée a travers une lentille tenue
a la main par I'examinateur. Cette technique permet la vision du relief et un champ d’observation étendu,
mais est difficile et nécessite un apprentissage long.

La biomicroscopie du fond d'oeil : elle consiste a examiner le fond d’oeil a I'aide de la lampe a fente en
utilisant une lentille ou un verre de contact d’examen. Cette technique permet une analyse tres fine des
détails du fond d'oeil.

Figure 31 : Examen du segment antérieur ala lampe a fente




Figure 32 : Mesure du tonus oculaire par aplanation

Figure 34 : Représentation schématique de I'aspect du fond d'oeil
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Figure 35 : Méthodes d'examen du fond d'oeil

(11}

aeth: ophtémoscopie directe, c et d : ophtalmoscopie binoculaire indirecte.

Figure 35 bis: Méthode d'examen du fond d'oeil

I n
Biomicroscopie du fond d'oeil a la lampe a fente.

2. Aspect du fond d’oeil normal

— Examen du pble postérieur

Il présente a décrire trois éléments principaux : la papille, les vaisseaux rétiniens et la macula :

la papille, qui correspond anatomiquement a la téte du nerf optique et a la tache aveugle a I'examen
du champ visuel, est formée par la réunion des fibres optiques ; elle se présente comme un disque
clair a bords nets, présentant une excavation physiologique au fond de laquelle apparaissent I'artére
et la veine centrales de la rétine.

les vaisseaux rétiniens vont se diviser pour vasculariser la surface rétinienne. Les branches veineuses
sont plus sombres, plus larges et plus sinueuses que les branches artérielles dont elles suivent
grossierement le trajet.

située a proximité et en dehors de la papille se trouve la macula (= fovéa), région trés riche en cones,
permettant la vision des détails ; c’est une zone ovalaire d’environ 1,5 sur 1 mm (taille sensiblement
identique a celle de la papille). Elle est centrée par une zone avasculaire ne contenant que des cones,
zone essentielle permettant la vision des détails, apparaissant plus sombre, de 400 um de diametre,
la fovéola.

— Examen de la rétine périphérique (partie la plus antérieure de la rétine) :

Il n'est réalisé que dans des circonstances particulieres, telles que la suspicion d’un décollement de rétine ou
la recherche de Iésions favorisant sa survenue ; la périphérie rétinienne ne peut étre examinée que par
I'ophtalmoscopie indirecte ou la biomicroscopie.



Figure 36 : Fond d'oeil normal

3. Lésions élémentaires du fond d’oeil

— Microanévrismes rétiniens : ils apparaissent sous forme de points rouges de petite taille; ils siegent sur
les capillaires rétiniens et se remplissent de fluorescéine sur I'angiographie du fond d’oeil (voir plus loin).

— Hémorragies du fond d'ceil :

hémorragies intravitréennes,
hémorragies pré-rétiniennes, qui masquent les vaisseaux rétiniens,
hémorragies sous-rétiniennes,

hémorragies intra-rétiniennes :

o hémorragies rétiniennes punctiformes : elles ont un aspect analogue aux microanévrysmes, et il
est parfois difficiles de les distinguer,

o hémorragies en flammeches (elles siegent au dans le plan des fibres optiques),

o hémorragies profondes, volumineuses, "en tache".

— Nodules cotonneux (autrefois dénommés « nodules dysoriques ») : les nodules cotonneux sont des

Iésions blanches, superficielles et de petite taille. lls correspondent a I'accumulation de matériel
axoplasmique dans les fibres optiques. lls traduisent une occlusion des artérioles pré-capillaires rétiniennes.

— Exsudats profonds (autrefois dénommés «exsudats secs») ; il s’agit d’accumulations de lipoprotéines
dans I'épaisseur de la rétine, qui apparaissent sous forme de dépobts jaunatres.

— Oedeme papillaire :

e la papille est hyperhémiée, a bords flous.
un oedeme papillaire unilatéral, avec baisse d’acuité visuelle: évoque une cause vasculaire,
notamment s'il s'associe a des hémorragies en flammeche.

e Dhilatéral, sans baisse d’acuité visuelle : évoque une hypertension intracranienne.

Figure 37 : Microanévrismes

)
a) rétinographie en couleur, b) angiographie : cliche sans preparation.

Figure 37 bis : Microanévrismes

c) angiographie : cliché apres injection : remplissage des microanévrismes par la fluorescéine.



Figure 38 : a) Hémorragie intravitréenne modérée, laissant voir larétine , b) Hémorragie
intravitréenne massive

Figure 39 : a) Hémorragie pré-rétinienne, b) Hémorragie sous-rétinienne

Figure 40 : Hémorragies punctiformes (+ quelques exsudats profonds)

Figure 41 : a) Hémorragies en flammeches, b) Volumineuses hémorragies profondes, en tache
(+nodules cotonneux)

Figure 42 : Nodules cotonneux

Figure 43 : Exsudats profonds




Figure 44 : Oedéme papillaire bilatéral (hypertension intracranienne)

Figure 45 : Oedeme papillaire associé a des hémorragies en flammeéches (neuropathie optique
ischémique)

2.7. Examens de I'oculomotricité

On procédera a I'examen de la motilité oculaire dans les différentes positions du regard ; cet examen
examinera les 6 muscles oculomoteurs de chaque oeil séparément (ductions) et de fagon conjuguée
(versions).

3. Examens complémentaires

3.1. Etudes des fonctions visuelles

1. Champ visuel

Le champ visuel est la portion de I'espace embrassé par I'oeil regardant droit devant lui et immobile.

L’examen du champ visuel (ou périmétrie) étudie la sensibilité a la lumiere a I'intérieur de cet espace en
appréciant la perception par le sujet examiné de tests lumineux d’intensité et de taille variables.

 le nombre de photorécepteurs décroit de la macula vers la périphérie rétinienne : ainsi, la sensibilité
lumineuse décroit progressivement du centre vers la périphérie.

* la papille, formée par la réunion des fibres optiques, ne contient pas de photorécepteurs : c’est donc une
zone aveugle (scotome physiologiquement non percu).

Il existe deux principales méthodes d’examen du champ visuel :
— Périmétrie cinétique :

Elle est réalisée a I'aide de I'appareil de Goldmann ; on projette sur une coupole un point lumineux de taille
et d’'intensité lumineuse données et on déplace ce point de la périphérie vers le centre jusqu’a gu'il soit pergu
par le patient ; cette manoeuvre est répétée sur différents méridiens sur 360°.

En répétant cet examen avec des tests de taille et d’intensité lumineuse décroissantes, on peut ainsi tracer
des lignes grossierement concentriques, ou isoptéres, correspondant a des zones de sensibilité lumineuse
différentes.

