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Prise en charge chirurgicale
des pathologies des milieux
transparents

L’intégrité des structures transparentes est indispensable à la perception de
l’information lumineuse par la rétine. Les structures transparentes de l’œil
comprennent la cornée, le cristallin et le vitré. Les milieux transparents sont
constitués par les chambres antérieure et postérieure de l’œil, dans lesquelles
circule l’humeur aqueuse. La cornée et le cristallin ont de plus une propriété
réfractive.

Le traitement chirurgical et médical des pathologies des milieux transparents
a pour objectif de rétablir la transparence et la propriété réfractive. Il s’agit soit
de restituer une vision qui s’était déjà développée, soit de permettre à la vision
de se développer. Le plus souvent, le traitement est d’abord chirurgical (resti-
tution anatomique), avec dans un deuxième temps un suivi médical long et
soutenu (traitement de l’amblyopie et rééducation sensorielle). La prise en
charge est complétée par un conseil génétique.

Ce type de prise en charge nécessite une évaluation préopératoire très précise :
• antécédents personnels et familiaux, âge, caractère acquis ou congénital,
uni- ou bilatéral de l’atteinte ;
• acuité visuelle (cartes et tests d’acuité visuelle), expérience d’une vision
binoculaire préexistante ;
• recherche d’un strabisme ou d’un nystagmus ;
• analyse de la rétine (fond d’œil, électrorétinogramme, échographie) et
calcul de la puissance d’un cristallin artificiel par kératométrie et échogra-
phie ;
• bilan des anomalies oculaires et neuro-ophtalmologiques associées ;
• bilan d’une atteinte systémique.

L’information des parents est indispensable pour obtenir leur consentement et
une bonne adhésion au traitement chirurgical et médical.

La décision chirurgicale dépendra du niveau de l’acuité visuelle et de l’impor-
tance de l’obstacle à l’axe visuel. Le pronostic est lié au degré de l’amblyopie
préexistante, à l’âge de la prise en charge, au retard au diagnostic ainsi qu’aux
anomalies associées. 159
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Implantation intraoculaire dans les anomalies du cristallin

Les anomalies du cristallin concernent sa transparence (cataracte, hyperplasie
du vitré primitif), sa position (luxation) ou sa forme (lenticône antérieur ou
postérieur, sphérophaquie). Le lenticône est une anomalie gérée comme une
cataracte. La cataracte doit être diagnostiquée et prise en charge précocement,
les progrès du traitement chirurgical permettant un meilleur devenir de l’œil à
long terme (De Laage, 2000).

Cataracte, lenticône

Le traitement de la cataracte consiste en l’ablation du cristallin opaque pour le
remplacer par un système compensateur. Ce système est soit externe, il s’agit
d’une lentille de contact, soit interne par la mise en place d’un implant
cristallinien qui est une prothèse optique en plastique. Les résultats sont
meilleurs dans les formes bilatérales que dans les formes unilatérales (Lambert,
1999). Ils sont également meilleurs dans les formes d’apparition tardive que
dans les formes précoces (Lambert, 1999 ; Moore, 1994 ; Nelson et Wagner,
1994).

Une cataracte localisée, telle une forme polaire antérieure, laisse souvent une
acuité visuelle utilisable et est suivie médicalement. Lorsque l’indication
opératoire est posée, la technique est actuellement bien codifiée : abord le plus
souvent antérieur (incision cornéosclérale ou cornéenne), capsulorhexis an-
térieur (ouverture curviligne de la capsule antérieure), ablation du noyau et du
cortex du cristallin, capsulorhexis postérieur (ouverture curviligne de la cap-
sule postérieure), vitrectomie antérieure, mise en place d’un implant cristalli-
nien en chambre postérieure (Apple et coll., 2000 ; Ndiaye et coll., 1999 ;
Benezra et coll.,1997 ; Andreo et coll., 1999 ; Plager et coll., 1997 ; Simons et
coll., 1999 ; Ahmadieh et coll., 1999). L’implant intraoculaire doit être posé
en chambre postérieure entre les feuillets antérieur et postérieur de la capsule
du cristallin lors du premier temps chirurgical (Thouvenin et coll., 1995 ;
Simons et coll., 1999 ; Griener et coll., 1999 ; Stahl et coll., 1998 ; Benezra et
coll., 1997 ; Ahmadieh et coll., 1999). L’implantation peut être réalisée au
cours d’un deuxième temps chirurgical en plaçant l’implant dans le sac ou
dans le sulcus sur le sac capsulaire. L’implantation avec fixation de l’implant à
la sclère est proposée en l’absence de sac capsulaire (Zetterstrom et coll.,
1999 ; Biglan et coll., 1996 ; Simons et coll., 1999). L’existence d’anomalies
oculaires telles qu’une hyperplasie du vitré primitif peut rendre l’implantation
difficile.

