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Introduction


« Vous avez une cataracte ! » Plus on avance en âge, plus il est difficile d’échapper à ce diagnostic formulé par votre ophtalmologiste : en effet, la principale cause de cataracte, définie comme une perte de la transparence du cristallin, c’est l’âge. Comme les cheveux blancs, sa survenue est inéluctable… Toutefois, les affres du temps ne sont pas les seules responsables. D’autres causes peuvent précipiter sa survenue et handicaper les patients plus précocement.

Il n’y a qu’un seul traitement curatif : c’est l’extraction chirurgicale. L’opération de la cataracte est actuellement la chirurgie la plus pratiquée dans le monde. Cela s’explique en grande partie par l’augmentation de l’espérance de vie de la population. Le nombre d’opérations de la cataracte serait bien plus élevé encore si tous les patients atteints de cette maladie pouvaient accéder à ce traitement. Faute de moyens dans certains pays, la cataracte demeure la première cause de cécité dans le monde.

Il n’y a pas si longtemps, l’ophtalmologiste attendait que le patient devienne très malvoyant avec une cataracte dite mûre pour l’extraire ; heureusement, aujourd’hui, les opérations sont réalisées beaucoup plus précocement, avec une innocuité croissante grâce aux progrès technologiques considérables de ces dernières années. Les contraintes socioprofessionnelles de la vie moderne obligeant les gens à être actifs plus longtemps jouent un rôle certain dans cette évolution. L’opération de la cataracte est devenue tellement peu contraignante pour le patient, autorisant son retour à la vie normale quasi immédiatement, qu’elle tend à se banaliser dans son esprit, et dans celui des chirurgiens aussi. De chirurgie de nécessité, elle devient progressivement chirurgie de confort. Il ne faut pourtant jamais oublier qu’elle n’est pas totalement anodine et oblige à un strict respect des principes de précaution inhérents à tout acte invasif.

 

Ce livre a pour objectif de familiariser le lecteur avec une pathologie très fréquente dont il pourrait un jour souffrir et de l’aider alors à mieux l’aborder. Le cristallin n’est qu’un maillon de la chaîne du système visuel et ne peut être dissocié des tissus qui l’entourent. Parler de la cataracte amènera ainsi à aborder d’autres aspects des maladies de l’œil.






Avertissement au lecteur


Pour que le lecteur comprenne bien tous les aspects du diagnostic et du traitement de la cataracte, quelques notions de base d’anatomie, de physiologie et d’optique doivent lui être au préalable dispensées. Il est en effet nécessaire qu’il connaisse les différents types d’anomalies de la vision et leur évaluation, et qu’il sache où le cristallin est situé dans l’œil, ses rapports avec les autres tissus oculaires, son rôle et son mode de fonctionnement.

L’auteur s’adresse parfois volontairement au patient à la première personne du singulier, permettant par là même d’assumer personnellement ses propos. Dans un souci d’exhaustivité, le lecteur pourra trouver pour certaines questions deux formes de réponse, une simple, informelle, et une autre plus détaillée sous la rubrique « En savoir plus ». Les questions sont numérotées de 1 à 76. Le lecteur trouvera, sous forme (Q. X), des renvois à d’autres questions permettant de préciser certains points. Un glossaire à la fin du livre fournira aussi quelques définitions de termes ophtalmologiques spécialisés.








Chapitre 1

Les bases



Qu’est-ce que la cataracte ?

La cataracte correspond à une opacification d’un tissu intraoculaire normalement transparent appelé cristallin ; cette opacification est responsable d’une baisse de l’acuité visuelle. Son origine étymologique latine est cataracta qui signifie « chute d’eau » : les Anciens pensaient qu’il s’agissait d’une humeur qui obscurcissait la vue.




Anatomie


1 – Comment est fait le cristallin ?

Le cristallin a une forme biconvexe, comme celle d’une grosse lentille (le féculent). Il grandit après la naissance pour atteindre à l’âge adulte un diamètre d’environ 9 mm et une épaisseur de 5 mm. Il pèse alors à peu près 255 mg.