L’'examen est réalisé pour chacun des deux yeux séparément, avec correction optique en cas de trouble de
la réfraction.

L’examen du champ visuel normal permet ainsi d’obtenir deux tracés symétriques pour I'oeil droit et I'oeil
gauche, formés suivant la réalisation de I'examen de trois ou quatre isoptéres concentriques ; les limites du
champ visuel ne sont pas strictement circulaires: elles présentent un aplatissement dans le secteur
supérieur, correspondant au relief de I'arcade sourciliere, et une encoche nasale inférieure, correspondant



au relief du nez.

Au sein de ce tracé, on retrouve une zone aveugle correspondant a la papille (tache aveugle ou tache de
Mariotte).

L'examen du champ visuel cinétique est particulierement adapté a I'exploration des déficits périphériques.

Figure 46 : Examen du champ visuel en périmétrie cinétique

Le patient fixe le point central de la coupole de Goldmann tandis que I'examinateur projette un test lumineux
déplacé de la périphérie de la coupole vers le centre. Le patient dispose dans la main d'une "alarme" qu'il
actionne des qu'il apercoit le test lumineux dans son champ visuel.

Figure 47 bis : Examen du champ visuel en périmétrie cinétique

Le patient fixe le point central de la coupole de Goldmann tandis que I'examinateur projette un test lumineux
déplacé de la périphérie de la coupole vers le centre. Le patient dispose dans la main d'une "alarme" qu'il
actionne des qu'il apercoit le test lumineux dans son champ visuel.

Figure 48 : Champ visuel cinétique(suite)

L'examinateur trace un releve graphique des réponses du patient.

Figure 48 bis : Champ visuel cinétique(suite)




L'examinateur trace un relevé graphique des réponses du patient.

Figure 49 : Champ visuel normal en périmétrie cinétique

" cell droit

— Périmétrie statique :

Dans cette méthode, on présente un test lumineux fixe, dont on augmente l'intensité jusqu’a qu'il soit pergu
par le sujet.

C’est une méthode d’examen plus précise, qui explore de facon fine le champ visuel central ; elle est ainsi

particulierement indiquée dans la pathologie du nerf optique et au cours du glaucome: c’est la méthode de
choix dans le dépistage et la surveillance du glaucome chronique. De plus en plus couramment a I'heure
actuelle, l'examen du champ visuel est réalisé a l'aide d'appareils automatisés en périmétrie statique
(périmétrie statique automatisée) - voir chapitre 17 "Glaucome chronique".

L'examen du champ visuel en périmétrie cinétique est particulierement adapté a I'exploration
des déficits périphériques, notamment hémianopsies et quadranopsies : c'est la méthode
d'examen de choix en neuro-ophtalmologie (voir chapitre 21 : "Altération de la fonction
visuelle™).

Une des principales indications de la périmétrie statique est le diagnostic et le suivi du
glaucome chronique : en effet, les premiéres altérations du champ visuel sont des atteintes tres
localisées de siege central (voir chapitre 17 : "Glaucome chronique").

Figure 50 : Examen du champ visuel en périmétrie statique automatisée

Le test lumineux est ici présenté au patient de facon autoatlue par Tapparell. Il s'agit contrairement a la
méthode précédente d'un test fixe mais d'intensité lumineuse croissante.

Figure 51 : Périmétrie statique automatisée explorant les 30°centraux
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2. Vision des couleurs

En pratique, il est utile d’effectuer un bilan de la vision des couleurs a la recherche d'une dyschromatopsie
dans deux circonstances :

e pour dépister une anomalie congénitale, comme par exemple le daltonisme. On utilise alors des
planches colorées (tables pseudo-isochromatiques dont la plus connue est celle d’Ishihara) dont le
motif et le fond, constitués de couleurs complémentaires, sont indiscernables pour un sujet atteint de
dyschromatopsie congénitale : ainsi, un sujet daltonien ne verra pas les dessins de planches dont le
motif et le fond sont constitués de vert et de rouge.

e en présence d'une affection oculaire acquise, on utilise habituellement le test de Farnsworth ou on
demande au patient de classer des pastilles colorées ; les dyschromatopsies acquises se traduisent
habituellement par une vision altérée et une confusion de deux couleurs complémentaires : bleu et
jaune (dans certaines affections rétiniennes) ou rouge et vert (au cours des neuropathies optiques).

L'étude de la vision des couleurs est ainsi une aide au diagnostic de certaines affections rétiniennes et des
neuropathies optiques ; elle est aussi un élément essentiel de la surveillance des traitements susceptibles de
provoquer une rétinopathie (antipaludéens de synthése) ou une neuropathie optique médicamenteuse
(principalement antituberculeux : Ethambutol et Isoniazide).

Figure 52 : Examen de la vision chromatique

a) Planches d'Ishihara (dyschromatopsies congenitales). Un patient daltonien confond les couleurs rouge et
vert et ne voit pas le carré au sein du rond. b) test de Fansworth : on demande au patient de classer des
pastilles de la couleur la plus claire a la plus foncée.

Figure 53 : Planche d'Ishihara identique vue

3.2. Angiographie du fond d’oeill

C’est la prise de clichés du fond d’oeil aprés injection intraveineuse d’'un colorant fluorescent qui est suivant
les indications soit de la fluorescéine, soit du vert d'indocyanine. Examen de réalisation simple, il ne
présente que peu d'effets secondaires et de complications et peut étre réalisée chez la femme enceinte. Il
existe cependant un risque tres faible mais réel de choc anaphylactique : chez les patients présentant des
antécédents allergiques, une préparation anti-allergique de trois jours est nécessaire.

1. Angiographie fluorescéinique

Apreés injection de fluorescéine, des clichés photographiques en série a I'aide d'un filtre bleu permettront d’en
visualiser le passage dans les vaisseaux rétiniens artériels puis veineux. L'angiographie fluorescéinique
réalise ainsi une étude dynamique de la vascularisation rétinienne.

2. Angiographie au vert d’'indocyanine

L’injection de vert dindocyanine permet essentiellement de visualiser des vaisseaux choroidiens



pathologiques (vascularisation d’'un angiome de la choroide, mais surtout néovaisseaux choroidiens au
cours de la dégénérescence maculaire liée a I'age).

Figure 54 : Angiographie du fond d'oeil

a l'aide d'un "rétinographe".

a) Injection du colorant par une veine périphérique, b) Prise de clichés

Figure 55 : Angiographie fluorescéinique du fond d'oeil

Remplissage progressif des vaisseaux rétiniens artériels (a) puis veineux (b).

