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RESUME 

2 

Introduction : 

Les cataractes infantiles représentent une cause majeure de cécité infantile dans le monde, 

avec environ un million de cas, et une incidence particulièrement élevée dans les pays  à 

ressources limitées. 

Objectifs : 

Décrire les aspects épidémiologiques, étiologiques, cliniques et thérapeutiques des 

cataractes de l’enfant. 

Matériels et méthodes : 

Nous avons mené une étude rétrospective et descriptive portant sur des cas de cataracte 

infantile pris en charge au service d’ophtalmologie de l’hôpital Al Kortobi et au Centre 

Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Tanger, sur une période de deux ans, de 

décembre 2022 à décembre 2024. 

Résultats : 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 5 à 10 ans, avec un âge moyen de 7,4 ans, 

une prédominance masculine et un sexe-ratio de 1,36. 

Les principaux motifs de consultation étaient dominés par la baisse de l’acuité visuelle (58%), 

suivie de la leucocorie (40 %), de la photophobie (25 %) et du strabisme (17 %). 

L’étiologie était congénitale dans 63 % des cas, post-traumatique dans 35 %, et un cas 

d’origine uvéitique. 

La phacoaspiration a été la technique chirurgicale la plus fréquemment utilisée (75 %), suivie 

de l’aspiration des masses cristalliniennes à la Charleux (25 %). Le rhéxis postérieur a été 

réalisé dans 37 % des cas et une vitrectomie antérieure dans 54 %. L’implantation 

intraoculaire a été effectuée dans 89 % des yeux. La rééducation visuelle a été 

systématiquement instaurée, permettant d’obtenir de bons résultats anatomiques et 

fonctionnels, avec un taux faible de complications postopératoires. 

Conclusion : 

La cataracte infantile demeure une cause importante de déficience visuelle évitable chez 

l’enfant. Une prise en charge chirurgicale précoce, couplée à une rééducation adaptée, offre 

de bons résultats visuels. Le dépistage systématique et le suivi rigoureux constituent des 

éléments clés de la prise en charge. 
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3 

Introduction: 

Pediatric cataracts are a major cause of childhood blindness worldwide, with an estimated 

one million cases, and a particularly high incidence in low-resource settings. 

Objectives: 

To describe the epidemiological, etiological, clinical, and therapeutic aspects of pediatric 

cataracts. 

Materials and Methods: 

We conducted a retrospective and descriptive study on cases of pediatric cataract managed 

at the Ophthalmology Department of Al Kortobi Hospital and the University Hospital Center 

Mohammed VI of Tangier, over a two-year period from December 2022 to December 2024. 

Results: 

The most affected age group was between 5 and 10 years, with a mean age of 7.4 years and 

a male predominance (sex ratio: 1.36). 

The main presenting symptoms were decreased visual acuity (58%), leukocoria (40%), 

photophobia (25%), and strabismus (17%). 

The etiology was congenital in 63% of cases, post-traumatic in 35%, and uveitic in one case. 

Phacoaspiration was the most frequently used surgical technique (75%), followed by lens 

mass aspiration using the Charleux technique (25%). Posterior capsulorhexis and anterior 

vitrectomy were performed in 37% and 54% of cases, respectively. Intraocular lens 

implantation was carried out in 89% of eyes. Visual rehabilitation was systematically 

initiated, resulting in good anatomical and functional outcomes with minimal postoperative 

complications. 

Conclusion: 

Pediatric cataracts remain a significant cause of preventable visual impairment in children. 

Early surgical intervention combined with appropriate visual rehabilitation provides 

favorable outcomes. Systematic screening and long-term follow-up are essential 

components of effective management. 
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 :مقدمة

ر عدد الحالات 
ّ
ي مرحلة الطفولة على مستوى العالم، حيث يُقد

 الساد عند الأطفال من الأسباب الرئيسية للعمى ف 
ّ
يُعد

ي البلدان
 .ذات الموارد المحدودة بمليون حالة تقريبًا، مع انتشار أعلى ف 

 :الأهداف

 .تهدف هذه الدراسة إلى وصف الجوانب الوبائية، والسببية، والإكلينيكية، والعلاجية للساد عند الأطفال

رق
ُ

 :المواد والط

ي قسم طب العيون بمستشف  
ي تمت متابعتها ف 

جاعية وصفية لحالات المياه البيضاء لدى الأطفال التر قمنا بدراسة استر

ي رطقال ة سنتي   من ديسمت   ت  ي الجامعي محمد السادس بطنجة، خلال فتر
 .2024إلى ديسمت   2022والمركز الاستشفائ 

 :النتائج

 بي   
ً
 .1.36سنوات، مع غلبة للذكور بنسبة  7.4سنوات، بمتوسط عمر  10و 5كانت الفئة العمرية الأكتر تمثيلا

ي ان
ي دفعت إلى الاستشارة ف 

ي )٪58خفاض حدة البصر )تمثلت الأعراض الرئيسية التر
(، ثم ٪40(، تلاه البُياض الحدفر

 .(٪17) (، والحَوَل٪25رهاب الضوء )

ي 
ي 63كانت الأسباب خلقية ف 

ي 35٪ من الحالات، وما بعد رضحية ف   .٪، وحالة واحدة ناتجة عن التهاب عنت 

( 
ً
اسيون هي الأكتر استعمالا جري ٪25ستخراج كتلة العدسة )(، تلتها تقنية "شارلو" لا ٪75كانت تقنية الفاكوأسبت 

ُ
(. أ

ي 
ي 37شق الكبسولة الخلفية ف 

ي الأمامي ف  ٪. تم زرع عدسات داخل العي   54٪ من الحالات، واستئصال الجسم الزجاج 

ي 
يحية ووظيفية جيدة، 89ف  ٪ من العيون. وقد تم توفت  تأهيل بصري لجميع المرض  بعد الجراحة، مع نتائج تشر

 .اتومعدل منخفض من المضاعف

 :الخلاصة

لا يزال الساد الطفولىي يمثل سببًا هامًا للإعاقة البصرية القابلة للعلاج عند الأطفال. يسمح التدخل الجراجي المبكر، إلى 

ورية  جانب التأهيل البصري المناسب، بالحصول على نتائج جيدة. وتبفر عملية الكشف المبكر والمتابعة المستمرة ض 

ي لضمان نجاح التدبت  العلا   .ج 
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Les cataractes infantiles, qu’elles soient d'origine congénitale ou acquise, constituent la 

première cause de cécité évitable et responsables d’environ 20 % des cas de malvoyance. 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), elles causent environ 1 million de cas de 

cécité chez les enfants, avec une incidence particulièrement élevée dans les pays à 

ressources limitées. 

Elles sont définies par l'opacification du cristallin, pouvant survenir dès la naissance 

(cataracte congénitale) ou se développer ultérieurement au cours de l’enfance (cataracte 

acquise). La principale complication de cette pathologie réside dans la perturbation du 

développement visuel, pouvant aboutir, en particulier, à l’installation d’une amblyopie, qui 

peut devenir profonde et irréversible si le traitement n’est pas mis en place de manière 

précoce, entraînant ainsi une baisse permanente de l’acuité visuelle. 

 

Elles peuvent avoir des origines multiples, principalement d’ordre génétique, infectieux, 

métabolique ou traumatique. Les formes bilatérales sont souvent d’étiologie génétique ou 

liées à des infections intra-utérines, tandis que les formes unilatérales sont fréquemment 

sporadiques ou liées à des traumatismes. En cas de cataracte congénitale, les troubles sont 

généralement associés à des anomalies oculaires ou systémiques, mais des formes isolées 

existent également. 

Le traitement des cataractes infantiles repose sur une prise en charge chirurgicale précoce, 

qui inclut l'extraction du cristallin opacifié et la correction de l’aphaquie qui en découle. 

L'implantation primaire de lentilles intraoculaires chez les enfants a largement amélioré les 

résultats fonctionnels, en permettant une rééducation visuelle précoce et une correction de 

l’aphaquie plus efficace. La chirurgie de la cataracte infantile s’accompagne d’une 

surveillance régulière, notamment pour prévenir les complications telles que l’amblyopie, les 

troubles du développement visuel, et les risques de glaucome. 

 

Le pronostic visuel et la prise en charge dépendent de plusieurs facteurs, tels que l’âge 

d’apparition de la cataracte, ses caractéristiques cliniques (unilatérale ou bilatérale, partielle 

ou totale), et les éventuelles lésions associées, tant oculaires que systémiques. Les 

cataractes totales, unilatérales et de survenue précoce sont souvent plus sévères que les 

formes bilatérales et partielles. 
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L’objectif principal de ce travail est de dresser un état des lieux du profil épidémiologique 

des cataractes infantiles, en analysant leurs étiologies, les caractéristiques cliniques des 

patients, ainsi que les protocoles thérapeutiques en vigueur. L'étude se penchera également 

sur les résultats fonctionnels à long terme, tout en mettant en lumière les défis spécifiques 

de la prise en charge de cette pathologie complexe.
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I . Cadre de l’étude 
Il s’agit d’une étude rétro-prospective et observationnelle portant sur des cas de 

cataracte infantile pris en charge au service d’Ophtalmologie d’abord à l’hôpital AL KORTOBI 

puis au Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Tanger après inauguration de ce 

dernier. 

II. Durée de l’étude : 

Cette étude s’étale sur une période de 2 ans du Décembre 2022 à Décembre 2024. 

III. Population cible : 

Les patients ont été sélectionnés selon les critères d’inclusion et d’exclusion suivants : 

 Critères d’inclusion : 

• Tous les cas de cataractes infantiles quel que soit l’âge de découverte 

et de prise en charge. 

 Critères d’exclusion : 

• les cataractes congénitales non obturantes n’ayant pas nécessité une 

prise en charge chirurgicale. 

 Les patients avec des dossiers incomplets ou perdu de vue lors de 

leur suivi 

IV. Méthodes de travail : 

Cette étude porte sur un ensemble d’éléments anamnestiques, cliniques, 

paracliniques et 

Thérapeutiques, qui ont été établis au préalable dans une fiche d’exploitation (Annexe1) et 

ceci en se basant sur : 

 Les dossiers cliniques de patients à l’hôpital AL KORTOBI 

 Le système informatisé hospitalier ENOVA   

 Les contacts téléphoniques des patients pour le suivi 

V . Saisie et Analyse des données : 

La saisie ainsi que l’analyse des données sont réalisées sur le logiciel REDcap, en 

collaboration avec le service d’Epidémiologie du CHU Mohamed VI TANGER. 

Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne plus écart-type et les 

variables qualitatives en pourcentage.  
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I. Epidémiologie : 

 

1. La fréquence :  

Durant une période de 2 ans, 64 yeux atteints de cataracte infantile chez 52 patients ont 

été pris en charge dans le service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI à Tanger.  

La fréquence de cette pathologie est estimée à 26 patients par an.  

 

2. L’âge des patients : 

La moyenne d’âge de nos patients lors de la prise en charge est de 7 ans et 5 mois avec 

un écart type de 4 ans 3 mois , des extrêmes de 7.2 mois à 16 ans, et une prédominance de 

la tranche des patients âgés de 6 à 10 ans.  

 

 

Figure n°1: Répartition des patients selon l’âge. 

 

 

3. Le sexe : 

Nous avons observé une prédominance du sexe masculin, représentant 57% contre 43 % 

de sexe féminin soit un sexe-ratio de 1.32.  
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Figure n°2 : Répartition des patients selon le sexe. 

 

4. La répartition géographique : 

 

La répartition géographique de nos patients est la suivante : La majorité des cas sont 

originaires de Tanger (28 cas, soit 54 %), suivis de ceux de Tétouan (9 cas, 17%), de 

Chefchaouen (7 cas, 13%), de Laarache (6 cas, 12 %) et de Hoceima (2 cas, 4 %). 

 

 

Figure n°3 : Répartition géographique des patients 
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II. Clinique :  

 

1. Circonstance de découverte :  

Les principaux motifs de consultation étaient la baisse d’acuité visuelle avec 58% (n=30), 

suivie de la leucocorie avec 40% (n=21), la photophobie avec 25% (n=13), le strabisme 17% 

(n=9), Nystagmus 6% (n=3), microphtalmie 4% (n=2). 

 

Tableau I : Répartition selon le motif de consultation . 

Motif de consultation Effectif       Pourcentage 

Baisse de l'acuité visuelle 30 58% 

Leucocorie  21 40% 

Photophobie 13 25% 

Strabisme 9 17% 

Nystagmus 3 6% 

Microphtalmie 2 4% 

 

 

2. Les étiologies dominantes :  

La cataracte congénitale représentait 63% des étiologies recensés dans notre série 

(n=40). Tandis que la cataracte post-traumatique représentait 35% des causes de cataracte 

infantiles(n=23), une seule cataracte pathologique secondaire à une uvéite a été enregistrée. 

