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Résumé
But : 
Étudier les caractéristiques, épidémiologiques, 
cliniques ainsi que les complications liées à la 
chirurgie de la cataracte dans la pseudo-exfoliation 
capsulaire (PEC).
Patients et méthodes : 
Nous avons mené une étude rétrospective, 
comparative, concernant des patients opérés 
de cataracte entre 01 janvier  et 31 décembre 
2011. Les caractéristiques des patients du groupe 
PEC (âge, sexe, ethnie, antécédents généraux 
et ophtalmologiques), les examens cliniques 
(acuité visuelle, dilatation, uni/bilatéral, pression 
intraoculaire) pré- et postopératoires ainsi que les 
complications per opératoires ont été analysés et 
comparés au groupe témoin (sans PEC).
Résultats : 
Les deux groupes étaient constitués de 21 patients, 
l’âge moyen 66 ans. Il existait une prédominance 
de forme bilatérale avec 17 cas (80 %) par rapport 
aux formes unilatérales 4 (20 %). Un glaucome 
chronique à angle ouvert était associé dans 8 cas 
(38 %) dans le groupe PEC versus 1 cas (4,75 %) 
dans le groupe témoin. Une mauvaise dilatation 
était observée dans 5 cas (23 %) dans le groupe 
PEC versus aucun cas  dans le groupe témoin. 
Une phacoémulsification a été réalisée dans 100 
% des cas avec 1 seul cas (4,75 %) d’implant de 
chambre antérieure pour le groupe PEC. Il y a eu 
3 complications opératoires (14 %) dans le groupe 
PEC alors qu’il n y avait aucune dans le groupe 
témoin. Dans le groupe PEC, l’acuité visuelle (AV) 
préopératoire  varie entre MDM et 210/ ; et l’AV 
postopératoire varie entre 1 et 710/. Dans le groupe 
témoin, l’AV préopératoire varie entre CLD et 
410/, et l’AV postopératoire entre 1 et 810/. Dans 
le groupe PEC, la pression intraoculaire (PIO) 
préopératoire était de 16  mm Hg. Dans le groupe 
témoin, la PIO préopératoire était de 14 mmhg.
Conclusion : 
La PEC est plus fréquente dans sa forme bilatérale. 
Elle est souvent associée au glaucome chronique à 
angle ouvert. On observe une mauvaise dilatation 
de manière plus fréquente. Le taux de complication 
opératoire est légèrement supérieure dans le groupe 
PEC.

Summary
Purpose: 
To study the epidemiology, the clinic and 
complications related to cataract surgery in the 
capsular pseudoexfoliation (PEC).

Patients and methods: 
We conducted a retrospective, comparative study  
involving patients who underwent cataract surgery 
between 1 January and 31 December 2011. The 
characteristics of patients in the PEC group (age, 
gender, ethnicity, general and ophthalmic history), 
clinical examination (visual acuity, dilatation, 
uni / bilateral, intraocular pressure) pre-and 
postoperative and intraoperative complications 
were analyzed and compared to control group 
(without PEC).
Results: 
Both groups consisted of 21 patients, average age 
was 66 years. There was a predominance of bilateral 
form with 17 cases (80%) compared to unilateral 
forms 4 cases (20%). Open angle glaucoma was 
associated in 8 cases (38%) in PEC group versus 
1 case (4.75%) in the control group. Improper 
pupillar dilatation was observed in 5 cases (23%) 
in the PEC group versus no cases in the control 
group. Phacoemulsification was performed in 
100% of case. Only 1 case (4.75%) of implantation 
in anterior chamber was observed in PEC group. 
There were 3 postoperative complications (14%) in 
the PEC group while there were none in the control 
group. In the PEC group, the preoperative visual 
acuity (VA) ranged from MDM to  210/, and the 
postoperative AV varies between 1 and 710/. In the 
control group, the preoperative AV varies between 
CLD and 410/, and postoperative AV between 1 
and 810/. In the PEC group, intraoculara pressure 
(IOP) was 16 mm Hg preoperatively and in the 
control group, the preoperative IOP was 14 mmHg.

Conclusion: 
The PEC is more frequent in the bilateral form. 
It is often associated with chronic open-angle 
glaucoma. There is a bad pupillar dilatation more 
frequently. Operative complication rate is slightly 
higher in the PEC group.

