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Résumé 

 

Introduction 

L’œdème maculaire post chirurgical (OMPC) est un épaississement de la rétine 

résultant d’une accumulation de liquide dans la macula au niveau de la fovéa, après une 

chirurgie oculaire. Le syndrome de Irvine Gass (SIG) est un œdème maculaire qui 

survient spécifiquement après la chirurgie de la cataracte. C’est une cause majeure de 

baisse d’acuité visuelle et son diagnostic repose sur la réalisation d’un l’OCT maculaire. 

Au Cameroun, peu d’études à notre connaissance décrivent des modifications cliniques 

et ou tomographiques de la macula après cette intervention. 

Objectif  

Déterminer les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et paracliniques de 

l’œdème maculaire post chirurgical chez les camerounais opérés de la cataracte. 

Méthodologie 

Nous avons mené une étude de cohorte prospective multicentrique dans les 

services d’ophtalmologie de quatre hôpitaux des régions administratives du Centre et du 

Littoral du 01er octobre 2022 au 18 août 2023. Après l’obtention du consentement 

éclairé, les patients ont bénéficié d’un examen ophtalmologique complet y compris un 

OCT préopératoire lorsque la transparence des milieux le permettait. Par la suite, un 

second examen (E1) et un troisième (E2) étaient respectivement réalisés entre le 5ème et 

10ème jour et le 28ème et 40ème jour post opératoires. Les variables étudiées étaient : l’âge, 

la puissance de l’implant, l’acuité visuelle (AV), l’épaisseur maculaire centrale (EMC), 

le type, la localisation et le délai de survenu du SIG, les antécédents, le type et l’étiologie 

de la cataracte, la technique chirurgicale et les complications peropératoires. L’analyse 

statistique a été faite à l’aide des logiciels CsPro version 7.7.3 et R version 4.2.3. La 

comparaison des médianes pour les variables quantitatives était faite à l’aide du test de 

Wilcoxon et celui de Kruskal-Wallis. Alors que les moyennes étaient comparées grâce 

au test t de Student. Les facteurs qualitatifs associés au SIG étaient recherchés grâce au 

test de Chi carré ou le test Exact de Fisher. Et le risque relatif avec intervalle de confiance 

à 95%, a permis de mesurer la force d’association de ces facteurs au SIG. Le seuil de 

significativité était fixé à 5%. 

RESUME 
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Résultats  

 Au total 51 yeux de 49 patients opérés de la cataracte étaient retenus. Le sex ratio 

H/F était de 0,7 et la moyenne des âges des patients de 66,3 ans ±10,1. La cataracte 

blanche totale d’étiologie sénile était la forme clinique la plus fréquente (31,4%). La 

technique chirurgicale la plus pratiquée était la MSICS dans 78,4% des cas, avec un 

implant d’une puissance moyenne de 20,9 D ± 2 en chambre postérieure. Pour 82,4% 

des yeux, cette intervention s’est faite sans complications peropératoires. L’acuité 

visuelle de loin préopératoire était inférieure à 1/10 dans 52,94% des cas. Elle était 

bonne dans 80,4% des yeux à E2 avec une différence significative (p<0,001). Aucune 

association n’a été trouvée entre le SIG, les comorbidités, la technique chirurgicale et / 

ou les complications peropératoires. La prévalence du SIG cliniquement significatif était 

de 1,96% et celle du SIG infraclinique de 11,76%. Le SIG touche les personnes âgées 

de 61 ans ± 8,5. L’OCT maculaire en coupe de patients ayant un SIG trouvait, un DPV, 

un comblement de la dépression fovéolaire, et des atteintes des couches externes et 

internes de la rétine. Chez le patient camerounais, le SIG est un œdème maculaire diffus 

non cystoïde dans 71% des cas, localisé au niveau de la fovéa dans 85,7% des cas. 

L’EMC moyenne était de 292,2 µm ± 18,4 à E1, et de 297,5 µm ± 19,5 à E2. La 

différence entre l’EMC moyenne des yeux avec et sans SIG était significative (p<0,001) 

à E1 et E2. 

Conclusion  

Le diagnostic de Syndrome d’Irvine Gass est sept fois plus fréquent à l’OCT 

qu’en clinique dans notre série. L’aspect tomographique le plus rencontré est un 

comblement de fossette fovéolaire marquant un œdème non cystoïde. Nous préconisons 

sa prévention et surtout son dépistage devant une acuité visuelle post opératoire qui ne 

s’améliore pas.  

Mots-clés : Œdème maculaire ; Syndrome d’Irvine Gass ; OCT. 
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Summary 

 

Introduction 

Post-surgical macular edema (PSME) is a thickening of the retina resulting from 

an accumulation of fluid in the macula at the fovea, following eye surgery. Irvine Gass 

Syndrome (IGS) is a macular edema that occurs specifically after cataract surgery. It is 

a major cause of reduced visual acuity, and is diagnosed by macular OCT. In Cameroon, 

to our knowledge, there are few studies describing clinical and/or tomographic changes 

in the macula after cataract surgery. 

Objective 

To determine the epidemiological, clinical and paraclinical characteristics of 

post-surgical macular edema in Cameroonians operated on for cataract. 

Methodology 

We conducted a prospective multicenter cohort study in the ophthalmology 

departments of four hospitals in the Centre and Littoral administrative regions from 

October 01, 2022 to August 18, 2023. After obtaining informed consent, patients 

underwent a complete ophthalmological examination, including a preoperative OCT 

when media transparency allowed. Subsequently, a second examination (E1) and a third 

(E2) were performed between postoperative days 5-10 and 28-40 respectively. The 

variables studied were: age, implant power, visual acuity (VA), central macular 

thickness (CMT), type, location and time of onset of IGS, history, type and etiology of 

cataract, surgical technique and intraoperative complications. Statistical analysis was 

performed using CsPro version 7.7.3 and R version 4.2.3. Medians for quantitative 

variables were compared using the Wilcoxon and Kruskal-Wallis tests. Means were 

compared using Student's t-test. Qualitative factors associated with IGS were 

investigated using the Chi-square test or Fisher's Exact test. The relative risk with 95% 

confidence interval was used to measure the strength of association of these factors with 

IGS. The significance threshold was set at 5%. 

 

SUMMARY 
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Results 

A total of 51 eyes from 49 cataract surgery patients were included. The sex ratio 

M/F was 0.7 and the mean age of the patients was 66.3 ±10.1 years. Total white cataract 

of senile etiology was the most frequent clinical form (31.4%). The surgical technique 

most frequently used was MSICS in 78.4% of cases, with an implant average power of 

20.9 D ± 2 in the posterior chamber. For 82.4% of eyes, this procedure was performed 

without intraoperative complications. Preoperative distance visual acuity was less than 

1/10 in 52.94% of cases. It was good in 80.4% of eyes at E2, with a significant difference 

(p<0.001). No association was found between IGS, comorbidities, surgical technique 

and/or intraoperative complications. The prevalence of clinically significant IGS was 

1.96% and of subclinical IGS 11.76%. IGS affected people aged 61 ± 8.5 years. Cross-

sectional macular OCT of patients with IGS showed posterior vitreous detachment, 

filling of the foveolar depression, and damage to the outer and inner layers of the retina. 

In the Cameroonian patient, IGS was a diffuse non-cystoid macular edema in 71% of 

cases, localized at the fovea in 85.7% of cases. The mean CFT was 292.2 µm ± 18.4 at 

E1, and 297.5 µm ± 19.5 at E2. The difference between the mean CFT of eyes with and 

without IGS was significant (p<0.001) at E1 and E2. 

Conclusion 

The diagnosis of Irvine Gass Syndrome is seven times more frequent on OCT 

than clinically in our series. The most common tomographic feature is foveolar dimple 

filling, indicating non-cystoid edema. We recommend prevention and, above all, 

screening in the face of unimproved postoperative visual acuity.  

Key words: Macular edema; Irvine Gass syndrome; OCT. 

 

 

 

 



 

Aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques de l’œdème maculaire post chirurgie de la cataracte 

du patient camerounais 

 Mémoire rédigé par Dr MAYI MBAM Emmanuel Thierry  
xxiv 

Liste des tableaux 

 

 

Tableau I : valeurs moyennes de l'EMC en fonction des machines OCT .................... 28 

Tableau II : répartition des patients en fonction du sexe et de la tranche d'âge......... 42 

Tableau III: antécédents ophtalmologiques des participants à l’étude. ..................... 44 

Tableau IV : antécédents généraux des participants à l’étude. ................................... 45 

Tableau V : profil clinique des patients opérés ........................................................... 47 

Tableau VI : variation de l'acuité visuelle des patients atteints du SIG ...................... 49 

Tableau VII : modification tomographique de la macula après chirurgie de la 

cataracte ....................................................................................................................... 50 

Tableau VIII : types et localisation du SIG à l'OCT ................................................... 51 

Tableau IX : profil clinique et tomographiques des cas de SIG .................................. 52 

Tableau X : association entre la survenue du SIG et l’œil opéré ................................ 53 

Tableau XI : association entre SIG et technique chirurgicale .................................... 53 

Tableau XII : association entre OMPC et comorbidités ............................................. 54 

Tableau XIII : association entre SIG et antécédents ophtalmologiques du patient .... 55 

Tableau XIV : association entre SIG et âge du patient ............................................... 55 

Tableau XV : association entre SIG et complications peropératoires ........................ 56 

Tableau XVI : association SIG et puissance de l'implant ........................................... 57 

Tableau XVII : association entre SIG et acuité visuelle ............................................. 57 

Tableau XVIII : comparaison entre les EMC moyennes des patients ......................... 58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LISTE DES TABLEAUX 



 

Aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques de l’œdème maculaire post chirurgie de la cataracte 

du patient camerounais 

 Mémoire rédigé par Dr MAYI MBAM Emmanuel Thierry  
xxv 

 

Liste des figures 

 

Figure 1: anatomie du cristallin (coupe longitudinale) ................................................. 6 

Figure 2 : cataracte mature ........................................................................................... 8 

Figure 3 : coupe histologique de la macula ................................................................. 11 

Figure 4 : rétinophotographie d'un fond d'œil ............................................................. 13 

Figure 5 : fond d'oeil cliniquement normal et OCT montrant un SIG ......................... 22 

Figure 6 : cartographie maculaire et B scan en SD OCT avec OMPC ....................... 23 

Figure 7: AGF d'un syndrome de Irvine Gass ............................................................. 23 

Figure 8: algorithme de prise en charge d'un OMPC ................................................. 24 

Figure 9: histologie de macula normale et OCT SD en coupe .................................... 27 

Figure 10: coupe de la macula avec différents OCT ................................................... 27 

Figure 11: diagramme de flux des participants à l'étude ............................................ 41 

Figure 12: répartition des patients en fonction du site de la chirurgie ....................... 43 

Figure 13: prévalence du SIG ...................................................................................... 43 

Figure 14 : répartition préopératoire des yeux opérés en fonctions de l'AVL ............ 48 

Figure 15: variation de l'AV de loin des patients opérés de la cataracte .................... 48 

Figure 16 : corrélation entre AVL et EMC des patients avec un SIG ......................... 58 

Figure 17 : corrélation entre AVP et EMC à E1 des patients avec un SIG ................. 59 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LISTE DES FIGURES 

file:///C:/Users/USER/Desktop/iconographie/MEMOIRE%20OPH.docx%23_Toc144949803
file:///C:/Users/USER/Desktop/iconographie/MEMOIRE%20OPH.docx%23_Toc144949804
file:///C:/Users/USER/Desktop/iconographie/MEMOIRE%20OPH.docx%23_Toc144949805
file:///C:/Users/USER/Desktop/iconographie/MEMOIRE%20OPH.docx%23_Toc144949807
file:///C:/Users/USER/Desktop/iconographie/MEMOIRE%20OPH.docx%23_Toc144949808
file:///C:/Users/USER/Desktop/iconographie/MEMOIRE%20OPH.docx%23_Toc144949809
file:///C:/Users/USER/Desktop/iconographie/MEMOIRE%20OPH.docx%23_Toc144949810
file:///C:/Users/USER/Desktop/iconographie/MEMOIRE%20OPH.docx%23_Toc144949811
file:///C:/Users/USER/Desktop/iconographie/MEMOIRE%20OPH.docx%23_Toc144949816
file:///C:/Users/USER/Desktop/iconographie/MEMOIRE%20OPH.docx%23_Toc144949817


 

Aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques de l’œdème maculaire post chirurgie de la cataracte 

du patient camerounais 

 Mémoire rédigé par Dr MAYI MBAM Emmanuel Thierry  
xxvi 

Liste des abréviations 

 

AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien 

AGF :  angiographie à la fluorescéine 

AV :  acuité visuelle 

AVL :  acuité visuelle de loin 

BAV :  baisse d’acuité visuelle 

BHR :  barrière hémato rétinienne 

BHRe :  barrière hémato rétinienne externe 

BHRi :  barrière hémato rétinienne interne 

CCG :  couche des cellules ganglionnaires 

CFNR :  couche des fibres nerveuses rétiniennes 

CIER :   Comité Institutionnel d’Ethique et de Recherche 

CNE :  couche nucléaire externe 

CNI :  couche nucléaire interne 

CPE :  couche plexiforme externe 

CPI :  couche plexiforme interne 

EEC :  extraction extra capsulaire 

EIC :  extraction intra capsulaire 

EMC :  épaisseur maculaire centrale  

EP :  épithélium pigmentaire 

ETDRS : Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 

FMSB :  Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales 

HCY :  Hôpital Central de Yaoundé 

HDM : Hôpital de District de Mbalmayo  

           HGOPED :  Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Douala 

           HMRD :  Hôpital Militaire de Région n°2 à Douala  

IVT :  injection intra vitréenne  

LAF :  lampe à fente 

MLE :  membrane limitante externe 

LISTE DES ABREVIATIONS 
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MLI :  membrane limitante interne 

MSICS : Manual Small Incision for Cataract Surgery 

           NO :  nerf optique 

           OCT :  Optical Coherence Tomography  

OD :  œil droit  

OG :  œil gauche 

OM :  œdème maculaire 

OMC :  œdème maculaire cystoïde 

OMPC :  œdème maculaire post chirurgical 

PIO :  pression intraoculaire 

PhacoE : Phacoémulsification 

           SD-OCT  : Spectral Domain Optical Coherence Tomography 

           TD-OCT : Time Domain Optical Coherence Tomography 

VEGF :  vascular endothelial growth factor 
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L’œdème maculaire (OM) est un épaississement de la macula, secondaire à une 

rupture de la barrière hémato-rétinienne engendrant une baisse d’acuité visuelle (BAV) 

d’importance variable [1]. Ses étiologies sont nombreuses et la chirurgie oculaire, 

particulièrement celle de la cataracte est à l’origine d’un œdème maculaire post 

chirurgical (OMPC) décrit sous le nom de syndrome d’Irvine-Gass (SIG) [2]. Ce dernier 

est un épaississement rétinien résultant d’une accumulation de liquide dans la macula 

au niveau de la fovéa, dû à une chirurgie de la cataracte [2].  

