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Les crises d’hypertonie oculaire aigué primitive a angle fermé (CAFA)
constituent une urgence ophtalmologique majeure dont la prévalence exacte
reste difficile a déterminer en raison de la rareté de celles—ci. [1]

Elles sont caractérisées par une symptomatologie bruyante faite
essentiellement d’une baisse de I'acuité visuelle associée a une élévation
brutale et significative de la pression intraoculaire (PIO), pouvant atteindre les
40-80 mmHg, et causées par l'obstruction brutale de I'angle iridocornéen. [2]

Sans une prise en charge rapide et adéquate, celles-ci peuvent entrainer
des complications visuelles irréversibles, notamment la cécité.

Le mécanisme physiopathologique de ces crises est étroitement associé
a des facteurs anatomiques et génétiques prédisposants, tels qu'un angle
iridocornéen étroit, souvent en rapport avec [|'hypermétropie ou
I'augmentation de la taille du cristallin liée a I'age. [3]

La prise en charge thérapeutique repose sur la réduction de la pression
intraoculaire permettant de soulager les symptomes. Les options
thérapeutiques incluent des moyens médicaux hypotonisants et physiques
dont I'iridotomie au laser YAG.

Cependant, ces approches ne permettent pas toujours d’obtenir des
résultats optimisés sur le maintien de la PIO a long terme et sont souvent
limitées en ce qui concerne le traitement de certains mécanismes primitifs de
fermeture de I'angle.

Une des conséquences de l'instabilité de la PIO est I'installation de la
neuropathie optique glaucomateuse a long terme, qui selon les estimations

actuelles, touche prés de 15 a 20 millions de personnes dans le monde, avec
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une forte prévalence en Asie du Sud-Est et chez les populations agées de sexe
féminin. [4]

C’est dans ce contexte que, la chirurgie de la cataracte a émergé comme
une option thérapeutique de plus en plus privilégiée pour les patients
souffrant de crises d'hypertension oculaire aigué a angle fermé (CAFA). [5]

En effet, plusieurs études ont exploré [I'impact de Ila
phacoémulsification, une technique de chirurgie de la cataracte, sur la
dynamique de I’angle iridocornéen et la pression intraoculaire chez les
patients ayant présenté des crises d’hypertonie primitive par fermeture de
I’angle. Ces travaux suggeérent que le remplacement du cristallin par un
implant intraoculaire peut restaurer une anatomie plus favorable de la
chambre antérieure, améliorer le fonctionnement de I’angle, et ainsi réduire
significativement le risque de récidive des crises et I’évolution vers un
glaucome.

L’objectif principal de cette these a été donc d’évaluer I'impact de la
chirurgie de la cataracte sur le plan clinique en ce qui concerne principalement
le maintien de la PIO a long terme et "amélioration de I'acuité visuelle par
rapport a I’'iridotomie périphérique au laser .

Les objectifs secondaires étant de :

[ Evaluer les indications de la chirurgie de la cataracte en termes
d’opérabilité et de faisabilité en pratique courante.
[ Evaluer I’amélioration de la qualité de vie des patients en

comptabilisant la réduction ou l'augmentation du nombre de
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traitements médicamenteux hypotonisant et le recours a une

chirurgie filtrante.
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MATERIELS ET METHODES
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. Type de I’étude

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive, analytique et
comparative a recrutement rétrospectif, portant sur 50 patients admis a la

suite d’une crise d’hypertonie aigué primitive par fermeture de I’angle.

Il. Période de I’étude

Notre étude fut étalée sur 7 ans et 9 mois : Janvier 2016 - Octobre 2023

lll. Lieu de I’étude

L’étude s’est déroulée au service d’ophtalmologie de I’h6pital Omar

Drissi du centre hospitalier universitaire Hassan Il de Fes.

IV. Population étudiée

1. Criteres d’inclusion

Ont été inclus tous les patients présentant des symptomes
ophtalmologique clinique typiques de CAFA d’origine primitive a savoir un ceil
rouge douloureux, une BAV ou vision floue avec une hypertonie oculaire
associés a :

[J Un cedeme cornéen
[0 Une pupille peu réactive ou semi mydriase aréflexique
[0 Une chambre antérieure étroite évaluée par la technique clinique

de Van Herick

2. Criteres d’exclusion

Ont été exclus de notre étude les patients ayant :

[J Un antécédent de traumatisme oculaire récent
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[0 Un antécédent de chirurgie oculaire et/ou d’iridotomie
périphérique

[J Un antécédent de causes secondaires de crise aigué d’hypertonie
oculaire

(] Les patients perdus de vue

V. Recueil des données

Nous avons élaboré une fiche d’exploitation (Annexe 1) pour recueillir
les différentes données avant de les répertorier sur un fichier EXCEL.

Les données des patients ont été recueillies a partir du registre
d’hospitalisation du service puis des dossiers médicaux sur papier aux
archives et/ou informatisés de ceux-ci .

Les parametres recueillis :

% Etaient d’ordre démographique (Age, sexe, antécédents),
diagnostique, thérapeutique et évolutif.
% Et concernaient les phases :
J A I'admission
(] per prise en charge thérapeutique médicamenteuse et
physique,
[] préopératoire et

[J post opératoire

VI. Déroulement de I’étude

Une fois les données recueillis, les patients ont été divisés en 2 groupes
distinct en fonction de certains critéres clinique et paraclinique orientant la

PEC thérapeutique entreprise :
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% Le groupe A concerne les patients ayant eu recours uniquement
a I'iridotomie périphérique au laser YAG apres la prise en charge
thérapeutique médicamenteuse

% Le groupe B concerne les patients ayant eu recours a la
phacoémulsification apres prise en charge thérapeutique
médicamenteuse et iridotomie périphérique au laser YAG

La période de suivi analysée dans notre étude est de 6 mois.

VIl. Protocole de 1la prise en charge thérapeutique

médicamenteuse

La prise en charge thérapeutique médicamenteuse a été effectuée selon
le protocole du service a base d’une quadrithérapie comprenant la
combinaison de :

» Béta-bloquant topique ou des prostaglandines (Monoprost sous
forme topique en prise habituelle de 1 fois par jour,

» D'agoniste alpha-2 adrénergique, la brimonidine (Alphagan sous
forme topique en prise habituelle de 2 fois par jour),

» D'inhibiteurs de l'anhydrase carbonique (dorzolamide/timolol
sous forme topique dont cosopt ou xolamol en prise
habituellement topique de 2 fois par jour) ,

» D'agents hyperosmotiques systémiques supplémentaires
(mannitol intraveineuse en flash , du diamox encore appelé
acétazolamide en prise orale, deux ou trois fois par jour) .

L’administration de traitement médicamenteux nécessitant une

hospitalisation, la durée de cette derniére est en moyenne de 5-7 jours
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permettant la planification et la surveillance de tout autre arsenal

thérapeutique apres IP.

VIlIl. Sélection des patients en fonction des groupes

L’évaluation des criteres de sélection des patients en fonction des
groupes a été faite en prenant compte :
> La PARTIE CLINIQUE qui a concernée :
O L’analyse de la PIO et le régime thérapeutique en fin
d’hospitalisation
O La PARTIE PARACLINIQUE a concernée :
O La présence ou I’absence d’une fleche cristalinienne élevéé
ou > 750uM et,
O La présence ou I’absence de synéchie
Quand il s’agissait du mécanisme par bloc pupillaire la surveillance

thérapeutique a été jugée en fonction de la fleche cristallinienne.

IX. Les techniques physique et chirurgicale

1. L’iridotomie périphérique au laser YAG (IP)

L'IP a été réalisée a l'aide d'un laser a grenat d'aluminium et d'yttrium
dopé au néodyme (Nd : YAG) (Figure 1).

Le réglage de la puissance était de 10 millijoules pour le premier impact
puis de 3 a 5 millijoules (mJ) jusqu'a ce que la pénétration de I'iris soit obtenue.

Les méridiens de 11 h ou 1 h ont été préférés (Figure 2).
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Figure 1:Appareil Laser Nd:YAG, qui permet de réaliser une iridotomie

périphérique (Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)
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Figure 2:Impact a 11H du laser YAG visualisé a la lampe a fente chez un

patient ayant été hospitalisé pour crise d’hypertonie oculaire aigué primitive

par fermeture de I’angle au service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés

Le traitement administré apres I'IP est le méme traitement utilisé lors de
la prise en charge thérapeutiqgue médicamenteuse, a savoir un traitement
médicamenteux hypotonisant topique, adapté en fonction du tonus et associé
a des anti-inflammatoires stéroidiens (corticoides) ou non stéroidiens
topiques.

Des visites de contrGles ont été programmées en post opératoire
afin de suivre I’évolution ; les données de celles-ci ont été recueillies jusqu’a

6 mois apres l'opération.
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2. L’extraction du cristallin par la méthode de la phacoémulsification

a. Phase préopératoire

La phase préopératoire suit plusieurs étapes dont :
® La consultation pré anesthésique faite de :
O Bilan pré opératoire (NFS, Fonction rénale, Glycémie, TP, TCA
etc...)
O Bilan rééquilibrage pour les patients sous traitement et ayant des
comorbidités
O Bilan radiologique a savoir Rx Thorax
o ECG
® La préparation pré - opératoire paraclinique au travers de la biométrie
oculaire et le calcul de I'implant intra oculaire qui est faite par les

formules du SRK/T (Figure 3) et Hoffer Q (Figure 4).
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SERVICE D'OPHTAIMOLOGIE - CHU HASSAN II FES

AB SCAN EXAMINATION REPORT (IOL)

Formula: S RK— I
Al: 21.05mm A 1. 81mm
K1: 44 40D
K2: 47.40D DR: 000D Right
A Const: 1123 A Const: 113.0 A Const: 116.8 A Const: 115.0
100Dy DRID) LDy DRD) 10L(D) DR(D) oLD) DRD)
24.00 155 23.50 158 22,00 146 19.50 170
24.50 121 24.00 124 22.50 i09 20,00 129
25.00 086 24.50 088 23,00 a7t 20.50 088
25.50 051 2500 053 23.50 033 21.00 047
26.00 015 25.50 0a7 2400 005 21.50 oone
26.50 021 26.00 0.20 24.50 0.44 2200 0.37
27.00 0.57 26.50 0.56 2500 0.84 22.50 0.78
27.50 0.94 ZT.00 0.94 25.50 1.23 23.00 1.23
28.00 1.31 27.50 1.31 26,00 1.64 23.50 1.66
Formula: S RK— I
AlL:  20.99mm A 1. 86mm
K1: 44 52D
K2: 47.01D DR: 0.00D Left
A Const: 1123 A Const: 113.0 A Const: 116.8 A Const: 115.0
100Dy DRID) LDy DRD) 10L(D) DR(D) oLD) DRD)
24.50 146 24.00 149 22.50 134 20,00 154
2500 111 24.50 1.14 23.00 086 20.50 1.13
2550 aTE 2500 078 23.50 058 21.00 a7z
26.00 041 25.50 o4z 24.00 020 21.50 03
26.50 o0ns 26.00 ooe 2450 019 2200 0.1
27.00 0.31 26.50 0.31 2500 0.58 22.50 0.54
27.50 0.68 27.00 0.68 25.50 0.98 23.00 .97
28.00 1.05 27.50 1.08 26,00 1.38 23.50 1.41
28.50 1.42 28,00 1.43 26.50 178 24.00 1.85
CNLY FOR REFERENCE Opeator:

Figure 3:Résultat du calcul de I'lOL par la formule SRK-T a l'aide d’un

biomeétre contact (Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)
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SERVICE D'OPHTAILMOLOGIE - CHU HASSAN II FES

AB SCAN EXAMINATION REPORT (IOL)

Formula: Hoffer—
AL: 20.93mm AC 1.31mm 0 D

K1: 44.40D

K2: 47.40D DR: 0.00D Right
A Const: 1183 A Const 118.0 A Const: 116.8 A Const: 115.0
104Dy DR{D} ouD) DRD) 104Dy DR{D) oDy DRD)
25.00 135 24.50 1.39 22.50 164 20.50 151
25.50 101 25.00 104 23.00 127 21.00 1.1
26.00 086 2580 069 2380 0oso0 21.80 oFo
26.50 031 26.00 034 24.00 083 2200 030
27.00 004 2650 2.02 2450 015 2250 012
27.50 040 27.00 0.38 25.00 0.23 23.00 0.53
28.00 076 27.50 0.75 25.50 0.62 23.50 Q.96
28.50 1.13 28.00 112 26.00 1.01 24.00 1.38
29.00 1.50 28.50 1.50 26.50 1.40 24.50 1.8

Formula: Hoffer—
AL: 20.94mm AC 1.856mm OS

K1: 44.52D

K2: 47.01D DR: 0.00D Left
A Const: 11823 A Const 118.0 A Const: 116.8 A Const: 115.0
104Dy DR{D) =¥ s}] DRD) 10Dy DR{D) [=]W =] DRD)
25.50 124 25.00 127 23.00 150 20.50 173
26.00 090 25.850 093 23.50 113 21.00 1.34
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Figure 4:Résultat du calcul de I'lOL par la formule de Hoffer-Q a I’aide d’un

biomeétre contact (Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)

® Le choix de I'implant intra oculaire qui dans notre contexte se fait entre

le SAGO et le AKREOS (tableau 1).
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Tableau 1:Tableau récapitulatif et comparatif des deux principaux types

d’implants utilisés au service d’ophtalmologie OMAR DRISSI durant notre

Caractéristique

Type de lentille

Matériau

Technologie

Amélioration

visuelle

étude

SA60

Monofocale

Acrylique hydrophobe

Asphérique pour réduire les

aberrations sphériques

Vision nette a distance

® La préparation médicamenteuse :

AKREOS

Monofocale, mais aussi disponible dans des variantes

premium (comme multifocale)
Acrylique hydrophile

Asphérique, réduit les aberrations optiques

Vision nette a distance, certaines versions multifocales

pour la vision intermédiaire et proche

Celle-ci est faite dans notre service

avec une charge de mannitol 10% (Figure 5) en IV avant le geste associé

aux traitements hypotonisants local et oral

Figure 5:Flacon de mannitol 10% utilisé pour réduire la pression intraoculaire

en pré-opératoire lors de la réalisation d’une chirurgie de cataracte en cas

de crise d’hypertonie aigué primitive par fermeture de I’angle (image du

service d’ophtalmologie OMAR DRISSI)

® Le recours a la vitrectomie a la pars plana avant geste pour certains

patients au besoin (Figure 6) .

Mme TOURE MASSOGBE

36



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

Figure 6:Vitrectomie par la pars plana effectuée chez un patient hospitalisé

pour crise d’hypertonie oculaire aigué primitive par fermeture de I’angle

avant phacoémulsification. A. Constatation d’une pupille en myosis serré

avec IP perméable. B. Mise en place du sclérotome. C. Sclérotome en place.

D. Vitrectomie antérieure par la pars plana. E. Injection du visqueux et

dilatation par de I’adrénaline. F. Utilisation des écarteurs a iris, utilisés en

cas de mauvaise dilatation irienne (Image du service d’ophtalmologie OMAR
DRISSI de Fés)
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b. Rappel de la technique opératoire en images

La phacoémulsification s’est effectuée sous AG, dans une des salles
d’opération du service munie d’un appareil de phaco émulsification
(centurion, alcon) et d’un microscope opératoire.

La chirurgie débute au préalable par I'application d'un antiseptique, la
povidone iodée a 10% (bétadine), sur le site chirurgical avec la mise en place
de champs stériles, l'application d'un blépharostat, puis l'application de
bétadine diluée au sérum salé dans le cul de sac.

Aussi, la dilatation pupillaire est effectuée par I'instillation de gouttes
avant 'intervention.

Les étapes de la phacoémulsification en images (Figure 7) se déroulent

selon le protocole suivant avec :

A. La chirurgie va débuter par une incision cornéenne claire principale,
pratiquée a 11H a l'aide d'un kératome de 2-2.4 mm, s'ensuit une

incision latérale.

A noter que l'incision dans la situation d’une chirurgie de cataracte, lors d’une
CAFA, n'est ni trop courte pour éviter la hernie de I'iris et ni trop tunnelisée
pour ne pas rendre les mouvements dans la CA difficile.
B. L’injection d’une substance viscoélastique a base d’adrénaline et du
bleu de colorant permettant de faciliter le capsulorhexis, servant de

protection a I’endothélium (situé a la face postérieure de la cornée), et
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permettant de maintenir le volume de la chambre antérieure pendant la

chirurgie [5].

C. Un capsulorhexis curviligne antérieur continu réalisé a I'aide d'une micro-
pince a capsulorhexis: elle vise a accéder a I’intérieur du sac cristallinien. Dans
une telle condition, la pression dans le sac est importante et le rhexis a
tendance a filer d’autant plus que la chambre antérieure est réduite et le

visqueux a tendance a sortir a travers I’incision.

D. L’hydro dissection qui consiste a injecter une solution tamponnée (BSS pour
Balanced Salt Solution) pour séparer la capsule (le sac cristallinien) du cortex
superficiel et du noyau (qui seront extraits lors de [I’étape de
phacoémulsification). Cette séparation facilite la phase suivante de phaco

émulsification [6].

E. La phacoémulsification : le micromanipulateur est introduit par I'incision
latérale pour aider a mobiliser et faciliter les manceuvres de fragmentation
“cracking” et chop du noyau cristallinien. Chaque fragment ou quartier de
noyau est mobilisé, émulsifié et aspiré par la piéce a main. A la fin de cette
étape, le sac cristallinien est vidé du noyau et du cortex profond : une partie
du cortex superficiel demeure en grande partie adhérent (épi noyau ou «
masses » cristalliniennes). Lors de cette étape, il est important de préserver
I’intégrité du sac capsulaire, qui servira de support a I'implant de cristallin

artificiel.
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F : L'irrigation et aspiration des masses capsulaires avec remplissage du sac
au visqueux

G: L'implantation dans le sac d’une lentille adaptée.

H: Le lavage des agents viscoélastiques, I’hydratation et / ou suture des

incisions et I’ injection de céfuroxime en intra-—camérulaire.

