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EVALUATION DES RESULTATS DE LA CHIRURGIE DE LA 
CATARACTE AU CHU DE BRAZZAVILLE 
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GOMBE EYISSA.2, ALANDZOBO F2., MESSE AMBIA KOULIMAYA R.2, 
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RESUME 

Objectif : La cataracte est la première cause de cécité dans le monde. Sa chirurgie est l’une des plus courante, 
d’où la nécessité de bien l’encadrer. 
Nous présentons une évaluation de la chirurgie de la cataracte au CHU de Brazzaville 
Méthodes et patients : 
Nous avons réalisé une étude prospective au service d’Ophtalmologie du CHU de Brazzaville 
95 yeux de 95 patients ont été opérés par la technique de chirurgie manuelle de la cataracte par petite incision 
(CMCPI). Ces patients ont ensuite été suivis 45 jours après l’opération. 
 
Résultats :  
L’âge moyen des patients était de 67,78± 9,52 ans. Les complications per-opératoires étaient marquées par la 
hernie  de l’iris dans 4,21% des cas et la rupture de la capsule postérieure dans 2,11% des cas. 
Les complications postopératoires étaient dominées par des sensations de grains de sables dans 16,84% des cas 
et des céphalées dans 10,53% des cas. On avait aussi noté un cas de syndrome toxique du segment antérieur 
(TASS). 
L’inflammation conjonctivale postopératoire persistant au-delà de 1mois retrouvée uniquement chez les patients 
avec une incision temporale dans 23,53%. 
L’acuité visuelle post opératoire sans correction était supérieure à 0,3 (3/10ème) dans 78,95% des cas. 
 
Conclusion : Cette évaluation a permis de mettre en évidence les aspects de notre pratique en ce qui concerne la 
chirurgie de la cataracte, et les résultats qui en découlaient. Ces derniers restent encore à améliorer. 
 

Mots-clés : Chirurgie, Cataracte, CMCPI, Evaluation 
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INTRODUCTION 

La cataracte est la principale cause 
de cécité dans le monde, elle représente 
51% des cas de cécité. La prévalence de la 
cataracte est plus élevée en Afrique, en 
chine et en Inde [1]. Au Congo, la cataracte 
représente 81% des causes de cécité [2]. 

Le traitement de la cataracte est 
exclusivement chirurgical. Cette chirurgie 
est la plus pratiquée au monde [3]. Il est 
nécessaire de bien l’encadrer. 

Les raisons de mauvais résultats 
associent la sélection des patients, l’absence 
de suivi post opératoire, mais aussi la 
qualité de la chirurgie [4, 5]. En ce qui la 
qualité de la chirurgie, il a été démontré 
qu’une autoévaluation permet de 
l’améliorer.  

L’audit de la chirurgie de la 
cataracte devrait être considérée comme 
obligatoire [6], d’autant plus que dans 
beaucoup de pays d’Afrique, elle est aussi 
pratiquée par des non-médecins [7] 

Nous présentons dans cette étude les 
résultats d’une évaluation de la chirurgie de 
la cataracte.   

PATIENTS ET METHODES 
Patients 

Nous avons réalisé une étude 
prospective au service d’Ophtalmologie du 
CHU de Brazzaville. Ont été recrutés dans 
notre étude, tous les patients opérés de 
cataracte pendant la période du 1er janvier 
au 30 juin 2019, et qui ont été suivi 45 jours 
après l’opération. 

Méthodes 

Les patients sélectionnés ont subi 
avant l’opération, une kératométrie et une 
biométrie associée à une échographie en 
mode B. Le calcul de la puissance qui 
résultait de ces deux premiers examens était 
fait selon la formule SRK2 automatique. 
L’échographie en mode B permettait 

d’éliminer des pathologies vitréo-
rétiniennes.   

La technique opératoire utilisée était 
celle de la chirurgie manuelle de la cataracte 
par petite incision (CMCPI) avec incision 
sur l’axe de l’astigmatisme et capsulotomie 
par rhexis.   

Complications per opératoires : 

- Extériorisation de l’iris per-
opératoire. 

- Rupture de la capsule postérieure 

Contrôle postopératoire : 

- Au premier jour, à la recherche des 
complications post opératoires 
immédiates.  

- Au 8ème jour, puis toutes les deux 
semaines pour une surveillance. Il 
pouvait être aussi revu en urgence 
en cas de plaintes.  