Figure 56 : Angiographie du fond d'oeil au vert d'indocyanine dans le cadre d'une dégénérescence
maculaire liée a I'dge (DMLA) compliquée de néovaisseaux choroidiens (Iésion de couleur blanc
intense particulierement bien visible sur la figure b

3.3. Eexploration électrophysiologique

1. Electrorétinogramme (ERG)

L'électrorétinogramme ou ERG est I'enregistrement du potentiel d'action rétinien secondaire a une
stimulation lumineuse de la rétine a I'aide d’une électrode cornéenne. L’'ERG traduit une réponse globale de
la rétine et n'est altéré qu'en cas de Iésions rétiniennes étendues : ainsi, une atteinte maculaire responsable
d'une baisse d'acuité visuelle sévere peut s'accompagner d'un ERG normal. Il sagit donc d'un examen peu
sensible qui a des indications limitées.

2. Potentiels évoqués visuels (PEV)

Les potentiels évoqués visuels ou PEV représentent les potentiels d’action naissant au niveau du cortex
occipital a la suite d’'une stimulation lumineuse de la rétine : ils explorent donc les voies optiques dans leur
globalité, de la cellule ganglionnaire au cortex occipital ; ils sont un apport au diagnostic des neuropathies
optiques et sont particulierement intéressants dans la sclérose en plaques au cours de laquelle ils peuvent
en effet étre altérés en dehors de toute neuropathie optique cliniquement décelable.

3. Electro-oculogramme (EOG)

L'électrooculogramme ou EOG permet de mesurer l'activité de I'épithélium pigmentaire.



Figure 57 : Electrorétinogramme (ERG)
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a: ERG normal, - b : ERG "plat" : absence complete de réponse rétinienne témoin d'une atteinte rétinienne
diffuse, c : Potentiels évoqués visuels (PEV).

3.4. Echographie
Cet examen peut se faire selon deux modes différents :

e en mode A, dont le principal intérét est d’apprécier la longueur du globe oculaire (en particulier pour
déterminer la puissance de I'implant lors de chirurgie de la cataracte).

e en mode B, dont I'indication essentielle est de dépister un éventuel décollement de la rétine lors de
trouble des milieux oculaires (cataracte ou hémorragie du vitré), ou encore pour localiser un corps
étranger intraoculaire ou bien aider au diagnostic d'une tumeur intraoculaire ou intraorbitaire.

Figure 58 : Echographie A (biométrie oculaire) - Echographie B d'un oeil porteur d'un décollement de
rétine

La longueur axiale normale est de 21 mm ; ici, oeil myope avec une longueur axiale entre 23 et 24 mm. C :
cornée L1 et L2 : faces ("capsules") antérieure et postérieure du cristallin R : rétine.

3.5. Tomographie en cohérence optique (Optical Coherence
Tomography = OCT)

Sa principale application est I'étude des affections maculaires :
confirmation du diagnostic d'une membrane prémaculaire ou d'un trou maculaire
guantification d’'un oedeme rétinien maculaire, et évolution sous traitement par la mesure de
I’épaisseur maculaire,

e vijsualisation et localisation de néovaisseaux choroidiens dans la DMLA.

Elle est également utilisée dans le dépistage et le suivi du glaucome chronique car elle permet de mettre en
évidence la perte de fibres optiques, premier signe du glaucome.

Figure 59 : OCT normal
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A gauche, OCT passant par la papille et la macula- a droite, OCT maculaire.



Points essentiels

e |e globe oculaire est constitué de trois tuniques ou membranes :
o la membrane externe ou coque cornéosclérale, organe de structure ;
o la membrane intermédiaire ou uvée, organe vasculaire ;
o la membrane interne ou rétine, organe sensoriel.

e On distingue au globe oculaire deux parties : le segment antérieur, de la cornée au critallin inclus, et le
segment postérieur, en arriere du cristallin.

e Larecherche du réflexe photomoteur renseigne sur une mydriase paralytique ou sur une mydriase
sensorielle.

e Les méthodes d'examen a connaitre en ophtalmologie sont :

o la mesure de I'acuité visuelle ;

o |'examen alalampe a fente ;

o l'examen du champ visuel par périmétrie ;

o les tests de vision des couleurs : Ishihara, Farnsworth ;
o l'angiographie a la fluorescéine et au vert d'indicyanine ;
o les examens électrophysiologiques : ERG, PEV, EOG ;
o [|'échographie B du globe oculaire ;

o latomographie en cohérence optique (OCT).
CATARACTE:

LINTRODUCTION:

La cataracte est une affection oculaire assez fréquente qui atteint plus d'une personne sur cing

a partir de 65 ans, plus d'une sur trois a partir de 75 ans et prés de deux sur trois a partir de 85
ans. Les signes de la cataracte apparaissent dans la grande majorité des cas avec I'age. Cette
maladie de la vision se révele le plus souvent a partir de 60 ans. Mais elle n'est pas rare a

partir de 50 ans et peut méme survenir dés I'age de quarante ans. Comme pour la preshytie,



c'est e cristallin be prand responsable. 11 s'opecilie propressivement an cours des ans poar
devenir comme une "fenére aivede”. Ces opacités empéchent les ravons lumineux de passer,
entrainant une diminution de la wision qui peut e trés importante, Lo seul traitement cst le
recours 8 la chirurgie. Tl consiste a enlever le enstallin devenu opaque et a le remplacer par un

iervplani.
IL Défimition de la catarace ;

.o cataracte esl une affection oculmire défimie par opacification partislle ou tolale du
cristallin, responsable dune réduction de la performance visuelle. Le cristallin est une lentille
biconvexe comvergente, située jusic demére ins. Son diamétre est demvaron [em, et som
epaisseur ne dépasse pas pendralement 0dcm, Elle est constitude d une capsule cntameant un

COrteE ot un MO ans.

|."scenmmodation {ou capacite de Pl & fwre la mise su point de prés) repose sur la

déformation du cristallin sous action du muscle ciliairg,

Les cataractes constronent une cause tras courante de dédénoration de lo vision. Des progres
impuortaims ont ¢ n&Eliscs dans le waiement de cette maladie ces derniéres anmées et la
phapart des persnmnes qu en sont atterntes peuvent mambenant espérer recouveer la voe en

totahte ow, du moins, en grande partic,

Tl ne faur pas confondre cataracte primaire ¢t cararacte secomdaire, La cataracie primaire
corvespond 4 la defimtion donnée comme opacilication du cristallin. La cataracte secondaine
s phserve aprés la chirurgie el esl définie par 1opacitication du sac capsulaire on note comme

traitement de la cataracte secondaire la capsulotomie au laser Yag.
ITE. Manifestations cliniques de la cataracie :