Le cristallin se tient verticalement juste derrière l’iris (qui donne à l’œil sa couleur) et de la pupille (le trou noir au milieu de l’iris), dans le tiers antérieur de l’œil. Il est suspendu par son pourtour, l’équateur, à la paroi interne du globe oculaire grâce à des filaments qui constituent la zonule*1 (Fig. 1).


[image: images]Figure 1 : Coupe schématique de l’œil de profil.




Son nom tire son origine du latin crystallus qui signifie « cristal ». Comme ce dernier, le cristallin est transparent à l’état normal ; il ne se voit ainsi pas à travers la pupille qui paraît noire. Lorsqu’il s’opacifie, on parle alors de cataracte. Dans les stades très avancés, le cristallin cataracté peut blanchir et devient bien visible à l’œil nu dans la pupille (photo 1).


[image: images]Photo 1 : Cristallin cataracté.




Le cristallin est fait d’un noyau central plus dur occupant environ la moitié de son volume. Autour se superposent les fibres cristalliniennes formant le cortex. Le tout est enfermé dans une très fine enveloppe élastique transparente appelée capsule*. Sous la capsule antérieure repose l’épithélium cristallinien, couche de cellules d’où émergent les fibres cristalliniennes. La capsule postérieure est celle que l’on préserve lors de l’extraction de la cataracte, car c’est sur elle que reposera le cristallin artificiel (Fig. 2).


[image: images]Figure 2 : Coupe du cristallin.









Physiologie


2 – À quoi sert le cristallin ?

Sans cristallin, l’œil verrait tout flou car la projection des images observées ne se ferait pas sur la rétine*, tissu tapissant le fond de l’œil qui transmet l’information visuelle au cerveau, mais loin derrière elle. Le cristallin, grâce à sa forme biconvexe, ramène alors comme une loupe ces images sur la rétine afin qu’elles soient vues nettes naturellement, sans effort. Pour la vision de près, il bombe plus ou moins en fonction de la distance, de manière automatique et inconsciente, à l’instar d’un appareil photographique doté d’un autofocus. Ce phénomène s’appelle l’accommodation*. Malheureusement, celle-ci faiblit avec les années, obligeant un sujet normal vers l’âge de 45 ans et voyant bien de loin à allonger ses bras pour lire, puis de recourir à des lunettes. C’est la presbytie* ou presbyopie.

Le mécanisme de l’accommodation a été très longtemps débattu, jusqu’à ce que les nouvelles techniques d’imagerie in vivo confirment la théorie de Hermann von Helmholtz datant déjà de 1855. Le cristallin est suspendu dans l’œil à sa paroi interne par la zonule* au niveau du muscle cilaire. Dans un œil « normal » dit emmétrope* en vision de loin, le muscle ciliaire est au repos. Dans cette position, il tend la zonule qui elle-même étire le cristallin. L’image d’un objet situé au loin est alors focalisée sur la rétine. Lorsqu’on rapproche cet objet, sa projection dans l’œil recule. Pour que l’image soit vue de façon nette, le muscle ciliaire se contracte automatiquement et se déplace légèrement vers l’avant. La tension de la zonule se relâche alors et le cristallin qui est élastique bombe passivement (Fig. 3). C’est le phénomène de l’accommodation qui permet ainsi au cristallin de faire converger l’image de l’objet vu de près sur la rétine. Malheureusement, le cristallin perd progressivement de sa souplesse et de son élasticité avec l’âge : c’est la presbytie qui est totale à partir de la soixantaine. Personne n’échappe à ce phénomène naturel, ni les emmétropes ni les amétropes*.


[image: images]Figure 3 : Mécanisme de l’accommodation.







3 – Quels sont les différents types de vision ? (Fig. 4)

• Qu’est-ce qu’un œil emmétrope et que voit-il ?

L’œil emmétrope est par définition un œil normal, qui voit très bien de loin (5 mètres et au-delà), sans effort et sans correction optique, lunettes ou lentilles de contact. Son muscle ciliaire est au repos et n’a pas besoin d’accommoder. Pour bien voir de près, l’œil emmétrope doit faire intervenir l’accommodation*. Après 45 ans il devient presbyte, et un verre correcteur devient alors nécessaire pour la lecture (Q. 2).

