u HJla .l_l'-ﬁ

. yiSlpo - daunllg
MARRAKECH  FacuLTE DE MEDECINE

Sl pslillacals  ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2021 Thése N° 102

Impact de la chirurgie de la cataracte sur la qualité de
vie des patients selon le score VF-7
« Etude prospective »

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 09/07/2021
PAR

M. HAMZA LAG
Né le 8 juillet 1994 a Tantan
Médecin interne du CHU d’Agadir
POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES

Chirurgie de la cataracte - Qualité de vie - Visual Function Index7 (VF-7) -

Facteurs influents

JURY
Mme, . HAJJI PRESIDENTE
Professeur d’Ophtalmologie
M. A. MOUTAOUAKIL RAPPORTEUR
Professeur d’Ophtalmologie
M. M. KRIET }
Professeur d’Ophtalmologie JUGES

M. O. MOUSTAINE

Professeur assistant d’Ophtalmologie

MEMBRE ASSOCIE



iawy yal ol qitysl o)
anlly @leg @le saml gl
ales i ladle Jael ol
Sis @ @ alaly
" osalaall g @il g lldl 2y il

gkl 4l yum




’ Serment C{‘W

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de ['humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Je me dois d avouer pleinement ma reconnaissance 4 toutes les personnes
qui m ont souten durant mon parcours.
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La cataracte correspond a une opacification partielle ou totale du cristallin. Selon I’OMS,
cette affection reste la premiere cause de cécité curable dans le monde et, par conséquent, un

facteur prépondérant de I'altération de la qualité de vie (QDV) des patients[1].

Le traitement de la cataracte est chirurgical, cette chirurgie permet une récupération
visuelle le plus souvent satisfaisante et une amélioration spectaculaire de la QDV pour la plupart

des patients.

Le concept de QDV est apparu dans les années 1970 comme une référence de
I’évaluation en santé [2]. Il prend en considération la subjectivité et I'individualité propre de
chaque patient, dans le but de rendre la pratique médicale plus humaine par une prise en charge

globale.
La définition couramment utiliséede ce concept est celle émise par 'OMS en 1993 [3]:

« La qualité de la vie est la facon dont les individus percoivent leur position dans la vie,
dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lesquels ils vivent et en relation
avec leurs buts, attentes, normes et préoccupations. Il s’agit d’un concept multidimensionnel,

qui incorpore de facon complexe la santé physique d’une personne, son état psychologique, son
degré d’indépendance, ses relations sociales, ses convictions personnelles et sa relation avec des

éléments importants de I’environnement ».

La vision est une composante fondamentale de la QDV liée a la santé. En effet, c’est 'une
des fonctions sensorielles les plus indispensables a I'appréhension du monde, et également a
I’interaction avec celui-ci, conditionnant ainsi la plupart des activités, voire les comportements
de I'étre humain. Par conséquent, toute altération dela fonction visuelle, non seulement par la
dégradation de la vue, mais aussi par le retentissement psychologique associé, conduit a une
restriction des activités du patient, altere sa vie sociale et professionnelle, et par la méme,

dégrade sa QDV [4].
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En ophtalmologie, le conceptde la QDV est d’introduction relativement récenteen 1981,

avec un net regain d’intérét depuis le milieu des années 1990 [5].

Du fait de sa fréquence et aussi son retentissement majeur sur la QDV, la cataracte est la
pathologie la plus étudiée en la matiére. Ainsi, divers scores ont été développés afin d’analyser

la relation cataracte et QDV.

L'objectif de notre étude est de répondre a la question « Cataracte et Qualité de Vie ? »,
en analysant la QDV et les facteurs qui I'influencent, chez des patients pris en charge pour
cataracte liée a 'agedans notre contexte, en utilisant comme instrument de mesure le score VF-

7.
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l. Type, lieu et période de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective a visée descriptive, réalisée au service d’ophtalmologie

au CHR Hassan Il - CHU d’Agadir.

La durée de collecte était de 6 mois allant de septembre 2020 a février 2021.

Il. Population cible et échantillonnage :

1. La population cible :

La population cible est constituée de patients programmés pour chirurgie de la cataracte :
v’ Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude des patients des deux sexes, programmés pour
chirurgie de cataracte liée a I’dgepar phacoémulsification.

v' Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de I’étude les patients ayant une cataracte congénitale ou post-
traumatique, et les patients opérés par extraction extra capsulaire manuelle.

2. L’échantillon étudié :

Le sondage aléatoire simple était notre technique d’échantillonnage.

Calcul de la taille d’échantillon :

Z,”xp(1-p)
n= Py = 31.6

Avec :

n = taille de I’échantillon

Z = niveau de confiance selon la loi normale centrée réduite (pour un niveau de
confiance de 95%, Z = 1.96)

p = proportion estimée de la population qui présente une cataracte selon la
littérature pour une prévalence de 2,1% (prévalence de la cataracte dans la
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population marocaine) [6].

d = marge d’erreur tolérée (on veut connaitre la proportion réelle a 5% preés)

En fonction de nos critéres d’inclusion, I’échantillon de notre étude a été constitué de
100 patients.

3. Les variables étudiées:

Le recueil des variables de notre étude a été réalisé a I'aide d’une fiche d’exploitation

(Annexe I), qui a été remplie par un seul médecin traitant :

3.1.Les variables liées aux malades et a la maladie :

v Age

v Sexe

v Milieu de résidence

v' Comorbidités générales et ophtalmologiques

v" Données cliniques préopératoires

3.2.Les variables liées a la prise en charge :

v" Incidents peropératoires

v" AVpostopératoire (en utilisant I’échelle de Monoyer) : L'OMS classe les résultats de

la chirurgie de la cataracte en 3 catégories [7]:
> Bon résultat (3/10eme < AV < 10/10¢&me)
> Résultat limite (1/10eme < AV < 3/10eme)
> Mauvais résultat (AV < 1/10éme)

v" Complications postopératoires
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3.3.Les variables liées a la qualité de vie :

Nous avons utilisé le questionnaire Visual Function Index-7 (VF-7) [8], que nous avions

traduit et administré en arabe dialectal, en gardant le méme sens et les mémes termes.

Le VF-7 (Annexe lll) pré et postopératoire, permet d’évaluer le retentissement fonctionnel

de la cataracte, avec comme finalité de mesure I'effet de la chirurgie sur 1aQDV du patient.
En 7 items, ilexplore 7 activités quotidiennes :
1) La conduite de nuit
2) La lecture de petits caractéres
3) Regarder la télévision
4) Voir les marches d’escalier
5) Voir les panneaux de signalisation
6) Cuisiner
7) Faire du travail manuel de précision
Chaque item est noté de 0 (activité impossible) a 4 (aucune difficulté).

Pour chaque activité évaluée, la moyenne des scores multipliée par 25 donne un score
final compris entre 0 (incapable de réaliser les activités applicables a cause de la vision

médiocre) et 100 (capable de réaliser toutes les activités applicables sans difficulté).

M. Saisie des données et analyse statistique :

La saisie des données a été faite sur le logiciel SPSS version 13.0.
Les analyses statistiques descriptives ont fait appel aux :

v Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives.
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v' Calcul des mesures de tendances centrales (moyennes et médianes) et des

mesures de dispersion (écart-type) pour les variables quantitatives.
Les analyses bivariées ont fait appel aux :
v' Test T de Student et ANOVA pour la comparaison des moyennes.

v' Test de corrélation linéaire de Pearson pour détecter la présence ou l'absence
d’une relation linéaire entre deux variables quantitatives, et mesurer I'intensité de

cette relation.

v Test de comparaisons multiples post hoc pour identifier les moyennes ayant

contribuées aux effets significatifs des variables (test de Bonferroni)
Les analyses multivariées ont fait appel a :

v La régression linéaire pour prédire les facteurs qui peuvent influencer la QDV.

Ceci nous a permis de décrire notre population et de rechercher I'influence de divers
facteurs sur la QDV des patients : age, sexe, milieu de résidence, VF-7 préopératoire,
comorbidité ophtalmologique, AV postopératoire, signes fonctionnels, incidents peropératoires

et complications postopératoires.

Une valeur de p inférieure a 0.05 a été considérée comme statistiquement significative.

V. Considérations éthiques :

La participation des patients a I’étude était volontaire, et le consentement libre a été

obtenu par tous les participants.

Notre étude a bien veillé a I’'anonymat ainsi que la confidentialité des données fournies

par les patients.
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I Données sociodémographiques :

1. Age :

La moyenne d’age de notre populationétait de 65.9 = 11.2 ans avec des extrémes allant
de 40 a 90 ans. On a également noté une prédominance de la tranche d’age 55 - 69 ans qui

représente44% des cas (Figure 1).

m 40-54ans
m 55-69ans

m >70ans

Figure 1 : Distribution des patients selon la tranche d'dge

2. Genre :
Notre échantillon était constitué de 52 femmes (52 % des cas) et 48 hommes soit 48 %

des cas (Figure 2), avec un sexe ratio (H/F) de 0.9

B Masculin

B Féminin

Figure 2 : Distribution des patients selon le genre

10
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3. Milieu de résidence :

82 patients (82%) habitaient dans le milieu urbain, et 18 patients (18%) habitaient dans le

milieu rural (Figure 3).

90
80
70
60
50
40

50 T
20
10

Urbain Rural

Nombre de patients

Figure 3 : Distribution des patients selon le milieu de résidence

Les données sociodémographiques de notre population sont résumées dans le tableau I.

Tableau | : Caractéristiques des patients de notre étude | n = 100

Caractéristiques Valeurs
Age moyen = ET (ans) 65 =11
Sexe
Hommes (%) 48
Femmes (%) 52
Sexe ratio H/F 0,9
Milieu de résidence
Urbain (%) 82

Rural (%) 18

11
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Il. Evaluation de la qualité de vie des patients avant la chirurgie de
la cataracte selon le score VF-7 :

En préopératoire, la moyenne du score VF-7 était de 44,8 + 12.3 avec un score minimal

de 21 et un score maximal de 75 (Tableau II).

Tableau Il : Analyse descriptive du score VF-7 avant la chirurgie de la cataracte n =100

Moyenne Ecart Minimum Maximum
type
Score VF-7 44 .8 12.3 21 75

préopératoire

lll. Données cliniques préopératoires :

1. Comorbidités ophtalmologiques :

Parmi nos patients, 10 étaient suivis en préalable pour une pathologie oculaire (Figure 4),

dont :

KD
£ X4

5 patients glaucomateux (5%)

% 4 patients pour rétinopathie diabétique (4%)

-,

D3

» 2 patients pour myopie forte (2%)

RS

» 1 patient opéré pour décollement de rétine (1%)

12
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M Aucune

m GPAO u Rétinopathie diabétique Myopie forte

Figure 4 : Comorbidités ophtalmologiques chez nos patients

'V4% 2% 1%
5% —

i Décollement de rétine

2. Acuité visuelle préopératoire :

L’AV préopératoire de loin a été chiffrée de la perception lumineuse a 3/10&me, La figure

5 illustre les données de I’AV préopératoire.

Elle était inférieure a 1/108me chez 49 patients(49% des cas).

Nombre de patients

50
45
40
35
30
25
20
15
10

NN\

AV < 1/10éme

1/10éme < AV < 3/10éme

AV > 3/10éme

Figure 5 : Acuité visuelle préopératoire
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3. Examen a la lampe a fente:

3.1. Etat dela cornée :

La cornée était normale chez 98% de nos patients. Une dystrophie de cornée a été notée

chez deux patients (2% des cas).

3.2. Type anatomo-clinique de la cataracte :

Dans notre série, on a constaté une prédominance de la cataracte sous capsulaire

postérieure (31%), suivie de la cataracte totaleblanche (27%) (Figure 6).

35

30

25

20

15

Nombre de patients

10

Nucléaire Corticale Cortico-nucléaire  Sous capsulaire Totale blanche
postérieure

Figure 6 : Types anatomo-cliniques de la cataracte chez nos patients

3.3. Lésions du segment antérieur associées a la cataracte :

- Des synéchies iridocristalliniennes étaient présentes chez 2 patients (2% des cas).

- Unepseudo exfoliation capsulaire (PEC) a été retrouvée chez 3 patients (3% des cas).

14
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4, Tonus oculaire :

Les patients glaucomateux sont équilibrés par un traitement médical avant la chirurgie.

La valeur moyenne du tonus oculaire de notre population était de 13 mmHg.

5. Examen du fond d’ceil (FO) :

L’examen du FO a été pratiqué a I'aide d’une lentille non contact type Volk ou d’un verre

a 3 miroirs aprés dilatation pupillaire maximale.

v" Le FO n’était pas accessible chez73 patients (73% des cas), chez ces patients une
échographie mode B a été systématiquement réalisée et s’est avérée normale.

v' Chez les 27 patients ou le FO était accessible, une rétinopathie diabétique a été
retrouvée chez 2 patients, une atrophie chorio-rétinienne chez 2 patients et une
excavation avancée (7/10&me) chez 1 seul patient. En revanche, le FO était normal

chez les 22 patients qui restent(22% des cas).

IV. Prise en charge de la cataracte :

1. La technique chirurgicale :

L’extraction extra capsulaire par phacoémulsification a été pratiquée chez tous nos

patients.

2. Incidents peropératoires :

Dans notre série, la chirurgie de la cataracte était sans incident peropératoire chez 89

patients (89% des cas).

Les incidents peropératoires, décrits dans le Tableau lll, étaient dominés par la rupture de

la capsule postérieure dans 5 yeux (5% des cas).

15
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Tableau Il : Incidents peropératoires

n=100

Incidents peropératoires

Pourcentage (%)

Rupture de la capsule postérieure 5
Hyphéma stade | 4
Hernie de I’iris 3
3. Suites postopératoires a J30 :

3.1 Signes fonctionnels :

Un mois apreés la chirurgie de cataracte, 14 patients (14%) ressentaient des douleurs

oculaires a type de démangeaisons et/ou de picotements, et 5 patients (5%) présentaient une

rougeur oculaire.

3.2 Acuité visuelle postopératoire :

A J30 postopératoire, la majorité de nos patients (96%) avaient une AV de loin avec

correction supérieure ou égale a 3/10@me (Figure 7).

70 ’//

U
100 // "

90

80

%
60 |~
gl g
w0 V.