La cataracte s¢ traduit pour le patient atteint par des symptomes visucls & type de péne, de
voile {(sensation de brouillard devant les veux), d’éhlouissement a la lumiére vive, of de perte
de dixieme d°acuird visuclle dont la baisse de Ta vue est progressive, mouble de la vision des
couleurs .ces symplimes peuvent &g isolés ou associés selom le stade de la cataracte.
L ophlubnologiste confirme le diagnostic par la visualisation & ["cxamen & la lampe & fente
(binmicroscopie) des opacités du cristallin, dont la localisuion définit le type de cataracts, el

I"''mportance de son stade.
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I¥. Aspects biomicroscaopigoes de la cataracte

Une cataracte st caractérizée par la présence d'une opacification du eristullin, qui est une
petite lentille normalement claire et transparente de ceil. Il ne 5"agit ni d’une mmeur ni de la
[rmation d'une nouvelle pean sur I'eil, mais plutht de la formation d'opacités croissantes sur
le cristallin proprement dil. Si les symptdmes visuels du patient permettent d°évogquer le
diagnostic de la cataracte el que Iinpression de voile, de vision sale, dhlouissements dans
les formes précoces, etc. Sa confirmation est souvent ourie par I'examen au biomicroscope
(o lampe a fente), Les images suivantes sonl des clichés pris a la lampe 2 fonte du scgment

antérienr d un il aweine dwne cataracte de forme dite « nucléaire ».

Calarucie corlico-nucléaire : photo prise au biomicroscope de face

Quand la cataracte est constituge, le cnstallm devient opegue e la lumigre ne peut élre
gorrectement transmise d la rétine, ce qui produit une image qui n’est pas claire, 1l amrive
sogvent, ¢n partculier su début de 'évolution de la calaracie, qu'une partie seulement do
cristallin soit atteinte, Quand le cenre du cristallin (noyau) cst particubiérement opacifié, on
parle de cataracte nucléaire. Ce type de cularacte provogue souvent un changement de
correction lunctres, on apparition d'une myopic tardrve (nvopic dindice). D' sutres formes
d’oprcités de cateracte sonl possibles, de manére isolée en assocides entre elles ;| sous

capsulaires antérieures, s0Us capsulalres postérieunes, e,

En fonction de 'emplacement des opacités de la cataracte ot de leur importance, on peul

classifier le stade de la cataracte. [ existe aujourd’hui des méthodes plus objectives que le
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simple examen 4 la lampe 4 fente pour apprécier le degré d'opacité du cristallin Ta

densitometre en est une (imagerie par camera rotative Scheimpflog, inssmament Penta Cam).

Grade1 OGmde: Orade3 Oiaded Gadeb

La densitométre du cristallin permel de donmer un grade objectit’ & l'opacité du crisiallin
{cataracke]).

¥. Symptimes visuels de la cataracte

Le pabtient peul ne pas sc rendre compte quil 8 une catoracte débutante si les opacités du
cristallin sont localisées ou de faible inlensité. A mesure que la cataracte se développe, Ia vue
peul devenir plus trouble, flove, imprécize, Les syvimptdmes sonl souvent unilatéraux au début
{un il est atteint avant aucre), mais {en dehors de cawses pardeuliéres comme les choes), 1a

catoracle se développe dens les denx veux avee I temps,

Il peut aussi y avoir des symptémes comme des ébhlouissements ou une sensibilitg acerue mux
lumiéres vives, qui reflétent ["existence dune dispersion luminewse acerue par les opacités
presentes au sein du cristalling Ces symptomes sont parmi les plus précoces. de méme que
Pexistence dune géne accrue pour distinguer des détwls en conire jour. La cataracte penr
modifier la réfracion oculmre en causant 'appartion on Paggravation de la mvopie {en
particulicr poar fes formes do cataractes dites « nucléaires »). L agpravation de la myopie est

lige & I"aupmentation de la pulssanee réfringente du noyan do eristalling

Elle modifie éealement la perception des couleurs, en réduizant la sensibilité aux coures
longucurs d’ondes (bleu, violet). En effiel, les protéines du cristallin cataracté sbsorbent
particuliérement les courtes longueurs d'ondes. Cect explique également Maspect & jaundtre »
du cristallin ameing de cataracte. Cependant, les patienis ne =" en renden! géneralement comple
gu'aprés "nterventon du premier mil, par comparaison avee la vision di 'autre ozil non
opére (les patients opérés signalent 1'impression de reflets bleutés sur les objets de coulour
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hlanche au décours de opémtion). Comme la catamacte provogue une filtrobion  rés
progressive des coulenrs comime le blew, 12 « cervean » ne s'en rend pas compte au cours de
I"évolution de celle-ci. Enfin, certains patients décrivent apparition d un «voile permanant »
génant la vision d'un @il (cetaracte unilatérale) ou les deux. A ce stade, 'acuité visuslle sst

souvent reduite de quelques dixigmes,

Plus la cataracte s’aggrave, moins los lunettes deviennent efficaces of ne penvent compenser
"effel de la perte de transparence du costallin, Dans les formes tees avancdes, la pupille,
normalement d'apparence noire, peut chunger sensiblement de couleur et prendre une

coloration blanchatre.,

VI. Cataracte et refentssement visuel

Meéme si les symptomes wendent & &tre plus importants pour les stades éleves do cataracte, lo
parallélisme snalomo-chinigue (la corrélation entre le degré d'opacité el les symptdmes

visnels) n'est pas més ¢leveé

Si la vision n’cst pas considérahlcment aftathlic ou a1 la haisse de vision est modérée &t ne
génc pas le patient, 1l n'est pas forcément nécessaire d'enlever la cataracte. En revanche, si
une grande partic du cristallin devient opague, il peut ¥ avoir une réduction partielle ou totale
de la vision tent que la cataracte n'est pas reticée. L™acuité visuelle est diminuée, et n'est pas

wotalement améliorable par une correction en verres de luneties.

Cerlaines echniques comme la mesurs de la diffusion luminsuse par double passage (cxamen
O0)AS) sont uniles dons les cas ol Pon cherche & confirmer {ou nfirmer) la responsabilite

d'une cataracte dans unc baissc de vision.