 

 

 

3. Cataracte congénitale :  

a) Répartition selon les antécédents personnels et familiaux :  

 Antécédents personnels :  

                On a retrouvé :  

 Notion de consanguité chez 7 patients soit 25% 

 Retard psychomoteur chez 5 patients soit 18% 

 Syndrome de DOWN (Trisomie 21) chez 4 patients soit 14% 
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 Prématurité et souffrance néonatale chez 2 patients soit 7% 

 cardiopathie congénitale : chez 2 patients soit 7% 

 Autres : Infections materno-fœtales, épilepsie, infections respiratoires à 

répétition, tuberculose ganglionnaire, hypo-parathyroidie, appendicetomie et 

cryptorchidie sont retrouvés chez 01 patient chacun. 

 Antécédents familiaux de cataracte : sont retrouvés chez 6 patients soit 

22% 

Aucun antécédent personnel et familial n’a été retrouvé dans 24% des cas.  

 

 

Figure n°4: Répartition des patients selon les antécédents personnels et familiaux 

 

 

b) Répartition selon le terme et voie d’accouchement :  

 

La majorité des enfants sont nés à terme, représentant 97 % de l’échantillon, tandis que 3 % 

sont nés prématurément. Concernant le mode d’accouchement, 89 % des naissances (n = 

38) ont eu lieu par voie basse eutocique, 2 % (n = 1) par voie basse dystocique, et 9 % (n = 4) 

par césarienne. 

c) Répartition selon l’âge d’apparition de la cataracte : 

L’âge moyen de découverte de la cataracte dans notre série était : 2.75 ans, avec des 

extrêmes allant des premiers mois de vie à l’âge de 12 ans, réparti sur ce graphique. 
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Figure n°5 :Répartition selon l’âge d’apparition de la cataracte congénitale 

 

4. Cataracte post-traumatique :  

 

a) Répartition selon le mécanisme de survenue des traumatismes :  

 

Les circonstances du traumatisme sont dominées par les accidents domestiques, 

représentant 50 % des cas (n = 11), suivis des accidents de jeux avec 37 % (n = 8), puis des 

rixes à hauteur de 13 % (n = 3). Aucun cas n’est lié à un accident de la voie publique (0 %).  

 

 

 

Figure n°6  : Répartition selon les circonstances de traumatisme 
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b) Répartition selon la nature du traumatisme   

Le traumatisme oculaire était perforant /pénétrant dans 78 % (n=18) et contusif dans 22% 

(n=5).  

 

Figure n°7 : Répartition selon l’agent traumatique 

 

c) Répartition selon le délai d'apparition de la cataracte par rapport au 

traumatisme :  

La majorité des cataractes sont apparues au moment du traumatisme avec une 

moyenne de 48 jours et un écart type de 5 mois et 16 jours avec une extrême de 2 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure n°8: répartition selon le délai d’apparition de la cataracte par rapport au 

traumatisme 
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III. Examen ophtalmologique :    

 

1. Examen sous sédation :  

L’examen sous sédation a été réalisé chez 16 patients soit 31%. 

 

 

 

Figure n°9 : Répartition des patients selon la réalisation ou non de d’un examen 

ophtalmologique sous sédation. 

 

 

 

2. La latéralité de la cataracte  

77% des patients présentaient une cataracte unilatérale soit 40 patients avec une légère 

prédominance gauche et 23% des cas avaient des cataractes bilatérales soit 12 patients.   
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Figure n°10 : Répartition selon la latéralité́ de la cataracte . 

 

3. Signes Associés : 

- Un strabisme a été retrouvé dans 15 yeux soit 23%. 

- Un nystagmus a été retrouvé dans 6 yeux soit 9%. 

- Une hyperhémie conjonctivale a été retrouvé dans 8 yeux soit 12.5%. 

- Un œdème palpébral a été retrouvé dans 7 yeux soit   10%. 

- Une scléromalacie a été retrouvé dans un oeil  soit1.5% 

- Un torticolis associé a été retrouvé dans oeil 1.5%.  
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-  

Figure n°11 : Répartition selon les signes Associés . 

 

 

4. Acuité visuelle sans correction préopératoire :  

 

L’acuité visuelle était chiffrée chez 34 enfants (39 yeux) soit 72% . 

 L’acuité visuelle était inférieure à 1 LogMAR dans 25 yeux soit 64%. 

 L’acuité visuelle était comprise entre 1 LogMAR et 0.3 LogMAR dans 13 yeux   

soit 33%. 

 L’acuité visuelle était supérieure à 0.3 LogMAR dans un oeil  soit 3 %. 

 

L’acuité visuelle était non évaluable chez 18 enfants (25 yeux) soit 28 %. Le cas échéant, nous 

avons procédé à un examen des réflexes oculaires qui reflètent indirectement l’acuité 

visuelle de l’enfant, ainsi nous avons noté l’absence du :   

 

- Réflexe de fixation au niveau de 5 yeux soit 20% des cas , 

- Réflexe de poursuite au niveau d’un seul œil soit 4% des cas . 

En revanche nous avons noté la présence du réflexe de défense à l'occlusion 

monoculaire brève au niveau d’un seul œil soit 4% des cas.  

 

23%

9%

13%

10.00%

1.50%

1.50%Signes associés

Strabisme

Nystagmus

Hyperhemie conjonctivale

Oedeme palpebral

Scléromalcie

torticolis



 

  

RESULTATS 

20 

 

 

 

Figure n°12 : Répartitions des patients selon l’acuité́ visuelle préopératoire.  

 

5. Aspect clinique de la cornée en pré opératoire :  

Dans notre étude, 60 % des yeux n'avaient aucune anomalie cornéenne, 20 % présentaient 

des plaies cornéennes dans le cadre des traumatismes oculaires et 13 % avaient des taies 

cornéennes suggérant des traumatismes antérieurs. 5% des yeux présentaient une micro-

cornée, cela peut être lié à des anomalies congénitales du développement oculaire. La 

mégalo-cornée a été retrouvée dans 2 % des cas, tandis qu'aucun cas de dystrophie 

cornéenne n'a été recensé.  
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Tableau II : Répartition des patients selon l’anomalie cornéenne en préopératoire 

Anomalie cornéenne Effectif Pourcentage 

Normale  39 60% 

Plaie cornéenne 13 20% 

Taie cornéenne  8 13% 

Micro-cornée 3 5% 

Mégalo-cornée  1 2% 

Dystrophie  0 0 

 

6. Aspect clinique de la chambre antérieure  

La chambre antérieure était profonde dans 78 % des yeux et réduite dans 17 % des yeux. 

 

Tableau III : Répartition des patients selon l’état de la chambre antérieure en 

préopératoire 

Chambre antérieure Effectif Pourcentage 

Normale 50 78% 

Réduite  11 17% 

Hyphéma 1 2% 

Présence de masses cristalliniennes 2 3% 

 

 

7. Aspect clinique de l’iris . 

Dans notre série, 90 % des cas présentaient un iris normal. Des lésions iriiennes ont été 

observées dans 5 % des cas, et un leucome irien a été retrouvé également chez 5 % des cas , 

souvent lié à des traumatismes ou des processus inflammatoires. 

 

 

 



 

  

RESULTATS 

22 

 

Tableau IV :  Répartition des patients selon l’aspect clinique de l’iris en préopératoire. 

Iris Effectif Pourcentage 

Normal 58 90% 

Lésion irienne  3 5% 

Leucome irien  3 5% 

 

8. Aspect clinique de la pupille  

 

Un réflexe photomoteur normal était présent dans 65 % des cas. Un réflexe photomoteur 

paresseux était observé dans 30 % des cas, tandis que 13 % des pupilles étaient en semi-

mydriase. Une mydriase était présente dans 2 % des cas. Les synéchies irido-cristalliniennes 

et les pupilles déformées étaient présentes dans 11 % des cas chacun. Enfin, une membrane 

cyclitique était observée dans 2 % des cas. 

 

Tableau V : Répartition des patients selon l’aspect clinique de la pupille en préopératoire. 

Pupille Effectif Pourcentage 

Bon réflexe photomoteur  42 65% 

Reflexe photomoteur paresseux  10 30% 

Semi-mydriase 5 13% 

Mydriase 1 2% 

Synéchie irido cristalliniennes 4 11% 

Pupille déformée 4 11% 

Membrane cyclitique  1 2% 

 

9. Répartition des patients selon la position du cristallin . 

 

Un cristallin en position normale a été observé dans 98 % des yeux. Une subluxation 

cristallinienne a été notée dans un seul œil (2 %). Aucun cas de luxation totale n’a été 

observé. 
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Tableau VI : Répartition des patients selon la position du cristallin. 

Position du cristallin Effectif Pourcentage 

Normal 63 98% 

Sub luxé 1 2% 

Luxé 0 0% 

 

 

10. Aspect clinique du type de la cataracte :  

 

Dans notre série, Les cataractes polaires antérieures et les cataractes rompues étaient les 

plus fréquentes, représentant chacune 23,5% des yeux. Les cataractes polaires postérieures 

constituaient 15,5% des yeux, suivies des cataractes corticales (14%), puis des cataractes 

nucléaires et totales (12,5% chacune). 

Les cataractes sous capsulaires représentaient 11% de l'échantillon. Les formes les moins 

fréquentes étaient les cataractes suturales et régressives (4,5% chacune) et la cataracte 

poussiéreuse (1,5%). 

 

Tableau VII : Répartition des patients selon le type anatomique de la cataracte . 

Type anatomique de la cataracte Effectif Pourcentage 

Cataracte corticale 9 14% 

Cataracte nucléaire 8 12.5% 

Cataracte sous capsulaire 7 11% 

Cataracte polaire antérieure 15 23.5% 

Cataracte polaire post 10 15.5% 

Cataracte suturale  3 4.5% 

Cataracte Poussiéreuse 1 1.5% 

Cataracte totale 8 12.5% 

Cataracte régressive 3 4.5% 

Cataracte rompue 15 23.5% 
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11. Tonus oculaire : 

La moyenne du tonus oculaire (TO) au niveau des yeux droits était de 16 mmhg avec un 

écart type de 3.5 mmhg et des valeurs extrêmes de 13mmhg et 30mmhg . 

Au niveau des yeux gauches la moyenne du TO était 17 mmhg avec un écart type de 2.5 

mmhg et des extrêmes de 12mmhg et 20 mmhg . 

 

12. Fond d’œil : 

 

Chez 77 % des cas, le fond d’œil (FO) était inaccessible, principalement en raison de 

l’opacité du cristallin. Un FO normal était retrouvé dans 17 % des cas. Un FO anormal a été 

observé dans 6 % des cas, comprenant notamment une pâleur papillaire (4,5 %) et une 

atrophie choriorétinienne (1,5 %). 

 

Tableau VIII : Répartition des patients selon l’aspect du fond d’oeil .  

Fond d’oeil Effectif Pourcentage 

Normal  11 17% 

Inaccessible 49 77% 

Pâleur papillaire 3 4.5% 

Atrophie choriorétinienne 1 1.5 

 

 

13. Examen Général : 

 

L'examen général des patients a révélé plusieurs anomalies associées. Sur le plan 

neurologique, un retard psychomoteur a été objectivé chez 9 patients. L'examen 

cardiovasculaire a identifié une cardiopathie congénitale de type valvulopathie chez un 

patient, tandis que l'évaluation ostéoarticulaire a mis en évidence une arthrogrypose chez un 

patient et l'association d'une scoliose avec un genou valgum chez un autre.                 

L'examen oto-rhino-laryngologique a montré des anomalies crâniofaciales chez 6 patients, 
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comprenant une dysmorphie crâniofaciale chez 5 d'entre eux et une fente palatine chez un 

patient. 

 

IV. Examens para-cliniques:  

 

1. Echographie oculaire : 

A)  Echographie diagnostique :  a été réalisée dans l’exploration de 52 yeux. 

L’échographie oculaire était normale dans 44 yeux (84 %). Un staphylome a été 

observé dans 3 yeux (6 %), tandis que deux cas d’hémorragie intravitréenne (HIV) ont été 

retrouvés, représentant 4 % de l’échantillon. Un œil (2 %) présentait un décollement rétinien 

tractionnel associé à une persistance de la vascularisation fœtale. Une hyalite a été 

retrouvée dans un autre œil (2 %), et des masses cristalliniennes intravitréennes ont été 

observées dans un œil également (2 %) 

 

Tableau IX :  Répartition des patients selon les résultats échographiques. 