30

20 ;
10 /;/ = 0% g -

Nombre de patients

AV < 1/10éme 1/10éme <AV < 3/10éme AV >3/10éme

Figure 7 : Distribution de ['acuité visuelle a J30 postopératoire
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3.3 Complications postopératoires :

A J30 postopératoire, certaines complications ont été notées chez 10 patients (10% des
cas) (Tableau IV).La cataracte secondaire était la complication la plus rencontrée (6% des cas), les

autres complications notées étaient :

(Edeme cornéen persistant : 2 cas

- Réaction inflammatoire du segment antérieur : 2 cas
- Iridodialyse : 2 cas

- Décentrement de I'implant : 1 cas

— Décollement rétinien : 1 cas

Tableau IV : Complications postopératoires a |30 | n = 100

Complications postopératoires Pourcentage (%)
(Edeme cornéen persistant 2
Réaction inflammatoire du segment antérieur 2
Iridodialyse 2
Cataracte secondaire 6
Décentrement de I'implant 1
Décollement rétinien 1

V. Evaluation de la qualité de vie des patients un mois apres la
chirurgie de la cataracte selon le score VF-7 :

A J30 postopératoire, le score moyen du VF-7 était de 79.8 + 13.9 avec un minimum de

35 et un maximum de 100 (Tableau V).
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Tableau V : Analyse descriptive du score VF-7 un mois aprés la chirurgie de la cataracte | n = 100s

Moyenne el Minimum Maximum
type
Score VF-7 79.3 14.9 35 100

postopératoire

VI. Les statistiques comparatives :

1. Relation entre le VF-7 pré et postopératoire :

Le score moyen préopératoire du VF-7 était de 44.8 + 12.3 etde 79 + 14.4 en

postopératoire (Tableau VI). Cette différence est statistiquement tres significative (p< 0,001).

Nous avons noté une amélioration du score VF-7 chez 98% des patients, alors qu’il n’y
avait pas d’amélioration pour 2 patients (2% des cas). En effet, un parmi eux avait un score VF-7

qui passait de 56 a 40, et I'autre avait un score VF-7 qui restait inchangé a 35.

Tableau VI : Différence du score moyen du VF-7 avant et un mois apreés la chirurgie de la cataracte | n =

100
VF-7 préopératoire VF-7 postopératoire p*
448 + 12.3 79.3 +14.9 p< 0,001

* p = Degré de signification

Le diagramme en bofte représente la distribution du score VF-7 avant et un mois apreés la
chirurgie de cataracte. La boite représente les valeurs du score comprises entre les Ter et 3éme
quartiles de la distribution. Les moustaches représentent I’étendue de la distribution jusqu’aux
valeurs extrémes. La ligne horizontale située entre les 1er et 3¢me quartiles, correspond a la

médiane et I’étoile noire a la moyenne du score VF-7 (Figure 8).
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Figure 8 : Variations du score VF-7 avant et un mois apreés la chirurgie de la cataracte.

2. Aspect de la qualité de vie selon I’age :

Il existait une variation statistiquement significative (p< 0,001) du score VF-7

postopératoire par rapport a I’dge. La moyenne du scoreétait de 74.9 chez les patients agés de

plus de 70 ans, et de 96.1 chez les patients agés de 40 a 54 ans (Tableau VII ; Figure 9).

Tableau VII : Le VF-7 postopératoire selon la tranche d’dge | n = 100

Intervalle d’age

MoyenneVF- Ecart

en années N 7 type Maximum Minimum p

40 - 54 14 96.07 4.08 100 88

55-69 44 78.18 14.55 100 35 < 0,001
> 70 42 74.93 14.07 100 35
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Figure 9 : Aspect de la qualité de vie un mois aprés la chirurgie de la cataracte selon la tranche d'dge

Ainsi, nous avons constaté que la moyenne du score VF-7 chez les patients de 40 - 54
ans se distingue significativement des moyennes des autres groupes d’age (p< 0.001). Par
ailleurs, cette différence de moyennes n’était pas significative entre la tranche des 55 - 69 ans et

la tranche des patients de plus de 70 ans (p = 0.79).

3. Aspect de la qualité de vie selon le genre :

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre le score VF-7 apres la
chirurgie de cataracte et le sexe des patients (p = 0.93). En effet, la moyenne du score était de

79.46 = 15.3 chez les hommes, et de 79.19 + 14.83 chez les femmes (Tableau VIII).

Tableau VIII : Variations du VF-7 postopératoire selon le sexe n =100

Genre N MoyenneVF-7 Ecart type p
Homme 48 79.46 15.30
0.93
Femme 52 79.19 14.83
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4, Aspect de la qualité de vie selon le milieu de résidence :

Le milieu de résidence n’était pas statistiquement associé a la QDV(p = 0,65). En effet, les
patients habitants en milieu urbain avaient un score VF-7 postopératoire de 79.65 + 14.87, alors

que les patients du milieu rural avaient un score de 77.83 + 15.95 (Tableau IX).

Tableau IX : Variations du VF-7 postopératoire selon l'origine résidentielle des patients | n = 100

Milieu de résidence N MoyenneVF-7 Ecart type p
Urbain 82 79.65 14.85
0.65
Rural 18 77.83 15.95
5. Aspect de la qualité de vie selon la présence ou non de comorbidité

ophtalmologique :

Une différence a été notée entre les moyennes du score VF-7 postopératoire selon la

présence ou non de comorbidité ophtalmologique.

Les patients présentant des comorbidités ophtalmologiques avaient un score
de 61.7 = 16.01, tandis que ceux qui ne présentaient aucune comorbidité avaient un

score de 81.28 = 13.6

Cette différence était statistiquement significative (p = 0,004) (Tableau X).

Tableau X : Variations du VF-7 postopératoire selon la présence ou non de comorbidité ophtalmologique | n = 100

Comorbidité
ophtalmologique N MoyenneVF-7 Ecart type p
Oui 10 61.70 16
0.004
Non 90 81.28 13.6
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6. Aspect de la qualité de vie selon la survenue ou non d’incident

peropératoire :

Une différence a été notée entre les moyennes du score VF-7 selon la survenue ou non
d’incident peropératoire avec un score de 65.91+ 15.14 chez les patients présentant des
incidents peropératoires, et de 80.98 = 14.19 chez les patients n’ayant aucun incident

peropératoire.
Cette différence était statistiquement significative (p = 0,001) (Tableau XI).

Tableau XI : Variations du score VF-7 selon la présence ou non des incidents peropératoires | n = 100

Incidents

peropératoires : MoyenneVF-7 Ecart type D
Oui 1 65.91 15.14
0.001
Non 89 80.98 14.19

7. Aspect de la qualité de vie selon la présence ou non de signes
fonctionnels postopératoires :

A J30 postopératoire, les patients qui ressentaient des douleurs oculaires, avaient une
moyenne du score VF-7 de 66.21 + 10.96, versus 81.45 = 14.5 chez les patients qui ne
ressentaient pas de douleurs oculaires. Cette différence de moyennes était statistiquement

significative (p<0.001). (Tableau XII)

En revanche, il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre la QDVet la
présence ou non de rougeur oculaire (p = 0.28). En effet, le score moyen du VF-7 était de 72.20
+ 22.42 chez les patients qui présentaient une rougeur oculaire, et de 79.69 + 14.57 chez ceux

ne présentant pas de rougeur oculaire (Tableau XIlII).
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Tableau XII : Le score VF-7 postopératoire selon la présence ou non des douleurs oculaires | n = 100

Douleurs oculaires N MoyenneVF-7 Ecart type p
Oui 14 66.21 10.96
<0.001
Non 86 81.45 14.5

Tableau XIII : Le score VF-7 postopératoire selon la présence ou non de la rougeur oculaire | n = 100

Rougeur oculaire N MoyenneVF-7 Ecart type p
Oui 5 72.20 22.42
0.28
Non 95 79.69 14.57
8. Aspect de la qualité de vie selon I’acuité visuelle postopératoire :

A J30 postopératoire, les patients avec une AV > 3/10&me avaient un score moyen de
80.98 + 12.78, alors que les patients qui présentaient une AV < 3/10&me avaient un score
moyen de 39.5 = 6.14 (Figure 10).

Cette différence de moyennes était statistiquement tres significative (p < 0.001).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Score VF-7 postopératoire

AV > 3/10éme (n=96) 1/10éme < AV < 3/10éme (n = 4)

Acuité visuelle postopératoire

Figure 10 : Variations du score VF-7 postopératoire selon |'AV postopératoire
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La QDVétait fortement corrélée et de facon positive avec I’AV postopératoire (r= 0.90 ;

p< 0.001) (Figure 11).

10

9

1
|
\

Acuité visuelle postopératoire
(0]

20

30 40 50 60

Score VF-7 postopératoire

70 80 90 100

Figure 11 : La corrélation entre I’AV de loin et le score de qualité de vie postopératoires | n = 100

0. Aspect de la qualité de vie selon la présence ou hon de complications

postopératoires :

Les patients qui présentaient des complications postopératoires avaient un score moyen

de 58.10 + 13.82, tandis que les patients ne présentant aucune complication avaient une

moyenne de 81.68 + 13.20 (Tableau XIV). Cette relation était statistiquement tres significative

(p< 0.001).

Tableau XIV : Variations du score VF-7 selon la présence ou non des complications postopératoires | n = 100

Complications

postopératoires N MoyenneVF-7 Ecart type p
Oui 10 58.10 13.82
< 0.001
Non 90 81.68 13.20
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VIl. Analyse multivariée :

Sur la base d’une analyse de régression linéaire, réalisée sur la QDVdes patients un mois
aprés la chirurgie de cataracte et les variables étudiées conjointement, les facteurs
significativement associés a la QDVétaient : I’dge, le VF-7 préopératoire, les comorbidités
ophtalmologiques, I’AV postopératoire, les douleurs oculaires et les complications
postopératoires (Tableau XV).Cependant, I'incident peropératoire ne constituait pas, en analyse
multivariée, un facteur pouvant prédire la QDV apres la chirurgie de cataracte.
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Tableau XV : Les facteurs prédictifs de la qualité de vie des patients apres la chirurgie de la cataracte

La variable dépendante _ VF-7 postopératoire

Intervalle de
confiance 95 %

Erreur

Les facteurs prédictifs Estimation standard Inf. Sup. p
Score VF-7 préopératoire 0.265 0.0819 0.102 0.4274 3.230 0.002
Tranches d’'age (40 — 54 ans)
55-69 ans -11.551 2.9867 -17.484 -5.6184 -3.868 <.001
270 ans -13.697 3.0389 -19.734 -7.6607 -4.507 <.001
Comorbidités oculaires
Oui / Non -9.002 3.3214 -15.599 -2.4042 -2.710 0.008
AV postopératoire
1/10“1:\7 ': g/TO?ér/\JeOéme / -27.466 5.5376 -38.466 -16.4664 -4.960 <.001
Incidents peropératoires
Oui / Non -2.520 3.2714 -9.018 3.9785 -0.770 0.443
Douleurs oculaires
postopératoires
Oui / Non -7.309 3.0130 -13.294 -1.3244 -2.426 0.017
Complications postopératoires
Oui/ Non -7.787 3.9257 -15.585 0.0110 -1.984 0.050
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l. La cataracte liée a I’age:

1. Généralités :

La cataracte est I'opacification partielle ou totale du cristallin. C’est la premiére cause de
cécité curable dans le monde, et de ce fait elle représente un réel probléme de santé publique

[9].

Chez I’adulte, la forme liée a I’dge est la plus fréquente, et 'augmentation de la
fréquence de cette pathologie est liée au vieillissement de la population. En effet, avec
I’'augmentation constante de I’espérance de vie, on attend un doublement de la population des

plus de 65 ans d’ici 2030 [1].

2. Epidémiologie:

D’apres I'Organisation mondiale de la santé (OMS), la cataracte est la principale cause de
cécité dans le monde [1]. Elle est donc la grande priorité de la plupart des programmes visant a
atteindre les objectifs de « Vision 2020 », dont le principal objectifconsiste a améliorer I’acces

ala chirurgie de la cataracte [10].

Pres de 200 millions de personnes dans le monde sont aujourd’hui atteinte de cécité ou
d’une déficience de la vision de loin avec la correction portée, modérée a sévere causée par la

cataracte ou par des troubles de la réfraction non corrigés.

Le vieillissement de la population aura une incidence considérable sur le nombre de
personnes atteintes d’affections oculaires. D’ici 2030, on estime que le nombre de personnes
agées d’au moins 60 ans dans le monde passera de 962 millions (2017) a 1,4 milliard, et le

nombre des octogénaires de 137 millions (2017) a 202 millions [1].

Le vieillissement en est le principal facteur de risque inéluctable. Entre autres facteurs de

risque souvent concomitants figurent les traumatismes, certaines maladies oculaires (uvéite), le
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diabete, les rayonnements ultraviolets et le tabagisme. Les déficiences visuelles secondaires a
une cataracte sont beaucoup plus fréquentes dans les pays en développement que dans les pays
industrialisés et les femmes sont plus exposées que les hommes et elles ont moins aisément

acces aux services [10].

Au Maroc, une enquéte nationale menée en 1992 a montré que la cataracte était la
principale cause de cécité, avec une estimation de 287 000 personnes aveugles a cause de la

cataracte, et que les services disponibles ne couvraient qu'environ 25% des besoins [6, 11]

3. Physiopathologie :

La transparence du cristallin dépend de I'arrangement régulier de fibres de collagéne et

d’une faible variation de I'indice de réfraction.

La cataracte est secondaire aune agrégation de protéines de haut poids moléculaire aux
membranes cellulaires. Dans sa forme corticale et sous capsulaire postérieure, il ya une

accumulation des fluides de faible indice de réfraction.

Toute modification de ’humeur aqueuse (concentration saline, pression osmotique, pH),
ainsi que toute altération de la capsule cristallinienne, peut conduire a une rupture de I’équilibre

physicochimique des protéines cristalliniennes et par conséquent a une cataracte.

Chez les personnes agées, la diminution du métabolisme cristallinien, et en particulier de
la production d’énergie disponible, est responsable d’une altération des protéines
cristalliniennes qui perdent leurs solubilités, précipitent et forment des opacités. Dans le cas de
la cataracte liée a I’age, il semble que les stress oxydatifs et photo-oxydatifs (induit par les
ultraviolets A et B) conduisent a la formation de radicaux libres et finissent par dépasser les
capacités de défense anti- oxydantes du cristallin aboutissant a la perte de la transparence du

cristallin.
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4, Examen clinique :

L’interrogatoire précisera I'existence d’éventuellescomorbidités générales (diabéte, HTA)
ou oculaires (glaucome, DMLA), et cherchera également les signes ressentis par le malade. Ainsi,
I’examen ophtalmologique doit étre complet et comparatif, il permet de poser le diagnostic de la
cataracte, mais aussi de toutes autres lésions oculaires pouvant compromettre la fonction

visuelle.

