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INTRODUCTION

evez la main si vous vieillissez. Oui, c’est une question piége. Vos patients répondraient

de la méme facon, bien stir. La population canadienne dans son ensemble vieillit elle

aussi, ce qui s’explique peut-étre par ’accessibilité de meilleurs soins de santé et par
des habitudes de vie généralement plus saines. En 1991, la proportion de Canadiens agés de
65 ans ou plus était d’environ 11,5 %. En 2011, elle était de 14,4 %, et on estime qu’en 2031, un
Canadien sur cinq aura franchi le cap des 65 ans'.

Sans surprise, on prévoit que ce vieillissement de la population fera augmenter de beaucoup
le nombre de chirurgies de la cataracte pratiquées au Canada. Se fondant sur des données
démographiques de I’Ontario, Hatch et ses collégues ont prédit que le volume annuel de chirurgies
de la cataracte dans cette province passerait de 175 000 cas en 2014 a 250 000 cas en 2026, une
hausse de 43 %2. Ces données ontariennes refletent probablement la tendance a ’échelle nationale.

La chirurgie de la cataracte est 'une des interventions chirurgicales les plus fréquentes en
Amérique du Nord. Ily a trente ans, elle pouvait nécessiter un séjour a ’hopital, une importante
incision de la cornée et une longue convalescence. Aujourd’hui, un patient peut s’attendre a
subir I'intervention compléte en ambulatoire, et a reprendre ses activités quotidiennes le méme
jour; la chirurgie de la cataracte proprement dite prend 15 minutes ou moins.

Les buts de la chirurgie de la cataracte ont aussi changé. Avant les années 1980, le traitement
postchirurgical usuel était le port a vie d’'une lourde paire de lunettes pour aphaques. Ce n’est
quen 1981 que la Food and Drug Administration des Etats-Unis a approuvé la premiére lentille
intraoculaire (LIO)’. Au cours d’une étude menée a I'époque, 85 % des patients ont dit avoir
une meilleure acuité corrigée de 20/40 (logMAR de 0,3) ou mieux aprés 'opération?, et ce,
sans les puissantes lunettes pour aphaques. Les LIO étaient offertes par incréments de 2D, et la
controverse régnait quant a la nécessité de calculer ou non la puissance des LIO pour obtenir
des résultats acceptables®. De nos jours, les LIO les plus courantes viennent par incréments de
0,5 D et plusieurs formules permettent de calculer la puissance qui convient pour I'ceil. Selon
la base de données EUREQUO, qui contient les données sur les résultats de plus d’un demi-
million de chirurgies de la cataracte en Europe, la norme de diligence actuelle consisterait a
atteindre une acuité visuelle de loin corrigée de 20/40 (logMAR de 0,3) ou mieux chez 97 % des
patients exempts de maladie oculaire concomitante, et une erreur de réfraction de + 1,0 D de la
correction visée dans 87 % des yeux®.

A Pexception de lerreur de réfraction non corrigée, les cataractes sont la premiére cause de
perte de vision et représentent, a '’échelle mondiale, environ le tiers des cas de déficience visuelle
et la moitié des cas de cécité". Il est connu que les cataractes, si elles ne sont pas traitées, réduisent
la sécurité personnelle, entrainent une perte d’autonomie dans la vie quotidienne et sont associées
a une mortalité accrue'>®, 1l est démontré que la présence de cataractes a un effet négatif sur la
mobilité et multiplie par plus de deux le risque d’un accident de voiture avec responsabilité®,

Heureusement, la cause est réversible. En général, la chirurgie de la cataracte est siire,
ses résultats sont prévisibles et les taux de complications avec les techniques chirurgicales
modernes sont faibles et continuent de baisser. Cette intervention présente un taux de réussite
élevé et un bon rapport cotit-efficacité, et elle améliore la qualité de vie liée a la vision'>*31%, Elle
permet entre autres d’accroitre la sensibilité aux contrastes et I'acuité visuelle pour la vision
de pres et de loin, ce qui facilite des taches telles que lire, regarder la télévision, conduire et
reconnaitre les visages®7. Elle a des effets bénéfiques démontrés sur la santé mentale, la santé
affective, la détresse psychologique, 'adaptation et les interactions sociales; aux dires des
patients, les activités sociales sont plus nombreuses et plus aisées apres l'intervention’>V. Des
rapports montrent que les taux de chutes et les fractures diminuent et que le risque d’accident
de voiture est considérablement réduit aprés une chirurgie de la cataracte®.

Les patients qui consultent un optométriste font souvent état de troubles évoquant un
diagnostic de cataracte, mais ne connaissent ni la cause des symptomes ni leurs options
thérapeutiques. Ils se plaignent de difficultés a conduire le soir, & voir de loin, a lire les petits
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caractéres, a accomplir des tAiches manuelles de précision et a regarder la télévision'>, 1l existe
une étroite corrélation entre les symptémes liés a une perte de vision due a des cataractes et
la qualité de vie liée a la vision®. C’est le réle de Poptométriste de faire connaitre les effets
des cataractes sur le quotidien, de diagnostiquer correctement la cause des symptomes,
de déterminer les objectifs visuels du patient et d’informer ce dernier sur ses options
thérapeutiques.

Compte tenu de leffet des cataractes sur la qualité de la vision et la qualité de vie,
loptométriste doit s’assurer qu’elles sont bien diagnostiquées afin que le patient recoive un
traitement dans les meilleurs délais. Par le passé, 'acuité visuelle et opacité du cristallin
servaient de critéres diagnostiques, mais elles ne sont plus considérées comme des indicateurs
suffisants de cataractes visuellement génantes'>”. La sensibilité aux contrastes est un facteur
peut-étre plus important que Pacuité visuelle pour la qualité de vie?*?'. Ce n’est guére étonnant,
car le monde réel comporte plus de stimulus visuel a faibles contrastes que de stimulus a forts
contrastes; les stimulus a faibles contrastes ne sont pas représentés adéquatement par un
tableau d’acuité visuelle a forts contrastes. L’éblouissement a aussi d’énormes répercussions
pour les patients atteints de cataractes, en raison de la diffusion accrue de la lumiére dans le
cristallin?2. Ainsi donc, le paradigme actuel est qu’une chirurgie de la cataracte est indiquée si la
déficience visuelle due aux cataractes entrave les occupations quotidiennes du patient?.

Puisque les cataractes liées a I’Age apparaissent en général lentement, le moment opportun pour
une chirurgie de la cataracte fait toujours Pobjet d’un débat. Il s’écoule habituellement une longue
période entre le diagnostic initial de cataracte et toute chirurgie de la cataracte. Un counseling
approprié pendant cette période peut aider a atténuer I'anxiété liée a I'intervention chirurgicale.
La peur de la chirurgie de la cataracte est une émotion fréquente?, et a été liée a I’hypertension
induite par lanxiété et a des résultats jugés moins satisfaisants*?*, Loptométriste a généralement
Poccasion d’informer les patients sur la chirurgie et les effets escomptés des options thérapeutiques.

Loptométriste peut influencer a la fois le moment et la nature de la chirurgie de la
cataracte pour ses patients, et doit absolument disposer d’information a jour sur les
options relatives a la chirurgie et aux LIO. Les progreés technologiques en matiére de chirurgie
de la cataracte, tels les systémes a laser femtoseconde et 'amélioration des calculs pour la
biométrie et les LIO, ont rendu la chirurgie de la cataracte plus proche d’une intervention
réfractive, menant a une quasi-emmétropie chez un pourcentage élevé de patients®. Les LIO
de technologie avancée, telles que les lentilles multifocales, toriques et accommodatives, ont
grandement amélioré les chances d’un patient d’obtenir le résultat visuel désiré. En ayant de
I'information & jour, loptométriste peut jouer un role clé en établissant pour le patient des
attentes réalistes face a la chirurgie de la cataracte. Loptométriste peut aussi aider le patient
a choisir la LIO qui correspond le mieux a ses objectifs visuels. 11 s’agit d’un point important,
car il ressort de recherches précédentes que les décisions prises avant la rencontre avec le
chirurgien demeurent en grande partie inchangées?.

Le présent supplément réunit quatre articles contenant de I'information essentielle sur la
chirurgie moderne de la cataracte. Les D™ Blaylock et Petrick donnent un apercu des nouvelles
technologies qui pourraient étre utilisées pour votre patient dans le cadre d’une intervention
moderne de chirurgie de la cataracte. Les D™ Braga-Mele et Makari décrivent les principales
caractéristiques des LIO offertes au Canada, et je propose un survol de I'intervention axé sur le
patient. Enfin, Me Gilbert Sharpe traite de certaines considérations juridiques et réglementaires
importantes, tel le consentement éclairé, chez les patients devant subir une chirurgie de
la cataracte. Un supplément comme celui-ci ne peut étre exhaustif, mais nous espérons que
vous y trouverez 'information de base que vous recherchez pour guider vos patients dans leur
cheminement vers cette importante intervention d’ophtalmologie.