Résultat échographique Effectif Pourcentage 

Échographie normale 

 

44 84% 

Staphylome 3 6% 

Hémorragie intravitréenne (HIV) 

 

2 4% 

Décollement rétinien tractionnel + 

vascularisation fœtale persistante 

1 2% 

Hyalite 1 2% 

Masses cristalliniennes dans le vitré 

 

1 2% 

 

 

             B )    Echographie biométrique : 

 

i. Longueur axiale : 

La longueur axiale moyenne était de 21.33 mm. 
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ii. Puissance de l’implant : 

La puissance de l’implant intraoculaire a été calculée en utilisant la formule SRK/T :  

 

P = A−2.5×L−0.9×K 

Avec : 

P = puissance de l'implant intraoculaire (en dioptries) 

A = constante A de l’implant (spécifique au modèle utilisé) 

L = longueur axiale de l’œil (en mm) 

K = kératométrie moyenne (courbure cornéenne, en dioptries) 

 

Après correction en fonction de l’âge, la puissance moyenne de l’implant était de 22,09 D, 

avec une valeur minimale de 7 D et une valeur maximale de 32 D. 

 

2. Radiographie des orbites :  

La radiographie des orbites a été réalisé chez 15 enfants à la recherche de corps étranger 

intra-oculaire .Elle était normal dans tous les cas. 

 

3. TDM orbitaire : 

Une TDM orbitaire a été réalisée chez un seul cas, en complément de la radiographie 

des orbites, dans le cadre d’une cataracte post-traumatique, afin de rechercher un 

corps étranger intra-oculaire. L’examen était normal. 

 

4. Bilan étiologique ; 

Le bilan étiologique réalisé chez les enfants atteints de cataracte congénitale était sans 

particularité dans 93% . 

Une sérologie rubéole était positive chez un enfant soit 3.5 % 

Une agénésie du corps calleux a été retrouve chez un enfant soit 3.5% 
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V. Traitement : 

 

1. Age moyen au moment de la chirurgie : 

L’âge moyen des enfants au moment de la chirurgie était de 7 ans et 6mois avec un écart 

type de 4 ans 3 mois et des extrêmes de 7 mois à 16 ans . 

 

2. Type d’anesthésie : 

Tableau X: Répartition des patients selon le type d’anesthésie 

Type d’anesthésie  Effectif Pourcentage  

Anesthésie générale 52 100% 

Anesthésie loco régionale  0 0 % 

 

 

3. Délai entre la première consultation de la cure de la cataracte :  

 

 Cataracte congénitale :  

 

Parmi les yeux atteints de cataracte congénitale, 71 % (n = 28) ont été pris en charge 

dans le mois suivant leur diagnostic, avec un délai moyen de 38 jours, et des extrêmes allant 

de 15 jours à 3,6 mois. 

En cas de cataracte bilatérale le délai de prise en charge entre les deux yeux était 18 jours en 

moyenne. 
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Tableau XI: Délai entre le diagnostic et la prise en charge chirurgicale des yeux atteints de 

cataracte congénitale. 

Temps mi avant l'opération  Nombre d’yeux Pourcentage % 

< 1 mois 28 71% 

1-2mois  6 16% 

2-3 mois  4 10,5% 

> 3 mois 1 2,5% 

 

 Cataracte post traumatique : 

 

Le délai de prise en charge de la cataracte post-traumatique est inférieur à 1 mois 

chez 75 % des cas (n=18) avec des extrêmes allant de 10 jours à 3 mois. 

 

Tableau XII : Délai entre le diagnostic et la prise en charge chirurgicale des yeux atteints de 

cataracte post traumatique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 . Technique chirurgicale  

Dans cette étude, la phacoaspiration a été la méthode la plus couramment utilisée 

(75 %), suivie de l'aspiration des masses cristalliniennes à la charleux (25 %) pour les cas plus 

complexes. Le rhéxis postérieur a été effectué dans 37 % et la vitrectomie antérieure a été 

réalisée dans 54 % des yeux. Ces choix chirurgicaux ont été adaptés à chaque cas en fonction 

de la complexité de la cataracte. 

Temps mi avant l'opération Nombre d’yeux Pourcentage % 

< 1 mois 18 75% 

1-2mois 2 8% 

2-3 mois 4 16% 

> 3 mois 0 0% 
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  Tableau XIII :  Répartition des yeux opérés selon les techniques chirurgicales utilisées. 

Technique utilisée Nombre de yeux  Pourcentage % 

Phacoaspiration  48 75% 

Aspiration des masses cristalliniennes à la 

charleux 

16 25% 

Rhéxis postérieur  24 37% 

Vitrectomie antérieure 

 

35 54% 

 

5.Implantation intraoculaire : 

Dans 61 % des yeux l’implants intraoculaires a été placés dans le sac capsulaire 

postérieur (39 yeux), méthode de choix pour une stabilité optimale de l'implant. 28 % des 

implants ont été positionnés dans le sulcus (18 yeux), généralement en raison de l'intégrité 

compromise de la capsule postérieure. Enfin, dans 11 % des cas (7 yeux), aucune 

implantation intraoculaire n'a été réalisée dont 3 yeux microphthalmes et 4 yeux présentant 

une cataracte post-traumatique avec rupture capsulaire et déchirure irienne.. 

 

Tableau XIV: Répartition des yeux selon le site d’implantation. 

Site d'implantation Nombre de yeux  Pourcentage % 

Implantation dans le sac postérieur 39 61% 

Implantation dans le sulcus 18 28% 

Non implanté 7 11% 

 

6.Correction optique : 

 

La moyenne de l’équivalent sphérique prescrit chez les enfants opérées de cataracte 

congénitale était de +0.90 D . 
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La moyenne de l’équivalent sphérique prescrit chez les enfants opérées de cataractes post 

traumatique était de -0.07 D. 

Tous les enfant opérés avaient une correction optique de près de +3.00 D . 

 

7.Traitement médical prescrit : 

 

Le traitement médical post-opératoire est systématique pour tous les yeux.  

Une antibiothérapie et une corticothérapie par voie topique a été administré à tous les yeux. 

Un anti inflammatoire non stéroïdien a été prescrit pour 26 yeux . 

Un traitement hypotonisant a été prescrit pour 2 yeux . 

Un mydriatique pour 5 yeux . 

 

8.Traitement orthoptique : 

Un traitement orthoptique, dans un but de prendre en charge l’amblyopie associée, a été 

prescrit chez tous nos patients. 

 

9.Acuité visuelle post opératoire : 

- L’acuité visuelle était inférieure à 1 LogMAR dans  6 yeux soit 15% 

- L’acuité visuelle était comprise entre 1 LogMAR et 0.3 LogMAR dans 13 yeux soit 34% 

- L’acuité visuelle était supérieure à 0.3 LogMAR dans 20 yeux soit 51 % 

- Dans le reste des cas où l'acuité visuelle était non chiffrée (25 yeux ) en raison de 

l'âge ou de malformations associés, l'état anatomique du segment antérieur, la 

visibilité normale du fond d'œil et l'amélioration significative du comportement 

15%

34%
51%

Acuité visuelle post-opératoire 

Inférieur à 1 LogMAR Entre 1LogMAR et 0.3 LogMAR Supérieur à 0.3 LogMAR
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rapportée par les parents ont permis de considérer les résultats fonctionnels comme 

satisfaisants. 

-    Figure n°13 : Répartitions des cas selon l’acuité́ visuelle post-opératoire.  

 

 

10 . Complications post opératoires : 

  

La majorité des yeux opérés (71 %) n’ont présenté aucune complication post-opératoire. La 

complication la plus fréquente était la cataracte secondaire, observée dans 19 % des cas. Le 

décentrement secondaire de l’implant a été noté dans 8 % des yeux, tandis qu’un seul cas de 

glaucome secondaire a été recensé (2 %). 

 

Figure n°14: Répartition des yeux selon les complications post-opératoires observées. 

 

 

 

 

 

8%

19%

2%

71%

Complications post opératoire

Décentrement secondaire de l’implant Cataracte secondaire

Glaucome sans complication
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III. Epidémiologie : 

 

1 .Fréquence :  

La cataracte infantile est une affection relativement fréquente dans la pathologie 

ophtalmologique pédiatrique dans notre formation.  

Durant une période de 2 ans allant de Janvier 2022 à Décembre 2024, 52 cas de cataracte 

infantile ont été colligés au service d’ophtalmologie du CHU Mohammed VI de Tanger, soit 

26 patients par an et 2.35 cataracte congénitale par 10 000 naissances sur une période de 

2ans.  

 

 En effet, Wirth MG et al., en Australie, en 2002, avaient retrouvé une incidence des 

cataractes pédiatriques de 2,2 pour 10 000 naissances sur une période de 25 ans (1). Le taux 

de 2,03 cataractes infantiles, pour 10 000 naissances sur une période de 31 ans, avait été 

noté par Bhatti TR et al. A Atlanta en 2003. (2) 

 

Dans l’étude menée au CHU de Marrakech en 2014, portant uniquement sur les cataractes 

congénitales, FZ Sami et al. avaient retrouvé une fréquence de 20  patients par an sur une 

période de 4 ans .(3) 

Cette variabilité de taux est due à la diversité de la méthodologie de recherche employée, 

notamment sur les critères de sélection des cataractes selon leur étiologie et la durée des 

études. 
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Tableau XV   : Comparaison de l’incidence des cataractes infantiles selon les études.  

Étude Lieu 
Période 

d’étude 

Nombre de 

cas/an 

Incidence (cataractes 

congénitales) 

Notre étude 
CHU Mohammed VI, 

Tanger 
2 ans 26 patients/an 

2.35 cas / 10 000 

naissances 

Wirth MG 

2002 (1) 
Australie 25 ans - 2,2 cas / 10 000 naissances 

Bhatti TR 

2003 (2) 
Atlanta, USA 31 ans - 

2,03 cas / 10 000 

naissances 

FZ Sami 2014 

(3) 
CHU Marrakech 4 ans 20 patients/an - 

 

2 . Sexe :  

 Nous avons observé une prédominance du sexe masculin, avec un sexe-ratio de 1,32 (52 

cas, dont 57 % de sexe masculin). Ce rapport est comparable à celui observé dans l’étude 

menée par V. Takou et al. à l'hôpital gynéco-obstétrique et pédiatrique de Yaoundé, où 50 

garçons (61 %) et 32 filles (39 %) ont été recensés, soit un sexe-ratio de 1,56 .(4) 

 

 Par ailleurs, l’étude danoise réalisée par Birgitte Haargaard et al. sur un échantillon de 1027 

enfants (529 de sexe masculin et 498 de sexe féminin) rapporte un sexe-ratio de 1,06, ce qui 

reste une légère prédominance masculine, mais moins marquée que dans les deux 

premières études .(5) 

 

 Enfin, l’étude de Limaiem et al. (2009), qui a inclus 137 garçons et 63 filles, donne un sexe-

ratio de 2,17, ce qui représente une prédominance masculine encore plus accentuée par 

rapport aux autres études .(6) 

En effet, certaines formes génétiques de la cataracte, comme celles associées à des 

anomalies récessives liées au sexe, sont plus fréquemment observées chez les garçons, en 

raison de la présence d'un seul chromosome X .(7) 

Une autre explication environnementale pour cette prédisposition pourrait être le risque 

plus élevé de cataracte post-traumatique chez les garçons. 
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Tableau XVI : Répartition selon le sexe des cas de cataractes infantiles dans notre étude et 

la littérature . 

Étude Lieu 
Nombre total de 

cas 

Garçons 

(%) 

Filles 

(%) 

Sexe-ratio 

(M/F) 

Notre étude  Tanger, Maroc 52 57% 43 % 1,32 

V. Takou (4) 
Yaoundé, 

Cameroun 
82 61 % 39 % 1,56 

Haargaard(5) Danemark 1027 51,5 % 48,5 % 1,06 

Limaiem (6) Tunisie 200 68,5 % 31,5 % 2,17 

 

3 .Age:  

L’âge moyen de nos patients était de 7.4 ans, nos données sont proches à ceux de 

Takou V et al.(4) et ceux de Walid M et al.(8) qui rapportent respectivement 6,6 ans et 6 ans 

au diagnostic.  

La tranche d’âge de 6 à 10 ans était la plus représentée avec 38.5 %, contrairement à la 

Chine où la tranche d’âge de 2 à 6 ans était la plus fréquente avec 29,20 % .(9) 

Dans les pays développés, le dépistage de cette affection est devenu plus précoce grâce à 

l'instauration des contrôles oculaires systématiques en maternité, à l'examen 

ophtalmologique complet des enfants présentant un strabisme, et au dépistage 

systématique au sein des familles avec antécédents de cataractes héréditaires par 

l'évaluation du reflet pupillaire. De plus, la recherche de cataractes congénitales est parfois 

intégrée à l’échographie morphologique anténatale, contribuant à un diagnostic encore plus 

précoce en Occident. 

Tableau XVII  : Données comparatives de l’âge au diagnostic de la cataracte infantile.  