C’est une cause majeure de baisse d’acuité visuelle chez les patients opérés [3], 

pouvant être mise  en évidence cliniquement par la mesure de l’acuité visuelle associée 

à un examen du fond d’œil. La prévalence clinique su SIG varie entre 0,2 et 2% pour 

Lobo au Portugal [2], tandis qu’au Ghana en 2012 Ilechie et al [4] trouvaient une 

prévalence de 0,4%. 

L’avènement au début des années 90 de la tomographie en cohérence optique 

(OCT), examen non invasif et reproductible qui permet de mesurer plus finement 

l’épaisseur maculaire, a montré une prévalence de l’OMPC de la cataracte pouvant aller 

jusqu’à 30% dans une étude malaisienne en 2014 [5]. En Afrique, Salima et al [6] 

retrouvaient au Maroc en 2013 une augmentation de l’épaisseur maculaire à l’OCT chez 

87% des patients opérés de cataracte. Au Cameroun, de nombreux patients sont opérés 

de cataracte, mais peu d’études à notre connaissance décrivent des modifications 

cliniques et ou tomographiques de la macula après cette chirurgie. 

Les besoins fonctionnels de plus en plus exigés par les patients opérés, obligent 

les chirurgiens à s’intéresser aux causes de la non amélioration de l’acuité visuelle après 

cette chirurgie. Dans notre contexte, de nombreux hôpitaux qui pratiquent cette 

intervention se dotent progressivement d’un appareil OCT. Il nous a donc semblé 

opportun, d’étudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et paracliniques de 

l’OMPC de la cataracte devant la disponibilité de ces nouveaux équipements dans notre 

environnement.  
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I.1.  Question de recherche 

Quelles sont les modifications tomographiques maculaires du patient 

camerounais opéré de cataracte ? 

I.2.  Hypothèse de recherche 

L’utilisation de l’OCT permet de diagnostiquer plus de cas d’œdème maculaire 

post-chirurgie de la cataracte.  

I.3.  Objectifs de recherche 

 

Objectif général 

 

Déterminer les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et 

paracliniques de l’œdème maculaire chez les camerounais opérés de la cataracte. 

 

Objectifs spécifiques 

 

1. Etudier les modifications cliniques de la macula chez les patients camerounais 

opérés de cataracte ; 

2. Etudier les modifications tomographiques de la macula chez les patients 

camerounais opérés de cataracte 

3. Identifier les facteurs associés à l’œdème maculaire post chirurgical de la 

cataracte ; 

4. Rechercher les corrélations entre les facteurs associés et l’œdème maculaire post 

chirurgical de la cataracte. 
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[7] 

II.1.  Rappel des connaissances 

1. Le cristallin et la cataracte 

1. Le cristallin 

Elément anatomique du globe oculaire, il appartient au segment antérieur et en 

constitue la limite postérieure [7]. Il s’agit d’une lentille biconvexe, transparente 

avasculaire, non innervé et dont les échanges se font par diffusion avec l’humeur 

aqueuse [7]. Il est arrimé au corps ciliaire par son ligament suspenseur appelé zonule 

ciliaire de Zinn [7]. Le cristallin est constitué de plusieurs éléments anatomiques : la 

capsule qui entoure le cristallin, l'épithélium uniquement antérieur et les fibres 

cristalliniennes qui se disposent selon plusieurs noyaux et un cortex (figure 1) [7]. Le 

cristallin est accessible à l'examen direct en biomicroscopie et il peut présenter des 

anomalies. Son opacification source d’une BAV s’appelle la cataracte [8]. 

 

 

Figure 1: anatomie du cristallin (coupe longitudinale) 
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2. La cataracte 

 

La cataracte est définie comme une opacification partielle ou totale du cristallin 

qui entraine une BAV d’importance variable [8]. Elle représente la 1ère cause de cécité 

curable dans le monde et particulièrement au Cameroun [9]. Son diagnostic est clinique 

et repose sur un examen à la lampe à fente (LAF). Ses étiologies sont multiples, acquises 

(liées à l’âge, médicamenteuse, pathologique, métabolique, traumatiques) et 

congénitales [8]. Le traitement de cette affection est uniquement chirurgical et repose 

sur une technique chirurgicale, qui n’a cessé d’être améliorée au fils des siècles [10].  

De nos jours la chirurgie de la cataracte représente l’intervention chirurgicale la 

plus pratiquée dans de nombreux pays dans le monde, c’est le cas au Canada [11].  

L’histoire de la chirurgie de la cataracte à débuter il y a plus de  4000 ans en Inde par la 

technique de l’abaissement ancestral du cristallin [10]. Il faudra attendre le milieu du 

18ème siècle pour voir apparaitre les techniques d’extraction intracapsulaire et 

d’extraction extra-capsulaire en Europe [10]. La microchirurgie au sortie de la seconde 

guerre mondiale révolutionne la pratique de cette intervention et en 1967 aux USA, la 

1ère intervention par phacoémulsification (phacoE) est réalisée [10].  

La phacoE bien qu’étant la référence de nos jours se retrouve de façon variable 

dans les pays en voies de développement ou on lui préfère la Manual Small Incision for 

Cataract Surgery (MSICS) moins coûteuse venue d’Asie [12]. D’ailleurs, pour Ghosh 

et al en Inde en 2010, il n’existe pas de différence significative entre la phacoE et la 

MSICS pour ce qui est du risque de survenue d’un SIG [12]. 

 Après l’extraction du cristallin opacifié, la solution peropératoire à l’aphakie 

induite est la mise en place d’un implant artificiel sur le modèle de celle conçue par 

Ridley et modifiée par Binkhorst en 1972 [11]. Ces implants sont constitués de divers 

matériaux aux premiers rangs desquels se trouvent le polyméthylmétacrylate (PMMA), 

l’acrylique et le silicone. Ces implants peuvent être placés dans le sac capsulaire, dans 

le sulcus, clipés à l’iris voire positionnés en chambre antérieure [11]. 
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[1] 

Comme toute intervention chirurgicale, la chirurgie de la cataracte peut 

engendrer des complications précoces ou tardives parmi lesquelles l’OMPC encore 

appelé syndrome d’Irvine-Gass [6], qui fait l’objet de notre étude. 

 

 

Figure 2 : cataracte mature 
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2. La rétine 

1. Anatomie macroscopique 

La rétine est une fine membrane, transparente et légèrement rosée tapissant la 

surface interne du globe oculaire, elle s’étend de la papille jusqu'à l'ora serrata [13]. 

C’est un tissu neurosensoriel, capable de capter les rayons lumineux et de transmettre 

les informations visuelles au système nerveux central. Elle est caractérisée par la 

présence de cellules hautement spécialisées : les photorécepteurs, qui réagissent aux 

signaux lumineux [13]. On distingue dans la rétine deux grandes zones :  

 rétine postérieure, située en arrière de l’équateur de la rétine qui est une ligne 

imaginaire qui passe par la sortie des veines vortiqueuses. Elle comprend le pôle 

postérieur entre les arcades temporales et la rétine rétro équatoriale [1] ; 

 rétine antérieure ou périphérique ou pré-équatoriale elle est classiquement 

divisée selon Duke-Elder en quatre zones à savoir : la périphérie proche, la 

périphérie moyenne, la périphérie éloignée, et l'ora serrata ou extrême 

périphérie[1] . 

2. Anatomie microscopique 

La rétine humaine présente du point de vue histologique dix couches (figure 1). 

De l'extérieur vers l'intérieur, on trouve : 

 L’épithélium pigmentaire (EP) : couche la plus externe de la rétine, de 10 à 20 

μm d'épaisseur, unistratifiée, faite de cellules pigmentées reliées par des 

jonctions serrées. Ses jonctions constituent la partie externe de la barrière 

hémato-rétinienne (BHRe) [13]. 

 La couche des photorécepteurs : comprise entre l'EP et la membrane limitante 

externe, elle est constituée d’expansions externes des cellules photoréceptrices 

[13]. 

o Chaque photorécepteur présente 02 parties : un segment externe et un 

segment interne, séparés par un cil connecteur (éllipsoïde + myoïde) 

[13] ; 

o On distingue deux types de photorécepteurs : les bâtonnets, impliqués 

dans la vision scotopique et les cônes impliqués dans la vision 

photopique [13] ; 
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o La couche des photorécepteurs qui a une épaisseur moyenne de 40 μm, 

est constituée de 110 à 130 millions de bâtonnets pour 7 millions de 

cônes. La répartition des cônes et des bâtonnets est très différente : au 

niveau de la fovéola, seuls les cônes sont présents et nombreux : 150 000 

par 𝑚𝑚2, puis leur nombre diminue en allant vers la périphérie [13]. 

 La membrane limitante externe (MLE) : située à la jonction des expansions 

externe et interne des photorécepteurs, elle se présente comme une fine lame 

perforée par ces cellules. Ce n'est pas une véritable membrane mais une zone 

d'adhérence entre les articles internes des photorécepteurs et les cellules de 

Müller [13].  

 La couche nucléaire externe (CNE) : elle est constituée par les expansions 

internes des cellules photoréceptrices et par quelques corps cellulaires des 

cellules de Müller [13]. 

 La couche plexiforme externe (CPE) : elle mesure 2 µm en rétine moyenne et 

est plus épaisse au niveau du clivus. Elle mesure 50 µm du fait de l’allongement 

et de l’obliquité des axones des cônes, formant la couche de Henlé. Elle est 

constituée des synapses entre les photorécepteurs et les cellules bipolaires. En 

outre, elle contient les prolongements cytoplasmiques des cellules de Müller et 

des cellules horizontales. Elle se situe à la jonction des deux systèmes artériels 

vascularisant la rétine. La rétine externe qui est sous la dépendance de la 

choriocapillaire, et l’interne qui dépend du réseau capillaire rétinien [13]. 

 La couche nucléaire interne (CNI) : elle contient les corps cellulaires de quatre 

types de cellules : les cellules bipolaires, horizontales, amacrines et les cellules 

de Müller. Ces noyaux, étagés sur 4 à 10 niveaux, lui confèrent une épaisseur 

moyenne de 35 à 40 μm ; cette épaisseur diminue en périphérie. Cette couche 

n'existe pas au niveau de la fovéola [13]. 

 La couche plexiforme interne (CPI) : c’est la zone de jonction entre le neurone 

de premier et de deuxième ordre de la rétine. Elle contient des connections 

synaptiques entre les cellules bipolaires, les cellules amacrines et les cellules 

ganglionnaires ; absente au niveau de la fovéola, son épaisseur moyenne est de 

20 à 30 μm.  Elle est plus lâche que son homologue interne [13]. 
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 La couche des cellules ganglionnaires (CCG) : également absente au niveau de 

la fovéola, son épaisseur est maximale au niveau du clivus où elle atteint 80 μm. 

Son épaisseur diminue ensuite en rétine moyenne où une seule couche de cellules 

est présente. La cellule ganglionnaire est un neurone présentant des dendrites 

s'étendant latéralement et dans la couche plexiforme interne, un corps cellulaire 

et un axone très long qui va former la couche des fibres optiques. Ce sont de 

grosses cellules, arrondies, de 10 à 30 µm de diamètre. Elles sont reconnaissables 

à la présence du corps de Nissl. Leurs dendrites font synapse avec les axones des 

cellules bipolaires [13]. 

 La couche des fibres nerveuses rétiniennes (CFNR) : constituée par les axones 

non myélinisés des cellules ganglionnaires, qui se prolongent pour former le nerf 

optique. Son épaisseur augmente de la périphérie vers la papille, y atteignant 30 

μm. Elle est également absente au niveau de la fovéola. Les vaisseaux artériels 

et veineux sont situés dans l'épaisseur même de cette couche [13]. 

 La membrane limitante interne (MLI) : élément le plus interne de la rétine, la 

MLI est une membrane basale épaisse de 0,2 à 1 µm, formée principalement par 

la juxtaposition ininterrompue des pieds des cellules de Muller. Dans sa position 

interne, elle est en contact intime avec la membrane hyaloïde postérieure [13]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : coupe histologique de la macula [13] 
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3. Régions particulières  

Trois régions méritent d'être étudiées séparément :  

 L’ora serrata (extrême périphérie rétinienne) : zone de jonction entre le corps 

ciliaire et la rétine. Cette transition est abrupte, l’EP étant en continuité directe 

avec les cellules pigmentaires de l’épithélium ciliaire, tandis que la 

neurorétine se poursuit avec la couche des cellules claires de l’épithélium du 

corps ciliaire [1]. 

 La papille optique constitue l’origine du nerf optique (NO). Elle est constituée 

par la convergence des fibres nerveuses issues des cellules ganglionnaires. 

Dépourvue de cellules photoréceptrices, la zone papillaire est « aveugle ». La 

lame criblée se caractérise par la présence de fibroblastes provenant de la 

sclère, les fibres nerveuses forment un bombement lorsqu’elles pénètrent la 

zone pré-laminaire [1]. Sa vascularisation, indépendante de l’artère et de la 

veine centrale de la rétine qui la traverse, est assurée par des capillaires 

particulièrement sensibles à l’équilibre entre pression oculaire et pression 

artérielle. Les axones amyéliniques dans la rétine se myélinisent après la 

papille et forment le NO [1] . 

 La macula : zone elliptique de 1,5 mm de large pour 1 mm de hauteur. Située  

quasiment au centre de la rétine, en temporal par rapport à la papille, elle est 

centrée par la fovéa [1]. La fovéola, dépression centrale de la fovéa, est située 

à deux diamètres papillaires en bas et en dehors du bord temporal de la papille. 

L’aspect légèrement jaunâtre de la fovéola est dû à la présence d’un pigment 

xanthophylle [1]. Les capillaires rétiniens s’arrêtent à 200 μm du centre de la 

fovéola, limitant ainsi une zone avasculaire centrale (ZAC) de 400 μm de 

diamètre [1]. 
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[13] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Vascularisation  

La vascularisation artérielle de la rétine est assurée par 02 réseaux vasculaires : 

 Le système extra-rétinien, avec la choriocapillaire qui vascularise les 

couches externes et notamment les photorécepteurs et joue un rôle 

fondamental dans la vascularisation fovéolaire [13] 

 Le système intra-rétinien, composé des branches de l’artère centrale de la 

rétine qui irriguent les couches internes de la rétine ; c’est un réseau 

capillaire constitué de cellules endothéliales présentant des jonctions 

serrées entre elles réalisant ainsi la BHRi. A ce réseau, peuvent s’ajouter 

des artères surnuméraires comme les artères cilio-rétiniennes [13]. 