Figure 7:Déroulement de la chirurgie de la cataracte par la méthode de la

phacoémulsification du noyau cristallinien (Images du service
d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fes)
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En fin d’acte, on a I'application de collyres et d’'une pommade anti-
inflammatoire ainsi que la mise en place d’une rondelle oculaire.

c. Protocole post opératoire

Les patients en post opératoires ont recu une ordonnance de sortie pour
un traitement de 4 semaines comprenant :
0 Un lavage quotidien avec du physiodose
0 Un corticoide associé a un antibiotique (Tobradex collyre) a usage
topique sous forme de collyre et de pommade selon une dégression
d’une goutte chaque semaine :
[0 1 goutte 6 fois par jours durant la premiere semaine,
[J Puis 4 fois par jours durant la deuxiéme semaine,
[J Puis 2 fois par jour durant la troisieme semaine,
[JEt 1 fois par jour durant la quatrieme et derniere semaine.
[0 Tout ceci associé a 'application de la pommade le soir
durant les 2 premieres semaines.
> Un traitement a base d’AINS (indocollyre 0.1%) a usage topique sous
forme de collyre a raison d'une goutte 3 fois par jour pendant 3
semaines.
Des visites de controles ont été programmées en post opératoire afin de
suivre I’évolution ; les données de celles-ci ont été recueillies jusqu’a 6 mois

apres la chirurgie.
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X. Les criteres de jugement

O La réussite ou I’évolution favorable au terme de la période de suivie de
6 mois a été défini(e) selon les caractéristiques suivantes :

[(JUne PIO <21 mmHg sans traitement hypotonisant, ni
transformation glaucomateuse chronique a la fin du suivi;

[(OUne PIO <21 mmHg avec un ou plusieurs médicaments
hypotonisant </= bithérapie et sans transformation
glaucomateuse chronique ;

0 Les réponses moyennement bonnes ou plus ou moins favorables au
terme de la période de suivi ont été définies selon les critéres suivant :

O Une PIO </= 22 mmHg stable avec la prise de traitement
hypotonisant < /= trithérapie et un cup disc entre 5-7 a la fin du
suivi ;

0 L'échec ou I’évolution défavorable au terme de la période de suivi
corrélé au recours a une chirurgie filtrante a été défini selon les critéres
suivant :

[0 Une PIO =22 mmHg a la fin de la période de suivi ;

[(JUne PIO instable avec besoin d’augmentation du nombre de
médicaments hypotonisant a chaque visite ;

[0 Une non-stabilisation de la neuropathie optique installée
malgré le traitement mis en place ;

[0 Aucune perception lumineuse (cécité) ;
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Xl. Ciriteres de définition de I’évolution des groupes

L’évolution des patients lors de la surveillance a fait intervenir des
criteres cliniques, thérapeutiques et paracliniques permettant d’en donner une
analyse définitive :

» Les critéres cliniques et thérapeutique étant la PIO, le C/D
ratio et le régime thérapeutique en fin de période de suivi

» Les criteres paracliniques reposant sur les parametres de
I’OCT (C/D, CCQG) (Figure 8) et ceux du champ visuel (Figure 9)

dont le MD et la VFI.
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Figure 8:Exemple d’OCT papillaire chez un patient hospitalisé pour crise

d’hypertonie aigué primitive par fermeture de I’angle au service

d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Feés
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Figure 9:Exemple d’évaluation de I’altération du champ visuel a travers la VFI

et le MD (Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)

Aussi, la surveillance comparative des 2 groupes s’est faite sur le plan

clinique et paraclinique et a concerné les parametres suivants :

® Sur le plan clinique : L'acuité visuelle sans correction ; le tonus
oculaire et les examens gonioscopiques quantitatif et qualitatif qui ont

été fait en début de suivi et a 6 mois.
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® Sur le plan paraclinique : Les parametres topographiques dont la PCA
et ’AIC ; le CCG (compte des cellules ganglionnaires) et le C/D qui ont

été fait en début de suivi et a 6 mois.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide de logiciels
statistiques disponibles dans le commerce (IBM SPSS) au laboratoire
d’épidémiologie de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fes.

Les résultats ont été exprimés en effectifs et pourcentages pour les
variables qualitatives et en moyennes =+ écarts types (ET) pour les variables
quantitatives.

Pour les études comparatives des variables quantitatives et qualitatives,
une analyse se basant sur le test de T de Student a été faite.

Une valeur p < 0,05 a été jugée statistiquement significative et les

intervalles de confiance ont été estimés.

Considérations éthiques

Pour cette étude rétrospective, aucun accord préalable était nécessaire
de la part du comité d’éthique de I'institution.

En effet, I’ensemble des données des patients sont contenus dans une
base de données informatique cryptée dont I’acces est régulé avec un mot de
passe pour les données informatisées et sécurisées en ce qui concerne les

données sur papiers.
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RESULTATS DE L'ETUDE
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| : FLOW CHART DE L'ETUDE

Pendant la période d’étude (Janvier 2016 - Octobre 2023), on note :

0 101 Hospitalisations au sein du centre d’ophtalmologie OMAR
DRISSI du CHU Hassan Il de Fes pour crise aigué d’hypertonie par
fermeture de I’angle

0 51 patients ont été exclus de notre étude car ceux-ci ne
respectaient pas les critéres d’inclusions

0 50 patients ont été inclus durant cette période pour prise en
charge initiale médicamenteuse et physique et constituaient

49.5% de I’ensemble des hospitalisations (Figure 3).

/'//—‘
/
l} /

101 Admissions totales pour crise
d’hypertonie aigué

91 patients exclus de 'étude ‘

Janvier 2016 —p- Octobre 2023

50 patients inclus dans |'étude

Figure 10:Flowchart de I’étude
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Il : POPULATION ETUDIEE

1. Caractéristigues sociodémographiques

1.1. Répartition selon le sexe

L’analyse du sexe des patients montre une prédominance de femme
atteinte de CAFA dans notre étude. La prévalence de celles-ci est de 72%
contre 28% chez les hommes, avec un sexe ratio de 0.38.

Tableau 2:Répartition des patients a I’admission selon le sexe

Sexe des patients Effectif Pourcentage
Féminin 36 72%
Masculin 14 28%

1.2. Répartition selon I’age

La répartition de I’age dans notre étude a été faite par tranches dont :
» La tranche d’age pour les patients <51 ans
» La tranche d’age pour les patients 51-65 ans
» La tranche d’age pour les patients >65 ans
On note une prédominance des CAFA chez le sexe féminin dans toutes
les tranches de groupe d’age formés ainsi qu’un pic dans le groupe d’age de
51-65 ans chez les deux sexes.
La moyenne d’age générale est de 60.5 ans avec des bornes min. de 41

et max. de 80 ans.
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B Femme M Homme
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10

< 51 ans 51 - 65 ans > 65 ans

Figure 11:Répartition des patients a ’admission selon I’age

lll : DONNEES A L'ADMISSION

1. Antécédents des patients

L’analyse des antécédents des patients a été faite selon leurs
antécédents médicaux et ophtalmologiques personnels (tableau 2) mais aussi
familiaux.

En ce qui concerne les antécédents médicaux, I’on note du fait de I’age
avancé des patients de notre étude une grande notion de prise
médicamenteuse qui concerne plus de la moitié de ceux-ci (76%) hormis ceux
atteints d’HTA (6%) et de diabete (18%).

La notion d’épisode d'eeil rouge a répétition a été notée seulement chez

11 patients.
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Tableau 3:Répartition des patients selon leurs antécédents personnels

Antécédents personnels des patients | Effectif | Pourcentage
Antécédents médicaux

HTA sous traitement 3 6%
Diabéte sous traitement 9 18%
Notion de prise médicamenteuse de longue durée pour une autre pathologie quelconque 26 52%
Aucun antécédent médical connu 12 24%

Antécédents ophtalmologiques
Notion d'épisode d'oeil rouge a répétition | 11 | 22%

Par ailleurs, I’étude des antécédents familiaux a révélé une association avec
la notion de CAFA ou la récidive d’épisodes d'eeil rouge chez les proches, avec

une prédominance de cet antécédent chez les patients (65 %).

2. Facteurs de risques et facteurs déclenchants

2.1. Evaluation des facteurs déclenchant des CAFA

La majorité des patients CAFA avaient comme facteurs déclenchants
incriminants la dilatation médicamenteuse accidentelle par prise
médicamenteuse au long cours.

En effet, notre étude étant composée de patients agés, la plupart d’entre
eux sont soit sous antihypertenseurs, antidiabétiques oraux,
immunosuppresseurs ou encore certains antipsychotiques et antidépresseurs

dont les molécules ont été renseignées dans le tableau 4.
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Tableau 4:Répartition des classes médicamenteuses incriminées dans notre

étude comme facteurs déclenchants des crises

Classes médicamenteuses incriminées Effectif Pourcentage
Nombre total de patients / 50 38 76%
Antihypertenseurs documentés
Inhibiteur calcique 2 4%
Béta bloquant 0 -
Inhibiteur de I'enzyme de conversion 0 -
Association IEC + ARA I 1 2%
Anti diabétiques oraux
Inhibiteurs de la DPP4 3 6%
Agonistes de la GLP-1 2 4%
Inhibiteurs du SGLT2 4 8%
Immunosuppresseurs
Corticoides (Dexaméthasone , prednisone...) 10 20%
Biothérapies (Anti-TNF, Tocilizumab, Rituximab) 8 16%
Anti psychotiques et anti dépresseurs
Olanzapine, Clozapine, Quétiapine 1 2%
Amitriptyline, Imipramine, Venlafaxine ... 7 14%

Ces classes médicamenteuses ont été classées comme a haut risque
lorsqu’elles sont consommeées au long cours pour une pathologie X chez des
patients avec des successibilités de faire des CAFA.

Par ailleurs, les autres facteurs retrouvés étaient :

» Les facteurs émotionnels (6%) dont le stress (2%) ou le déces
d’un proche (4%)

= Les facteurs environnementaux (14%) dont I’obscurité.
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En ce qui concerne le reste des patients, 4% d’entre eux n’ont eu aucun

facteur déclenchant.

@ Facteurs pharmacologiques @ Facteurs environnementaux @ Facteurs émotionnels @ Aucun facteur retrouvé

Figure 12:Classification des patients a I’admission en fonction des facteurs

déclenchants

2.2. Evaluation des facteurs de risques des CAFA

Les principaux facteurs de risque des CAFA dans notre étude, sont
divisés en :
= Facteurs anatomiques prédisposants dont I’hypermétropie, le sexe
féminin, une chambre antérieure étroite avec une prévalence respective
de 88%, 72%, et 100%.
» Facteurs dynamiques dont la dilatation pupillaire par mydriase
médicamenteuse accidentelle ou physiologique (14%), I’dge avancé

(100%).
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Figure 13:Classification des patients a I’admission en fonction des facteurs

de risque

3. Signes fonctionnels

Lors de I'anamnese, I’on note lors de I’analyse des signes fonctionnels
recueillis chez les patients :
[]Les patients avec des signes oculaires dont la BAV, I'ceil rouge

douloureux (Figure 14)
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Figure 14:Patient en crise d’hypertonie oculaire aigué primitive par fermeture

de I’angle avec un il rouge douloureux (Image du service d’ophtalmologie

OMAR DRISSI de Fes)

[J Les patients avec des signes extra oculaires dont les céphalées,

nausées et / ou vomissements

Signes oculaires :
BAV + Oeil rouge
douloureux

Signes extra
oculaire : Céphalées
+/- Nausées et/ou
vomissements

0% 25% 50% 75% 100%

Figure 15:Répartition des patients a I’admission en fonction des signes

fonctionnels
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4. Acuité visuelle sans correction

L’acuité visuelle a été mesurée a l'aide d’une échelle (Figure 16) et
répertoriée en LogMAR au travers de 4 sous—groupes :
[] Le premier sous—-groupe entre 2.3 et 1 LogMAR,;
[] Le deuxiéme sous-groupe entre 1 et 0.4 LogMAR;
[] Le troisieme sous—-groupe entre 0.3 et 0.1LogMAR et

[J Le quatrieme sous—-groupe >0.1 LogMAR.

Figure 16: Ecran d’acuité visuelle du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI
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La majorité des patients de notre étude avait une acuité visuelle
correspondant au premier sous—-groupe avec une prévalence de 84%.

Les 16% autres pourcentages se répartissent entre le deuxieme et le
troisieme sous—-groupe avec des prévalences respectives de 12% et 4%.

Aucun patient de notre étude n’avait une acuité visuelle >0.3 LogMAR.

Par ailleurs, I’acuité visuelle moyenne mesurée a I’admission était de 1.3
+ 1 LogMar avec des bornes min. de 2.3 et max. de 0.3.

Tableau 5:Résultat de I’acuité visuelle en LogMAR mesurée lors de I’examen

clinique a I’'admission des patients

Acuité visuelle sans correction Effectif Pourcentage

Acuité visuelle en LogMAR

LogMAR 2,3 - LogMAR 1 42 84%

LogMAR 1 - LogMAR 0,4 6 12%

LogMAR 0,3 - LogMAR 0,1 2 4%
LogMAR > 0,1 0 -

Acuité visuelle moyenne

En Mean £ SD 1,3%1 -

5. Résultats de la réfraction

La majorité des patients de notre étude étaient des hypermétropes avec
une prévalence de 88% contre 8% et 4% respectivement pour les emmétropes

et myopes. (Figure 17)
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@ Hypermétropes @® Myopes @ Emmetropes

Figure 17:Répartition des patients a I’admission en fonction de la réfraction

oculaire

6. Examen a la lampe a fente

L’examen des annexes a été stadifié et a montré :
% Au niveau de la conjonctive : Une hyperhémie conjonctivale chez
tous les patients de notre étude (100%),
% Au niveau de la cornée : Un cedéme cornéen chez tous les patients
(100%) associée a un cercle périkératique chez 70% d’entre eux,

(Figure 18)
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Figure 18:Photographie du segment antérieur d’un ceil en crise d’hypertonie

aigué par fermeture de I’angle. Notons la présence d’un cercle d’une

hyperhémie conjonctivale, un cercle périkératique et un cedéme cornéen

(Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)

% Au niveau de la chambre antérieure :
La totalité des patients de notre étude ont eu une évaluation de la
profondeur de leur chambre antérieure par la mesure du Van Herick a
I’ladmission (figure 19) qui a plus une valeur de dépistage mais aussi

d’orientation diagnostique pour la suite de la prise en charge.
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Figure 19:A. Evaluation de la profondeur de la chambre antérieure en

périphérie par la méthode de Van Herick / B. Evaluation de la profondeur de

la chambre antérieure au centre chez un patient hospitalisé pour crise aigué

d’hypertonie oculaire primitive par fermeture de I’angle (Image du service

d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)

Tous les patients avaient des van Herick de garde </= 2 avec une
prédominance pour le grade 1 (78%).

Tableau 6:Profondeur de la chambre antérieure évaluée lors de I’examen a la

lampe a fente a I’admission par le Van Herick

Profondeur de la chambre antérieure Effectif Pourcentage

Classification de Van Herick

Grade 1 39 78%
Grade 2 11 22%
Grade 3 0 -

% Au niveau de l’iris : Une semi-mydriase aréflexique (figure 20)

chez également tous les patients de notre étude (100%) et enfin,
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Figure 20:Photographie du segment antérieur d’un ceil en crise d’hypertonie

aigué primitive par fermeture de I’angle. Notons la présence d'une semi-

mydriase aréflexique a la lampe a fente (Image du service d’ophtalmologie

OMAR DRISSI de Fes)

% La présence d’un glaukomflecken chez seulement 4% des patients : Il
s'agit de petites opacités blanchatres sous-capsulaires antérieures du
cristallin, causées par une ischémie des cellules épithéliales du
cristallin due a I'élévation brutale de la pression intraoculaire. Ces
lésions sont considérées comme un marqueur rétrospectif indiquant
gu'un patient a subi un épisode de glaucome aigu, méme si la crise

est résolue.
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100% 100% 100%, 100%

75%

50%

25%

8%
0%

ey

B Hyperhémie conjonctivale [ Comnée cedematiée [ Cercle périkératique B Chambre antérieure réduite
Effet tyndall M Glaukomflecken

Figure 21:Classification des signes physique recueillis lors de I’examen des

annexes a la lampe a fente

7. Résultats du tonus oculaire

Lors de la mesure du tonus oculaire (Figure 22), I’on note que la majorité
des patients avaient une PIO >/= 40 mmHg (Tableau 7), seulement 18%

d’entre eux avaient une PIO < 40mmHg.

La PIO moyenne était de 47.5 +/- 17.5mmHg avec des marges min. de

30 et max. de 65 mmHg.
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Figure 22:Photographies des tonometres utilisés lors de la mesure du tonus

oculaire au service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés. A. Tonométre a jet

d’air TOPCON CT-80 / B. Tonomeétre a aplanation
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Tableau 7:Classification du tonus oculaire mesuré a I’admission des patients

admis pour crise aigué d’hypertonie oculaire primitive au service
d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés

Tonus oculaire Effectif Pourcentage

Valeurs en mmHg

30 - 40 mmHg 9 18%
40 - 50 mmHg 17 34%
50 - 60 mmHg 14 28%

> 60 mmHg 10 20%

Tonus oculaire moyen

En Mean + SD 475+175 -

8. Résultats de la gonioscopie initiale : CEil adelphe

L’examen gonioscopique de I'eeil atteint en période de crise était quasi

impraticable du fait de I',edéme cornéen important.

Q-

De ce fait, un examen gonioscopique a été réalisé sur I'eeil adelphe,

Q-

I’aide des verres de Posner et de goldmann (Figure 23), celui-ci étant plus
trait de faire une crise et partageant généralement les mémes caractéristiques

anatomiques de I'eeil atteint.
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Figure 23:Verre a 3 miroirs de Goldmann (a gauche) et verre de Posner (a

droite). Le verre de Posner a I’avantage de permettre une analyse a la fois

statigue et dynamigue de I’AIC. (Image du service d’ophtalmologie OMAR

DRISSI de Fes

Lors de notre étude, le grading de shaffer était majoritairement de grade
1 et 2 avec une prévalence de 38% et 32% respectivement ; ensuite vient le
grade 1 (26%). Le grade 3 a été observé chez seulement 4% des patients de
notre étude.

Par ailleurs, I'existence de SAP a été notée avec une absence chez la
presque totalité des yeux adelphes de notre étude (82%).

La présence de SAP a été révélée uniquement de maniere localisée soit

a un endroit pour 7 patients et a plusieurs endroits pour 2 patients.
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Tableau 8:Résultats gonioscopiques des patients a I’admission en fonction

du grading de Shaffer et de la présence des synéchies antérieures

périphérigues

Examen gonioscopique de l'oeil adelphe Effectif Pourcentage

Grading de Shaffer

Grade 0 : Angle fermé 13 26%
Grade 1 : Angle extrémement étroit 19 38%
Grade 2 : Angle relativement étroit 16 32%
Grade 3 : Angle relativement ouvert 2 4%

Synéchies antérieures périphériques

Absence 41 82%

Présence localisée a un endroit 14%

Présence localisée a plusieurs endroits 4%

Présence étendue sur 180°

o|lOo | NN

Présence étendue sur 360°

Mme TOURE MASSOGBE 66



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

9. Résultats du fond d’ceil

L’examen du fond d'eeil, lorsqu’il était accessible (Figure 24), a permis

de mesurer le cup disc ratio chez 22 patients.

.

Fond d'oeil accessible @® Fond d'oeil non accessible

Figure 24:Répartition des patients a I’admission en fonction de I’accessibilité

au fond d'ceil

Tous les patients présentaient un cup disc </= a 5/10 et dont la
moyenne était de 0.43 + 0.07.

Par ailleurs, aucune anomalie n’a été retrouvée au niveau de la rétine ou
encore de la macula.

Les patients restants ont bénéficié d’'un examen échographique au cours

de la PEC dont le résultat était sans particularité (Figure 25).
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SERVICE D'OPHTALMOLOGIE - CHU HASSAN I FES

B Scan Report

Figure 25:Résultat échographique du segment postérieur d’un patient admis

pour crise aigué d’hypertonie oculaire primitive par fermeture de I’angle

(Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)
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IV : DONNEES PER PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE
MEDICAMENTEUSE ET PHYSIQUE

1. Données au cours de la prise en charge thérapeutique

1.1. Modalités d’hospitalisation : Délai d’hospitalisation et d’exécution de

I’'IP

La prise en charge thérapeutique initiale a été faite selon le mode
hospitalier dont la durée maximale était de 7 jours.
La majorité des patients (64%) ont eu une durée d’hospitalisation pour

PEC initiale de 5-7 jours (Figure 26).