La mise en place d’un implant intraoculaire en chambre postérieure chez
l’enfant est largement répandue (Morgan, 1995). Les réactions inflammatoires
et l’opacification de la capsule postérieure sont actuellement bien maîtrisées
(Apple et coll., 2000 ; Plager et coll., 1997 ; Fenton et O’Keefe, 1999 ;
Thouvenin et coll., 1995). Certaines décisions sont encore discutées : âge à
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l’implantation, type et puissance de l’implant intraoculaire, implantation
bilatérale ou non (Apple et coll., 2000 ; Thouvenin et coll., 1995).

Âge à l’implantation

L’implantation à partir de 10 ou 12 mois est réalisée par l’ensemble des auteurs
(Apple et coll., 2000 ; Thouvenin et coll., 1995 ; Dahan et Drusedau, 1997).
Certains auteurs implantent dès les premiers mois de vie, et en soulignent la
faisabilité (Fenton et O’Keefe, 1999). L’implantation de première intention
est particulièrement indiquée en cas de cataracte unilatérale car la disparité de
l’image rétinienne (aniseïconie) est importante en cas d’adaptation par verre
correcteur (Apple et coll., 2000 ; Thouvenin et coll., 1995). Elle est proposée
lors d’un deuxième temps opératoire lorsque l’implantation n’a pas été réalisée
dans le premier temps chirurgical : l’implant est mis en place dans le sulcus sur
le sac capsulaire (Morgan, 1995 ; Llyod et coll., 1995).

Type d’implant

Le choix d’un implant rigide monobloc ou pliable dépend du chirurgien
(Apple et coll, 2000). La plupart des auteurs posent un implant rigide en
polyméthylméthacrylate (PMMA) (Apple et coll, 2000). Un implant en
PMMA à surface héparinée entraîne moins de réactions inflammatoires post
opératoires (Basti et coll., 1999a).

Puissance de l’implant

Elle dépend de la kératométrie et de la longueur axiale de l’œil. En effet, 90 %
de la croissance du globe oculaire se fait durant les deux premières années de
vie. La puissance de l’implant est calculée de façon à emmétropiser l’œil vers
l’âge de deux ans (Dahan et Drusedau, 1997 ; Spierer et coll., 1999 ; Basti et
coll., 1999b) ; certains auteurs discutent toutefois l’âge auquel l’emmétropisa-
tion doit être obtenue (Thouvenin et coll., 1995 ; Ruben et Buckley, 1999).
La différence de réfraction est corrigée avant et après l’âge de deux ans par
verre correcteur ou lentille précornéenne. Plusieurs auteurs observent une
myopisation de l’œil implanté (Flitcroft et coll., 1999 ; Dahan et Drusedau,
1997 ; Enyedi et coll., 1998 ; Kashani, 1998 ; Hutchinson et coll., 1997 ;
McClatchey et Parks, 1997a ; McClatchey et Parks, 1997b). Le calcul de
l’implant devrait tenir compte de ces différentes données (Flitcroft et coll.,
1999 ; Dahan et Drusedau, 1997 ; McClatchey et Parks, 1997b ; Griener et
coll., 1999 ; Enyedi et coll., 1998 ; Dahan et Drusedau, 1997). Des directives
sont proposées, qui recommandent une sous-correction du calcul emmétropi-
sant de 20 % chez l’enfant de moins de deux ans, et de 10 % à partir de l’âge de
deux-trois ans (Dahan et Drusedau, 1997). De même, il est proposé de
diminuer d’une dioptrie le résultat de biométrie chez l’enfant âgé de trois à
neuf ans (Hutchinson et coll., 1997).
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Implantation bilatérale