- Contrôle postopératoire à 45 jours 
pour l’évaluation des résultats 
anatomiques et fonctionnels. 

Critères d’évaluation selon l’OMS 
[6] :  

- Le résultat est bon quand l’acuité 
visuelle est supérieure à 0,3 
(3/10ème)  

- 80% des patients doivent avoir une 
acuité visuelle supérieure à 0,3 sans 
correction 

- 90% des patients doivent avoir une 
acuité visuelle supérieure à 0,3 avec 
correction 

L’analyse des données a été 
effectuée avec les logiciels EPI INFO 7. Les 
tests de comparaison utilisés étaient ceux du 
Chi² avec une limite de confiance à 95 %.  
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RESULTATS 

Notre échantillon était constitué de 
95 yeux de 95 patients dont 50 femmes et 
45 hommes soit un sex-ratio de 0,9. 

L’âge moyen des patients était de 
67,78± 9,52 ans. 

L’œil droit était concerné dans 
42,11% des cas et l’œil gauche dans 57,89% 
des cas 

La taille moyenne de l’incision était 
de 7,2±0,99mm, avec des extrêmes de 7 à 
10mm. 

Tous les patients ont été implantés 
en chambre postérieure, l’implant était 
placé dans le sac capsulaire. En cas de 
rupture de la capsule postérieure, l’implant 
était placé sur le rhexis de la capsule 
antérieure.  

La puissance moyenne de l’implant 
était de 21,55±2,02 dioptries. 

Les complications per opératoires 
sont comprises dans le tableau I. 

La hernie de l’iris per opératoire 
était plus fréquente en cas d’incision 
supérieure à 8mm que sur les incisions de 
moins de 8mm. La différence était 
statistiquement significative, P=0,01.  

La représentation des complications 
post opératoires est notée dans le tableau II. 

L’acuité visuelle préopératoire 
moyenne était de 0,07±0,01 avec des 
extrêmes de 0 à 0,4. 

L’acuité visuelle postopératoire 
moyenne sans correction était de 0,35±0,04 
avec des extrêmes de 0,02 à 0,8, et 78,95% 
des patients ont eu une acuité visuelle 
supérieure à 0,3 la. 

L’acuité visuelle postopératoire 
moyenne avec correction était de 0,72±0,07 
avec des extrêmes de 0,02 à 1, et 91,58% 

des patients ont eu une acuité visuelle 
supérieure à 0,3. Les résultats de l’acuité 
visuelle préopératoire et post-opératoire 
sont compris dans la figure 1. 

DISCUSSION 

Le suivi régulier des données 
préopératoires, opératoires et 
postopératoires de chaque patient opéré 
permet de calculer les résultats visuels et 
d’évaluer la qualité de la chirurgie de la 
cataracte. On estime que le fait 
d’encourager les chirurgiens des yeux à 
suivre leurs propres résultats améliore, dans 
le temps, les résultats de la chirurgie de la 
cataracte [8].  

Nos données ont mis évidence une 
légère prédominance des femmes avec un 
sexe ratio de 0,9. En effet la cataracte 
touche autant les hommes que les femmes 
et les prédominances selon le sexe sont 
souvent le fait du hasard.  Djiguimdé [9] au 
Bourkina Faso a trouvé un sex ratio de 0,98, 
tandis-qu’Isawumi [10] au Nigéria évoque 
un sex ratio de 1,5. 

L’âge moyen dans notre étude était 
de 67, 78 ans, cela correspond aux données 
de la littérature, la cataracte étant d’abord 
une pathologie sénile, l’âge moyen des 
patients est habituellement à 60 ou plus 
[10,11]. Cependant dans certaines études 
notamment celles associant les enfants, cet 
âge peut être plus jeune [12]  

L’œil gauche a été plus 
fréquemment concerné que l’œil droit. La 
cataracte sénile étant une pathologie 
bilatérale, la prédominance d’un œil n’est 
aussi liée qu’au hasard. 

La taille moyenne du tunnel était de 
7,2±0,99mm. Le tunnel était créé sans 
mesure préalable, sur l’expérience du 
chirurgien, elle était mesurée en fin 
d’intervention. Jusqu’à 8mm, le tunnel ne 
posait pas de problème. Au-delà de 8mm le 
risque de survenu d’une hernie de l’iris était 
statistiquement significatif. La plupart des 
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auteurs travaillent entre 6 et 7mm 
[13,14,15].                 