Étude Lieu Âge 

moyen 

(années) 

Tranche d’âge la 

plus représentée 

Pourcentage dans la 

tranche d’âge la plus 

fréquente 

Notre série CHU Tanger, Maroc 7,4 6 à 10 ans 38,5 % 

Takou V  Yaoundé, Cameroun 6,6 - - 

Walid M   Dakahlia, Egypt  6,0 - - 

Lin H   Chine - 2 à 6 ans 29,2 % 
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. 

 

II.          Clinique :  

1.Circonstance de découverte :  

 

Les principaux motifs de consultation des enfants atteints de cataracte étaient la 

baisse d’acuité visuelle (58 %, n=30), suivie de la leucocorie (40%, n=21), et de la 

photophobie (25%, n=13). Les autres motifs notés, sont les suivants par ordre décroissant  : 

strabisme (17 %, n=9), le nystagmus (6 %, n=3) et la microphtalmie (4 %, n=2).  

 

La leucocorie, correspondant à un reflet pupillaire blanc, représentait le deuxième motif de 

consultation dans notre série (40%). Ce signe clinique, bien que fréquent dans les cataractes 

congénitales (environ 60 % des leucocories chez l’enfant en sont dues selon la 

littérature),nécessite toujours un examen approfondi à la recherche d’un rétinoblastome 

,pathologie grave qu’il convient d’éliminer en priorité . 

La baisse d’acuité visuelle se voit généralement dans les cataractes post-traumatiques et les 

cataractes survenant tardivement chez les enfants en âge scolaire. 

 

L’étude de V. Takou a montré des résultats similaires aux nôtres, avec une prédominance de 

la baisse d’acuité visuelle (46,3 %, n=37), suivie de la leucocorie (37,5 %, n=30) et de la 

douleur oculaire (13,9 %, n=11). 

 

Néanmoins, Sami et al. ont rapporté dans leur étude que la leucocorie constituait le premier 

motif de consultation (52 %), devant la baisse d’acuité visuelle (19 %), le nystagmus (7 %) et 

le strabisme (5 %), reflétant une différence notable de présentation clinique. 

 

Enfin, l’étude réalisée par O. Fakhoury en France met en évidence un contexte différent, où 

la majorité des cas (41 %) ont été détectés dans le cadre d’un dépistage systématique, 

notamment en maternité. Les signes cliniques comme la leucocorie (24 %) et le strabisme 

(19 %) représentaient les principaux signes ayant motivé un avis ophtalmologique en dehors 

du dépistage. 
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La mise en place d’un dépistage systématique, comme c’est le cas en France, joue un rôle 

essentiel dans l’identification précoce des cataractes congénitales, souvent avant 

l’apparition de signes cliniques évidents. Ce dépistage précoce permet d’initier une prise en 

charge rapide, réduisant ainsi le risque de complications visuelles, notamment l’amblyopie.  

  

Tableau XVIII  : Motifs de consultation et modalités de découverte des cataractes infantiles 

selon les études . 

Motif de 

consultation 

Notre étude (CHU 

Tanger) 

V Takou 

(Yaoundé) 

FZ Sami 

(Marrakech) 

Fakhoury 

(France) 

Baisse d’acuité 

visuelle 
58 % (n=30) 46,3 % (n=37) 19 % - 

Leucocorie 40 % (n=21) 37,5 % (n=30) 52 % 24 % 

Photophobie 25 % (n=13) - - - 

Strabisme 17 % (n=9) - 5 % 19 % 

Nystagmus 6 % (n=3) - 7 % - 

Microphtalmie 4 % (n=2) - - - 

Douleur oculaire - 13,9 % (n=11) - - 

Découverte par 

dépistage 
- - - 41 % 

 

 

2 . Les étiologies dominantes :  

 

La cataracte congénitale représentait 63% des étiologies recensés dans notre série 

(n=40). Tandis que la cataracte post-traumatique représentait 35% des causes de cataracte 

infantiles, une seule cataracte pathologique secondaire à une uvéite a été enregistrée.  

 

L'étude de A. Lam et all présente une distribution étiologique comparable avec 56% de 

cataractes congénitales (n=27), 38% d'origine traumatique (n=19), 4% de cas cortisoniques 

(n=2), 2% secondaires à une uvéite (n=1). (12)  
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Tableau XIX : Répartition des étiologies des cataractes dans deux séries cliniques. 

Étiologie Notre série (n=64) Etude de A. Lam (n=50) 

Cataracte congénitale 63 % (n=40) 56 % (n=28) 

Cataracte post-traumatique 35 % (n=23) 38 % (n=19) 

Cataracte cortisonique 0 % 4 % (n=2) 

Cataracte secondaire à uvéite 2 % (n=1) 2 % (n=1) 

 

 

2-1. Cataracte congénitale   

 Antécédents personnels et familiaux :  

A) Notion de consanguinité :  

La consanguinité constitue un facteur de risque reconnu pour les maladies 

génétiques, y compris la cataracte congénitale, notamment dans les populations où les 

mariages entre proches sont plus fréquents. La cataracte congénitale d'origine génétique est 

souvent transmise selon des modes autosomiques dominants ou récessifs, ce qui pourrait 

expliquer la prévalence élevée de la consanguinité observée dans notre série. Dans notre 

série ,  25 % des patients (n=7) présentaient des antécédents de consanguinité, contre 13,75 

% (n=11) rapportés dans l’étude menée à Marrakech. (13) 

 

 

B) Antécédents familiaux de cataracte : 

Les antécédents familiaux de cataracte constituent un facteur majeur dans la 

transmission des mutations génétiques, renforçant l'hypothèse d'une composante 

héréditaire importante dans l’étiologie de la cataracte congénitale.  

Dans notre série, 22 % des patients (n=6) en rapportaient, contre 12,5 % dans l’étude de 

Marrakech (n=10). Cette variation pourrait être attribuée à des facteurs génétiques propres 

à notre population. 
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C) Notion de retard psychomoteur : 

Les cataractes congénitales peuvent s’accompagner de retards psychomoteurs, 

surtout dans les formes syndromiques telles que les syndromes de Nance-Horan, de Lowe ou 

de Down, où des anomalies du développement sont fréquemment observées .(14)  

32 % de nos patients (n=9) présentaient un retard psychomoteur, contre seulement 5 % 

(n=4) dans l’étude de Marrakech, ce qui pourrait s’expliquer par une plus grande prévalence 

de formes complexes dans notre population. Ce facteur est important à considérer dans la 

prise en charge des patients. 

D) Notion de prématurité : 

La prématurité est un facteur de risque bien établi pour le développement de la 

cataracte congénitale, particulièrement chez les nourrissons nés avant 32 semaines, en 

raison de l’immaturité de leurs structures oculaires, notamment du cristallin . Dans notre 

série, 7 % des patients (n=2) présentaient des antécédents de prématurité, un taux similaire 

à celui rapporté dans l’étude de Marrakech, soit 5 % (n=4).(15) 

 

E) Infection materno-fœtale : 

 

Les infections materno-fœtales telles que la rubéole, la varicelle ou le 

cytomégalovirus sont bien reconnues comme causes possibles de cataractes congénitales, ce 

qui justifie l’importance de la prévention, notamment par la vaccination avant la grossesse 

(16). Ce facteur a été retrouvé dans 3,5 % des cas (n=1) dans notre série, contre 2,5 % (n=2) 

dans celle de Marrakech. 

F) Aucun antécédent : 

 

Une proportion non négligeable de cataractes congénitales survient sans antécédents 

médicaux ou familiaux identifiables, ce qui suggère des formes sporadiques ou 

idiopathiques, comme le souligne la littérature.  

24 % des nos patients ne présentaient aucun facteur de risque connu, un taux comparable à 

celui rapporté à Marrakech (26 %), renforçant l’hypothèse d’une origine multifactorielle ou 

inconnue dans un nombre significatif de cas. 
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Tableau XX: Répartition comparative des antécédents retrouvés chez les patients atteints 

de cataracte congénitale . 

Antécédent Notre étude Etude de SAMI FZ 

(n=80)(3) 

Notion de consanguinité 25 %(n=7) 13.75(n=11) 

Antécédents familiaux de cataracte  22%(n=6) 12.5%(n=10) 

Notion de retard psychomoteur  32%(n=9) 5%(n=4) 

Notion de prématurité  7%(n=2) 5%(n=4) 

Infection materno-fœtale  3.5%(n=1) 2.5%(n=2) 

Aucun antécèdent 24% 26 % 

 

2-2) Cataracte post traumatique :  

 

i. Répartition selon le mécanisme de survenue des traumatismes :  

 

Dans la présente série, les traumatismes étaient principalement dus aux accidents 

domestiques (50 %), suivis des jeux (37 %) et des rixes (13 %). Des résultats similaires ont été 

rapportés par V. Takou Tsapmenea et al., où les jeux constituaient la cause principale (28,6 

%), devant les sévices domestiques (23,8 %) et les accidents de la voie publique (4,8 %) (4). 

Les séries de Kharbouch H et al. à Rabat et El Kettani et al. à Casablanca confirment cette 

tendance, avec des taux élevés de traumatismes liés aux jeux : respectivement 75,7 % et 65 

%. (17,18) 

En revanche, l’étude de Doutetien C et al. au Bénin met en évidence une particularité : bien 

que les jeux restent la première cause de traumatisme (37 %), les sévices corporels (18,5 %) 

et les agressions (14,8 %) occupent une place plus importante que dans les autres séries, 

soulignant ainsi un contexte socioculturel différent influençant la nature des traumatismes 

observés . (19) 

 

Globalement, si les accidents domestiques et les jeux demeurent les circonstances les plus 

fréquentes de survenue des traumatismes à l’origine des cataractes post-traumatiques, 
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d’autres contextes comme les sévices corporels ou les violences physiques ne sont pas 

négligeables, notamment dans certains environnements socioculturels spécifiques. Cette 

diversité étiologique met en évidence la nécessité d’intensifier les efforts de prévention, à 

travers la sécurisation des espaces domestiques et une vigilance accrue lors des activités des 

enfants. 

 

Tableau XXI  : Comparaison des modalités de survenue des traumatismes oculaires selon 

les études 

 

Étude 

Jeux 

(%) 

Accidents 

domestiques 

(%) 

Rixes / 

agressions 

(%) 

Sévices 

corporels 

(%) 

Autres 

(%) 

Notre série 37 50 13 - – 

V. Takou Tsapmenea   

(cameroun)  

28,6 23.8 - – 4,8 

(AVP) 

Kharbouch H (Rabat) 75,7 – – – – 

El Kettani (Casa) 65 – – – – 

Doutetien C (Bénin) 37 – 14.8 18.5 – 

 

 

 

 

ii. La nature du traumatisme  

 

Les traumatismes oculaires perforants ou pénétrants constituaient la majorité des 

cas de cataractes post-traumatiques, représentant 78,3 % (n=18), contre 21,7 % (n=5) pour 

les traumatismes contusifs . 

Ces résultats concordent avec ceux de EL Kettani et al. qui rapportent une distribution 

similaire avec 80% de traumatismes perforants et 20% de traumatismes contusifs. De même, 

l'étude de Limaiem et all confirme cette tendance, les traumatismes perforants étant plus 

fréquents 58 %(n=46 ) par rapport aux traumatismes contusifs 42 %(n=33). (6-18) 
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La prédominance des traumatismes perforants/pénétrants peut s'expliquer par plusieurs 

facteurs physiopathologiques et cliniques. 

Les traumatismes perforants, en causant une rupture directe de la capsule cristallinienne, 

induisent une hydratation immédiate du cristallin accompagnée d'une opacification rapide. 

Cette effraction capsulaire permet l'entrée de l'humeur aqueuse dans le cristallin, 

perturbant ainsi son équilibre hydro-électrolytique et entraînant un gonflement ainsi qu'une 

opacification des fibres cristalliniennes. 

De plus, les traumatismes perforants peuvent favoriser l'introduction de corps étrangers ou 

de micro-organismes dans l'œil, ce qui entraîne une inflammation intraoculaire accrue, 

facteur contribuant au développement de la cataracte. 

En revanche, les traumatismes contusifs induisent des cataractes par un mécanisme indirect 

de contrecoup, où une onde de choc se propage à travers le globe oculaire. Ce processus 

peut entraîner des microfissures capsulaires ou des lésions zonulaires, bien que ces 

dernières soient moins systématiquement cataractogènes que les perforations directes.  

 

Tableau XXII : Traumatismes perforants vs. contusifs dans les cataractes post-traumatiques 

: données comparatives 

Étude Traumatisme perforant (%) Traumatisme contusif (%) 

Notre série 78,3 % (n=18) 21,7 % (n=5) 

El Kettani (18) 80 %(n=108) 20 %(n=27) 

Limaiem (6) 58 % (n=46) 42 % (n=33) 
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III . Examen ophtalmologique : 

 

1 ) La latéralité :  

 

77 % des patients présentaient une cataracte unilatérale, soit 40 patients avec une 

légère prédominance de l’œil gauche et 23 % des cas avaient des cataractes bilatérales chez 

12 patients. 