VN Causes de ln cataracte @

Lu calaracie st causée par une modification de la composition chimique du cristallin. Cette
modification est le plus souvent lide au vicillissoment, En effet, le processus normal de
vielllissement peut causer le durcissement et 'opacification du eristallin @ clest ce gu'on

appelle la cataracte senile. C'est la plus courante et lle peul apparsiire dés "ige de 60 ans.
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Il existe @ autre causes telles que Mhéredie, ou des malformations congenitales, qui peuvent

provoquer [*apparition précoce d*une cataracte,

[Jes maladies générales comme le diahéte nu certains troubles métaholiques (métabalisme du

calcinm) pewvens aussi provoquer 'appacition d'une caluraste,

La prisc prolongée de corticofdes, lo tabagisme chronique important sonf également des

[acteurs de risques averés pour la survenue d'une caturacte chez les sujets exposts.

lIne blessure importante de ['mil, une contusion violente, |'cxposition solare répétée ot
proJongde sans profection oculaire aux TTV peuvent €palement causer la survenos d'une

cataracis,

La myopic forte (myopic axile) ost une cause de cawaracte précoce (parfois dés la

vinguantaine b,
ITX. Types de cataracte :

En fonction de la zone anatormigue opacifide du cristallin moyow, corex, regions situges prés

des capsules, on distingue plusicurs sortes de cataracte.

cristallim

Les différentes portions anatomigues du cristallin sont ; le novaw, au centre, le corlex, enire le

noyau et la capsule, et les régions immédiaternent adjpcentes qux capsules.
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1. Cataracte mmeléaire

Elle est caractérisée par une opacification du novan du criswallin. Elle peut induire une myopie
d'imdice, gui esl lide 4 PMoogmentation de 1'indice de réfracton du noyaw do enstallin opacihé
(woir; aberrations optiques de la myopie diindice, cataracte déburante). L évolution de la
citlaracte nucléaire provogue une myopisalion croissante, el parfois la perception d images

fantimes dédoublées par triplées (miplopic). Elle sc rencontre chez les porsonnes dgdées, on

chez les myopes en particulier.

La cataracte nucléaire cst caractérisée par une apacification du noyan du cristallin.
X, Cataracte cortico-nucléaire

La cataracte cortico nucléaire est une forme fréquente de camracte sémile. Le novan e e

corlex sonl siege de la majorité des opacités,

CATEASCTE CORTICCIRL P Emy
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La cataracte cortice nucléaire esl caractérisee par une opacification crodssante de la péripherie

vers le pentre du cristallin,

Photo lampe 4 feate (hiomicroseope) d une catarace cortico mucléaine |

CATARACTE CORTICO NUCLEAIRE

wm v atiet com
3, Cutaructle sons capsulaire anlérieure

La cataracte sous capsulaire antéricure cst définic par la préscnec d’opacités proches on
immédiatement sous la capsule antérieure du eristellin Elle se rencontre plus particulidrement
chez les patients diabétiques, aprés traumatisme oculaire, dans certaings formes d’allergics
gévires, etc, Elle provogque wme géne visuclle marquée par la présence d'éblowssernents

Iréyuernls.
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La cataracte sous capsulaire antérieure est marquee par la présence d'opacités souvent

radiaires, appelées "covaliers",

Fxemple (photo an biomicroscope) diuse cataracte dool les opacilés prédominent sous la

capraule anténeurs :

CATARACTE S0US CAPSULAIRE ANTERIEURE

4, Cataracte sous capsalaire pustérieure

La cataracte sous capsulaive posiéricure ezl provoguss par ceraines apressions « phyvsigues
comme  les ulira-vielets (exposibons solairea répdtées  sans  protectiom oculairc), oo
métaboliques (tabagisme chronique. carences alimentaires, prise répdtée de corticoides, etc.).
Elle entraine une géne visuelle & type de voile, d*éblowissements, qui sont plus margués en cas

de forte lnminesitd (les svimptéines sonl aménués dans la pénombra).

La calaracte sous capsulaire postérieure se caractérise par la préscnes d'opacitds simées an

contact de 1a capsule postéricure du cristallin.

Phaoto prise en rétro illumination au biomicroseope |J'une calaracle sous capsulaire postérieun

en « medwllon » :
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CATARACTE S0US CAPSULAIRE POSTERIEURE

Cataracte sous capsulaire postéricure Le cliché suivanl monire ute aulre calaracle sous
capsuloire poserneurs plus évolude: Mimare en fente lumineuse (@ droite) montre la

localisation s postéricure des opacités du criswallin

CATARALCTE SOUFS CAPSULANRE POSTERIFLIRE

po TR ]

Catagacte sous capsulaire postéricure

IX. Type de cataracte et symptimes visuels

L'image suivantc résume les prncipaux symplimes visuels, ot lo type anatormgue de la
cataracte qui en est responsable. Ces données somt indicatives, le retenlissement visucl
subjectit dune cataracte dépend de nombreux facteurs (degré d'opacité, mode de vie, activité

pratiquées, eic.).
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Les différentes variantes anatomiques de la cataracte et les symptimes visuels fréquemment

asqocics somt rassemblés sur ce schéma,

X, Dépistage et diagnostic de [a cataracte

Le diagnostic esl effectuwé par 'ophtalmplogmste selon 'observation du cnstallin ao
biomicroscope. la mcsure du rotentisscment cxact de la cataracte sur la vision, ef 1’absence
d'une autre pathologie veolaire. 11 prendre cgalement des mesures préciscs des dimensions de
Ueeil et etfectuer une é&chographie (biométrie) afin de calculer la puissance de 'implant qui

devra étre pose aprés ablation de la catarscte pour remplacer le crstallin,
XI. Diagnostic ohjectif de la diffusion lumineuse causée par la cataracte

kn cas de doute, 11 est possible de confirmer ou éliminer la présence d'une diffusion de la
lumigre lide & la cataracte ¢n réalisant un examen par Iaberrométric par double passage. La
Fondation Rothschild a &€ le premier centre chirurpical frangais 4 3"équiper de cer instrument
(appelé OQAS pour « Optical Quality Analvzing Svstem ») dés 2007, Briégvemenl, ume
migre infrarouge est recueillic el analysée apres réflexion sur la rétine, En cas d’opacités
cristalliniences significatives, on observe une dispersion lumineuse qu'il est possible de
quantificr (51 Optical Scattening Index). Un OS] normal ELTMINE la présence dane «

vraie » cataracte, et doit faire recherchor une awre onigine aux symptomes visuels. Cet
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examen permet de rassurer certains paticnts chez qui le diagnostic de cataracte a été posé. .

PUT eXCes.

WVoici un exemple dans lequel 1"OOQAS a permis de confirmer 'origine de symprémes visuels
& rype d'éblomissements margues, el zéne en contre-jour. Pourtant, | osacwite visuelle érait

mesurée & 1010, et Uexamen & la lampe & fente ne retrouvait qu'une opalescence

cristallinienne, mais avec la présence de petites vacuoles siluges prés de la capsule posténieors

ifléche).

Pabiente presentanl wne péte visuelle 4 tvpe d'eblouissements el de problémes an conlee-jour.
L acuité visuelle maximale est de 10010, A la lampe a fente, la comée st claire, le cristallin
ppalescent (la). En rétro illumination, on remangue de Goes opaciles silodes dans le tiers

pusterieur du cortex,

La réalisation de "examen (AN permet de quantificr "effet potentie] de ces pelites vacunles

sur la qualité de I'image rétmienne.
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Examen OQAS (abcrrométric par double passagck 1081 (Optcal Scattering Index pour
"Indice de Diffusion Optigue™) ekt 4 fois supeénewr 4 la normale. Le contraste de image
rétinienne est réduit de moitié. Ce résulat permet d'incriminer la responsabilité des opacileés
du crismallin dans la géne wvisuelle do patienl, qui ne présentail pas Jd'autres anomalies

veulaires.