Le syndrome de pseudo-exfoliation capsulaire (PEC) est une atteinte systémique d’étiologie inconnue, 
liée à l’âge, qui se caractérise  par la production et le dépôt anormal de matériel fibrillaire dans le seg-

ment antérieur [1]. La première description date de 1917 par Lindberg [3]. Le diagnostic est clinique avec, 
dans sa forme typique, un aspect en cocarde caractéristique de matériel exfoliatif déposé sur la capsule cris-
tallinienne. La prévalence augmente avec l’âge. La PEC est la première cause identifiable de glaucome chro-
nique à angle ouvert. Elle est également responsable de complications chirurgicales spécifiques : désinsertion 
zonulaire, décompensation cornéo-endothéliale, inflammation postopératoire, pic tensionnel postopératoire, 
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sub-luxation de l’implant de chambre posté-
rieure, cataracte secondaire [7].
Nous avons étudié les cas de PEC opérés dans 
notre service d’ophtalmologie afin d’en déter-
miner les particularités cliniques et chirurgi-
cales.

PATIENTS ET MÉTHODES
Nous avons mené une étude rétrospective in-
cluant 21 patients ayant une PEC opérés de 
cataracte dans notre service d’ophtalmologie 
durant une année et ce entre 01 janvier  et 31 
décembre 2011 par un même  chirurgien. Tous 
les patients ont été opérés par phaco-émulsi-
fication avec implant de chambre postérieure 
quand cela était possible. La technique opéra-
toire, pour chaque patient était standardisée 
: incision cornéenne de 3,2 mm, injection et 
lavage du bleue vision, injection de produit 
viscoélastique, capsulorrhexis antérieur, hy-
dro-dissection, extraction extra-capsulaire par 
phaco-émulsification, aspiration des masses 
par l’irrigation-aspiration +/– polissage capsu-
laire, injection de produit viscoélastique dans 
le sac capsulaire, mise en place d’implant in-
traoculaire pliable dans le sac capsulaire. Des 
crochets iriens étaient utilisés quand la pupille 
est mal-dilatée. Le diagnostic de PEC était cli-
nique, défini par la présence de dépôt de maté-
riel pseudo-exfoliatif sur la capsule antérieure 
du cristallin après dilatation ou la présence 
de givres pupillaires. Les caractéristiques des 
patients (âge, sexe, antécédents généraux et 
ophtalmologiques), l’examen clinique (acuité 
visuelle, TO, segment antérieur, FO si passage) 
pré- et postopératoires à une semaine ont été 
analysés et comparés aux patients opérés du-
rant la même période et par même operateur.

Pour faciliter l’étude, on a comparé notre 
groupe de patient ayant PEC a un groupe de 21 
patients sans PEC opérés par même chirurgien 
durant la même année.

RÉSULTATS
 Dans le groupe PEC, la forme bilatérale de 
PEC était la plus fréquente avec 17 cas soit 
80%,  par rapport à la forme unilatérale avec 
4 cas soit 20%.

L’âge moyen des patients de notre groupe était 
de 66 ans (varie entre 52 et 72), dans le groupe 
témoin était de 60 ans ( varie entre 50 et 71 ), 
8 patients du groupe PEC soit 38% (contre 1 
patient du groupe témoin) étaient atteints d’un 
glaucome chronique à angle ouvert. Une hy-
pertonie oculaire était notée dans 3 cas (15%) 
dans le groupe PEC, alors qu’il n’y avait au-

cun cas d’hypertonie dans le groupe témoin. 
Les glaucomes ainsi que les hypertonies étaient 
équilibrés par traitement médical dans les deux 
groupes.

Dans le groupe PEC, une mauvaise dilatation 
irienne était constatée dans 5 cas soit 23 % des 
cas alors qu’il n’y avait aucun cas de mauvaise 
dilatation dans le groupe témoin. La répartition 
des différents types de cataracte observés dans 
le groupe PEC était : cortico-nucléaire 12 cas 
(57%), totale blanche dans 3 cas( 14%), sous-cap-
sulaire dans 1 cas ( 4 ,75%) et nucléaire dans 5 
cas( 23%). Pour le groupe témoin, la répartition 
des différents types de cataracte était : corti-
co-nucléaire dans 10 cas( 47%), nucléaire dans 
3 cas ( 14%) , totale blanche dans 3 cas (14%)et 
sous-capsulaire dans 5 cas ( 23%). Aucun cas de 
subluxation cristallinienne ou de phacodonésis 
n’a été observé pour les deux groupes. Une pha-
coémulsification a été réalisée dans 100 % des 
cas dans les deux groupes. Dans le groupe PEC, 
1 cas (4,75%) d’implant de chambre antérieure 
(type artisan) a été observé et 2 cas (10%) sans 
implantation tandis qu’il n’y a eu que des im-
plants de chambres postérieures dans le groupe 
témoin. L’anesthésie était locorégionale type 
péri bulbaire dans tous les cas des 2 groupes. 
Dans le groupe PEC, les crochets iriens ont été 
utilisés dans 1 cas (4 ,75%) ; sinon l’injection 
de produit viscoélastique ou l’utilisation d’adré-
naline intra-camérulaire étaient suffisantes. 
Pour le groupe témoin, les crochets iriens n’ont 
été utilisés dans aucun cas. Des complications 
(15%) ont été observées dans le groupe de PEC, 
il s’agissait d’une brèche capsulaire avec issue de 
vitré dans 3 cas dont 2 cas sans implantation, un 
cas d’implant de chambre antérieure, une luxa-
tion postérieure du noyau per-opératoire pour 
la troisième brèche capsulaire. Pour le groupe 
témoin, aucune complication per-opératoire n’a 
été notée.