4.1. Symptomatologie fonctionnelle :

v' Baisse d’acuité visuelle :

C’est le principal signe amenant le patient a consulter. Elle est habituellement lente et
progressive lorsqu’il s’agit d’une cataracte liée a I’dge. La baisse d’AVprédomine en vision de
loin avec une AV de prés conservée. Plus rarement, il peut s’agir d’une baisse d’AVde pres
évocatrice d’une cataracte sous-capsulaire postérieure. Elle est parfois ressentie comme une

impression de voile ou de brouillard devant les yeux.

v Eblouissement et photophobie :

La photophobie est due a la diffraction des rayons lumineux a travers les opacités. Cette
plainte est particulierement fréquente en cas de cataracte sous-capsulaire postérieure. Des halos

colorés prédominent autour des lumiéres telles que les lampadaires ou les phares de voiture.

v Diplopie ou polyopie monoculaire :

Le patient voit deux ou plusieurs images avec I’eeil cataracté. Cela traduit I’existence de
plusieurs aires réfractives dans le centre du cristallin qui sont facilement visibles en rétro-
illumination ou en ophtalmoscopie directe. Cette diplopie monoculaire disparait généralement

avec l'interposition d’un trou sténopéique

v" Modification de la perception des couleurs :

Le jaunissement progressif du cristallin filtre les radiations bleues dans le spectre de
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lumiere visible, surtout en cas de cataracte nucléaire. Cette modification de la vision colorée est

particulierement ressentie sur I’eil adelphe apres la chirurgie de la cataracte du premier ceil.

v Myopie d’indice :

Le développement de la cataracte entraine une myopisation qui va faciliter la vision de
loin des patients hypermétropes et presbytes. Cette myopisation d’indice est liée a
I’'augmentation de I'indice de réfraction du cristallin et traduit I’épaississement de ce dernier. Le
patient hypermétrope devient alors indépendant des lunettes pour voir de loin, c’est I'effet «
deuxiéme vue ». Mais cet avantage est de courte durée au fur et a mesure que la qualité optique
du cristallin se dégrade par I'augmentation de son opacification. Le développement asymétrique
de cette myopie d’indice peut entrainer une anisométropie intolérable pour le patient qui est

alors prompt a se faire opérer.

4.2. Examen ophtalmologique :

4.2.1.Mesure de I’acuité visuelle :

Elle va permettre de quantifier la géne ressentie par le patient : il par ceil puis en
binoculaire, de loin et de prés (échelles de Monoyer et Parinaud), et avec la correction optique

adaptée.

4.2.2.Inspection simple :

Une leucocorie (reflet blanchatre de la pupille) peut s’observer dans les cataractes

hypermires liées a I'dge

4.2.3.Examen a la lampe a fente :

L’examen biomicroscopique du cristallin est le temps essentiel qui permet d’affirmer le
diagnostic et de préciser la forme clinique de la cataracte. Cet examen analyse la topographie et
I'importance des opacités cristalliniennes et précise la forme clinique de la cataracte. Il doit étre

réalisé avant et aprés dilatation pupillaire.
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La cataracte est définie par des opacités dans le cristallin.Leur répartition anatomique va

définir plusieurs types de cataracte, il existe cinq grandes formes topographiques [12] :

1) La cataracte nucléaire(Figure 12A) : opacification du noyau du cristallin. A la

lampe a fente, une décoloration jaune ou brune de la partie centrale du cristallin la caractérise.
Elle altere souvent la vision de loin plus que la vision de prés. Elle est typique du vieillissement et

prend généralement de nombreuses années avant de devenir véritablement génante.

2) La cataracte sous capsulaire postérieure (Figure 12B) : opacification juste en avant

de la capsule postérieure. Les opacités peuvent se développer rapidement en quelques mois ou

quelques années et sont le mieux visualiser par rétro- illumination.

3) La cataracte corticale(Figure 12C) : opacification du cortex cristallinien. Elle reste

souvent asymptomatique tant que les changements n’ont pas atteint I’axe optique. Les
altérations commencent par des fentes minuscules et de petites vacuoles entre les fibres
périphériques du cristallin a la suite de I’hydratation du cortex. Avec le temps, elles grandissent
progressivement pour devenir des opacités radiales, grises, semblables a des rayons, plus
denses a la périphérie du cristallin. Elles restent asymptomatique jusqu’a ce qu’elles empiétent

visuellement sur la région pupillaire centrale.

4) La cataracte polaire : antérieure ou postérieure

5) La cataracte blanche :I’opacification cristallinienne est totale(Figure 13).

B

c

Figure 12 : Types de la cataracte[13]:

(A) Cataracte nucléaire. (B) Cataracte sous-capsulaire postérieure. (C) Cataracte corticale.
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Figure 13 : Cataracte totale blanche (OD)(EyeRounds.org: Online Ophthalmic Atlas)

On peut aussi rechercher le syndrome de pseudoexfoliation capsulaire (PEC), qui est une
atteinte systémique dégénérative liée a I’age d’étiologie inconnue, mais ne faisant pas partie du
processus normal de vieillissement, défini par la production et le dépot de matériel fibrillaire
pseudoexfoliatif dans le segment antérieur. La PEC entraine des modifications de tous les tissus
oculaires avec des risques de complications spontanées : mauvaise dilatation, fragilité zonulaire

et subluxation du cristallin (Figure 14).

Figure 14 : Cataracte et pseudoexfoliation capsulaire[14].
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4.2.4.Examen du fond de I'ceil :

Un examen du fond de I'eeil, pupille dilatée, est indispensable avant de réaliser une
chirurgie du cristallin afin de rechercher une pathologie du segment postérieur qui pourrait

compromettre une récupération fonctionnelle optimale en post-préparatoire.

4.2.5.Le reste de I’examen ophtalmologique comprend :

v" Examen des annexes a la recherche d’'une anomalie de la statique ou de la

dynamique palpébrale.

v' Examen de la cornée qui doit surtout distinguer certaines dystrophies ou
dégénérescences surtout la dystrophie de Fuchs qui constitue un facteur de

risque important de survenue d’une kératopathie bulleuse en postopératoire.
v' Etat de la chambre antérieure.
v" La recherche d’un iridodonésis ou d’un phacodonésis
v" Mesure du tonus oculaire pour détecter un glaucome ou une hypertonie associée.

4.3. Examen général :

Un examen général est indispensable a la recherche de signes somatiques associés.

5. Examens complémentaires :

5.1. Biométrie oculaire et calcul de la puissance de I’implant :

Il s’agit d’un examen préalable aux opérations de la cataracte. La biometrie permet de

mesurer :

v' Certaines dimensions de I’;eil comme sa longueur axiale, afin de calculer la
puissance de I'implant destiné a remplacer le cristallin au cours de la chirurgie de

la cataracte.
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v/ La puissance optique de la cornée (kératométrie) pour prédire la puissance de

I'implant en fonction de la correction souhaitée (réfraction finale) de I’ceil opéré.

Ces mesures sont ensuite utilisées dans un calcul biométrique qui vise a déterminer la
puissance optimale de I'implant. Il s’agit de formules biométriques couramment appliquées sur

le plan international (SRK II, SRK/T, Holladay, Hoffer Q, Haigis...).

5.2. Echographie mode B :

Lorsque la visualisation du fond d’oeil est incompléte du fait des opacités cristalliniennes,
une exploration en mode B bidimensionnel permet d’étudier I’état du vitré, de la rétine centrale
et périphérique ainsi que du nerf optique. L'échographie en mode B permet également d’affiner
la précision de la mesure de la longueur axiale du globe, de la profondeur de la chambre
antérieure et de I’épaisseur du cristallin en cas d’anomalie de forme du globe (forte myopie,

affection maculaire).

5.3. Imagerie du cristallin :

Le diagnostic de cataracte est clinique et ne requiert aucun examen complémentaire.

Néanmoins lorsque ceux-ci sont réalisés on peut constater les éléments suivants :

5.3.1.Echographie a haute fréquence (UBM) (Figure 15) :

Cet examen permet une bonne visualisation du cristallin. Le cristallin est trés
hypoéchogéne lorsqu’il est transparent. Les opacités cristalliniennes se traduisent par
I’apparition d’échos cristalliniens souvent d’échogénicité variable.Elle permet également

d’explorer avec précision I’angle iridocornéen.
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Figure 15 : Anatomie normale de la chambre antérieure a I'UBM [15]

5.3.2.Tomographie en cohérence optique de segment antérieur (Figure 16) :

Le cristallin est masqué en périphérie par le diaphragme irien, mais il est visible dans
I’aire pupillaire. La capsule antérieure est nettement individualisable sur I’OCT (optical coherence
tomography). La variation de densité du cristallin se traduit par une variation de réflectivité.
L’OCT permet également d’analyser le bombement antérieur du cristallin lié a I’augmentation de

sa taille [9].

Figure 16 : Tomographie en cohérence optique de segment antérieur [16]
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5.3.3.Caméra Scheimpflug :

Les images données par une caméra Scheimpflug permettent de mesurer, apres
I’obtention d’une mydriase, I’épaisseur du cristallin, son diametre, ainsi que son volume. Les
différentes zones du cristallin sont visibles ; ceci permet de localiser les opacifications

cristalliniennes [9].

Une analyse des structures intraoculaires et plus particulierement du cristallin est
possible, elle indique le degré d’opacification du cristallin de maniere objective, reproductible et
précise. Les couches sous—capsulaires sont bien analysées, notamment pour les cataractes sous-

capsulaires antérieures et postérieures.

L’analyse densitométrique de la cataracte peut permettre d’ajuster les parametres du
phacoémulsificateur, permettant de réduire la durée de I'intervention tout en réduisant la

puissance des ultrasons et laquantité de liquide utilisée [17].

5.3.4.Explorations fonctionnelles :

v Périmétrie :

On mesure la sensibilité de I'ceil a de petites stimulations lumineuses. Globalement, il y a

une baisse de la sensibilité :
Périmetrie de Goldman : contraction des isoptéres et scotomes localisés

Périmétrie automatisée : déficit diffus isolé. Les opacités cristalliniennes

localisées peuvent se traduire par des scotomes mal limités.

v Vision des couleurs :

La cataracte nucléaire entraine un déficit acquis bleu-jaune. La cataracte blanche ne

modifie pas la vision des couleurs.
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v Sensibilité au contraste :

La sensibilité au contraste est étudiée par I’échelle d’optotypes de Pelli Robson (ou
moniteur) ou par I’évaluation du contraste spatial grace a un systéme de réseaux. Elle diminue
avec I'age et avec la densité du cristallin. Les aberrations optiques du cristallin contribuent a
cette diminution de sensibilité. Une phacoexérese permet de retrouver une sensibilité au

contraste normale pour I'age (Figure 17).

VRS KDR
N HC S

Figure 17 :Echelle de vision des contrastes de Pelli Robson(Em-consulte)

4 Potentiels évoqués visuels :

La cataracte ne modifie pas les potentiels évoqués visuels au flash mais seulement les

damiers, en fonction de la perte de la transparence cristallinienne [9].
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6. Classification de la cataracte :

Traditionnellement, les cliniciens utilisaient des termes anatomiques (corticale, nucléaire,
sous-capsulaire postérieure, polaire, et totale blanche) ou étiologiques pour décrire le type de
cataracte. La description de la sévérité de la cataracte comprenait trois grandes formes :

immature, immature avancée, et mature.

De nombreux systemes de classification plus élaborés ont vu le jour, permettant aux
épidémiologistes de classer de facon plus précise les différentes formes de cataracte lors des
études cliniques et aux chirurgiens d’évaluer en préopératoire la dureté du cristallin. Les

principales classifications sont :
v Lens opacities Classification System (LOCS version 1 a 3)
v" Oxford Cataract Classification System
v Wilmer System

v" Wisconsin System

La plus utilisée actuellement est la LOCS 3, qui permet de graduer la cataracte lors de
I’examen a la lampe a fente ; les grades sont décimaux. Elle comprend six images standards
pour classer 'opalescence nucléaire et la couleur du noyau, cinq images pour évaluer le cortex et

cing autres pour les cataractes sous-capsulaires postérieures (Figure 18).
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LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM III
(LOCS III)
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NOI NC1 NC2 NO3 NCY N NC4 NOS NCS NG NCH

Nuclear
Color/
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Cortical

Posterior
Subcapsular

Figure 18 : Lens Opacities Classification System 3 (LOCS IlI) [18].

7. Les formes évolutives :

L’évolution de la cataracte de I’adulte ne se fait jamais vers la régression des opacités. La
cataracte évolue par stades, progressivement et sur une durée imprévisible vers I’opacification
totale du cristallin. Si la cataracte n’est pas opérée, le cristallin subit alors des modifications

pouvant entrainer des complications oculaires [19].

7.1. Cataracte intumescente :

Le cristallin acquiert une hyperosmolarité avec afflux d’eau et gonflement, ce qui
engendre une poussée de I’iris vers I’avant, une réduction de la profondeur de la chambre
antérieure et un risque d’hypertonie oculaire par blocage pupillaire rendant la phacoexerése

urgente (Figure 19).
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Figure 19 : Cataracte intumescente (EyeRounds.org: Online Ophthalmic Atlas)

7.2. Cataracte morganienne :

Le cortex cristallinien se liquéfie alors que le noyau durcit, devient foncé et tombe au
fond du sac capsulaire. On observe alors I’aspect caractéristique en « coucher de soleil » (Figure

20).

Figure 20 : Cataracte morganienne (EyeRounds.org: Online Ophthalmic Atlas)
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7.3 Cataracte hypermdre :

La capsule cristallinienne s’altére, s’amincit et devient poreuse, laissant sortir les
protéines du cristallin (cristallines) qui flottent dans I’lhumeur aqueuse sous forme de
suspensions brillantes. Par la suite, le cristallin diminue de volume (Figure 21). Des

complications peuvent survenir :

v Subluxation, ou luxation spontanée ou traumatique du cristallin par fragilisation
des fibres zonulaires, soit dans la chambre antérieure ou dans le segment

postérieur.

v" Glaucome phacolytique secondaire a I’obstruction du trabéculum par les
cristallines de haut poids moléculaire et les macrophages. C’est un glaucome a
angle ouvert d’apparition brutale. La pression intraoculaire atteint des valeurs
élevées. Les douleurs ressenties par le patient sont comparables a celle d’un

glaucome aigu par fermeture de I’angle.

v' L’uvéite phacoantigénique peut apparaitre dans un contexte de traumatisme
perforant du cristallin, dans les suites d’une intervention de la cataracte ou
secondairement au passage des cristallines a travers la capsule. Ces protéines
cristalliniennes ne sont pas reconnues par I’organisme qui développe,contre

celles—ci, une réponse auto- immune.
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Figure 21 : Cataracte hypermiire (Dr LEZREK M ; www.ophtazone.com)

7.4. Cataracte membraneuse :

Le cortex cristallinien est résorbé et le sac capsulaire se rétracte surdes résidus calcifiés

(Figure 22).