 Le drainage veineux de la neurorétine est assurée par les veines, cheminant 

parallèlement aux artères et se drainant dans la veine centrale de la rétine. 

Alors que le drainage de la rétine externe est assurée par la choroïde via les 

veines vortiqueuses [1]. 

5. Physiologie de la rétine 

 Barrières hémato-rétiniennes 

En 1966, Shakib et Cunha-Vaz ont précisé la nature ultrastructurale de la 

barrière hématorétinienne : les jonctions entre les cellules endothéliales des 

vaisseaux rétiniens sont représentées par des jonctions serrées, circulaires qui 

soudent et renferment des espaces intercellulaires [14]. Ce système de jonctions 

étanches avait été mis en évidence à la partie apicale des espaces intercellulaires 

 

Figure 4 : rétinophotographie d'un fond d'œil 
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de l’épithélium pigmentaire par Cohen en 1965. Les capillaires de la 

choriocapillaire sont de type fenêtré [14]. Il est intéressant de noter que les 

cellules endothéliales de la rétine et du cerveau semblent différentes sur le plan 

histochimique des autres cellules endothéliales vasculaires de l’organisme [14]. 

Certaines enzymes y sont présentes à très haute concentration : phosphatases 

alcalines, dopa décarboxylase. Comme dans le cerveau, des cellules gliales 

comme les astrocytes et les cellules de Müller sont en contact avec les parois des 

capillaires de la rétine et fournissent des signaux qui modulent la perméabilité de 

cette barrière [14]. 

L’interface hémato-oculaire comme l’interface hémato-cérébral a une 

perméabilité bien particulière [14]. Le terme de barrière ne doit pas être compris 

d’une manière absolue ; il ne s’agit pas d’imperméabilité, mais plutôt de 

perméabilité sélective. La perméabilité capillaire générale est basée surtout sur la 

taille des molécules et leur solubilité dans les constituants membranaires [14]. 

Tous les échanges dépendent d’une perméabilité membranaire. La différence 

entre les capillaires généraux et ceux du cerveau et de la rétine tient 

vraisemblablement à un équipement enzymatique différent des cellules 

endothéliales [14].  

Il existe deux types de transport à travers les membranes cellulaires : actifs 

et passifs. Le passif se fait essentiellement par diffusion, la diffusion passive est 

très limitée au niveau de la BHR, il intervient essentiellement pour le passage de 

l’eau et de l’oxygène [14]. Le transport actif se définit comme un mouvement, 

s’opposant à un gradient de concentration électrochimique. Le transport actif joue 

un rôle très important dans la rétine. Il assure le passage du magnésium, du 

potassium et de certaines chaînes d’acides aminés [14]. 

La BHR est assez résistante aux stimuli modérés comme la paracentèse 

ou l’histamine [14]. Des agressions plus sévères telles un choc osmotique ou 

l’extraction du cristallin avec issue de vitré (syndrome d’Irvine-Gass 

expérimental) peuvent conduire à l’ouverture des jonctions cellulaires des 

vaisseaux de la rétine et de l’épithélium pigmentaire [14]. Les modèles 

expérimentaux les plus récents de rupture de la BHR incluent l’injection intra-

vitréenne (IVT) de facteurs de croissance comme le vascular endothelial growth 
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factor (VEGF) qui jouerait un rôle très important dans la pathogénie de la 

rétinopathie diabétique[14] . Sa production serait liée à l’hypoxie. L’injection de 

VEGF dans le vitré induit chez l’animal une vasodilatation rétinienne, une 

tortuosité vasculaire, une importante diffusion de la fluorescéine, un œdème de 

la rétine interne, des hémorragies et l’apparition de néo-vaisseaux [14]. L’IVT de 

triamcinolone bloque les effets de l’injection de VEGF et, à l’inverse, 

l’indométacine par voie générale est sans effet [14]. 

La BHR sert à la protection et à l’homéostasie de la rétine. La fonction de 

protection s’exercerait contre des substances neurotoxiques ou contre les 

variations de leur concentration sanguine (par exemple, l’adrénaline) [14]. 

L’autre fonction de la barrière est la régulation du « microenvironnement » de la 

rétine. La barrière doit être comprise comme un ensemble régulant l’espace 

extracellulaire de la rétine et le vitré [14]. Pour cette raison, l’épithélium du corps 

ciliaire doit être inclus dans le système de la BHR car il a de multiples fonctions 

de transport et régule les différents gradients qui existent à l’intérieur du corps 

vitré[14] . Les échanges se font dans les deux sens. Transports sélectifs et 

diffusion passive entrent en action selon les besoins de la rétine. Chaque 

substance se présente à la barrière qui la laisse passer si elle possède un sauf-

conduit. Ce sont les transporteurs qui jouent ce rôle dans un mécanisme de 

transport sélectif, et chaque transporteur est spécifique d’une substance ou d’un 

groupe de substances. La diffusion passive assure le drainage des fluides [14]. La 

direction des échanges est moins bien connue pour la rétine que pour le corps 

ciliaire. Le glucose et les acides aminés jouent un rôle important dans le 

métabolisme rétinien de la choroïde vers la rétine [14]. L’eau et les anions 

organiques vont du vitré et de la rétine vers le sang dans la choroïde. C’est un 

mouvement unidirectionnel car la rétine qui n’a pas de lymphatique, n’a pas 

d’autre moyen d’éliminer les dérivés du catabolisme [14]. 

 Physiopathologie de l’œdème maculaire 

L’œdème maculaire (OM) est classiquement diagnostiqué et même défini 

par un épaississement maculaire dont la cause est la rupture de la barrière hémato-

rétinienne (BHR) et la conséquence une BAV [1]. Il existe un système complexe 

permettant le fonctionnement de la rétine externe et interne malgré la présence 
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d’un environnement liquidien (vitré), d’un haut niveau d’énergie (lumière), de 

forts niveaux de transfert d’oxygène (choriocapillaire) et de la nécessité d’un 

milieu extracellulaire parfaitement contrôlé et détoxifié pour la 

neurotransmission [1]. 

La BHR assure le maintien de l’absence de fluide intra-rétinien 

contribuant ainsi à la conservation d’une bonne vision [1]. La BHRi est constituée 

des jonctions serrées entre les cellules endothéliales des capillaires rétiniens non 

fenêtrés, des péricytes et des pieds des cellules macrogliales de la rétine 

(astrocytes et cellules gliales de Müller) [1]. Ces différents composants assurent 

l’étanchéité de la BHRi. La rupture de la BHRi peut survenir lorsque ces 

mécanismes de maintien de l’étanchéité sont dépassés. Le VEGF est impliqué 

dans l’augmentation de la perméabilité vasculaire [1]. La restauration de cette 

BHR passe par la récupération de son étanchéité soit par diminution du taux de 

VEGF, soit par renforcement des jonctions serrées entre les cellules endothéliales 

sous l’action des corticoïdes [1]. 

La barrière hémato- rétinienne externe (BHRe) est formée par des zonulae 

occludens (jonctions serrées, sans espace intercellulaire détectable) et des 

zonulae adherens (jonctions adhérentes, maintenant un espace intercellulaire) 

situées entre les cellules de l’EP de la rétine [1]. La MLE participerait aussi à la 

fonction de barrière. La BHRe a pour rôle principal de contrôler les échanges 

hydro-ioniques et métaboliques entre la choriocapillaire et la rétine externe, tout 

en garantissant le privilège immunitaire de l’œil et en limitant le passage de 

substances toxiques [1]. La perte de fonction de barrière peut résulter de 

différents mécanismes plus ou moins intriqués : dysfonction des cellules de l’EP, 

déstabilisation des jonctions serrées, altérations de la MLE. Les mécanismes 

impliqués diffèrent selon l’étiologie de l’œdème maculaire [1]. 

Les cellules gliales de Müller sont responsables du maintien de 

l’homéostasie rétinienne indispensable au bon fonctionnement des neurones 

rétiniens et de l’élimination des neurotransmetteurs en excès [1]. Pour cela, elles 

possèdent des canaux aqueux (AQP4) et potassiques (Kir4.1), permettant 

d’absorber et d’éliminer du fluide et du potassium et de maintenir ainsi l’équilibre 
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osmotique de la rétine [1]. Elles possèdent également des transporteurs 

permettant la recapture de neurotransmetteurs et leur recyclage. En cas d’OM, 

ces capacités sont dépassées et ni l’homéostasie, ou l’élimination des 

neurotransmetteurs ne sont assurées. Ces phénomènes sont potentiellement 

toxiques pour les neurones [1]. 

Dans l’œdème maculaire, l’accumulation de liquide est à la fois intra et 

extracellulaire [1]. La BAV est liée à la diffraction des rayons lumineux à travers 

la rétine œdémateuse et également à l’altération neuronale et gliale induite par 

les modifications de l’homéostasie rétinienne secondaire à l’œdème [1]. Un OM 

récent et traité rapidement (comme un syndrome d’Irvine- Gass) ne laisse en 

général pas de séquelles rétiniennes [1]. Tandis que les OM des occlusions 

veineuses, ou lié au diabète induisent des remodelages micro-vasculaires, une 

altération neurogliale, mais également à une perte des cellules ganglionnaires. La 

récupération visuelle dépend dans ces cas du degré de perte neurogliale induite 

par l’OM, souvent lié à la durée d’évolution de la maladie causale [1]. 

3. Epidémiologie de l’OMPC de la cataracte 

L’OMPC de la cataracte encore connu sous le nom de syndrome d’Irvine-Gass 

fût décrit pour la 1ère fois par Irvine en 1953 et confirmé à l’AGF par Gass et Norton en 

1966 [2]. Il est une cause de BAV après chirurgie de la cataracte[2]. Son délai 

d’apparition est variable et se situe généralement entre le premier et le sixième mois 

après l’intervention chirurgicale et peut persister plus de 3 mois [1]. Cet OM sera dit 

aigu lorsqu’il survient durant les 4 premiers mois postopératoires, retardé s’il apparait 

après les 4 mois et ou chronique si la durée d’évolution est supérieure à 6 mois [1]. 

1. Définition 

Le SIG est défini selon le mode d’examen pour sa détection : 

 OM cliniquement significatif directement visible en ophtalmoscopie, 

s’accompagnant d’un retentissement fonctionnel important (Snellen < 20/40 

ou Monoyer < 5/10) [1]  

 Œdème maculaire infraclinique défini à l’angiographie à la fluorescéine est 

typiquement décrit comme une hyperfluorescence en pétales de fleur aux 

temps tardifs, avec fuite capillaire périfovéolaire [1] 
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 La définition de l’OM à l’OCT existe et varie selon les études [1] : 

o Augmentation de plus de 30 % de l’épaisseur maculaire centrale 

(EMC) par rapport aux valeurs préopératoires 

o EMC supérieure à 200 μm au niveau de la fovéa en spectral-domain 

optical coherence tomography (SD-OCT) ; 

o Augmentation de l’EMC dépassant la valeur préopératoire de + 3 

déviations standard (DS) pour une population donnée et/ou présence 

de kyste associée à une augmentation de l’EMC. 

2. Epidémiologie 

La prévalence du SIG varie selon les critères diagnostiques, mais reste 

plus importante dans la période post opératoire précoce. L’OM cliniquement 

significatif diagnostiqué par simple examen à la LAF du fond d’œil est peu 

fréquent de l’ordre de 0,2 à 2 % [2]. En AGF, plus de la moitié des patients en 

post opératoire précoce d’une chirurgie de la cataracte, présente un OM 

infraclinique [1]. Seuls 8 % présentent un OM cliniquement significatif et 

seulement 1 à 3 % de ces OM seront chroniques [1]. 

L’avènement de l’OCT comme moyen diagnostique, du fait de son 

innocuité et de sa reproductibilité rapporte une prévalence, plus importante d’OM 

chronique de l’ordre de 3 à 7 % dans la première année postopératoire [1]. Selon 

la technique de chirurgie de cataracte, même sans complications et sans facteurs 

de risque associés, un SIG peut survenir [3]. L’évolution des techniques 

opératoires a permis la diminution de ce risque, passant de 6 - 23 % pour les 

extractions intracapsulaires (EIC) avec implant à support irien, à 6 % pour les 

EIC avec implants en chambre antérieure [1]. Pour les extractions 

extracapsulaires avec implants intracapsulaires, la prévalence de l’OMPC de la 

cataracte est de 1,2 à 2,3% [1]. La diminution de taille des incisions et l’utilisation 

de la phacoE ont réduit ces complications jusqu’à 1 %. La prévalence globale du 

SIG dans les pays développés varie entre 0,1 et 2,3 % [1]. 
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3. Les facteurs de risque 

Le diabète, l’uvéite intermédiaire ou postérieure, surtout si l’inflammation 

est mal contrôlée durant les 03 mois précédant la chirurgie, sont d’importants 

facteurs de risque de développer un SIG [2]. 

Les complications peropératoires, comme la rupture capsulaire avec ou 

sans issue de vitré et la chute de noyau cristallinien augmentent la prévalence de 

l’OM postopératoire [2]. Toutes complications confondues (rupture capsulaire, 

issue de vitré, désinsertion zonulaire, chute de noyau), la prévalence de l’OMPC 

de la cataracte en SD-OCT est estimée à 31 % [5].  

Le lieu d’implantation semble également jouer un rôle, car l’incidence du 

SIG est de 8 % pour les implants placés dans le sulcus, contre 46 % des yeux 

restant aphaques ou bénéficiant d’une implantation à fixation irienne [1]. 

4. Physiopathologie  

La physiopathologie de l’OMPC est multifactorielle [1]. Au stade précoce, 

les modifications histologiques au niveau de la rétine au cours des OM sont liées 

à une rupture de la BHRi (altération des jonctions serrées des cellules 

endothéliales et dégénérescence avec œdème des cellules de Müller) et externe 

ou BHRe (altération des jonctions serrées des cellules de l’épithélium 

pigmentaire) avec accumulation de liquide dans l’espace extracellulaire [1]. Il se 

forme alors des kystes entre la CPE et CNI avec possible coalescence des espaces 

cystoïdes pour former des kystes intra-rétiniens [1].  

Il existe également une hypertrophie et/ou une hyperplasie de l’épithélium 

pigmentaire. Des cellules gliales peuvent migrer à la surface interne de la rétine 

et aboutir à la formation d’une membrane épi-rétinienne [1].  

La macula est une zone prédisposée au développement d’OM du fait de la 

direction latérale des fibres de Henlé allant du centre fovéolaire vers la région 

péri-fovéolaire [1]. Elle a un potentiel de réservoir d’accumulation de fluide 

extracellulaire au niveau de la CPE, et de la ZAC entraînant une zone de fragilité 

entre la choroïde et la circulation rétinienne, avec diminution du pouvoir de 

résorption liquidienne [1]. 