80% M 5 jours
@ 5-7 jours

60%

40%

20%

0%

Figure 26:Répartition des patients en fonction du délai d’hospitalisation

Aussi, au cours de I’hospitalisation, une iridotomie périphérique au laser
a été effectuée (Figure 27) de maniere curative pour I'eeil atteint et préventive

pour I’ceil adelphe, apres éclaircissement de I',edéme ou diminution de celui-
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ci suite aux traitements hypotonisants et ce dans un délai de 24H pour la

majorité des patients (72%) (Figure 28).

® 24H @ 24-36H

Figure 27:Répartition des patients en fonction du délai d’exécution de I’'IP

Figure 28:A. Iridotomie périphérigue perméable a 11h B. Aspect en

transillumination (Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)
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1.2. Complications per PEC : Complications post iridotomie

périphérique au laser YAG

Les données des complications au cours de la PEC intéressent surtout
celles retrouvées post IP (Figure 29).
Les complications post IP n’ont été retrouvés que chez 25% des patients
a savoir :
» La non-perméabilité des IP (15%) nécessitant des reprises et,
» La présence de stries de sang ou lunule d’hyphéma post
iridotomie (10%).
80%

o
60% 74%

40%

20%

0%

B Imperméabilité des IP [ Présence de stries de sang ou lunule d’ hyphéma
Aucune complication observée

Figure 29:Analyse des données des complications post iridotomie

périphérigue

1.3. Examen gonioscopique de |’ceil atteint

L’examen gonioscopique a été réalisé en mode statique et dynamique
apres résolution de I',edeme cornéen jugulé par le traitement médicamenteux

hypotonisant et IP (Figure 30).
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Celui-ci a permis de faire le grading de I’AIC afin de détecter les angles

étroits et toujours fermés mais aussi d’orienter le diagnostic étiologique.

Figure 30:Gonioscopie a I’aide du verre de Posner chez une patiente admise

pour crise d’hypertonie aigué primitive par fermeture de I’angle (Image du

service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)

a. Résultats quantitatifs : Le grading de Shaffer

L’analyse quantitative a été faite grace a la classification de shaffer , qui
a montré que la majorité des patients avaient des angles </= au grade 1
méme apres traitement initial (Figure 31).

En effet, on note 35% pour les angles fermés (Figure 32) et 65% pour les

angles extrémement étroits.
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@ Grade 0 : Angle fermé @ Grade 1 : Angle extrémement étroit

Figure 31:Résultats de I’analyse gonioscopique guantitative des patients au

cours de la prise en charge initiale en fonction du grading de Shaffer
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Figure 32:Gonioscopie d’un angle fermé (Shaffer 0). On note I’absence de

visibilité du trabéculum avec un iris convexe qui bombe dans la chambre

antérieure chez un patient admis pour crise d’hypertonie aigué primitive par

fermeture de I’angle (Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)
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b. Résultats qualitatifs : Le mécanisme de fermeture de I’AIC

En ce qui concerne I'analyse qualitative, la méthode gonioscopique
dynamique par indentation a été utilisée.
3 mécanismes essentiels ont été relevés (Figure 33) dont :
» Principalement le bloc pupillaire, qui est selon les résultats a la
gonioscopie le plus retrouvé (70%),
» Ensuite viennent [I’anatomie d'iris plateau et les SAP
respectivement de 18% et 12%. Ces données seront

confrontées avec les résultats obtenus a I’UBM.

70,0%

@ Synéchies Antérieures Périphériques @ Iris Plateau Bloc Pupillaire

Figure 33:Résultats de I’analyse gonioscopique qualitative des patients au

cours de la prise en charge initiale

Mme TOURE MASSOGBE 75



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

1.4. Données paracliniques per PEC

Afin d’orienter la suite de la PEC, une UBM a été réalisée uniquement
chez 40 patients avec des PIO plus ou moins stables au bout de 2-3 jours post
PEC initiale (médicamenteuse + IP) et dont la visualisation des détails de I’AIC
a la gonioscopie n’était pas accessible.

Une analyse quantitative et qualitative a été effectuée permettant non
seulement de quantifier I’AIC et d’orienter la PEC finale.

Les 10 patients restants ont eu une réévaluation au cours de
I"hospitalisation pour extraction du cristallin dont I'indication fut posée devant
une PIO élevée et instable non jugulée par le traitement médicamenteux et

physique.

a. UBM quantitative

La mesure de I'angle d’ouverture de I'AIC a été faite selon 3 groupes
(Tableau 9) :
» Le groupe 1 avec un AIC fermé (AIC=0°), dont 47% des patients
y ont été répertoriés et,
= Le groupe 2 avec un angle extrémement étroit (0°<AIC<10°),
dont 53% des patients y ont été répertoriés.
L’AIC moyen était de 13.2 = 0.42°.
Par ailleurs, 80% d’entre eux avaient des fleches cristalliniennes

>600pum avec une moyenne de 990 = 410 um. (Figure 34)
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Tableau 9:Résultats de I’analyse guantitative de I’'UBM des patients au cours

de la prise en charge initiale

Résultats de I'UBM quantitatifs Effectif Pourcentage
Mesure de I'AIC
AlIC=0° 19 47%
0°<AIC<10° 21 53%
Nombre de patients / 50 40 -
Fléche cristalinienne en pm
<600 pm 8 20%
600 - 750pm 17 43%
>750 um 15 37%
Nombre de patients / 50 40 -
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C1 (1550 m/s) = 1,68 mm

p——
B

LV 1 (1550

Figure 34:Coupes UBM qui objectivent un angle iridocornéen fermé avec une

chambre antérieure réduite au centre et en périphérie et un cristallin

bombant. A. La profondeur de la chambre antérieure au centre est de 1,68

mm / B. La fleche cristallinienne est a 1380 microns (Image du service

ophtalmologique OMAR DRISSI de Fés)
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b. UBM qualitative

Lors de I’évaluation qualitative du mécanisme de fermeture de I’AIC au
travers de I’UBM dynamique on note que le bloc pupillaire est le mécanisme
principalement retrouvé (50%). Les autres mécanismes de fermetures ont
intéressé l'insertion antérieure de l’iris (figure 35), I'iris plateau, les kystes
ciliaires, la présence de synéchies irido lenticulaires et les goniosynéchies.

(Tableau 10)

Lin50 G= 105dB Dyn=50dB TGC=10dB

C1 (1550 m/s) = 7,68 mm

Figure 35:Coupe UBM d’un patient hospitalisé pour crise d’hypertonie

oculaire aigué primitive par fermeture de I’angle. Aprés avoir tracé une ligne

perpendiculaire a I’éperon scléral, on note une antéposition du corps ciliaire

évoguant un syndrome iris plateau (Image du service ophtalmologigue OMAR

DRISSI de Fés)
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Tableau 10:Résultats de I’évaluation qualitative de ’'UBM chez les patients au

cours de la prise en charge initiale

Résultats qualitatifs de 'TUBM Effectif Pourcentage
Nombre total de patients ayant fait 'lUBM / 50 40 80%

Bloc pupillaire

Présence 16 32%

Insertion antérieure de l'iris

Présence 11 22%

Antéposition du corps ciliaire : Iris Plateau

Présence 5 10%

Kystes ciliaires

Présence 3 6%

Synéchies irido lenticulaires

Localisées par endroits 1 2%

Goniosynéchies

4%

4%

Localisées a un endroit

Localisées par endroits

Etendue sur 180°

OO | NN

Etendue sur 360°

c. Biométrie et topographie

Tous les patients ont bénéficié d’'une biométrie (figure 36) et d’une
topographie cornéenne initiale (figures 37 et 38) lors de leur hospitalisation

pour I’administration de traitement médicamenteux hypotonisant.
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Figure 36:Appareil de topographie cornéenne Oculus pentacam utilisé au

d’hypertonie oculaire aigué primitive avec le biométre sans contact Lenstar
900 (Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)

Figure 37:Appareil de topographie cornéenne Oculus pentacam utilisé au
service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés

Mme TOURE MASSOGBE 81



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

Figure 38:Prise de la topographie cornéenne chez une patiente admise pour

crise d’hypertonie oculaire aigué primitive (Image du service d’ophtalmologie

OMAR DRISSI de Fés)

Les résultats biométriques (Figure 39) et topographiques (Figure 40) de
notre étude ont concerné :
0 La longueur axiale dont la mesure moyenne était de 20.25 + 6.25
mm avec des marges min. de 14 et max. de 26.5.
0 La PCA qui a été divisée en 3 groupes :
» Groupe 1 : PCA <1.5mm retrouvée chez 16% des patients
= Groupe 2 : PCA entre 1.6mm et 2mm (66%), concernant

plus de 60% des patients de notre étude
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» Groupe 3 : PCA entre 2 et 2.5mm, retrouvé chez 18% des
patients
La PCA moyenne calculée est de I'ordre de 1.8 + 0.3mm avec des
marges min. de 1.8 et max. de 2.1.
0 L’AIC moyen était de 24.53 + 0.23 avec des marges min. de 24.3
et max. de 24.76.

O L'épaisseur cristallinienne était en moyenne de 4.04 + 0.53mm.
Les patients de notre étude avaient des épaisseurs cristalliniennes

+ dans les normes.

Tableau 11:Résultats des parameétres topographiques et biométrigues en per

PEC
Parametres biométriques et topographiques | Effectif | Pourcentage ‘ Moyenne * SD
Longueur axiale en mm
LA ‘ 50 | 100% ‘ 20,25+ 6,25
AIC en degré
AlC ‘ 50 | 100% ‘ 24,53 £0,23
Profondeur de la chambre antérieure en mm
PCA ‘ 50 | 100% ‘ 18403
Epaisseur cristallinienne en mm
EC ‘ 50 | 100% 4,04 +0,53
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4
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} Cliquez sur la valeur pour ouvrir ia vue O D OS
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Mode de mesure Mode Phague Phague
( | Longueur axiale AL 20,98 mm 20,94 mm ’
' Epaisseur de la cornée CCT 950 pm 934 pm
7l Humeur agueuse AD 1,71 mm 1,66 mm
Epaisseur du cristallin LT 4,56 mm 4,61 mm
Epaisseur de la rétine RT 2007 um 2007 um
= A
Méridien plat K1 4440 0D @ 95 ° 44 52 0@ 80 °
—— Méridien bombé K2 4740D@ 5 ° 4701 D@ 170 °

Astigmatisme AST 300D@s5° 2490@ 170 °

Indice kératométrique n 1,3378 1,3378 ll

Blanc a blanc WTW 10,93 mm 10,88 mm

Barycentre de l'iris IC -0,22/0,25 mm 0,34 /-0,07 mm

Diamétre de la pupille PD 5,22 mm 5,65 mm "
Analyse: &, standardisé

Barycentre de la pupille PC -0,31/0,15 mm 0,31/-0,15 mm
Date:
Heure: 02:31

Images afficher afficher Durée: 2 min

. e e .
Valeur personnalisée, ** Constante du systéme Appareil: LS 900

SMr 937
Firmware: 1.1.0

Figure 39:Réalisation d’une biométrie non-contact chez une patiente admise

pour crise d’hypertonie oculaire aigué primitive par fermeture de I’angle a

I’aide du biomeétre optique Lenstar 900. Notons la présence d’une longueur

axiale (20,98 mm a droite, 20,94 mm a gauche) ainsi gu’une faible

profondeur de la chambre antérieure (1,71 mm a droite, 1,66 mm a gauche)

(Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fes )
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Figure 40:Topographie cornéenne Pentacam chez une patiente admise pour

crise d’hypertonie oculaire aigué primitive par fermeture de I’angle. A. En

plus des données kératométriques et pachymétrigues, la topographie
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pentacam permet de renseigner sur la profondeur de la chambre antérieure.

Il faut noter que I’évaluation de I’angle iridocornéen est faussée car

I’appareil ne permet pas de localiser les repéeres de facon précise dans les

cas de fermeture de I’angle / B. Clichés Scheimpflug qui objectivent une

chambre antérieure réduite au centre et en périphérie, un cristallin bombant

et un angle irido-cornéen fermé (Image du service d’ophtalmologie OMAR

DRISSI de Fés)

2.Données en fin d’hospitalisation pour PEC médicamenteuse et

physique :

2.1. Profil clinique général des patients en fin d’hospitalisation pour PEC

médicamenteuse et physique

Une réévaluation clinique avant la décision de sortie des patients a été
effectuée et concerne :
0 L’examen des annexes qui fut sans particularités pour la majorité
des cas (70%)
0 L’examen du segment antérieur marqué par une cornée qui
s’éclaircissait chez tous les patients avec un van Herick moyen de
2 + 1 dont le plus grand grade était de 3 (/2 -14) .
0 L’acuité visuelle sans correction qui était en moyenne de 0.95 +/-
0.75 LogMAR avec des bornes min. et max. respectives de 1.7 et

0.2 LogMAR et qui s'améliore davantage avec correction.
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0 Le tonus oculaire qui était encore élevé avec une moyenne de 24.5
+/- 9.5 avec des bornes allant min. et max. respectives de 15 et
34 mmHg et une dégression de 48% par rapport a I’admission.

0 L’examen du fond d'eeil qui était sans particularité avec un C/D
ratio moyen de 0.45 +/- 0.15 avec des bornes min. et max.

respectives de 0.3 et 0.6.

2.2. Régime thérapeutigue a la sortie des patients

La réévaluation thérapeutique finale des patients au bout de leur séjour
d’hospitalisation montre que 84% des patients avaient un régime >/= a la
bithérapie ; la bithérapie étant prédominante (34%), les 16% autres pourcents

étant sous monothérapie (10%) et sans aucun traitement (6%) (Figure 41).
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Quadrithérapie

Trithérapie

Bithérapie

Monothérapie

Aucun traitement

0% 10% 20% 30% 40%

Figure 41:Analyse du régime thérapeutigue pour chaque patient en fin de

séjour d’hospitalisation pour PEC médicamenteuse et physigue

V : PROFIL GENERAL DES 2 GROUPES THERAPEUTIQUES

1. Profil cliniqgue des patients en début de suivi

1.1. Groupe A

Dans le groupe A, qui concerne les patients dont la surveillance
thérapeutique est uniquement liridotomie périphérique au laser YAG, il
ressort qu’en début de suivi aprés PEC médicamenteuse et physique, la
majorité des patients avaient :

= Une acuité visuelle sans correction minimale de 0.2 LogMAR et
maximale de 1 LogMAR

» Un tonus oculaire moyen < 30 mmHg pour tous les patients
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= Aucun signe de transformation glaucomateuse chronique au fond
d’ceil
= Un régime thérapeutique maximal de bithérapie

Tableau 12:Tableau récapitulatif du profil clinigue des patients en début de

suivi dans le groupe A

Profil clinique des patients en début du suivi : Groupe A Total

Grading de Shaffer moyen

En Mean + SD 2+1

Acuité visuelle sans correction moyenne en LogMAR

En Mean + SD 06+04

Tonus oculaire moyen en mmHg

En Mean + SD 22+7

Examen du fond d'oeil

C/D ratio moyen 04 +0,1

Nombre de médicaments hypotonisants moyen

En Mean = SD 111

1.2. Groupe B

Dans le groupe B, qui concerne les patients qui feront une extraction
cristallinienne en plus de la PEC initiale recue , il ressort que en début de suivi
les patients avaient :

» Une acuité visuelle sans correction minimale de 1 LogMAR et
maximale de 1.70 LogMAR

= Un tonus oculaire >/= 30 mmHg pour tous les patients
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» 2 patients ont présenté un signe

transformation

glaucomateuse au fond d'ceil avec la présence d’une excavation a

0.6 .

» Un régime thérapeutique minimal de bithérapie et maximal de

quadrithérapie

Tableau 13:Tableau récapitulatif du profil clinique des patients en début de

suivi dans le groupe B

Profil clinique des patients en début du suivi : Groupe B Total
Grading de Shaffer moyen
En Mean + SD 1,5+05
Acuité visuelle sans correction moyenne en LogMAR
En Mean + SD 1,35+0,35
Tonus oculaire moyen en mmHg
En Mean = SD 322
Examen du fond d'oeil
C/D ratio moyen 045+0,15
Nombre de médicaments hypotonisants moyen
En Mean + SD 311

2.Profil paraclinique des patients en début de suivi

L’examen paraclinique fait en début de surveillance a consisté en une

UBM et une pachymétrie a la recherche de la mesure de I’épaisseur cornéenne

centrale qui permet de dissocier les fausses hypertonies des vraies, mais aussi

d’orienter la future prise en charge

La cartographie paraclinique en fonction des groupes a été faite sur le

plan quantitatif et qualitatif en ce qui concerne I’UBM.
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2.1. Groupe A

a. Profil UBM quantitatif et pachymétrie du groupe A

Dans le groupe A, I’analyse paraclinique des patients montre :

Un AIC moyen relativement étroit avec des bornes min. de 11.5°

et max. de 26.9°

» Une profondeur de chambre antérieure moyenne relativement
bonne avec des marges min. de 1.72 mm et max. de 2.8 mm

» Une fleche cristallinienne dans les limites de la normale pour
tous les patients

» Une épaisseur cornéenne centrale plus ou moins normale pour

tous les patients.

Tableau 14:Tableau récapitulatif du profil UBM quantitatif et pachymétrique

des patients en début de surveillance dans le groupe A

Profil UBM quantitatif et pachymétrie des patients en début de suivi : Groupe A | Total

AIC moyen en °

Mean + SD | 192+77

Profondeur de la chambre antérieure moyenne en mm

Mean + SD | 2,26 + 0,54

Fléche cristallinienne moyenne en pm
Mean + SD | 32643065

b. Profil UBM qualitatif : Répartition des patients en fonction du

mécanisme de fermeture initialement diagnostiqué

Ont été inclus dans le groupe A les patients avec les mécanismes
suivant:

= Bloc pupillaire : On note au total 18 patients
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» Synéchies antérieures périphériques On note 5 patients
» Iris plateau : On note 2 patients
A noter que les patients avec des synéchies présentaient un mécanisme
mixte associé au bloc pupillaire pour la totalité et celle-ci étaient localisées

par endroits pour 2 patients et localisées a un endroit pour les 3 patients

restants (Figure 42).

@ Synéchies antérieures périphériques @ Bloc pupillaire @ Iris plateau

Figure 42:Profil paraclinique en fonction de I’'UBM gualitative des patients en

début de surveillance dans le groupe A

2.2. Groupe B

a. Profil UBM guantitatif et pachymétrie du groupe B

Dans le groupe B, I’analyse paraclinique des patients montre :

o

= Un AIC moyen extrémement étroit avec des bornes min. de 10.1

et max. de 18.9°
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» Une profondeur de chambre antérieure moyenne étroite avec des
marges min. de 1.3 mm et max. de 1.7 mm

» Une fleche cristallinienne élevée (>750um) pour tous les patients

» Une épaisseur cornéenne centrale plus ou moins normale pour
tous les patients .