Figure 22 : Cataracte membraneuse (sjopthal.net)
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Il. La chirurgie de la cataracte :

Le traitement de la cataracte est purement chirurgical. Il n’existe pas a I’heure actuelle de

traitement médicamenteux efficace.

La chirurgie de la cataracte est la premiére intervention dans le monde par ordre de
fréquence. Elle représente la plus grande réussite de la chirurgie oculaire pouvant restituer une

fonction visuelle quasi normale.

1. Historique :

Initialement, la chirurgie de la cataracte consistait, a I'aide d’une aiguille, a abaisser le
cristallin cataracté dans le vitré (Figure 23). Egyptiens et Babyloniens, dés 2000 ans avant Jésus-
Christ, auraient fait usage de cette technique, mais la premiére description de cette technique

revient a un Indien nommé Sushruta Samhita ; elle daterait de 600 ans avant Jésus-Christ.

Alors que les médecins proposérent au moyen age une technique supplémentaire
d’aspiration des débris cristalliniens a I’aide d’une aiguille, I’abaissement ancestral resta en

Europe la méthode de référence jusqu’au milieu du XVIlleme siecle.

Puis I'extraction extracapsulaire du cristallin constitua une véritable révolution dans la
maniere de traiter les cataractes. Elle consiste, aprés avoir ouvert le sac du cristallin, en
I’laccouchement du cristallin au travers d’une large incision ; le sac cristallinien est alors laissé en
place. Aprés les premiers essais par Messieurs de Saint-Yves et Mery (1707) et Monsieur Petit
(1708), Jacques Daviel fut le premier a proposer I’extraction extracapsulaire comme traitement
de référence de la cataracte d’aprés son expérience lors de I’opération d’un ermite en Provence

en avril 1745.

Peu apreés apparut en Angleterre I’extraction intracapsulaire par Sharp en 1753 ; cette

technique consiste a réaliser I’ablation du cristallin et de son sac capsulaire ; elle permettait de
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ne pas laisser de résidus cristalliniens et donc favorisait la récupération visuelle postopératoire.

Les extractions extra et intracapsulaire connurent chacune leurs heures de gloire. Les
deux premiers tiers du XXéme siécle pour I’intra, et les années 1970 pour I’extracapsulaire.

Jusqu’a I’'avénement de la phacoémulsification [20].

Dans les années 60, apres une visite a son dentiste traitant, ’'américain Kelman s’est
rendu compte que I'appareillage utilisé pour le détartrage et les soins dentaires pourra étre utile

pour fragmenter le cristallin cataracté selon le principe d’un marteau piqueur [21].

Apres des essais réalisés sur des cristallins extraits manuellement, Kelman inventa la
phacoémulsification en 1967 permettant ainsi de fragmenter le cristallin a travers une petite
incision (de 2.8 mm a 3 mm) et I’extraire en laissant la capsule postérieure intacte, véritable

barriere entre le vitré et le segment antérieur.

La premiére intervention chez ’homme fut pratiquée la méme année chez une femme
porteuse d’une rétinopathie diabétique sévére : I'intervention durant 76 minutes, nécessitant 3
litres de liquide d’infusion. Durant le mois suivant cette premiére, douze autres interventions
furent effectuées, leur durée était supérieure a 2 heures et les collapsus de la chambre

antérieure furent nombreux.

En début de 1968, Charles Kelman fut introduit une piéce a main plus petite et plus
maniable et mis au point une pompe péristaltique permettant d’équilibrer automatiquement
I’irrigation et I’aspiration. Un manchon en silicone fut confectionné pour éliminer les problémes

de surchauffe.

Des 1970 I'appareil KELMAN-CAVITRON était prét pour la commercialisation. Mais les
complications per opératoires arrétent sa diffusion et il fallait attendre 1984 pour que Gimbel et
Neuhann en mettent en place le capsulorhexis antérieur (ouverture circulaire, continue et
circulaire) pour voire la généralisation de la phacoémulsification. C’est actuellement la technique

de choix de la chirurgie de la cataracte.
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Plarnche 25

Figure 23 : Technique de I'abaissement du cristallin [22]

En haut : une aiguille est introduite par la sclére, passée entre cristallin et iris jusqu’a étre visible
dans I’aire pupillaire. Au centre : vue en coupe de I'eeil montrant I'aiguille et son trajet
intraoculaire entre cristallin et iris. En bas : vue en coupe de I'eeil montrant 'aiguille et le résultat

du mouvement d’abaissement du cristallin dans le vitré.

2. Préalables a la chirurgie :

2.1. Examens préopératoires :

Ils ont trois objectifs principaux :

v Affiner I'indication opératoire de la cataracte et éliminer les contre-indications de

la chirurgie (infection des annexes par exemple)

- 46 -



Impact de la chirurgie de la cataracte sur la qualité de vie des patients selon le score VF-7 « Etude prospective »

v" Mesure la longueur axiale de I’eeil et la kératométrie (mesure des rayons de
courbure de la cornée) pour permettre ainsi le calcul de la puissance de I'implant

intraoculaire

v' Estimer le gain potentiel d’une intervention.

2.2. L’information du patient :

L’'information préopératoire du patient est une nécessité absolue. La Iégislation actuelle
impose au praticiennon seulement de délivrer une information, mais aussi d’étre a méme

d’apporter la preuve de cette délivrance.

Il est donc nécessaire de fournir au patient une fiche d’information écrite qu’il devra
rapporter signée afin que le chirurgien la conserve dans le dossier en cas de litige. Un délai de
réflexion suffisant doit étre laissé au patient. Le contenu de cette information doit étre complet.

Il expose successivement les bénéfices attendus et les risques.

2.3. Prémédication :

Le but de la prémédication est d’obtenir a I’arrivée au bloc opératoire un patient calme,

non anxieux.

L’arsenal thérapeutique a notre disposition est vaste, les médicaments les plus utilises
sont : les benzodiazépines et I’hydroxyzine (Atarax ®). La clonidine (catapressan ®) trouve en
ophtalmologie un regain d’intérét, outre ses propriétés sédatives et antalgiques, le maintien

d’'une hémodynamique et baisse de la pression intraoculaire expliquent cet engouement.

La lutte contre I'infection postopératoire qui engage le pronostic fonctionnel et
anatomique de I’eeil opéré fait appel a une antibioprophylaxie(hnotamment les quinolones).La
prémédication orale supplante largement la voie injectable, et doit intervenir dans les 45 a 60

minutes avant le début de I'opération.
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Un jeline préopératoire de 6 heures est recommandé, parce que I’anesthésie

locorégionale prévue, peut éventuellement, déboucher sur une anesthésie générale.

2.4. Anesthésie :

Le but de I'anesthésie dans la chirurgie de la cataracte est de rendre la procédure aussi

slire et confortable que possible pour I’ensemble des protagonistes.

Plusieurs types d’anesthésies sont compatibles avec la chirurgie de la cataracte, les plus
courantes sont les anesthésies locales ou locorégionales : rétrobulbaire, péribulbaire, sous
ténonienne ou topique. L’anesthésie générale est en principe réservée aux contre-indications a
I’anesthésie locale, en pratique lorsqu’il est impossible d’assurer une coopération fiable ou de

maintenir un décubitus dorsal chez le patient.
En ce qui concerne I'anesthésie locale, il existe plusieurs techniques :

v' L’anesthésie périoculaire qui englobe I’'anesthésie rétro bulbaire et péri bullaire
est la plus utilisée. L’anesthésie péri bullaire est préférable a I’anesthésie
rétrobulbaire parce qu’elle a I’avantage d’obtenir une akinésie tres satisfaisante,
et aussi elle entraine moins de complications rares mais redoutables que

’anesthésie rétrobulbaire.

v" Anesthésie sous ténonienne est quasiment dénuée de risques, elle est pratiquée
par le chirurgien par une petite incision de la conjonctive bulbaire. Elle a
I'inconvénient de n’apporte que peu d’akinésie et de provoquer une hémorragie

sous conjonctivale qui laisse I’eeil rouge quelques jours en post opératoire.

v' Anesthésie topique : la chirurgie de la cataracte peut étre faite sous anesthésie
topique par I'application répétée d’un collyre anesthésique. Cette technique est
réservée a la phacoémulsification, aux patients coopérants, a la cataracte

standard avec des conditions opératoires satisfaisantes. Outre, le fait qu’elle
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permet d’éviter les complications des autres techniques d’anesthésie locale liée a
I’injection. Elle permet une récupération visuelle immédiate. Mais ses
inconvénients sont : la nécessité d’un chirurgien expérimenté qui évite les
variations brutales de la pression par I’irrigation, les mouvements possibles du

globe, et la persistance des zones sensibles comme la zonule et le corps ciliaire.

Seule une évaluation médicale rigoureuse préopératoire du patient doit présider au choix
de la technique anesthésique la plus sire en respectant les contre-indications des anesthésies

locales et générales.

3. Acte chirurgical :

3.1. Extraction intracapsulaire :

Cette technique consiste en I’ablation totale du cristallin avec sa capsule. Dans un
premier temps le cristallin est entierement désolidarisé du reste de la structure oculaire par
section de la zonule de Zinn. Une cryode est introduite dans I'eeil. Le cristallin vient se coller

dessus.

Une iridectomie est réalisée afin d’éviter une hypertonie postopératoire consécutive au
blocage pupillaire par le vitré, du fait de I’aphakie. Seul un implant en chambre antérieure peut

étre posé dans ce cas.

L’extraction intracapsulaire a vu ses indications se réduire considérablement, en raison
des trop nombreuses complications associées a ce geste, telles que gelure accidentelle lors de la
cryoextraction, issu du vitré, hypertonie, infections, cedéme maculaire cystoide, décollement de

rétine, décompensation cornéenne.
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Indications :
v' Cataracte avec luxation du cristallin

v" Implantation en chambre antérieure, notamment aprés explantation d’un implant

intraoculaire placé en chambre postérieure

v" Rupture capsulaire trop importante pour assurer la stabilité d’un implant en

chambre postérieure.

3.2. Extraction extracapsulaire manuelle :

Elle consiste en I’ablation du cortex et du noyau cristallinien. Elle conserve une partie de

la capsule antérieure et la totalité de la capsule postérieure.
Indications en premiére intention :
v Noyau pierreux
v' Zonule fragile
v' Chambre antérieure étroite
v Fibrose capsulaire antérieure
v' Cornée peu transparente

v' Myosis irréductible

Indications au cours de la phacoémulsification :
v' Déchirure du capsulorhexis
v" Rupture capsulaire postérieure

v' Rétrécissement pupillaire irréductible.
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3.3. Phacoémulsification :

La phacoémulsification est la méthode de référence d’extraction extracapsulaire du cristallin
dans les pays industrialisés. Le principe de fonctionnement est une vibration d’une sonde dans la

fréquence des ultrasons combinée a un systeme d’irrigation-aspiration (Figure 24).

Il s’agit d’une chirurgie rapide, reproductible, réalisée sous anesthésie de contact ou

locale et qui aboutit a la généralisation de la chirurgie ambulatoire.

Parce que la phacoémulsification permet de petites incisions, cette technique offre de

nombreux avantages :
v' Excellent contrble de la chambre antérieure pendant I'acte chirurgical

v" Le maintien de la pression intraoculaire sans phénoméne de dépression, ce qui
évite les complications de I’hypotonie en particulier hémorragiques : en cas
d’effraction de la capsule postérieure, il y a moins de risque d’issue de vitré si la

pression intraoculaire est maintenue

v La réhabilitation visuelle aprés une chirurgie par petite incision est beaucoup plus
rapide qu’apres une large incision qui induit un astigmatisme obérant la
récupération visuelle. De plus cette incision est un gain de temps dans la mesure
ou la suture n’est pas indispensable puisqu’il s’agit d’une incision souvent

étanche.

L’'inconvénient de la phacoémulsification c’est que le colit de la machine est élevé ainsi

gue sa maintenance et I’'instrumentation, ce qui en limite I'’emploi aux pays industrialisés.
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Figure 24 : L’écran de contréle du phacoémulsificateur [23].

3.3.1.Principe de fonctionnement :

Le phacoémulsificateur comporte un générateur a ultrasons, une pompe d’aspiration et

un systeme d’irrigation.

Dans la piece a main du phacoémulsificateur se situe une sonde qui va vibrer de maniere
linéaire dans la gamme ultrasonique. Elle agit comme un marteau piqueur pour émulsifier le

noyau. Cette vibration mécanique dépend d’un signal ultrasonique situé dans la console.

Le transducteur qui transforme le courant alternatif en oscillations longitudinales de la
sonde fait appel dans les modeéles actuels a I'effet piézoélectrique (déformation d’un cristal de

quartz).

Il vaut mieux utiliser le moins possible d’énergie ultrasonique pour avoir moins d’effets
de cavitation et de déperdition calorique qui peuvent étre a I’origine de brilure et de nécrose

tissulaire, en particulier au niveau de I'incision cornéenne.
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3.3.2.Incisions :

La réalisation d’une incision parfaite est un temps essentiel de la phacoémulsification qui
conditionne toute la suite de I'intervention (Figures 25, 26 et 27). L’incision idéale doit répondre

a certains impératifs :

v' Une pénétration dans la chambre antérieure au niveau de la cornée de facon a

éviter un prolapsus irien

v' La réalisation d’un tunnel de direction globalement oblique de bas en haut
aboutissant a la création d’un volet cornéen postérieur qui, sous I'effet de la
pression de la pression de la chambre antérieure, viendra se plaquer sur le
versant cornéen antérieur réalisant un effet de valve assurant I’étanchéité de
I’incision

v Elle doit avoir pour objectif de n’induire aucun astigmatisme sauf s’il est prévu la

réduction d’un astigmatisme préexistant a I’opération

Limbe
scléro cornéen

= | delincision (2 mm) |
R

Figure 25 : Les repéres chirurgicaux [23].
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Figure 27 : Incision latérale[23]

3.3.3.Injection de produit viscoélastique :

L’injection du viscoélastique refoule I’humeur aqueuse qui ressort par I’incision,

permettant un remplissage complet par la substance viscoélastique (Figure 28).

L’injection sera renouvelée autant de fois que nécessaire au cours de l'intervention.
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Figure 28 : Injection du produit viscoélastique[23]

3.3.4.Capsulorhexis :

Le capsulorhexis est une découpe capsulaire continue de la capsule antérieure du

cristallin (Figure 29). Le terme descriptif précis s’intitule capsulorhexis curvilinéaire continu.