L’emmétropie* pure est en fait rare dans la population générale, moins de 30 %. La majorité des gens sont amétropes, c’est-à-dire que les objets vus de loin ne se projettent pas exactement sur la rétine.

Il existe trois sortes d’amétropie* : la myopie, l’hypermétropie, l’astigmatisme. Après 45 ans, l’amétrope devient presbyte comme l’emmétrope.

 

• Qu’est-ce qu’un myope et que voit-il ?

L’œil myope étant généralement plus long (la distance entre la cornée et l’arrière de l’œil est plus grande) que l’œil emmétrope, sa vue de loin est floue car la projection des objets éloignés se fait en avant de la rétine. Par contre, ils sont vus nets de près, sans effort d’accommodation, car leur projection recule pour atteindre la rétine. C’est un gros avantage pour le myope presbyte à qui il suffit de retirer ses lunettes de loin pour lire son journal par exemple. Mais s’il les garde, comme il ne peut plus accommoder, il verra flou de près, sauf si ses verres sont progressifs* ou double-foyers*.


Emmétropie - Myopie - Amétropie - Accommodation


[image: images]Figure 4 : Les différentes visions.





[image: images] En savoir plus


Il existe plusieurs types de myopie :

— La myopie axile est de loin la plus fréquente. Elle correspond à un œil trop long (24 millimètres ou plus).

— Plus rare est la myopie liée à une cambrure exagérée de la cornée faisant trop converger les rayons lumineux.

— Enfin, la myopie d’indice est liée à une densité trop importante du cristallin qui fait plus converger les rayons lumineux. Elle se produit en cas de cataracte dite nucléaire (Q. 12) : la consistance du noyau du cristallin* augmente à mesure que celui-ci vieillit et s’opacifie. Un adulte âgé qui n’était pas myope et le devient, ou qui était myope et voit sa myopie progresser, doit être fortement suspecté de développer une cataracte.

Plus on est myope, plus on doit rapprocher un livre de ses yeux pour le lire sans lunettes. À titre d’exemple, un myope de 3 dioptries* lit confortablement sans lunettes entre 30 et 40 centimètres, alors que le myope de 6 dioptries n’est à l’aise qu’à 15 centimètres.

Un patient myope d’un seul œil et emmétrope de l’autre peut se passer à vie de lunettes car le premier voit de près et le second de loin. On parle de monovision ou de bascule, qui peut être souvent reproduite avec succès lors d’une opération de la cataracte chez un patient désireux de ne plus porter de correction optique. Il faut alors sélectionner les bonnes puissances d’implant à cet effet.



• Qu’est-ce qu’un hypermétrope et que voit-il ?

L’œil hypermétrope étant généralement plus court que l’œil emmétrope (moins de 23 millimètres), la mise au point de l’image d’un objet éloigné se fait derrière la rétine. Il devrait alors voir flou, sauf s’il produit un effort d’accommodation pour ramener en avant la projection de l’image sur la rétine. Pour la vision de près, l’accommodation requise est encore plus forte que chez l’emmétrope.

Avant 40 ans, l’hypermétrope a une bonne vue de loin comme de près, car son cristallin est encore suffisamment souple pour accommoder. L’effort permanent d’accommodation peut engendrer une fatigue visuelle, voire une sensation de barre douloureuse au-dessus des yeux empêchant toute lecture.

L’hypermétrope devient presbyte plus précocement que l’emmétrope, car il utilise déjà son accommodation pour voir de loin, et il lui en restera d’autant moins pour la vision de près. Lorsque la presbytie est totale avec perte complète de l’accommodation, vers la soixantaine, la vue lointaine devient à son tour trouble. L’hypermétrope presbyte le vit très souvent mal car sans lunettes il voit flou de loin et de près alors que, plus jeune, sa vue était excellente à toutes les distances.




[image: images] En savoir plus

Lorsqu’un hypermétrope a une cataracte nucléaire (Q. 12), il peut devenir paradoxalement emmétrope, puis myope. C’est parce que ce type de cataracte, en progressant, fait converger de plus en plus les rayons lumineux qui pénètrent dans l’œil. La projection d’un objet vu de loin qui se fait normalement en arrière de la rétine chez l’hypermétrope, avancera ainsi pour toucher la rétine (emmétropie), puis se positionnera en avant d’elle (myopie). Un hypermétrope âgé qui n’a plus besoin de lunettes doit être suspecté d’avoir une cataracte nucléaire évolutive.