Les cataractes unilatérales étaient également prédominantes dans la série de V. Takou (72 

%) (4), ainsi que dans l'étude de Lopes N et al. au Portugal (65 %)(20), qui portaient sur 

l'ensemble des formes étiologiques de cataracte pédiatrique.  

Dans la littérature, la latéralité des cataractes varie en fonction de leur étiologie : les 

cataractes congénitales sont fréquemment bilatérales, (5-6-11) tandis que les cataractes 

traumatiques sont majoritairement unilatérales . (18-19) 

 

 

 

Tableau XXIII:  Latéralité des cataractes pédiatriques : données comparatives 

Étude Cataractes unilatérales (%) Cataractes bilatérales (%) 

Notre série 77 % (n=40) 23 % (n=12) 

V. Takou (4) 72 % 28 % 

Lopes N (20) 65 % 35 % 

 

 

 

2 ) Acuité visuelle préopératoire : 

 

L'acuité visuelle moyenne était de 0.95 LogMAR ( 0,11), tandis que celle rapportée 

dans l'étude de Hélène et al. au CHU de Caen, portant sur 76 yeux, était de  0.6 log MAR 

(0,25). (21) 

L'étude de V. Takou a observé que 42 % des patients présentaient une acuité visuelle 

inférieure à 1 LogMAR (1/10), contre 64 % dans notre série .(4) 
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Bien que ces résultats proviennent de cohortes différentes, ils révèlent une acuité visuelle 

préopératoire globalement faible, fournissant ainsi des informations cruciales sur l'impact de 

la cataracte infantile sur la fonction visuelle avant toute intervention chirurgicale. Ces 

observations mettent en évidence l'importance d'un dépistage précoce et d'une prise en 

charge rapide pour prévenir les lésions irréversibles de la vision. 

 

Tableau XXIV:  Données comparatives sur l’acuité visuelle des patients atteints de 

cataracte 

Étude Acuité visuelle moyenne 

(LogMAR) 

% AV < 1 LogMAR (1/10) 

Notre série 0,95  64 % 

Hélène  0,60  - 

V. Takou - 42 % 

 

3) Lésions oculaires associés :  

 

3-1/ Microphtalmie :  

 

 La microphtalmie se caractérise par une longueur axiale de l’œil inférieure à la 

normale par rapport à l’âge, et elle peut être présente de manière uni ou bilatérale. Elle est 

souvent asymétrique. Cette malformation est un facteur de mauvais pronostic visuel car elle 

est systématiquement source d’amblyopie, plus ou moins sévère. Notre série, avec 2 cas, est 

comparable à celle de Fz Sami et al. (2 cas), mais moins élevée que P. de LAAGE de MEUX 

(8,7%). Cette anomalie nécessite une gestion chirurgicale délicate et un suivi étroit pour 

éviter des complications rétiniennes ou de glaucome. 

 

3-2/ Persistance de la vascularisation fœtale 

  

C’est une malformation intraoculaire due à la résorption incomplète du vitré primitif 

dans l’entonnoir rétrocristallinien. L’œil est généralement microphtalme et il faut distinguer 

les formes antérieures des formes postérieures dont le pronostic et le traitement sont bien 
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différents. Il s’agit d’une affection purement locale liée à une anomalie de développement, 

mais qui peut être bilatérale dans environ 10 % des cas. 

1 cas de persistance de la vascularisation fœtale a été observé dans notre série, ce qui est 

similaire aux séries de Fz Sami et al. et BENCHRIFA (1 cas chacun), mais moins fréquent que 

dans P. de LAAGE de MEUX (2 cas). Cette condition peut compliquer les interventions 

chirurgicales en raison des risques d'adhérences ou de décollement rétinien. 

 

3-3/  Strabisme : 

 

Le strabisme, ou perte de parallélisme des yeux, doit être évalué en tenant compte 

de sa date d’apparition et de ses caractéristiques, car il est souvent le signe d’une amblyopie 

sévère qui nécessitera une rééducation après l’intervention. 

Le strabisme était le trouble le plus fréquent dans notre série (15 cas, soit 28,8%), un chiffre 

inférieur à celui observé dans la série de BENCHRIFA (52 cas, soit 52%), mais plus élevé que 

dans la série de P. de LAAGE de MEUX (4%) et Fz Sami et al. (10%). . 

 

3-4 / Nystagmus : 

 

Le nystagmus, ou mouvements oculaires anormaux, se caractérise par des 

mouvements erratiques sans fixation stable, indiquant une vision déficiente. Lorsqu'il 

apparaît précocement, le nystagmus est un signe de gravité, souvent associé à une cataracte 

dense. 

 Le nystagmus était observé dans 6 cas dans notre série (11,5%), un chiffre bien inférieur à 

celui de BENCHRIFA (36% des patients), mais comparable à P. de LAAGE de MEUX (30%) et 

Fz Sami et al. (30%).  

 

3-5/ Glaucome congénital :  

 

Notre série a rapporté un cas de glaucome congénital (1,9%), ce qui est relativement 

faible comparé à BENCHRIFA (2% des cas), mais similaire à d'autres études, comme celle de 

P. de LAAGE de MEUX (0 cas) et Fz Sami et al. (0 cas). 
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3-6 /Microcornée :  

 

Dans notre série, 3 cas de microcornée (5%) ont été observés. Cela est plus élevé que 

dans P. de LAAGE de MEUX et Fz Sami et al., qui ne rapportaient aucun cas. La série de 

BENCHRIFA a présenté 9 cas (9%), ce qui est significativement plus élevé que chez nous. La 

microcornée peut entraîner des complications, notamment un risque accru de glaucome 

secondaire. 

 

Tableau XXV: Comparaison des lésions oculaires associées à la cataracte avec la littérature.  

 

 

4) Type anatomo-clinique de la cataracte :  

Dans notre série, Les cataractes polaires antérieures et les cataractes rompues 

étaient les plus fréquentes, représentant chacune 23,5% des yeux. Les cataractes polaires 

postérieures constituaient 15,5% des yeux, suivies des cataractes corticales (14%), puis des 

cataractes nucléaires et totales (12,5% chacune). 

Etude BENCHRIFA 

(rabat , 

Maroc)(22) 

P.de LAAGE de 

MEUX (France) 

(23) 

Fz Sami 

(Marakech 

,Maroc)(3) 

 

Notre série 

Nombre de 

patients 

100 23 80 52 

Glaucome 

congénital 

2 0 0 1 

Microcornée 9 0 1 3 

Microphtalmie 0 2 2 2 

Nystagmus 36 7 24 6 

Persistance de 

vitré primitif 

1 2 1 1 

Strabisme 52 1 8  15 
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Les cataractes sous capsulaires représentaient 11% de l'échantillon. Les formes les moins 

fréquentes étaient les cataractes suturales et régressives (4,5% chacune) et la cataracte 

poussiéreuse (1,5%). 

 

Cataracte polaire antérieure : La cataracte polaire antérieure est généralement bilatérale et 

héréditaire, avec un impact visuel faible et, en règle générale, stable. Elle se manifeste sous 

la forme d'un petit point blanc dans la zone pupillaire, dû à un défaut de migration de la 

vésicule cristallinienne. Elle est fréquemment associée à un astigmatisme, qui peut entraîner 

une amblyopie. (24) 

 

Cataracte polaire postérieure : le plus souvent unilatérale, isolée et non héréditaire, 

découverte lors d’un bilan d’amblyopie et/ou de strabisme. Elle doit être différenciée des 

reliquats de l’artère hyaloïde et de la cataracte capsulaire postérieure. La cataracte 

unilatérale polaire postérieure est souvent associée à la persistance de la vascularisation 

fœtale et à une microphtalmie, le glaucome secondaire est une complication fréquente 

après une chirurgie précoce dans ces cas.(23) 

 

Cataracte totale :  

Elle peut être totale dès la naissance ou se compléter au cours des premiers mois de vie.  Sur 

le plan clinique, elle se manifeste par une lueur blanche de la pupille. La capsule antérieure 

peut parfois présenter quelques épaississements blanchâtres, elle est toujours lisse, tendue 

et non plissée. Les cataractes totales ont le plus mauvais pronostic visuel, on les observe plus 

fréquemment dans les anomalies chromosomiques, les infections et les syndromes 

malformatifs. Leur premier signe d’appel est la leucocorie. Si un nystagmus apparait, il signe 

la forme congénitale qui est alors bilatérale. Dans les cas unilatéraux, on observe une 

amblyopie strabique, mais pas de nystagmus. (23) 

  

Cataracte nucléaire : 

Elle se caractérise par une opacité du noyau embryonnaire, elle est observée dans les 

premiers mois de la vie, le noyau est parfois de consistance très dure (chirurgie parfois 

difficile). Les signes sont vraisemblablement identiques à ceux de la cataracte totale. Elle est 
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perçue par les parents comme une ombre grise dans la pupille. Parfois, ce type de cataracte 

congénitale n’est pas dépisté avant l’âge périscolaire voir scolaire. (25) 

 

Cataracte sous-capsulaire postérieure : souvent acquise ou post-traumatique, elle peut 

aussi être idiopathique, post-irradiation ou secondaire à une corticothérapie prolongée. Elle 

est responsable d’une baisse d’acuité visuelle et d’une photophobie. 

 

 

Cataracte corticale : 

Souvent asymptomatique et découverte de manière fortuite. Elle est généralement rare 

chez les enfants, et la forme la plus fréquente est la cataracte céruléenne. 

 

 

Figure 15 : Cataracte polaire antérieure 
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Figure 16 : Cataracte céruléenne  

 

 

 

Figure 17 : cataracte totale blanche 
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Figure 18 : cataracte polaire postérieure 

 

 

5) Tonus oculaire :  

            La pression intraoculaire (PIO) chez le nouveau-né est significativement plus basse 

que chez l’adulte, avec des valeurs oscillant généralement entre 6 et 9 mmHg sous 

anesthésie générale chez les nourrissons de moins de 6 mois. Elle augmente 

progressivement pour atteindre environ 10 à 12 mmHg après l’âge de deux ans. Cette 

hypotonie physiologique est principalement attribuée à la faible rigidité sclérale 

caractéristique de l’œil immature. De plus, l’anesthésie générale et la déshydratation induite 

par le jeûne préopératoire contribuent également à abaisser la PIO mesurée. (10) 

Dans le contexte de la cataracte infantile, la mesure du tonus oculaire revêt une importance 

capitale, non seulement pour dépister une éventuelle association à un glaucome, mais 

également pour établir une valeur de référence préopératoire. En effet, cette mesure de 

base est essentielle pour évaluer l’apparition d’une hypertonie oculaire en post-opératoire, 

complication relativement fréquente dans la prise en charge chirurgicale des cataractes 

pédiatriques.  

Dans notre cohorte, la pression intraoculaire moyenne était de 16 mmHg à l’œil droit et de 

17 mmHg à l’œil gauche. 
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IV : Examen général : 

 

Toute cataracte congénitale nécessite une investigation pour détecter d'éventuelles 

associations avec des pathologies systémiques telles que des cardiopathies, des 

néphropathies, des malformations cérébrales, des anomalies cutanées ou 

musculosquelettiques, des anomalies caryotypiques, ainsi que d'autres troubles sensoriels.  

Généralement, lorsque nous suspectons une pathologie générale pouvant être associée à la 

cataracte, nous adressons l’enfant à un pédiatre qui fera un examen général minutieux.  

Dans notre série, un cas de cardiopathie congénitale a été noté, neuf cas de retard 

psychomoteur, une dysmorphie faciale chez six patients, et deux cas de lésions ostéo-

articulaires. 

 

Tableau XXVI :   Répartition des anomalies générales associées . 

Anomalie générale Nombre de cas 

Cardiopathie congénitale 1 cas 

Retard psychomoteur 9 cas 

Dysmorphie faciale 6 cas 

Lésions ostéo-articulaires 2 cas 

 

VI. Examens complémentaires :  

2) Echographie oculaire :  

A) Echographie diagnostique : 

Elle examine de manière détaillée le vitré, la rétine, le nerf optique, la choroïde ± le 

corps ciliaire. Cet examen permet ainsi de mettre en évidence diverses anomalies pouvant 

être associée à une cataracte infantile, telles que la persistance partielle ou totale de la 

vascularisation fœtale, un décollement de la rétine ou encore une tumeur intra- ou 

rétrooculaire et dans un contexte traumatique une hémorragie intravitréenne par exemple.  
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Grâce à l'échographie, un diagnostic de staphylome postérieur a été posé chez trois patients, 

ainsi qu'une persistance de la vascularisation fœtale chez un patient. Dans la série de FZ 

Sami et al.(3), un cas de staphylome et un cas de persistance de vitré ont été retrouvés. Par 

ailleurs, notre étude a révélé également la présence d’une hémorragie intravitréenne chez 

deux patients, une hyalite chez un patient, et la présence de masses cristalliniennes dans le 

vitré chez trois patients, alors qu'aucun cas de ces anomalies n'a été rapporté dans la série 

citée ci-dessus. 