Tableau 15:Tableau récapitulatif du profil UBM quantitatif et pachymétrique

des patients en début de surveillance dans le groupe B

Profil UBM quantitatif et pachymétrie des patients en début de suivi : Groupe B | Total

AIC moyen en °

Mean + SD ‘ 18,6 +3,6

Profondeur de la chambre antérieure moyenne en mm

Mean + SD ‘ 1,502

Fleche cristallinienne moyenne en pm

Mean + SD ‘ 882,5 + 102,5

b . Profil UBM qualitatif : Répartition des patients en fonction du

mécanisme de fermeture initialement diagnostigué du groupe B

Les 10 patients qui ont été inclus dans le groupe B et dont les UBM
n’avaient pas été faites initialement ont eu une réévaluation. L’analyse globale
des patients du groupe montre les mécanismes suivants (Figure 43) :

= Bloc pupillaire : On note au total 17 patients

Synéchies antérieures périphériques On note 4 patients

Iris plateau : On note 4 patients

Fleche cristallinienne élevée : 11 patients

A noter que certains patients avaient des mécanismes mixtes
dont:

m Le bloc pupillaire + fleche cristallinienne élevée (10)
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m La fleche cristallinienne élevée + SAP localisée (1)

@ Synéchies antérieures périphériques @ Bloc pupillaire @ TIris plateau
@ Fléche cristalinienne élevée

Figure 43:Profil paracliniqgue en fonction de I’'UBM qualitative des patients en

début de surveillance dans le groupe B
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VI : DONNEES PRE OPERATOIRES

1. Préparation pré opératoire : Distribution selon le délai avant

la chirurgie et préparation pré anesthésique

La durée moyenne entre I’hospitalisation des patients pour PEC initiale
de leur crise et la chirurgie était de 2.3 mois (Figure 44).
Seuls les patients qui avaient une instabilité clinique ont été opérés au

cours et juste apres la semaine de leur hospitalisation.

64,0%

@® < 1semaine @ 1-4semaines > 4 semaines

Figure 44:Distribution des patients en fonction du délai avant la chirurgie

Par ailleurs , les suites de la préparation pré anesthésique ont été sans

particularités d'ou la décision d’opération pour les 25 patients du groupe B.
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2. Biométrie oculaire pré-opératoire : Calcul de la puissance de

I’IOL et choix de I'implant

Le calcul de la puissance de I'implant intraoculaire (IOL) a concerné plusieurs
parametres biométriques . Les parametres essentiels utilisés dans notre
service lors de I’analyse de notre étude ont été analysés et répertoriés
(Tableau 16) et sont :

® La longueur Axiale

® La Kératométrie (K1,K2)

® La CA (Profondeur Chambre antérieure)

Tableau 16:Tableau récapitulatif du profil biométrique des patients du

groupe B en pré opératoire

Biométrie oculaire : Groupe B Total

Longueur axiale en mm

En Mean + SD 21,5+1,30

K1 en dioptrie

En Mean + SD 435+1,7

K2 en dioptrie

En Mean £ SD 41,2+1,2
AC en mm

En Mean £ SD 1,9+0,2

Par la suite , la puissance de I'lOL a été calculée pour tous les patients du

groupe B par le biais de la formule SRK/T et Hoffer Q (Figure 45).
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Données de mesure = Calcul
4
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Figure 45:Calcul d’implant par le biomeétre optique Lenstar 900 par la

formule de Hoffer Q (Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)

VIl : DONNEES PER ET POST OPERATOIRES

1. Challenges chirurgicaux

Apres cartographie et examen de tous les patients admis a la
phacoémulsification, aucune difficulté per opératoire n’a été relevée, a part
une faible mydriase pupillaire avec atonie pupillaire chez 4 patients, qui a été
gérée par la mise en place d’écarteurs de I’iris en per geste.

Outre cette difficulté, le déroulé opératoire a été en majorité (84%) sans

particularité.
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2. Complications intra et post opératoires

Les données des complications per et post geste, dans le groupe B,
montrent que la majorité des patients n’ont eu aucunes complications intra et
post opératoire et sont estimés a 84% contre 16% que sont :

» Les briilures cornéennes (8%) et
» La rupture de la capsule postérieure (8%) avec recours a la
vitrectomie per geste pour 1 patient .
Par ailleurs, aucune subluxation ou luxation secondaire n’a été notée lors

du suivi post opératoire.

100%

75%

50%

25%

0%

Aucune Rupture de la Bralures Vitrectomie
complication capsule cornéennes
postérieure

Figure 46:Répartition des patients du groupe B en fonction des

complications intra et post opératoire

Mme TOURE MASSOGBE 98



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

3. Profil cliniques des patients en post op immédiat

Le post op a été marquée par une surveillance avant sortie des patients,
basée essentiellement sur le plan clinique avec :
» La notation des signes fonctionnels : Aucun patient n’avait de
symptomes particuliers,
» L’examen des annexes : Tous les patients avaient une légere
hyperhémie conjonctivale qui régressa par la suite,
» L’examen du segment antérieur :

[JLa cornée était claire pour certains (86%) et légerement
cedématiée pour d'autres (14%) avec la présence du point de
KT a 11H chez tous les patients.

[0 La chambre antérieure était formée avec une légere réaction
inflammatoire présente chez une minorité de patients (8%)
et le point de I'lP qui était toujours perméable pour tous les
patients.

[0 L’implant était bien en place chez tous les patients

» La mesure de I’acuité visuelle sans correction : Une moyenne de
0.9 +/- 0.2 LogMAR avec des marges min. de 0.7 et max. de 1.1
LogMAR

= La mesure du tonus oculaire : Une moyenne de 16 +/- 4 mmHg
avec des marges min. de 12 et max. de 20 mmHg.

» L’examen du segment postérieur : Il était sans particularité pour

tous les patients
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A noter que ces résultats ont été élaborés a partir des mesures de

I’acuité visuelle sans correction et du tonus oculaire a J+5 post op.

VIl : EVALUATION DE L’IMPACT DE LA CHIRURGIE DE LA

CATARACTE : RESULTAT COMPARATIF ENTRE LE GROUPE

AETB

1. Résultats comparatifs sur le plan clinique

1.1. Acuité visuelle sans correction en période de suivi :

La mesure recueillie de [I'acuité visuelle montre une différence
significative (p<0.05) lors de la comparaison des valeurs obtenues au début
du suivi et aprés 6 mois de suivi (Figure 47).

La différence obtenue pour les valeurs en début de suivi est due a
I’inclusion de patient avec des parameétres cliniques instables dans le groupe
B qui donnaient I'indication a la chirurgie de la cataracte contrairement aux
patients du groupe A qui étaient plus ou moins stables .

En ce qui concerne les résultats obtenus aprés 6 mois de suivi on note
une différence significative quant a I’acuité visuelle sans correction entre les
2 groupes avec une meilleure acuité obtenue dans le groupe B .

On peut dire qu'au bout de 6 mois la chirurgie de la cataracte a eu un
impact considérable sur I’acuité visuelle sans correction en améliorant cette

derniere .
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== Groupe A Groupe B
1,5
0,95
1,0
0/
0,5
0,0
Valeur de I'acuité visuelle moyenne en début de suivi Valeur de I'acuité visuelle moyenne aprés 6 mois de suivi

Figure 47:Résultats comparatifs de I’acuité visuelle sans correction en

période de suivi entre les groupes A et B

1.2. Tonus oculaire en période de suivi :

La mesure recueillie de la PIO montre une différence significative
(p<0.05) en début de suivi et a 6 mois de suivi (Figure 48) .

La différence obtenue pour les valeurs en début de suivi est due a
I’inclusion de patient avec des parameétres cliniques instables dans le groupe
B qui donnaient I'indication a la chirurgie de la cataracte contrairement aux
patients du groupe A qui étaient plus ou moins stables .

En ce qui concerne les résultats obtenus a 6 mois de suivi on note une
différence significative quant a la PIO entre les 2 groupes avec une meilleure
PIO obtenue dans le groupe B .

On peut dire qu'au bout de 6 mois la chirurgie de la cataracte a eu un

impact considérable sur la PIO en améliorant cette derniere .
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== Groupe A Groupe B
40
30
24
22
20
10
0
Valeur de la PIO moyenne en début de Valeur de la PIO moyenne aprés 6 mois
suivi de suivi

Figure 48:Résultats comparatifs de la PIO en période de suivi entre les

groupes A et B

1.3. Examen gonioscopique guantitatif

L’analyse de I’AIC faite par la gonioscopie statique avec le grading de
Shaffer apres 6 mois montre une différence significative (p<0.05) a chaque
grade entre les 2 groupes .

On note dans le groupe B aucun patient avec un stade 1 de Shaffer et
une prédominance de patient avec un stade 3 (19) par rapport au stade 2 (6)
tandis que, dans le groupe A on a une prédominance de patients avec un stade

2 (13) par rapport aux autres stades (Figure 49).
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B Groupe A Groupe B
20
15
16
10
9
5
0 0
Shaffer grade 1 Shaffer grade 2 Shaffer grade 3

Figure 49:Résultats comparatifs du grade de Shaffer en période de suivi

entre les groupes A et B

1.4. Examen gonioscopique gualitatif

L’analyse gonioscopique qualitative comparative des mécanismes de
fermeture entre les deux groupes apres 6 mois de suivi a été faite en se basant
sur le diagnostic qualitatif de ’'UBM en début de suivi . Cette analyse montre :

0 Groupe des SAP : On note une progression des synéchies dans les
deux groupes avec une plus grande dans le groupe A qui passe
de 5 a 8 patients par rapport au groupe B .

0 Pour le bloc pupillaire : On note une réduction du nombre de
patients au mécanisme bloc pupillaire dans les deux groupes avec
une nette prédominance pour le groupe B passant de 15 a 0

patient par rapport au groupe A.
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La phacoémulsification dans notre étude a eu plus d’impact positif sur
le mécanisme a bloc pupillaire avec un meilleure stabilité des SAP par rapport

a I'lP.

2. Résultats comparatifs sur le plan paraclinique

2.1. Topographie oculaire comparative

Apres traitement par chirurgie , I’on remarque une amélioration de la
PCA (Figure 50) et de I’AIC (Figure 51) dans le groupe B par rapport au groupe

A au bout de 6 mois de suivi .

== Groupe A Groupe B
4
3 2765
2,2_6//,-————"
2
1
0

PCA moyenne en début de suivi PCA moyenne aprés 6 mois de suivi

Figure 50:Résultats comparatifs de la profondeur de la chambre antérieure

en période de suivi entre les groupes A et B
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== Groupe A Groupe B
40
30
25,22
19,2 /
10
0
AIC moyen en début de suivi AIC moyen aprés 6 mois de suivi

Figure 51:Résultats comparatifs de I’AIC en période de suivi entre les

groupes A et B

2.2. OCT papillaire

1. Evaluation des cellules ganglionnaires maculaires (CCG)

L’analyse du comptage des cellules ganglionnaires faite a I’OCT, apres
6 mois de suivi, montre une différence significative (p<0.05) pour les groupes
avec un CCG normal et modérément réduit.(Figure 52)(Figure 53)

Le groupe au CGG légerement réduit ne montre aucune différence
significative entre les 2 groupes.

On note I'impact de la phacoémulsification au niveau du CGG relevé par

un nombre prédominant de patient avec un CCG normal (92%) par rapport au
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groupe A (72%) avec également aucun patient avec un CGG modérément réduit

dans le groupe B par rapport au groupe qui en compte 5.

M Groupe A [ GroupeB

CCG normal : 80
et 100 pm

CCG legérement
réduit : 70 et 80
pm

CCG modérément _

réduit : 60 et 70
pm | 0

Figure 52:Résultats comparatifs du CCG a I’OCT entre les groupes A et B
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Glaucoma Analysis - Macula Triton(Ver.10.15) #v TOPCON

OS(L) TopQ Image Quality: 58 mode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 26/03/2025 O.E.M:1.000x EVV:
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Figure 53:0CT maculaire avec comptage des cellules ganglionnaires qui ne

retrouve pas de déficit dans la couche des cellules ganglionnaires chez un

patient du groupe B (Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)
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2. Evaluation de I’excavation papillaire : C/D

L’analyse du C/D faite a I’OCT, aprés 6 mois de suivi, montre une
différence significative (p<0.05) pour les groupes avec un C/D < 0.5 et C/D
entre 0.5 et 0.7.(Figure 54) (Figure 55)

Le groupe avec un C/D >/= 0.7 | aucune différence significative
(p>0.05) entre les 2 groupes.

On note I'impact de la phacoémulsification au niveau du C/D révélé par
un nombre prédominant de patient avec un C/D normal (84%) par rapport au
groupe A (72%) avec également un faible nombre de patients présent dans les

autres catégories (8%) dans le groupe B par rapport au groupe A (16% ; 12%).

Groupe A Groupe B

18
C/D </=0,5
21

0,5 < C/D <0,7

C/D >/=0,7

Figure 54:Résultats comparatifs du C/D entre les groupes A et B
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3D Disc Report w/ Topography Triton(Ver.10.15) # TOPCON

| OS(L) I TopQ Image Quality: 57 mode: Fine(2.0.7)
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Color photo Thickness Map RNFL perPixel-200
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Red-free
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Rim Area (mm?) 1.39

Disc Area (mm?) 1.78 R/D Ratio

Linear CDR 047 °

Vertical CDR 0.49

Cup Volume (mm?) 0.05
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Figure 55:0CT papillaire qui ne retrouve pas de déficit de la couche des

RNFL, témoignant de I’évolution aigué de la fermeture de I’angle et I’absence

d’atteinte glaucomateuse des fibres nerveuses chez un patient du groupe B :

(Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)
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3. Résultats comparatifs du régime thérapeutique

L’analyse comparative du régime thérapeutique apres 6 mois de suivi
entre les groupes montrent une différence significative pour toutes les
thérapies (Figure 56) .

On note aucun patient sous aucun traitement dans le groupe A par
rapport au groupe B ou I’on retrouve 6.

Les autres thérapies relevent un plus grand nombre de patients
appartenant au groupe A par rapport au groupe B.

Apres traitement par chirurgie , I’on remarque une réduction globale du

régime thérapeutique des patients par rapport au groupe A ou I’on retrouve

le contraire .
M Groupe A Groupe B
15
10
8
5 6 6
3
2 0
0
Quadrithérapie Trithérapie Bithérapie Monothérapie  Aucun traitement

Figure 56:Résultats comparatifs du régime thérapeutique entre les groupes A

et B aprés 6 mois de suivi
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IX : EVALUATION DE L’EVOLUTION FINALE ENTRE LES

GROUPES AETB

L’évolution finale des patients (Figure 57) lorsqu’on compare chaque
groupe a été plus favorable dans le groupe B (92%) par rapport au groupe A
(72%) (p<0.05).

On note , un plus grand nombre de patients ayant eu recours a une
chirurgie additive dans le groupe A par rapport au groupe B .

En effet , dans le groupe A, 3 patients ont bénéficié de la phaco
trabéculectomie combinée et 4 patients de |la trabéculectomie , alors que dans

le groupe B seulement 2 patients (8%) ont bénéficié de la trabéculectomie.

B Groupe A Groupe B

evoluton

favorable 92%

. %
Recours a une

trabéculectomie 8%

Recours a une
. . - 12%
chirurgie combinée

(phaco- 0%
trabeculectomie)

0% 25% 50% 75% 100%

Figure 57:Evaluation comparative de I’évolution finale entre les groupes A et

B
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Aussi, le nombre global de mois écoulés avant la chirurgie additive pour
les patients des 2 groupes a été moyennement de 2.5 mois avec un recours

noté plus rapide (< 3 mois) dans le groupe A (Figure 58).

B Groupe A Groupe B

0%

8%

< 3 mois

>/= 3 mois

0% 5% 10% 15% 20%

Figure 58:Evaluation comparative en fonction du délai d’exécution de la

chirurgie additive entre les groupes A et B

Le virage vers une autre option thérapeutique a surtout été posée devant
une non-amélioration des chiffres de la PIO et une altération rapide remarquée
au champ visuel :

0 Sur le plan clinique et thérapeutique , la PIO moyenne des 4
patients du groupe A qui ont bénéficiés de la trabéculectomie était
de 33 +/- 2 mmHg au bout de 2 mois et de 32 +/- 1 mmHg pour
les 3 autres patients qui ont bénéficiés de la combinée au bout de
4 mois avec un régime thérapeutique minimal de trithérapie et une
asymétrie de 0.35 +/- 0.05 entre les 2 yeux lors de I’analyse

clinique et OCT.
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Pour le groupe B, les 2 patients sélectionnés avaient des chiffres de PIO
moyen de 34 +/- 1 mmHg au bout de 3 mois sous trithérapie pour les 2 et
une asymétrie de 0.4 entre les 2 yeux.

O Sur le plan paraclinique : On note pour ces patients dans chaque
groupe une altération du champ visuel qui est plus prononcée pour
les patients du groupe A par rapport a ceux du groupe B, stadifiée
avec la valeur du MD (Figure 59) et du VFI (figure 60) ainsi qu’une

altération des parametres étudiés plus hauts a I’OCT. .

B Groupe A Groupe B
25
20
21

15
10

5

0
0 2 f—- 2 f—- D
Pas de déficit Déficit débutant : Entre Déficit modéré : Entre -6  Déficit avancé : Entre
0 et -6dB et-12 dB -12 et -20 dB

Figure 59:Résultats comparatif du déficit observé au champ visuel par la

valeur MD entre les groupes A et B
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@ Groupe A [7 GroupeB
25

20
15

10

. .

VFI < 50% 50% < VFI < 70% VFI > 70%

Figure 60:Résultats comparatif du VFI observé au champ visuel entre les

groupes A et B
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DISCUSSION ET

PERSPECTIVES

Mme TOURE MASSOGBE 115



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans

les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

These N°126/25

| : Données sociodémographiques

1. Données selon I’age des patients

La prévalence de la fermeture de l'angle augmente de maniere

significative chez les personnes agées.

Des études ont montré que les crises aigués de fermeture de l'angle

(CAFA) sont plus fréquentes chez les patients agés de 55 a 65 ans, le risque

croissant a mesure que le cristallin continue de s'élargir et encombre le

segment antérieur de I'eeil. [7]

L'age moyen de survenue des CAFA, selon les données de la littérature

[8-10], correspond aux résultats de notre étude, avec un début a partir de 60-

65 ans.

Tableau 17:Analyse comparative socio démographigue en fonction de I’age

Auteurs Age moyen (Mean * SD)
Kei ljima et al. 2022 69,50 + 8,8
Wu AM et al. 2022 66,7+11,8
Zhu, J. Xu, Y. Wang, H. et al 2018 68,2+10,3
Notre série 60,5+ 19,5
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2. Données selon le sexe des patients

Le sexe joue un role clé dans le risque de développer une crise
d'hypertonie oculaire aigué par fermeture primaire de I'angle (CAFA).

Les femmes sont de maniere disproportionnée affectées par les CAFA,
les études montrant qu'elles sont 2 a 4 fois plus susceptibles que les hommes
de subir une crise aigué.

Cette susceptibilité accrue des femmes est principalement attribuée a
des chambres antérieures moins profondes et a des dimensions oculaires plus
petites. [11]

Plusieurs études [12-14] ainsi que la notre ont trouvé un sex-ratio
inférieur a 1, confirmant ainsi la prédominance des femmes lors de ces crises.

Tableau 18:Analyse comparative socio démographique en fonction du sexe

ratio
Auteurs Sexe ratio
Malick et al. 2023 0,6
Suzuki et al. 2023 0,23
Su et al 2011 0,55
Notre série 0,38
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Il : Données a I’admission

1. Facteurs de risques et facteurs déclenchants

1.1 Les facteurs déclenchants

Plusieurs facteurs déclenchants ont été identifiés dans la littérature
concernant les crises d’hypertonie aigués par fermeture de I'angle (CAFA),

notamment :

® La dilatation pupillaire due au passage a I’obscurité, qui augmente le

risque chez les personnes prédisposées.[15]

® Le stress émotionnel et la concentration intense, pouvant modifier la
dynamique pupillaire.[16]
Les affections systémiques (hypertension, diabete, variations de la
tension artérielle) qui influencent la pression intraoculaire.[17]
Certains médicaments, comme les agents adrénergiques,
anticholinergiques, antihistaminiques, antidépresseurs tricycliques et
sulfamides, peuvent altérer la pression intraoculaire ou provoquer un

cedeme du corps ciliaire.

