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YEUX A HAUT RISQUE Suite

recommandons pas d’'implanter de LIO a
ce stade et nous préférons réaliser une
implantation secondaire.

Les cataractes membraneuses se produi-
sent lorsque le matériel cristallinien est
absorbé et il y a fusion des capsules
antérieure et postérieure. Pour remédier a
cette opacité, vous pouvez réaliser une
capsulotomie, éventuellement suivie d’'une
vitrectomie antérieure. Laissez en place
assez de capsule pour soutenir une LIO.
Cette deriére devra étre mise en place dans
le sulcus.

Une uvéite entraine synéchies et
cataracte. Vous pouvez libérer les synéchies
postérieures en utilisant avec précaution une
spatule a iris, aprés avoir instillé du visco-
élastique. Ceci signifie probablement que
vous réaliserez une capsulotomie en ouvre-
boite. Il vous faudra peut-étre dilater le
sphincter irien. En cas d’uvéite, vous devez
manipuler le moins possible l'iris, car vous
risquez de provoquer une inflammation
postopératoire. Il est conseillé de
commencer un traitement corticoide par
voies locale et orale quelques jours avant
I'intervention.

Autres affections

Glaucome:

* En cas de glaucome connu de longue date,
les yeux comportent peu de cellules
épithéliales ; un cedéme cornéen risque de
survenir apres I'opération.

Si le patient a suivi pendant plusieurs
années un traitement médical antiglauco-
mateux (a la pilocarpine, par exemple), la
pupille peut présenter une résistance ala
dilatation.

Certaines complications, comme un
traumatisme de I'iris, une rupture capsu-
laire et une dialyse zonulaire, peuvent
aggraver un glaucome préexistant.

En cas de trabéculectomie antérieure,
vous devez veiller a préserver la fistule de
filtration durant I'intervention, soit en réali-
sant une incision cornéenne (phacoémul-
sification), soit en utilisant une approche
temporale. Pour compliquer les choses,
ces yeux présentent souvent des synéchies
et une chambre antérieure effacée.

Patients séropositifs pourle VIH: la
chirurgie de la cataracte chez ces patients
requiert les soins réguliers habituels et
correctement prodigués. Toutefois, de tels
patients peuvent présenter des complica-
tions du segment postérieur, comme une
rétinite, une angéite et une choroidite dues a

Uvéite

la présence du cytomégalovirus (CMV), qui
peuvent étre difficile a identifier dans le cas
d’une leucocorie. Cela ne vous aidera pas
toujours de réaliser une échographie B, mais
celle-ci doit forcément étre faite quand le
fond d’ceil n'est pas visible en détail. Les
patients séropositifs pour le VIH ont égale-
ment tendance a développer des infections
secondaires.

Diabeéte : il estimportant de tout faire pour
préserver I'intégrité de la capsule posté-
rieure. La rétinopathie progresse plus
rapidement chez les patients diabétiques
apres une opération de la cataracte et une
rupture capsulaire peut causer une rubéose
de I'iris. Il faut suivre de pres ces patients
aprés I'opération et les traiter par laser au
moment opportun. Si possible, il est préfé-
rable de traiter la rétinopathie au laser en
préopératoire.

Onchocercose : cette maladie affecte la
cornée, I'uvée et la rétine. Dans les zones
d’endémie, la chirurgie de la cataracte peut
se solder par des résultats décevants, en
raison de pathologies du nerf optique et de la
rétine. Vous devez apporter un soin tout
particulier a la sélection des candidats a
I'opération de la cataracte, afin d’éviter
d’opérer des patients qui n’en retireront
aucun bénéfice.

Hypertension et hypertonie durant
I'opération : en général, il est important
d’éviter de créer une hypertonie en
peropératoire. Celle-ci peut étre due a une
anesthésie péribulbaire inadéquate ou trop
fortement dosée, ou a une suture excessi-
vement serrée. Par conséquent, il est
important de contréler I’hypertension chez
le patient. Vous devez en outre identifier le
plus tot possible toute hémorragie rétrobul-
baire et remettre 'opération a plus tard. La
présence d’une hémorragie expulsive dans
un ceil doit vous sensibiliser a I'éventualité
de problemes dans le deuxiéme ceil.

