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RÉSUMÉ

But: Dégager les particularités cliniques et théra-
peutiques des cataractes traumatiques.
Matériel et méthodes: Etude rétrospective de 20 cas
de cataractes traumatiques entre 2001 et 2004.
L’âge moyen était de 35 ans (5-72 ans), 25% des
patients étaient des enfants. Il y avait 11 femmes et
9 hommes. Dix-huit patients (90 %) ont bénéficié
d’une extraction extra-capsulaire dont 13 avec im-
plantation dans la chambre postérieure et 3 dans la
chambre antérieure à cause d’une rupture capsulo-
zonulaire découverte en peropératoire. Deux mala-
des sont restés aphaques à cause de lésions réti-
niennes associées. Deux patients ont eu une extrac-
tion intracapsulaire avec implantation en chambre
antérieure en raison de subluxation cristallinienne.
Le délai moyen de la chirurgie était de 4 semaines.
Résultats: Les résultats sont en général satisfaisants,
55% de nos patients avaient une acuité visuelle fi-
nale de plus de 1/10. L’acuité visuelle est meilleure
chez les patients implantés, moins bonne chez les
enfants et au cours des traumatismes perforants. Les
complications postopératoires notées sont surtout
une membrane fibrineuse chez les enfants.
Conclusion: Notre travail a démontré que la majo-
rité des yeux avec une cataracte traumatique peu-
vent être réhabilités après chirurgie et implantation.
Au cours d’une cataracte traumatique, la fonction vi-
suelle est toujours menacée, la priorité doit être don-
née à la prévention.

ABSTRACT

Purpose: To assess clinical and therapeutic outcomes
in traumatic cataracts.
Methods: Retrospective study of 20 cases of trau-
matic cataracts seen between 2001 and 2004.Mean
age at diagnosis was 35 years (5-72 yr), 25 % were
infants. There were 11 women and 9 men.
Extracapsular cataract extraction was performed in
eighteen patients (90 % of cases), 13 were implant-
ed in posterior chamber, 3 having zonular rupture
were implanted in anterior chamber. Two patients re-
mained aphakic because of retinal lesions. Two pa-
tients with lens subluxation underwent intracapsu-
lar cataract extraction with anterior chamber im-
plantation. The mean delay of surgery was 4 weeks.
Results: Overall satisfactory with 55% of final visu-
al acuity more than 1/10. Visual acuity was better
in implanted eyes, poorer in infants and after ocular
perforation. Fibrinous uveitis was the common ear-
ly postoperative complication especially in children.
Conclusion: The majority of eyes with traumatic
cataract could be safely rehabilitated after surgery
and lensimplantation. In traumatic cataract, the vi-
sion can be severely threatened, preventive meth-
ods should be encouraged.

MOTS-CLÉS

cataracte traumatique, implantation,
complications, amblyopie.

KEY WORDS

traumatic cataract, implantation,
complications, amblyopia

zzzzzz

* Service d’Ophtalmologie de Nabeul, Tunisie
** Institut Hédi Rais d’Ophtalmologie service B, Tunis,

Tunisie

received: 18.07.05
accepted: 04.10.05

13Bull. Soc. belge Ophtalmol., 298, 13-17, 2005.



INTRODUCTION

La cataracte traumatique constitue une affec-
tion grave qui touche généralement l’enfant et
l’adulte jeune. Elle peut être secondaire à un
traumatisme contusif ou perforant.
Son pronostic est surtout lié aux lésions asso-
ciées en particulier celles du segment posté-
rieur.
Chez l’enfant, elle pose le problème d’amblyo-
pie postopératoire.
Le but de notre travail est de dégager les parti-
cularités cliniques et thérapeutiques des cata-
ractes traumatiques à travers une étude rétros-
pective.

MATÉRIEL ET

MÉTHODES

Nous avons revu les observations de 20 pa-
tients opérés pour une cataracte traumatique
au service d’Ophtalmologie de Nabeul (Tuni-
sie) entre 2001 et 2004.
Nous avons relevé les circonstances du trau-
matisme, l’examen clinique initial et les moda-
lités thérapeutiques urgentes ou différées en-
treprises.
L’âge moyen était de 35 ans (5-72 ans), 25 %
des cas étaient des enfants. Il y avait 11 fem-
mes et 9 hommes.
Le traumatisme était contusif dans 45 % des
cas et perforant dans 55 % des cas, causé par
différents agents (coup de poing, jet de pier-
res, objets élastiques...).