Elle peut être proposée dans un deuxième temps (Thouvenin et coll., 1995 ;
Biglan et coll., 1996). Toutefois, une implantation bilatérale précoce est
réalisée par certains auteurs (Flitcroft et coll., 1999 ; Robb et Petersen, 1992).

Suivi postopératoire

Il comporte la surveillance des réactions inflammatoires nécessitant un exa-
men sous anesthésie dans le mois postopératoire et une corticothérapie locale
et générale. Dans tous les cas, la correction optique doit être adaptée à l’aide
de mesures répétées de la réfraction, avec des verres correcteurs ou des lentilles
précornéennes, même si un cristallin artificiel a été posé. L’astigmatisme
postopératoire est peu important (Spierer et Shelah, 1999).

Une correction optique en verres correcteurs double foyer, puis progressifs, est
nécessaire pour la vision de près. Le traitement de l’amblyopie utilise les
techniques d’occlusion du bon œil, et doit être énergique et poursuivi pendant
plusieurs années.

Résultats à long terme

Différents auteurs se sont attachés à évaluer les bénéfices de ce traitement
(Apple et coll., 2000 ; Hiatt et coll., 1998 ; Stahl et coll., 1998 ; Llyod et coll.,
1995 ; Dahan et Drusedau, 1997 ; Brown et coll., 1999 ; Simons et coll.,
1999 ; Benezra et coll., 1997 ; Oliver et coll., 1999).

L’amblyopie est le principal problème en cas de cataracte unilatérale ou
asymétrique (Birch et coll., 1998 ; Wagner et Nelson, 1999). Son traitement
reste difficile, long et contraignant. Les études ne sont pas toutes comparables
(suivi variable, inclusion d’enfants d’âge différent, caractère uni- ou bilatéral,
acquis ou congénital de l’atteinte). Dahan et Drusedau (1997) rapportent une
acuité visuelle finale de 20/1200 à 20/100 (11 yeux) dans un groupe d’enfants
de 1 à 18 mois (68 yeux), ayant eu une implantation intraoculaire et un suivi
moyen de 6,93 ans. Des études portant sur des groupes homogènes avec un
suivi du traitement de l’amblyopie chez le jeune enfant sont nécessaires pour
évaluer le bénéfice de ce traitement.

Sphérophaquie, luxation

L’atteinte est souvent bilatérale, parfois associée à une maladie du tissu
conjonctif (maladie de Marfan) ou à une galactosémie.

La technique chirurgicale réalise l’ablation du cristallin par voie antérieure ou
postérieure (aspiration du noyau et du cortex ou broutage). La situation du sac
capsulaire ne permet pas la mise en place d’un implant intraoculaire de façon
stable. Certains auteurs réalisent toutefois une implantation avec fixation
sclérale, et parfois mise en place dans le sac (Zetterstrom et coll., 1999 ; Stahl
et coll., 1998). Le risque de luxation de l’implant est possible.
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Le suivi postopératoire est identique à celui de la cataracte. Le pronostic visuel
est souvent meilleur car il y a souvent isoacuité et absence d’obstruction de
l’axe visuel.

Traitement chirurgical des anomalies de la cornée

Il concerne les anomalies de transparence telles que sclérocornée, opacités
cornéennes (certaines dysgénésie iridocornéennes, anomalie de Peters, opaci-
tés d’origine traumatique), glaucome congénital, de forme (kératocône, astig-
matisme) ou de taille (mégalocornée, microcornée souvent associée à une
microphtalmie).