Jaimerais conclure par mon « récit des deux meéres », lesquelles m’ont 'une et I'autre
autorisé a raconter leur cas. Comme je suis chercheur dans le domaine de la chirurgie et des
technologies de la cataracte, ma mére et ma belle-mére m’ont naturellement demandé conseil
pour le choix de leur LIO. Ma mére avait une myopie modérée avec léger astigmatisme cornéen
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Introduction

et portait des verres depuis I’Age de 10 ans. Elle n’a rien contre les lunettes, mais souhaitait
pour la vision a distance une option sans lunettes qui lui compliquerait moins la marche sous la
pluie ou par temps froid. Elle était « habituée » de porter des verres et les options multifocales
I'intéressaient peu. Ma belle-mére avait une hypermétropie modérée et n’a eu besoin de lunettes
de lecture qu’a I’dge d’environ 40 ans. Elle n’a jamais aimé ses « lunettes de grand-maman » qui
lui ont valu bien des plaisanteries. Elle a été ravie d’apprendre qu’une LIO multifocale lui offrait
la possibilité de voir sans lunettes; elle comprenait que le risque d’éblouissements et de halos
pourrait augmenter avec une telle LIO.

Ma meére a choisi une LIO monofocale avec correction bilatérale pour la vision de loin. Ma
belle-meére y est allée pour une option multifocale bilatérale ReSTOR +3,0. L’intervention a été
réussie pour les deux méres qui, grice a leurs chirurgiens respectifs, ont maintenant une trés
bonne vision de loin non corrigée. Ma mére porte des verres a foyer progressif & composante
neutre pour la distance et n’a pas besoin de lunettes pour la vision de loin. Ma belle-mére a,
sans lunettes, une bonne vision a distance rapprochée, intermédiaire et éloignée. Le fin mot de
I'histoire, c’est que toutes deux avaient des cataractes, mais des objectifs différents pour leur
propre intervention, et que toutes deux ont été satisfaites de leur résultat. Mon voeu, c’est que
Pinformation qui vous est fournie dans ce supplément, et Pattention que vous accorderez
aux objectifs de chacun de vos patients au moment d’une chirurgie de la cataracte vous
permettront de maximiser la satisfaction de tous vos patients aprés Pintervention.

Richard Potvin, rédacteur invité
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Blaylock et Petrik

La chirurgie de la cataracte guidée par image et assistée par

laser : entrer aujourd’hui dans la salle d’opération de demain

D* John F. Blaylock, FRCSC
Michael S. Petrik, docteur en optométrie

INTRODUCTION

achirurgie dela cataracte a connu un essor phénoménal depuis quelques années, au point

ou nous aimons penser que la « salle d’opération de demain » commence a apparaitre.

Des systemes d’imagerie préopératoire liés a des lasers femtoseconde, couplés a
I’échographie haute résolution du segment antérieur et a une capacité de suivi sortie tout droit de
la Guerre des étoiles, conférent a la chirurgie un degré de précision sans précédent. Les techniques
chirurgicales de retrait du cristallin continuent elles aussi d’évoluer, et de nouveaux instruments
permettent d’effectuer des mesures peropératoires de I'ceil. Les chirurgiens qui procédent aux
opérations de la cataracte ou de correction de la réfraction espérent que ces systémes futuristes
seront plus siirs et donneront des résultats réfractifs plus prévisibles.

Dans notre pratique achalandée, nous nous efforcons de rester a 'avant-garde de la technologie,
si nous y voyons des bienfaits potentiels pour le patient. Nous avons adopté le LASIK tout laser en
2006. Nous utilisons un systeme a laser femtoseconde pour la chirurgie de la cataracte depuis
2013, et y avons ajouté le systéme guidé par image Verion™ en 2014. C’est pourquoi nous croyons
étre particulierement bien placés pour parler de bon nombre des questions que soulevent ces
nouvelles technologies. Malgré les promesses et 'enthousiasme manifestes, les technologies
suscitent des controverses. Sont-elles plus stires? Les résultats sont-ils meilleurs? Y a-t-il un
rapport colits-avantages positif pour les patients? Ce qui suit est un bref apercu des diverses
technologies mentionnées ci-dessus, accompagné de nos commentaires sur la mise en ceuvre de
chacune et sur ses répercussions sur nos interventions chirurgicales et nos résultats cliniques.

Systémes d’imagerie

Gréce a des caméras a infrarouge et a des algorithmes de suivi perfectionnés, il est désormais
possible de faire un suivi fiable de 'ceil, basé sur des caractéristiques telles que le systéme vasculaire
de Piris et/ou du limbe cornéen. L'intégration de ces technologies a un systeme d’imagerie a porté
nos mesures de l'ceil & un nouveau degré de précision. Par exemple, notre clinique s’est dotée
du systeme guidé par image Verion™ (Alcon). Lorsque nous prenons une image, les données
subséquentes de kératométrie que nous recueillons pour calculer la puissance d’une lentille intra
oculaire (LIO) y sont reliées. Les données de kératométrie obtenues subséquemment avec le méme
instrument sont « enregistrées » sous la méme image d’ceil, ce qui accroit la fiabilité interexamens.
Cette image et ces données sur I'ceil peuvent étre importées dans le systeme a laser femtoseconde
(décrit plus loin) et ainsi servir a corriger la position de I'ceil, dont la cyclotorsion (rotation de P'oeil
lors d’un passage de la position assise a la position couchée) qui est généralement de plusieurs
degrés!. L'image peut aussi étre importée dans un affichage téte haute du microscope chirurgical
(Luxor™, Alcon). La planification chirurgicale est alors plus précise et la LIO torique, mieux mise
en place. La figure 1 montre les marques d’alignement et I’affichage téte haute dans le microscope
chirurgical au cours de I'alignement d’une LIO torique dans l'ceil apres extraction de la cataracte.

Chirurgie de la cataracte assistée par laser

1l est bon de nous rappeler des premiers systémes a laser femtoseconde destinés a un usage
oculaire, qui étaient appliqués au LASIK traditionnel. Le LASIK tout laser a été la premiére
méthode réfractive LASIK offerte aujourd’hui.

Nous avons d’abord appris I’art de créer I'interface entre les lasers femtoseconde et les patients
en 2006 pour le LASIK tout laser. Le processus de couplage ou d’amarrage des plateformes
d’interface au patient a requis des compétences nouvelles et obligé le chirurgien a se baser
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Figure 1. Affichage téte haute du systéme guidé par image Verion™ pour Palignement des LIO toriques.
Image reproduite avec laimable autorisation du D" James Davison.

davantage sur de vastes ensembles d’éléments d’information pour obtenir, de facon stire, des
résultats prévisibles et finalement supérieurs. Il faut certes acquérir des habiletés manuelles,
mais il faut également apprendre a « opérer avec la téte ». Ce que nous voulons dire, c’est qu'une
multitude d’options cliniques surgissent en temps réel et exigent de la souplesse dans les choix
et les réactions de programmation, au-dela des réponses manuelles usuelles que les chirurgiens
connaissent fort bien. L’expérience nous a permis de nous adapter a notre systeme de chirurgie
de la cataracte par laser femtoseconde (systéme laser LenSx™P, Alcon) rapidement et en toute
sécurité. Nous étions aussi trés conscients du potentiel formidable de ces systémes, peut-étre
plus que des chirurgiens non initiés aux interventions réfractives. Cette expérience nous a aussi
aidés a devenir une équipe chirurgicale de techniciens, d’optométristes et d’ophtalmologistes,
qui travaillent ensemble et tiennent compte de I'apport de chaque membre de 1'équipe durant
l'intervention chirurgicale. Nous croyons que c’est essentiel a 'excellence et au succes.

Nous avons personnellement réalisé plus de 1100 interventions LenSx™P pour des chirurgies
de la cataracte et des remplacements de lentilles réfractives, sans complication chirurgicale
importante (nous avons observé cing petites déchirures de la capsule antérieure). Le défi initial de
P’équipe chirurgicale est de comprendre que le laser doit « voir » ce qu’il découpe et de développer
la capacité d’interpréter 'imagerie en temps réel. Durant nos premiéres interventions, nous
étions intimidés par la technologie alors que le laser essayait de nous guider. Toutefois, avec
lapprentissage et 'expérience, nous avons fini par tirer parti de la technologie, et nous avons
maintenant le sentiment de I'utiliser comme un outil polyvalent que nous maitrisons. De mémoire,
il nous a fallu entre 100 et 150 cas avant d’étre a l'aise avec la technologie. Des chiffres similaires
ont été signalés par d’autres groupes de pratique?. A partir de ce moment, nous avons constaté que
nous utilisons le laser comme un outil chirurgical de coupe extrémement précis, et nous avons de
mieux en mieux saisi les subtilités de PFemplacement et de 'architecture des incisions, du site idéal
des capsulotomies et des niveaux d’énergie relatifs.