• Qu’est-ce qu’un astigmate et que voit-il ?

Dans un œil astigmate, la projection d’un point observé n’est pas un seul point, mais plusieurs points sur un même axe. La cause la plus fréquente est un défaut de la cornée qui n’a pas la même courbure partout. On parle alors d’astigmatisme cornéen. La vision n’est donc jamais nette.

Quand l’astigmatisme est important, les images peuvent paraître comme étirées. Le fameux peintre El Greco aurait peint ses personnages exagérément allongés car il était astigmate et ne portait pas de verres correcteurs.




[image: images] En savoir plus


L’astigmatisme de la cornée se mesure avec un appareil appelé topographe cornéen. Dans un œil astigmate, si toutes les projections d’un point se font en avant de la rétine, l’astigmatisme est myopique ; en arrière, l’astigmatisme est hypermétropique ; de part et d’autre de la rétine, l’astigmatisme est mixte.

L’astigmatisme se chiffre en dioptries. Il est aussi défini par son axe (en degrés) : celui où la cornée est la plus courbe et celui où elle est la plus plate. L’axe horizontal est par définition à 0 degré et l’axe vertical est à 90 degrés.

L’importance du flou dépend du degré de l’astigmatisme et de l’amétropie associée (myopie ou hypermétropie).

Paradoxalement, certains patients astigmates peuvent se passer de lunettes de loin comme de près quel que soit leur âge, car la projection des images qu’ils regardent se fait simultanément sur la rétine et en avant de celle-ci. Ils sont ainsi en même temps emmétropes et myopes ; ils ont une multifocalité naturelle. Les chirurgiens qui opèrent de tels sujets de cataracte préservent souvent cet astigmatisme qui procure une indépendance vis-à-vis des lunettes.



[image: tableau]






4 – Comment se mesure la vue ?

• Je confonds dixièmes et dioptries. Quelle est la différence ?

Quand je pose la question à un nouveau patient : « Savez-vous quelle était votre vision auparavant ? », celui-ci répond souvent en donnant un chiffre exprimé en dioptries et non en dixièmes comme cela devrait l’être. La confusion entre ces deux unités de mesure, qui n’ont rien à voir entre elles, est fréquente.

La performance ou acuité visuelle testée sans et avec correction optique se mesure en dixièmes. Plus on a de dixièmes, mieux on voit. La meilleure acuité visuelle serait aux alentours de 20/10, mais on se satisfait en général de 10/10 comme critère de bonne vision.

La dioptrie* est une unité qui mesure l’importance de l’amétropie myopique, hypermétropique et astigmatique, et donc la puissance des verres correcteurs (ou des lentilles) nécessaires pour la corriger.

Acuité visuelle (en dixièmes) et correction optique (en dioptries) sont indépendantes. Un patient peut mal voir malgré des lunettes parfaites.

L’acuité visuelle dépend d’une multitude de facteurs, dont la transparence de la cornée et du cristallin et l’intégrité de la rétine et du nerf optique.


[image: images] En savoir plus


La mesure de l’acuité visuelle :

La vision de loin se mesure au cabinet de l’ophtalmologiste grâce à des optotypes (lettres, chiffres, images pour les enfants, signes comme le E avec les branches dirigées dans une des quatre directions – haut, bas, droite ou gauche) présentés par un projecteur de tests à une distance de 5 mètres. À cette distance, on considère qu’un emmétrope* n’a pas besoin d’accommoder pour voir net. Lorsque la taille de la salle d’examen ne s’y prête pas, des systèmes intégrés au projecteur ou un jeu de miroirs permettent de simuler cette distance. En France l’échelle de mesure de l’acuité visuelle de loin est divisée en dixièmes. Par définition, une vision de dix dixièmes (10/10) qui représente conventionnellement l’excellence, permet de distinguer à 5 mètres deux points séparés d’une minute d’angle. Aux États-Unis, l’équivalent est 20/20 et en Angleterre 6/6. Il est possible pour l’œil humain de mieux voir encore, 12/10 ou même 20/10 qui est la limite supérieure théorique de la discrimination visuelle de l’œil humain.