Asthme, maladie pulmonaire obstructive
chronique et constipation : si vous avez un
doute quant a la nécessité de suturer la
plaie, il est toujours préférable de suturer, en
particulier chez les patients qui présentent
ces affections.
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La chirurgje de la cataracte a petite incision
(CCPI) est une des techniques chirurgicales
couramment utilisées dans les pays en
développement pour I'extraction de la
cataracte. Elle offre généralement un bon
résultat visuel et s’avere particulierement
utile lorsque I'opérateur pratique un trés
grand nombre d'interventions®=.

Notre article propose certaines sugges-
tions pour minimiser la survenue des compli-
cations opératoires lors de I'exécution de
cette procédure.

Avant l'intervention

g
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Figure 1. Instillation d’un collyre a la
povidone iodée (bétadine) a 5 %
z
2
x

périoculaires par une solution de
bétadine a 10 %

Avant I'intervention

Comme pour toute technique de chirurgie de
la cataracte, il est impératif de procéder a un
examen préopératoire complet du patient
(voir article a la page 6) avant de réaliser une
CCPI. Ceci permet au chirurgien de prévoir
les complications éventuelles (un cristallin
luxé ou subluxé par exemple), de se préparer
ay faire face et de planifier son intervention
en conséquence.



de la cataracte a petite incision : recommandations pour

complications opeératoires

Réalisation du tunnel
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Figure 3. Stabilisation de la sclére avec
une pince a griffes

Préparez le patient de la fagon suivante :

* nettoyage du visage du patient

* instillation de collyre aqueux a la povidone
iodée (bétadine) a 5 % (Figure 1)

* asepsie des téguments périoculaires avec
de la bétadine a 10 % (Figure 2).

D’autres mesures permettent également

de réduire le risque d’endophtalmie postopé-
ratoire : un nettoyage correct des mains (voir
Fiche technique a la page 20), I'utilisation
d’instruments stériles, la méthode de
«non-contact » (rien ne doit entrer en contact
avec I'extrémité de tout instrument qui pénétre
dans I'ceil), I'injection sous-conjonctivale
d’antibiotiques*?®, ainsi que I'injection
intracamérulaire de céfuroxime en fin
d’intervention (voir article a la page 17). Vous
devrez préparer la dose de céfuroxime pour
cette injection avec le plus grand soin, car il
n’existe pas de préparation toute faite dans
le commerce (voir encadré a la page 17).

Réalisation du tunnel

Dimensions du tunnel

Ce sont la taille et la densité anticipées du
noyau cristallinien qui déterminent les
dimensions de votre incision tunnelisée. Par
exemple, dans le cas de I'extraction d’'une
cataracte immature chez un patient jeune,
Vous pourrez réaliser un tunnel de petite
taille, juste assez grand pour permettre le
passage de I'optique (le centre) de la lentille
intraoculaire (LIO). Dans le cas d’'un noyau
brun et de tres grande taille, il vous faudra
réaliser un tunnel plus grand. Ce type de
noyau peut parfois atteindre 8 mm de
diametre et 4 mm d’épaisseur. Toutefois, un
tunnel de grande taille ne devrait pas étre
problématique : en effet, si elle a été correc-
tement préparée, une incision tunnelisée de
grande taille sera auto-étanche et il ne sera
pas nécessaire de la suturer. Si le chirurgien
a un doute quant a I'étanchéité de la plaie,

il pourra mettre en place un ou deux points
de suture a la fin de I'intervention. Si ces
sutures sont nouées correctement, elles
permettront également de réduire I'astigma-
tisme induit éventuel.

Figure 4. Réalisation de I'incision
tunnelisée sclérocornéenne

Réalisation du tunnel

* Seule une incision tunnelisée scléro-

cornéenne réalisée correctement, au

moins 1 a 2 mm en cornée transparente,
permet I'auto-étanchéité de la plaie.

Cautérisez la sclére avant de réaliser I'inci-

sion en tunnel, cela permettra de diminuer

le risque d’hyphéma pré et postopératoire.

e Pour réaliser le tunnel, utilisez des instru-
ments tranchants (de type couteau
Crescent ou kératome). Un kératome mal
aiguisé risquerait d’entrainer un décolle-
ment de la membrane de Descemet.