Cette méthode constitue la méthode de choix de capsulotomie antérieure dans la

phacoémulsification, car elle laisse le sac capsulaire intact sur le plan mécanique et structurel.

Le chirurgien dispose de deux approches techniques différentes : I'une utilise une aiguille

courbe appelée kystitome, I’autre une pince.
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Figure 29 : Découpe circulaire de la capsule antérieure[23]

3.3.5.Hydrodissection et Hydrodélinéation :

L’hydrodissection permet de réaliser, par clivage hydrique (sous pression), la séparation
entre le cortex et la capsule d’une part, et la face externe du noyau du cristallin d’autre part
(Figure 30). Elle facilite la rotation du cristallin pendant la phacoémulsification et son ablation

ultérieure.

L’hydrodissection est généralement réalisée avec une canule de Rycroft et du liquide
physiologique spécialement préparé pour la chirurgie endo-oculaire, le BSS (solution saline

stérile et isotonique, sans conservateur).
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Figure 30 : Hydrodissection[23]

L’hydrodélinéation consiste au clivage entre I’épinoyau et le noyau. L’intérét majeur sera
de maintenir au contact du sac capsulaire un coussin constitué par I’épinoyau. Les manceuvres

réalisées sur le noyau seront donc beaucoup moins transmises au sac capsulaire.

3.3.6. Emulsification du noyau (Figure 31) :

Les techniques opératoires sont nombreuses et variées. Les trois premiéres étaient au

nombre de trois :
v' Technique en chambre antérieure
v" Technique de Kratz-Maloney
v" Technique de Little

Leur ont succédé les techniques endosacculaires centrales dont le grand représentant est
le « divide and conquer » (Figure 32) : il s’agit de la technique la plus fréquemment utilisée. Elle
consiste a créer des zones de fragilité dans le noyau pour le séparer en quartiers et déplacer

chaque quartier vers le centre pour I’émulsifier.
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Figure 32 : Technique du « Divide and Conquer » [23]

3.3.7. Aspiration du cortex :

Une fois le noyau entiérement enlevé, le matériel cortical doit étre enlevé (Figures 33 et
34). Son évacuation parfaite réduit le risque d’inflammation et I'incidence d’opacification

capsulaire postérieure. On effectue cette opération a I’aide d’une sonde d’irrigation- aspiration.
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Figure 34 : Polissage du sac capsulaire[23]

3.3.8. Insertion de I'implant :

Aprés avoir injecté le produit viscoélastique, la lentille intraoculaire est alors centrée sur
le sac. Cette insertion peut se faire par deux techniques : soit par pliage, soit par injection

(Figures 35 et 36).
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Figure 35 : Le sac capsulaire est déplissé et rempli de gel viscoélastique[23]

Figure 36 : Injection de |'implant[23]

3.3.9. Aspiration du produit viscoélastique :

Il est indispensable apres avoir introduit I'implant de retirer I'intégralité du produit
viscoélastique pour éviter les hypertonies précoces. Cette étape s’effectue avec une sonde,

I’aspiration se fait derriére et devant la lentille intraoculaire (Figure 37).
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Figure 37 : Retrait du gel viscoélastique[23]

3.4.Nouvelles techniques non ultrasonigues :

3.4.1.Aqualase :

Technologie utilisant la projection de liquide sur le cristallin afin de le fragmenter. Les
avantages espérés sont la diminution du risque de lésions thermiques, en particulier cornéennes,
la diminution du risque de rupture capsulaire postérieure, la réduction de la fréquence
d’opacification capsulaire postérieure par le biais d’un meilleur polissage, ainsi que la réduction

des turbulences en chambre antérieure [24].

3.4.2.Catarex :

Il s’agit d’une technique basée sur la création d’un vortex fluide par injection de liquide a
7000 rotations par minute. C’est ce vortex qui liquéfie le cristallin et permet ensuite son

aspiration [25].
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3.4.3.Phacolasers :

La fragmentation du noyau est réalisée par un faisceau laser pulsé qui, aprés réflexion

sur une plaque métallique, crée un plasma qui génére a son tour une onde de choc [26]

3.4.4.Laser femtoseconde :

Ce laser délivre des impulsions ultra-breves de I'ordre de la femtoseconde (10-15
seconde), lui permettant de ne pas étre absorbé par les tissus transparents et donc d’atteindre
son tissu cible, tel que la cornée profonde, sans affecter les structures oculaires adjacentes.
L’énergie du laser, en étant délivrée tres précisément au niveau de sa cible, va provoquer la
formation de plasma, induisant en son sein des bulles de cavitation. Les bulles créées vont
séparer les tissus par effet de dissection mécanique. Une photodisruption est donc réalisée par
la vaporisation de ces tissus en convertissant I’énergie du laser en dissection mécanique. Il s’agit

d’un véritable « laser bistouri » [20].

Cette innovation technique fournit des découpes parfaitement standardisées des

incisions cornéennes et de la capsule antérieure, ainsi qu’une préfragmentation du cristallin.

La chirurgie de la cataracte assistée au laser femtoseconde se décompose en deux
parties. La premiére partie, dite d’amont ou de prétraitement, consiste en la préparation de la
chirurgie par la réalisation de certaines étapes par le laser femtoseconde. Lors de cette premiere
partie, le laser femtoseconde va réaliser les incisions cornéennes principales et secondaires pour
la chirurgie, éventuellement des incisions arciformes pour diminuer I'astigmatisme cornéen, la
capsulotomie et la fragmentation du cristallin. La seconde partie, dite d’aval, consiste en la
phacoémulsification (Figure 38). Par rapport a une chirurgie classique, le chirurgien n’a plus qu’a
ouvrir les incisions cornéennes au micromanipulateur, a retirer la capsule antérieure découpée
au laser, soit en I'aspirant avec le phacoémulsificateur, soit en la retirant avec une pince a rhexis

, puis a écarter, dissocier et aspirer les fragments prédécoupés du cristallin [27].
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L’apport du laser femtoseconde améliore significativement la reproductibilité, la précision
et la sécurité des découpes par son procédé automatisé. Une illustration de cette précision est
particulierement démonstrative pour la capsulotomie. En effet, le capsulorhexis manuel est un
geste d’une reproductibilité perfectible. La capsulotomie réalisée au laser est toujours plus
précise, plus prédictible qu’un capsulorhexis manuel, d’une régularité et d’un centrage parfait

[28].

Les incisions cornéennes découpées au laser femtoseconde sont également tres
reproductibles, stables et d’une grande précision. Il semble évident que cela améliore la
reproductibilité de cette étape, controle I'astigmatisme cornéen induit, et sécurise encore plus

I’étanchéité cornéenne per et postopératoire.

L’autre avantage principal de la chirurgie assistée au laser résiderait dans la diminution
d’ultrasons délivrés lors de la phacoémulsification, grace a la pré-fragmentation du cristallin
réalisée au laser. La puissance totale d’ultrasons nécessaire serait donc moindre et le temps de

phacoémulsification effective aprés femtoseconde est diminué [27].

Cependant, cette procédure est plus longue, elle nécessite une courbe d’apprentissage
avec des gestes chirurgicaux plus délicats, elle est beaucoup plus onéreuse avec un surco(it tres
élevé pour le patient et nécessite un investissement financier important pour les structures

médicales lié au colt trés élevé des appareils utilisés. Elle reste trés peu utilisée pour le moment.
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Figure 38 : Chirurgie de cataracte assistée au laser femtoseconde(Update on FLACS - EuroTimes) :

(A) Capsulotomie avec des coupes en deux plans en plus des incisions cornéennes. (B) : la capsule
antérieure retirée a I'aide d’une pince a rhexis. (C) Le noyau est fragmenté en deux par des plans disséqués

a la femtoseconde. (D) Aspiration du cortex.

4, Complications peropératoires :

4.1. Rupture de la capsule postérieure :

C’est en général la complication la plus précoce. Les facteurs favorisant la rupture

capsulaire sont :

v' Techniques liées a une mauvaise incision, a une dilatation pupillaire de mauvaise

qualité, a une évaluation erronée du type de cataracte
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v" Anatomochirurgicaux : fragilité capsulaire préexistante (cataracte au stade de

maturité extréme par exemple), zonule résistante.

4.2. |Issue de vitré :
Selon son importance, I'issue de vitré est :
v" Négligeable : elle passe alors inapercue
v" Moyenne : la bréche dans la capsule postérieure est de petite taille

v' Plus rarement, majeure : dans ce dernier cas, I'issue de vitré devient franchement
symptomatique et précede souvent une hémorragie expulsive (cause de cécité par

perte fonctionnelle de I’eil concerné).

Les principaux facteurs favorisant une issue de vitré sont la rupture capsulaire, la

subluxation cristallinienne et la myopie.

4.3. Hémorragie expulsive :

L’hémorragie survient au point d’entrée des artéres ciliaires. C’est une modification
soudaine des pressions a I’ouverture de la chambre antérieure qui déclenche cette complication.
Il faut donc étre particulierement attentif chez la personne hypertendue, ou atteinte de maladie

cardiovasculaire, chez le diabétique, chez I'insuffisant respiratoire et chez le myope fort.

4.4, Brilures cornéennes :

Sur le plan clinique, cette brilure a I'aspect d’un cedeme. Le tableau peut étre plus grave

et aller jusqu’a la dystrophie cornéenne diffuse qui nécessitera ultérieurement une greffe.

Concrétement la brulure est générée par la chaleur libérée par la vibration des ultrasons,

vibration qui possede deux caractéristiques :
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v' Lafréquence : nombre d’allers-retours par seconde, en Hz
v' Le débattement : nombre de microns dont I'aiguille se déplace en vibrant.
v' Le débattement est limité par la résistance du cristallin.

La briilure survient en cas d’échauffement excessif de I'aiguille et/ou de refroidissement
insuffisant. En effet, I’aiguille, qui s’échauffe toujours, est refroidie par la circulation des liquides

(substances viscoélastiques).

Pour prévenir les brilures, il faut donc diminuer I’échauffement et améliorer le

refroidissement. Il suffit d’utiliser les ultrasons a une puissance adaptée.

Pour améliorer le refroidissement, le débit d’aspiration et la dépression maximale doivent

étre suffisants.

5. Suites opératoires : traitement médicamenteux et régles

hygiénodiététiques :

Les soins postopératoires reposent sur :

v' La prévention de I'inflammation postopératoire et de I’;edéme maculaire
cystoide(AINS ou corticoides locaux) : I'inflammation oculaire est fréquente apres
chirurgie de la cataracte. Il convient de ne pas la négliger car sans traitement
approprié, I'inflammation peut devenir grave et engager le pronostic vital de I’ceil

atteint.
v" La diminution des réactions ciliaires (Mydriatique local)
v La prévention de I'infection (ATB par voie générale et locale)

v' L’hygiéne postopératoire (sérum physiologique)
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v' La protection de I'eil opéré (Larmes artificielles avec les rondelles ou coques

oculaires de protection)

6. Complications postopératoires :

6.1. Cataracte secondaire :

La cataracte secondaire correspond a une opacification de la capsule postérieure laissée

en place apres la chirurgie d’exérése du cristallin.

Il s’agit de la complication chirurgicale la plus fréquente, parfois méme considérée

comme une évolution naturelle.

Chez I’adulte la fréquence est estimée a 70% chez les moins de 40ans, pour seulement

37% chez les plus de 40 ans, alors que son incidence est de100% chez I’enfant [29].

Apres la chirurgie, il reste le sac capsulaire ouvert en avant et constitué des éléments
suivants : une couronne de capsule antérieure recouverte sur sa face interne de cellules
épithéliales, la zone capsulaire équatoriale tapissée de cellules épithéliales et la capsule

postérieure acellulaire.

Les cellules épithéliales laissées en place ont un pouvoir de prolifération et de migration,
qui diminue cependant avec I’age. Elles forment alors un tapis irrégulier tout le long de la
surface libre de la capsule postérieure, et vont avoir tendance a se balloniser en corps
lenticulaires : on peut alors observer des perles d’Elschnig au biomicroscope (Figure 39).

Lorsqu’elles envahissent I’axe optique, elles retentissent alors sur I’AV.
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Figure39 : Perles d’Elschnig, ou ballonisation de cellules équatoriales du cristallin[29]

Les cellules épithéliales possédent un pouvoir de métaplasie fibroblastique ; elles
synthétisent du collagéne en réponse a une agression. Elles sont donc responsables du

capsulophimosis antérieur (Figure 40).

Figure 40 : Capsulophimosis antérieur, la fibrose particulierement contractile provoque des plis capsulaires

antérieurs [29]
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Certaines cellules telles que des fibroblastes et des myofibroblastes provenant des tissus
environnants ou de phénomenes métaplasiques et ayant des propriétés contractiles sont

également a I'origine de plis capsulaires.

Enfin, la rupture de la barriére hémato-aqueuse au cours de I'intervention et la mise en
place d’un corps étranger intraoculaire sont deux phénoménes impliqués dans I'afflux de
cellules inflammatoires, qui s’associe aux mécanismes précédents et favorise I’opacification

capsulaire

Le lavage soigneux des masses cristalliniennes périphériques permet de limiter le
nombre de cellules équatoriales. Certains agents pharmacologiques peropératoires a visée

antimitotiques sont en cours d’étude.

Le choix du matériau a une influence sur la survenue de la cataracte secondaire : le
polyméthylmétacrylate est le moins performant en termes d’opacification capsulaire. En

revanche, I'acrylique hydrophobe donne un taux trés bas de cataracte secondaire.

Le diagnostic est aisé : baisse progressive de I’AV, de la sensibilité aux contrastes,
éblouissements nocturnes, diplopie monoculaire. L’examen met en évidence des perles

d’Elschnig dans I’aire pupillaire.

La décision thérapeutique est pondérée entre bénéfices et risques engendrés par le
traitement. Il est réalisé en ambulatoire, aprés information éclairée du patient. Il faut observer un

délai minimal de 15 jours entre I'implantation et la capsulotomie.

Le laser Nd-YAG (laser grenat d’yttrium et d’aluminium dopé au néodyme) est utilisé
pour réaliser une capsulotomie, c’est-a-dire une ouverture de la capsule postérieure, ce qui

permet de restaurer I’AVdu patient.
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6.2. Endophtalmie :

Les endophtalmies sont des infections intraoculaires profondes qui peuvent mettre

sérieusement en jeu I’avenir fonctionnel et anatomique des yeux du patient (Figure 41).