Notre systeme laser LenSx™P est 'une des plateformes de chirurgie de la cataracte assistée
par laser les plus étudiées. Il comporte un dispositif de tomographie par cohérence optique
(TCO) qui procure des images claires du segment antérieur? et permet d’effectuer une chirurgie
de la cataracte en trois étapes : création d’une ouverture circulaire dans la capsule antérieure
(capsulotomie), découpage/ramollissement du complexe cortico-nucléaire (fragmentation) et,
enfin, incisions cornéennes donnant accés a la chambre antérieure®.
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Nous allons passer en revue les étapes essentielles de la chirurgie de la cataracte assistée
par laser et traiter des connaissances actuelles, de nos perles cliniques et des controverses qui
entourent chaque partie du processus.

Programmation

Lintervention commence par ’élaboration d’un plan initial pour définir 'emplacement et les
dimensions des incisions, tant principales que secondaires (et tertiaires, au besoin), l'emplacement
etle diametre de la capsulotomie, les types d’incisions nucléaires et corticales requises pour faciliter
le morcellement du cristallin de méme que 'emplacement et la taille de I'incision cornéenne
arciforme. Loptométriste entre le plan pendant que le chirurgien trace les marques pour I'incision
principale au moyen du dispositif de marquage numérique pilote (Verion™, Alcon). Les données
transférées sont programmeées dans le laser par le technicien, selon la planification chirurgicale
préétablie, bien avant l'entrée dans la salle d’opération. L'optométriste transfére aussi les
données dans la trousse d’interface patient qui permet de coupler 'ceil du patient au systéme a laser
femtoseconde. Dans un proche avenir, I'étape de marquage sera éliminée.

Aplanation (« docking »)

Avant 'exécution des étapes au laser, le systéeme d’aplanation doit étre fixé sur I'oeil de maniere a
assurer une excellente stabilité et un trés bon centrage sans exercer trop de pression sur l'ceil. Une
pression ou une pression intra oculaire (PIO) accrue peut entrainer des plis cornéens qui empéchent
de bien visualiser les structures oculaires®. La récente mise a jour du dispositif d’aplanation
LenSxMP réduit le risque de plis cornéens’. En général, I'élévation de la PIO induite par le dispositif
d’aplanation est jugée siire’, aucune variation maculaire n’ayant été signalée par rapport a la
chirurgie de la cataracte classique®. Moins longtemps I'ceil reste fixé au dispositif d’aplanation, plus
le risque de complications oculaires est faible’; le dispositif LenSx™P est réputé étre particulierement
efficace a cet égard’. Dans notre pratique, le patient est amené sous la trousse d’interface, couché sur
le dos sur une table d’opération spéciale qui peut pivoter dans n’importe quelle direction.

L’aspect manuel le plus difficile a apprendre a été le couplage du dispositif d’aplanation ou
d’interface patient a la technologie laser. Nous avons élaboré notre propre technique que nous
appelons « power dock » (« aplanation de puissance »). Le systeme d’aplanation est concu pour
étre universel, mais a été impossible a utiliser chez certains de nos patients (moins d’un pour
cent). Paradoxalement, la collaboration du patient n’a pas eu d’effet majeur, puisque méme des
patients atteints de la maladie d’Alzheimer moyennement coopératifs et des patients ayant la
maladie de Parkinson ont obtenu de bons résultats. Dans notre pratique, 'échec de 'amarrage
du dispositif d’aplanation a été rarement dii au type de speculum et a été davantage associé a une
courbure inhabituelle de la cornée ou a une sécheresse oculaire grave. Dans ces quelques cas, nous
sommes revenus a la technique manuelle avec lame.

Des améliorations apportées a la conception de I'interface patient ont augmenté considérable-
ment le nombre d’aplanations réussies et le confort du patient. Nous avons pratiqué des chirurgies
de la cataracte a I'aide du systéeme LenSx™P avec succés chez des patients ayant un nystagmus léger
ou modéré, convertissant une intervention difficile en un processus relativement facile.

Une fois aplanation faite, nous peaufinons le plan chirurgical et nous alignons le traitement
sur les marques numériques (Verion™, Alcon). La démarche se résume a une conversation
entre le technicien, Poptométriste et Pophtalmologiste sur toutes les étapes de I'intervention et a
quelques discussions amicales sur ce quest le meilleur alignement.

Incisions principales, secondaires ou tertiaires

1l a été démontré que les incisions créées par laser augmentent la précision, la streté et la
prévisibilité par rapport aux incisions créées manuellement avec une lame, probablement parce
qu’elles améliorent I'architecture incisionnelle et causent moins d’oedéme cornéen.

Laspect le plus ardu de la chirurgie assistée par laser femtoseconde a été pour nous la maitrise
des incisions principales et secondaires. Au début, ces incisions semblaient toujours légérement
mal placées et étaient souvent non étanches a la fin de I'intervention. En pratiquant 'incision aussi
loin que possible en périphérie et en faisant des essais d’architecture de la plaie cornéenne, nous
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avons obtenu des incisions bien étanches avec un degré trés prévisible d’astigmatisme induit par
la chirurgie (point important pour la planification des LIO toriques). Nous pouvons ajuster les
dimensions de la plaie interne et externe, le nombre de plans de méme que la pente et la longueur
des incisions. Nous continuons de modifier nos incisions pour différentes lentilles et techniques.
Dans nos premiers cas, 'apprentissage de techniques d’incision efficaces et la prise en charge des
incisions incomplétes nous ont demandé beaucoup d’efforts.

Incisions arciformes

Le fait qu’il soit désormais possible de créer des incisions arciformes quasi parfaites avec
facilité et de facon prévisible a 'aide de marqueurs numériques (Verion™, Alcon) constitue une
merveilleuse amélioration qui peut se traduire par de meilleurs résultats réfractifs pour les
patients. Grice aux marqueurs numériques, les techniques de marquage manuelles grossiéres
et imprécises font place a des incisions définies en temps réel jusqu’a un degré d’axe prédit
(observation personnelle). La planification se fait au préalable lors des mesures initiales et est
reliée en réseau a la salle d’opération pour la chirurgie, ot un peaufinage est facilement possible.
Loptimisation par le médecin s’intégre aux marqueurs numériques, de sorte qu’un nouvel
examen du patient apres la chirurgie permet d’évaluer I'issue et de mieux prédire les résultats
subséquents. Nous commencons a peine & exploiter le plein potentiel de ces systémes.

Capsulotomie

Les capsulotomies créées par laser ont amélioré le centrage, la régularité et la circularité par
rapport aux capsulotomies créées manuellement, d’oii une position plus stable pour la LIO™. Si
la LIO est dans une position stable, il peut y avoir moins d’inclinaison, moins d’aberrations de
coma® et des résultats réfractifs plus prévisibles. Il s’agit d’une considération importante dans les
cas d’implantation de LIO asphériques, multifocales et/ou toriques. Une étude a montré qu’apres
Pimplantation d’une LIO multifocale, le nombre de patients ayant une acuité visuelle a distance
non corrigée de 20/25 ou mieux a été plus élevé avec une chirurgie de la cataracte assistée par
laser quavec une chirurgie de la cataracte manuelle classique'.

Létape la plus spectaculaire de I'intervention pour l'observateur est la capsulotomie. 1l est
possible de choisir le diamétre au dixiéme de millimétre prés et de centrer I'ouverture selon nos
préférences, dans la ligne de vue ou au centre de la pupille. Conformément aux résultats décrits dans
la littérature, nos capsulotomies sont pratiquement parfaites et ont des dimensions beaucoup plus
prévisibles que celles obtenues avec les techniques manuelles. Aucune de nos déchirures mineures
de la capsule antérieure n’est survenue durant le traitement par le systéme LenSx™P; toutes ont été
causées par le chirurgien (JFB) au cours de P'extraction en quadrants par phacoémulsification.

Fragmentation du cristallin
Les systemes a laser femtoseconde offrent un choix de plusieurs schémas de fragmentation
du cristallin, dont le cassage en quadrants et le fractionnement en cylindres. La figure 2 illustre

Figure 2. Un schéma de fragmentation par laser femtoseconde.

CANADIAN JOURNAL of OPTOMETRY | REVUE CANADIENNE d’OPTOMETRIE VOL. 77 SUPPLEMENT 1



un schéma de matrice qui désagrege efficacement le complexe cortico-nucléaire. L’élément clé
de tous ces schémas consiste a fragmenter le cristallin autant et aussi efficacement que possible,
tout en veillant & garder intactes les capsules antérieure et postérieure. Pour y arriver, il faut une
technique d’imagerie évoluée et un réglage en fonction du grade de la cataracte. Une fragmentation
efficace par laser réduit de beaucoup le temps et 'énergie consacrés a lextraction de la cataracte
une fois l'eeil ouvert.