Il y’a eu 2,11% des cas de rupture de 
la capsule postérieure. Ces ruptures n’ont 
pas empêché l’implantation qui était 
réalisée sur la capsule antérieure du 
cristallin ouverte en rhexis. C’est un autre 
avantage du rhexis, celui de permettre 
l’implantation en en chambre postérieure 
malgré la rupture de la capsule postérieure. 
L’implant est ainsi placé sur le rhexis entre 
la capsule antérieure et l’iris. 

La puissance moyenne de l’implant 
était de 21,55±2,02 dioptries avec des 
extrêmes de 17 à 25 dioptries. Cette 
puissance correspond bien aux moyennes 
Africaines, si Imam [15] au Nigéria a trouvé 
les meilleurs résultats avec les implants 
standards de 20 et 21 dioptries, Djiguimdé 
[9] au Bourkina Faso a trouvé des 
puissances moyennes d’implants à 22,58 
chez les hommes et 23,52 chez les femmes. 

En post opératoire 10,53% des 
patients se sont plaint des céphalées, 
calmées avec du paracétamol. 5,26% 
avaient une rougeur oculaire sur 360° 
faisant évoquer une hémorragie sous 
conjonctivale, 2,11% avaient une diplopie 
sans strabisme, il s’agissait plus d’une 
différence de contraste entre les deux yeux 
qui rentrait dans l’ordre au bout d’une 
semaine. 

Certains patients se plaignaient des 
myodésopsies,  très gênante dans 7,36% des 
cas, pouvant persister pendant 1 mois ou des 
sensations de grains de sables dans 16,84%.  

L’œdème de cornée était retrouvé 
dans 4,21% des cas, il était responsable d’un 
flou visuel quand il touchait l’axe visuel. Il 
se résorbait habituellement au bout d’une 
semaine.  

Le syndrome toxique du segment 
antérieur (TASS) constaté chez un patient 
était apparu 72h après l’opération. Le 
premier jour post opératoire on pouvait déjà 
noter un discret tyndall de chambre 

antérieure, le patient est revenu 48 après le 
premier control pour rougeur oculaire et 
photophobie, l’examen à la lampe à fente 
mettait en évidence une lunule d’hypopion 
et un voile de fibrine dans l’aire pupillaire. 
Cinq jours après une injection de 
triamcinolone en sous conjonctivale, l’œil 
était redevenu normal. 

L’incision temporale est la plus 
recommandée dans la CMCPI [14,15,17] du 
fait du plus faible astigmatisme 
chirurgicalement induit qu’elle créé. Cela 
va de pair avec la plus forte prévalence de 
l’astigmatisme inverse chez les sujets de 60 
ans et plus, l’incision se faisant sur l’axe le 
plus réfringent. Ainsi 89,47% de nos 
patients étaient opérés avec une incision 
temporale, contre 10,53% d’incision 
inverse.  

En considérant la recommandation 
de l’OMS qui demande 80% des bons 
résultats sans correction (acuité visuelle 
supérieure à 0,3) et 90% des bons résultats 
avec correction, nous en sommes proche 
sans correction, et l’objectif a été atteint 
avec correction. Notre avantage résidait 
dans l’élimination préopératoire d’une 
bonne partie de la comorbidité de la 
cataracte, responsable des mauvais résultats 
[4]. 

CONCLUSION : 

Ce monitoring met en évidence nos 
point forts tel que la capsulotomie en rhexis 
qui n’est pas habituelle dans cette 
technique, elle permet une implantation en 
chambre postérieure même en cas de 
rupture postérieure ; et nos points faibles tel 
que la sensation de grains de sable post 
opératoire retrouvée dans 16, 84% des cas, 
le patient doit en être informé avant la 
chirurgie. Cela conforte l’idée selon 
laquelle chaque chirurgien devrait faire un 
monitoring de sa pratique.  
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Tableau I : Complications per opératoires 
Complication per Opératoires Effectif % 
Pas de complication 89 93,68 
Hernie de l’iris 4 4,21 
Rupture de la capsule postérieure 2 2,11 
Total 95 100 

 
 

Tableau II : Complications post-opératoires 
Complications post opératoires Effectif % 
Céphalées 10 10,53 
Rougeur oculaire 5 5,26 
Diplopie 2 2,11 
Myodésopsie 7 7,36 
Sensation de grain de sable   16 16,84 
Œdème de cornée  4 4,21 
TASS 1 1,05 

 
 

 

Figure I : évolution de l’acuité visuelle 
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