expérience ne pourront rien, faute de pouvoir
utiliser I'instrumentation nécessaire. Il est
indispensable que le service dispose de
I'outillage adéquat. Les complications
capsulovitréennes ne pourront étre traitées
avec efficacité que par des mains expertes
dans un centre spécialisé disposant d’un
vitréotome ou par un chirurgien sachant
pratiquer une vitrectomie « a I'éponge et aux
ciseaux » (voir page 13). Le cas échéant, il
faut que le chirurgien ait bénéficié d’'une
formation spécifique au maniement du
vitréotome, sans quoi il y a fort a penser
gu’une rupture capsulaire compliquée ne
conduise a un sévere déficit visuel.

Enfin, il faut souligner que 'incidence des
complications est corrélée au stade évolutif
de la cataracte a I'heure de I'intervention.

Il faut mettre au compte des cataractes
hyperm(res, crétacées, présentées par des
patients qui consultent tardivement, le
pourcentage élevé de ces complications.

Or, il s’agit du type de cataracte qui se
rencontre le plus fréquemment dans la
pratique chirurgicale des ophtalmologistes
des pays en développement. Les interven-
tions pratiquées sur des cataractes d’inten-
sité modérée permettent un bien meilleur
contrble de la dissection capsulaire et de
I’extraction nucléaire et, par voie de consé-
guence, occasionnent moins de complica-
tions capsulovitréennes. Les difficultés
qu’affronte le chirurgien en prenant en
charge une cataracte trés évoluée dans le
contexte d’un environnement sous-équipé et
d’une formation incompléte pour répondre a
un incident peropératoire expliquent donc
en partie le pourcentage de 25 % de compli-
cations que nous avons mentionné plus
haut. D’autant plus que de telles complica-
tions font le lit de I'endophtalmie. Les condi-
tions aseptiques drastiques des pays

«du Nord » en ont réduit I'incidence a moins
de 0,30 %*, mais c’est la plus redoutable
des complications de notre chirurgie oculaire
et celle dont les séquelles sont souvent
visuellement catastrophiques en I'absence
d’un traitement immédiat et adapté (voir
articles pages 14 et 17).

Conclusion

Les complications de la chirurgie de la
cataracte lancent un défi, I'un des nombreux
défis qui s’inscrivent dans le contexte d’une
démographie médicale en décroissance,
avec a la clé une pénurie d’ophtalmologistes.
Mais il s’agit d’un autre probleme !
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PRISE EN CHARGE

David Yorston

Complications :
prévenir, mais aussi
prendre en charge

Ophtalmologiste, chef de clinique, Tennent Institute of Ophthalmology,

Gartnavel Hospital, 1053 Great Western Road, Glasgow G12 OYN,

Royaume-Uni.

Grace a de nombreuses études réalisées en
population générale, nous savons qu’un
grand nombre d’opérations de la cataracte
aboutissent a un mauvais résultat visuel (soit
une acuité visuelle inférieure a 1/10).

Les mauvais résultats sont source de
détresse et de déception pour les patients.
lls ont également un effet négatif sur la
réputation de I'équipe chirurgicale et du
centre de santé ou service d’ophtalmologie.
lls peuvent aussi affecter la durabilité des
services, car ils dissuadent les autres candi-
dats potentiels a la chirurgie de la cataracte
et rendent les patients encore plus réticents
a contribuer une participation financiére au
co(it des services de cataracte.

De maniére générale, nous pouvons répartir
en trois groupes les causes des mauvais
résultats visuels a I'issue de la cataracte :

* Correction inadaptée de I'amétropie
postopératoire (manque de lunettes) ;
la popularité croissante des lentilles intra-
oculaires commence toutefois a diminuer
le nombre de patients souffrant de cécité
fonctionnelle parce qu’ils ne peuvent
obtenir des lunettes d’aphaque.

* Incapacité a détecter les affections
oculaires préexistantes (mauvaise
sélection des candidats a la chirurgie) ;
un examen préopératoire minutieux devrait
permettre d’améliorer la sélection et de
diminuer le nombre de mauvais résultats
dus a une affection concomitante.

* Complications opératoires.