Un examen ophtalmologique bilatéral et com-
paratif comprenait un relevé de l’acuité visuel-
le de loin et de près avec correction optimale
et la mesure du tonus oculaire avec un tono-
mètre à aplanation de Goldmann en cas de trau-
matisme contusif, ainsi qu’un examen du cris-
tallin après dilatation pupillaire à la recherche
d’un phacodonésis, d’une rupture capsulaire et
la présence éventuelle d’une mèche de vitré
dans la chambre antérieure. L’exploration ra-
diologique systématique (radiographies des or-
bites, échographie orbitaire) n’a pas montré de
corps étranger intra-oculaire chez tous nos pa-
tients.
La cataracte était totale dans 75 % des cas
avec une capsule antérieure rompue dans 35 %
des cas (figure 1), une capsule postérieure rom-
pue dans 5% des cas et une subluxation de
cristallin opacifié dans 20 % des cas (figure 2).
Une cataracte en ″rosace″ a été notée dans
25 % des cas. La puissance de l’implant intra-
oculaire a été mesurée en cas de traumatisme
perforant sur l’œil adelphe selon la formule de
Sanders-Retzlaff-Kraff II (SRK II). En cas de ca-
taracte obturante, le segment postérieur a été
exploré par une échographie en mode brillan-
ce pour éliminer une hémorragie dans le vitré
ou un décollement rétinien associé. La cata-
racte était associée dans 55 % des cas à une
plaie cornéenne ou sclérale et à un hyphéma
dans 30 % des cas (tableau 1)
La conduite à tenir urgente était:
• Suture de la plaie sous anesthésie générale

et couverture antibiotique par voie générale
(Ofloxacine, Céfotaxime) chez 11 patients:

Figure 1: Cataracte totale après traumatisme perforant avec
rupture de la capsule antérieure

Figure 2: Cataracte totale luxée dans le vitré après trau-
matisme contusif
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55 % des cas. Un prélèvement bactériologi-
que était systématiquement réalisé.

• Un traitement hypotonisant a été entrepris
chez 15 % des patients pour une hypertonie
oculaire.

Dans un second temps, la chirurgie de la cata-
racte a été réalisée sous anesthésie locale ou
générale.
Dix-huit patients (90 %) ont bénéficié d’une ex-
traction extra-capsulaire dont 13 avec implan-
tation dans la chambre postérieure et 3 dans
la chambre antérieure à cause d’une rupture
capsulo-zonulaire découverte en peropératoi-
re. Deux malades sont restés aphaques à cau-
se de lésions rétiniennes associées. Deux pa-
tients ont eu une extraction intracapsulaire avec
implantation en chambre antérieure en raison
de subluxation cristallinienne.
Nous avons noté trois issues de vitré qui ont
nécessité une vitrectomie antérieure.
En postopératoire tous les patients ont reçu une
association d’antibiotiques locaux avec la dexa-
méthasone et un mydriatique et ce pour une du-
rée moyenne de 4 semaines. Des corticoïdes
per os (Prednisone Cortancylt ou bétamétha-
sone Célestène t à la dose de 1mg/Kg/jour) ont
été prescrits chez tous les enfants et 7 adultes
en raison de membrane fibrineuse. Tous les pa-
tients ont été revus à J1, J3, J7, J15, J30, puis
tous les mois au cours des six premiers mois.

Le recul moyen de nos patients est de 15 mois
(3- 60 mois).

RÉSULTATS

L’acuité visuelle finale était < 1/10 dans 45 %
des cas (figures 3,4). Ceci est du surtout aux
cicatrices cornéennes posttraumatiques. Par
ailleurs 30 % de nos patients avaient une acuité
visuelle finale de plus de 5/10.
Une meilleure acuité visuelle a été obtenue au
cours des cataractes traumatiques sans autres
lésions oculaires associées.
Nous notons que 60 % des patients âgés de
plus de 16 ans ont obtenu une acuité visuelle
> 1/10 contre seulement 40 % des enfants.
On note que 43 % de patients ayant bénéficié
d’une implantation en chambre postérieure
avaient une acuité visuelle < 1/10 contre 60 %
des patients implantés en chambre antérieure.
Des complications postopératoires ont été ren-
contrées dans 50 % des cas:
Á Un œdème de cornée transitoire a été noté

dans 25 % des cas.
• Une membrane fibrineuse a été notée dans

40 % des cas surtout chez l’enfant (80%)
ayant nécessité un traitement corticoïde par
voie générale.

• Un cas d’hypertonie oculaire postopératoire
a bien répondu au traitement hypotonisant.

• Une ophtalmie sympathique a été diagnos-
tiquée à 10 semaines d’un traumatisme per-
forant chez une patiente de 19 ans.

• Une cataracte secondaire a été notée chez
3 patients (15%) ayant nécessité une cap-
sulotomie au laser NdYag.

• Un seul cas d’amblyopie a été constaté chez
un enfant avec un traumatisme du pôle pos-
térieur associé.