* Pour faciliter la construction du tunnel,
vous pouvez stabiliser la sclére avec une
pince a griffes (Figure 3). Toutefois, pour
éviter toute lésion ou fuite de I'incision
tunnelisée, ne touchez pas le volet avec
la pince.

* Sivous réalisez une incision tunnelisée

sclérocornéenne a mi-épaisseur, vous

devez toujours maintenir le couteau

Crescent paralléle au plan sclérocornéen.

Pour juger de la profondeur d’une incision

tunnelisée sclérocornéenne a mi-épaisseur,

observez la visibilité du couteau Crescent
durant Iincision (Figure 4). Sivous voyez
tres clairement le couteau Crescent, ceci
indique que la couche sclérale est trés
fine et que le couteau Crescent risque
de créer une perforation a I'extérieur

(entrainant ce qu’on appelle une

« boutonniere »).
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* Vous pouvez corriger une boutonniere en
effectuant une incision curviligne plus
profonde et en disséquant le tunnel dans
un plan plus profond, en commencant par
le c6té opposé a la boutonniere’.

Sivous ne voyez pas le couteau Crescent
lorsque vous réalisez I'incision, cela signifie
que votre plan de dissection dans la sclére
est trop profond ; vous risquez de créer une
perforation dans I'angle iridocornéen (ce
qu’on appelle une « entrée prématurée »).
Une entrée prématurée est susceptible
d’entrainer des complications chirurgj-
cales, telles qu’un traumatisme irien ou
une iridodialyse, une hernie de I'iris et un
tunnel qui n’est pas auto-étanche.

En cas d’entrée prématurée, la conduite a
tenir consiste a commencer une dissection
dans un plan moins profond a I'autre extré-
mité du tunnel. Il faudra alors suturer la
plaie a la fin de I'intervention’.

Ouverture de la capsule

anteérieure

Pour ouvrir la capsule antérieure, vous pouvez
utiliser différentes techniques de capsulotomie
(capsulotomie linéaire comme dans la Figure 5,
technique de I'ouvre-boite, capsulotomie
triangulaire ou en forme de « V ») ou bien
réaliser un capsulorhexis.

Les capsulotomies sont plus faciles a
réaliser, mais elles peuvent entrainer une
extension non maitrisée de la déchirure
capsulaire, une rupture capsulaire posté-
rieure, une issue de vitré et un décentrement
de la LIO. Vous éviterez ces problemes si
vous réalisez une hydrodissection méticu-
leuse, en particulier chez les patients présen-
tant une cataracte du pdle postérieur ou un
lenticone postérieur (I’hydrodissection sera
d’une efficacité maximale si vous injectez le
liquide directement dans la capsule’). Si
vous réduisez également le plus possible la
manipulation d’instruments durant I'inter-
vention, cela contribuera a diminuer le risque
de rupture capsulaire postérieure.

La meilleure méthode pour ouvrir la capsule

Suite a la page 10 »

verture de la capsule antérieure
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Figure 5. Capsulotomie linéaire
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Figure 6. Capsulorhexis continu curviligne
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CCPI Suite

antérieure est le capsulorhexis continu curvi-
ligne (CCC) : celui-ci permet de garantir a
long terme une LIO centrée dans le sac
capsulaire (Figure 6). Toutefois, la technique
du CCC est d'un apprentissage plus difficile.
Elle requiert parfois également une colora-
tion de la capsule. Il faut aussi que I'ouver-
ture soit suffisamment grande pour
permettre le passage du noyau. Par consé-
quent, il ne sera pas possible d’utiliser cette
technique sur des yeux dont le noyau est tres
gros et la pupille plus petite. Dans ce type de
cas, il est préférable de recourir a une capsu-
lotomie linéaire, triangulaire, ou autre.
Sivous ne parvenez pas a achever la
capsulotomie antérieure, si vous réalisez un
CCC trop petit, ou si vous tirez sur des
lambeaux résiduels de capsule antérieure,
VOous risquez de provoquer une rupture de la
capsule postérieure. Il est indispensable de
reconnaitre et de rectifier ces problemes le
plus tOt possible afin d’éviter I'apparition de
complications supplémentaires.