Les théories visant à expliquer la survenue du SIG sont : 



Aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques de l’œdème maculaire post chirurgie de la cataracte 

du patient camerounais 

 Mémoire rédigé par Dr MAYI MBAM Emmanuel Thierry  
20 

 Théorie inflammatoire : de nombreux médiateurs pro-inflammatoires 

comme les prostaglandines, des cytokines (l’interleukine 1β, IL-6, 

sérotonine, histamine, substance P) joueraient un rôle essentiel dans la 

genèse des OMPC [12]. Les prostaglandines, principal médiateur en cause 

sont des métabolites de l’acide arachidonique, obtenus à partir de 

phospholipides membranaires par action de la phospholipases A2 

(sécrétées en réponse à une agression tissulaire) [12]. D’autres cytokines 

comme le VEGF et l’insulin-like growth factor-1 (IGF-1), médiateurs 

secrétés par des tissus ischémiques, sont également suspectées de 

participer à la genèse de l’OMPC [12]. Ces médiateurs seraient libérés par 

le tissu irien lésé lors des manipulations intraoculaires au moment de la 

chirurgie de la cataracte (le rôle protecteur de la capsule postérieure ayant 

déjà été décrit dans la littérature) [3]. Ils seraient à l’origine d’une rupture 

de la barrière hémato aqueuse après chirurgie de cataracte. Cette 

inflammation couplée à la rupture de BHA peut être mis en évidence à 

l’examen clinique à la LAF ou à l’aide du laser cells flaremeter [1]. Ces 

molécules pro-inflammatoires diffuseraient donc à travers le gel vitréen, 

jusqu’à la rétine ouvrant les jonctions serrées des cellules endothéliales et 

de l’EP aboutissant à la rupture de la BHRi et de la BHRe [12]. 

L’efficacité des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) en prévention 

primaire soutient cette hypothèse [1]. 

 Théorie tractionnelle : la présence de fibres vitréennes au niveau des 

cellules de Müller évoque le rôle d’une traction vitréomaculaire au cours 

des chirurgies, notamment en cas de rupture capsulaire avec issue ou 

incarcération de vitré [1]. Les modifications vitréennes entraîneraient des 

tractions maculaires avec décompensation des cellules de Müller. L’issue 

de vitré augmente le risque d’apparition du SIG [1]. Dans une série de cas 

rétrospectifs d’OM chronique, des tractions rétiniennes extra-fovéolaires 

ont été retrouvées en SD-OCT [1].  

 Phototoxicité : les phototraumatismes de l’épithélium pigmentaire 

peuvent causer une rupture de la BHRe et ainsi engendrer un OM. Deux 

mécanismes sont avancés : des lésions thermiques par absorption de la 
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lumière par l’EP pendant la chirurgie et/ou des lésions photochimiques 

causées par la lumière du microscope opératoire [2]. La phototoxicité du 

rayonnement ultraviolet (UV) serait en partie liée à l’ablation du cristallin 

protecteur, entraînant une formation de radicaux libres et de 

prostaglandines [2]. C’est une hypothèse controversée, car l’utilisation de 

filtre anti-UV sur le microscope opératoire ne semble pas protéger de la 

survenue d’un OMPC [2]. 

 

4. Clinique et paraclinique de l’OMPC de la cataracte 

1. Diagnostic clinique  

Le diagnostic du syndrome d’Irvine-Gass doit être évoqué devant tout 

tableau de récupération fonctionnelle imparfaite dans les suites d’une chirurgie 

de la cataracte [1]. Une irritation de l’œil associée à un certain degré de 

photophobie est parfois ressentie par les patients [1]. La mesure de l’AV permet 

d’objectiver l’atteinte fonctionnelle, celle- ci impacte d’abord la vision de près ; 

la BAV de loin est le plus souvent modérée [1].  

L’examen du segment antérieur peut montrer une discrète hyperhémie 

conjonctivale associée parfois à un cercle périkératique. Un effet Tyndall (en 

général coté à moins de 2+) peut être visualisé en chambre antérieure [1]. Des 

éléments cliniques, évoquant une complication peropératoire parfois passée 

inaperçue, peuvent être observés [1]. Une rupture capsulaire avec issue de vitré, 

une désinsertion zonulaire, un défaut de positionnement de l’implant de chambre 

postérieure, une incarcération irienne dans la kératotomie ou la sclérotomie 

devront ainsi être toujours recherchés [1].  

L’examen du fond d’œil peut montrer une discrète hyalite cellulaire 

associée à un épaississement de la macula et une hyperhémie de la papille. Les 

examens complémentaires sont souvent essentiels pour confirmer l’OM 

infraclinique [15]. 
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2. Diagnostic paraclinique 

Le SD-OCT peut être considéré aujourd’hui comme le gold standard pour 

le diagnostic de l’OMPC (figure 5) [1]. Il permet d’objectiver des signes 

d’œdème intra-rétinien tel que les logettes, de dédifférenciation des couches 

intra-rétiniennes associées inconstamment à un décollement séreux rétinien 

(DSR) et d’une augmentation de l’épaisseur rétinienne [1].  

Une cartographie de la macula permet de quantifier l’œdème (figure 4). 

Par ailleurs, l’examen de la couche ellipsoïde est très utile pour objectiver une 

éventuelle atteinte des photorécepteurs (zone d’interruption de l’ellipsoïde) [1]. 

L’aspect initial de l’œdème ne diffère pas significativement de l’aspect des OM 

compliquant les pathologies vasculaires rétiniennes [1]. Il apparaît également 

sous forme de logettes hypo-réflectives dépourvues de capillaires sur les 

différents niveaux de segmentation [1].  

La guérison de l’OM, dans les mois qui suivent l’intervention, semble 

dans ce cas s’accompagner d’une restitution de l’anatomie normale, avec 

amélioration de l’AV contrairement aux OM d’autres étiologies [1]. 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 5 : fond d'oeil cliniquement normal et OCT montrant un SIG [14] 
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[1] 

 

Figure 6 : cartographie maculaire et B scan en SD OCT avec OMPC 

 

L’angiographie à la fluorescéine (AGF) conserve son indication pour le 

diagnostic étiologique de l’œdème (figure 5) [1]. Elle montre dans tous les cas 

une rupture la BHR plus ou moins étendue au niveau du pôle postérieur avec au 

temps tardif une hyper-fluorescence papillaire associée à une diffusion du 

colorant en région maculaire et ou l’image en pétales de fleur [15]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Le traitement de l’OMPC de la cataracte 

La prévention d’un OM postopératoire repose sur les collyres anti- 

inflammatoires non stéroïdiens (AINS). Plusieurs méta-analyses confirment la 

supériorité des collyres AINS sur les collyres stéroïdiens [15].  

 
Figure 7: AGF d'un syndrome de Irvine Gass 

 

[14] 



Aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques de l’œdème maculaire post chirurgie de la cataracte 

du patient camerounais 

 Mémoire rédigé par Dr MAYI MBAM Emmanuel Thierry  
24 

Le traitement préventif de l’OMPC par collyre AINS doit être prolongé 

au- delà du premier mois en cas de complications opératoires [1]. Le traitement 

curatif d’un OMPC peut se faire selon l’algorithme suivant (Figure 8) :  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

4.  

 

4. Évolution 

L’évolution spontanée des OMPC est favorable dans 90 % des cas avec 

régression spontanée en quelques mois et amélioration de l’AV, du coup 

l’essentiel des patients présentant un OM non cliniquement significatif passent 

inaperçus [1]. Cependant, dans 1 à 3 % des cas, le SIG peut persister, 

l’augmentation des kystes intra-rétiniens pouvant aboutir à la création de trou 

lamellaire ou de trou maculaire [1]. L’altération des photorécepteurs par l’œdème 

chronique peut aboutir à une BAV irréversible [1]. Malgré la résorption 

spontanée ou après traitement, ces cas peuvent passer à un état de chronicité, 

alternant les phases de rémissions et les phases de récidives œdémateuses [1]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8: algorithme de prise en charge d'un OMPC 

 

[14]

1 
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5. Tomographie par cohérence optique (OCT) 

4. Généralités 

L’OCT est une technique d’imagerie rétinienne non invasive, de haute 

résolution, qui permet d’obtenir in vivo des images en coupe antéropostérieure, 

des microstructures de la rétine et de l’interface vitré rétinienne [5]. Les images 

permettent d’analyser la jonction vitréorétinienne, les modifications de la 

structure du tissu rétinien et de mesurer avec précision l’épaisseur rétinienne sur 

tous les points de chaque coupe [5]. Son principe repose sur l’interférométrie à 

faible cohérence [16]. Une onde électromagnétique proche de l’infrarouge est 

envoyée dans le tissu à étudier, et la réflexion du faisceau par les différentes 

interfaces optiques est analysée de façon à réaliser une image en coupe [16]. 

5. Les types d’appareils 

Les appareils d’OCT ont connu une évolution dans leur développement 

pour permettre une meilleure exploration du segment postérieur. Passant du 

« time domain (TD) » à « spectral domain (SD) », le « swept source (SS)» et de 

nos jours à l’angio-OCT (OCT-A)[17]. Ils offrent l’avantage de l’innocuité 

associée à une précision quasi histologique [16]. La résolution actuelle de ces 

appareils est autour de 5 à 10 μm. Les fabricants d’appareils OCT sont multiples 

on peut citer entre autre :  

 3D OCT-1 Maestro Topcon, Cirrus HD-OCT 5000 (Carl  Zeiss Meditec), 

RTVue XR Avanti (Optovue), AngioVue (Optovue), OCT HS 100 (Haag-

Streit), RS-3000 (Nidek), RS-3000 Advance (Nidek), OCT Triton Swept 

Source (Topcon) [17]. 

6. Mesure de l’épaisseur maculaire  

Elle est effectuée avec un logiciel de cartographie maculaire ou 

« mapping ». L’OCT permet d’obtenir des mesures de l’épaisseur rétinienne, en 

particulier au niveau de la macula. Cet examen permet une analyse quantitative 

de l’épaisseur maculaire en étudiant les modifications structurelles intra-

rétiniennes et l’interface vitréofovéolaire grâce à une image bidimensionnelle [1]. 

On considère classiquement que l’épaisseur rétinienne est anormale 

lorsqu’elle est supérieure à la normale de + 2 écarts types. Ces valeurs 
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« normales » varient avec chaque type d’OCT. Le spectral domain (SD-OCT) 

permet le calcul des cartographies à partir des balayages 3D. Sur chacune des 

coupes, l’épaisseur rétinienne est calculée au niveau de tous les points 

régulièrement espacés [1]. 

La cartographie en couleurs, donne une représentation topographique de 

l’épaisseur rétinienne calculée à partir des valeurs mesurées sur chacune des 

coupes. Sur cette représentation, les couleurs blanche et rouge représentent le 

maximum de réflectivité et les couleurs bleue et noire le minimum [1]. 

La cartographie des épaisseurs rétiniennes moyennes, donne une moyenne 

de l’épaisseur rétinienne dans les différents secteurs de la grille d’évaluation de 

l’ETDRS. Cette grille est constituée de trois cercles concentriques de 1, 3 et 6 

mm de diamètre, centré sur le point de fixation [1]. La macula est ainsi divisée 

en neuf territoires différents, ayant chacun une épaisseur rétinienne moyenne. La 

valeur du point central est importante, car elle représente l’épaisseur rétinienne 

fovéolaire, encore appelée épaisseur maculaire centrale (EMC), il s’agit du point 

le mieux corrélé à l’AV [1]. 

7. Interprétation  

Le SD-OCT permet de reconnaître la réflectivité des couches rétiniennes, 

la rétine maculaire normale est constituée de plusieurs couches de réflectivités 

différentes (Figure 9) [1] :  

 Les couches riches en ramifications axono-dendritiques ou en organites 

intracellulaires sont hyper-réflectives (MLI, CFNR, CPI, CPE, MLE et 

ligne ellipsoïde) [16] ; 

 Les couches contenant principalement des corps cellulaires sont hypo-

réflectives (CCG, CNI, CNE,) [16]. 

Les lignes de référence pour la mesure de l’épaisseur maculaire sont 

différentes selon les OCT (Figure 10), ce qui justifie les différences d’épaisseur 

maculaire moyenne mesurées selon l’appareil (Tableau I) [1]. 
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Figure 9: histologie de macula normale et OCT SD en coupe  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10: coupe de la macula avec différents OCT  

[13, 14] 

[1] 
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8. Technique d’examen  

Le patient doit être installé confortablement, le menton posé sur la 

mentonnière et le front appuyé en avant. Il est important de bien régler la hauteur 

de la table d’examen et de la chaise du patient pour éviter les mouvements de la 

tête (un recul de 1 cm suffit pour faire disparaitre l’image OCT de la fenêtre 

d’acquisition) [16].  

Plusieurs protocoles de coupes peuvent être utilisés (coupes linéaires 

isolées, horizontales ou verticales, radiaires simples ou multiples, circulaires, 

balayage 3D) [16].  Le choix des coupes est fonction de la pathologie suspectée. 

Si quelques coupes linéaires peuvent suffire pour établir un diagnostic, la 

réalisation d’une cartographie de la région maculaire (par des coupes étagées ou 

radiaires) est souvent utile pour pouvoir suivre l’évolution spontanée ou traiter 

une maculopathie, comme dans le cas de SIG [16].  

9. Limites  

La réalisation de l’examen OCT peut se heurter à des limites, qui peuvent 

être liées :  

 Au technicien (mauvais scan des images) 

 Au patient (saccade oculaire, clignement, perte de fixation en cas 

de basse vision et ou des milieux intraoculaires non transparents)  

 Au logiciel/appareillage (erreur de segmentation dans les 

pathologies de l’interface vitréorétinienne, artéfact du miroir) [16]. 

 

Tableau I : valeurs moyennes de l'EMC en fonction des machines OCT 

Type d’OCT Stratus OCT 

3000 

TD-OCT 

Cirrus 

SD-OCT 

RTVue-100 

SD-OCT 

Spectralis 

SD-OCT 

Topcon 3D OCT 

SD-OCT 

EMC 

(± ET en μm) 

201 (± 28) 269 (± 27) 259 (± 21) 283 (± 27) 229 (±24) 
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II.2.  Etat actuel des connaissances 

1) Khaw et al dans une cohorte prospective en 2010 en Malaisie trouvent que le SD-

OCT est performant et devrait être utilisé dans le monitoring des patients ayant 

présentés des complications opératoires, pour détecter plus précocement le 

SIG [5] ; 

2) Chu et al en Angleterre dans une étude rétrospective en 2015 trouvent une 

incidence du SIG de 1.17% après phacoE chez des patients n’ayant eu aucunes 

complications opératoires et sans aucun facteurs de risques [18] ; 

3) Ghosh et al dans une étude prospective et comparative entre phacoE et MSICS 

en 2010 en Inde ne trouvaient pas de différence entre les 02 techniques 

chirurgicales pour ce qui était du risque de faire un OMPC de la cataracte [12] ; 

4) Vukicevic et al en 2012 dans une étude prospective en Australie avaient une 

prévalence de 5% d’OMPC chez les patients opérés de cataracte par phacoE sans 

complications opératoires [3] ; 

5) Salima et al au Maroc en 2013 dans une étude prospective et comparative entre 

la phacoE et MSICS mesurant l’épaisseur maculaire post chirurgicale au SD-

OCT, retrouvaient une augmentation plus importante de l’épaisseur dans le 

groupe de patients opérés par MSICS [6] ; 

6) Ilechie et al en 2012 au Ghana dans une étude rétrospective visant à évaluer le 

devenir des malades opérés de cataracte par MSICS retrouvaient une fréquence 

de 0.4% de patients avec un œdème maculaire comme complications tardives [4]
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CHAPITRE III : METHODOLOGIE 
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III.1.  Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude de cohorte prospective et analytique. 