Lorsque nous avons acheté notre systéme a laser femtoseconde, notre plan était de I'utiliser pour
chaque patient amené dans la salle d’opération, peu importe le degré de difficulté de 'anatomie ou
de la cataracte. Nous avons pu employer le laser avec succés dans presque tous les cas.

Systéme de retrait des cataractes

Le terme « phacoémulsification » désigne la destruction du cristallin par des ultrasons qui,
en introduisant de I’énergie dans I'eeil, provoquent de la turbulence dans la chambre antérieure.
En général, plus la cataracte est dure, plus elle requiert d’énergie de phacoémulsification;
Pobjectif est d’utiliser une quantité minimale d’énergie. Dans notre pratique clinique, le temps de
phacoémulsification a diminué de 50 % avec la fragmentation par laser femtoseconde, et de 50 %
de plus avec l'unité de phacoémulsification de derniére génération (Centurion™?, Alcon).

Nous nous attendons a des temps de phacoémulsification de presque zéro avec les nouveaux
schémas de matrice. Ces résultats concordent avec des rapports publiés selon lesquels la chirurgie
de la cataracte assistée par laser réduit le temps de phacoémulsification et la perte de cellules
endothéliales par rapport a la chirurgie de la cataracte manuelle®. Ce peut étre particuliérement
avantageux dans des yeux dont 'endothélium cornéen est altéré'. Nous devons faire beaucoup
moins de manipulations pour retirer le matériel cortical et nucléaire, et nous croyons en outre
que la technologie est bien plus stire dans les cas de pseudoexfoliation. Nous avons appris a traiter
méme les cataractes hypermatures avec moins de complications que prévu. Méme les cataractes
blanches sont traitées avec succes. Le retrait du matériel nucléaire et cortical doit encore se faire
manuellement apres la fragmentation par laser, mais cause moins de lésions a I'ceil et est donc plus
siir. Notre expérience va dans le sens de la littérature qui laisse entendre que cette technologie au
laser peut convenir dans des cas complexes ou les espaces oculaires sont petits, moins stables et
plus difficiles & manipuler'.

Systémes d’aberrométrie peropératoires

Une correction précise jusqua une emmétropie pour chaque patient est le but de chaque
intervention chirurgicale. La biométrie moderne fournit des outils de mesure qui nous font fréler
cet objectif, mais certains patients ont des caractéristiques anatomiques hors norme, qui servent
de bases aux calculs de la puissance des LIO. C’est notamment le cas, bien sfir, des patients ayant
déja subi une chirurgie kératoréfractive, telle que le LASIK. Le calcul de la bonne puissance de
LIO pour de tels yeux est un défi de taille?. Il est également plus difficile de calculer la puissance
d’une LIO torique chez les patients ayant un astigmatisme cornéen postérieur important.

Les aberromeétres peropératoires comptent parmi les récentes innovations visant a
résoudre ce probléeme. Le systtme Wavetec ORA, par exemple, se fixe directement au
microscope chirurgical et permet aux chirurgiens de mesurer le front d’onde de l'oeil une
fois le cristallin retiré. Les résultats de la chirurgie de la cataracte ont été améliorés de facon
cliniquement significative chez les patients déja traités par le LASIK®. Cette technologie peut
potentiellement réduire le pourcentage de patients ayant des « surprises réfractives » apres
la chirurgie de la cataracte. La technologie continue d’évoluer, et nous la suivons de pres.

CONCLUSION

La«salle d’opération de demain » est en réalité une notion mythique, une quéte que poursuivent
les chirurgiens & mesure quévolue la technologie médicale. Ce qui relevait de la science-fiction
hier fait aujourd’hui partie de la science appliquée dans nos salles d’opération.

Cette approche moderne commence dans la salle d’examen, avant l'opération, par une
discussion sur les options chirurgicales pour les patients. Les patients ont I'intuition que les
lasers sont plus efficaces et plus sirs, et constituent les plus récentes technologies de pointe.
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La chirurgie suscite donc un grand intérét et moins d’anxiété chez les patients. Ces derniers
la trouvent simple et indolore et la percoivent comme étant moins effractive qu'une chirurgie
avec lame®. La « salle d’opération de demain » est une salle d’opération entiérement branchée
ou les diagnostics et dispositifs de planification préopératoires sont mis en réseau avec les
dispositifs de suivi peropératoires. Les données sont ensuite intégrées au microscope, a I'unité de
phacoémulsification et aux systémes a laser femtoseconde.

Le point de vue le plus intéressant pourrait étre la facon par laquelle ces systémes permettent
d’intégrer Poptométrie et Pophtalmologie. Dans notre salle d’opération, I'optométriste (MSP)
programme le laser durant la premiére partie de la chirurgie. Nous avons ainsi la possibilité de
discuter de chaque patient, et de déterminer quel est le meilleur emplacement et le meilleur
angle et comment maximiser l'efficacité de la chirurgie ou de changer la planification en cours
de route au besoin. Les optométristes connaissent a fond et peuvent bien apprécier la dynamique
réfractive et la théorie optique, et comprennent intuitivement 'aspect « opérer avec la téte » de
l'intervention. Le laser est un outil formidable, mais a condition d’étre utilisé efficacement par
P’équipe. C’est pourquoi I'optométriste, sous la supervision médicale de Pophtalmologiste, est un
excellent assistant lorsque des lasers sont utilisés dans les blocs opératoires de demain.

ATheure actuelle, la plupart des chirurgiens s'intéressent surtout au laser femtoseconde; toutefois,
ce n’est 1a qu’une partie du processus d’évolution de la chirurgie dans la salle dopération moderne. Le
laser femtoseconde est un nouvel instrument parmi tant d’autres dans un orchestre de technologies
complexes utilisées dans une salle d'opération d’avant-garde. Plusieurs dispositifs supplémentaires
peuvent servir a la collecte de données, a I'acquisition d’images, a la planification chirurgicale, au suivi
oculaire en temps réel et 4 loptimisation de la chirurgie. A mesure que nous apprenons a tirer profit de
Porchestration de ces dispositifs, nous nous attendons a des résultats encore meilleurs.

Revenons a nos questions du début : Les technologies sont-elles plus siires? Nous croyons que
oui. Les résultats réfractifs sont-ils meilleurs? Certainement. Y a-t-il un rapport coiits-avantages
positif? Cela dépend.
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I.INTRODUCTION

a chirurgie moderne de la cataracte, selon les résultats visuels souhaités par le

patient, peut étre considérée comme une chirurgie réfractive. Le but du chirurgien est

d’apporter une correction qui comble le désir du patient de se libérer des lunettes. Le
choix de la lentille intra oculaire (L.IO) qui correspond le mieux aux besoins visuels particuliers
de chaque patient est une étape cruciale d’une consultation pour une chirurgie de la cataracte.
Malheureusement, les choix sont souvent obscurs pour les patients; une enquéte récente semble
indiquer que 45 % des patients ayant subi une chirurgie de la cataracte ne se souvenaient pas
d’avoir discuté avec leur médecin des différents types de LIO possibles dans leur cas'. Si on
leur présente leurs options en matiére de LIO, les patients pourront prendre une décision plus
éclairée sur ce qui serait le plus adapté a leur mode de vie; une telle démarche peut avoir une
incidence positive sur la satisfaction aprés la chirurgie et sur la relation médecin-patient.

A Theure actuelle, il existe quatre principaux types de LIO & envisager pour un patient. La
premiere option est une LIO sphérique standard qui corrige I'ceil du patient a un seul point
focal, a une distance éloignée, moyenne ou rapprochée; les patients canadiens y ont acces
sans frais. La deuxiéme option est une LIO asphérique monofocale qui améliore la qualité
de la vision, surtout au crépuscule ou le soir, par rapport a la lentille sphérique standard? La
troisiéme option est une LIO torique (également asphérique en général), qui réduit de facon
stire et efficace un astigmatisme cornéen de 0,75 D ou plus®%. La quatriéme option est une LIO
correctrice de presbytie, concue en version multifocale ou accommodative, torique ou non
torique. La majorité des LIO correctrices de la presbytie sont aussi asphériques. Le texte qui
suit effectue une revue des notions de base sur les matériaux et la conception des LIO, et donne
une description des principales LIO implantées couramment au Canada en chirurgie de la
cataracte réfractive non compliquée.

1l. MATERIAUX ET CONCEPTION DES LIO

Le matériau et la conception jouent un rdle clé dans la performance d’une LIO. Ensemble,
ils influent sur la stabilité de la LIO et sont le facteur le plus déterminant de l'opacification
capsulaire postérieure (OCP), la « cataracte secondaire » que peut causer la prolifération de
cellules épithéliales du cristallin entre la lentille et la capsule postérieure®. Le matériau de la
lentille se répercute aussi sur la transmission spectrale, une considération importante compte
tenu des effets négatifs potentiels de la lumiére ultraviolette et de la lumiere bleue a courtes
longueurs d’onde sur la rétine®.