Ces facteurs corroborent les résultats de I’étude, bien que leur influence
ne concerne qu’une minorité de personnes. Parmi eux, les causes
pharmacologiques restent les plus fréiquemment impliquées dans la fermeture

de I'angle, comme I’a démontré notre analyse.
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Plusieurs recherches [18][19] ont décrit deux mécanismes expliquant ce

phénomene :

® Avec bloc pupillaire : Certains médicaments aux effets
sympathomimétiques ou parasympatholytiques peuvent provoquer un

blocage pupillaire (Figure 61) chez les patients ayant des angles irido-

cornéens étroits.

e Facteurs déclenchants e

N

Blocage pupillaire relatif / Blocage pupillaire absolu

!

Distance suffisamment faible entre face postérieure de liris et face
antérieure du cristallin

\V

Gradient de pression entre la chambre antérieure et la chambre
postérieure

Repousse de l'iris vers I'avant

'

Fermeture compléte

'

Blocage de I'évacuation de 'humeur aqueuse

Figure 61:Schéma explicatif du mécanisme de fermeture de

I’angleiridocornéen au travers du bloc pupillaire

® Sans bloc pupillaire : Chez des patients avec des angles ouverts ou
étroits, certains médicaments peuvent induire un déplacement du

diaphragme lentille-iris, une rotation antérieure du corps ciliaire ou un
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épanchement choroidien, entrainant une crise aigué de fermeture de

I’angle (CAFA). Cette réaction reste imprévisible.

Recommandations :

En I'absence de données précises sur l'impact de I'obscurité
et du stress émotionnel, il est conseillé aux individus
présentant des facteurs de risque, tels que I'hypermétropie
ou des antécédents familiaux, d'éviter les environnements

sombres prolongés et de consulter régulierement un
ophtalmologiste pour un suivi adéquat.

1.2. Les facteurs de risque

Plusieurs éléments peuvent favoriser une fermeture soudaine de I’angle
irido-cornéen (AIC), en plus des facteurs anatomiques comme une chambre

antérieure peu profonde et la position du cristallin. Parmi eux :

® L’hypermétropie : Les personnes hypermétropes, ayant une longueur
axiale plus courte et une chambre antérieure réduite, sont plus
exposées au risque de fermeture de I’angle. [20] Dans notre étude, 88%
étaient hypermétropes, ce qui rejoint les résultats d’une étude
prospective ou 84 % des patients en CAFA présentaient cette

caractéristique. [21]

® L’Age : Le vieillissement entraine un épaississement du cristallin,
réduisant I’espace dans la chambre antérieure et augmentant ainsi le
risque de fermeture de I’angle. Selon I’Association francaise de

glaucome, la fréquence des crises aigués augmente apres 50 ans, avec
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une prévalence plus marquée chez les femmes et les personnes
d’origine asiatique. [22]

® Le Sexe : Les femmes sont plus a risque de CAFA en raison de
caractéristiques anatomiques telles qu’une chambre antérieure plus
petite et une longueur axiale plus courte. Cette tendance a été
confirmée par plusieurs études, dont I’'une montrant une prédominance
féminine de 74,5 % parmi les patients souffrant de CAFA. [23][24][25]

® L'origine ethnique : Les populations d’Asie du Sud-Est sont plus
touchées par la CAFA que les Caucasiens, représentant environ 33 % des
cas mondiaux, avec une incidence particulierement élevée dans cette
région. [20][26]

® Les antécédents familiaux : Une prédisposition génétique semble jouer
un role, car les CAFA montrent une tendance familiale selon plusieurs
sources [2]
Ces données confirment les observations de notre étude et mettent en

évidence plusieurs facteurs influencant la survenue des crises aigués de

fermeture de I’angle.

2 . Les signes fonctionnels

Les principaux symptomes rapportés dans la littérature [27][28]
concernant les crises aigués de fermeture de I'angle (CAFA) sont unanimes, a

savoir :

® Douleur oculaire intense : souvent le symptome le plus marqué, elle

peut étre accompagnée de maux de téte.
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® Vision floue et halos : les patients décrivent fréquemment des halos aux
couleurs de l'arc-en-ciel autour des lumieres.

® Baisse de I'acuité visuelle

® Rougeur de I'eeil : I'eeil affecté devient rouge en raison de l'inflammation.
® Nausées et vomissements : souvent provoqués par la douleur intense et

la pression oculaire élevée.

Les résultats de notre étude rejoignent ceux d'autres recherches

[29][30], qui abordent tant les symptomes oculaires que extra oculaires.

(tableau 13).

Tableau 19:Analyse comparative des signes fonctionnels a I’admission

Séries | Ribeiro et al. (2023) ‘ Golas et al. (2021) ‘ Notre série
Signes fonctionnels (%)
BAV 81,70% 43% 100%
Qeil rouge 81,70% 70% 100%
Douleur oculaire 81,70% 70% 100%
Céphalées 9,20% 34% 18%
Nausées et / ou vomissements 9,20% 6% 18%

3 . L’acuité visuelle

La comparaison (tableau 14) entre notre étude et celles de la littérature
[28][31][32] met en évidence des résultats similaires, en particulier concernant

la faible acuité visuelle observée des la présentation des patients.

Dans ces études, comme dans la n6tre, la majorité des patients avaient

une acuité visuelle inférieure ou égale a 3/10.
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Tableau 20:Analyse comparative de I’acuité visuelle sans correction a

I’admission
Acuité visuelle sans correction Notre série | Zlatko Kljajiae et al. 2008 AT Liza-Sharmini et al. AT Liza-Sharmini et al.
Acuité visuelle en LogMAR (%) Population Malaysienne 1 Population Malaysienne 2
PL - ou Amaurose 0 1(3,15%) 14(7,6%) 1(1,3%)
PL+ 0 3(10,35%)
LogMAR 2,3 - LogMAR 1 8 (84%) 15(51,71%) 54 (29,35%) 19 (21,60%)
LogMAR 1 - LogMAR 0,4 5(12%) 7 (24,14%) 116 (63,05%) 68 (77,27%)
LogMAR 0,3 - LogMAR 0,1 37 (4%) 3(10,35%)
>LogMAR 0,1

4. La réfraction

La comparaison de notre étude avec celles de la littérature [33][34]
révele une prédominance des patients hypermétropes par rapport aux autres

types de réfraction.(tableau )

Tableau 21:Analyse comparative de la réfraction oculaire a I’'admission

Séries | Loh et al. (2020) | Jenchitr, W et al. (2021) | Notre série
Réfraction (%)
Emmetropie 8 (26,70%) 1(2%) 4 (8%)
Myopie 2 (6,60%) 18 (36%) 2 (4%)
Hypermétropie 20 (66,70%) 31 (62%) 44 (88%)

V.Examen a la lampe a fente

Dans le cadre d'une crise aigué de fermeture de I'angle (CAFA), I'examen
a la lampe a fente est essentiel pour confirmer le diagnostic et évaluer I'état
de I'eeil. Plusieurs signes caractéristiques observés dans notre étude ont
également été rapportés dans la littérature [35][36], permettant de poser le

diagnostic de CAFA, notamment :
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® Une cornée cedématiée

® Une chambre antérieure étroite

® Une semi-mydriase aréflexique

® Un cercle périkératique

® Un Glaukomflecken : un signe rare, caractérisé par de petites opacités
sous capsulaires antérieures de couleur gris-blanc (Figure 62), qui
sont secondaires a la nécrose des cellules épithéliales du cristallin. Ce
signe est généralement observé apres une CAFA avec une pression

intraoculaire (PIO) élevée [27].

Figure 62:Des points de glaukomflecken ont été observés au centre du

cristallin dans I',eil gauche d’un cas patient selon Lam et al.[37] dans la

couche de la capsule antérieure du cristallin, signalés par les fleches rouges.
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VI. Le tonus oculaire

Lors d'une crise aigué a angle fermé, la pression intraoculaire (PIO) peut
augmenter de maniere spectaculaire, atteignant souvent des valeurs
comprises entre 40 et 80 mmHg [38]. Nos résultats sont cohérents avec ceux
d'autres études [39][40], qui rapportent des niveaux de pression minimale de

30 mmHg et des valeurs maximales dépassant les 60 mmHg.

Tableau 22:Analyse comparative tonus oculaire moyen a I’admission

Séries Jeongetal, (2014) | Thelmaetal. (2017):06 | Thelmaetal.(2017):0D | Notre série

P10 en Mean £ SD 071113 305141918 301811397 47151175

VIl. L’examen gonioscopique de I’eeil adelphe

Les résultats gonioscopiques des yeux adelphes (non affectés) lors d'une
crise aigué de fermeture de l'angle (CAFA) révelent fréquemment des
anomalies qui prédisposent ces yeux a un risque accru de développer
également un glaucome a angle fermé. Ces anomalies refletent souvent |'état
de lI'angle dans I'ceil affecté lorsque I'examen de celui-ci n'est pas possible en
raison de la crise. L'examen de l'angle antérieur par gonioscopie peut ainsi

mettre en évidence [41][42]:

® Fermeture partielle de I'angle : Cela suggere une prédisposition a une
obstruction de I'écoulement de I'humeur aqueuse, entrainant une

augmentation de la pression intraoculaire (PIO).

Mme TOURE MASSOGBE 125



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

® Synéchies antérieures périphériques : Ces adhérences entre l'iris et le
trabéculum peuvent étre observées, indiquant une fermeture d'angle
antérieure chronique.

e Configurations anormales de l'iris : Une courbure antérieure de l'iris
(iris bombé) peut étre notée, signalant un bloc pupillaire potentiel,

facteur contribuant a la fermeture de I'angle .

Les données de la littérature corroborent notre étude concernant les résultats
gonioscopiques des yeux adelphes dans les cas de CAFA, montrant souvent
des caractéristiques anatomiques similaires a celles des yeux affectés, ce qui

les rend prédisposés a un risque élevé de crise aigué ultérieure [43].

De plus, la gonioscopie des yeux adelphes révele généralement un angle
fermable, avec des contacts irido-trabéculaires. Dans de nombreux cas, une
iridotomie périphérique au laser est recommandée pour prévenir de futures
crises, car le risque d'attaque aigué dans |'ceil adelphe est estimé entre 40 %
et 80 % sur une période de 5 a 10 ans si aucune intervention n'est effectuée

[44].

VIIl. L’examen du fond d’eeil

L'examen du fond d'eeil lors des crises aigués de glaucome a angle
fermé peut révéler des signes de congestion rétinienne et des lésions au
niveau de la téte du nerf optique, en raison de I'élévation rapide de la pression

intraoculaire (PI1O).
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Au début, la rétine apparait généralement sans anomalies majeures,
mais des signes de compression du nerf optique ou d'ischémie peuvent se
manifester si la PIO reste élevée. Il est crucial d'intervenir rapidement pour

prévenir des dommages permanents a la rétine et au nerf optique [45].

Cependant, notre étude differe de celles de la littérature [46][47]

(tableau) (p>0.05).

En effet, lors de I'admission, aucun signe de transformation
glaucomateuse n'a été observé chez les 22 patients pour lesquels le fond d'ceil
était accessible, alors que dans les études précédentes, le cup-disc montrait

des signes de neuropathie ou de compression nerveuse.

Cette différence souligne la variabilité de la présentation du fond d'ceil

lors des crises de CAFA.

Par ailleurs , bien que la présence d'un cup-disc pathologique soit un
signe de gravité clinique, susceptible d'orienter la thérapeutique et le suivi,
elle ne constitue pas le seul critere pour poser un diagnostic de transformation

glaucomateuse.

Tableau 23:Analyse comparative du VCD ratio moyen a I’admission

Séries You et al. (2021) Mérola et al. (2022) Notre série
C/D en mean +SD 0,64 +0,17 0,56 + 0,28 0,43 +0,07
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Il : DONNEES PER PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

MEDICAMENTEUSE ET PHYSIQUE

1. Données au cours de la prise en charge thérapeutigue

1.1. Modalités d’hospitalisation : Délai d’hospitalisation et de réalisation de

I’IP

La crise d’hypertonie aigué primitive par fermeture de I'angle (CAFA) est
une urgence ophtalmologique qui nécessite une prise en charge rapide pour
éviter la perte de vision.

Plusieurs études se sont penchées sur la gestion des CAFA, en se
concentrant sur l'administration de traitements médicaux et sur le moment
opportun pour procéder a une iridotomie périphérique au laser (IP) avant de
passer a tout autre arsenal thérapeutique. En effet, on a :

0 Une premiere étude [48] qui soutient que le principe du traitement
des crises vise en :
= Une réduction initiale rapide de la PIO afin de limiter les
lésions du nerf optique, suivie de
» L’élimination du bloc pupillaire, ce qui réduit le risque de
crise récurrente et le risque d'évolution vers la forme
chronique du glaucome primitif a angle fermé .

Elle suggere également en premier lieu l'utilisation de médicaments
topiques et systémiques pour réduire la PIO avec par la suite pour les patients
dont la PIO n’a pas été totalement réduite une approche par iridoplastie au

laser argon.

Mme TOURE MASSOGBE 128



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

L’iridotomie étant considérée comme une option comparée a la
phacoémulsification en second plan.

Notre étude étant en adéquation avec celle-ci, souleve la rapidité de
I’exécution de I'iridotomie périphérique qui a trouvé son intérét en plus du
traitement médical systémique et topique dans les premieres phases de ces
crises .

L’hospitalisation des patients a été sans particularités et sans effets
secondaires notables associés d’autant plus qu’ils étaient préalablement
équilibrés en ce qui concerne leurs comorbidités.

Outre la premiere étude plusieurs autres sont allés dans le méme sens
gue la notre [49][50] en soutenant toutes I'efficacité favorable et la sécurité de
I'IP a différents stades des CAFA et abordent également la question du moment
de I'IP, en recommandant de l'effectuer rapidement apres la prise en charge
médicale initiale afin d'éviter la formation de synéchies. Les 24-48H ont été la

regle de mise.

Nos recommandations :

En ce qui concerne le traitement médical , la norme serait de vérifier
rapidement que le patient n'a pas d'antécédents d'allergies aux
médicaments ou aux composés utilisés et qu'il ne présente pas de
comorbidités a savoir une néphropathie sévere. D'autres hypotonisants
oculaires topiques doivent étre utilisés en fonction de la situation et des
antécédents médicaux et un traitement anti-inflammatoire initial intensif
avec des stéroides topiques peuvent étre recommandés. Cependant, I'lP a
sa place en association avec le traitement médical topique et systémique,

qui dans notre cas est a base de flash de mannitol associée aux inhibiteurs
de 'anhydrase carbonique et qui jusque-la ont montré de bons résultats.

Mme TOURE MASSOGBE 129



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

1.2. Complications per PEC : Complications post IP

L'iridotomie périphérique au laser Nd est une procédure courante pour
traiter les crises aigués primaires de fermeture de l'angle et prévenir les
récidives. Bien qu'elle soit généralement efficace, plusieurs complications

peuvent survenir, notamment [51] :

® Augmentation transitoire de la pression intraoculaire (PIO) : Une
élévation temporaire de la PIO est parfois observée immédiatement
apres l'intervention, nécessitant une surveillance et un traitement
médicamenteux, surtout pour les patients a haut risque.
Inflammation et uvéite : Une inflammation modérée dans la chambre
antérieure est courante, traitée par des collyres anti-inflammatoires.
Dysphotopsie : Certains patients rapportent des troubles visuels,
comme des éblouissements ou des halos, si l'ouverture est proche de
I'axe visuel.
Lésions cornéennes et du cristallin : Bien que rares, des dommages
accidentels peuvent survenir, accélérant la formation de cataractes.
Fermeture du site d'iridotomie : Bien que moins fréquente avec le laser
Nd YAG, une fermeture du site peut nécessiter une nouvelle

intervention.

En général, la procédure est slire, mais une évaluation minutieuse et une

technique appropriée sont essentielles pour minimiser les risques.
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Dans notre étude comparée a la littérature [52-55], nous avons constaté
gu'aucune étude ne mentionnait I'imperméabilité de I'iridotomie périphérique,

contrairement a notre cas.

Hormis cette complication et les hyphémas associés a l'iridotomie,
aucune autre complication n'a été observée dans notre étude.En revanche,
d'autres recherches mentionnent des brilures cornéennes, des débris ou des
adhésions irido-lenticulaires. L'augmentation de la PIO post-iridotomie a été
retrouvée dans toutes les autres études, mais elle a été maitrisée par un

traitement médicamenteux hypotonisant dans notre étude.

Tableau 24:Analyse comparative des complications post iridotomie

périphérigue au laser YAG

Séries Naveh et al. (1987) | P. Venkasteswarlu et al. (2015) | Reddy et al. (2016) | Rahman et al. (2022) ‘ Notre série

Complications post IP (%) 40 cas 81cas 100 cas 194 cas 50 cas
Augmentation de la PIO 26 (65%) 31(38%) 38 (38%) 6(3,90%) 0

Hemorragies / Hyphéma 8 (20%) 15(19%) 19(19%) 9 (4,63%) 8(16%)
Briilures cornéennes 0 4(5%) 5(5%) 0 0
Oedeme cornéen localisé 4(10%) 0 0 0 0
L ésions de I'iris 0 0 0 7(3,60%) 0
Adhésions iridocornéennes 3(8%) 0 0 0 0
Opacités iridolenticulaires focales 1(3%) 0 0 0 0
Présence de débris 0 29 (36%) 34 (34%) 0 0
Lésions cristaliniennes 0 3(4%) 4(4%) 10 (5,15%) 0
Synéchies postérieures 0 0 0 5(2,57%) 0

Imperméabilité des IP 0 0 0 0 5(10%)
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1.3. Examen gonioscopigue de I’ceil atteint

Les principaux objectifs de la gonioscopie post-LPI dans notre étude ont
été les suivants :

0 Evaluer la réouverture de l'angle : La gonioscopie permet de
confirmer si lI'angle de la chambre antérieure s'est rouvert apres
I'intervention.

0 Détecter une fermeture de l'angle résiduelle ou persistante : Bien
gu'une IPV soit réussie, certains patients peuvent encore présenter
une fermeture persistante de I'angle en raison de facteurs comme
les synéchies antérieures périphériques (SAP). La gonioscopie
permet de mettre en évidence ces cas, avec des rapports indiquant
qgue la fermeture persistante de lI'angle apres I'lPV survient dans 2
% a 57 % des yeux, en fonction de la gravité de la pathologie. Ces
résultats sont en accord avec nos données, ou la majorité des
patients présentaient des angles toujours étroits ou fermés apres
I'IP [50].

0 Identifier des synéchies antérieures périphériques (SAP) : La
gonioscopie est essentielle pour détecter les SAP, qui sont des
adhérences entre l'iris périphérique et le réseau trabéculaire qui
peuvent entraver I'écoulement de I'eau et contribuer a une pression
intraoculaire (P1O) élevée. L'identification des SAP est cruciale pour

déterminer la nécessité d'interventions supplémentaires. [56]
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En effet , selon les études, la présence de synéchies antérieures
périphériques est un facteur de risque pour le développement de glaucome
par fermeture de I'angle. [4] [57][58]

Il est important de noter que la présence de synéchies antérieures
périphériques ne conduit pas systématiquement a une neuropathie optique
progressive, sauf s’ils sont généralisés.