La vision de près se mesure en France grâce à l’échelle de Parinaud, du nom de son concepteur. Il s’agit d’une feuille cartonnée blanche sur les deux faces de laquelle est inscrit en noir un texte divisé en paragraphes avec des caractères de taille décroissante. Parinaud 1,5 ou 2 (P1,5 ou P2) correspond aux lettres les plus petites, comme celles utilisées pour décrire la composition des médicaments sur leurs boîtes, et Parinaud 20 (P20) représente les inscriptions les plus grosses comme dans certains titres d’articles de magazines.



• Comment agissent les verres correcteurs ?

L’unité de mesure de la puissance des verres est la dioptrie*. Par convention, elle est négative pour le myope* et positive pour l’hypermétrope*. On parle ainsi par exemple d’une myopie de – 3 dioptries ou d’une hypermétropie de + 2 dioptries.

Chez le myope, les verres sont biconcaves, plus fins au centre pour faire reculer la projection des images vers la rétine. L’œil paraît plus petit derrière le verre.

Chez l’hypermétrope, les verres sont au contraire plus épais au centre pour faire converger les images sur la rétine. L’œil paraît plus gros derrière le verre.

Quand un astigmatisme* s’ajoute à ces amétropies*, une composante dite cylindrique doit être intégrée dans le verre. L’astigmatisme est caractérisé par son degré et par son axe.

Le presbyte a recours à des verres pour la vision de près. Ils peuvent être monofocaux et ne sont utilisables alors que pour la lecture. Ils sont sinon intégrés aux verres pour la vision de loin, soit sous la forme de verres double-foyers*, soit sous celle de verres progressifs* offrant une vision intermédiaire.






5 – Pourquoi le cristallin devient-il opaque ?

Le cristallin normal est transparent grâce à une disposition très précise et régulière de ses fibres constituées de protéines, essentiellement les crystallines. Ces dernières perdent leurs propriétés de transparence pour constituer la cataracte sous l’influence de nombreux facteurs. L’âge est essentiellement en cause, mais ce peut être aussi un traumatisme oculaire, la prise d’un médicament comme la cortisone, une maladie oculaire ou générale telle que le diabète. Les mécanismes responsables du vieillissement du cristallin sont nombreux et pas tous élucidés. Avec le temps, le cristallin gagne en poids et en volume car il fabrique de nouvelles fibres autour du noyau qui lui-même durcit et, dans les stades évolués, se pigmente en brun-jaune. En devenant plus rigide, il perd son pouvoir d’accommodation.


[image: images] En savoir plus

L’opacification du cristallin est le résultat de modifications biochimiques avec agrégation des crystallines en grosses molécules. Elle s’accompagne de changements de la densité cristallinienne responsables d’une dispersion de la lumière. Les conséquences optiques possibles sont, outre la perte d’acuité visuelle, une sensation de vision double (diplopie*) ou multiple (polyopie*), et un éblouissement à la lumière. Des altérations biologiques dites oxydatives avec production de molécules comme les radicaux libres accélèrent le vieillissement. D’autres modifications sont une hydratation anormale du cortex* à cause d’un déséquilibre des échanges ioniques entre les molécules du cristallin et le milieu liquide dans lequel il baigne. Dans la cataracte du diabétique, une enzyme, l’aldose réductase, est retrouvée à un taux élevé et jouerait un rôle dans le vieillissement du cristallin. La capsule participe aussi au processus de cataracte en devenant perméable.



Ce qu’il faut retenir


	• Le cristallin focalise les images au fond de l’œil sur la rétine pour qu’elles soient perçues nettes.


	• Pour la vision de près, le cristallin accommode.


	• L’efficacité du cristallin pour procurer une bonne vision dépend du type d’œil (emmétrope, myope, hypermétrope, astigmate) et de l’âge (presbytie).


	• La perte de l’accommodation définit la presbytie.


	• La vision se mesure en dixièmes.


	• La défocalisation des images et la correction optique se mesurent en dioptries.


	• La perte de transparence du cristallin définit la cataracte.

















1- Les mots en italique suivis d’un astérisque renvoient au glossaire, p. 161.
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