A. Matériau des L1IO

Les principaux matériaux servant aujourd’hui a fabriquer des LIO sont notamment le
polyméthacrylate de méthyle (PMMA), le silicone, l'acrylique hydrophile et lacrylique
hydrophobe. Le PMMA n’est généralement pas utilisé dans des cas de routine, avant tout parce
que les LIO de PMMA ne sont pas pliables et requiérent donc une incision plus longue. De
petites incisions sont habituellement privilégiées en chirurgie de la cataracte, car elles réduisent
le temps de rétablissement de méme que la variabilité et 'ampleur de I'astigmatisme induit par
la chirurgie’.
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En ce moment, les LIO d’acrylique hydrophobe sont les lentilles implantées le plus souvent.
1l a été démontré que comparativement aux LIO d’acrylique hydrophile, les LIO d’acrylique
hydrophobe sont associées a un taux moindre de capsulotomie (création d’une ouverture dans
la capsule postérieure pour traiter une OCP) par laser a cristaux de grenat yttrium-aluminium
dopé au néodyme (Nd:YAG)?, ce qui s’expliquerait par une bioadhésion a la capsule plus forte
quavec les autres matériaux®. En raison de leur composition chimique, les lentilles d’acrylique
hydrophobe aménent la fibronectine a se fixer a leur surface; une liaison forte se crée donc
entre la fibronectine sur la LIO et le collagene de la capsule postérieure®. Les taux plus bas
de capsulotomies qui en résultent, mentionnés ci-dessus, ont beaucoup de poids dans les
évaluations d’économie de la santé selon lesquelles les LIO d’acrylique hydrophobe ont un
meilleur rapport cotit-efficacité que les LIO de PMMA, d’acrylique hydrophile et de silicone®'.

Méme entre les LIO d’acrylique hydrophobe, des écarts de performance mesurables sont
observés, et sont attribués a des différences dans la composition du matériau®. Par rapport a
d’autres LIO d’acrylique hydrophobe, la LIO AcrySof¥® (Alcon, Inc.) a été associée a un taux
plus bas de capsulotomies par laser Nd:YAG®, a une meilleure bioadhésion® et a une meilleure
biocompatibilité capsulaire!.

Une force bioadhésive plus grande réduit non seulement la probabilité qu'une capsulotomie
par laser Nd:YAG soit nécessaire’, mais contribue aussi a la stabilité de la lentille. Il s’agit d’un
point extrémement important dans les cas d’implantation de LIO asphériques®, toriques et
multifocales, puisqu’une rotation ou un décentrage notable de ces LIO peuvent compromettre
les résultats visuels. Le point essentiel a cet égard est la stabilité rotationnelle d’une LIO torique,
ou chaque degré de désalignement entraine une réduction de 3 % de lefficacité. La rotation
moyenne rapportée pour la lentille sphérique AcrySof*P est inférieure a deux degrés'®. La LIO
torique Tecnis® (Abbott Medical Optics, Inc.) affiche une stabilité rotationnelle similaireV.

B. Conception des LIO

Les LIO de chambre postérieure comportent deux grandes caractéristiques. La premiére est
Poptique centrale, dont la taille et la forme déterminent les propriétés réfractives de la lentille.
La deuxiéme caractéristique est ’haptique ou « anse », servant a centrer 'optique dans le sac.
Les LIO les plus modernes sont concues pour la plupart en une seule piéce, bien que des LIO
trois pieces (deux anses faites de différents matériaux reliées a une optique centrale) soient
utilisées dans certaines situations.

1. Bord optique

De nombreuses sources dans la littérature donnent a penser qu'un bord optique postérieur
carré ou moins arrondi réduit POCP et le besoin de capsulotomie par laser qui en découle,
comparativement a un bord rond". On a émis ’hypothése que plus le bord est carré, plus le
contact est étroit entre 'optique de la lentille de chambre postérieure et la capsule postérieure;
un contact étroit entre ces deux surfaces inhiberait la migration des cellules épithéliales et la
formation subséquente d’'une OCP®, La plupart des LIO d’acrylique hydrophobe ont un bord
carré'1s,

2. Haptique

Comme on 'a vu, les LIO se divisent en deux grandes catégories, basées sur leurs haptiques.
Une LIO trois pieces a, en général, deux haptiques de PMMA relativement rigides et une
optique centrale faite du matériau de base de la LIO. Une LIO monopiéce est continue, la
transition étant lisse entre 'optique centrale et les haptiques. La LIO monopiéce est la lentille
dont l'usage est le plus répandu dans les chirurgies de la cataracte courantes. Elle semble étre
plus stable dans le sac capsulaire®; certains affirment qu’apres I'insertion d’une lentille trois
piéces dans le sac capsulaire, 'angle des haptiques peut varier et faire basculer la lentille vers
Pavant. Ce déplacement antérieur rend la position efficace de la lentille un peu moins stable,
d’ou des réfractions postopératoires un peu plus variables qu’avec la lentille monopiéce?. En
complément de la bioadhésion du matériau, les haptiques d’une LIO monopiéce apportent une
stabilité et un soutien supplémentaires, ce qui a été démontré par des études en laboratoire et
cliniques sur la lentille monopiéce AcrySofMP?22, Toutefois, les LIO trois piéces sont tres utiles
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Figure 1. Le cristallin clair a une sensibilité moyenne au contraste plus proche de celle d’une lentille
filtrant la lumieére bleue que de celle d’'une lentille bloquant les UVZ,

s’il se produit une déchirure de la capsule antérieure ou postérieure et qu’il faut fixer une LIO
dans le sillon. Une LIO monopiéce ne doit pas étre placée dans le sillon, car elle pourrait alors
causer des complications.

C. Filtration de la lumiére ultraviolette et bleue

Presque tous les fabricants dotent leurs LIO d’un filtre de coupure des ultraviolets pour
bloquer les effets potentiellement négatifs de la lumiére UVA et UVB sur la rétine. En outre,
certains fabricants de LIO ajoutent un chromophore filtrant le bleu pour réduire la quantité
de lumiére bleue qui pénétre dans I'ceil; le chromophore Natural d’Alcon, par exemple, a une
courbe de transmission spectrale semblable a celle du cristallin d’un adulte®. La figure 1 illustre
leffet de ce chromophore sur une série de patients, comparant leur sensibilité au contraste a
celle de patients phaques du méme 4ge ayant leur cristallin ou une lentille claire et de patients
pseudophaques du méme 4ge ayant une lentille similaire sans chromophore filtrant la lumiére
bleue; il n’y a pas eu de différence statistiquement significative entre la LIO filtrant la lumiére
bleue et le cristallin naturel®.

D’apres certaines études, un chromophore filtrant la lumiére bleue entrainerait une perte de
contraste?; bien que la sensibilité au contraste dans des conditions mésopiques soit légerement
réduite avec des LIO filtrant la lumiére bleue, le degré n’est pas visuellement significatif?.
Lacuité visuelle, la sensibilité au contraste et la vision des couleurs dans des conditions
photopiques ont été les mémes avec les LIO filtrant la lumiére bleue et les LIO claires?. D’autres
études ont montré que le chromophore n’altére pas la qualité de la vision?; ’acuité visuelle, la
perception des couleurs? et la sensibilité au contraste sont en grande partie inchangées?**. Au
cours d’une étude, des patients porteurs d’une LIO filtrant la lumiére bleue ont eu une meilleure
acuité a faible contraste que des patients phaques du méme 4ge®. Par rapport a des LIO claires,
des lentilles qui filtrent la lumiére bleue pourraient diminuer ’éblouissement ainsi que le temps
de récupération aprés un photostress®. Dans une étude de simulation de conduite, les patients
ayant recu une LIO filtrant la lumiere bleue ont dit avoir moins d’éblouissement et ont eu moins
de collisions (simulées) avec un autre véhicule que les patients ayant recu des lentilles claires3*.
L’absence d’atteinte visuelle n’est pas étonnante, car la proportion de lumiére scotopique filtrée
par le chromophore naturel, estimée a 14 %, est jugée « visuellement sans conséquence » par
un auteur, la plage de sensibilité scotopique humaine étant de quatre unités log; selon le méme
auteur, il serait « improbable » qu’une différence de vision scotopique puisse étre détectée
de maniére fiable”. Somme toute, une filtration de la lumiére bleue semblable a celle que fait
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le cristallin adulte apparait justifiée; elle confére un effet protecteur potentiel sans avoir de
répercussions visuelles notables.

111. TYPES DE LIO

Les considérations qui précédent sur les matériaux et la conception des LIO fournissent une
plateforme sur laquelle peut reposer la conception de I’élément optique de la lentille. Les quatre
principaux types de LIO offerts au Canada ont été énumérés dans 'introduction : sphérique,
asphérique, torique et correctrice de la presbytie. Certaines lentilles peuvent contenir un ou
plusieurs de ces éléments (p. ex., LIO torique multifocale asphérique).