Le risque de glaucome par fermeture de I'angle doit intégrer a la fois le
risque de crise aigué et le risque de développer une neuropathie optique

progressive.[59]

0 Evaluer la configuration de I'angle : La gonioscopie post-LPI fournit
des informations sur la configuration de I'angle de la chambre
antérieure au travers de plusieurs classifications dont le Spaeth et
le Shaffer ce qui permet d'évaluer l'efficacité de l'iridotomie et

d'orienter les décisions de prise en charge ultérieures. [60]

1.4. Grading de shaffer

Plusieurs études ont analysé les effets de l'iridotomie périphérique au
laser sur la largeur de l'angle de la chambre antérieure chez les patients
atteints de CAFA, en utilisant le systeme de classification gonioscopique de

Shaffer pour évaluer les modifications avant et apres l'intervention.

Apres une iridotomie périphérique au laser YAG (LPl), une
augmentation notable de la largeur de l'angle irido-cornéen est fréquemment

observée lors de I'examen gonioscopique.
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Une étude longitudinale impliquant des patients atteints de CAFA a
réalisé des évaluations gonioscopiques au départ, puis 2 semaines, 4 mois et

12 mois apres I'IPV [61].

Les résultats ont révélé une augmentation significative de la largeur de
I'angle entre le début et 2 semaines apres I'IPV, sans changement substantiel
observé lors des suivis ultérieurs. Il est important de noter que les patients
ayant présenté des déséquilibres de la pression intraoculaire (PIO), nécessitant

une autre approche thérapeutique, ont été exclus de I’étude.

Cela suggére que la majeure partie de I’élargissement de l'angle se
produit peu aprés l'intervention, a court ou moyen terme, plutét que de

maniere immédiate.

Cela corrobore les résultats de notre étude, ou, immédiatement apres
I'intervention, les patients présentaient des grades de Shaffer toujours

inférieurs ou égaux a 1.

En moyenne, I'augmentation de la largeur de I'angle peut induire un
changement de 2 unités dans le systeme de classification de Shaffer, réduisant
de maniere significative le risque de fermeture future de l'angle et de

progression vers les stades chroniques du glaucome [50].

1.5. Gonioscopie dynamique

La gonioscopie dynamique est une méthode diagnostique essentielle

pour évaluer la configuration et la fonctionnalité de I'AIC, en particulier dans
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les cas de CAFA. Apres une IP, la gonioscopie dynamique joue plusieurs roles

clés [60]:

e Evaluation de la réouverture de I'angle : Elle permet d’analyser I'étendue
de la réouverture de I'angle apres I'lIP. Une étude menée sur 44 patients
asiatiques atteints de CAFA a utilisé la gonioscopie statique et
dynamique pour observer I'AIC avant et apres I'intervention, jusqu'a 12
mois, montrant des changements significatifs dans la configuration de
I'angle.[61]

e Evaluation des synéchies antérieures périphériques (SAP) : Identifier
I'étendue et la localisation des SAP est crucial pour le pronostic et pour
guider le traitement ultérieur.

® Orientation sur le mécanisme de fermeture : Les mécanismes de
fermeture identifiés incluent :

O Bloc pupillaire
O lris plateau / épais

O Synéchies antérieures périphériques (SAP)

Parmi ces mécanismes, les études suggerent que le bloc pupillaire est
le plus fréquent, représentant environ 50-70 % des cas de fermeture de
I'angle. Il se produit lorsque l'iris est poussé vers l'avant, bloquant
I'écoulement de I’humeur aqueuse a travers la pupille ce qui entraine une
accumulation de liquide derriere l'iris et un contact irido-trabéculaire.[36]

[62][63]
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2. Données paracliniqgues

2.1. Données biométriques

Plusieurs études ont examiné l'importance des parametres biométriques

a savoir I'épaisseur cristallinienne et la longueur axiale dans les CAFA .

Ces études soutiennent que :

% Une longueur axiale plus courte (<23mm) est fréquemment associée a
un risque accru de CAFA [64] . En effet, :
> Une étude a montré que les patients atteints de glaucome par
fermeture de l'angle avaient une longueur axiale moyenne de
21,92 mm, comparativement a 22,76 mm chez les sujets
normaux.[65]

% Toute augmentation de [I'épaisseur cristallinienne est également

<,

considérée comme un facteur contributif aux CAFA. Dans l'étude
mentionnée précédemment, I'épaisseur moyenne du cristallin était de
4,40 mm chez les personnes avec des angles fermables, contre 4,31

mm chez les sujets normaux.[65]

Ces résultats sont en conformité avec notre étude ou la longueur axiale
moyenne était de 20.25 mm et I’épaisseur cristallinienne maximale de 4.57

mm .

Par ailleurs , le ratio entre I'épaisseur du cristallin et la longueur axiale
(facteur LAF) a été étudié pour évaluer son role dans les CAFA. Une étude a

trouvé que ce facteur était plus élevé chez les patients atteints de glaucome

Mme TOURE MASSOGBE 136



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

par fermeture de I'angle, avec des valeurs moyennes variant de 1,87 = 0,11 a

2,39 + 0,17, comparé a une valeur normale moyenne de 1,91 + 0,44 .[66]

2.2. Données topographiques

Les données topographiques sélectionnées dans notre étude, telles que la
profondeur de la chambre antérieure (PCA) et I'angle iridocornéen (AIC) sont
considérées, selon la littérature, comme les plus importantes pour |’évaluation

des crises aigués de fermeture de I'angle (CAFA).

En effet, une PCA faible et un AIC étroit sont des facteurs essentiels au
développement et a la progression des CAFA, ce qui rend leur mesure cruciale

tant pour le diagnostic que pour la prise en charge de cette affection [67-69].

Les résultats de notre étude sont en accord avec ceux de Lartey et al.
[70] et Netam et al. [71] ou la majorité des patients avaient des chambres

antérieures et des AIC plus ou moins étroits.

Tableau 25:Analyse comparative des données topographiques

Séries | Lartey et al. (2021) | Netam et al. (2022) | Notre série
Données topographiques en mean + SD
PCA (mm) 2,61+0,33 2224016 18+03
AIC (7) 30,58 +7,53 27,01 +£3,23 24,53 +0,23
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2.3. Données guantitatives de I’lUBM

L'ultra-biomicroscopie (UBM) est une méthode d'imagerie fondamentale
pour évaluer l'ouverture de l'angle irido-cornéen (AIC) apreés une iridotomie
périphérique au laser.

Elle permet une visualisation détaillée des structures du segment
antérieur, telles que les proces ciliaires, I’éperon scléral et le corps ciliaire.

Les études de la littérature [72][73]1[74] se sont concentrées sur la
mesure de I'AIC et de la fleche cristallinienne, et nos résultats sont similaires.

Ces études ont montré des angles parfois étroits ou fermés,(tableau)
ainsi qu'une fleche cristallinienne > 650 pm,(tableau) comme observé dans
notre propre étude.

L'UBM est donc essentielle pour évaluer I'ouverture de I'AIC aprés un
traitement initial des crises aigués de fermeture de I'angle (CAFA).

Tableau 26:Analyse comparative de I’AIC a I’'UBM

Séries ‘ Sofiene kallel et al. (2017) | Rajendrababu et al. (2022) | Notre série
AlCen°®
Valeur en mean +SD | 185485 | 548 +3,14 | 132104

Tableau 27:Analyse comparative de la fleche cristallinienne a I’'UBM

Séries | Chen et al. (2018) ‘ Rajendrababu et al. (2022) ‘ Notre série
Fléche cristalinienne en mm en pm en um
Valeur en mean + SD ‘ 1,24 + 0,42 ‘ 1370,37 + 174,36 ‘ 990 + 410
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La fleche cristallinienne, mesurée par UBM, est un indicateur clé dans

I'évaluation des mécanismes de fermeture de l'angle.

Elle mesure la distance entre la surface antérieure du cristallin et une

ligne passant par les éperons scléraux.

Une fleche plus grande est souvent associée a un phacomorphisme, ou
la protrusion antérieure du cristallin réduit I'espace de la chambre antérieure,

pouvant entrainer une fermeture de I'angle, notamment par blocage pupillaire.

Dans notre étude, la fleche la plus importante mesurée était de 1400
um. Les différences observées avec d'autres études peuvent étre liées a
I'aspect bombé du cristallin, qui augmente artificiellement la fleche, mais cela
n'affecte pas la pertinence de cette mesure dans le diagnostic et la gestion des

patients.

2.4. Données gqualitatives de ’'UBM

L'ultrabiomicroscopie (UBM) permet non seulement de confirmer la
perméabilité de I'lP (Figure 63) et les mécanismes observés par gonioscopie

dynamique, tels que les SAP et le bloc pupillaire.

Mme TOURE MASSOGBE 139



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

OS Lin50 G= 105dB Dyn=50dB TGC=10dB

Figure 63:Coupe UBM post iridotomie périphérique d’un patient hospitalisé

pour crise aigué primitive par fermeture de I’angle. M1 : Iridotomie

périphérigue transfixiante (Image du service d’ophtalmologie OMAR DRISSI

de Fés)

Elle est aussi essentielle pour mettre en évidence un syndrome d'iris
plateau ainsi que d’éliminer les causes secondaires de fermeture tels que les

kystes ciliaires (figure 64 ) et I’origine tumorale ciliaire .
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OD Lin50 G= 105dB Dyn=50dB TGC=10dB

C1 (1550 m/s) = 7,68 mm

Figure 64:Coupe UBM d’un patient hospitalisé pour crise aigué primitive par

fermeture de I’angle : Présence de kyste ciliaire (Image du service

d’ophtalmologie OMAR DRISSI de Fés)

Cette capacité est particulierement importante lorsque l'iridotomie
seule ne suffit pas a rouvrir I'angle, indiquant la nécessité d'interventions

supplémentaires, telles que la phaco-extraction.[75]

Concernant la fréquence du bloc pupillaire dans les CAFA, une étude a
révélé que parmi 82 yeux de 41 patients, 46,5 % des échecs de réouverture de

I'angle aprées iridotomie étaient dus a un bloc pupillaire persistant. [76]
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En outre, 35,7 % des cas étaient liés a un syndrome d'iris plateau, et
17,8 % a une fleche cristallinienne significative. Ces résultats confirment
I'importance du bloc pupillaire comme mécanisme majeur de la fermeture de
I'angle, ce qui correspond aux observations de notre étude, ou 32 % des

patients ont présenté une fermeture de I'angle due a un bloc pupillaire.

Séries ‘ Mickael Sellam et al. (2020) ‘ Notre série

Mécanisme de fermeture identifiés a 'UBM (%)

Iris plateau 15 (35,7%) 8 (16%)
SAP 0 11 (22%)
Bloc pupillaire 19 (46,5%) 16 (32%)

Tableau 28:Analyse comparative des mécanismes de fermeture a I’lUBM

De plus, plusieurs études, chacune portant sur un cas spécifique, ont
montré la présence de kystes ciliaires, des formations généralement ovales
avec des parois fines et un contenu hypoéchogene, capables de provoquer un
bombement antérieur de l'iris, entrainant ainsi une fermeture localisée de

I'angle iridocornéen. [77][78]

Bien que leur prévalence exacte varie selon les populations étudiées,
ces études ont montré qu'ils peuvent étre responsables d'un aspect en double

bosse a la gonioscopie dynamique, caractéristique du syndrome d'iris plateau.

L'examen par UBM a ensuite confirmé le diagnostic d'iris plateau

secondaire, associé a une polykystose irido-ciliaire.

Apres le controle de la crise aigué, une iridotomie périphérique a été

réalisée, et le tonus oculaire des patients est resté stable sous monothérapie.

Mme TOURE MASSOGBE 142



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

Ces résultats mettent en évidence que les kystes irido-ciliaires peuvent
étre responsables d'un iris plateau secondaire et que I'UBM constitue un outil
diagnostique crucial pour les différencier d'un mécanisme d'iris plateau

simple.

Dans notre étude, bien que les cas de kystes ciliaires aient été rares (6
%), ils ont été identifiés a I'UBM, reproduisant effectivement 'aspect en double

bosse de l'iris plateau.

3. Données en fin d’hospitalisation

3.1. Profil clinique général des patients en fin d’hospitalisation pour PEC

médicamenteuse et physique

a. Les signes fonctionnels

Des études ont évalué I'efficacité du traitement médical et de I'IP dans
la prise en charge des CAFA, en se concentrant sur I'amélioration clinique, la
pression intraoculaire (PIO) et I'acuité visuelle.

Selon Choong et al. [79], malgré le traitement médical initial, une
proportion significative de patients atteints de CAFA présentait une
persistance des signes fonctionnels de durée moyenne d’ 1 jour.

Malgré la combinaison de médicaments hypotonisant , le traitement
médical a lui seul ne fut pas suffisant nécessitant dans la majorité des cas une
intervention supplémentaire, telle qu'une iridotomie périphérique (IP) ou une

extraction du cristallin ou tout autre alternative, pour résoudre la crise.
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Par ailleurs , dans notre étude, systématiquement tous les patients ont
fait une IP des diminution de I'kedeme cornéen en 24-36H et en ce qui
concerne les signes fonctionnels, ceux-ci présentaient en majorité une légere

HHC post IP.

Nos recommandations :

La prise en charge rapide est de mise avec comme chef d’orchestre
principal I'IP aprés traitement médical . Retarder ou omettre cette
étape conduirait a une dégradation de la condition visuelle des
patients admis pour ces crises. Celle-ci est réalisable de préférence

lors de la diminution de I',edéme cornéen permettant ainsi d’éviter
plusieurs autres complications .

b . L’acuité visuelle

Plusieurs études ont examiné l'impact de l'iridotomie périphérique au
laser (IP) associé aux médicaments hypotonisants sur l'acuité visuelle chez les

patients ayant subi une crise aigué primitive de fermeture de I'angle.

Ces études suggerent que, bien que I'IP soit efficace pour réduire la
pression intraoculaire et prévenir la progression de la fermeture de I'angle,
son impact direct sur I'amélioration de l'acuité visuelle peut étre limité. Des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre cette
relation et déterminer les traitements les plus efficaces pour améliorer l'acuité

visuelle dans ce contexte. [22][80]

Par ailleurs , dans notre étude , bien qu'une légere amélioration de
I'acuité visuelle ait été notée en fin de traitement, la majorité des patients

avaient une AV inférieure a 6/10.
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c. Le tonus oculaire

Apres un traitement initial, les niveaux de pression intraoculaire (PIO)
se normalisent généralement et descendent souvent en dessous de 21 mmHg.
Toutefois, un suivi a long terme demeure crucial, car certains patients peuvent
connaitre des augmentations récurrentes de la PIO ou développer une

fermeture chronique de I'angle, malgré les interventions [43].

Dans notre étude, les valeurs de la PIO lors de la crise, ainsi qu’apres
sa résolution et l'iridotomie périphérique (IP) en fin d’hospitalisation, ont été

comparées avec celles rapportées dans la littérature [81][82].

La plupart des études, y compris la nétre, montrent une diminution
significative de la PIO apres le traitement initial (p<0.0001). Toutefois, des
valeurs élevées persistent chez certains patients, soulignant I'importance d’un

suivi a long terme pour garantir un meilleur controle de la PIO.

Tableau 29:Analyse comparative de la PIO moyenne aprés IP + trt médical

Séries | Elgin et al. (2021) | Zhao et al. (2024) ‘ Notre série
PIO en mean = SD
PIO per PEC 475142 42,5+16,2 47,5+17,5
PIO post PEC 16,7+ 1,6 19+7,5 245+95
Valeur P <0,0001 < 0,0001 <0,0001

3.2. Régime thérapeutiqgue des patients a leur sortie

Plusieurs études ont examiné l'utilisation de médicaments hypotenseurs

apres une IP dans le traitement des CAFA.
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Les résultats quant a l'indication de ces médicaments post-traitement
est discutable, suggérant que leur prescription devrait étre individualisée en

fonction des besoins spécifiques de chaque patient, plutdt que systématique.

D'apres Florent Aptel et al., l'utilisation de médicaments hypotonisants
ne s'avere nécessaire que si la réduction de la pression intraoculaire (PIO)
apres traitement initial n'est pas suffisante pour prévenir I'aggravation de la

neuropathie glaucomateuse. [4]

Dans ce cas, la gestion médicamenteuse suit une approche similaire a
celle du glaucome a angle ouvert, avec I'administration de collyres

hypotonisants en monothérapie, puis en combinaison si nécessaire.

Dans notre étude, 84 % des patients étaient sous traitement comprenant
au moins deux médicaments, avec une majorité en bithérapie (34 %). La
répartition des patients selon le nombre de médicaments hypotenseurs varie
en fonction des études, tenant compte des facteurs individuels et des

éléments liés a la prise en charge initiale.

Nous recommandons également que le traitement doit étre adapté a
chaque patient en fonction de parametres spécifiques, la valeur de la PIO étant
le facteur principal, faisant de ['utilisation de ces médicaments une option

ajustable au cours du suivi, plutdt que systématique.
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IV : DONNEES PRE OPERATOIRE

1. Quand opérer ?

Selon la littérature, les indications pour la phacoémulsification sur
cristallin clair dans le cadre de CAFA reposent sur plusieurs criteres

anatomiques et cliniques.

Cette intervention est envisagée lorsque le cristallin contribue de
maniere significative a la fermeture de I'angle et que I'lP seule ne permet pas

de prévenir une récidive. Les principales indications sont [83][4] :

% Echec de I'IP avec hypertonie oculaire persistante :
> Lorsque I'IP ne parvient pas a ouvrir suffisamment I'angle.
> Si la PIO reste élevée (>21 mmHg) malgré I'IP et un traitement
médical approprié.
> En cas de glaucome avancé nécessitant un contréle strict de la
PIO.
% Cristallin volumineux ou bombé :
> Si le cristallin présente une grande taille ou une forme bombée,
limitant I’ouverture de I'angle.
> Lorsque le cristallin est en contact important avec l'iris,
contribuant au blocage pupillaire.
> En présence d'une configuration d'iris plateau qui empéche une

ouverture efficace de I'angle apres I'IP.
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Ces criteres cliniques et anatomiques guident la décision de recourir a
la phacoémulsification pour traiter une CAFA, notamment lorsqu'une

approche moins invasive comme I'IP ne suffit pas a résoudre le probleme.

Toutes ces données sont en accord avec notre étude, dans laquelle les

patients du groupe B ont été inclus en suivant les mémes criteres.

2. Traitement médical en pré opératoire

L'utilisation de I'acétazolamide, du mannitol et d'autres agents
hypotenseurs en période périopératoire de la phacoémulsification,
notamment dans le contexte du glaucome par fermeture de I'angle (GFA), est

bien documentée dans la littérature scientifique [84][85][86]:

® Les bétabloquants topiques (Ex:Timolol 0,5%)

® Les agonistes x2-adrénergiques (Ex:Brimonidine 0,2%)

e Inhibiteurs de I’anhydrase carbonique (Ex;Acétazolamide 250-500 mg
PO ou Dorzolamide collyre)

® Les prostaglandines

® Agents hyperosmolaires (Ex:Mannitol IV, Glycerol PO) — indiqués si la

PIO reste tres élevée avant la chirurgie.

Ces données corroborent le protocole utilisé dans notre étude fait a base de
flash de mannitol associé a I'anhydrase carbonique et d’autres médicaments

hypotonisants par voie topique en pré opératoire .
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Par ailleurs , il est essentiel d'adapter le choix des traitements en fonction des
caractéristiques individuelles du patient, de la sévérité de la CAFA et des
éventuelles contre-indications. Une surveillance étroite de la PIO en période
périopératoire est cruciale pour assurer le succes de l'intervention et prévenir

les complications.