L’AV préopératoire du groupe PEC  varie entre 
MDM et 2/10, dans le groupe témoin elle varie 
entre CLD de prés et 4/10. Si l’on compare les 
deux groupes, il existait une différence statisti-
quement significative pour l’AV préopératoire 
avec une acuité préopératoire inférieure dans le 
groupe PEC. De même, il existait une différence 
statistiquement significative pour l’AV postopé-
ratoire entre les deux groupes  avec une acuité 
postopératoire inférieure dans le groupe PEC : 
AV varie entre 1/10 et 7/10 avec une moyenne 
de 4/10 pour groupe PEC et une AV varie entre 
1/10 et 8/10 avec une moyenne de 5/1O pour le 
groupe témoin.

Dans le groupe PEC, la pression intraoculaire 
préopératoire était de 16  mmHg [12 ; 22], 
alors qu’elle était de 14 mmhg( 10 ; 20) dans le 
groupe témoin.

Aucun cas d’endophtalmie n’a été enregistré 
dans les 2 groupes.

DISCUSSION
Le syndrome de PEC est une atteinte liée à 
l’âge dont la prévalence augmente significati-
vement au-delà de 60 ans. Dans notre étude, 
l’âge moyen des patients était de 66 ans dans 
le groupe PEC. La prévalence serait autour de 
30 % dans une population au-delà de 60 ans de 
toute origine confondue [6].

Dans notre étude, le diagnostic de PEC était cli-
nique, défini par la présence à la lampe à fente 
de matériel sur la capsule antérieure du cris-
tallin ou sur la pupille. Plusieurs autres signes 
cliniques moins spécifiques sont retrouvés dans 
la PEC comme une transillumination irienne, 
un dépôt pigmentaire sur l’iris, une dispersion 
pigmentaire après dilatation, une pigmentation 
du trabéculum et des complications comme un 
phacodonésis, une luxation ou sub-luxation 
cristallinienne [10].

Dans notre étude et dans le groupe PEC, nous 
avons retrouvé une prédominance de forme 
bilatérale ( 80 %) par rapport à la forme unila-
térale ( 20%). Selon l’étude de Puska et al. [11], 
il s’agit d’une atteinte bilatérale, mais de pré-
sentation asymétrique avec un long délai entre 
les deux yeux : 38 % de bi latéralisation à 10 
ans. Dans les formes unilatérales, l’œil avec une 
PEC clinique présente une moins bonne acuité 
visuelle, une PIO plus élevée, une moins bonne 
dilatation, une cataracte plus importante et un 
trabéculum plus pigmenté [1].

Guo et al. [3] ont montré l’intérêt de l’UBM en 
cas de doute sur le diagnostic clinique de PEC. 
En effet l’UBM montre une capsule antérieure 
et périphérique fine, une zonule plus fine et des 
dépôts nodulaires dans la zonule.

Dans notre étude, la PIO préopératoire était 
plus élevée dans le groupe PEC (16  mmHg) 
par rapport au groupe témoin (14  mmHg), 
comme dans l’étude de Ritch et al. [6]. Damji 
et al. [12] ont rapporté un risque d’hyperten-
sion intra-oculaire 6 à 10 fois supérieur chez 
des patients atteints de PEC, avec un taux de 
25 % d’hypertension intraoculaire, soulignant 
l’intérêt majeur de surveiller la PIO en présence 
d’une PEC clinique.

L’association entre PEC et glaucome chronique 
à angle ouvert est connue depuis longtemps 
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[6]. Dans notre étude, 8 cas (38%) d’associa-
tion entre glaucome chronique à angle ouvert 
et PEC ont été notés alors que le groupe témoin 
ne comptait que 1 seul cas (4,50%) de glauco-
me chronique à angle ouvert. Ces résultats 
montrent que la PEC est un facteur de risque 
indépendant de glaucome chronique à angle 
ouvert. La PEC représente un risque relatif de 
2 de passage à un glaucome chronique à angle 
ouvert à 8 ans en présence d’une hypertension 
intraoculaire [4].