III.2.  Cadre de l’étude 

L’étude était multicentrique et s’est déroulée dans les services d’ophtalmologie 

de quatre hôpitaux des Régions administratives du Centre et du Littoral, qui 

pratiquent la chirurgie de la cataracte.  

 Région du Centre : Hôpital Central de Yaoundé (HCY), Hôpital de District 

de Mbalmayo (HDM) ; 

 Région du Littoral : Hôpital Militaire de Région n°2 à Douala (HMR2) et 

Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Douala (HGOPED). 

Seuls trois de ces hôpitaux disposent d’un appareil OCT, il s’agit de l’Hôpital 

Central de Yaoundé, l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Douala et de 

l’Hôpital Militaire de Région n°2 à Douala. De ces quatre sites, l’HMR2 n’a pas été 

retenu pour la réalisation des OCT dans notre étude, car disposant d’un appareil 

différent de celui présent dans les deux autres formations sanitaires. 

 

1. Le service d’ophtalmologie de l’HCY  

Hôpital de 2ème catégorie situé dans le 2ème arrondissement de la ville de Yaoundé au 

quartier MESSA. Il est limité au Nord par la fondation Chantal Biya, au Sud par le 

Centre des Urgences de Yaoundé, à l’est par le Centre Pasteur et à l’ouest par la Centrale 

Nationale de Médicaments Essentiels (CENAME). Son service d’ophtalmologie 

comprend une salle de réception, pour les renseignements, l’accueil des malades, 

l’archivage des dossiers et la préparation des fiches de consultation. Cinq salles de 

consultation avec cinq LAF fonctionnelles. Une salle pour faire la tonométrie, la 

réfraction et la mesure de l’acuité visuelle. Une salle pour les explorations fonctionnelles 

comprenant un champ visuel automatisé, un OCT, un Lancaster. Une salle de laser 

comprenant deux lasers, un appareil d’angiographie. Une salle de soins et de petite 

chirurgie, ainsi qu’un bureau pour le chef de service, et deux bureaux pour les médecins 

résidents et pour les ophtalmologues. Le service dispose aussi d’un bureau du major, 

d’une salle de réunion et d’une lunetterie. Le personnel de ce service est composé de 

Sept médecins ophtalmologues, quatre infirmiers spécialisés en ophtalmologie 

(ISO), deux infirmiers principaux, un aide-soignant et d’un agent d’entretien. 
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2. Le service d’ophtalmologie de l’HMR2 

L’Hôpital Militaire de Région N°2 est un centre hospitalier de la capitale 

économique accueillant aussi bien les patients civils que militaires. Il est situé en plein 

cœur du quartier administratif, dans l’arrondissement de Douala 1er dans le quartier de 

Bonanjo. Le service d’ophtalmologie est bordé par celui de kinésithérapie et de 

médecine interne. Il est constitué d’une salle d’attente, une salle d’accueil, une salle 

d’acuité visuelle (ou sont réalisés aussi les réfractométries, tonométrie et pachymétrie) 

un box pour la réalisation des différents pansements, deux salles de consultation, une 

salle d’explorations fonctionnelles et le bureau du chef de service. Le personnel est 

composé de trois ophtalmologues, trois infirmiers spécialisés en ophtalmologie et deux 

aides-soignants. 

 

3. Le service d’ophtalmologie de l’HGOPED 

Hôpital de 1ère catégorie situé dans le quartier Yassa dans la ville de Douala. Son 

service d’ophtalmologie est bordé par la direction médicale, le service 

d’odontostomatologie et le service ORL. Il est composé d’une salle d’accueil et d’attente 

qui permet la réalisation de la mesure de l’AV, la réfractométrie, la tonométrie et la 

pachymétrie, une salle de consultation et de 02 salles pour les explorations 

fonctionnelles (Angiographie, et champ visuel automatique), ainsi qu’un bureau pour 

les ophtalmologistes servant de salle d’exploration accessoire pour la réalisation des 

OCT. Le personnel est composé de 03 ophtalmologues, 02 ISO et 02 aides-soignants.  

 

4. Le service d’ophtalmologie de l’HDM 

L’hôpital de District de Mbalmayo est situé dans la ville de Mbalmayo. Son 

service d’ophtalmologie est bordé par la direction, le service d’odontostomatologie et le 

service de Chirurgie. Il est constitué d’une salle d’accueil et d’attente qui permet la 

réalisation de la mesure de l’AV, la réfractométrie et la tonométrie. Une salle de 

consultation et d’une salle pour les explorations fonctionnelles (Biométrie et 

Echographie B), ainsi que d’une lunetterie. Le personnel est composé de 03 

ophtalmologues, 02 ISO et 01 opticien réfractionniste. 
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III.3.  Durée d’étude 

Cette étude s’est déroulée du 01er octobre 2022 au 18 août 2023. 

III.4.  Population d’étude 

1. Population cible 

Les patients opérés de cataracte dans les 04 hôpitaux sélectionnés.  

2. Echantillonnage  

Le calcul de la taille de l’échantillon s’est fait à l’aide de la formule de Cochran, 

et la prévalence du SIG utilisée était celle d’Abouki et al [19] au Benin. 

𝑛 =
𝑡2x p(1−p)

m2  = 48 yeux opérés 

n= taille de l’échantillon 

t= niveau de confiance à 95% (valeur type de 1.96) 

p= prévalence estimative du SIG (estimée à 3,25%)  

m= marge d’erreur à 5% (valeur type de 0.05) 

 

III.5.  Variables étudiées 

1. Variables épidémiologiques 

Les variables étudiées étaient : l’âge, le sexe, l’hôpital, la prévalence du SIG 

clinique, la prévalence du SIG infraclinique et la prévalence totale du SIG. 

2. Variables cliniques 

Celles étudiées étaient : antécédent ophtalmologique, les comorbidités, le coté 

opéré, la technique chirurgicale, le type et l’étiologie de la cataracte, la puissance et la 

position l’implant, les complications peropératoires, l’AVL et l’AVP. 

3. Variables paracliniques 

Les variables étudiées étaient : l’épaisseur maculaire sur les 09 quadrants de 

l’ETDRS, l’EMC, la localisation du SIG, le délai de survenu du SIG et le type de SIG. 

 

 

 

 



Aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques de l’œdème maculaire post chirurgie de la cataracte 

du patient camerounais 

 Mémoire rédigé par Dr MAYI MBAM Emmanuel Thierry  34 

III.6.  Critères de sélection  

1. Critères d’inclusion 

Etait inclus dans notre étude, tout sujet âgé de plus de 21 ans pour lequel nous 

avons obtenu un consentement libre et éclairé, et qui avait bénéficié d’une chirurgie de 

la cataracte, dans un des quatre hôpitaux retenus pour l’étude.  

2. Critères de non inclusion 

Nous n’avons pas inclus dans notre étude les patients : 

 De moins de 21 ans ; 

 Souffrant de glaucome, d’uvéite active, de dégénérescence maculaire liée 

à l’âge (DMLA) ou d’une pathologie rétinienne susceptible d’entraîner un 

œdème maculaire préalablement établi, et de cataracte post 

traumatique connus avant la chirurgie ; 

 Opacité cornéenne post opératoire rendant impossible la réalisation d’un 

OCT. 

3. Critères d’exclusion  

Nous avons exclu de cette étude les patients : 

 Présentant une autre complication post opératoire ; 

 Absent au rendez-vous de suivi ; 

 Souffrant de glaucome, d’uvéite, de dégénérescence maculaire liée à l’âge 

(DMLA) ou d’une pathologie rétinienne susceptible d’entraîner un œdème 

maculaire, découvert après la chirurgie. 
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III.7.  Matériels 

1. Ressources matérielles 

Nous avons eu recours au matériel suivant : 

 Tests d’acuité visuelle de loin : échelles de Snellen et de Monoyer ; 

 Test de vision de près : échelle de Parinaud et des « E » ; 

 Une lampe à fente ; 

 Lentille de 90 D ; 

 Un SD-OCT RS 3000 Advance NIDEK; 

 Un formulaire d’information et de consentement éclairé ; 

 Une fiche de collecte de données par participant. 

2. Ressources humaines 

Cette étude n’aura été possible que grâce aux concours :  

 L’enquêteur principal : résident SP4 ophtalmologie ; 

 Personnel des services (ophtalmologistes, résidents, ISO) ; 

 Statisticien. 

III.8.  Procédure de collecte des données 

1. Obtention des autorisations administratives 

Nous avons sollicité l’autorisation du comité institutionnel d’éthique et de 

recherche (CIER) de la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de 

l’Université de Yaoundé I, et les autorisations de recherche des directeurs des hôpitaux 

dans lesquels cette étude était menée. Elle s’est effectuée dans le respect strict du 

principe de l’intérêt et du bénéfice de la recherche. En effet les participants à cette étude 

ont eu droit à la réalisation d’un examen OCT maculaire gratuit. 
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2. Déroulement de la collecte des données 

a. Première étape : recrutement des participants 

Pendant la consultation d’ophtalmologie, tous les patients âgés de plus de 

21 ans devant bénéficier d’une chirurgie de la cataracte ont été invités à participer 

à notre étude. Pour ce faire, une explication écrite (voir annexe 6) et orale leur 

était donnée présentant la procédure, les avantages et les inconvénients de l’étude. 

Ces derniers étaient libres d’accepter ou non. Ceux ayant signé la fiche de 

consentement éclairé prévue à cet effet (voir annexe 7) étaient inclus. 

b. Deuxième étape : collecte des données  

Les données étaient recueillies grâce à une fiche préétablie (voir annexe 8). 

Elles étaient issues de l’interrogatoire et de l’examen clinique complet des 

participants. 

 Interrogatoire en préopératoire 

Il était mené pendant la consultation et il avait pour but de recueillir : 

o Les données sociodémographiques : âge, sexe ; 

o Les antécédents personnels : Glaucome, uvéite, DMLA ou 

pathologie rétinienne, pathologie cornéenne. 

Au terme de l’interrogatoire, les sujets présentant les critères d’exclusion 

n’ont pas été retenus. 

 Examen ophtalmologique préopératoire 

Il comprenait la collecte de données cliniques telles que : 

o Mesure de l’AVL et de l’AVP avec et sans correction optique, à 

l’aide d’une échelle de Monoyer ou des E de Snellen pour la vision 

de loin, et une échelle de Parinaud et « E » pour la vision de près ;  

o Le type de cataracte et l’étiologie suspectée ; 

o Un OCT maculaire préopératoire, si les milieux transparents 

autorisaient sa réalisation. 

 Le compte rendu opératoire 

Il nous a renseigné sur la technique opératoire, ainsi que l’insertion ou non 

d’un implant, sa puissance, sa position et enfin les incidents peropératoires 
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éventuels. Toutefois deux variables importantes à savoir, l’expérience du 

chirurgien et la durée du temps opératoire n’ont pas été prise en compte. 

 Examen ophtalmologique post-opératoire à E1 et E2 

Il comprenait une collecte de données cliniques telles que : 

o AVL et AVP sans correction optique ; 

o Un examen à la LAF du segment antérieur et postérieur après 

dilatation de l’œil opéré était effectué, entre le 5ème et le 10ème 

jour post-opératoire (E1) et un autre examen était réalisé entre 

le 28ème et le 40ème jour post-opératoire (E2).  

Cet examen était réalisé par l’investigateur principal, ou le cas échéant par tout 

autre médecin ophtalmologiste ou un résident SP4 présent dans l’un des deux centres 

retenus à cet effet, à savoir l’HGOPED et l’HCY.   

 

c. Troisième étape : examen OCT à E1 et E2 

 Après l’examen clinique, un OCT maculaire était réalisé, à l’aide du SD-OCT 

RS-3000 Advance de NIDEK. Après avoir renseigné l’identification du patient, son 

origine ethnique était renseignée afin d’utiliser la base normative African origin. Les 

programmes macula RADIAL et macula MAP étaient utilisées pour l’analyse maculaire, 

et seul un tracé d’OCT avec une puissance du signal supérieur ou égal à 6/10 et sans 

artéfacts était retenu. La dilatation pupillaire au tropicamide 0.5% collyre, était réalisée 

à raison d’une goutte toute les 10 minutes jusqu’à mydriase satisfaisante. Cet examen 

paraclinique s’est déroulé à l’HGOPED pour les malades opérés dans la Région du 

Littoral, et pour ceux de la Région du Centre à l’HCY. L’examen était gratuit, et les 

patients étaient informés 24 à 48 heures avant soit par SMS, soit par appel téléphonique, 

du lieu et de l’heure de l’examen. Le transport du patient pour le site étant à sa charge. 

 

d. Quatrième étape : analyse et interprétation de l’OCT  

 Elle était assurée par 02 personnes à savoir l’investigateur principal et l’un des 

encadreurs. Et une photographie du cliché OCT avec interprétation, était envoyée par 

voie numérique au patient ainsi qu’à son ophtalmologue traitant. 

 

 

 



Aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques de l’œdème maculaire post chirurgie de la cataracte 

du patient camerounais 

 Mémoire rédigé par Dr MAYI MBAM Emmanuel Thierry  38 

III.9.  Analyse statistique des données 

Les données collectées ont été saisies dans un masque conçu dans le logiciel 

CsPro version 7.7.3, puis exportées et analysées grâce aux logiciels R version 4.2.3 

(2023-03-15 ucrt) et RStudio version 2023.6.1.524 (Integrated Development 

Environment for R. Posit Software, PBC, Boston, MA). Les variables qualitatives 

étaient décrites par les effectifs et pourcentages. Les variables quantitatives l’étaient par 

la moyenne ± écart-type lorsqu’elles étaient normalement distribuées, ou la médiane 

[Intervalle Interquartile] lorsque la distribution était asymétrique. Les facteurs qualitatifs 

associés au SIG étaient recherchés grâce au test de Chi carré ou le test Exact de Fisher 

respectivement lorsque les effectifs théoriques étaient supérieurs ou égaux à 5, ou 

inférieurs à 5. Le risque relatif (Intervalle de confiance à 95%) a permis de mesurer la 

force d’association de ces facteurs au SIG. Pour les facteurs quantitatifs, les moyennes 

entre deux groupes étaient comparées grâce au test t de Student et les médianes grâce au 

test de Wilcoxon. Lorsque la variable dépendante avait plus de deux groupes, les 

médianes étaient comparées grâce au test de Kruskal-Wallis. L’association entre les 

variables quantitatives a été évaluée par le coefficient de corrélation de Spearman, avec 

un nuage de point et une droite de régression linéaire. Pour toutes ces analyses, le seuil 

de significativité était fixé à 5%. 