L intervention de chimrgic de la cataracte cst donc proposcés. Apres su réshsation, qu
consiste a remplacer le cristallin par un implant. I'examen OQAS objective "amélioration de
la gualité de I'image réonicnne ot la réductom de la diffusion (diminution de 17OS1),

confirmant ainst le disgnostic milial,

Aprescharurgle de ia cHlEraci
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Apres chinurgie de la catacacte par phaco-émulsificetion, 'OS1 est normalisg, ot le contraste

de lI'image rétinienne restaure.
XILLE TRAITEMENT

Le traitement de la cateracte est exclusivemncnt chirurgical, Llintervention est indiquée
lorsque "opagification du cristallin est devenue el que le patient ne voil plus suflisamment.
L'importance de la péne n'est pas la méme pour tout Ie monde, la date adéquar résulte d'une
décision prise par le chirurgien et par le patient lui-méme. Sans intervention chirurgicale, la

cataracte devient hundicapante et peut géper 1a vie quotidienne.
XILBILAN PRE-OPERATOIRE POUR LA CHIRURGIE DE LA CATARACTE
Le hilan preapératoire comporte quatre volets |

1. LE BILAN OFHTALMOLOGIQUE

il consiste 3 la mesure de Pacuité visuclle de loin et de prés, la mesure de la tension
intracculaire (atin d°éliminer un glancome préexisiant au préopératoite), un sxamen Soigneux
du segment anténeur afim d*elimmer une pathologic carméennc (dyatrophich ¢t cnfin un fond
d’ceil afin de s assurer de intésrité rétintenns en pafliculier maculore pour eliminer oube

meertitude sur la qualité de la recupération visuelle apres la chirurgie,
LEXAMENS COMPLEMENTAIRES EVENTUELS

l.es examens complémentaires en ophtalmologie peavent élre

- un champ visuel en cas de pression intracculaire elevee,

- ung angiographie rétinienne en cas de doute sur 1'élal rélinien,

= un comptage des cellules endothéhiales de la comée au microscope spéculaire cn cas deo
dystrophie endathéliale suspecie.

3.LA BIOMETRIE

(et examen consiste 4 calculer la puissance du cnstalhin artificie] gui remplacera le cristallin

catarace

Cette biométrie permet de mesurer la longoewr axiale de oeil, ot par des programmes

informuatiséds nous permet de déterminer la puissance de "implant.
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4. LA CONSULTATION DANESTHESISTE

La ermsuitation d'anesthésie ost indispensable of ohligatoire pour Uintervention, Elle permer

de confirmer le choix du tvpe d’anesthesie el d'élimer les contre-indications d*ordre général.
XIV.LE MODE ANESTHESIQUE

Une simple anesthesie lucale pas instllation de gouttes est suffisante (anesthésie topigue), En
cas d anxiéte, lec médecin anesthésiste peul administrer wn produl ranguillisanl avenl et
pendant "opération. [.'anesthésic générale n’est que rarement nécessaire. Elle s'adresse

surtomt aux enfants, aux malades trés anxieux, aux non coopérants (trisomic 21).

XV LE MODE IPHOSPITALISATION :

L hospitalisation la plus pratiquée cst I"ambulatoire (hospitalisation de quelques heures). En
cas danssthesie purermtent locale, le patienl peul guilter "élablissement aprés lo fin de
I"opération, 4 condition bien entendu, que votre état vous |"autorise ¢t gu'une personne vous
accompagne, Si vous le souhaitez, ou si le Médecin le demande, ou s vous Etes seul(e) &
domicile, 1] est préférable de rester en hospitalisation durant une nuit. Le contrdle de ol

operé st éalisé dans les 24 heures gui suivent intervention.
XVIMETHODES CHIRURGICALES :

Aujourd'hw, la chirurgie de la cetaracte permet une récupération visnelle quest immédiate
donc seul recours 4 la chirurgie permet de retrouver une vision cormecte. Chague annde, le
nombre de persomnes opérées augmente. Cest 'une des mierventions les plus fréquentes en
Algérie. Elle consiste & enlever le noyvou du crismllin pour le remplacer par ung lentille
amificielle. Grice & une incision de I'ordre de 3 mm, le chimrgien inroduit dans le globe
oculaire une petile somde gu produil des ulirasons. En guelgues mintes, ceux-ci désagrégent
el uspirent une partie du cristallin. I ne reste phus qu'a glisser par la méme incision un implani

souple.

Llintervention dure de 10 & 30 minutes et se déroule généralement sous anesthésic locale ce
qui permet de rentrer chez soi le soir méme ou le lendemain. Les suiles operatoires sont
colres et indolores, Bien sir, quelques précautions s'imposent | miewx vaut éviter les chocs
sur les yeux et les efforts violents. La récupération de la vision esl irés rapide. I1 est possible

de reprendre une ectvité guasi normale deés le lendemain de lintervention.



XVILEYOLUTION DE LA CHIGIRURGIE DE LA CATARACTE

L’opération de la cataracte a conr de grands proprés an cours des dernigres années, avec
notamment le développement de nowvelles méthodes dextraction du cristallin, Des

complications restent toulelons possibles, heurewsement le plus souvent mineures.

Lropération de la cataracte est devenue 'interventon chirureicale la plus réguente ches les
personnes dgées. La techmigue on est avjourd hoi bien malirisée et les résultats sont, dans
P'immense majorité des cas, trés satisfmsants. Elle peut étre réalisée sous ancsthésic générale,
sans hospitalisabion, 1 n'existe done avcune limite 4’ dge & son utilisation, bien au contraire,
car la restauration d'une vision satisfaisante permet souvent d des porsonnes tres Ggées de

retrouver Une coraing anmonomie,

La cataracte est une maladie plus fréquente avee I'ige avec une évolution wes vanable, avec
ses différents types clles n'éveluent pas de manidre uniforme. Cetaines se stabilisent.
[} autres n'évoluent qu'apres de nombrewses années vers une perte de vision. CCest done ao
patient aidé <t informd par son ophtalmologue, de décider dJu moment de intervention, ¢n
fonetion de la géne ressentie. Les dtudes montrent que, lomsque e baisse de acwitd visuelle
est importante, I'intervention a des effets beénétiques sur la qualité de wie er, souvent aussi, sur

les autres maladies liges 3 1"8ge.