A.LIO asphériques

La cornée humaine a une aberration sphérique (AS) positive, compensée par 'AS négative
du cristallin®. Les LIO sphériques ont une AS positive, ce qui accroit I'’AS nette dans un ceil
pseudophaque®. Les lentilles asphériques sont congues pour y remédier en réduisant I'AS nette
dans Pceil et en améliorant ainsi la qualité visuelle®. L’effet de 'AS dans une lentille augmente
avec la distance du centre optique, de sorte que les bienfaits d’une correction de I'AS sont
plus évidents lorsque la pupille est agrandie; des LIO asphériques ont plus de chances d’étre
profitables pour des yeux ayant un diameétre pupillaire de > 4 mm dans la lumiere tamisée®. LAS
mesurée de I'ceil est plus faible avec des lentilles asphériques®®?, ce qui diminue globalement les
aberrations d’ordre plus élevé par rapport a I'option sphérique? Une LIO asphérique est aussi
susceptible d’améliorer la sensibilité au contraste? dans des conditions d’éclairage faible®”*,

Le degré d’asphéricité differe selon les modeles de LIO, allant d’'une simple correction de
I’AS dans la LIO a une compensation compléte de la LIO et de l’asphéricité cornéenne dans
P'oeil moyen®. Des études cliniques permettent de croire qu’éliminer toutes les aberrations
pourrait ne pas étre la solution idéale, et que laisser une certaine AS résiduelle peut augmenter
la profondeur de champ*® et améliorer la sensibilité au contraste®.

B. LIO toriques

Un patient peut étre considéré comme un candidat pour 'implantation d’'une LIO torique
¢’il a un astigmatisme cornéen supérieur ou égal a 0,75 D’ En général, le seuil pour le
traitement de l'astigmatisme cornéen indirect (ou contraire a la régle) est plus bas que pour
celui de T’astigmatisme direct (ou selon la regle)*. Cette différence tient au fait que la plupart
des technologies existantes ne mesurent pas l'astigmatisme cornéen postérieur, lequel est
habituellement indirect et est a considérer dans I’évaluation de l’astigmatisme cornéen total.
Seul 'astigmatisme cornéen est pris en compte ici, car 'astigmatisme réfractif préopératoire est
fonction de ’astigmatisme total, qui comprend la contribution du cristallin qui est (évidemment)
retiré au moment de la chirurgie. Lorsque 'implantation d’une LIO torique est envisagée, peu
de maladies oculaires concomitantes risquent de nuire a Pobtention de bons résultats®. Par
exemple, le chirurgien peut choisir d’implanter une LIO non torique dans les cas d’astigmatisme
cornéen irrégulier ou d’astigmatisme cornéen instable.

La LIO torique AcrySofY" est I'une des lentilles toriques les plus utilisées; elle a une
excellente stabilité en raison de sa forte adhésion a la capsule et de I'appui de ses haptiques**.
Les LIO toriques AcrySofY® peuvent produire une correction d’au plus 4,0 D de lastigmatisme
cornéen. Les LIO toriques sont généralement tres stables. Une rotation survient parfois, surtout
dans les deux semaines suivant la chirurgie®. Le risque de rotation d’une LIO serait plus élevé
chez les patients ayant de longs/grands yeux*’. Une étude a démontré que 91 % des LIO toriques
AcrySofMP avaient subi une rotation de cinq degrés ou moins*®. Des résultats similaires ont été
rapportés pour la LIO torique Tecnis™Y. La stabilité rotationnelle est importante puisqu'un
défaut d’alignement rotationnel d’un degré entraine une perte d’environ 3 % de la correction de
l’astigmatisme*¢. De facon générale, il est peu probable qu’un défaut d’alignement de moins de
10 degrés de la LIO ait une incidence marquée sur la satisfaction du patient®’.

Une étude canadienne a confirmé que les LIO toriques réduisent considérablement
lastigmatisme postopératoire par rapport a lastigmatisme cornéen préopératoire, la
moyenne étant de 1,7 D a 0,4 D six mois apres la chirurgie. Les patients ayant des degrés
élevés et faibles d’astigmatisme cornéen préopératoire peuvent bénéficier des LIO toriques®*.
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La figure 2 illustre la différence entre la LIO torique et la LIO monofocale pour ce qui est
de la réduction de l'astigmatisme postopératoire®. Chez les patients ayant un faible degré
d’astigmatisme préopératoire, aucune réduction de Pastigmatisme postopératoire n’a pu étre
démontrée avec des LIO monofocales®. Une discussion sur les LIO toriques a des chances d’étre
profitable pour des patients ayant un astigmatisme cornéen de = 0,75 D.

Plusieurs études cliniques de grande envergure ont montré que le nombre de patients
astigmates atteignant une vision non corrigée de 20/25 ou mieux, et n’ayant donc plus besoin de
lunettes pour la vision a distance, a été plus élevé chez ceux qui avaient recu une LIO torique que
chez ceux qui avaient recu une LIO sphérique***%. Une vision sans lunettes apres 'implantation
bilatérale de LIO toriques a été associée, pour les patients, a des cofits a vie plus bas que chez les
porteurs de LIO monofocales®. Une correction par une LIO torique a diminué les aberrations et
amélioré la qualité de la vision et la qualité de vie par rapport aux résultats observés aprés une
correction par une LIO sphérique®.

Bien qu’il existe d’autres facons de corriger de faibles degrés d’astigmatisme cornéen, telles
que les incisions relaxantes de la cornée, le recours a des LIO toriques semble réduire des
astigmatismes plus prononcés avec moins de variabilité®*>%, Selon des rapports, la proportion
de patients libérés des lunettes et la sensibilité au contraste dans des conditions d’éclairage
faible ont été plus élevées avec les LIO toriques qu’avec les incisions relaxantes®. Des rapports
font état de meilleurs résultats visuels avec les LIO toriques, mais il s’agissait d’études de
comparaison a des incisions pratiquées avec une lame®*.

C. LIO correctrices de la presbytie

1. Monovision

Les LIO monovision servent généralement a corriger I'ceil dominant pour la vision a distance
et Peeil non dominant pour la vision de preés. Le succes de la monovision dépend en grande
partie du degré de dominance oculaire : plus le patient préfere un ceil pour la vision a distance
ou de pres, moins il a de chances d’étre un bon candidat pour la monovision®. Le degré de
tolérance du patient a la monovision et le degré de monovision qu’il peut tolérer peuvent
se vérifier facilement avec des lentilles de cornéennes. Pour que la fonction binoculaire soit
préservée, une faible correction de la vision de pres est ciblée pour I'ceil non dominant®. Une
étude semble indiquer que le maintien d’une myopie résiduelle de quelque 0,25 a 1,25 D dans
Peeil non dominant réduit au minimum le dysfonctionnement binoculaire”, mais ce degré de
correction de la vision de pres risque d’accroitre le besoin de lunettes par rapport aux LIO
multifocales®. Pour améliorer le taux de vision sans lunettes, les auteurs d’une étude suggerent
d’implanter une LIO monofocale dans I'ceil dominant et une LIO multifocale dans 'oeil non
dominant®,
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Figure 2. Les lentilles intra oculaires
toriques réduisent lastigmatisme
bien plus que ne le font les LIO
monofocales chez les patients ayant
un faible degré d’astigmatisme
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2. Lentilles accommodatives

Une seule LIO accommodative est actuellement homologuée au Canada : la LIO
accommodative Crystalens™ a optique simple. Cette LIO est dotée d’une charniere optique-
haptique flexible, qui lui permet d’effectuer potentiellement un mouvement vers l’avant pour
la vision de pres et vers l'arriére pour la vision a distance®®®, Au lieu du mouvement antérieur
attendu, un mouvement postérieur est survenu pendant une tentative d’accommodation au
cours d’une étude®, et des distances de mouvement variables ont été signalées au cours d’une
autre étude®. L'optique simple signifie que toute la lumiére est focalisée sur un point, et que la
LIO offre 'avantage potentiel d’éviter les perturbations visuelles associées aux LIO multifocales.

Les résultats obtenus avec la LIO Crystalens™ sont contradictoires. Selon certaines études,
laLIO Crystalens™ a, par rapport a une LIO monofocale, amélioré la vision de prés et a distance
moyenne sans modifier la vision a distance®. Selon une autre étude, la LIO Crystalens™ a
produit une acuité visuelle de prés similaire, une meilleure vision a distance moyenne et moins
de scintillements et de halos comparativement a des LIO multifocales; toutefois, les auteurs de
cette étude alleguent que ces résultats pourraient s’expliquer en partie par la pose de la lentille
et une cible de -0,5 D dans I’'un des yeux®. Plusieurs autres études n’ont pas permis de confirmer
quil y avait réellement une accommodation ou un mouvement avec la LIO Crystalens®®
alors que d’autres ont indiqué que l'acuité visuelle de preés était semblable a celle des patients
recevant des corrections de -0,25 D et de 0,75 D en monovision®*%, Ces constats soulévent des
préoccupations quant a I'imprévisibilité des résultats avec cette LIO accommodative®?.