3. Examens complémentaires en pré opératoire

Avant la chirurgie, plusieurs examens complémentaires sont nécessaires afin
d’avoir une meilleure préparation. Ces examens permettent de confirmer

I’indication chirurgicale et d’optimiser celle-ci. On a :

® Le bilan préopératoires : Une étude du New England Journal of Medicine
a examiné la nécessité de réaliser un bilan médical préopératoires de
routine avant une phacoémulsification surtout si la chirurgie est prévue
sous anesthésie générale. Les lignes directrices ont suggéré que les
tests devraient étre effectués uniquement lorsque I’histoire ou un
examen physique révele la nécessité de ce bilan, méme si la chirurgie
n’avait pas été prévue, comme dans le cas de I’électrocardiogramme
pour une cardiopathie sous jacente ou pour rééquilibrer ou explorer des
comorbidités présentes. [87]

® La biométrie optique : Selon le département d’ophtalmologie de la
Harvard Medical School, la biométrie optique est une étape essentielle
de la préparation préopératoire. Des mesures précises de
caractéristiques physiques de I'eeil, telles que la longueur axiale et la

kératométrie cornéenne, sont cruciales pour déterminer la puissance
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correcte de la lentille intraoculaire (IOL), contribuant ainsi a la réussite

de la chirurgie. [88]

Dans notre étude, ces éléments ont été intégrés pour tous les patients
en fonction de leur profil. Par exemple, tous les patients diabétiques ou
souffrant d'hypertension artérielle ont bénéficié d'un bilan, d’un rééquilibrage,
ainsi que d'un examen biologique complet et d'une radiographie thoracique,

accompagnés d'un ECG.
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Nos recommandations :

Au vu de la complexité d’une telle chirurgie surtout dans notre contexte,
les explorations cliniques, biologiques et radiologiques sont de mises quel
que soit le mode anesthésique employé et d'autant plus que les patients
concernés sont agés et porteurs de comorbidités. Une meilleure
préparation pré opératoire avec d’autant plus un bon choix d’implant
,passant par une bonne biométrie oculaire, est le socle du déroulé intra et

post opératoire et donc de la réussite de cette technique chirurgicale dans
le contexte des CAFA.

V : DIFFICULTES PER ET POST OPERATOIRE

1. Défis chirurgicaux

Les défis chirurgicaux liés a la phacoémulsification en cas de CAFA sont
particulierement marqués en raison de la gravité et de I’aspect aigu de cette

affection. Parmi les principales difficultés identifiées, on trouve [22]:

% Chambre antérieure peu profonde : La fermeture aigué de l'angle
complique l'acces au cristallin, l'insertion des instruments et la
visualisation adéquate du champ opératoire, augmentant ainsi le
risque de traumatismes des structures adjacentes.

% Mydriase insuffisante : Une dilatation pupillaire insuffisante limite la
visibilité et I'acces au cristallin pour le chirurgien. Dans de tels cas, des
agents mydriatiques plus puissants ou des dispositifs mécaniques, tels
gue des crochets ou des anneaux iris, peuvent étre employés pour

obtenir une dilatation adéquate.
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Synéchies postérieures : Les adhérences entre l'iris et la capsule du
cristallin augmentent le risque de Iésion de l'iris et de la capsule,
compliquant I’intervention et entrainant un risque accru de
complications postopératoires, telles que :

> la persistance de masses cristalliniennes,

> |la désinsertion cristallinienne,

> |a rupture de la capsule postérieure et

> |es traumatismes iriens.
Faible support zonulaire : L’affaiblissement des zonules peut entrainer
une instabilité du cristallin pendant la chirurgie. Dans ces cas, des
techniques spécialisées et des instruments adaptés sont nécessaires
pour stabiliser le cristallin, et des interventions supplémentaires,
comme la suspension et 'usage d’un anneau de tension capsulaire,
peuvent étre indispensables.
(Edeme cornéen résiduel : Secondaire a la crise, peut perturber la
visibilité et augmenter le risque de complications chirurgicales. Dans
de telles situations, des précautions supplémentaires sont prises, et, si
nécessaire, la chirurgie peut étre différée jusqu'a la résorption de

[';edeme cornéen.

Dans notre étude, ces difficultés ont été prises en compte, et les

difficultés rencontrées étaient une chambre antérieure étroite et une mydriase

insuffisante associée a une atonie pupillaire, laquelle a été gérée par

['utilisation des écarteurs a iris.
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De plus, plusieurs études dans la littérature ont mis en évidence ces
défis. Par exemple, une étude portant sur 64 yeux, dont 32 ayant bénéficié
d’une phacoémulsification primaire immédiate pour CAFA, a rapporté que la
chirurgie était particulierement difficile en raison d'une chambre antérieure
peu profonde et d’'une mydriase insuffisante [88]. Une autre étude, celle de

Moghimi et al. (2015), souligne également ces difficultés [89].

2. Complications intra et post opératoires

Les complications intra- et postopératoires suite a I'extraction du
cristallin dans le cadre des CAFA sont fréquentes. Les préoccupations
majeures lors de l'intervention sont souvent liées a la gestion de la pression
intraoculaire (PIO), notamment dans les cas ou il existe un risque d'élévation

de cette pression [4].

En outre, un systeme développé par I'OCTET (Oxford Cataract Treatment
and Evaluation Team) [90] (Annexe 4) a permis de mieux catégoriser et
analyser les diverses complications rencontrées en cours de chirurgie et en

postopératoire, en se basant sur les pratiques courantes.

Dans notre étude, la fréquence des complications a été analysée et

comparée a celles observées dans d'autres travaux de la littérature.

En regle générale, la majorité des patients n’ont eu aucune complication

en ligne avec nos résultats [91][89][92].

Les complications relevées par les études étaient surtout des hypotonies

post opératoires, la rupture capsulaire postérieure et perte de vitré.
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Tableau 30:Analyse comparative des complications per et post

phacoémulsification

Séries Rhiu et al. (2010) Moghimi et al. (2015) Rozegnal-Madej et al. (2017) Notre série
Présence de complications intra opératoire (%) 0 0 4(6,56%) 8(16%)
Présence de complications post opératoires (%) 2 (4,90%) 0 1(1,64%) 0

Aucune complication (%) 39(95,10%) 35 (100%) 56 (91,80%) 42 (84%)

VI : IMPACT DE LA CHIRURGIE DE LA CATARACTE :

COMPARAISON

1. Comparaison sur le plan clinigue entre les groupes

Chan et al. (2021) [93] ont réalisé une étude analysant plusieurs essais
clinigues comparant la phacoémulsification a l'iridotomie périphérique au
laser YAG dans la prise en charge de la fermeture aigué primaire de I'angle
(CAFA).

Les résultats n'ont révélé aucune différence significative entre ces deux
interventions concernant l'acuité visuelle.

Cependant, la phacoémulsification semble assurer un meilleur controle

de la pression intraoculaire (PIO) sur le long terme [93].

1.1. Comparaison de I’acuité visuelle

Dans toutes les études comparées, y compris la n6tre, une amélioration
de I'acuité visuelle a été observée apres chaque technique [89][94][95] (voir

Tableau 27).

Mme TOURE MASSOGBE 154



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

Cependant, la majorité d’entre elles n’a pas mis en évidence de
différence significative entre I'lP et la phaco au fil du temps (p=0.3279 ;
p=0.2992).

En revanche, I’étude de Moghimi et al. (2015) est la seule a correspondre
a nos résultats, rapportant une amélioration significative de I'acuité visuelle

avec une différence notable entre les deux techniques (p=0.006 ; p=0.0027).

Tableau 31:Analyse comparative de I’acuité visuelle entre les 2 groupes

apres période de suivie

Séries | Moghimi et al. (2015) | Lee et al. (2016) | Lin et al. (2020) | Notre série
Résultats de l'acuité visuelle sans correction avant en mean  SD
Groupe Phaco + IP 0,51 10,21 1,75+0,92 0,79 0,51 1,35+0,35
Groupe IP seule 0,09 £ 0,08 124+043 0,89 10,72 06+04
Résultats de l'acuité visuelle sans correction aprés en mean * SD
Groupe Phaco + IP 0,29 + 0,24 0,07 £0,15 0,52 +0,41 0,65+ 0,45
Groupe IP seule 0,10 £ 0,08 024 +0,68 0,70+ 0,75 095+0,15
Valeur P 0,006 0,3279 0,2992 0,0027

1.2. Comparaison du tonus oculaire

La comparaison des niveaux de pression intraoculaire (PIO) entre notre
étude et celles de la littérature [89][96][97] révele des résultats similaires
quant au controle a long terme de la PIO (p<0.05). Avant l'iridotomie
périphérique (IP), les valeurs de pression rapportées dans les autres études ne
different pas significativement des notres, bien que notre étude présente des

niveaux initiaux plus élevés.

Cette différence initiale significative s’explique par la méthode de

constitution des groupes dans notre étude, qui s’est faite selon des criteres
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spécifiques au cours de la prise en charge, contrairement aux autres études

ou les groupes étaient définis des le départ.

Apres un suivi moyen de six mois, une diminution de la PIO a été
constatée dans chaque groupe thérapeutique dans I'ensemble des études.
Toutefois, cette réduction est plus prononcée dans le groupe ayant bénéficié
de la phacoémulsification, avec des résultats hautement significatifs sur le

plan statistique (Tableau 35).

Tableau 32:Analyse comparative de la PIO entre les 2 groupes aprés période

de suivie
Séries | Moghimi et al. (2015) | Azuara-Blaco et al. (2016) | K, Ahmad et al. (2021) | Notre série
Résultats de la PIO avant en mmHg (mean + SD)
Groupe Phaco + IP 54194 29,582 4728+47 3212
Groupe IP seule 571+£10,2 30,381 464 £ 4,95 2217
Résultats de la PIO aprés en mmHg (mean  SD)
Groupe Phaco + IP 139+2,17 157143 15,24 £ 3,71 13¢2
Groupe IP seule 178+4,16 19,5+52 20,6 + 597 24+ 4
Valeur P 0,001 <0,0001 0,0004 <0,0001

1.3. Comparaison gonioscopigue

Les études comparant la phacoémulsification a I'IP dans les crises
aigués de fermeture de Il'angle mettent en évidence des différences
significatives quant a l'ouverture de l'angle irido-cornéen, évaluée selon le

grade de Shaffer.

Les résultats montrent que la phacoémulsification entraine
généralement une amélioration plus importante de ce grade par rapport a

I'iridotomie périphérique.
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Une étude menée sur une période de 10 ans a ainsi révélé un grade
moyen de Shaffer de 1,79 dans le groupe phacoémulsification, contre 1,40
dans le groupe LPI, suggérant une ouverture et une stabilité accrues de I'angle

apres l'extraction du cristallin par rapport a une simple iridotomie [98].

Ce constat est également retrouvé en comparant notre étude aux
travaux de la littérature [89] [99][100], qui rapportent une amélioration
statistiqguement significative du grade de Shaffer (Tableau 36) dans toutes les

études, et ce, quelle que soit la période de suivi.

Chaque technique permet un gain d’au moins un grade, avec un
bénéfice plus marqué dans le groupe phacoémulsification, ou I'amélioration

dépasse un grade.

Tableau 33:Analyse comparative du Grade shaffer moyen entre les 2 groupes

apres période de suivie

Auteurs / Gonioscopie quantitative | Phaco +IP | IP | Différence | Valeur P ‘ Test T (a = 0,05)
Jarrin et al. 2014 : Mean Shaffer + SD
Avant 11071 0,93 £0,66 -0,08 0,7017 -0,386
Apres période de suivi (3 mois) 3,47 £ 0,52 2,08+1,01 -1,39 < 0,0001 -6,226

Moghimi et al. 2015 : Mean Shaffer + SD

Avant 0,27 £ 0,29 0,21+0,30 -0,06 0,5546 -0,597
Aprés périede de suivi (12-24 mois) 2,88 +0,40 1,14+£0,92 -1,74 <0,0001 -7,584
Parajuli et al. 2023 : Mean Shaffer
Avant 1 1 0 > 0,05
Apres période de suivi (1 mois) 4 2 2 <0,05

Notre série : Grading de shaffer Aprés 6 mois

Grade 1 0 8 8 < 0,05
Grade 2 9 13 4 < 0,05
Grade 3 16 4 12 <0,05
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2. Résultats comparatifs sur le plan paraclinigue

2.1. Comparaison des parametres topographiques entre les

groupes

a. PCA

L'iridotomie périphérique au laser (IP) entraine généralement un léger

approfondissement de la chambre antérieure.

Selon plusieurs études [101][102], I'augmentation de la PCA apres
intervention est d'environ 0,1 mm. Bien que I'IP soit efficace pour réduire la
PIO, elle ne permet pas toujours une restauration complete de la profondeur
de la chambre antérieure ni une ouverture significative de Il'angle, en
particulier chez les patients présentant une fleche cristallinienne importante

ou des angles résiduels étroits.

A l’inverse, la phacoémulsification induit un approfondissement plus
marqué de la chambre antérieure. En retirant le cristallin, elle favorise un
élargissement plus significatif et durable de I’angle irido-cornéen, entrainant

ainsi un changement anatomique plus stable (Figure 65).
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Lin50 G= 105dB Dyn=50dB TGC=10dB

C1 (1550 m/s) = 1,78 mm

Lin50 G= 105dB Dyn=50dB TGC=10dB

C1 (1550 m/s) = 2,81 mm

Figure 65:Coupes UBM avant et aprés réalisation de la phacoémulsification
chez un patient hospitalisé pour crise d’hypertonie aigué primitive par
fermeture de I’angle. A. Avant / B. Apreés : Notons I’approfondissement de la
chambre antérieure, qui est passée de 1,78 mm a 2,81 mm, ainsi que
I’ouverture de I’angle iridocornéen (Image du service d’ophtalmologie OMAR
DRISSI de Fés)
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Notre étude, en comparaison avec les données de la littérature,
confirme ces observations. Une différence statistiquement significative a été
relevée apres un suivi de 3 mois [100] (p<0.0001) et de 6 mois [97][102]
(p<0.05 ; p=0.0017) dans le groupe phacoémulsification. En revanche, dans
le groupe IP, la profondeur de la chambre antérieure tend a revenir a son état

initial, en accord avec nos résultats.

Tableau 34:Analyse comparative du PCA moyen entre les 2 groupes apres

période de suivie

Séries Jarrin et al. (2014) | Tania patel et al. (2018) | K, Ahmad et al. (2021) | Notre série
Résultats de la PCA avant en mm (mean # SD)
Groupe Phaco + IP 2,32 £2,01 2,65 202+0,198 15402
Groupe IP seule 1900225 2,74 2,104 £ 0,261 2,2610,54
Résultats de la PCA aprés en mm (moyenne)
Groupe Phaco + IP 3,57+0,53 3,92 2,408 0,307 30203
Groupe IP seule 1,96 0,23 2,81 2,112 + 0,321 2,65 0,45
Valeur P <0,0001 <0,05 0,0017 <0,0001
b.AIC

Dans les cas de fermeture aigué primitive de I'angle (CAFA), I'IP et la
phacoémulsification different notablement en termes d'élargissement de

I'angle irido-cornéen (AIC).

Les études indiquent que la phacoémulsification induit une
augmentation plus marquée et plus constante de I'AIC par rapport a I'IP.
Cette différence s'explique principalement par la réduction du volume
du cristallin apres son extraction, ce qui atténue le blocage pupillaire, favorise
un approfondissement de la chambre antérieure et permet ainsi une ouverture

plus efficace de I'angle.
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Nos résultats confirment cette tendance et s’alignent sur les données
de plusieurs études [100][103]. En effet, bien qu’un élargissement significatif
de I'angle soit observé aprés chaque période de suivi pour les deux

techniques, la phacoémulsification offre des résultats supérieurs (p<0.0001).

Tableau 35:Analyse comparative de I’AIC moyen entre les 2 groupes apres

période de suivie

Séries | Jarrin et al. (2014) | Mohammed et al. (2018) | Notre série
Résultats de I'AIC avant en®° (mean * SD)
Groupe Phaco + IP 22,47 £12,54 246136 14,51 + 4,41
Groupe IP seule 22,57 + 4,49 244129 19277
Résultats de I'AIC aprés en ° (mean * SD)
Groupe Phaco + IP 42,49 + 4,63 41,2+£39 3533+084
Groupe IP seule 24,01 + 4,49 279 +3,1 2522 +1,85
Valeur P < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001

c. Comparaison du C/D a I’'OCT

Les études comparant les modifications du disque optique par
tomographie par cohérence optique (OCT) aprés une IP et une

phacoémulsification chez les patients atteints de CAFA restent limitées.

Cependant, une étude menée par Shen et al. (2006) a analysé
I'évolution de la morphologie du disque optique chez 47 patients présentant

une CAFA unilatérale traitée par IP.

Les résultats ont montré une augmentation significative du rapport
C/DR ainsi qu'une réduction de la surface du rebord neurorétinien sur une

période de 16 semaines apres I'intervention. [104]
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Notre étude quant a elle a montré qu’il y a plus de patients avec un C/D
> 7/10 dans le groupe A par rapport au groupe B et un plus grand nombre de

patients avec un C/D </=a 5/10 dans le groupe B par rapport au groupe A.

A ce jour, on manque de données suffisantes comparatives d'OCT pour
évaluer les changements du disque optique entre I''P et la

phacoémulsification.

3. Comparaison du régime thérapeutiques entre les groupes

Plusieurs études ont observé une réduction du besoin de
médicaments hypotonisants contre le glaucome aprés l'extraction de la

cataracte chez les patients souffrant de fermeture primitive de I'angle.

En particulier, la phacoémulsification s'est avérée efficace non
seulement pour améliorer la pression intraoculaire (PIO), mais aussi pour

diminuer la nécessité de médicaments apres l'intervention.

L'étude EAGLE [105], un vaste essai randomisé, a montré que
I'extraction du cristallin, méme en l|'absence de cataracte visuellement
significative, entrainait une réduction notable de la PIO et du nombre de

médicaments nécessaires.

Cet effet était particulierement marqué apres 36 mois, les
patients ayant bénéficié d’une phacoémulsification nécessitant moins de

médicaments que ceux ayant recu les soins standards, incluant I'lP [44].
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Notre étude, ainsi que celles de Azuara-Blanco et al. (2016) [96] et Lin
et al. (2020) [95], soutiennent cette hypothése, avec une réduction
significative du nombre de médicaments hypotonisants apres
phacoémulsification par rapport a I'iridotomie, apres un suivi de 6 a 36 mois

(p<0.0001 ; p=0.0046 ; p=0.0225, t < valeur critique).

Tableau 36:Analyse comparative du régime thérapeutique entre les groupes

Séries | Moghimi et al. (2015) | Azuara-Blanco et al. (2016) | Lin et al. (2020) ‘ Notre série
Résultats du régime thérapeutique avant mean * SD
Groupe Phaco + IP 11091 11 374+£132
Groupe IP seule 09310,79 11 4,061,114
Résultats du régime thérapeutique aprés mean t SD
Groupe Phaco + IP 0,50 + 2,20 04+0,7 0,30 +0,77 1,5+1,5
Groupe IP seule 0,80+1,08 1+09 124042 25+15

Valeur P

0,631

<0,0046

0,0225

VIl : EVALUATION DE L’EVOLUTION EN FONCTION DES 2

DIFFERENTS GROUPES THERAPEUTIQUES

Dans notre étude, la phacoémulsification a montré une évolution plus
favorable par rapport a l'iridotomie périphérique au laser (IP), que ce soit en
termes de pression intraoculaire (PIO), du nombre de médicaments
hypotonisants nécessaires, du recours a une chirurgie supplémentaire durant

la période de suivi, ainsi que de I’évolution vers le glaucome chronique.