Exérése du noyau

Lorsque vous réalisez une CCPI, vous pouvez
employer différentes techniques pour
enlever le noyau : hydroexpression seule (en
utilisant une ligne d’irrigation pour maintenir
la chambre antérieure), hydroexpression et
extraction combinées (en utilisant une anse
d’irrigation ou une canule a double courant
de Simcoe, ou extraction seule (en utilisant
une aiguille crochetée « en hamecon »). Les
écueils de ces différentes techniques sont
liés principalement a la taille du tunnel et
a la proximité du noyau de I'endothélium
cornéen.

Les difficultés liées a I'extraction du noyau
sont généralement dues au fait que le méat

interne du tunnel n’est pas assez grand.
Avant de procéder a I'exérése du noyau, vous
devez donc vérifier les dimensions du tunnel,
par exemple avec une canule d'irrigation-
aspiration (Figure 7). Sile chirurgien a
quelque doute que ce soit concernant la
taille du tunnel, il est préférable d’agrandir ce
dernier avant d’extraire le noyau. Evitez
toutefois d’inciser dans I'angle iridocornéen
lorsque vous élargissez le méat interne du
tunnel, car cela augmenterait le risque
d’hyphéma.

Dans le cas d’une intervention sur un
patient présentant une pseudoexfoliation
capsulaire, ou un patient agé dont les fibres
zonulaires sont distendues, vous devez faire
treés attention lorsque vous soulevez le noyau
dans la chambre antérieure (Figure 8).

Lors de la manceuvre d’expulsion du
noyau, vous devez prendre soin d’éviter tout
contact accidentel entre le noyau et I'endo-
thélium cornéen. Ce contact pourrait
entrainer un cedéme cornéen en postopéra-
toire, et parfois méme une décompensation
cornéenne.

Pour éviter ce type de problémes cornéens,
vous devez injecter suffissmment de visco-
élastique entre le cristallin et la cornée pour
protéger I'endothélium cornéen. Maintenez a
distance de la cornée les instruments servant
al'exérese du noyau, tels I'anse d’irrigation,
la canule de Simcoe ou I'aiguille crochetée,
et évitez de pousser le noyau contre la
cornée durant la manceuvre d’expulsion.

Ces instruments doivent pousser le noyau
par un abord légérement postérieur, ce qui
aidera a ouvrir I'incision et facilitera I'expulsion
du noyau (Figures 9 & 10). En outre, pour
faciliter I'expulsion du noyau a travers le
tunnel, vous pouvez tirer doucement sur le

fil de traction.

Exérese du noyau

Figure 7. Vérification de Ia taille du tunnel

Figure 9. Insertion de I’aiguille crochetée

i

Figure 8. Mobilisation du noyau avant de
le soulever dans la chambre antérieure

Figure 10. Sortie du noyau
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Figure 11. Evacuation du cortex avec
une canule de Simcoe

Evacuation du cortex

Vous pouvez évacuer la majorité du cortex
par I'incision tunnelisée a I'aide d’une canule
de Simcoe (Figure 11). Si une partie du
cortex est située sous l'incision, vous pourrez
I'aspirer sans danger par un orifice latéral
situé a 130°-180° du site d’incision®. Sila
membrane de Descemet se décolle durant
|’évacuation du cortex, vous devez faire tres
attention a ne pas I'arracher. Si cela se produit,
vous devrez injecter de I'air dans la chambre
a lafin de I'opération, afin de pousser la
membrane de Descemet contre la cornée.

Lors de la manceuvre d’évacuation du
cortex avec la canule de Simcoe, une rupture
de la capsule postérieure et une issue de
vitré peuvent se produire. Sivous observez
avec soin la capsule postérieure, vous pourrez
éviter ces complications. La présence de plis
indique que la capsule postérieure est
coincée dans I'orifice d’aspiration de la
canule de Simcoe. Vous devez alors
immédiatement inverser le sens de circula-
tion du liquide pour éviter une rupture capsu-
laire postérieure.

Pour diminuer le risque d’augmentation
postopératoire de la pression intraoculaire,
vous devez enlever complétement toute
trace de viscoélastique.
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