Bien que nous disposions de données sur le
Bangladesh?, le Kenya? et le Pakistan® (voir
Tableau 1, page 2), nous n’avons pas actuel-
lement de données globales sur I'importance
respective de ces trois types de causes dans
les pays en développement. Au bas mot, nous
estimons qu’au moins 25 % (soit 1,5 million)
des six millions d’opérations de la cataracte
réalisées chaque année dans les pays en
développement aboutissent a un mauvais
résultat visuel. Environ un quart de ces
mauvais résultats sont dus a des complica-
tions opératoires. Par conséquent, plus de
375 000 personnes par an se retrouvent
avec une déficience visuelle permanente a la
suite de complications opératoires. Ceci
signifie que les complications opératoires et
les complications de la cataracte en général
constituent un obstacle de taille au succés
de tout programme de lutte contre la cécité.

Les complications opératoires peuvent,
dans une certaine mesure, étre évitées en
observant de bonnes pratiques et techniques
chirurgicales. Cependant, tout chirurgien
oculaire, quelle que soit son expérience, se
retrouvera t6t ou tard face a une complication
sérieuse d’une opération de la cataracte.
Lorsque se produit une complication, il est
absolument crucial de la prendre en charge
correctement pour diminuer le risque de
mauvais résultat visuel pour le patient. La
prise en charge des complications, tout
autant que leur prévention, est donc cruciale
a la réussite de VISION 2020.

Suite a la page 4 »
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PRISE EN CHARGE Suite

Les complications importantes

Durant, ou juste apres, I'intervention, beaucoup
de choses peuvent ne pas se dérouler
comme prévu. La suite de ce numéro, faute
de place, aborde la prévention et la prise en
charge des complications qui sont considé-
rées comme importantes.

Qu’est-ce qu’une complication importante ?
Certaines complications sont courantes,
mais elles ont un impact relativement mineur.
D’autres sont rares, mais ont un effet
accablant sur le résultat visuel. Les articles
suivants se concentrent essentiellement sur
la rupture capsulaire avec issue de vitré (une
complication relativement courante et poten-
tiellement grave) et sur I'endophtalmie (rare,
mais au pronostic accablant).

Quelle est 'importance de la rupture
capsulaire et de I'issue de vitré ? Au Royaume-
Uni, méme dans les centres hospitaliers
universitaires bien équipés, une issue de
vitré multiplie par quatre le risque de mauvais
résultat visuel*. Dans un bloc opératoire sans
vitréotome, le risque de mauvais résultat
visuel sera tres vraisemblablement encore
plus élevé. Toutefois, le résultat visuel n’est
pas toujours mauvais lorsque cette compli-
cation se produit. Si elle est bien prise en
charge, les patients peuvent conserver une
excellente vision (voir article page 11).

Dans les pays a revenus élevés, I'incidence
de la rupture capsulaire avec issue de vitré
semble diminuer et elle se situe maintenant
entre 1 et 2 %. Cette amélioration est peut-
étre liée a la pratique de la phacoémulsifica-
tion et au fait que le traitement est de plus en
plus précoce (la grande majorité des
cataractes sont extraites avant qu’elles ne
deviennent des cataractes mres). Dans les
pays a faibles et moyens revenus, toutefois,
I'incidence de la rupture capsulaire avec issue
de vitré semble plus élevée®. Ceci s’explique
probablement par la plus grande complexité
des opérations de la cataracte dans les pays
en développement, plutdt que par des
faiblesses relatives a la formation ou a I'exper-
tise du personnel, ou aux équipements utilisés.

La survenue d’une issue de vitré
augmente également le
risque d’endophtalmie,
qui est la complication la
plus redoutée en
chirurgie intraoculaire.
Lincidence de I'endoph-
talmie est variable.

Des études menées

en Europe I'estiment a
0,14 %°. En Inde, dans
les hopitaux Aravind
spécialisés en ophtalmo-
logie, I'incidence de
I’endophtalmie est
d’environ 0,05 %".

‘“Des complications
peuvent, et vont, se
produire, méme dans
les meilleures
conditions, donc
équipe d’ophtalmologie
doit étre préte a les
prendre en charge”

Toute I'équipe doit connaitre les
protocoles de prise en charge
des complications. LIBERIA

Inde du Sud, toutefois, ce sont les endophtal-
mies a Nocardia qui sont les plus courantes.
Lorsque I'endophtalmie se déclare, le pronostic
est trés mauvais. Selon une étude menée

au Royaume-Uni, parmi les patients ayant
subi cette complication, un tiers ont obtenu
une acuité visuelle (AV) finale inférieure a
1/10 et 13 % ont perdu toute perception
lumineuse®. Dans les hopitaux Aravind,

65 % des yeux ayant subi cette complication
présentaient une AV <1/107. Ces chiffres
montrent cependant que le pronostic

apres une endophtalmie n’est en aucun

cas sans espoir.