III.10.  Considérations éthiques 

Les données ont été recueillies dans le respect du secret médical et introduites 

dans une base de données dont seuls nos superviseurs et nous avions l’accès. La 

participation à l’étude était libre et les patients ne couraient aucun préjudice en cas de 

refus et pouvaient se retirer à tout moment de l’étude. L’anonymat des données était 

assuré tout le long de l’étude. 

III.11.  Définition des termes opérationnels 

 Prévalence : nombre de cas sur le nombre total d’yeux opérés de la 

cataracte ; 

 Œdème maculaire post chirurgical (OMPC) : augmentation de 

l’épaisseur maculaire moyenne, supérieure au 95ème percentile sur un des 

9 quadrants selon l’ETDRS associée ou non à la présence de kystes intra 

rétiniens.  
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III.12.  Dissémination de l’étude 

A la fin de notre étude, ce travail sera soumis à l’appréciation de nos Maitres lors 

d’une soutenance publique de mémoire. Puis nous déposerons des exemplaires corrigés 

à la bibliothèque de la FMSB de l’UYI, et enfin ce travail fera l’objet éventuellement 

d’une publication dans une revue scientifique nationale ou internationale. Ainsi que de 

présentation dans des congrès nationaux ou internationaux. 
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IV.1. Profil général de l’étude  

Au total, 95 patients remplissant les critères d’inclusion ont été interrogés. Parmi 

eux, 44 ont été exclus de l’étude (figure 11). Ainsi, nous avons colligé au total 49 patients 

pour 51 yeux opérés dont deux cas chirurgie bilatérale. 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Patients de plus de 21 ans opérés 

durant la période d’étude 

N = 95 patients 

46 patients exclus : 

- 16 difficulté de 

déplacement 

- 10 OCT non fait car 

milieu non transparent 

- 18 patients absents pour 

le deuxième rdv 

Population d’étude retenue 

N = 49 patients 

Soit 51 yeux opérés de la cataracte 

Figure 11: diagramme de flux des participants à l'étude 
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IV.2. Caractéristiques épidémiologiques 

1. Données sociodémographiques 

a. Le sexe  

Durant notre période d’étude, nous avons recruté 49 patients pour 51 yeux opérés. 

Il y avait 29 patients de sexe féminin (59 %) et 20 patients de sexe masculin (41 %) soit 

un sex-ratio H/F de 0,7 (Tableau II) 

 

b. L’âge 

La moyenne d’âge des patients était de 66,3 ± 10.1 ans avec des extrêmes de 45 

et 90 ans. La tranche d’âge de 60 à 70 ans était la plus représentée avec 43,1 % de cas, 

ainsi qu’illustré au tableau II.  

 

 

 

 

 

 

Tableau II : répartition des patients en fonction du sexe et de la tranche d'âge 

 Effectifs Pourcentages (%) 

Sexe    

Féminin  29 59 

Masculin  20 41 

Tranches en âge (ans)   

[45-60[ 11 21,6 

[60-70[ 22 43,1 

[70-80[ 11 21,6 

[80-90[ 07 13,7 
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c. La structure hospitalière 

Les patients ont été recrutés dans 04 hôpitaux, majoritairement à l’Hôpital de 

District de Mbalmayo (27 yeux) et à l’HGOPED (13 yeux) selon la figure 13.  

 

Figure 12: répartition des patients en fonction du site de la chirurgie 

 

d. La prévalence du SIG  

 

Dans notre série, la prévalence totale du SIG était de 13,72%, celle du SIG 

cliniquement significatif était de 1,96% et la prévalence du SIG infraclinique était de 

11,76%. Au total 07 cas de SIG ont été trouvés tel qu’illustré dans la figure 14. 

 

 

Figure 13: prévalence du SIG 
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IV.3. Caractéristiques cliniques 

1. Antécédents médicaux 

a. Antécédents ophtalmologiques  

98% des yeux n’avaient aucun antécédent ophtalmologique, 01 seul cas 

d’uvéite (2%) a été retrouvé (Tableau III). 

 

Tableau III: antécédents ophtalmologiques des participants à l’étude. 

Antécédents ophtalmologiques Effectif  Pourcentage (%) 

Aucun    

Oui 50 98 

Non 01 2 

Uvéite   

Oui 01 2 

Non 50 98 
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b. Antécédents généraux  

Parmi les antécédents généraux retrouvés, l’HTA était présente chez 13 patients 

soit 25,5%, et le diabète chez 5 patients soit 9,8% selon le tableau IV. 

 

Tableau IV : antécédents généraux des participants à l’étude. 

Antécédents généraux Effectifs  Pourcentage (%) 

Aucun   

Oui 33 64,7 

Non 18 35,3 

Diabète    

Oui 5 9,8 

Non 46 90,2 

VIH   

Oui 04 7,8 

Non 47 92,2 

HTA   

Oui 13 25,5 

Non 38 74,5 

Psoriasis   

Oui 02 3,9 

Non 49 96,1 
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2. Profil clinique des patients opérés 

 Sur les 51 yeux opérés, la cataracte blanche totale était la présentation clinique la 

plus fréquente avec 31,4%, suivie de la corticale 19,6% et de la sous capsulaire 

postérieure avec 11,8% des cas selon le tableau V. Son étiologie était sénile dans 94,1% 

des cas. L’œil gauche était le plus opéré soit 57% des cas. La technique chirurgicale la 

plus pratiquée était la MSICS dans 78,4% des cas avec mise en place d’un implant en 

chambre postérieure chez tous les patients (Tableau V). La puissance moyenne de 

l’implant était de 20,9 (±2) D. Dans 82,4% des cas, la chirurgie s’est déroulée sans 

complications. Toutefois, 04 yeux ont bénéficié d’une réintervention et 05 yeux soit 

9,8% présentaient une rupture de la capsule postérieure peropératoire (Tableau V). 

Quatre yeux compliqués sur les neuf présentaient des complications multiples.   
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Tableau V : profil clinique des patients opérés 

 Effectif  Pourcentage (%)  

Type de cataracte 

Sous capsulaire postérieure 

Nucléaire  

Corticale  

Blanche totale 

Indéterminée  

 

06 

04 

10 

16 

15 

 

11,8 

7,8 

19,6 

31,4 

29,4 

Etiologie de la cataracte 

Sénile  

Cortico-induite 

Post-uvéite 

 

48 

02 

01 

 

94,1 

3,9 

2,0 

Œil opéré 

Droit  

Gauche  

 

22 

29 

 

43,1 

56,9 

Technique chirurgicale 

MSICS 

PhacoE 

 

40 

11 

 

78,4 

21,6 

Implant  

Oui  

Non  

 

51 

0 

 

100 

0 

Position de l’implant 

Chambre postérieure 

 

51 

 

100 

Puissance de l’implant 

Moyenne (±ET) 

 

20,9 (±2) 

 

Complication peropératoire 

Aucune  

Rupture de la capsule post 

Issue du vitré 

Iridodialyse  

Réintervention  

 

42 

05 

03 

01 

04 

 

82,4 

9,8 

5,9 

2 

7,8 
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3. Acuité visuelle  

a. Acuité visuelle de loin préopératoire 

Avant la chirurgie de la cataracte, l’acuité visuelle de loin était inférieure 

à 1/10 pour 27 yeux soit 52,94% (figure 15). 

    

Figure 14 : répartition préopératoire des yeux opérés en fonctions de l'AVL 

b. Variation de l’AVL des patients opérés 

 

L’AVL après chirurgie de la cataracte dès l’examen E1 avait augmentée 

chez 40 patients (78,4%) qui possédaient une AVL supérieure ou égale à 3/10 

(figure 16). 

       

    Figure 15: variation de l'AV de loin des patients opérés de la cataracte 
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c. Variation de l’acuité visuelle chez les patients avec un SIG 

L’AVL médiane des patients avant l’opération était de 3/10 avec intervalle 

interquartile entre PL+ et 3/10. Une amélioration de l’AVL après chirurgie de la 

cataracte dès l’examen E1 avec une différence statistiquement significative 

(p=0,024) était retrouvée tel qu’illustré sur le tableau VI. 

Tableau VI : variation de l'acuité visuelle des patients atteints du SIG 

 Préopératoire E1         E2 Valeur p 

AVL  

Médiane  

[IIQ] 

 

3/10 

[PL+ - 3/10] 

 

4/10 

[3/10 – 5/10] 

 

6/10 

[4/10 – 6/10] 

 0,024 

AVP  

Médiane  

[IIQ] 

 

// 

// 

 

P3 

[P3 – P5] 

 

P3 

[P3 – P5] 

>0,999 
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IV.4. Caractéristiques paracliniques des patients opérés 

 

1. Modification tomographique de la macula 

L’OCT préopératoire n’a été réalisé que chez 11 patients, soit 21,6% des cas. Et 

l’épaisseur rétinienne moyenne sur les 09 quadrants de ETDRS augmentait entre E1 et 

E2 mais sans différence significative (p>0,05) voir tableau VII. Cette augmentation était 

plus importante pour le quadrant temporal interne et le nasal interne. 

 

Tableau VII : modification tomographique de la macula après chirurgie de la cataracte 

ETDRS 
Préopératoire 

(n = 11) 

E1 

(N = 51) 

E2 

(N = 51) 
Valeur p 

Fovéa (EMC)    0,419 

Moyenne ± ET 251,8 ± 12,5 247,3 ± 25,1 248,1 ± 24,7  

Min – Max 230 – 269 185 - 320 205 – 323  

Supero externe    0,740 

Moyenne ± ET 256,3 ± 81,4 278,5 ± 29,7 278,9 ± 27,7  

Min – Max 267,5 - 292 263 - 365 267 - 318  

Infero-externe    0,243 

Moyenne ± ET 242,7 ± 77,7 271,7 ± 18,9 272,7 ± 18,7  

Min – Max 254,3 - 286 230 - 319 230 - 319  

Temporal-externe    0,596 

Moyenne ± ET 247,6 ± 79,9 265,3 ± 20 268,5 ± 18,8  

Min – Max 258 - 315 205 - 307 205 - 310  

Nasal-externe    0,343 

Moyenne ± ET 278,4 ± 37,4 289,1 ± 21,7 292,8 ± 22,1  

Min – Max 175 - 321 209 - 344 210 - 344  

Supero-interne    0,895 

Moyenne ± ET 313 ± 16,2 315,2 ± 22,8 316 ± 22,6  

Min – Max 284 – 339 266 - 371 266 - 371  

Infero-interne    0,283 

Moyenne ± ET 301,7 ± 21,8 311,1 ± 22,1 314,8 ± 20,4  

Min – Max 249 - 330 254 - 360 267 - 363  

Temporal-interne    0,543 

Moyenne ± ET 301,5 ± 8,8 301,4 ± 23,4 306,1 ± 21,5  

Min – Max 285 - 313 259 - 358 264 - 358  

Nasal-interne    0,438 

Moyenne ± ET 307,5 ± 20,7 312,9 ± 22,8 317,2 ± 21,6  

Min – Max 262 - 339 265 - 360 272 - 364  
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2. Types et localisation du SIG 

Parmi les 07 yeux ayant développé un SIG, 02 étaient des OM cystoïdes 

soient 29% des cas, et les 05 autres yeux étaient des OM diffus non cystoïde. La 

localisation du SIG était fovéolaire dans 85,7% des cas. Pour 03 yeux le SIG avait 

une localisation multiple, tel que présenté dans le tableau VIII. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV.5. Profil clinique et tomographique des patients avec un SIG 

Sept cas de SIG, dont 01 cas bilatéral. Le cas de SIG cliniquement significatif 

avait une AVL à 1/20 lors de l’examen E1. La macula était macroscopiquement normale 

au fond d’œil pour les 07 patients, et à l’OCT 02 cas d’OM avec des logettes kystiques 

localisées dans les couches internes de la rétine étaient notés. L’OCT du patient avec 

SIG cliniquement significatif, trouvait un OM diffus intéressant la couche des 

photorécepteurs fovéolaire tel qu’évoqué sur le tableau IX. 

 

 

 

 

 

Tableau VIII : types et localisation du SIG à l'OCT 

 Effectifs Pourcentages (%) 

Type de SIG   

OM cystoïde 2 29 

OM non cystoïde 5 71 

Localisation du SIG   

Fovéa  6 85,7 

A 3mm de la fovéola 3 42,9 

A 6 mm de la fovéola 3 42,9 
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Tableau IX : profil clinique et tomographiques des cas de SIG 

  ATCDs AVL 

préop 

Chirurgie  CRO Follow-

up E1 

OCT E1 

N°1 Sexe F 

66 ans 

HGOPED 

RAS 

 

 

3/10 MSICS + 

ICP 20D 

OD 

RAS 1/20 

Macula 

normale 

au FO 

DPV complet, avec une 

horizontalisation du V 

fovéolaire. OM diffus 

non cystoïde des 

couches externes de la 

rétine.                             

EMC= 279 µm 

 

N°2 Sexe F 

66 ans 

HGOPED 

RAS 3/10 MSICS + 

ICP 20D 

OG 

RAS 4/10 

Macula 

normale 

au FO 

DPV complet, avec une 

horizontalisation du V 

fovéolaire. OM diffus 

non cystoïde. Rétine 

externe normale       

EMC= 279 µm 

 

N°3 Sexe M 

53 ans 

HMR2D 

RAS PL+ MSICS + 

ICP 20D 

OG 

RAS 6/10 

Macula 

normale 

au FO 

OM diffus non cystoïde 

parafovéolaire.          

EMC= 279 µm 

 

N°4 Sexe F 

66 ans 

HGOPED 

Diabète PL+ MSICS + 

ICP 26D 

OG 

Irido- 

dialyse 

9/10 

Macula 

normale 

au FO 

DPV incomplet, OM 

cystoïde des couches 

internes de la rétine. 

EMC= 314 µm 

 

N°5 Sexe F 

65 ans 

HCY 

RAS 

 

 

4/10 MSICS + 

ICP 20D 

OD 

RAS 7/10 

Macula 

normale 

au FO 

DPV complet, OM 

diffus non cystoïde.              