Des implants multifocaux: dans presque tous les cas un mplant est ensuile introduit &
I'intérieur de la capsule pour remplacer le cristalling Cet implant peut &re plié, ce qui permet
de Pintroduire sans difficulte & travers ['meision. En cas de phecodémulsification, il n'est

mime pas toujours nécesanire de suturer.

Ces implants onl permis de mettre au rebur les verres épais, inestheliques que poraient
autrefois les personnes opérées de la catarzcte. Cependant, ils ne peuvent sc déformer pour
permettre laccommaodation. Tls sont done focalisés sur un type de vision, généralement sur la

vision de loin, cc qui impose le port de lunettes poar la lecture.
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Des lentilles multifocales somt en cours de développement. Elles auraient 'avantage de
permettre la vision de prés et de loin, Lavamage serait précieux pour les personnes opérdes.
Four certains patients, cependant, ayml d’autres maladies oculaires associces, la pose d™un
implant est contre-indiquée et le port de verres correclewrs reste nécessaire. Les complications
praves de la chirunge de la cataracte sont rares, Les infections intraoculaires, ou
cndophtalmics, restent exceptivnnelles {un cus sur plusieurs milliers). Elles peuvent entrainer

une perte fatale de la vision de oeil atteine.

Dans 2 & 4 % des cas, dos complications moins dramatiques (elaucome, edémes maculaines
i décollement de la rétine) maeis pouvant avoir dans un cerain nombre de cas des
COnSSUEnces sericuscs, se produisent. Elles sont plus fmégquentes en cus de maladie oculaire
vu dautres alTections wssociees (disbete, malsdie cardiague..). Parfois une nouvells

intervention est nécessaire,
XIIX.LE DEROULEMENT DE L’ INTERVENTION CHIRURGICALE

L extraction extra capsulaire de la cataracte par Phacoémulsification est "opération [a plus
courante ot la plus sire acmcllement, 1. intervention se déronle dans un bloc opératoire stérile,

s0LS micreseope opérloire, le patient en position allongée sur le dos.

Cette inlervenlion esl peénéralement réalisée  awjourd’hut par une méthode appelée
phacocmulsitication. Le cristallin ¢st fragmenté cn potits morccaux par des ultrasons s
aspiré @ fravers une [oule petie incision de la comée en conservant 'enveloppe pusténewre.
On appelie cette enveloppe la capsule. qui a "avamage de permesire de placer Pimplant
artificicl 4 la méme place gue la catarscte retivée. Cette technigee par ulira son est de loin 1a
meilleure, car elle nlexipe quune petite ouverture, e la recupdration visuetle est beaneoap
plus rapide, La durée do "opération cst de 15 & 30 minates. La suture a In fin de opération
n*cst pas obhigatoire et dépend de 1"habitude du chituepien.

|.es technigques chirurgicales ne sont pas réalisées au laser, En effet, le laser ne permet pas de
trajter chirurgicalement la cataracte. Par contre le laser YAG permet de réwablir la
mransparence de la capsule postérieure, qui devient cpague plusicurs mois ou plusieurs anmeées
aprés 1" intervendon, Clest oo que ['on nomme la catsracte secondaive. Le raitement par lascr

sc fait en quelgues minules < est Wolalement indaloge,

Il n"est pas souhaitable de réaliser intervention de la cataracte aux deux yeux le méme jour.

Le risgue infectiewx, qui cst faible, mais pas nul, ne permet pas cela. Classiquement, il est pls
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prudent d’attendre entre un et deux mois entre Iinlervention de chague wil. Cest un délai qui
permet de constaler que P'opération du premier wil s'cst rdalisée sans gqu’aucan risque
particulicr ne soit pris pour le second ol

XIX.INCIDENTS ET IMFFICULTES PRE-OPERATOIRE :

Iz sont rares et imprevisibles. Ils conduisent parfois & placer ["implant devant la pupitle, voire
rencmeé d toute implantation, 11 peut 8tre nécessaire d’enlever un tout petit fragment de iris

o de proceder 4 Mablaton d une parbie du vilnée.

Le déroulement de I'intervention peut ére compliqué par une rupture de la capsule (maoins de
3% des cas). L'extraction de la cataracte est parfois incomplée, une hémorragie peut se
produire, qui se résorbe en général en quelques jours (dans des cas os exceptionnels, clle

peul aboulit 4 la perle de la vision, voire la perte de °aeil ).
XX LES SOINS LOCAUX :

Iz somt limités 4 1instillabon de gouttes ot au port d'une protection oculars sclon les
modalités er durant une période qui vous sera précisée par vorre chirargien. I1 est parfois
nécessairg de procéder 4 ablation de fils de sulure au bout de guatre semaimes sprés
intervention. L'activitd professionnelle, 1'wiilisation de machines ou  d’instruments
dangercux, la conduite automobile sont déconscillés pendant une peériode hmitée qui scra

e [rene par U ophitabesologue (10 & 30 jours).
XXI.L'EVOLUTION MOST-OFERATOIRE HABITUELLE :

Duany la rés grande majorité des cas (95%) 1"wil opéré de la cataracte est indolore. La vision
s"améliore trés rapidement et une comrection adaptée par lunelles peul élre prescrite dans un

délai de quelgues semnaines,
MXTLCOMPLICATIONS:

Hien qu'elle soit complétement standardisée et suivie d'excellents résultats, I"opération de la
calaracte 0’ échappe pas 4 la regle géndrale selon laquelle, il n'existe pas de chirurgie sans
risque. 11 est n'est done pas possible & I'ophtalmoelogue de garantir formellement le succés de

["iniervention.

52



* Dome il fan signaler quelques complications

1. Aprés l'intervention une baisse de lu vision au cours du premier mois doit faire rechercher

une endophtalmie {inflammation du contenu oculaire)

L'anl est rouge et douloarenx. Cest une urgenee thérapentique, la perte de oeil dant

possible
2. Un eedéme coméen
3. Un décollement de rétine 0.5 & 1 % des cas
4. Lin photo traumatisme rétinien en rapport aveo I'éclairage du microscope opératoire
3, Un mdéme rétinien maculaire.
*Dautres complications moins sévéres peuvent cependant se manilester également

1. Une opacification capsulaire postéricure peut se manifester plusieurs mois aprés

lintervention
Cela est en rapport avec une proliférarion fibreuse qui altére la rmmsparence de la capyule
O ponaerait dire qutil sfagit dane cataracte secondaire

Le traiternent est simple T1 fant réaliser price au laser ™Wd-Yag un onfice d'environ 4 mm au

sein dc la capaulz postéricure,
Cette capsulotomie est réalizée en 10 minutes en consultation extemns.
L& malade voit bien immeédiatcment apres

11 faur attendre A1 maing f mois &prés la premeére intervention pour pratiquer cette "fenétre"
capsulaire pour éviter des complications secondaires comme un décollement de rétine par
exemple