Plusieurs études récentes ont comparé I’évolution des patients apres

phacoémulsification et IP sur différentes périodes de suivi.

L'étude EAGLE [105] (Effectiveness of Early Lens Extraction for the

treatment of primary angle-closure glaucoma) a comparé |'extraction précoce
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du cristallin par phacoémulsification au traitement standard (IP combinée a un

traitement médical) chez des patients atteints CAFA avec un cristallin clair.

Les résultats ont montré que la phacoémulsification entrainait une
diminution significative de la PIO, une réduction du nombre de traitements
nécessaires, une moindre nécessité d’une chirurgie filtrante et un
ralentissement de la transformation glaucomateuse par rapport au traitement

standard, offrant ainsi une évolution plus favorable apres la crise aigué.

Dans le groupe phacoémulsification, seulement 1 patient (0,67%) a di
subir une intervention chirurgicale filtrante et 2 patients (1,33%) ont développé
des lésions glaucomateuses pendant le suivi. En revanche, dans le groupe IP,
12 patients (8%) ont nécessité une nouvelle intervention chirurgicale et 10
patients (6,67%) ont développé des Iésions glaucomateuses pendant la méme

période de suivi.

Nos résultats sont similaires a ceux de I’étude EAGLE : dans notre étude,
seulement 2 patients (8%) du groupe phacoémulsification ont eu recours a une
trabéculectomie, tandis que dans le groupe IP, 7 patients (28%) ont d( subir
une 2eme chirurgie, dont 3 (12%) ont eu recours a une phaco-trabéculectomie

combinée et 4 (16%) a une trabéculectomie seule.
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CONCLUSION
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A la lumiére de ce travail :

0 La phacoémulsification avec implantation s’impose comme chirurgie
complexe grevée d’un apport positif a tous les niveaux et nécessite
une maitrise des parametres qui l'influencent tant sur le plan
préopératoire que per opératoire.

0 Elle s’impose également comme une méthode de maintien et de
contrble de la PIO a long terme, mais aussi comme apport bénéfique
dans le changement des parametres biométriques anatomiques de
I',eil surtout chez les sujets agés comparée a [liridotomie
périphérique au laser YAG .

0 Le centre d’ophtalmologie OMAR DRISSI du CHU Hassan |l de Fes fait
partie des centres de référence pour cette technique dans ce
contexte vu I’expertise locale

0 Un protocole de suivi bien défini permet de pouvoir éviter toute
situation désastreuse mais aussi de savoir vers quelle option

thérapeutique se tourner.
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RESUMES
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RESUME

INTRODUCTION : Les crises d’hypertonie oculaire aigué primitive a angle
fermé (CAFA) constituent une urgence ophtalmologique majeure caractérisées
par une symptomatologie bruyante faite essentiellement d’une baisse de
I’acuité visuelle associée a une élévation brutale et significative de la pression
intraoculaire (PIO), pouvant atteindre les 40-80 mmHg, et causées par
I'obstruction brutale de I'angle iridocornéen.

L’objectif principal de cette thése a été donc d’évaluer I'impact de la
chirurgie de la cataracte sur le plan clinique ; les objectifs secondaires étant
d’évaluer les bénéfices et les limites de la chirurgie de la cataracte sur les plans
fonctionnel, anatomique et pronostique par rapport a [liridotomie
périphérique; évaluer les indications de la chirurgie de la cataracte en termes
d’opérabilité et de faisabilité en pratique courante et évaluer ’'amélioration de
la qualité de vie des patients en comptabilisant la réduction ou I'augmentation
du nombre de traitement médicamenteux hypotonisant.

MATERIEL ET METHODE : Etude rétrospective descriptive, analytique et
comparative menée au service d’ophtalmologie, de I'hopital Omar Drissi de
Fes, portant sur des patients hospitalisés suite a une crise d’hypertonie
oculaire aigué primitive a angle fermé de janvier 2016 a octobre 2023.

RESULTATS : 50 patients ont été inclus dans I’étude de 2016 a 2023.
Tous ont recus une prise en charge initiale selon le protocole du service faite
d’un traitement médicamenteux topique et systémique suivi par I’exécution
d’une iridotomie périphérique au laser YAG au cours des 24 a 36H de leur

hospitalisation et apres observation de la régression des symptomes.
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Une réévaluation post iridotomie a été faite permettant de confirmer le
diagnostic de fermeture de I'AIC qui fut primitive dans tous les cas avec
plusieurs mécanismes décelés et orientés par la gonioscopie dynamique et
confirmés par la suite grace a ’UBM.

La réalisation de tous ces examens ont permis de former deux groupes
distincts dont le groupe A qui concerne 50% des patients avec une stabilité
clinique en termes surtout de PIO et avec un nombre de traitements
médicamenteux < a la trithérapie et le groupe B qui concerne |’autre moitié
des patients avec une certaine instabilité de la PIO, un nombre de traitement
médicamenteux >/= trithérapie et dont pour la plupart un mécanisme avec
une fleche cristallinienne 750>um.

Une période de 6 mois a été fixée par la suite lors de notre étude, durant
laquelle une étude comparative des 2 groupes a été effectuée avec comme
résultat un meilleur rendement obtenu dans le groupe B par rapport au groupe
A sur tous les plans.

Aussi, I’évaluation du changement d’option thérapeutique intervenu
dans chaque groupe lors du suivi a été notée avec un plus grand nombre de
changement dans le groupe A par rapport au groupe B.

CONCLUSION : La phacoémulsification s’impose comme une méthode
de maintien et de controle de la PIO a long terme mais aussi comme apport
bénéfique dans le changement des parametres biométriques anatomiques de
I’ceil surtout chez les sujets agés comparée a l’iridotomie périphérique au laser

YAG.
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Abstract

BACKGROUND : Acute primary ocular hypertonia with angle closure
(CAFA) is a major ophthalmological emergency, characterized by a noisy
symptomatology consisting essentially of a drop in visual acuity associated
with a sudden and significant rise in intraocular pressure (IOP), which can
reach 40-80 mmHg, and caused by sudden obstruction of the iridocorneal
angle.

The primary objective of this thesis was to evaluate the clinical impact
of cataract surgery; the secondary objectives were to assess the functional,
anatomical and prognostic benefits and limitations of cataract surgery
compared with peripheral iridotomy; to evaluate the indications for cataract
surgery in terms of operability and feasibility in current practice; and to assess
the improvement in patients' quality of life by accounting for the reduction or
increase in the number of pression lowering drug treatments.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective descriptive, analytical and
comparative study conducted in the ophthalmology department , of the Omar
Drissi Hospital in Fez , involving patients hospitalized following an acute
primary ocular hypertonic angle-closure crisis from January 2016 to October
2023.

RESULTS: 50 patients were included in the study from 2016 to 2023. All
received initial management according to department protocol consisting of

topical and systemic drug treatment followed by peripheral YAG laser
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iridotomy during the 24-36H of their hospitalization and after observation of
symptom regression .

A post-iridotomy re-evaluation confirmed the diagnosis of AIC closure,
which was primary in all cases, with several mechanisms detected and oriented
by dynamic gonioscopy and subsequently confirmed by UBM. All these
examinations enabled us to form two distinct groups: Group A, comprising
50% of patients with clinical stability, especially in terms of IOP, and with a
number of drug treatments < than triple therapy; and Group B, comprising the
other half of patients with some instability of IOP, a number of drug treatments
> /= triple therapy and, for the most part, a mechanism with a 750>pm
crystalline arrow.

A period of 6 months was then set for our study, during which a
comparative study of the 2 groups was carried out, with the result that Group
B performed better than Group A in all respects. Also, the evaluation of the
change of therapeutic option in each group during follow-up was noted, with
a greater number of changes in group A than in group B.

CONCLUSION: Phacoemulsification has established itself as a method of
long-term IOP maintenance and control, but also as a beneficial contribution
to changing the eye's anatomical biometric parameters, especially in elderly

subjects, compared with peripheral YAG laser iridotomy.
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ANNEXES
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ANNEXE 1 : FICHE D’EXPLOITATION DES DOSSIERS

|. IDENTITE:
° N° dossier :
° Nom :
° Age :
) Sexe :H /F
o Origine :

Il. ATCDs :

% Médicaux :
[0 Tares : 1-HTA, 2-Diabéte, 3-Neuropathie, 4-Autre.
% Ophtalmologiques :
[JATCD de crises aiglies : oui / non
% Familiaux :
[J Cas similaires de crise d’hypertonie par fermeture de
I'angle
[ Notion de maladies oculaires héréditaires

Ill. EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE COMPLET :

A-INTERROGATOIRE

- Signes fonctionnels ophtalmologiques : 1) Douleur ; 2) Rougeur
: 3) Larmoiement ; 4) BAV ; 5) Photophobie ; 6) Halos colorés ;
7) Autres

- Facteur déclenchant : Oui / Non ; Si oui lequel ?

#Prise médicamenteuse au long cours

¢ Obscurité
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¢ Stress
e Dilatation pupillaire pharmacologique
= Atteinte oculaire : 1) Unilatéral (Droit/Gauche) ; 2) Bilatéral

B-EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE CLINIQUE
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Examen Ophtalmologique clinique oD oG
A.V. L S.C
A.C
Annexes Paupiéres
Conjonctives
Appareil Lacrymal
Motilité Oculaire
® Cornée : ® Cornée:
1)Claire ; 1)Claire ;
2) Edeme ; 2) (Edeme ;
3) Buée épithéliale | 3) Buée épithéliale ;
; 4)Précipités rétro
Segment 4)Précipités rétro cornéens ;
Ant. cornéens ; 5)Autre
5)Autre ® Chambre Ant :
Examen ® Chambre Ant | 1)Profondeur ;

L.A.F.

1)Profondeur ;
2) Signes
inflammatoires ;
3) Signe de Van

Herick ;

2) Signes
inflammatoires ;
3) Signe de Van
Herick ;

4) Présence de
Tyndall

® lIris:
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4) Présence de
Tyndall

® lris:
1) Atrophie du
stroma ;
2) Synéchies irido-
cristalliniennes ;
3) Mydriase
spontanée
(ischémie du
sphincter de l'iris)

® Pupille:
1)Mydriase ; 2)RPM;
3)Autre

e Cristallin :

1) Cataracte ;

2) Glaukomflecken

1) Atrophie du
stroma ;

2) Synéchies irido-
cristalliniennes

; 3) Mydriase
spontanée (ischémie

du sphincter de l'iris)

® Pupille:
1)Mydriase ; 2)RPM;
3)Autre

® Cristallin:
1) Cataracte ;

2) Glaukomflecken

Pression intraoculaire | mmHg | ... mmHg
(P.1.0.) OU TONUS
GONIOSCOPIE
Degré d’ouverture de I’AIC : Classification de Shaffer | OD oG
Grade O
Grade 1
Grade 2
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Grade 3

GRADES
Grade 4

® Synéchies antérieures

Périphériques:

® Autres signes

associés:

FOND D’OEIL ® Papille : C/D ; Normal
; Atrophie Papillaire ;

Excavation papillaire

® Rétine

® Macula

@ Non vu

® AIC fermé

UBM quantitative ® AIC extrémement
étroit

® AIC étroit

® AIC relativement
ouvert

® AIC ouvert

UBM qualitative ® Groupe A : Angles
étroits sans aspect
d’iris plateau avec ou

sans SAP
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LGroupe B : Angles
étroits avec anatomie
d’iris plateau

® Groupe C : Angles
étroits avec
mécanisme d’iris
plateau incomplet ou
inconstant

® Groupe D : Angles
étroits avec
mécanisme d’iris
plateau complet

® Groupe E : Angles
étroits avec

meécanisme mixte

TOPOGRAPHIE

@ AIC

CORNEENNE ® Kératométrie K1 ; K2
BIOMETRIE LA
® PCA

FEC

IV. FACTEURS DE RISQUES DE FERMETURE DE L’ANGLE

[0 Hypermétropie

[J Notion de prise médicamenteuse prédisposante au long cours
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[1Sexe féminin

[1 Chambre antérieure étroite

[J Notion d’oeil rouge a répétition

] Atcds familiaux de CAFA

V. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

1.

Conduite a tenir

[J Prise en charge hospitaliere ou ambulatoire

Traitement préventif :

[J Physique : Iridotomie périphérique au laser YAG

Traitement curatif :

[J Médical : Flash de mannitol ; Diamox ; Traitement
hypotonisant topique: Inhibiteur AC; BBloquants;
Agonistes alpha 2 adrénergiques; prostaglandine ;
Myotique ; corticoides

[J Physique : Iridotomie périphérique au laser YAG

[1 Chirurgical_:

Phacoemulsification + I0L

Mme TOURE MASSOGBE 181



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans

These N°126/25

les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

2. Contrdle post iridotomie périphérique

oD OG

A.V.Loin S.C

A.C
Annexes Paupieres

Conjonctives

Appareil Lacrymal

Motilité Oculaire
Cornée

Chambre antérieure

Iris : 1)Perméabilité de I'lP;

2)Durée entre la crise et I'IP

Cristallin

T.0

Chambre postérieur

Gonioscopie

Complications Post Ip

Décision post controle Ip
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3. PREPARATION PRE OPERATOIRE

[J Consultation anesthésique : Type d’anesthésie : 1) Générale ;

2)Locale

[] Bilan biologique complet et de rééquilibrage; bilan radiologique

[JECG

] Biométrie oculaire :

TOPOGRAPHIE ET BIOMETRIE oD oG

PARAMETRE | LONGUEUR AXIALE

S

, PROFONDEUR DE LA CA

BIOMETRIQ

UES PUISSANCE DIOPTRIQUE 118
KERATOMETRIE
EPAISSEUR DU CRISTALLIN

UBM Angle Irido-cornéen
Epaisseur Irienne
Fleche cristallinienne
Position corps ciliaire
Configuration

TYPE AKREOS

D’IMPLANT

A UTILISER SAG0

(Référence)
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4. Déroule per opératoire

» Abord chirurgical :

[

Incision : 1) cornéenne ; 2) sclérale

» Difficultés per opératoire :

[

]

]

O o o o

Clarté cornéenne peu optimale

Diminution du nombre de cellules endothéliales
cornéennes

Une mauvaise dilatation irienne : utilisation d’écarteurs de
I’iris , injection d’adrénaline

Un implant de taille inadapté / mauvaise implantation
Présence de synéchies postérieures

Rhexis : 1) complet / non ; 2) circulaire / non ; 3) trait de
refend

Rupture de la capsule postérieure

Issue du vitré

Faible diminution du TO avant chirurgie

Faiblesse zonulaire
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5. Contrble post opératoire

[1 Signes fonctionnels

[J Examen ophtalmologique :

J+5 oD OG
A.V.Loin S.C

A.C
Annexes Paupieres

Conjonctives

Appareil Lacrymal

Motilité Oculaire

Cornée

Cristallin

Pupille

Iris

Chambre antérieure

T.0

Chambre postérieur

Complicatio [[J Atteintes cornéennes
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ns Post Op |1 Perte de cellules
endothéliales cornéennes

[0 Déplacement de I'implant

[0 Hémorragie vitréenne

[] Autres

[1 RAS

Décision post op (RDV)

VI. SUIVI APRES TRAITEMENT CURATIF ET PREVENTIF
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ANNEXE 2: Classification de Van Herick

Width of the empty space

(LACD") as compared to the '+ Herick

Angle status

corneal thickness Grade
No black space observed 0 Closed
<1/4 Corneal thickness 1 Extremely narrow
1/4 of corneal thickness 2 Narrow
>1/4 to 1/2 of corneal thickness 3 Open
>1 of comeal thickness 4 Wide open

"LACD = Limbal Anterior Chamber Depth.

Tableau 33 . Classification de Van Herick [67].

Mme TOURE MASSOGBE

188



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

ANNEXE 3 : CLASSIFICATION DE SHAFFER

0 0° Closed: No angular structures visible and the iris is against the trabecular Closed
meshwork
| <10° Very narrow angle: Schwalbe’s line is visible High
2 10-20° Narrow angle: Trabecular meshwork is visible Possible, but not
likely
3 20-34° Wide open: Scleral spur is visible No risk
4 >35° Wide open: All structures clearly visible No risk

Tableau 34 . La classification de Schaffer [68]

Mme TOURE MASSOGBE 189



L’intérét de la chirurgie de la cataracte dans These N°126/25
les crises d’hypertonie oculaires aigué primitives a angle fermé

ANNEXE 4 : Classement des complications et événements postopératoires

METHODE D'EVALUATION DE L'ECHELLE DE PONDERATION (classée par ordre

alphabétique) par I’OCTET

Complication Individual scores of six graders  Scoreon
{A-F) derived
scale

S
-]
[
L=
m
-

Blepharitis 11 1 1 1 1 1
Bullous keratopathy 3 3 3 3 3 3 13
Capsule opacities 2 2 3 3 3 3 11
Choroiditis 2 2 2 2 2 1 6
Choroidal effusion 2 3 2 2 1 1 6
Conjunctival bleb 2 2 1 1 2 1 4
Corneal abrasion 1 2 1 1 1 1 2
Corneal abscess 2 3 3 2 3 3 11
Corneal oedema 3 2 2 3 3 2 10
Corneal ulcer (infected) 3 3 3 2 2 3 11
Cystoid macularoedema 2 2 3 3 3 3 11
Dislocated implant I 3 3 3 i 3 13
Displaced pupil 2 1 1 2 2 1 4
Endophthalmitis 3 3 3 3 3 3 13
Episcleritis (prolonged) 2 2 1 1 2 2 5
Excess lens matter 2 2 2 1 1 1 4
Excess deposits 2 2 2 1 1 1 4
on implant
Hyphaema 2 2 2 1 1 2 5
Hypopyon 2 3 3 3 3 3 12
Implant removal 3 3 3 3 3 3 13
Intermittent implant/ i 3 3 3 3 3 13
endothelial touch
Iriscyst 2 1 1 1 1 1 2
Iris in wound 2 1 »* 2 2 2 7
Lowtension glaucoma 2 2 2 2 2 2 7
Marginal keratitis 2 1 1 1 2 1 4
Positioningofimplant 2 1 2 * 2 2 7
Pupil block glaucoma i 3 3 3 3 2 12
Raised intraocular 2 3 2 2 2 2 8
pressure
Retinal detachment 3 3 3 3 3 3 13
Shallow anterior chamber2 2 3 2 3 3 10
Subluxed implant 2 2 2 3 2 2 8
Suture reaction 1 2 2 1 1 1 3
Suture removal 1 1 1 1 1 1 1
Tearin Descemet's 2 1 2 2 2 1 5
membrane
Traumatic extrusion 3 3 3 3 3 3 13
of implant
Uweitis (severe) 2 2 2 1 1 2 5
Vein occlusion 3 2 3 3 k] 3 12
Vitreous opacity 2 1 1 1 1 1 2
Vitreous to section 2 2 3 2 2 2 8

The scale is derived by adding all the scores and subtracting 5.
*Denotes overlap with grade 1.
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