La chirurgie de la cataracte de par son volume dans le monde en est la plus grande
pourvoyeuse. Les germes responsables d’endophtalmies proviennent a 80% de la conjonctive du

patient [30].

Evaluée entre 1 et 3/1 000, elle diminue grace aux progrés des techniques d’asepsie et

d’antisepsie mises en place [31].

L’issue de vitré multiplierait le taux d’endophtalmies par quatre a cing. Pourtant les
jeunes en formation bien qu’ayant un taux de rupture capsulaire plus élevé ne provoquent pas

plus d’endophtalmies que les médecins seniors.

Le diabete, gu’il soit insulinodépendant ou non, a été retenu comme un facteur de risque
avec un taux d’endophtalmie également multiplié par quatre. La chirurgie de seconde intention
dans la cataracte s’accompagnerait d’un taux plus élevé d’infection, 0,30 % contre 0,072 % dans
la chirurgie de premiére intention. Les anses en prolene, les implants en silicone pourraient
constituer un facteur de risque. D’autres facteurs potentiels ont été évoqués comme I’age, la
saison, le volume de la chirurgie effectuée, la durée de I’intervention, la nature publique ou

privée des établissements de soins [31].

Les signes cliniques d’une endophtalmie sont : vision floue, il rouge, douleur, cedéme

palpébral.
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Figure 41 : Endophtalmie aigiie aprés phacoémulsification avec incision cornéenne suturée[31].

Le traitement préventif s’applique a plusieurs niveaux complémentaires :
I’environnement, le matériel, le chirurgien, et le patient. Le traitement de I’environnement et du
matériel comprend le nettoyage et I’asepsie, celui du chirurgien comprend le nettoyage et
I’antisepsie, celui du patient le nettoyage, I'antisepsie et éventuellement I’antibioprophylaxie. Le
nettoyage soigneux avec des brosses et des détergents, demeure I’opération qui enleve la
grande majorité des micro-organismes. L’asepsie consiste a limiter les contaminations grace a
des régles simples de comportement et a détruire les micro-organismes déposés sur toutes les
surfaces inertes grace a des procédés physicochimiques. L’antisepsie consiste a détruire les
micro-organismes sur les tissus vivants grace a des antiseptiques, agents antimicrobiens ayant
une action physicochimique non spécifique sur les micro- organismes. L’antibioprophylaxie

consiste a tuer les bactéries qui ont pénétré dans le foyer opératoire grace a des antibiotiques.

Les patients infectés ou ayant une pathologie de surface ne doivent pas étre opérés en

dehors de I'urgence. En chirurgie réglée, la préparation du patient comprend plusieurs étapes :
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v' La veille de I'intervention, douche et shampooing aux savons habituels

v" Dans le service, détersion a la Bétadine Scrub: par le patient du visage, du
décolleté et des mains, puis par I'infirmiére de la zone périorbitaire a il fermé,
en faisant attention de ne pas instiller de Bétadine Scrub sur la surface oculaire

car elle y est mal tolérée

v' En salle de préanesthésie, désinfection a la Bétadine ophtalmique de la surface

oculaire et de la peau périorbitaire avant I'anesthésie topique ou péribulbaire

v" En salle d’opération, nouvelle désinfection de la surface oculaire et de la peau
périorbitaire, en attendant au moins 2 minutes avant d’installer les champs, durée

d’action de la povidone iodée.

Pour tuer les bactéries qui pénétrent dans I'ceil au cours de I'acte opératoire, les
ophtalmologistes utilisent des antibiotiques avant, pendant ou aprés la chirurgie. La céfuroxime
en chambre antérieure injectée en fin d’intervention de chirurgie de la cataracte apparait comme

une solution a bon rapport bénéfice-risque [31].

Compte tenu des risques de sélection de bactéries résistantes en cas d’utilisation a
grande échelle, 'administration d’antibiotique systémique doit étre réservée aux patients a
facteurs de risque (diabete, implantation secondaire, rupture capsulaire, immunodépression,

patient sous corticoides généraux).

6.3. Décollement de la rétine :

Il peut étre défini comme une perte de contact entre la partie neurosensorielle de la

rétine et son épithélium pigmentaire.

Il est souvent lié a I’age du patient.
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Au début le tableau clinique se résume a des phosphénes. Puis lorsque le décollement est
bien réel, il se traduit par une altération du champ visuel avec une baisse d’AVdont I'installation

est brutale.

6.4. Hyphéma :

En général, il est lié a de petits déplacements de I'implant qui va alors irriter un vaisseau
irien, occasionnant un saignement. Ils sont donc souvent rencontrés chez des patients porteurs

d’un implant positionné en chambre antérieure.

L’hyphéma se produit parfois longtemps aprées I'intervention. Il est favorisé par le
traitement par anticoagulants oraux, par un traumatisme auquel le patient ne porte pas toujours
attention. Sauf rare cas d’hémorragie importante qui fait craindre une complication hypertensive,

I’hyphéma est bénin.

lll. La qualité de vie:

1. Concept de la qualité de vie (QDV) :

Définir la QDV dans son acceptation la plus large est relativement complexe, et chacun
est libre d’y inclure ce qu’il pense étre important. On peut considérer qu’il s’agit de I’ensemble
des conditions qui contribuent a rendre la vie agréable et/ou facile et/ou confortable. Ces
conditions comprennent pour un individu donné, la qualité de I’environnement naturel, la qualité
du logement, les ressources matérielles, la qualité de I’environnement familial, les relations
sociales, le niveau d’études, I’adaptation au monde environnant, ainsi que d’autres facteurs,

mais aussi et surtout, I’état de santé [4].

L’OMS a défini, en 1993, la QDVcomme étant la fagon dont les individus percoivent leur
position dans la vie, dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lesquels ils
vivent et en relation avec leurs buts, leurs attentes, leurs normes et leurs préoccupations. Il

s’agit d’un concept large, qui intégre la santé physique d’une personne, son état psychologique,
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son degré d’indépendance, ses relations sociales, ses convictions personnelles et sa relation

avec des éléments importants de I’environnement [3].

Ce concept de QDV est apparu aux Etats-Unis dans les années 1970, né dans le domaine
de I'urbanisme et de I’écologie, et gagna rapidement celui de la santé, reflétant ainsi un

élargissement des objectifs de santé [32]

2. La qualité de vie en relation avec la santé :

Si la QDV liée a la santé n'est qu'une partie de la QDVdans son sens le plus général, alors
elle est tout aussi importante. On peut la définir comme étant I’ensemble des conditions en
rapport avec I’état de santé qui peuvent influencer le bien-étre, les performances, qui interferent

avec le role social et/ou qui alterent le fonctionnement psychique du sujet.

Cette composante est a la fois dynamique pouvant évoluer dans le temps, non seulement
par la maladie, mais aussi en fonction des processus d'adaptation, et aussi subjective se basant

sur les valeurs, les désirs et les attentes de chaque patient [33].

En effet, a cOté des criteres objectifs, résultant de I'’examen clinique et des investigations
paracliniques, il semble indispensable de tenir compte de I'individualité propre de chaque
patient, de sa subjectivité, afin de pouvoir « humaniser » davantage la pratique médicale, en ne
perdant pas de vue une des finalités premiéres de la médecine, qui est de maintenir la QDV du

patient [4].

3. La qualité de vieen ophtalmologie :

En ophtalmologie, la QDVest d’introduction relativement récente, au tout début des
années 1980, ce qui peut paraitre surprenant, étant donné que cette spécialité prend en charge
des atteintes sensorielles qui peuvent atteindre trés séveérement la QDV. Toutefois, on peut

noter, depuis le milieu des années 1990, un net regain d’intérét pour le domaine de la QDV en
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ophtalmologie[5]. En effet, ce domaine a connu des progrés indéniables dans I'optique de
I’lamélioration de la prise en charge diagnostique et thérapeutique des différentes pathologies

oculaires.

Cependant, si I’engouement pour les études de QDV est essentiellement le fait des
équipes anglo-saxonnes, force est de constater le retard accumulé dans ce domaine par nos
pays africains. Il n’est toutefois pas trop tard pour tenter de combler ce retard, afin de permettre
a nos patients de bénéficier d’une prise en charge toujours davantage a la hauteur de leurs

attentes légitimes.

En ophtalmologie, les analyses de QDV s’intéressent surtout aux pathologies les plus
fréquemment rencontrées dans la pratique quotidienne notamment la cataracte, le glaucome et

la dégénérescence maculaire liée a I'age [34, 35].

IV. Qualité de vie et cataracte :

La cataracte a été la premiére a entrer dans le champ d’investigation de la QDVen
ophtalmologie, et continue d’y générer de nombreuses études cliniques. L'intérét porté a cette
pathologie peut s’expliquer essentiellement par sa grande fréquence, son impact considérable
sur la QDVdes patients en I’'absence de traitement, mais aussi et surtout par I’existence d’une
prise en charge chirurgicale efficace et de plus en plus s(ire, dont I'impact sur la QDV est le plus

souvent évident.

La diversité des échelles de QDVdisponibles actuellement, spécifiquement développées
pour la cataracte et sa prise en charge, témoigne du constat de I'insuffisance des critéres
fonctionnels habituellement retenus pour guider la décision chirurgicale (AV, vision des
contrastes...), mais aussi de celle des critéeres d’évaluation des résultats de la prise en charge,

dans la perspective d’améliorer la qualité des soins.
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1. La qualité de vie du patient porteur d’une cataracte :

Le retentissement de la cataracte sur la QDV ne se réduit pas seulement a la baisse d’AV,
mais également a d’autres facteurs comme la diminution de la sensibilité aux contrastes, les
modifications de la perception colorée, la sensibilité a I’éblouissement, la diplopie monoculaire

ou encore la perception des halos colorés autour de sources lumineuses.

Les complications ophtalmologiques de I’évolution de la cataracte non opérée, qu’il
s’agisse de glaucome phacomorphique par blocage pupillaire, glaucome phacolytique, ou uvéite

phacoantigénique, peuvent altérer considérablement la QDV.

La dégradation de QDV des patients rendus aveugles par cataracte est évidente, en
affectant tous les secteurs la composant, que ce soit par la réduction ou I'impossibilité de
réalisation d’un grand nombre des activités de la vie quotidienne, par les difficultés rencontrées
dans la vie sociale et relationnelle, mais aussi par I'impact majeur de la cécité sur le psychisme

du patient.

2. L’altération de la qualité de vie : un nouveau critére de décision
thérapeutique en matiére de chirurgie de la cataracte [36] :

Il faut bien reconnaitre que I’AV, de prés et de loin, est insuffisante pour guider la
décision d’une chirurgie de cataracte, malgré le fait qu’une majorité de praticiens continue a se
baser sur ce seul critére pour poser I'indication d’une intervention. D’autres criteres objectifs ont
été proposés pour guider le chirurgien dans sa décision, qu’il s’agisse de I’évaluation de la vision
des contrastes, ou de celle de la sensibilité a I'éblouissement, mais aucune de ces techniques

n’est suffisamment standardisée pour pouvoir étre appliquée efficacement en pratique clinique.

A cet égard, on doit se poser la question fondamentale : qu’est-ce qui doit réellement
motiver cette décision ? Est-ce le niveau de performances visuelles présenté par le patient en
préopératoire et celui escompté aprés chirurgie, ou alors les répercussions sur les activités, les

affects, la vie quotidienne du patient, et donc, sur sa QDV ?
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Pour tenter de répondre a cette question, il faut garder a I’esprit que la chirurgie de la
cataracte est avant tout une chirurgie fonctionnelle, visant a restaurer une fonction altérée par
un processus pathologique. En plus, les mesures objectives ne sont qu’un des reflets de la
fonction visuelle, intéressant surtout le clinicien, tandis que I'autre versant est représenté par la
QDViliée a la vision et son altération par la pathologie, intéressant au premier lieu le patient, mais

aussi, les cliniciens conscients de I'insuffisance des criteres objectifs.

Par conséquent, on peut raisonnablement penser que la décision de chirurgie doit naitre
de la convergence des criteres objectifs et subjectifs, afin d’espérer obtenir leur amélioration

conjointe apres la chirurgie, parallelement a la satisfaction du patient.

3. L’amélioration de la qualité de vie : un critére d’évaluation de la qualité de
prise en charge du patient opéré de cataracte [4] :

La nécessité de I’évaluation de I'amélioration de la QDVapres la chirurgie de cataracte est
actuellement reconnue et préconisée par une écrasante majorité des praticiens. En effet, il
apparait tout a fait légitime de s’intéresser au point de vue du patient, a son jugement quant au
résultat de la prise en charge, car, étant le principal intéressé, il en est également le meilleur

juge dans la majorité des cas.

4, Les outils d’évaluation de la qualité de vie des patients porteurs de
cataracte :

4.1. Les Généralités :

Des outils d'évaluation de la QDVsont actuellement en cours d'élaboration en
ophtalmologie. lls ont pour objectif de quantifier I'impact de plusieurs maladies oculaires sur la
QDVet s'appliquent déja a I'étude de la cataracte, du glaucome et de la dégénérescence

maculaire liée a I'dge.

Les instruments génériques ont été développés afin de pouvoir servir d’indicateurs sur

I’état de santé et sur la QDV, en se rendant indépendants de la pathologie étudiée, de son degré
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de sévérité, du traitement et du profil des patients (age, sexe, origine ethnique). Si I'avantage de
ces instruments est leur quasi-universalité, leur inconvénient majeur consiste en un manque de
sensibilité a mesurer des changements subtils de la QDVliés a des pathologies précises et a leur
prise en charge, en n’en explorant pas les aspects spécifiques. A I'inverse des instruments

spécifiques qui sont adaptés a une pathologie avec une sensibilité meilleure.

Certaines des dimensions explorées par ces instruments sont particuliéres a la vision ou
aux symptomes fonctionnels oculaires, tandis que d’autres explorent leur retentissement
physique, psychologique et social. Nous en citons quelques-uns (Tableau XVI), qui ont été

appliqués dans le cadre particulier de la cataracte.

Tableau XVI : Les outils d’évaluation de la qualité de vie des patients porteurs de cataracte.