Tableau 1: Lésions associées

Plaie cornée, sclère 11 55 %
Hyphéma 6 30 %
Plaie irienne 7 35 %
Récession de l’angle 5 25 %
Uvéite 1 5 %
Hypertonie oculaire 3 15 %
Oedème du pôle postérieur 3 15 %

Figure 3: Acuité visuelle finale
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DISCUSSION

La cataracte traumatique chez l’enfant et l’adul-
te jeune représente une cause majeure de bais-
se de la vision (5). L’agent vulnérant diffère se-
lon les cas. Dans notre série il s’agissait sur-
tout d’accident domestique par un objet conton-
dant. Tang (12) a rapporté un cas de cataracte
après un massage oculaire vigoureux. Froozen
(4) a rapporté un cas secondaire à une déchar-
ge accidentelle de laser Nd Yag.
Cette cataracte peut survenir après un trauma-
tisme oculaire contusif ou perforant avec ou
sans corps étranger (11). Dans notre série, 55 %
des patients avaient un traumatisme perforant,
l’âge moyen était de 35 ans.
L’acuité visuelle initiale est souvent médiocre
surtout lors des traumatismes perforants ou s’ils
existent des lésions oculaires associées. Elle
était inférieure à 1/10 dans 85 % des cas de
notre série.
La stratégie thérapeutique devant une catarac-
te traumatique diffère selon les cas. Elle est
conditionnée en premier lieu par son type ana-
tomoclinique et les lésions associées mais aus-
si par l’ophtalmologiste qui la prend en charge.
En cas de traumatisme contusif pur, qui est la
situation la plus fréquemment rencontrée se-
lon les séries (45 % seulement dans notre sé-
rie), il s’agit classiquement de cataracte ″en ro-

sace″ sous-capsulaire postérieure. Il convient
de s’assurer qu’il n’existe pas de subluxation
cristallinienne.
D’après Blum (2), il est conseillé en cas de trau-
matisme perforant, de suturer en urgence soi-
gneusement la plaie avec un lavage d’éventuel-
les masses cristalliniennes dans la chambre an-
térieure. La chirurgie de la cataracte sera envi-
sagée ultérieurement.
Dans notre série, la chirurgie avec implanta-
tion intra-oculaire a été pratiquée 4 jours à
5 mois (délai moyen 4 semaines) après la su-
ture de la plaie cornéenne.
Loncar (9) préconise une chirurgie en deux temps
et ce pour de nombreuses raisons: meilleure vi-
sibilité pour l’opérateur, meilleur calcul de l’im-
plant et la stabilité de la barrière hémato-ocu-
laire.
Le calcul de la puissance de l’implant pour un
œil perforé est fait généralement sur l’œil adel-
phe (6,10) mais Kohen (8) stipule qu’il est pru-
dent de retarder l’intervention d’environ 2 mois
jusqu’à ce que la plaie cornéenne soit cicatri-
sée et les sutures enlevées pour calculer la puis-
sance de l’implant sur le même œil.
Bencic (1) recommande une extraction de cris-
tallin opacifié avec ablation de corps étranger
par un aimant intra-oculaire dans un délai de
24 heures pour prévenir l’endophtalmie et la

Figure 4: Acuité visuelle finale en fonction des lésions associées
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prolifération vitréo-rétinienne. Aucun corps étran-
ger associé n’a été noté dans notre série.
Notre travail a démontré que la majorité des
yeux avec une cataracte traumatique peuvent
être réhabilités après chirurgie et implantation
dans la chambre postérieure. Blum (2) a rap-
porté 90 % de succès avec amélioration de
l’acuité visuelle, alors que Gain (5) conclut que
l’acuité visuelle postopératoire dépendait des
complications oculaires associées.
Nos résultats globaux sont comparables à ceux
d’autres séries. Nous avons pu obtenir 55 %
d’acuité visuelle supérieure à 1/10. Les mau-
vaises acuités sont surtout constatées chez des
patients ayant des lésions cornéennes ou réti-
niennes traumatiques.
La cataracte traumatique chez l’enfant de moins
de 5 ans l’expose au risque d’amblyopie (un cas
dans notre étude) surtout par astigmatisme ir-
régulier postopératoire.
Certains auteurs (3, 6, 7, 10) préconisent chez
l’enfant une implantation dans le sac capsulai-
re avec une corticothérapie générale peropéra-
toire et postopératoire pour prévenir les réac-
tions inflammatoires accrues dans cette tran-
che d’âge (80% dans notre série).

CONCLUSION

La cataracte traumatique pose des problèmes
thérapeutiques et pronostiques.
Les résultats dépendent souvent plus de l’état
anatomique du globe oculaire que de l’état du
cristallin lui même. Les résultats fonctionnels
dépendent surtout des possibilités d’appareilla-
ge. Ils sont souvent médiocres chez l’enfant.
Au cours d’une cataracte traumatique la fonc-
tion visuelle est toujours menacée et la priorité
doit être donnée à la prévention.
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