 

 

Tableau XXVII :   Profil échographique comparatif des cataractes pédiatriques. 

Anomalie échographique Notre série FZ Sami (3) 

Staphylome postérieur 3 cas 1 cas 

Persistance du vitré primitif 1 cas 1 cas 

Hémorragie intravitréenne 2 cas 0 cas 

Hyalite 1 cas 0 cas 

Masses cristalliniennes intravitréennes 3 cas 0 cas 

 

  B ) Echographie biométrique ;  

Le calcul de l’implant tient compte de plusieurs paramètres : la longueur axiale, la profondeur 

de la chambre antérieure, la kératométrie exprimée en dioptries et l’âge de l’enfant, c'est-à-

dire le stade évolutif de la croissance du globe.  

i. Longueur axiale :   

La longueur axiale moyenne dans notre série était de 21.33 mm proche de celle retrouvée 

chez Raouf et al. de 22.65 mm et 20.63 mm dans l’étude de prado et al. (26) (27) 
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Tableau XXVIII :Longueur axiale oculaire moyenne rapportée dans différentes études 

Étude Longueur axiale moyenne (mm) 

Notre série 21,33 mm 

Raouf  22,65 mm 

Prado  20,63 mm 

ii. La puissance de l’implant : 

La croissance inachevée de l’œil jusqu’à l’âge de 6 ans rend difficile de réaliser les 

calculs de puissance d’implant intra-oculaire, qui nécessitent des biométries précises. Du fait 

de la croissance physiologique et du changement de courbure de l’œil, une sous-correction 

est nécessaire en fonction de l’âge de l’enfant. 

Les formules de "troisième génération" (Holladay II, SRK/T, Hoffer Q) ont été développées 

pour améliorer la précision du calcul de la puissance de l'implant intra-oculaire. Leur 

supériorité réside non seulement dans l'intégration de valeurs variables en fonction de la 

longueur axiale, mais aussi dans la prise en compte de la courbure cornéenne et de la 

profondeur de la chambre antérieure, permettant ainsi une évaluation plus précise. Ces 

formules sont particulièrement adaptées aux enfants, dont les paramètres oculaires, tels 

que la longueur axiale et la courbure cornéenne, évoluent de manière significative avec la 

croissance. (28)(29) 

Dans notre série ; Le calcul de la puissance de l’implant a été réalisé selon la formule SRKT.  

Il est nécessaire d’appliquer un pourcentage de sous-correction à ces valeurs théoriques, 

car une correction totale impliquerait une myopie systématique après 6 ans du fait de la 

croissance inachevée de l’œil. La puissance de l'implant posé est finalement adaptée en 

fonction de l'âge d'implantation : de 0 à 3 mois = 60 % de SRK T ; de 3 à 6 mois = 65 % ; de 

6 à 12 mois = 70% ; de 12 à 18 mois = 75 % ; de 18 à 24 mois = 80 % ; de 24 à 36 mois= 85 

% ; de 36 à 60 mois = 90 % ; au-delà, 100 %. 

La valeur moyenne de l’implant dans l’étude de Kou et al. (2020) (environ 23D, variant de 

20 à 24D) est proche de la nôtre (22,09D) et de FZ Sami et al. (22,33D), mais légèrement 

inférieure à Tomieeto et al. (25D), cette comparative souligne que la valeur moyenne de 
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l’implant varie peu d’une expérience à l’autre, tandis que le choix de la formule de calcul 

de l’implant prend une place importante dans la précision du résultat réfractif. (30) 

À ce titre, l’étude de Kou et al. (2020) apporte des précisions intéressantes sur la 

pertinence des formules utilisées en fonction de l’âge de l’enfant en comparant 

l’exactitude de cinq formules (SRK/T, Hoffer Q, Holladay 1, Haigis et Holladay 2) chez 75 

patients (102 yeux), répartis en trois groupes d’âge (≤ 2 ans, 2–5 ans, > 5 ans) . 

 Les résultats one montré que chez les enfants ≤ 2 ans, les formules SRK/T et Holladay 1 

sont plus précises, tandis que Haigis est préférable pour les sujets > 2 ans.  

 

 

Tableau XXIX : Comparaison de la puissance moyenne des implants intraoculaires (IOL) .  

Étude Puissance moyenne de l’IOL (D) 

Notre série 22,09 D 

FZ Sami  22,33 D 

Tomieeto  

kou 

25 D 

23 D 

 

 2 ) Bilan a visé étiologique ;  

Un bilan étiologique exhaustif  n'est pas systématiquement réalisé, car il donne 

fréquemment des résultats négatifs. En pratique, la plupart des séries, y compris la nôtre, 

débutent par un bilan biologique initial systématique comprenant : 

 Les sérologies T.O.R.C.H c'est-à-dire Toxoplasmose, Oreillon, Rubéole, CMV, Herpès à 

la recherche d’une infection materno-foetale virale ou parasitaire. 

 Dosages sanguins du calcium, phosphore et du glucose à la recherche 

respectivement d’un trouble du métabolisme phospho-calcique ou glucidique. 

D'autres examens complémentaires sont ensuite demandés en fonction du contexte 

clinique. 

 Aucune étiologie n’a été retrouvée dans notre étude chez 93 % contre 71,25 % chez fz sami 

et al. et (3) 63% dans une grande série danoise de Haargaar B. (5) 
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VI . Traitement : 

 

Le traitement de la cataracte congénitale représente un défi majeur pour les 

ophtalmologistes, avec des complications tant au niveau chirurgical que dans la gestion 

fonctionnelle de l'amblyopie de privation qui en résulte. Ces dernières années ont vu une 

évolution significative des techniques chirurgicales, notamment concernant l'implantation 

intraoculaire. Cette procédure, autrefois considérée comme contre-indiquée, est désormais 

devenue une pratique standard dans le domaine. 

 

1 ) Age moyen au moment de la chirurgie : 

 

Comparativement à notre série où l’âge moyen de chirurgie de cataracte infantile 

était de 7,5 ans, les études de Khanna et al. en Inde (31) et de Limaiem et al.(6) en Tunisie 

ont révélé des patients opérés respectivement à un âge de 4,2 ans et 6,72 ans en moyenne. 

L'étude de Sen et al.  (32) a rapporté un âge moyen de 7,82 ans, assez proche de notre 

résultat. Au Sénégal, l’étude d'A. Lam et al.(12) a révélé des chirurgies réalisées nettement 

plus tard, à 10 ans. 

Cette variabilité peut être influencée par la nature des cataractes prises en charge. Dans 

notre série, la proportion importante de formes post-traumatiques semble avoir contribué à 

un âge opératoire plus avancé. Par ailleurs, l’âge moyen peut refléter également les 

différences liées à l’accessibilité aux soins ophtalmologiques pédiatriques et aux pratiques 

de dépistage selon les régions. 

 

Tableau XXX: Âge moyen à la chirurgie de la cataracte infantile selon les études 

Étude Pays Âge moyen au moment de la chirurgie (ans) 

Notre série  7,5 

Khanna            Inde 4,2 

Limaiem          Tunisie 6,72 

Sen           Inde 7,82 

A. Lam        Sénégal 10 



 

  

DISCUSSION 

56 

 

2) Délai de la prise en charge de la cataracte :  

 

A) Cataracte post traumatique : 

75 % de nos patients ont été pris en charge dans un délai inférieur à un mois, tandis que 

dans l'étude d'Adawiyatou et al . au Mali, seulement 24,5 % des patients ont été pris en 

charge dans ce même délai, soulignant des disparités dans l'accès aux soins et les ressources 

médicales disponibles.(33) 

B ) Cataracte congénitale :  

Notre étude a révélé un délai moyen de 38 jours entre le diagnostic et la prise en 

charge chirurgicale des cataractes congénitales, avec 71% des patients traités dans le mois 

suivant le diagnostic. Pour les cas bilatéraux, l'intervalle moyen entre les deux yeux était de 

18 jours. 

Ces résultats se situent dans une position intermédiaire par rapport aux données de la 

littérature internationale. Dans les pays développés, comme l'illustre l'étude de Birch et al. 

(34) Menée aux Etats-Unis, les délais sont généralement courts, avec une prise en charge 

réalisée dans 15 jours en moyenne suivant le diagnostic. À l'opposé, l'étude de Mwende et 

al. menée au Kenya révèle une moyenne de 3 mois ce qui représente la situation dans 

certains pays en développement, où des contraintes d'accessibilité aux soins spécialisés, des 

facteurs socio-économiques et des limitations en ressources humaines et matérielles 

peuvent considérablement retarder la prise en charge.(35) 

Cette rapidité d'intervention s'explique par une forte sensibilisation à l'impact critique de la 

précocité du traitement sur le développement visuel. 

Pour les cas bilatéraux, l'intervalle moyen entre les deux yeux était de 18 jours. Ce résultat 

corrobore avec l’étude de Fz sami et all et Raouf et all avec des moyennes de 15.5 jours et 15 

jours respectivement (3)(26). Cette pratique s'aligne sur les recommandations actuelles qui 

préconisent généralement un intervalle de 1 à 3 semaines permettant ainsi d'équilibrer le 
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temps de récupération nécessaire après la première intervention et la nécessité de 

minimiser la période de privation visuelle pour le second œil. 

Tableau XXXI : Délai moyen entre le diagnostic et la chirurgie de la cataracte infantile, et 

intervalle chirurgical entre les deux yeux en cas de forme bilatérale 

Étude / Pays 
Délai moyen entre diagnostic et 

chirurgie 

Intervalle moyen entre 2 yeux 

(bilatéral) 

Notre étude 38 jours 18 jours 

Birch (États-Unis) 15 jours — 

Mwende (Kenya) 90 jours — 

Fz Sami(Maroc)  — 15,5 jours 

Raouf (Maroc) — 15 jours 

 

3 ) Technique chirurgicale : 

Actuellement, la technique de référence pour la chirurgie de la cataracte chez 

l'enfant est la phacoaspiration combinée au capsulorhexis postérieur et à la vitrectomie 

antérieure. Cette dernière étape peut ne pas être réalisée chez les enfants de plus de 6 ans, 

qui sont généralement assez coopératifs pour bénéficier ultérieurement d'une capsulotomie 

au laser Yag si nécessaire. Dans notre série, cette approche a démontré d'excellents résultats 

anatomiques à moyen terme. 

L'opacification de la capsule postérieure (PCO) représente l'une des complications post-

opératoires les plus fréquentes de la chirurgie de la cataracte congénitale, avec une 

incidence variant de 10% à 50%. Le capsulorhéxis postérieur est donc réalisé préventivement 

pour éviter cette complication aux conséquences fonctionnelles significatives. Son principe 

repose sur l'élimination de la capsule postérieure, empêchant ainsi la migration des cellules 

épithéliales et préservant la clarté de l'axe visuel central. (35) (36) 
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L'association du capsulorhexis postérieur à la vitrectomie antérieure offre une protection 

supplémentaire contre le développement des cataractes secondaires, en éliminant le 

support sur lequel pourraient proliférer les cellules épithéliales résiduelles. (37) 

Dans notre étude, la méthode la plus fréquemment utilisée était la phacoaspiration (75%), 

suivie de l'aspiration des masses cristalliniennes à la Charleux pour les cas plus complexes 

(25%). Le rhéxis postérieur a été réalisé dans 37% des yeux, tandis que la vitrectomie 

antérieure a été pratiquée dans 54% des yeux. Dans l'étude de A. Lam et al. au Sénégal (12), 

la  phacoaspiration a été réalisée dans 38% des cas et l'extraction extra-capsulaire manuelle 

dans 62% des cas. En Tunisie, l'étude de N. Ammar et al. a révélé que la phacoaspiration a 

été pratiquée dans 30% des cas et l'extraction extra-capsulaire dans 70% cas (38). Dans 

l'étude de FZ Sami et al. (3) portant seulement sur des enfant ayant une cataracte 

congénitale, 100% des patients ont été opérés par une phacoaspiration suivie d'un 

capsulorhexis postérieur et d'une vitrectomie antérieure. Dans l'étude de V. Takou et al (4), 

51,5% des cas ont été traités par chirurgie manuelle à petite incision, 30,3% par extraction 

extra-capsulaire classique, et 6,1% par phacoaspiration. 