2. Chez une personne myops, l'intervention peul Gaire disparaitre la myopie en fonction du

choix du enstullin arificis]l choisit par Pophtalmsologists

Cependant la rétine de ce patient reste une rétine de myope qui reste sourmise a la possibilit

de lésions prédisposant 4 un décollement rétinien
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Il conviem donc de surveiller le fond d'eed] tows les ans, méme ot surtot 51 le malade reste

enthousiaste du résultat de l'intervention,
3. Le port de lunette aprés l'intervention sera indispensable

Soit pour voir de prés, si la correction due au nouveau cristallin artificiel permet une vision

de loin sans lunetie;

Soit pour voir de loin si la correction o été fuite pour voir de prés sans lunettes (cela dépend

du choix du malade en fometion de son éventuclle profission.) |
Enfin il faut signaler la possibilité de cortains inconvénicnts

4, Un PTOSES pout 5 manifester

5. Un hématome conjonetival ou palpébral

f, Linc élévanion de la pression ocnlaire

7. Ung inflammation oculaire

8, [l non éeanchéite de la cicamice (rare)

9. Lin ashgmatisme

*11 peut y avoir des complications graves tel que

1. Infoction oculare. Elle se traduil par un el doulourews, eés rouge, el qui e voit pas, 11 est

nécessaire de consulier en wrgence
2. Opacité de la comé. La vue est trés trouble de loin ot de pres.
3. Travmatisme de Peeil par le patient ou son entourage

4. Décollerment de la eéting. 11 est arive rarement dans les suiles immediaes de Fopération de

la cataracte, [l survient le plus souvenl plusieurs semaines aprés l'opeération.
3. L'extraction mcomplete de la calaracte

6. Déplacement ou luxation du cristallin arificiel. Cette complication néeessite le plus

sonpvent une e inlervention
7. edeme relmien central
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K. Brilure rétimenne par I'éelarage du microseope opcratoire. Elle est devenue exceptionnel e

par les eéplapes actiels des microscopes operaloires
*Comme complicalions peu praves on peul siler :
L. Cicatrice insutlisamment elanche.

2. Chute particlle dc la paupicre supéricure,

Lt

- Hématome du blanc de I'edl ow de 1a paapidre (fréquenc).
4. Percepticn de mouches volantes.

. Bensibilité acerue & o lumidre.

L

6. Inflammation de ozl

. Aupmentation de lo prezsion intrg-oculaine.

et |

A, Delormation de la cornce (aslipmlisine .
9. Vision dédoablic,

Llerrenr de calcwl de lg pwlssgroe gy crisraillin araficiel et oéx rave ew rawon de fu
pricizion de l'échographie sysiémaligue gui est fuile wvan Uinfervention,

(i il g3t permis an imterdit de faire en postopdralopes
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ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :
But :

Le but principal c’est I’étude étiologique de la cataracte et des facteurs de risques alimentaires.

Objectifs :
-principal : évaluer les étiologies des cataractes chez 100 patients durant la période novembre-décembre 2014 au service d’ophtalmologie CHU
Tlemcen.
-secondaire : étudier la répartition des cataractes en fonction :
Le sexe
L’age
Régime alimentaire
Les antécédents ophtalmologiques
Les antécédents généraux
Et le type de cataracte

Materiels et méthodes :
Il s’agit d’une étude transversale réalisée dans le service d’ophtalmologie du CHU Tlemcen durant la période novemvre-decembre 2014.
-matériels :
Consulatations,hospitalisations
Outils informatique
Documentations et les sites web
La totale collaboration de I’ensemble du personnel du service d’ophtalmologie du CHU Tlemcen
-méthodes :
Type de I’étude : transversale
Lieu : service d’ophtalmologie CHU Tlemcen
Population cible : les patients atteints de la cataracte de différente tranche d’age au niveau du service d’ophtalmologie CHU Tlemcen

Résultats :

Selon le sexe :

HOMME FEMME

EFFECTIFS 57 43

Répartition de la cataracte selon le sexe

® homme = femme



La cataracte est plus frequente chez les hommes

Selon l'age :

< 40ans 40-59 60-69 > 69

EFFECTIFS 3 18 32 47

Répartition de la cataracte selon |'age

50 47
45
40
35 32
30
25
20 18
15
10

5 3

0

< 40ans 40-59 60-69 >69ans

D’apres I’histogramme ci-dessus il est clair que
I’incidence de la cataracte augmente avec l’age.

Selon le régime alimentaire :

Régime en sels Régime en sucres Régime en huiles Régime en
(1) (2) (3) boissons(4)
EFFECTIFS 25 38 29 22




Répartition selon le régime alimentaire
40
35

30

25
20
15
10
1 2 3 a

L’histogramme ci-dessus montre que generalement
1/3 des patients suivent un régime bien équilibrer

(9]

o

Selon les antécedents ophtalmologiques :

Chirurgie oculaire Notion de Correction
(1) traumatisme(2) 3)
EFFECTIFS 28 4 22

Répartition selon les antécédents
ophtalmologiques

30
25
20
15

10




Sur 100 patients 28 avaient comme antecédents une
chirurgie oculaire, 4 notions de traumatisme et 22
avec correction.

Selon les antécedents généraux :

HTA DIABETE PRISE DE HYPERLIPEDIMIE
1) ) CORTICOIDE(3) (4)
EFFECTIFS 32 36 2 8

Répartition selon les antécédents généraux

40
35
30
25
20
15
10

(]

=y -
3 4

1 2

L’histogramme si dessus montre que généralement
les patients presentaient comme antécedents soit
HTA soit diabete.

Selon le type de cataracte :

C.nucléaire C.corticale C.sous C.nucléaire+SCP C.totale
capsulaire post
EFFECTIFS 3 27 14 3 53




Répartition selon le type de cataracte

/

NS

= C.nucléaire = C.corticale = C.sous capsulaire post = C.nucléaire+SCP = C.totale

La cataracte totale est la plus fréquente.

Selon I'étiologie :

Sénile et
présénile

traumatique

Secondaire
ophtalmo

Secondaire
métabolique

iatrogéne

Secondaire
génétique

congénitale

EFFECTIFS

67

2

2

18

2

0

0

Répartition selon I'étiologie

= Sénile et présénile = traumatique = Secondaire ophtalmo

Secondaire métabolique = iatrogéne = Secondaire génétique

= congénitale

La cataracte sénile est pre sénile et la plus fréequente



Discussion :

Notre étude a révélé que la cataracte est plus frequente chez les hommes que chez
les femmes

L’incidence de la cataracte augmente avec I’age.
2 /3 des patients est indiscipliné ne suivant aucun régime alimentaire
La cataracte totale est la plus fréequente

L’etiologie la plus fréquente est sénile ou présénile
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