. . " Version abrégée ou
Questionnaire Auteur Composition

adaptée
Gil BS 136 It SIP-68 [38
SIP Sickness Impact Profile tison em‘s [38]
1975 [37] 12 domaines VR-SIP [39]
EuroQol Group 5 items
EQ-5D E 15D
Q uroQo 1990 [40] 5 domaines
Echelles X SF-12 [42]
L. Short-Form 36 Heath Ware JE 36 items
generiques SF-36 surve 1992 [41] 8 domaines SF-6D [43]
4 SF-8 [44]
The WHOQOL
World Health Organization € Q 100 items
WHOQOL Quality Of Life Group 6 domaines WHOQOL-BREF [45]
Y 1993 [3]
Steinberg EP 18 items
VF-14 Visual Function Index-14 VE-7 [8
\sual Function Index 1994 [46] 14 domaines (8]
ADVS Activities of Daily Vision Mangione CM 20 items
Scale 1992 [47] 5 domaines
VAQ visual Activities Sloane ME 33 items
Questionnaire 1992 [48] 8 domaines
NEI-VFQ National Eye Institute Visual Mangione CM 51 items NEI-VFQ 39 [50]
Function Questionnaire 1998 [49] 13 domaines NEI-VFQ 25 [51]
vQoL Vision Related Quality Of Frost NA 139 items VCM1 [52]
Life 1998 [52] 14 domaines IVI [53]
Echelles Lundstrom M 37 it
spécifiques Catquest Catquest questionnaire ];r;gs[;c;r]n 5 dlosﬁn;isnes Catquest-9SF [55]
Crabtree HL
CSS Cat tS tom Scal 15 it
ataract Symptom Scale 1999 [56] items
TyPE Cataract TyPE Specification Javitt JC 12 items
4 4 P 2003 [57] 5 domaines
VISué‘l| SymPtoms and Donovan JL 32 items VSQ short form [58]
VSQ Quality of Life 2003 [58] 3 domaines VSQ long form [58]
Questionnaire Cat-PROMS [59]
McAlinden C 30 items
\ lity of Visi
Qo Quality of Vision 2010 [60] 1 domaine
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4.2.VF-14 (Visual Function Index-14)[46] :

Le VF-14 (Annexe Il) est un questionnaire américain, initialement développé au début des
années 1990 dans le but d’évaluer le retentissement fonctionnel de la cataracte, avec pour
finalité de mesurer I’effet chirurgie, mais est également applicable a d’autres pathologies
ophtalmologiques, comme le glaucome chronique a angle ouvert [61], les pathologies

rétiniennes [62], et a également été appliqué aux pathologies cornéennes [63].

Lors de la phase de test de cette échelle, les auteurs ont pu établir qu’il n’y avait qu’une
corrélation modérée entre AVet score de VF-14. Ce test explore donc une autre dimension de la

fonction visuelle que ne le fait 'AV.

La validité du VF-14 est telle qu’il sert fréquemment de référence lors de I’évaluation
d’autre échelles de QDVen ophtalmologie, mais cet instrument reste trop long et encombrant
pour une utilisation quotidienne. Dans la perspective de faciliter son application dans la pratique
clinique, en réduisant le temps d'administration, Uusitalo et ses collaborateurs [8] ont développé
un instrument plus court, le VF-7, en analysant les résultats du VF-14 administré a 168 patients

ayant subi une chirurgie de la cataracte du premier ceil.

4.3.VF-7 (Visual Function Index-7) [8]:

Le VF-7 (Annexe lll) a été développé en 1999 par une équipe finlandaise, pour établir
quels étaient les scores par domaine qui reflétaient le mieux la satisfaction des patients apres
chirurgie de la cataracte. Il comporte 7 domaines, du mieux au moins corrélé : conduite de nuit,
lecture de petits caractéres, regarder la télévision, voir des marches d’escalier, voir les panneaux

de signalisation, cuisiner, faire du travail manuel de précision.

Si dans cette étude, I’amélioration des scores du VF-7 n’était que moyennement corrélée
au gain d’AVapres chirurgie de la cataracte, en revanche, le score du VF-7 est assez étroitement

corrélé a la satisfaction du patient.
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Dans notre étude, nous avons adopté ce score qui est a notre avis court, pratique et plus

adéquat a la population marocaine.

V. Application pratique : Impact de la chirurgie de la cataracte sur
la qualité de vie des patients pris en charge dans notre formation

1. L’amélioration de la qualité de vie :

Notre étude a mis en évidence une détérioration de la QDVen raison de la déficience
visuelle causée par la cataracte. Cependant, apres la chirurgie de la cataracte, on a constaté
une amélioration significative du score VF-7 de QDV(VF-7 moyen passait de 44.8 en

préopératoire a 79.3 en postopératoire ; p< 0.001).

Il est intéressant de noter que, parmi les 100 malades, nous n’avonspas trouvé
d’amélioration de la QDV chez 2 patients. En effet, un parmi eux avait un score VF-7 qui
passait de 56 en préopératoire a 40 en postopératoire, ce résultat peut étre expliqué par la
réaction inflammatoire post opératoire et I’;cedéme cornéen persistant que présentait le
malade. L’autre patient avait un décollement rétinien postopératoire qui peut expliquer le

score VF-7 qui restait inchangé a 35 avant et aprés la chirurgie.

La plupart des études [64-68] s’accordent sur I'amélioration significative de la QDV
des patients opérés de cataracte en utilisant divers instruments spécifiques (cf. Tableau XVI).
Ainsi, une étude prospective réalisée par Mittalet coll. [69] sur 178 patients, retrouve
également une amélioration significative de la QDV 6 semaines aprés la chirurgie, avec un
score moyen de VF-7 passant de 65.7 a 90.8. A noter que cette étude, compare également
Ilimpact de la small incision cataracte surgery (SICS) sur la structure endothéliale (densité et

morphologie cellulaire) et évalue les résultats réfractifs (AV, astigmatisme induit).

D’autres études [70-72],en utilisant des instruments génériques (cf. Tableau XVI),

rapportent une modeste amélioration de la QDV apreés la chirurgie de cataracte,qui peut étre
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expliquée par le fait que ces instruments génériques contiennent peu de questions en
relation avec la vision et sont donc moins sensibles aux changements des résultats aprés la
chirurgie [73].De plus, I’étude dePesudovset coll.[74] rapporte qu’en matiere d’amélioration
de la QDV, les instruments génériques sont beaucoup plus influencés par des facteurs tels

que les comorbidités ou la dépression, par rapport aux instruments spécifiques.

2. Les facteurs influencant la qualité de vie:

2.1. Les facteurs sociodémographiques:

2.1.1.Age :

L’age moyen de nos patients est de 65.9 ans, et il existe une association significative
entre I’age et le score VF-7 de QDV(p< 0,001). En effet, nous avons noté une amélioration plus
importante du score VF-7 chez les sujets plus jeunes par rapport aux sujets agés. De plus, le
maximum de bénéfice en termes d’amélioration de la QDVs’observe dans le groupe de patients
agés de 40 - 54 ans en comparaison avec celui des patients de 55 ans et plus (p< 0,001). Les
différences dans les attentes en matiere de santé et de rétablissement de la performance des

activités quotidiennes entre les plus jeunes et les sujets 4gés peuvent expliquer ce constat.

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature. Ainsi, plusieurs études [66, 75-77]
notent que le bénéfice en termes d’amélioration de la QDVdes patients aprés chirurgie de la
cataracte, est moins important pour les patients les plus agés qu’il ne peut I’étre pour des

patients plus jeunes.

Néanmoins, I’étude d’Espallargueset coll.[78] menée a Barcelone, qui portait sur 218
patients répartis en 3 groupes d’age :50-64 ans, 65-74 ans et 75 ans et plus, n’a révélé aucune

différence en ce qui concerne la QDVapreés la chirurgie de cataracte entre les 3 catégories d’age.
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Ainsi, les facteurs identifiés comme étant responsables d’'une moindre amélioration des
fonctions visuelles et de la QDVde ces patients plus agés apres la chirurgie, sont essentiellement
le vieillissement physiologique de I’ensemble du systeme visuel, la comorbidité, qu’elle soit
ophtalmologique (dégénérescence maculaire liée a I'age, glaucome, rétinopathie diabétique), ou
générale (pathologie rhumatologique, cardio-vasculaire, neurologique), limitant les possibilités

de la réhabilitation fonctionnelle, sociale, voire psychologique, que permet la chirurgie [4].

En bref,les patients jeunes atteints de cataracte doivent étre encouragés a se faire opérer,

afin de restaurer précocement leur indépendance fonctionnelle et améliorer leur QDV.

2.1.2.Genre :

Nous rapportons dans notre étude I’amélioration du score moyen VF-7 postopératoire,
qui était similaire entre le groupe des hommes et celui des femmes. Autrement dit, le genre
n’influence pas la QDVdes patients opérés de cataracte. Cette constatation concorde avec les
résultats des études menées par Grimforset coll.[79], Mozaffarieh et coll.[80] etLundstrom et

coll.[81].

Par ailleurs, la majorité des études publiées [75, 82-84] mettent en exergue une
amélioration des scores de QDVplus importante chez hommes que chez les femmes. A I'inverse,
I’équipe de Schein et coll.[85], en s’appuyant sur le score VF-14 et le CSS (Cataract Symptom
score), retrouve que la chirurgie de la cataracte est susceptible de contribuer a I'amélioration de

la QDV des femmes plus que les hommes.

2.1.3.Milieu de résidence :

Notre étude prouve que le résultat postopératoire quant a la QDVn’est pas influencé par
le milieu de résidence. En effet, le score VF-7 postopératoire chez les patients d’origine urbaine

est trés proche de celui des patients d’origine rurale (p = 0,65).
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Notre constat est aussi rapporté par Pokharel et coll.[86] qui démontrent que le milieu de
résidence n’est pas associé significativement a la QDVdes patients apres la chirurgie de

cataracte.

2.2. Comorbidité ophtalmologique :

La comorbidité ophtalmologique est considérée comme un important facteur d’altération
de QDVdu patient porteur d’une cataracte, qu’il s’agisse de glaucome, de rétinopathie
diabétique, ou de toute autre condition pathologique oculaire. L'association d’une ou plusieurs

de ces pathologies a une cataracte détériore les scores de QDV[66, 78, 81, 87].

Ce constat rejoint nos résultats, qui soulignent un faible score VF-7 postopératoire chez
les patients qui présentent des comorbidités oculaires comparativement a ceux ne présentant

aucune comorbidité (61.70 versus 81.28 respectivement ; p = 0,004).

2.3. Incidents peropératoires :

Nos résultats démontrent que les patients qui ont une meilleure QDV aprés la chirurgie
de cataracte n’avaient pas d’incident peropératoire, tandis que la survenue d’un ou plusieurs
incidents affecte négativement la QDV attendue (p = 0,001). L’étude de Mangioneet coll.[88],
portant sur 464 patients agés de plus de 65 ans, et basée sur le score SF-36 et I’ADVS (Activities
of Daily Vision Scale), a met en évidence une moindre amélioration des deux scores en cas de
survenue de complications peropératoires. Cette affirmation allait dans le méme sens que

Grimforset coll.[89],Mollazadegan etLundstrom [82] en Suede.

2.4. Signes fonctionnels (douleur et/ou rougeur oculaire) :

La chirurgie de la cataracte par phacoémulsification exige une incision de la cornée, une
procédure qui induit un traumatisme des cellules épithéliales de la cornée ainsi qu’aux nerfs
cornéens [90,91]. Au cours de lI'intervention, I'exposition a la lumiére du microscope et

l'utilisation périopératoire de médicaments peuvent étre responsables d’une irritation de la
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surface oculaire [92]. En outre, des médicaments a usage topique sont utilisés dans les soins
postopératoires, et certains patients présentent des symptoémes oculaires et des effets

indésirables liés a ces médicaments.

En conséquence, ces signes fonctionnels associés a la chirurgie de cataracte peuvent
impacter le résultat postopératoire, retarder la récupération fonctionnelle et influencer de

maniére significative la QDVdes patients [93, 94]

Ces données appuient les résultats obtenus dans notre étude. En effet, le score VF-7
postopératoire est bien inférieur chez les patients qui ressentent des douleurs oculaires par
rapport a ceux qui ne se plaignent d’aucune douleur (p<0.001). Nos résultats viennent
corroborer I'étude menée par Kaet coll.[84], qui indique un faible score VF-14 chez les patients

ressentant une douleur oculaire (p = 0,006).

Cependant, selon notre étude, la rougeur oculaire notée apres la chirurgie de cataracte ne

semble avoir aucune influence sur la QDV(p = 0.28).

2.5. Acuité visuelle postopératoire :

Dans notre étude, le résultat fonctionnel de la chirurgie de la cataracte est
significativement dans les normes suivant les recommandations de I'OMS [7]. Autrement dit, 96
% des yeux opérés ont un bon résultat visuel (AV > 3/10¢me), tandis que seulement 4 % ont des
résultats limites (AV < 3/108me). De plus, nos résultats confirment une forte corrélation positive

entre I’AV et le score VF-7 postopératoires (r= 0.90 ; p< 0.001).

De mémes, nombreuses études ont décrit une corrélation positive significative entre
I’AVet la QDVapreés la chirurgie de cataracte [74, 75, 95, 96]. Néanmoins,Desai et coll.[97], Lauet
coll.[98] etObstbaum et coll.[99], affirment que I’AV, quoiqu’ayant une influence positive sur la
QDV, reste une mesure insuffisante nécessitant une conjonction de plusieurs criteres

fonctionnels tel que la sensibilité a I’éblouissement et la vision des contrastes.
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A I'issu de ces résultats, nous pouvons suggérer qu'une meilleure
AVpostopératoirepermet a nos patients de mieux effectuer leurs activités quotidiennes, d'étre

autonomes, améliorant ainsi leurQDV.

2.6. Complications postopératoires :

Les complications de la chirurgie de la cataracte sont un évident facteur de dégradation
de la QDV. Qu’il s’agisse de cataracte secondaire, d’cedéme cornéen persistant, d’inflammation
postopératoire, ou de décollement de rétine. Ces complications, par les douleurs oculaires, la
baisse d’AV, le stress qu’elles engendrent sont responsables d’altérations fonctionnelles, d’un
retentissement psychologique, et par la méme, d’une détérioration de la QDV, tel que démontré

par la majorité des études [66, 77, 81,100, 101].

Ce constat vient renforcer celui de notre étude. En effet, le score VF-7 postopératoire est
bien moindre chez les patients qui présentent des complications postopératoires par rapport

ceux qui n'ont aucune complication (p< 0.001).