 

La variabilité des approches chirurgicales observée dans la littérature concernant la 

cataracte infantile résulte d'une adaptation multifactorielle aux spécificités de chaque 

situation clinique. En effet, le choix de la technique opératoire est déterminé par plusieurs 

paramètres fondamentaux : l'âge du patient, le contexte étiologique sous-jacent, les 

particularités anatomiques de l'œil concerné, ainsi que les ressources techniques disponibles 

dans chaque centre. 
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Tableau XXXII :Comparaison des techniques chirurgicales utilisées selon les études 

 

4 ) Implantation: 

 

        Dans notre étude, l'implant intraoculaire a été placé dans le sac capsulaire dans 61 % 

des yeux, et dans le sulcus dans 39 % des yeux. Enfin, dans 11 % des yeux, aucune 

implantation intraoculaire n'a été réalisée dont 3 yeux microphthalmes et 4 yeux présentant 

une cataracte post-traumatique avec rupture capsulaire et déchirure irienne. 

L'implantation en chambre postérieure est désormais considérée comme la référence 

absolue (gold standard) pour corriger l'aphakie chez l'enfant, offrant des résultats 

satisfaisants et une récupération fonctionnelle rapide. 

 

Étude 

Nombre 

d’yeux 

 

Étiologie 

Phacoaspir

ation (%) 

Extraction 

extra-capsulaire 

(%) 

Capsulorhexis 

postérieur (%) 

Vitrectomie 

antérieure 

(%) 

Autres 

techniques 

(%) 

 

Notre 

étude  
64 

Congénitale, 

post-

traumatique 

et 

pathologique 

75 % — 37% 54 % 

Aspiratio

n à la 

Charleux 

(25 %) 

 

A. Lam  50 

Congénitale 

et post-

traumatique 

38 % 62 % — — — 

 

N. 

Ammar  
69 Congénitale  30 % 70 % — — 

     —  

FZ Sami  80 Congénitale  100 % — 100 % 100 % 
      --  

V. 

Takou  

 

 

33 

Congénitale 

,post-

traumatique 

et 

pathologique 

 

 

6.1% 

 

 

30.3% 

 

 

- 

 

 

- 

Chirurgie 

manuelle 

à petite 

incision 

(51,5 %) 
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Elle présente plusieurs avantages, tels que l’amélioration de l’acuité visuelle par rapport aux 

autres modes de correction de l'aphakie, la réduction de l’anisométropie et de l’aniséiconie 

lors l'aphakie unilatérale, ainsi que la facilitation de la rééducation de l’amblyopie. Elle 

permet également la diminution de l’incidence du strabisme et des mouvements 

nystagmiformes, l’amélioration de la tolérance à la lumière, et la suppression des 

inconvénients liés aux lunettes avec une correction d’aphakie (verres épais) et aux lentilles 

de contact, tels que les pertes, l’aniséiconie et le risque infectieux. Enfin, elle contribue à la 

diminution de l’incidence du glaucome. (39)(40)(41) 

Dans notre étude, l'implant intraoculaire a été placé dans le sac capsulaire dans 61 % des 

yeux, et dans le sulcus dans 39 % des yeux. Enfin, dans 11 % des yeux, aucune implantation 

intraoculaire n'a été réalisée dont 3 yeux microphthalmes et 4 yeux présentant une 

cataracte post-traumatique avec rupture capsulaire et déchirure irienne. 

 En comparaison, l’étude de Zhao et al. portant sur 40 yeux (suivi moyen de 6,8 ans) 

rapporte une proportion d’implantation dans le sac capsulaire légèrement inférieure 

(47,5 %) et une implantation dans le sulcus légèrement plus fréquente (52,5 %). Aucun cas 

de non-implantation n’y est mentionné. (42) 

 

Tableau XXXIII: Comparaison des sites d’implantation intraoculaire (%) 

 

 

 Contre-indications de l’implantation (43, 44) 

 

         Les contre-indications à l’implantation chez l’enfant demeurent relatives et aucun 

consensus définitif n’a été établi à ce sujet. Toutefois, certaines conditions sont considérées 

par certains auteurs comme des contre-indications (absolues ou relatives) à la procédure, 

Étude Notre série Série de Zhao (42) 

Sac capsulaire 61 % 47.5% 

Sulcus ciliaire 39 % 52.5% 

Aucune implantation 11 % - 
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telles que : la microcornée, la microphtalmie, l’aniridie, le glaucome, ainsi que la persistance 

de vascularisation foetale , en particulier dans sa forme antérieure. 

 

 Âge d’implantation 

 

       L’implantation primaire pour corriger l’aphaquie chez l’enfant est désormais largement 

acceptée par la majorité des auteurs .(45)  

Les résultats de plusieurs études internationales sont particulièrement encourageants en 

particulier dans les cas de cataractes unilatérales, où l’implantation d’un implant 

intraoculaire permet d’obtenir une vision binoculaire optimale. Cependant, chez les enfants 

de moins d’un an, l’implantation reste un sujet de débat , en raison de la croissance 

significative de l’œil durant les trois premières années de vie, rendant ainsi la prédiction de 

la puissance de l’implant particulièrement complexe . (46,47,48, 49,50) 

 

5) Réfraction post opératoire :  

Notre étude a montré un équivalent sphérique moyen de +0,90 D, ce qui suggérait 

une stratégie visant une réfraction légèrement hypermétrope. L'étude de Tomietto a 

rapporté une valeur postopératoire moyenne de +1,25 D, restant dans une gamme 

d'hypermétropie légère et relativement proche de nos résultats. (30) En revanche, l'étude de 

Lahbil et al., portant sur une large cohorte de 379 yeux, a présenté une réfraction moyenne 

beaucoup plus hypermétrope de +4,50 D.(51) 

Cette différence importante peut s'expliquer par plusieurs facteurs : 

 L'âge des patients au moment de la chirurgie (tendance à viser une hypermétropie 

plus importante chez les plus jeunes enfants) 

 Les formules de calcul de puissance d'implant utilisés . 

 L'anticipation de la myopisation liée à la croissance oculaire . 
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Tableau XXXIV : Comparaison de la réfraction moyenne postopératoire (en dioptries) 

selon différentes étude 

Étude Réfraction moyenne postopératoire (D) 

Notre série  +0,90 D 

Tomietto (30) +1,25 D 

Lahbil  (50) +4,50 D 

6 ) Correction optique  ; (52) 

Avant tout traitement d’amblyopie, l’enfant doit porter constamment sa correction optique 

récemment vérifiée sous cycloplégique. 

Pour les enfants implantés, des lunettes bifocales sont prescrites après réfraction corrigeant 

la vision de près et le reste de l’hypermétropie. Cela est fait habituellement 1 mois après 

chirurgie au plus tard. 

Les lunettes d’aphakie sont une alternative si l’implantation n’a pas été réalisée.  

La plupart des auteurs recommandent une sur correction de +2.0 à +3.0 D permettant une 

bonne exploration du monde proche, intérêt principal des petits enfants jusqu’à ce que les 

lunettes bifocales puissent être tolérées vers 2 à 3 ans.  

Ainsi on propose d’ajouter:  

• Avant 1 an:+3D  

• Entre 1 et 3ans:+1,5D   

• Après 3 ans: verres bifocaux type Franklin avec un centrage à ½ pupille  

• Après 5 ans: verres bifocaux progressifs.  
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Tableau XXXV : Recommandations de correction optique avant le traitement de 

l’amblyopie chez l’enfant aphake ou pseudophaque . 

 

7 ) Traitement orthoptique ; (53,54) 

Le traitement orthoptique consiste à une rééducation de l’amblyopie causée par la 

cataracte congénitale. C’est une étape indispensable au traitement, elle conditionne le 

pronostic visuel de ces enfants. Elle est démarrée immédiatement après la correction de 

l’aphakie. 

Âge de l’enfant Situation clinique 
Correction optique 

recommandée 

Tous âges Avant tout traitement 

Correction optique totale, 

vérifiée sous cycloplégie, 

portée en permanence. 

Après implantation Enfant pseudophaque 

Lunettes bifocales (vision de 

près + hypermétropie 

résiduelle), 1 mois après 

chirurgie. 

Sans implantation Enfant aphake 
Lunettes d’aphakie avec sur-

correction selon l’âge 

< 1 an Aphake sans implantation 
Sur-correction de +3,0 D pour 

vision de près 

1 à 3 ans Aphake sans implantation Sur-correction de +1,5 D 

3 à 5 ans Aphake ou pseudophaque 

Verres bifocaux de type 

Franklin avec centrage à 1/2 

pupille 

> 5 ans Aphake ou pseudophaque Verres bifocaux progressifs 
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Le schéma de la rééducation de l’amblyopie ne peut se faire qu’au cas par cas, même s’il est 

possible d’élaborer des grandes lignes thérapeutiques. Il faut prendre en compte : le type 

d’amblyopie, l’âge de l’enfant, la coopération de l’enfant et de sa famille et le handicap 

scolaire qu’entraîne la technique employée. Ce traitement doit se poursuivre jusqu’à l’âge 

de huit à dix ans, en raison de la persistance d’une certaine plasticité cérébrale. 

a. L’occlusion :  

Cette technique ancienne de rééducation de l’amblyopie, reste de nos jours la plus 

utilisée. La privation d’un œil constitue un moyen bien adapté à la récupération d’une 

déficience visuelle controlatérale. Elle empêche la compétition entre les deux yeux. 

L’occlusion par des pansements oculaires est appliquée au niveau du visage et non au niveau 

des lunettes, pour éviter à l’enfant de regarder par-dessus du pansement. La principale 

complication est l’irritation cutanée due à l’adhésif.  

b. La pénalisation :  

Il existe deux types de pénalisations dont les résultats sont peu différents :  

 Les pénalisations optiques : il s’agit d’une correction volontairement fausse du meilleur 

œil. On ajoute + 3Dioptries à la correction de l’œil qu’on souhaite pénaliser.  

 Les pénalisations pharmacologiques : telles que l’atropinisation. Elles peuvent être 

prescrites pour des périodes plus prolongées que l’occlusion. Elles sont utilisées comme 

traitement complémentaire à la suite d’une occlusion totale pour éviter les rechutes ou pour 

améliorer les résultats visuels sans trop pénaliser l’enfant pendant sa scolarité. Elles 

constituent un traitement substitutif lorsque l’observance d’une occlusion est mauvaise.  

Un traitement orthoptique, dans un but de prendre en charge l’amblyopie associée, a été 

prescrit chez tous nos patients . 

8 ) Acuité visuelle post opératoire :  

 

          Dans notre étude, l’acuité visuelle préopératoire était inférieure à 1 Log MAR (1/10) 

chez 64 % des yeux. En revanche, après l’intervention, 51 % des yeux ont présenté une 
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acuité visuelle supérieure à 0,3 Log MAR(5/10) . Cette amélioration substantielle de l’acuité 

visuelle post-opératoire reflète l’efficacité de la prise en charge, avec une amélioration 

fonctionnelle observée chez une proportion importante des patients.  

En comparaison, l’étude de Lahbil a révélé que 65 % des cas ont retrouvé une acuité visuelle 

supérieure à 0.3 log MAR (50) . De même, dans l’étude de A. Lam et al.  57 % des yeux ont 

récupéré une acuité visuelle supérieure à 0.3 log MAR .(12) 

Dans notre série, l’acuité visuelle moyenne post-opératoire était de 0,29 Log MAR, tandis 

que dans l’étude de Hafidi et al., l’acuité visuelle finale était de 0,23 Log MAR en moyenne 

pour les patients sans complications (54). De même, l’étude de Hélène et al. rapportait une 

acuité visuelle moyenne de 0,23 Log MAR.(21) 

 

 

Tableau XXXVI :Comparaison des résultats visuels postopératoires selon différentes 

études 

 

 

 

 

 

 

 

Étude AV ≥ 0,3 LogMAR(%) 
Acuité visuelle moyenne 

postopératoire (LogMAR) 

Notre série 51 % 0,29 

Lahbil (50) 65 % - 

A. Lam  (12) 57 % - 

Hafidi (54) - 0,23 

Hélène (21) - 0,23 
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9) Complications post opératoire. 

 

Tableau XXXVII :Profil comparatif des complications après chirurgie selon les séries 

Complication post opératoire Notre série Série de Raouf 

(26) 

Série de Ledoux D 

(46) 

Cataracte secondaire 19% 7 % 18.2% 

Décentrement secondaire de 

l’implant 

8% 7% 0% 

Glaucome secondaire 2% 0% 5% 

Hémorragie intra vitréenne 0 0% 0.7% 

 

La cataracte secondaire présente des taux similaires dans notre série et l'étude de Ledoux D  

avec des taux de 19% et 18.2% respectivement, significativement plus élevés que l'étude de 

Raouf et al .7%. Le décentrement de l'implant est presque identique dans notre série et 

l'étude de Raouf  soit 8% et 7% respectivement , alors qu'il est absent dans l'étude de 

Ledoux. Le glaucome secondaire varie significativement selon les études : absent dans 

l'étude de Raouf, à 2% dans notre série, et atteignant 5% dans l'étude de Ledoux. 