Glaucome congénital

Il s’agit de dysgénésies de l’angle iridocornéen entraînant une hypertonie
oculaire importante et un œdème de la cornée avec perte de la transparence
cornéenne et buphtalmie. Le recours à la chirurgie tente de faire disparaître
l’hyperpression (Oostenbrink et coll., 1999 ; Infeld et O’Shea, 1998). Il utilise
différentes techniques de drainage : goniotomie, trabéculotomie, trabéculec-
tomie, sclérectomie profonde non perforante, valve de drainage (Englert et
coll., 1999 ; Irkec et coll., 1999 ; Mullaney et coll., 1999). Des antimétabolites
(5 fluoro-uracyl) sont utilisés en application localisée durant l’intervention.
Plusieurs interventions sont parfois nécessaires pour obtenir l’équilibre de la
tension oculaire. Le suivi postopératoire dure toute la vie : surveillance de la
tension oculaire et correction optique adaptée de la myopie (Dietlin et coll.,
1999)

Sclérocornée, opacité cornéenne, dystrophie cornéenne

Le traitement chirurgical consiste en une kératoplastie transfixiante (Schon-
herr et Naumann, 1996 ; Dana et coll., 1995 ; Kaufman et coll., 1999). Le
suivi postopératoire doit être rigoureux : ablation précoce des fils cornéens,
surveillance de la tension oculaire, adaptation de la correction optique. La
petite taille du greffon cornéen et l’astigmatisme limitent le pronostic visuel.
Les facteurs de mauvais pronostic sont le contexte social, la vascularisation
cornéenne, le jeune âge, l’hypertonie oculaire et l’association avec une cata-
racte (Schaumberg et coll., 1999 ; Dana et coll., 1995).

Microcornée

Une microcornée, notamment associée à une microphtalmie, nécessite la
mise en place très rapide d’une épiprothèse pour permettre un développement
harmonieux des culs de sac des paupières et de l’orbite. La taille des prothèses
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est régulièrement adaptée au cours de la croissance. S’il existe une microph-
talmie ne permettant pas le développement harmonieux de l’orbite, la mise en
place d’une prothèse intraorbitaire est nécessaire.

Kératocône

Il est rarement opéré dans les premières années de la vie. L’astigmatisme est
corrigé par verres correcteurs ou des lentilles précornéennes.

Ulcère infectieux

Un ulcère infectieux de la cornée, notamment au cours d’une primoinfection
herpétique, nécessite un traitement médical spécifique par antiviral local. La
cicatrisation peut entraîner des opacités cornéennes avec néovascularisation
cornéenne.

Autres anomalies

Le vitré peut présenter des anomalies de transparence : hyperplasie du vitré
primitif (cataracte) ou hémorragie intravitréenne (maladie hématologique,
rétinoblastome, néovascularisation rétinienne, maltraitance). Cette dernière
est une atteinte rarement rencontrée, mais qui nécessite systématiquement un
bilan étiologique complet pour éliminer le diagnostic de rétinoblastome. Le
plus souvent, l’hémorragie intravitréenne se résorbe, mais nécessite parfois
une vitrectomie chirurgicale.

Des anomalies de la pupille peuvent, rarement, masquer les structures trans-
parentes. Il s’agit d’anomalie de position (ectopie) ou de forme (microcorie,
polycorie), ou de la persistance de la membrane prépupillaire. L’indication
chirurgicale peut être posée en cas d’anomalie importante (Junemann et coll.,
1996).

En conclusion, les principales anomalies des structures transparentes de l’œil
sont la cataracte et le glaucome congénital. La prise en charge de la cataracte
de l’enfant a considérablement bénéficié des techniques microchirurgicales de
l’implantation intraoculaire chez l’adulte. L’amblyopie est le principal pro-
blème en cas de cataracte unilatérale ou asymétrique. Son traitement reste
difficile, car long et contraignant. Le glaucome congénital et la cataracte
nécessitent une prise en charge chirurgicale urgente, puis un suivi médical
long et rigoureux.
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