Prévenir les complications

Nous savons que certains yeux sont, plus
que d’autres, exposés au risque de compli-
cations (voir article page 6). Par conséquent,
il est trés important de dépister ces affec-
tions « a risque » avant de se lancer dans une
intervention chirurgicale. Par exemple, les
yeux présentant une dystrophie endothéliale
(telle une dystrophie
endo-épithéliale de
Fuchs ou une dystro-
phie cornéenne), une
pseudoexfoliation
capsulaire, une
cataracte mdre, ou
une forte amétropie
(myopie ou hypermé-
tropie >6 dioptries),
seront plus exposés
aux complications
que les yeux ne
présentant aucune
de ces caractéristi-
ques. ll existe des

Les causes de
I'endophtalmie connaissent
des variations géographiques. Dans la plupart
des études menées en Europe, le staphylo-
coque blanc (Staphylococcus epidermidis)
est I'organisme infectieux le plus couram-
ment identifié. Cette bactérie, qui se trouve
normalement a la surface de la peau des
paupiéres et de la conjonctive, pénétre dans
I'ceil durant I'intervention chirurgicale. En

systemes simples de

notation qui permet-

tent de répartir les patients en trois groupes,

selon qu'ils présentent un risque de complica-
tions faible, moyen ou élevés.

Il est trés important de recueillir les
données qui vous permettront d’identifier les
patients a risque et de suivre leur prise en
charge avant et apres I'intervention. Méme si
I'incidence de complications est faible dans
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votre service, recueillir des données a inter-
valles réguliers vous permettra d’identifier les
patients « a haut risque » et de confirmer
qu'ils sont pris en charge de fagon adéquate.
Des études ont montré que la surveillance
des résultats des opérations de la cataracte
est associée a une diminution de I'incidence
des complications opératoires®.

Certains facteurs de risque sont intrinse-
gues au patient et, a moins de ne pas
réaliser I'intervention, nous ne pouvons pas
faire grand-chose pour les éliminer.
Toutefois, en cas d’opération sur un patient
a haut risque, I'intervention doit étre
réalisée dans un cadre approprié par un
chirurgien ayant le niveau d’entrainement
nécessaire. Des études ont montré que
lorsqu’une opération est réalisée dans un
camp de chirurgie mobile, ou bien par un
chirurgien inexpérimenté, elle a plus de
chances de s’assortir de complications
gu’une intervention réalisée en milieu
hospitalier par un opérateur expérimenté.
Par conséquent, si vous identifiez des
patients a haut risque, ils devront étre
opérés par un chirurgien diment formé,
de préférence a I’'hopital de base.

Nous ne pouvons pas éliminer les facteurs
de risque intrinséques, mais nous pouvons et
nous devons agir sur les autres facteurs
susceptibles d’augmenter le risque de
complications opératoires, qui sont liés au
déroulement de I'intervention. Il existe en
effet beaucoup de mesures que nous pouvons
mettre en ceuvre avant et durant I'opération
afin de réduire le taux de complications.

Il est bien entendu essentiel de stériliser
méticuleusement tous les instruments
chirurgicaux, ainsi que les liquides utilisés
durant I'intervention, et de respecter les
régles de I'asepsie. Vous trouverez dans ce
numéro des articles décrivant des mesures a
prendre pour éviter les complications durant
la chirurgie a petite incision (page 8) et pour
réduire le risque d’endophtalmie (page 14).
Un essai clinique aléatoire a récemment
démontré que I'injection d’1 mg de céfuroxime
dans la chambre antérieure a la fin de
I'intervention réduit considérablement le

Joseph Kerkula
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risque d’endophtalmie (voir abstract et

commentaire a la page 17). Nous devons tous
adopter ce geste, car il peut potentiellement
sauver la vue de milliers de personnes par an.

Limportance de prendre en
charge les complications

Pour toutes les complications, y compris

la rupture capsulaire avec issue de vitré,

et méme I'endophtalmie, le pronostic sera
toujours meilleur si vous prenez en charge la
complication de maniere efficace.

Les patients qui subissent une rupture
capsulaire avec issue de vitré n’obtiennent
pas tous un mauvais résultat visuel. Sila
complication est bien gérée, le patient
pourra conserver une vision excellente.
Cependant, nous ne prenons généralement
pas en charge I'issue de vitré aussi bien que
nous le devrions. Larticle a la page 11 offre
d’excellentes suggestions, de la part de
chirurgiens expérimentés, pour prendre en
charge cette complication.