L'hémorragie intra vitréenne reste exceptionnelle, avec un très faible taux de 0.7% 

uniquement dans l'étude de Ledoux. 

 

 a .Cataracte secondaire :  (56) 

 

Dans la littérature, la cataracte secondaire constitue la complication la plus fréquente de la 

chirurgie de la cataracte infantile, particulièrement chez les jeunes patients. Cette 

complication peut survenir même après la réalisation d'un capsulorhexis postérieur, avec 

une possible prolifération des cellules épithéliales sur la surface vitréenne ou la face 

postérieure de l'implant, et ce plusieurs mois après l'intervention initiale. Dans notre série, 
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malgré la réalisation d'un capsulorhéxis postérieur associé à une vitrectomie antérieure, 19% 

des yeux,  ont néanmoins développé cette complication. 

 

       b .Glaucome secondaire : (57) 

Le glaucome secondaire représente la complication la plus redoutable pour le pronostic 

visuel après une chirurgie de cataracte infantile. Les études rapportent une incidence élevée 

avec une prédominance du glaucome à angle ouvert pouvant se manifester plusieurs mois 

ou années après l'intervention. Le risque est particulièrement élevé lors d'une chirurgie 

précoce, avant l'âge de 2 mois, et moindre chez les enfants opérés après 1 an. Certains 

facteurs de risque sont identifiés, notamment la microcorné et la persistance de 

vascularisation fœtale. L'implantation dans le sac capsulaire semble constituer une stratégie 

permettant de minimiser le développement de ce glaucome secondaire. 

 

        c . Complications au niveau du segment postérieur : (58) 

 

Bien que la fréquence des cataractes secondaires est abaissée par l’usage de la vitrectomie 

antérieure, cette technique présente quelques inconvénients, tel que l’œdème maculaire 

cystoïde, décollement de rétine secondaire aux adhérences et incarcérations vitréennes, et 

dislocation d’implant.
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À travers cette étude, nous avons pu dresser un panorama détaillé de la cataracte infantile 

dans notre contexte local, tant sur le plan épidémiologique que clinique et thérapeutique. 

Cette pathologie, bien que rare comparée à la cataracte sénile, représente un véritable défi 

médical et humain, en raison de ses répercussions potentiellement irréversibles sur le 

développement visuel de l’enfant. 

 

Nos résultats confirment la prédominance des formes congénitales, souvent bilatérales, ainsi 

que la fréquence notable des cataractes post-traumatiques, en majorité unilatérales. Ces 

deux grandes entités cliniques, bien que différentes par leur mécanisme, partagent un 

même impératif : une prise en charge rapide, rigoureuse et adaptée à chaque cas. 

La chirurgie, associée à une correction optique et une rééducation visuelle précoces, a 

permis d’obtenir dans notre série des résultats satisfaisants, malgré les limites imposées par 

le contexte diagnostique ou les retards de prise en charge. Le suivi postopératoire a 

également révélé un taux relativement faible de complications, témoignant d’une 

amélioration des techniques chirurgicales et de la qualité des soins. 

 

La cataracte infantile ne doit plus être une fatalité. Avec une organisation efficiente, un 

personnel formé, et des politiques de santé publique adaptées, il est possible de prévenir la 

cécité évitable chez l’enfant, et ainsi lui offrir toutes les chances d’un développement 

sensoriel et cognitif harmonieux .



 

  
70 

 

  

GLOSSAIRE 



 

  
71 

GLOSSAIRE 

Amblyopie 
Baisse de la vision liée à une mauvaise stimulation visuelle durant l’enfance, souvent 

secondaire à une cataracte, un strabisme ou une différence de réfraction entre les deux 

yeux. Elle peut devenir irréversible si elle n’est pas prise en charge précocement. 

Nystagmus 

Mouvements involontaires, rapides et répétés des yeux, pouvant être horizontaux, verticaux 

ou rotatoires. Il peut être congénital ou secondaire à une atteinte visuelle précoce, comme 

une cataracte. 

Microphtalmie 

Malformation congénitale caractérisée par un œil anormalement petit. Elle peut être isolée 

ou associée à d'autres anomalies oculaires, comme la cataracte ou l'anophtalmie partielle.  

Scléromalacie 

Amincissement localisé de la sclère, généralement d’origine inflammatoire. Rare chez 

l’enfant, elle peut être associée à des malformations oculaires complexes ou à des 

syndromes congénitaux impliquant une cataracte. 

Leucocorie 

Reflet blanc anormal au niveau de la pupille, souvent observé par les parents ou lors du 

dépistage. Elle constitue un signe d’appel majeur pouvant indiquer une cataracte 

congénitale, entre autres causes. 

LogMAR 

(Logarithm of the Minimum Angle of Resolution) 

Échelle logarithmique utilisée pour mesurer l’acuité visuelle de manière précise. Plus la 

valeur est élevée, plus la vision est faible. Elle est souvent préférée à l’échelle de Snellen 

dans les études cliniques, notamment en pédiatrie. 

Réflexe de fixation 

Capacité d’un enfant à diriger et maintenir son regard sur un objet ou une source lumineuse. 

Son absence ou sa diminution peut indiquer une baisse de vision, fréquente en cas de 

cataracte congénitale. 

Réflexe de poursuite 

Capacité de l’enfant à suivre lentement un objet en mouvement avec les yeux, ce qui reflète 

une fonction visuelle et motrice normale. L’atteinte de ce réflexe peut suggérer une 

diminution de la vision, comme dans la cataracte congénitale. 
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GLOSSAIRE 

Synéchie irido-cristallinienne 

Adhérence anormale entre l’iris et le cristallin, fréquente chez l’enfant porteur de cataracte 

congénitale. Elle peut gêner la dilatation pupillaire et compliquer la chirurgie de la cataracte.  

Membrane cyclitique 

Formation fibreuse au niveau du corps ciliaire, souvent secondaire à une inflammation ou 

malformation oculaire. Elle peut contribuer à la survenue ou à l’aggravation d’une cataracte 

congénitale chez l’enfant. 

Phacoaspiration 

Technique chirurgicale utilisée pour extraire le cristallin opacifié chez l’enfant atteint de 

cataracte. Elle consiste à aspirer le noyau et le cortex du cristallin à l’aide d’un système 

d’aspiration et d’irrigation, souvent sous microscope opératoire. 

Rhéxis capsulaire postérieur 

Ouverture circulaire réalisée de manière contrôlée sur la capsule postérieure du cristallin 

lors de la chirurgie de la cataracte pédiatrique, afin de prévenir l’opacification post-

opératoire et faciliter la récupération visuelle. 

Vitrectomie antérieure 

Ablation chirurgicale de la partie antérieure du vitré, réalisée lors de la chirurgie de la 

cataracte chez l’enfant afin de réduire le risque d’opacification postérieure de la capsule et 

d’améliorer la récupération visuelle. 

Aphakie 

État caractérisé par l’absence du cristallin, souvent consécutif à une chirurgie de la cataracte 

congénitale. Cette situation nécessite une correction optique adaptée pour restaurer la 

vision. 

Pseudophaque 

Œil ayant subi une chirurgie de la cataracte avec implantation d’un cristallin artificiel 

(implant intraoculaire), permettant la restauration de la fonction visuelle. 
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FICHE D’EXPLOITATION  
 

1) Identité 
- Nom et prénom : 
-            Sexe :  
- Age : 
- Lieu de résidence  : 
2) Antécédents 
- Personnels : 

  1 Conjonctivite allergique      
  2 uvéite    
  3 glaucome 
  4  automédication par corticoïde  
  5 autres à préciser  

- Maternel : 
              *   Grossesse :   
               *  Parité :  
             *   Période d’accouchement     
                     1  à terme 
                     2 prématuré  
            *   Mode d’accouchement  
                     1 eutocique  
                    2 dystocique   
                    3 césarienne  
               *  Notion d’infection materno fœtale   
                        1 oui  2 non  
                   Si oui préciser 
-     Antécédant Familiaux de cataracte     1 oui           2 non 

Si oui préciser  
- Notion de consanguinité    1 oui     2 non  

Si oui préciser 
    
3) Motif de consultation : 

 1. Leucocorie  
2 .Nystagmus  
3 . Strabisme  
4 . Photophobie 
5 . microphtalmie 
6. Baisse d’acuité visuelle  
7.traumatisme  
Si oui  

- Circonstances de traumatisme :  
                        1- Accident de jeux  
                          2- Rixes 
                          3 accident domestique  
                           4  AVP  
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5  Autre  à préciser  

- Agent de traumatisme  :  

 1 agent contusif 
2 agent perforant / pénétrant  

4)  Age d’apparition de la cataracte (en dehors du traumatisme ) 
5)  Délai d’apparition de la cataracte par rapport au traumatisme 
5) Examen ophtalmologique   
- Examen sous sédation  

1oui   2 non 
- œil atteint 

1 OD     2 OG     3 OD OG 
-annexes :           
     1 normales  
     2   strabisme  
     3 nystagmus  
     4 autre  
-réflexe d’éblouissement à la lumière       
 1=présent 2=absent 
-réflexe de porsuite oculaire      
 1=présent  2=absent 
- Réflexe de fixation        
   1 présent 2 absent  
- défense à l’occlusion monoculaire brève    1 présent  2 absent  
- Acuité visuelle  sons correction  

 OD              
OG  

-Cornée  
1 : claire     
2 : taie  
3 :dystrophie  
4 : micro cornée  
5 :mégalo cornée 
 6 : plaie de cornée 
7 :  autres à préciser 

- chambre antérieure  
1 = Normale,  
2 = réduite ,  
3 = augmenté  
4=hyphéma  
5 :autre à préciser  

Iris :   
1 normal   
2 lésion iriennes (dialyse , rupture )  
3 autre à préciser  

- pupille :  
 1= Bon réflexe photomoteur  
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 2= semi mydriase  
3 mydriase  
4 synéchies irido-cristalliniens  

- Cristallin :      

Cristallin  OD  OG  

 Position  1- 2-  3 -4 1-2-3-4 

Transparence 1-2-3-4-5-6-7-8 1-2-3-4-5-6-7-8 

   Position : 

1 :normale 2 :ectopie 3 :sub luxation 4 :luxation 

  Aspect 

1 : cataracte corticale, 2 : cataracte nucléaire 3 = cataracte sous capsulaire 
4=cataracte polaire postérieure  5= cataracte coralliforme 6. Cataracte céruléene  7 
.cataracte totale 8 . cristallin clair  

 
- Fond d’oeil :  

1  HIV      
2 DR   
 3  autres  
4 inaccessible  
Si autres préciser  

6/ Examen général : 
Examen neurologique  

1 : normal  2 anormal  
Examen cardiovasculaire 

1 normal   2 anormal  
Examen pleuroulmonaire  

1 normal  2 anormal  
Examen ostéoarticulaire 

1 normal   2 anomal  
Si anormal préciser 
 
 
7/ Examens Complementaire  
- Echographie oculaire :  

1 normale     2 anormale  
Si anormale préciser  

       Kéartométrie  
                             K1    K2 
       Biométrie :  

 Longueur axiale  
  IOL  

- Radiographie des orbites 

      1 normal   2 anormal 3non fait 
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Si anormal préciser    
- Tdm orbitaire  

       1 normal    2 anormal 3 non fait 
Si anormal preciser   
 

- Bilan biologique  

Bilan pré opératoire  
  1 noraml 2 anormal  
Si anormal preciser    

Bilan étiologique  
      Sérologie : Rubéole , toxoplasmose,CMV ,Herpes , Syphylis  

1 normal 2 anormal 
Si anormal preciser 

9/ Traitement  : 
              Age de l’enfant à l’intervention  
              Délai diagnostic- chirurgie  
              Type anesthésie :  
1 locale      2 locorégional   3 général  

Chirurgical   
1 . Phacoaspiration 
 2 Aspiration des masses cristallinien à la charleu 
 3 rhexis postérieur  
4 vitrectomie antérieur   
5 Implantation  
           a- Sulcus 
            b- Sac postérieur  
             c-  Autres a preciser  

Médical  
1 Corticothérapie  
2 Antibiothérapie  
3 AINS 
4 Hypotonisant 
5 Mydriatique  

Optique  
1 lunette  

2 lentille de contact rigide ou souple 

3 correction optique  

            Correction optique  OD  
                   Vision de loin 
                   Vision de pres 
        Correction optique OG  
                  Vision de loin 
                  Visoin de pres 

Orthoptique :  
1 Occlusion  

2 Pénalisation  
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3 Ryser  

4 Autres  

10 Acuité visuelle post opératoire 
           Acuité visuelle sans correction 
          Acuité visuelle avec correction  
11/ Complications : 

Cornée :  
            1 - oedeme de cornée  
             2 - autres a precise 
3- Décentrement secondaire implant  
4- Catarcte secondaire  
5 - Glaucome  
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