Les études sur les lentilles accommodatives n'ont pas encore établi que celles-ci avaient un
effet accommodatif prévisible et stable. Une fibrose capsulaire postopératoire risque de limiter le
mouvementd’une LIO alongterme. De par leur matériau etleur conception, les LIO accommodatives
augmentent aussi le risque d’'OCP et, par conséquent, de capsulotomie par laser®. Une capsulotomie
par laser va perturber les forces agissant sur la capsule du cristallin et peut modifier la position
de toute LIO accommodative concue pour se déplacer avec la force capsulaire®. C’est pourquoi,
malgré leur optique simple, les LIO accommodatives existantes n’ont pas la cote autant que les LIO
multifocales auprés des chirurgiens qui pratiquent des opérations de la cataracte.

3. Lentilles multifocales

Les LIO multifocales procurent une vision de prés aux patients en séparant la lumieére
en points de focalisation rapprochés et éloignés, grace a une conception soit réfractive, soit
diffractive. Une LIO réfractive a des zones concentriques ou asymétriques spécifiques qui sont
destinées a la vision de prés, ce qui la rend dépendante de la taille de la pupille et sensible au
centrage®, Elle doit aussi comporter des zones de transition pour assurer une vision continue
sur la surface optique. Une conception asymétrique accroit les aberrations oculaires non
radialement symétriques, telles que la coma®s.

Une LIO multifocale diffractive fonctionne au moyen d’un élément diffractif qui sépare la
lumiére incidente en points de focalisation pour la vision a distance et de pres®. Elle n’a pas de
zones précises pour la vision de loin ou de preés, et est donc moins sensible au centrage.

Deux principales technologies de conception diffractive sont commercialisées au Canada :
la lentille a optique entiérement diffractive et la lentille diffractive apodisée. La lentille multifocale
Tecnis™ a optique entierement diffractive répartit la lumiére de facon égale entre les points de
focalisation a distance et de pres pour chaque taille de pupille. La lentille AcrySof® ReSTORMP
est une lentille diffractive apodisée munie d’'un anneau périphérique pour la vision a distance
seulement, et d’un élément diffractif qui réduit la quantité de lumiére pour la vision de prés a mesure
que la pupille s’agrandit®®”, La figure 3 illustre la courbe de distribution de la lumiére pour deux
différentes versions de la LIO ReSTORM®; la version 2,5 D est congue pour offrir plus de vision a
distance par l'ceil dominant™. Cette conception permet une meilleure vision a distance dans des
conditions d’éclairage tamisé (pupille agrandie) et une meilleure vision de prés dans une lumiére
vive (pupille plus petite)”. Une lentille 4 optique entierement diffractive est indépendante de la taille
de la pupille, laissant passer plus de lumiére pour la vision de preés lorsque la pupille est agrandie,
mais accroit le risque de perturbations visuelles, telles que les éblouissements et les halos®.
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Figure 3. Lentille intra oculaire multifocale diffractive apodisée : différence de distribution de la lumiére
entre les ajouts de +3,0 D et +2,5 D"

1l existe une abondante littérature sur la performance des LIO multifocales. D’apres les
conclusions d’une méta-analyse de 16 essais menés chez 1608 patients, les LIO multifocales
améliorent considérablement la vision de pres sans compromettre la vision a distance
comparativement aux LIO monofocales’. Par rapport aux LIO monofocales, les LIO
multifocales augmentent le taux de vision sans lunettes’? et permettent d’obtenir une
meilleure pseudoaccommodation et des résultats plus satisfaisants pour les patients”. Les LIO
multifocales ne semblent pas réduire la stéréoacuité™, mais peuvent altérer la qualité optique™
en causant plus d’aberration sphérique”, de halos™ et de lumiére parasite’ et en diminuant la
sensibilité au contraste’>”37; ces effets sont fonction de la deuxiéme image défocalisée. Dans la
plupart des cas, la perception de troubles visuels s’estompe avec le temps, probablement par
suite d’une adaptation neuronale””.

L’étendue de la zone de vision claire avec les LIO multifocales est un aspect important qui
a fait I'objet de plusieurs études. Selon I'une des plus vastes études réalisées a ce sujet, les LIO
multifocales ont amélioré la vision binoculaire a une distance moyenne et rapprochée, allant
de 50 a 20 c¢m, bien plus que les LIO monofocales. La figure 4 montre que, contrairement a
la LIO monofocale, avec laquelle Iacuité visuelle est de 20/20 a distance seulement, la LIO
multifocale procure une acuité visuelle de 20/20 a distance et une acuité visuelle similaire pour
des taches exécutées a la distance de 50 a 40 cm. Les patients ayant recu des LIO multifocales
ont une acuité visuelle de 20/40 ou mieux sur une plus grande plage de distances par rapport
aux porteurs de LIO monofocales™.

4. Lentilles toriques accommodatives et multifocales

1l est connu qu’un astigmatisme résiduel aprés 'implantation d’'une LIO multifocale réduit
lefficacité de cette derniére’. Avant I'avénement des LIO toriques correctrices de la presbytie,
le chirurgien devait corriger l'astigmatisme en utilisant une méthode autre qu’une lentille,
comme une chirurgie réfractive ou des incisions cornéennes relaxantes. Une LIO torique
accommodative est maintenant offerte; les premieres données recueillies sur sa performance
clinique permettent de croire qu’elle réduit 'astigmatisme et améliore la vision de loin et a
distance moyenne, mais que la correction de la vision de pres continue de poser probléme”.

Des LIO toriques multifocales diffractives ont aussi été concues pour les patients presbytes
ayant un astigmatisme cornéen de > 0,75 D qui sont résolus a se libérer de leurs lunettes®.
La LIO multifocale torique ReSTORMP réunit les conceptions ReSTORMP et AcrySofMP IQ
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et permet de corriger plusieurs foyers et 'astigmatisme®. Sa performance ressemble a celle des lentilles multifocales
sphériques; au cours d’une étude, tous les yeux dans lesquels une LIO torique multifocale avait été implantée ont eu
une acuité visuelle non corrigée a distance de 20/30 ou mieux et une acuité visuelle non corrigée de prés de 20/40
ou mieux. L’astigmatisme moyen a été réduit, passant de 1,04 D avant 'opération a 0,21 D aprés l'opération, et la
rotation de la LIO a été de moins de cinq degrés dans tous les cas®. Les trois quarts des patients d’une autre étude
ont eu un astigmatisme réfractif postopératoire de moins de 0,5 D et une acuité visuelle moyenne de 20/32 ou mieux
a des distances de 33 cm et plus®. Les patients ayant recu des LIO toriques multifocales se sont dits plus satisfaits et
moins dépendants des lunettes que les patients ayant recu des LIO toriques monofocales®. La lentille multifocale
Tecnis™ est aussi offerte en version torique.

IV. CONCLUSION

Le choix d’une LIO est une question dont il faut discuter avec votre patient, afin que la solution soit adaptée a
son mode de vie et optimise ses résultats visuels. Les progres accomplis dans la conception et les matériaux des
LIO ont produit des lentilles modernes qui ont une excellente stabilité et qui sont associées a de faibles taux de
complications. L’ajout de I'asphéricité et de filtres bloquant la lumiére améliore la qualité visuelle et la sécurité.
Il est possible de corriger l'astigmatisme et la presbytie de facon stire et efficace, séparément ou ensemble, pour
accroitre les chances que votre patient soit libéré des lunettes apres la chirurgie. En ayant une solide connaissance
des options, vous pourrez fournir des renseignements utiles a votre patient, ce qui lui donnera le pouvoir de choisir
la lentille qui répond le mieux a ses besoins visuels et, potentiellement, contribuera a sa qualité de vie aprés la
chirurgie.
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Potvin

Les facteurs liés au patient qui influent sur le succes d’une

chirurgie de la cataracte

Richard Potvin, M. A. Sc., DO

es nouvelles technologies employées en chirurgie de la cataracte et les nouvelles options

en matiére de lentilles intra oculaires (LIO) font l'objet d’autres articles du présent

supplément. Bien qu’elles soient extrémement intéressantes, il est important de retenir
que ce ne sont que deux des facteurs qui contribuent a objectif ultime de la chirurgie : répondre
aux besoins visuels de votre patient. Etant son fournisseur de soins primaires, vous avez le
privilége et la responsabilité de vous assurer que chaque patient obtient son résultat optimal.

Comme vous le savez, sauf dans des cas d’exception comme un trauma, le développement
d’une cataracte est en général un processus lent et continu, et non un événement soudain. Pour
vos patients, il y a un long délai entre le moment ol vous repérez des changements lenticulaires
au cours d’un examen avec lampe a fente et celui ot ils se font enlever leur cataracte. Vous avez
donc le temps de les préparer a I'intervention, et de discuter avec eux de leurs options en ce qui
a trait a la chirurgie et aux LIO.