EMC= 307 µm 

 

N°6 Sexe M 

66 ans 

HDM 

RAS 3/10 MSICS + 

ICP 21D 

OG 

RAS 3/10 

Macula 

normale 

au FO 

OM cystoïde des 

couches internes de la 

rétine.                            

EMC= 283 µm 

 

N°7 Sexe M 

45 ans 

HDM 

RAS VBL PhacoE + 

ICP 19D 

OG 

RAS 6/10 

Macula 

normale 

au FO 

Horizontalisation du V 

fovéolaire. OM diffus 

non cystoïde.            

EMC= 323 µm 
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IV.6. Facteurs associés au SIG 

1.  SIG et l’œil opéré 

Nous n’avons pas retrouvé d’association statistiquement significative entre la 

survenue d’un SIG et la latéralité. Mais il existait deux fois plus de chance de développé 

un SIG lorsque l’œil opéré était gauche (Tableau X). 

 

Tableau X : association entre la survenue du SIG et l’œil opéré 

 SIG RR (IC à 95%) Valeur p 

Oui 

(n=7) 

Non 

(n=44) 

Œil opéré 

Œil droit 

Œil gauche 

  2,08 (0,40 – 15,7) 0,409 

2 (9,1%) 20 (90,9%)   

5 (17,2%) 24 (82,8%)   

 

 

2.  SIG et la technique chirurgicale 

 

Aucune association statistiquement significative (p=0,618) entre la survenue du 

SIG et la technique chirurgicale utilisée n’était observée. Cependant, l’incidence du SIG 

était de 15% pour les yeux opérés par MSICS contre 9,1% pour la PhacoE (Tableau XI). 

 

Tableau XI : association entre SIG et technique chirurgicale 

 SIG RR (IC à 95%) Valeur p 

Oui 

(n=7) 

Non 

(n=44) 

Technique chirurgicale 

MSICS 

PhacoE 

  0,57 (0,03 – 3,89) 0,618 

6 (15%) 34 (85%)   

1 (9,1%) 10 (90,9%)   
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3. SIG et les comorbidités 

Pas d’association statistiquement significative entre la survenue d’un SIG et la 

présence d’une maladie générale. Cependant, il existait un risque relativement plus élevé 

pour les patients diabétiques d’avoir un SIG [RR 1,67 (p=0,671)] tel qu’illustré dans le 

tableau XII. 

 

Tableau XII : association entre OMPC et comorbidités 

Antécédents généraux 

 

             SIG RR 

(IC à 95%) 

Valeur p 

Oui Non 

Aucun  

Oui 

Non  

Diabète  

Oui  

Non  

HTA  

Oui  

Non  

HIV  

Oui  

Non 

Psoriasis 

Oui  

Non  

  0.64 (0,12 – 5,0) 0,630 

6 (18,2%) 

1 (5,6%) 

 

1 (20%) 

6 (13%) 

 

0 (0%) 

7 (18,4%) 

 

0 (0%) 

7 (14,9%) 

 

0 (0%) 

7 (14,3%) 

 27 (81,8%) 

 17 (94,4%) 

 

 4 (80%) 

 40 (87%) 

 

13 (100%) 

31 (81,6%) 

 

4 (100%) 

40 (85,1%) 

 

2 (100%) 

42 (85,7%) 

 

 

 

1,67 (0,08 – 14,0) 

 

 

0,671 

 

 

0,995 

 

 

0,994 

 

 

0,994 
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4.  SIG et les antécédents ophtalmologiques 

Aucune association statistiquement significative entre la survenue d’un SIG et 

l’antécédent d’uvéite (Tableau XII). 

 

Tableau XIII : association entre SIG et antécédents ophtalmologiques du patient 

 

Antécédents ophtalmologiques 

 

SIG Valeur p 

Oui 

(n=7) 

Non 

    (n=44) 

Aucun 

   Oui  

   Non  

Uvéite 

   Oui  

   Non  

  0,995 

7 (14%) 43 (86%)  

0 (0%) 1 (100%)  

 

0 (0%) 

7 (14%) 

 

1 (100%) 

43 (86%) 

0,995 

 

 

5. SIG et l’âge du patient 

 

Pas d’association statistiquement significative (0,140) entre la survenue d’un SIG 

et l’âge du patient (Tableau XIII). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XIV : association entre SIG et âge du patient 

 SIG Valeur p 

Oui 

     (n=7) 

Non 

     (n=44) 

Age  

Moyenne ± ET 

 

61 ± 8,5 

 

67,1 ± 10,1 

0,140 

Min – Max 45 - 66 45 - 90  
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6. SIG et les complications peropératoires 

Pas d’association statistiquement significative entre le SIG et la survenue de 

complications peropératoires (p=0,802). Parmi les yeux ayant développé un SIG, 06 

n’avaient aucune complications peropératoires. Seul l’œil avec une iridodialyse a 

développé un SIG selon le tableau XV. 

 

Tableau XV : association entre SIG et complications peropératoires 

Complications peropératoires 

 

SIG RR 

(IC à 95%) 

Valeur p 

Oui 

(n=7) 

Non 

(n=44) 

Aucune 

Oui 

Non  

Rupture de la capsule post 

Oui  

Non  

Issue du vitré 

Oui  

Non  

Iridodialyse 

Oui  

Non   

Réintervention  

Oui  

Non  

  1,33 (0,19 – 27) 0,802 

6 (14,3%) 

1 (11,1%) 

 

0 (0%) 

7 (15,2%) 

 

0 (0%) 

7 (14,6%) 

 

1 (100%) 

6 (12%) 

 

0 (0%) 

7 (14,9%) 

36 (85,7%) 

8 (88,9%) 

 

5 (100%) 

39 (84,8%) 

 

3 (100%) 

41 (85,4%) 

 

0 (0%) 

44 (88%) 

 

4 (100%) 

40 (85,1%) 

 

 

 

 

0,995 

 

 

0,994 

 

 

0,994 

 

 

0,994 
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7.  SIG et puissance de l’implant 

Pas d’association statistiquement significative (p=0,668) entre la survenue d’un 

SIG et la puissance de l’implant utilisé pendant la chirurgie (Tableau XVI). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.  SIG et acuité visuelle 

 

Pas d’association statistiquement significative (p=0,8) entre la survenue 

d’un SIG et l’acuité visuelle de loin et de près des patients opérés de la cataracte 

retrouvée comme illustré sur le tableau XVII. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XVI : association SIG et puissance de l'implant 

 SIG Valeur p 

Oui 

     (n=7) 

Non 

    (n=44) 

Puissance de l’implant 

Moyenne  

 

21,1 ± 2,3 

 

20,8 ± 1,9 

0,668 

Min – Max 19 - 26 12,5 – 24,4  

Tableau XVII : association entre SIG et acuité visuelle 

 SIG Valeur p 

Oui Non 

AVL  

Moyenne ± ET 

 

5/10 ± 0,2 

 

4/10 ± 0,2 

0,8 

Min – Max  CLD3m – 9/10    1/10 – 9/10  

AVP 

Moyenne ± ET 

Min - Max 

 

P4 ± 2 

P3 – P6 

 

P4 ± 2 

P2 – P8 

0,8 
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9. Comparaison entre les EMC moyennes  

 

Il y a une différence statistiquement significative (p<0,001) entre l’EMC 

moyenne des yeux avec un SIG et l’EMC moyenne des yeux n’ayant pas de SIG, lors 

des visites E1 et E2 (Tableau XVIII).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV.7. Corrélations entre EMC et acuité visuelle 

Il n’existait pas de corrélation entre l’acuité visuelle de loin et l’épaisseur 

maculaire centrale des patients qui avaient développés un SIG (figure 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XVIII : comparaison entre les EMC moyennes des patients 

 SIG Valeur p 

Oui 

(n=7) 

Non 

 (n=44) 

EMC (E1)  

Moyenne ± ET 

 

292,9 ± 18,4 

 

239,9 ± 16,8 

<0,001 

Min – Max  275 – 320     185 – 274  

EMC (E2) 

Moyenne ± ET 

Min - Max 

 

297,5 ± 19,5 

279 – 323 

 

241 ± 15,7 

205 – 274 

<0,001 

 

 

Figure 16 : corrélation entre AVL et EMC des patients avec un SIG 
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Il n’existait pas de corrélation entre l’acuité visuelle de près et l’épaisseur 

maculaire centrale des patients qui avaient un SIG (figure 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : corrélation entre AVP et EMC à E1 des patients avec un SIG 
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CHAPITRE V : DISCUSSION 
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V.1. Difficultés et limites de l’étude 

1. L’examinateur principal devait réaliser lui-même les examens E1 et E2 

dans l’un des 02 sites prévus à cet effet ; 

2. Le refus catégorique de certains patients de participer à l’étude à cause de 

la distance qui séparait le site de chirurgie du lieu de réalisation des OCT ; 

Tout ceci justifierait la petite taille de l’échantillon, malgré le caractère 

multicentrique de l’étude. 

V.2. Caractéristiques générale de la population d’étude 

Des 51 yeux recrutés dans les 04 sites différents, 52% provenaient du seul HDM. 

Ceci pourrait s’expliquer par la campagne de chirurgie de la cataracte à coût réduit 

réalisée en son sein, durant notre période de recrutement. Notre échantillon est 

comparable à celui de Sourdille et al [20] en France en 1999 et Lobo et al [21] en 2004 

au Portugal.  

Le sex ratio H/F de 0,7 est superposable à ceux trouvé par Ebana Mvogo S. et al 

[22] et Afetane et al [9] en 2018 au Cameroun. L’âge moyen de nos patients était de 66,3 

± 10,1 ans. Ce résultat était proche de celui de Diallo et al [23] au Burkina en 2015 avec 

un âge moyen de 66 ± 9,93 ans et de Ilechie et al [4] au Ghana en 2012 avec un âge 

moyen de 64,47 ± 16,7 ans. Ces âges moyens sont justifiés par la grande fréquence de 

la cataracte sénile dans les trois contextes. 

V.3. Profil clinique et paraclinique des participants  

 La principale comorbidité était l’hypertension artérielle, retrouvée chez 25,5% 

des patients. Ce résultat est identique à celui d’Ebana Mvogo S. et al [22] en 2018 à 

Douala et proche de celui de Diallo et al [23] au Burkina en 2015. La cataracte blanche 

totale était la plus fréquente avec 31,4%, supérieurs aux 23,6% rapportés par Ebana 

Mvogo S. et al [22] à Douala en 2018. Cette différence pourrait s’expliquer par une 

population d’étude en majorité rurale, du fait du recrutement important à l’HDM. 

L’étiologie sénile était la première et représentait 94,1% des yeux. Ce qui corrobore les 

données de la littérature [22, 24].  

L’œil le plus opéré était gauche, ce qui diffère des résultats de Diallo et al [23] et 

d’Ebana Mvogo S. et al [22] qui trouvaient une chirurgie droite plus fréquente. La 
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MSICS avec pose d’un implant en chambre postérieure, était la technique chirurgicale 

la plus réalisée. Ce résultat est conforme aux données de la littérature africaine [6, 21, 

22] et s’explique par le fait que la MSICS plus économique, représente pour les pays en 

voie de développement une alternative à la phacoémulsification.  

La puissance moyenne de l’implant dans notre série était de 20,9 D proche des 

21,5 D trouvés par Diallo et al [23] au Burkina. Quatre yeux sur cinq étaient opérés sans 

complications peropératoires. Ce qui est proche des 76,3% trouvé par Ebana Mvogo S. 

et al [22] à Douala en 2018. L’acuité visuelle de loin préopératoire était inférieure à 1/10 

pour 52,94% des yeux. Ce qui est supérieur aux 44,7% trouvé par Ebana Mvogo S. et al 

[22] cinq ans plutôt au Cameroun. Une bonne acuité visuelle de loin sans correction était 

notée après chirurgie de la cataracte. Une AVL sans correction supérieure ou égale à 

3/10 lors des examens E1 et E2 de 78,4% et de 82,35% des yeux opérés était observée. 

Ces résultats sont supérieurs à ceux trouvés par d’autres auteurs africains [21, 22], mais 

sont semblables à ceux de Lobo et al [21] au Portugal en 2004. 

L’épaisseur maculaire dans les 09 quadrants de l’ETDRS augmentait entre E1 et 

E2. Salima et al au Maroc [6] rapportaient une augmentation de l’épaisseur maculaire 

après chirurgie de la cataracte chez 87% des cas. Ghosh et al en Inde [12] ainsi que 

Vukicevic et al [3] en Australie, trouvaient également une augmentation post 

chirurgicale de l’épaisseur maculaire plus importante au 30ème jour post opératoire. 

V.4. Caractéristiques épidémiologiques du SIG 

La prévalence du SIG confirmé par tomographie était de 13,72%, supérieur au 

5% de Vukicevic et al [3] en 2012 en Australie et au 3,25% d’Abouki et al [19] au Benin 

en 2019. Mais il reste proche des 10,9% trouvés par Perente et al [25] en 2006 en 

Turquie. Ceci pourrait s’expliquer par la taille de notre échantillon plus petit, par une 

période de recrutement plus longue dans leur série, et par les techniques chirurgicales 

pratiquées qui étaient différentes.  

Des 07 cas d’OMPC de la cataracte, un seul était cliniquement significatif. Ce 

qui représente une prévalence de 1,96%. Ce résultat est semblable à celui trouvé par 

Lobo [2] en 2012 au Portugal, et proche des 1,5% trouvés par Chaudhary et al [26] en 

2015 en Inde. Mais elle est cinq fois supérieure à celle trouvée  par Ilechie et al [4] en 
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2012 au Ghana. Cette différence pourrait s’expliquer, par une taille d’échantillon plus 

grande dans la série ghanéenne.  

V.5. Caractéristiques cliniques du SIG 

Le SIG affecte plus les individus de sexe féminin opérés de l’œil gauche avec un 

âge moyen de 61ans ± 8,5. Cette valeur est proche des 60,25 ans trouvés par Abouki et 

al [19] au Bénin. Aucune association n’a été établie, entre le SIG et la technique 

chirurgicale. Ce constat avait déjà été fait par Ghosh et al en Inde [12].  

Aucune comorbidité n’exposait à un risque plus accru de développer un SIG. 

Cette donnée avait été rapportée par Chu et al [18] aux USA en 2015. Par ailleurs, les 

complications peropératoires ne semblent pas être associées à un risque plus élevé de 

développer un SIG. Notre étude corrobore ainsi les travaux de Chu et al [18] aux USA, 

Vukicevic et al [3] en Australie et Cagini et al [27] en 2009 en Italie.  