Dans le cas de I'endophtalmie, une
reconnaissance précoce et un traitement
immédiat (par injection intravitréenne de
vancomycine et soit de ceftazidime ou d’ami-
kacine) offrent le plus grand espoir de
récupération visuelle. Sivous appliquez
immédiatement un traitement antibiotique
intravitréen, certains yeux récupéreront une
vision utile (voir page 16).

Des complications peuvent, et vont, se
produire, méme dans les meilleures condi-
tions, ¢’est pourquoi I'équipe d’ophtalmo-
logie doit étre préte a les prendre en charge :

* |'équipe doit d’abord étre formée a la prise
en charge des complications

* elle doit avoir sur place les bons médica-
ments et le bon équipement pour prendre
en charge les complications

* chacun doit savoir ou se trouvent le
matériel et les produits nécessaires

* toute I'équipe doit connaitre les protocoles
de prise en charge des complications.

Par exemple, vous devez avoir un protocole
de vitrectomie en cas d’issue de vitré et avoir
sur place I'équipement nécessaire a I'appli-
cation de ce protocole.

Sivous réalisez des phacoémulsifications,
vous devez mettre en place un protocole
pour la prise en charge d’une luxation du
noyau dans le vitré. Sivous prenez rapide-
ment en charge cette complication, en effec-
tuant une vitrectomie et une fragmentation
du noyau, vous obtiendrez généralement de
bons résultats. Toutefois, si vous n’enlevez
pas le matériel cristallinien, I'ceil deviendra
aveugle, suite aux effets combinés d’un
glaucome et d’une inflammation grave.

Aucun service de santé oculaire ne devrait
pratiquer la phacoémulsification sans avoir
identifié au préalable un service dans lequel
envoyer les patients qui devront subir une
vitrectomie et une fragmentation du noyau.

La phacoémulsification étant de plus en
plus courante dans les pays a faibles et
moyens revenus, le nombre de cas de luxation
du noyau dans le vitré augmentera en consé-
quence. La luxation de fragments du cristallin
dans le vitré se produit dans environ 0,3 %
des interventions de phacoémulsification.

Il se peut que cette incidence soit plus élevée
dans les pays a faibles et moyens revenus, ou
les patients présentant une cataracte dense
et une pseudoexfoliation capsulaire se
rencontrent plus fréquemment*°.

Intégrer cette prise en

charge dans les cursus

Il nous faut intégrer la prise en charge des
complications dans les cursus de formation.
Nous ne pouvons apprendre a prendre en
charge une issue de vitré, par exemple, qu’en
pratiquant sous la surveillance d’un chirurgien
plus expérimenté. Cependant, bien que I'issue
de vitré se produise plus fréquemment lorsque
le chirurgien est inexpérimenté, ¢’est souvent
le formateur qui prend aussitdt les commandes
si cette complication se produit. Ceci
signifie que, dans certains pays développés,

Asepsie des téguments périoculaires (bétadine a 10 %) avant une opération de la
cataracte. NEPAL

un chirurgien est susceptible de réaliser
quelques centaines d’opérations durant sa
formation, mais de ne prendre en charge que
deux ou trois fois une issue de vitré durant la
méme période.

Nos programmes de formation soulignent
ajuste titre I'importance d’éviter les compli-
cations de la chirurgie de la cataracte.
Toutefois, nous devons aussi mettre I'accent
sur la prise en charge correcte de ces compli-
cations le cas échéant, car elles se produi-
ront inévitablement. Aucun chirurgien
oculaire en formation n’est véritablement
compétent pour opérer une cataracte sans la
présence d’un formateur, s’il n’est pas égale-
ment compétent dans la prise en charge, par
exemple, d’une issue de vitré.

Conclusion

La responsabilité du chirurgien est avant tout
de prévenir les complications. Toutefois, en
dépit de toutes nos précautions, nous nous
trouverons tous t6t ou tard face a une compli-
cation. Par conséquent, nous devons nous
fixer comme deuxieme priorité de prendre en
charge efficacement toute complication, afin
d’offrir a nos patients de bons résultats
visuels, quels que soient les obstacles que
nous ayons rencontrés durant I'intervention.
En améliorant notre capacité a prendre en
charge les complications, nous réduirons de
fagon certaine le nombre de mauvais résultats
visuels et de patients dégus.

En cherchant a atteindre les objectifs de
VISION 2020 : le Droit a la Vue, nous devons
nous soucier d’accorder aux résultats quali-
tatifs (la qualité de I'intervention de la cataracte)
la méme valeur qu’aux résultats quantitatifs
(le nombre d’opérations réalisées).
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