3. Les facteurs prédictifs d’une altération de la qualité de vie des patients
opérés de cataracte:

Selon notre étude, plusieurs facteurs préopératoires et postopératoires, liés au patient ou
a la prise en charge thérapeutique, sont associés a la QDV évaluée par le score VF-7 un mois
aprés la chirurgie de cataracte. En effet, I’dge avancé, un mauvais score VF-7 préopératoire, la
présence de comorbidité ophtalmologique, la présence de douleurs oculaires postopératoires,
une mauvaise AV postopératoire et la survenue de complications postopératoires sont des
facteurs de détérioration de la QDV. D’autres facteurs sont rapportés par d’autres études : les
comorbidités générales, le type de cataracte, I’AV préopératoire et le résultat réfractif

postopératoire [66,55, 81,102].
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La figure 42 résume les différents facteurs d’altération de la QDV des patients opérés

pour cataracte :

Les facteurs préopératoires :

- Age avancé

- Comorbidités générales ou
ophtalmologiques

- Mauvais score VF-7
- AV basse

- Type de cataracte

Mauvais score VF-7
postopératoire

Qualité de vie altérée
Les facteurs postopératoires :
- Douleurs oculaires

- Mauvaise AV

- Complications

Figure 42 : Les facteurs prédictifs d'une altération de la qualité de vie des patients aprés la chirurgie de
cataracte
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VI. Forces et limites de notre étude :

1. Les forces :

Nous avons délibérément effectué une étude de vraie vie, dont I’originalité réside dans
I’analyse de la QDVd’une population qui a bénéficié d’une chirurgie de cataracte dans notre
formation, mais aussi et surtout, des facteurs pouvant prédire une altération de la QDV en

postopératoire.
Notre étude est aussi prospective, ce qui permet d’éviter les biais de mémorisation.

Nous avons utilisé le score VF-7 qui regroupe des questions a propos des activités
quotidiennes semblables a celles de la population marocaine, et ce afin d'augmenter la

crédibilité de nos conclusions.

2. Les limites :

Force est d’admettre que notre étude comporte de nombreuses limites inhérentes a notre
méthodologie et les résultats qui en ressortent méritent d’étre complétés par des travaux

approfondis.

Il est important de rappeler que le faible effectif des patients inclus ainsi que le caractere

monocentrique de notre étude sont des limites a la validité interne de nos résultats.

Aussi, il est évident que le score VF-7 est tres pratique et facile a utiliser du fait que les
activités qui en figurent sont proches de celles caractérisant notre population marocaine,
néanmoins ce score n’est pas trés utilisé dans la littérature ce qui limite la force comparative de

nos résultats.
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Le résultat d’'une opération de la cataracte ne se limite pas a I’AVou aux complications
éventuelles. Le point de vue des patients en est I’'un des aspects les plus importants, mais
souvent ignoré. En effet, si nous souhaitons prouver que la chirurgie a changé la vie de
quelqu’un, il ne suffit pas de prouver que sa vision s’est améliorée, mais nous devons montrer
que le patient se sent mieux et peut faire des choses qui lui étaient impossibles avant

I’intervention.

De plus, il faut bien reconnaitre qu’en matiere d’études de QDV, 'ophtalmologie
marocaine accuse un certain retard par rapport a d’autres pays, anglo-saxons surtout. ll y a
donc tout lieu de penser qu’il existe une place pour une nouvelle échelle spécifique a notre

population marocaine.

C’est dans cette optique que nous allons établir un questionnaire bien adapté a nos
patients, a notre culture et a notre langue, dont I'objectif est de cerner les différentes
dimensions de la QDVapres une chirurgie de cataracte, aussi bien la dimension
comportementaliste que subjective et psychologique. Cette échelle sera donc I'un des premiers

instruments de QDVmarocain dans notre spécialité.

Il serait également intéressant d’évaluer la satisfaction des patients vis—a-vis de la
prestation offerte par nos services, a savoir le circuit administratif, le délai de la chirurgie, les
informations a propos de la chirurgie, le déroulement de la chirurgie et les suites

postopératoires, et ce afin d’améliorer la qualité notre prise en charge.
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La cataracte, premiére cause de cécité curable dans le monde, a un important
retentissement sur la QDV. Par ailleurs, sa prise en charge médico-chirurgicale a un fort

potentiel de réhabilitation fonctionnelle.

Notre étude confirme, non seulement la récupération visuelle, mais également
I’lamélioration de la QDV des patients pris en charge pour cataracte liée a I’dge. En effet, le jeune
age, un bon score VF-7 préopératoire et une bonne AV postopératoire ont un impact positif sur
la QDV. Par contre, la comorbidité ophtalmologique, la douleur oculairepostopératoire et la

survenuede complicationsinfluencent négativement la QDV.

En bref, il apparait tout a fait légitime de s’intéresser au point de vue du patient étant le
meilleur juge dans la majorité des cas. C’est dans cette perspective que les prochaines études
devraient s’intéresser au développement desscores adaptés a notre contexte et a notre culture,
visant a cerner les différentes dimensions de la QDVliée aux pathologies oculaires et a leur prise

en charge.
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Résumé :

Impact de la chirurgie de la cataracte sur la qualité de vie des patients selon le score VF-7

But : L’objectif de notre étude est de répondre a la question « Cataracte et Qualité de Vie ? », en
évaluant la QDV de nos patients qui ont bénéficié d’une chirurgie de la cataracte, et en
identifiant les facteurs influents. Matériels et Méthodes : Nous avons mené une étude
prospective,de septembre 2020 a février 2021, incluant cent patients ayant une cataracte liée a
I’age, programmeés pour chirurgie de la cataracte par phacoémulsification auCHU Souss Massa-
CHR Hassan Il d’Agadir au Maroc. Les données démographiques et cliniques ont été recueillies
en pré et postopératoires. L’évaluation de la QDV avant et un mois aprés la chirurgie s’est basée
sur le score VF-7. Une analyse de régression linéaire a été réalisée pour déterminer les facteurs
prédictifs associés a la QDV apres la chirurgie. Résultats : L’Age moyen de nos patients était de
65.9 £ 11.2 ans, avec une prédominance féminine (52%). Un mois aprés la chirurgie, nous avons
noté une amélioration significative du score VF-7 chez 98% des patients (p< 0,001), qui était
fortement corrélé et de facon positive avec I’AV postopératoire (r= 0.90 ; p< 0.001). Sur la base
d’une analyse de régression linéaire multiple, le jeune age (p<0.001), I’absence de comorbidité
ophtalmologique (p= 0.008), un bon score VF-7 préopératoire (p= 0.002), 'absence de douleurs
oculaires postopératoires (o= 0.017), une bonne AV postopératoire (p<0.001) et I’'absence de
complications (p= 0.050) sont associés a une amélioration significative de la QDV apres la
chirurgie. Conclusion : Notre étude confirme, non seulement la récupération visuelle, mais
également I'amélioration de la QDV des patients aprés la chirurgie de la cataracte. C’est dans
cette optique que les futures études devraient s’intéresser au développement des scores adaptés
a notre contexte et a notre culture, visant a cerner les différentes dimensions de la QDV liée aux

pathologies oculaires et a leur prise en charge.

Mots clés : Chirurgie de la cataracte ; Qualité de vie ; VF-7 ; Facteurs influents
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Abstract :

Patients’ quality of life after cataract surgery using the VF-7.

Aim: To evaluate the outcome of cataract surgery by assessing functional vision in terms of
quality of life (Qol), and to ascertain factors that affect patients' QoL postoperatively. Materials
and methods:One hundred patients with age-related cataract were scheduled to undergo
cataract surgery by phacoemulsification at Hassan Il hospital, Agadir, Morocco. From september
2020 to february 2021. The demographic and clinical data were prospectively,pre-and
postoperatively analyzed. The quality of life assessment of patients before surgery and 4 weeks
afterwards was performed using the VF-7 scale. Multivariate linear regression was used to
determine possible predictors associated with QoL after cataract surgery. Results: The age range
of patients was 40-90 years, while the mean age was 65.9 + 11.2 years. There were 48 men
(48%) and 52 women (52%). One month postoperatively, VF-7 score was significantly improvedin
98% of patients(p< 0,001), and there was a positive correlation in the QoL of the patients and
visual acuity (r = 0.90; p< 0.001). Multivariate linear regression analysis revealed that young age
(p<0.001), no ocular comorbidity (p= 0.008), high preoperative VF-7 score (p= 0.002), no
postoperative ocular pain (p=0.017), high postoperative visual acuity (p<0.001) and no
postoperative complications (p= 0.050) led to significant improvement in the QoL after cataract
surgery. Conclusion: As assessed using VF-7, QoL can be measurably improved by cataract
surgery. It isfrom this regard that future studies should focus on the development of scores
adapted to our context and culture, targeting the different dimensions of the QOL related to

ocular pathologies and their management.

Keywords: Cataract surgery ; Quality of life ; VF-7 ; Predictors
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Annexe | : Fiche d’exploitation

| - Epidémiologie

NOM& Prénom & ..., N° dossier : ..................
Age :...... ans N° téléphone :...................ll. | L Sexe :
O MasculiQ) Féminin ; Origine : O Urbainé) Rurale

Il - Co morbidités ophtalmologiques :

Pathologie oculaire : O Non O Oui:iiiiiin.
Prise médicamenteuse(C’)Non OO0UI & oo
L B =

lll - Evaluation de la qualité de vie avant la chirurgie de la cataracte selon le score VF-7 :

Oui

A cause de votre vision, avez-vous Non p
Un | Modérément | Beaucoup

des difficultés, méme avec des
peu

lunettes, pour/a :

Incapable
d’effectuer
cette activité

Non
applicable

1. conduire lanuit, a cause de votre
vue ?

2. lire depetits caracteres, comme
lesétiquettes sur les flacons
demédicaments,un annulaire ou les
étiquettes de produitsalimentaires ?

3. regarder la télévision ?

4. voir les pas, les escaliers ou
lesbordures de trottoir ?

5.lireles panneaux de
signalisationroutiere, les
panneauxindicateurs de rue,ou les
enseignes de magasins ?

6. cuisiner ?

7.réaliser des travaux manuels
deprécision comme la couture,le
tricot, la menuiserie ?

« Non » [4 points] « Un peu » [3 points] « Modérément » [2 points]

« Beaucoup » [1 point]«Incapable d’effectuer cette activité » [0 point]
Score: . (La moyenne x 25) / 100)
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IV - Examen clinique préopératoire :

A - Examen ophtalmologique:

oD oG
AVL / AVP SC: SC:
AC: . AC: .
Annexes | e L
Film lacrymal | L,
Cornée | L,
CA
IFis e L
Cristallin . Type de cataracte : .................... . Type de cataracte :....................
.Grade: 1 2 3 4 5 .Grade: 1 2 3 4 5

. PEC:

QO pPrésente (O Absente

.PEC: () Présente (O Absente.

Tonus oculaire (T.O)

Fond d’ceil (F.O)

QO Visible : ...
(O Nonvisible

B - Examen

V- Incidents peropératoires :

Rupture capsulaire postérieure

Hernie de l'iris

Hyphéma

Issu du vitré

Autres :
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VI - Suites postopératoire :

J1 J15 J30
Signes Douleur oculaire  DOui DOui DOui
fonctionnels DNon DNon DNon
Rougeur oculaire DOui DOui DOui
DNon DNon DNon
Céphalées DO DO DO
DNon DNon DNon
Autres © | e | e |
AVL SC: ... SC: ... SC: ...
AC: ......... AC: ......... AC: .........
ANNeXes | i | e |
Cornée (Edéme cornéen D Absent D Absent D Absent
D+ D+ D+
D ++ O ++ O ++
D+++ D+++ D+++
Autres | L | e |
CA ] e ]
Iris ] | i |
IOL Claire : D Oui D Oui D Oui
DNon DNon DNon
En place : D Oui D Oui D Oui
DNon DNon DNon
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Autres :

Tonus oculaire (T.O)

Fond d’ceil (F.O)

D Oui D Oui D Oui
Signes d’infection DNon DNon DNon
Signes d’inflammation D Absent D Absent D Absent

D+ D+ D+

O ++ O ++ D ++

O+++ QO+++ D+++

VII - Evaluation de la qualité de vie 1 mois aprés de la chirurgie de la cataracte selon le

score VF-7 :

A cause de votre vision, avez-vous
des difficultés, méme avec des
lunettes, pour/a :

Non

Oui

Non

Un | Modérément

peu

Beaucoup

Incapable
d’effectuer
cette activité

1. conduire lanuit, a cause de votre
vue ?

2. lire depetits caractéres, comme
lesétiquettes sur les flacons
demédicaments,un annulaire ou les
étiquettes de produitsalimentaires ?

3. regarder la télévision ?

4. voir les pas, les escaliers ou
lesbordures de trottoir ?
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5.lireles panneaux de
signalisationroutiere, les
panneauxindicateurs de rue,ou les
enseignes de magasins ?

6. cuisiner ?

7.réaliser des travaux manuels
deprécision comme la couture,le
tricot, la menuiserie ?

« Non » [4 points]

« Beaucoup » [1 point]«Incapable d’effectuer cette activité » [0 point]
Score: . (La moyenne x 25) / 100)

« Un peu » [3 points]

« Modérément » [2 points]
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Annexe |l : Visual Function Index-14 (VF-14)

Because of your vision, how much difficultydo
you have, even with glasses, with the
following activities?

None

Yes

little

moderate

Great
deal

Unable
to do

Not
applicable

1. Reading small print, such as medicine
bottle labels, a telephone book, or food labels

2. Reading a newspaper or a book

3. Reading a large-print book orlarge-print
newspaper or numbers on a telephone

4. Recognizing people when they are close to
you

5. Seeing steps, stairs or curbs

6. Reading traffic signs, streetsigns or store
signs

7. Doing fine handwork like sewing, knitting,
crocheting, carpentry

8. Writing checks or filling out forms

9. Playing games such as bingo,dominos,
card games, or mahjong

10. Taking part in sports like bowling,
handball, tennis, golf

11. Cooking

12. Watching television

13. Driving during the day

14. Driving at night

« None » [4 points]
« Great deal » [1 point]

« A little » [3 points]
«Unable to do » [0 point]

Score: i, (The mean x 25) / 100)

« Moderate » [2 points]

N.B If you do not perform the activity for reasons unrelated to your vision, circle “not applicable”
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Annexe lll : Visual Function Index-7 (VF-7)

Because of your vision, how much difficultydo
you have, even with glasses, with the
following activities?

Yes

None A

little

moderate

Great
deal

Unable
to do

Not
applicable

1. Driving at night

2. Reading small print, such as medicine
bottle labels, a telephone book, or food labels

3. Watching television

4. Seeing steps, stairs or curbs

5. Reading traffic signs, street signs or store
signs

6. Cooking

7. Doing fine handwork like sewing, knitting,
crocheting, carpentry

« None » [4 point]
« Great deal » [1 point]

« A little » [3 point]
«Unable to do » [0 point]

Score: i, (The mean x 25) / 100)

« Moderate » [2 points]

N.B If you do not perform the activity for reasons unrelated to your vision, circle “not applicable”
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