Abouki et al [19] au Bénin en 2019 mettaient en évidence une association entre 

le SIG et la mauvaise acuité visuelle, non constatée dans notre série. Ceci serait dû à la 

différence de méthodologies. En effet, dans leur série l’OCT n’était réalisé que chez des 

patients avec mauvaise AVL postopératoire ou ayant une suspicion clinique de SIG. A 

l’examen du fond d’œil, la macula était macroscopiquement normale pour les 07 yeux 

avec SIG. Ce résultat diffère de celui de Vukicevic et al [3] qui trouvaient des 

modifications maculaire à la LAF dans 03 yeux sur 05. L’AVL post opératoire de l’œil 

avec SIG cliniquement significatif était inférieure à 1/10. Cette mauvaise récupération 

visuelle était aussi révélée par Abouki et al [19] avec 58,33% des cas de SIG ayant une 

AVL inférieure à 1/10. Aucune corrélation n’existait entre l’AVP ou l’AVL et l’EMC. 

Cette absence de corrélation était déjà rapportée par Cagini et al [27] en Italie en 2009.  

V.6. Caractéristiques paracliniques du SIG 

  Le SIG était infraclinique pour 6 yeux sur 7 et le diagnostic était possible grâce 

à la réalisation précoce de l’OCT maculaire. Le SIG était présent dès l’examen E1 et 

persistait à l’examen E2 pour les 07 yeux. L’augmentation précoce de l’épaisseur 

maculaire après la chirurgie de la cataracte, pourrait être liée à la technique par MSICS 

qui serait à l’origine d’une inflammation plus importante.  

L’OMPC de la cataracte était de type cystoïde pour 29% des yeux. Ce qui est 

inférieur au 83,33% trouvés par Abouki et al au Bénin [19]. Les modifications 

tomographiques retrouvées dans les yeux avec SIG étaient : le comblement de 
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dépression fovéolaire, la présence de logettes kystiques dans les couches internes de la 

rétine, et l’atteinte de la couche des photorécepteurs. Ces modifications sont semblables 

à celles de Yonekawa et al [28] en 2012 aux USA.   

La localisation du SIG était fovéolaire dans 85,7% des yeux, ce résultat se 

rapproche de celui de Lobo et al [21]. Pour eux, la fovéa était le site préférentiel 

d’apparition du SIG pour 32 yeux opérés par PhacoE sans complications. 

Une différence significative (p<0,001), entre l’EMC moyenne des yeux ayant 

développés un SIG et ceux qui ne l’avaient pas était présente à E1 et E2. Cette différence 

entre ces 02 groupes était déjà rapportée par plusieurs auteurs [3,5]. Elle témoigne de 

l’augmentation de l’épaisseur de la macula en cas d’œdème. L’EMC moyenne des 

patients avec un SIG était égale à 297,5 µm ± 19,5 à E2. Cette valeur était proche de 

celle de Khaw et al [5] en Malaisie en 2014 qui trouvaient une EMC moyenne de 329 

µm ± 31 au  04ème mois postopératoire. Mais nos résultats étaient inférieurs au 548,58µm 

± 126,6 trouvé par Abouki et al [19] au Bénin. Cette différence pouvant s’expliquer par 

la prépondérance des OM cystoïdes (83,33%) dans la série béninoise contre 29% dans 

notre cas.  
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CONCLUSION 

 

Parvenus au terme de notre étude, qui avait pour objectif général de déterminer 

les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et paracliniques de l’œdème maculaire 

post chirurgical du patient camerounais opéré de la cataracte ; il en ressort que : 

 

 La prévalence totale du SIG était de 13,72%, celle du SIG cliniquement 

significatif était de 1,96% et pour le SIG infraclinique, elle était de 11,76% ;  

 Le SIG touchait les femmes âgées de 61 ans ± 8,5, sans comorbidités associées 

ou de complications peropératoires et peu importe la technique chirurgicale ; 

 La présentation clinique du SIG associait la vision de loin stable ou abaissée 

à une macula normale en ophtalmoscopie ; 

 La présentation tomographique du SIG du patient camerounais, est un œdème 

maculaire diffus non cystoïde fovéolaire, présent dès E1 avec une EMC 

moyenne de 292,9 µm ± 18,4 et persistant à E2 avec une EMC moyenne de 

297,5 µm ± 19,5. 
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RECOMMANDATIONS 

 

 

Au terme de notre étude, nous formulons humblement les recommandations suivantes : 

 

Aux médecins ophtalmologistes 

1. La réalisation d’un OCT post opératoire le plus précoce possible, si la récupération 

visuelle après chirurgie est mauvaise, afin de détecter un SIG même infraclinique 

et de pouvoir le prendre en charge convenablement ; 

2. D’éduquer les patients sur l’auto-surveillance mensuelle, trimestrielle et même 

annuelle de l’AVL et de l’AVP de l’œil opéré, afin de permettre un diagnostic 

précoce du SIG. 

 

Au MINSANTE 

De doter l’ensemble des services d’ophtalmologie d’un appareil OCT, qui est devenu un 

outil incontournable de diagnostic devant de nombreuses pathologies en ophtalmologie 

générale et de la rétine en particulier ; 

 

Aux chercheurs 

De poursuivre ce travail avec un échantillon plus grand pour plus de précisions sur les 

données de cette étude ; 
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Iconographie 1 

 

 

Patiente de 66 ans avec chirurgie bilatérale de la cataracte, avec mauvaise récupération 

visuelle (1/20) à l’œil droit et chez qui l’OCT maculaire en coupe trouve : 

- DPV complet des 02 yeux ; 

- Comblement de la dépression fovéolaire aux 02 yeux ; 

- Irrégularité de la couche des photorécepteurs rétrofovéolaire à droite ; 

- Conclusion : OM diffus non cystoïde aux 02 yeux. 
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Iconographie 2 

 

 

Patiente de 66 ans chirurgie de la cataracte OD par MSICS avec une bonne AVL 

post opératoire (7/10). Le mapping de la macula de l’œil droit trouve une augmentation 

de l’épaisseur maculaire entre le 95ème et 99ème percentile sur les 3 et 6 mm 

périfovéolaire. Et un épaississement de fovéa supérieure au 99ème percentile.  

Conclusion : OM diffus non cystoïde OD 
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Iconographie 3 

 

 

Patient de 45 ans avec chirurgie de la cataracte OG par PhacoE, avec bonne 

récupération visuelle (6/10) à l’œil droit et chez qui l’OCT maculaire en coupe trouve : 

- Comblement de la dépression fovéolaire OG ; 

- EMC = 323µm ; 

- Conclusion : OM diffus non cystoïde OG. 
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Iconographie 4 

 

 

Patiente de 66 ans diabétique, MSICS OG compliquée d’une iridodialyse. Bonne 

récupération visuelle post opératoire (9/10). Chez qui l’OCT maculaire trouve : 

- DPV incomplet ; 

- Comblement de la dépression fovéolaire ; 

- Présence de logettes kystiques dans les couches internes de la rétine, en région 

fovéolaire ; 

- Conclusion : Œdème maculaire cystoïde OG. 
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Iconographie 5 

 

 

 

Patient de 66 ans opéré par MSICS OG. Bonne récupération visuelle post opératoire 

(3/10). Chez qui OCT maculaire trouve : 

- Comblement de la dépression fovéolaire ; 

- Présence de logettes kystiques dans les couches internes de la rétine, en région 

fovéolaire ; 

- Conclusion : Œdème maculaire cystoïde OG 
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Iconographie 6 

 

Réalisation d’un OCT maculaire sur appareil NIDEK RS 3000 de l’HGOPED.  
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Annexe 1 : clairance éthique du CIECR 
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Annexe 2 : autorisation de recherche de HCY 
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Annexe 3 : autorisation de recherche de HMRD 
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Annexe 4 : autorisation de recherche de HGOPED 
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Annexe 5 : demande d’autorisation de recherche de HDM

 

Mbalmayo, le 15 avril 2023 
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Annexe 6 : Fiche d’information 

TITRE : Aspects épidémiologiques cliniques et paracliniques de l’œdème maculaire 

post chirurgie de la cataracte du patient camerounais. 

Investigateur principal : 

Dr MAYI MBAM Emmanuel Thierry, résident en 4ème année de spécialisation en 

ophtalmologie à la FMSB/UY1. Email : memmanuelthierry@yahoo.fr; Tél : 696424863 

Superviseurs : 

 Professeur BELLA Assumpta Lucienne, Professeur Agrégé d’ophtalmologie à la 

FMSB de l’UYI, adresse e–mail : assumptalucienne.bella@yahoo.com ,                    

Tel : 699 96 52 86 

 Professeur KOKI Godefroy, Maître de Conférences Agrégé d’ophtalmologie à la 

FMSB de l’UYI, adresse e–mail : kok2002g@yahoo.fr , Tel : 694 23 34 15 

 Docteur MVILONGO TSIMI Caroline, Maître-assistant d’ophtalmologie à la FMSB 

de l’UYI, adresse e-mail :  carolinemvilongo@yahoo.fr ,  Tel : 699 32 47 96 

Intérêt scientifique : identifier les modifications tomographiques de la macula 

pouvant expliquer la baisse d’acuité visuelle qui peut être observée après chirurgie de 

la cataracte. 

Procédure : pendant votre consultation pour suivi post-opératoire, a J8 et M1 en plus 

de la prise de paramètres classiques, nous réaliserons un OCT maculaire après 

dilatation pupillaire au tropicamide collyre 0,5% ; il s’agit d’un examen indolore qui 

peut être réalisé en quelques minutes.                                                                                                                                   

Bénéfices : L'examen permet de mesurer l’épaisseur maculaire à la recherche d’une 

éventuelle complication postopératoire. Les ophtalmologues camerounais auront une 

meilleure connaissance de la chirurgie de la cataracte. En ce qui vous concerne, dans 

l’hypothèse ou une anomalie serait découverte, un compte rendu de l’OCT est adressé 

à votre chirurgien ophtalmologue pour une prise en charge adaptée rapide.                                                                                                                                              

Inconvénients : une allergie au tropicamide collyre est possible.                                                   

Confidentialité : les informations recueillies sont confidentielles et votre anonymat est 

garanti. Votre nom ne sera jamais utilisé dans les rapports.                                                                       

Droit de refuser : vous êtes libre de participer ou non à l’étude. Ni votre suivi ni vos 

droits légaux ne seront affectés de quelque manière que ce soit en cas de refus. 

mailto:sandralietcheu@yahoo.com
mailto:assumptalucienne.bella@yahoo.com
mailto:kok2002g@yahoo.fr
mailto:carolinemvilongo@yahoo.fr
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Annexe 7 : Fiche de consentement éclairé 

Consentement éclairé du participant 

Je soussigné(e) ………………………… (code du participant) 

Reconnais avoir lu et compris la fiche d’information sur l’étude intitulée :   

« Aspects épidémiologiques cliniques et paracliniques de l’œdème maculaire 

post chirurgie de la cataracte du patient camerounais ». 

J’ai été informé(e) des objectifs, de la procédure, des avantages et inconvénients 

de l’enquête. J’ai l’occasion de poser des questions supplémentaires à l’enquêteur afin 

d’être mieux éclairé sur le sujet et aux questions que j’ai posées, j’ai obtenu des réponses 

satisfaisantes. 

Fort de cela, je consens volontairement de participer de cette étude.  

En foi de quoi, le présent document est établi, pour servir et valoir ce que de droit.  

 

 

Yaoundé le ………………. 

(………………… code du participant) 

                         Signature du participant 
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Annexe 8 : Fiche d’enquête 

 

Code identifiant : Numéro fiche…………….   Date du jour…/…/….   

Nom de l’hôpital             HCY (1) HDM (2) HGOPED (3) HMRD (4) 

Identification 

Age : ____ans 

Sexe :  

Féminin (1) ; Masculin (2)   

Antécédents ophtalmologique  

Aucun (1) Uvéite (2) OVCR (3)   

RD (4)   Autres (5)       

Antécédents généraux  

Aucun (1) Diabète (2) VIH (3)   

HTA (4)   Autres (5)      

Histoire de la cataracte 

1) AVLs/c   ……/10 ; (……) décimale  

AVP s/c ……… 

2) Type de cataracte :  

Sous capsulaire postérieure (1) 

Nucléaire (2) Corticale (3)      

Blanche totale (4) Autre (5)  

3) Etiologie de la cataracte :   

Sénile (1) Diabétique (2)                    

Cortico induite (3) Post-uvéite (4)  

 

 

 

 

 

 

4) Œil opéré :  

Œil droit (1) Œil gauche (2) 

5) Tomographie préopératoire 

Oui (1) Non (2) 

Fovéa (EMC) : ………… 

Supéro externe : ……….. 

Inféro externe : ………… 

Temporal externe : …….. 

Nasal externe : ………… 

Supéro interne : ……….. 

Inféro interne : ………… 

Temporal interne : …….. 

Nasal interne : ………… 

6) Technique chirurgicale :  

MSICS (1) Phacoémulsification (2)  

7) Implant :  

Oui (1) Non (2)  

8) Puissance de l’implant : ……D  

9) Position de l’implant :  

Chambre postérieure (1) Chambre 

antérieure (2) Fixation irienne (3) 
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10)  Complications peropératoires : 

Aucune complication (1) Rupture de la capsule postérieure (2) Issue du vitré (3)

Chute du noyau (4) Réintervention (5) 

Suivi post-opératoire

 E1 E2 

AVL (décimale) ……../10 (……..) ……../10 (……..) 

AVP P…… P…….. 

Examen à la LAF du SA                          

Oui (1) Non (2)  

Œdème cornéen : …… 

Effet Tyndall : …… 

Mèche de vitré : ……. 

Hyphéma …… 

Œdème cornéen : …… 

Effet Tyndall : …… 

Mèche de vitré : ……. 

Hyphéma ……. 

Examen à la LAF du SP                          

Oui (1) Non (2)  

Hyalite : ……. 

Œdème maculaire : …… 

Hyalite : ……. 

Œdème maculaire : …… 

OM clinique Oui (1) Non (2)   

OCT 

 Grille ETDRS (en µm) 

 

 

 

 

 

Fovéa (EMC) : ………… 

Supéro externe : ……….. 

Inféro externe : ………… 

Temporal externe : …….. 

Nasal externe : ………… 

Supéro interne : ……….. 

Inféro interne : ………… 

Temporal interne : …….. 

Nasal interne : ………… 

Fovéa (EMC) : …………. 

Supéro externe : ……….. 

Inféro externe : ………… 

Temporal externe : …….. 

Nasal externe : ………… 

Supéro interne : ……….. 

Inféro interne : ………… 

Temporal interne : …….. 

Nasal interne : ………… 

Interprétation libre de l’OCT …………………………. 

…………………………. 

…………………………. 

………………………….. 

………………………….. 

………………………….. 

OMPC :      Oui (1) Non (2)   

Si Oui  OM (1) OMC (2)   

Localisation OM : fovéa (1) 

 3 mm (2) 6 mm (3)    
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