Dans l’étude Damji et al. [12] et à Merkur 
et al. [13], les PIO à 1 mois postopératoires 
étaient sensiblement identiques dans les deux 
groupes, avec une valeur de 14 ± 4 mmHg dans 
le groupe PEC versus 14 ± 3 mmHg dans le 
groupe témoin. Malheureusement  notre étude 
n’a pas pu comparer ce paramètre a cause de la 
non coopération des patients.

En ce qui concerne l’AV, il est intéressant de no-
ter que, dans notre étude, une différence signi-
ficative a été notée entre les deux groupes pour 
l’AV préopératoire, avec des AV préopératoires 
plus basses dans le groupe PEC. Ces résultats 
pourraient s’expliquer par l’âge moyen plus 
élevé (cataracte plus avancée avant la chirur-
gie, moins bonne récupération visuelle après 
la chirurgie) et l’association beaucoup plus 
fréquente avec un glaucome chronique à angle 
ouvert (parfois évolué) dans le groupe PEC. 
Dans notre étude, nous avons noté 5 cas (23 %) 
de mauvaise dilatation irienne dans le groupe 
PEC et aucun cas dans le groupe témoin. Ces 
résultats sont concordants avec ceux rapportés 
dans la littérature. La mauvaise dilatation fait 
en effet partie des signes cliniques décrits dans 

la PEC, et représente une des difficultés opé-
ratoires liées à la PEC, d’autant plus qu’elle est 
associée à une fragilité zonulaire [7].

Dans notre étude, le taux de complications per 
opératoires dans le groupe PEC (3 complica-
tion dont 2 cas  d’issue de vitré et une luxation 
postérieure du noyau) est légèrement supérieur 
par rapport au groupe témoin avec 15% contre 
5%. Hyams et al. [14] n’ont pas trouvé de dif-
férence significative entre les taux de compli-
cation per opératoire des patients atteints de 
PEC et les témoins (5,8 % versus 4 %). Selon 
ces auteurs, la PEC ne serait pas un facteur de 
risque pour la chirurgie de la cataracte, mais 
uniquement en l’absence de phacodonésis ou 
de sub-luxation cristallinienne. La PEC comme 
facteur de risque de la chirurgie de la cataracte 
est un sujet de controverse, certaines études 
montrant une différence et d’autres non entre 
les groupes PEC et témoin [14]. Les points clés 
dans la chirurgie sont l’expérience du chirur-
gien et une bonne dilatation (éventuellement à 
l’aide de crochets iriens).

Dans notre étude, la cataracte de type corti-
co-nucléaire était la principale forme de ca-
taracte associée à la PEC avec 12 cas (57 %), 
comme dans la littérature [1], suivie de la cata-
racte nucléaire avec 5 cas (23%).

En ce qui concerne les atteintes systémiques 
associées, nous avons noté 3  patients (15%) at-
teints d’hypertension artérielle dans le groupe 
PEC groupes alors qu’il n’y avait aucun cas 
d’hypertonie dans le groupe témoin. La PEC 
est une atteinte systémique ; un dépôt de ma-
tériel pseudo-exfoliatif a été mis en évidence 
dans plusieurs tissus extra-oculaires [8]. Une 

association a été retrouvée entre la PEC et 
l’hypertension artérielle, l’infarctus du myo-
carde, l’accident vasculaire cérébral et la ma-
ladie d’Alzheimer [15]. Alors que Shrum et 
al. [8] n’ont montré aucune association entre 
PEC et mortalité cérébro-vasculaire et car-
dio-vasculaire, il semblerait néanmoins que 
l’on retrouve un taux d’hyperhomocystéiné-
mie plus importante dans la PEC [9].

CONCLUSION
Cette étude rétrospective reprend les caracté-
ristiques cliniques et épidémiologiques de 21 
patients atteints de PEC et opérés de cataracte. 
La PEC est plus fréquente dans sa forme bi-
latérale. Elle est fréquemment associée au 
glaucome chronique à angle ouvert. On ob-
serve une mauvaise dilatation de manière plus 
fréquente dans le groupe avec PEC. Le taux 
de complication opératoire est légèrement si-
gnificative.

La PEC doit être systématiquement recherchée 
dans le bilan préopératoire de la cataracte, en 
particulier au-delà de 65 ans. Il faut examiner 
tous les patients après dilatation irienne à la 
recherche de dépôt de matériel pseudo-exfo-
liatif sur la capsule antérieure et suspecter une 
PEC en présence d’une mauvaise dilatation 
irienne. D’autre part, il faut systématiquement 
prendre la PIO en présence d’une PEC, et re-
chercher une hypertension intraoculaire ou 
un glaucome chronique à angle ouvert.
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