Vos opinions et vos recommandations comptent pour vos patients. Un sondage téléphonique
effectué récemment aupres de 1000 répondants de plus de 50 ans, classés selon leur situation
autodéclarée en ce qui a trait aux cataractes, 'a démontré. Chez ces 1000 répondants
présélectionnés, 500 n’avaient jamais recu de diagnostic de cataracte, 250 en avaient regu
un mais n’avaient pas subi la chirurgie et 250 avaient subi une chirurgie de la cataracte dans
les deux yeux au cours des cinq dernieres années. Dans les deux derniers groupes, 41 % des
répondants qui n’avaient pas encore été opérés et 81 % de ceux qui Pavaient été ont indiqué que
les recommandations de leur médecin avaient grandement influencé leur décision’.

Le texte qui suit décrit certains des facteurs qui peuvent vous permettre d’aider vos patients
a comprendre la chirurgie, leurs options et leur réle (et le votre) dans Pobtention du meilleur
résultat possible. Les commentaires s’appliquent au cas « type » de chirurgie de la cataracte et
ne refletent pas les probléemes additionnels associés aux affections particuliéres, telles que les
cataractes pédiatriques ou les cataractes traumatiques.

Conscientisation du patient et considérations préopératoires

Pendant son examen, un patient peut vous mentionner qu’il voit des halos autour des sources
lumineuses lorsqu’il conduit le soir, ou que les objets lui paraissent flous et que ses lunettes ne
semblent rien améliorer. A 'inverse, votre patient peut n’avoir remarqué aucun changement
dans sa vision, mais vous détectez un début de sclérose nucléaire ou d’autres lésions dues a
une cataracte dans son cristallin, ou une baisse de son acuité visuelle la mieux corrigée avec ses
lunettes. Il conviendrait alors de discuter avec votre patient de sa « cataracte naissante ».

Une question se pose a '’heure actuelle : les cataractes sont-elles diagnostiquées assez tot?
Par exemple, dans le sondage téléphonique précité, le quart des 500 répondants n’ayant pas
recu de diagnostic de cataracte ont, dans une autre partie du sondage, dit étre génés par des
éblouissements et des halos'. Il est possible que leur professionnel des soins de la vue ait utilisé des
critéres diagnostiques qui ne couvraient pas cet aspect. Ce ne serait pas inhabituel, car une perte
de plusieurs lignes d’acuité a fort contraste a souvent été considérée comme un bon indicateur de
cataracte importante. Méme lorsque 1’évaluation préopératoire comporte des questionnaires ou
d’autres mesures objectives en plus de celles de I'acuité visuelle, le déficit de certains patients n’est
pas bien quantifié®. Une discussion avec le patient sur la qualité de sa vision est toujours de mise.
L’une des difficultés rencontrées ici, c’est que le changement dii aux cataractes peut étre graduel,
de sorte que l'altération de la vision passe parfois inapercue pour le patient.
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Un paradigme diagnostique plus récent pour évaluer le besoin d’une chirurgie de la cataracte
est la perte de fonction visuelle entravant les activités normales, comme la conduite nocturne.
Les examens diagnostiques plus appropriés consistent a vérifier la sensibilité au contraste et a
I’éblouissement, ou a interroger le patient sur les effets de la perte de vision sur son mode de
vie, puisque méme des examens objectifs se révelent inefficaces pour déterminer I'étendue du
déficit visuel d’un patient. De nombreux efforts ont été investis récemment dans la conception
de nouveaux examens objectifs en vue d’améliorer la capacité de détecter les effets de la
cataracte avant que des changements de l'acuité a fort contraste ne soient notés'*".

Une recommandation clinique formulée par le Comité d’experts du Guide de pratique
clinique de la Société canadienne d’ophtalmologie pour la chirurgie de la cataracte témoigne de
la nécessité d’une prise en compte de tous les aspects de la vision :

La chirurgie de la cataracte est indiquée d’abord pour la correction d’un déficit visuel qui

ne peut pas étre amélioré autrement et qui est directement attribuable a la présence d’une

opacité du cristallin®.

Le déficit visuel est défini de maniére a englober des éléments tels que la résolution du fin
détail, une augmentation des éblouissements et des halos observés ou des problemes de vision
binoculaire; ces effets peuvent étre situationnels, et ne survenir que le soir par exemple. Cela
renforce la notion selon laquelle une perte de l'acuité visuelle a fort contraste n’est pas la norme
qui devrait dicter un aiguillage pour une chirurgie de la cataracte. Il faut toutefois souligner
que lorsque l'acuité visuelle diminue en deca d’une norme spécifiée pour une activité (p. ex.,
conduire une voiture ou piloter un aéronef), la chirurgie est indiquée méme en I’absence de tout
déficit visuel signalé par le patient si la perte d’acuité est attribuable au cristallin.

Un diagnostic et un aiguillage plus précoces peuvent avoir un effet positif sur le bien-étre
des patients. Un traitement plus précoce des cataractes a procuré des bienfaits notables tant
pour la sécurité que pour la qualité de vie des patients™*. De facon plus précise, il est établi que
la chirurgie de la cataracte réduit considérablement la fréquence des accidents de véhicules
motorisés, toutes choses étant par ailleurs égales!>'°. Un aiguillage plus précoce, dans un contexte
ou les temps d’attente peuvent étre longs, est aussi un facteur. Une revue systématique de la
littérature, qui visait a évaluer les effets du temps d’attente pour une chirurgie de la cataracte au
Canada, a montré que la vision peut beaucoup se détériorer pendant la période d’attente, méme
si celle-ci n’est que de six mois”. Les changements d’acuité visuelle peuvent aller jusqu’a 3 lignes
logMAR par année chez les patients atteints de cataractes®. Une étude canadienne distincte a
documenté les changements notables de I’acuité visuelle et la dépression qui y est associée chez
les patients qui attendent leur chirurgie®.

Les commentaires recueillis au cours du sondage téléphonique précité appuient I'idée
voulant qu’un diagnostic et un aiguillage plus précoces puissent étre bénéfiques. Dans le groupe
qui avait subi la chirurgie, il y a eu 68 % de répondants (170/250) « entierement d’accord »
qui étaient surpris de constater a quel point leur vision s’était améliorée, et 62 % (155/250) de
répondants « entierement d’accord » qui étaient heureux d’avoir eu leur chirurgie de la cataracte
et regrettaient qu’elle n’ait pas été faite plus tot.

Une fois que le patient a été informé de son diagnostic (méme précoce) de cataracte, vous
avez loccasion de le renseigner sur la chirurgie moderne de la cataracte, tant sur I'intervention
chirurgicale elle-méme que sur les LIO possibles dans son cas.

1l peut étre utile de discuter de I'expérience chirurgicale typique avec le patient bien avant
son rendez-vous avec un chirurgien. Pour les répondants au sondage mentionné ci-dessus},
la peur était une émotion associée a la chirurgie de T'ceil; cette peur peut étre grandement
apaisée si vous aidez votre patient a se familiariser avec la nature de la chirurgie moderne de la
cataracte. En évoquant la possibilité d’une chirurgie longtemps a I’'avance, vous donnez aussi la
chance aux patients qui le veulent d’effectuer leurs propres recherches a ce sujet. Internet est
une source courante d’information additionnelle; d’aprés un sondage récent, 59 % des adultes
américains y ont eu recours pour obtenir de I'information sur la santé dans la derniére année?.
Les taux d’utilisation sont probablement similaires au Canada.

CANADIAN JOURNAL of OPTOMETRY | REVUE CANADIENNE d’OPTOMETRIE VOL. 77 SUPPLEMENT 1



Un sondage a porté sur 'information préopératoire transmise aux patients atteints de cataractes®
et arévélé que les cinq questions qui semblaient les intéresser le plus étaient les suivantes :

* Quelles sont les chances que ma vision s’améliore?

* Quand ma vision va-t-elle s’améliorer?

*Quel est le risque global que jaie une perte de vision aprés 'opération?

* Que se passera-t-il si je choisis de ne pas subir la chirurgie?

* Quelles sont les complications les plus sérieuses qui pourraient survenir?

Les résultats ci-dessus datent de 2004, alors que le choix de LIO était plus limité et que les
résultats réfractifs étaient plus variables. Il est intéressant de comparer ces préoccupations avec
les cinq principaux sujets d’intérét qui sont ressortis du sondage téléphonique précité, réalisé en
2013}, chez les répondants qui avaient discuté d’une chirurgie de la cataracte avec un médecin :

* en quoi une chirurgie peut étre bénéfique et comment elle peut améliorer ma vision;

« une description de I'intervention chirurgicale;

«le rétablissement apres la chirurgie de la cataracte;

«la possibilité de porter moins souvent des lunettes;

« les différents types de lentilles qui peuvent étre implantées pendant une chirurgie de la cataracte.

Pour les optométristes qui renseignent les patients sur la chirurgie de la cataracte, ces deux
listes de préoccupations sont utiles et montrent ce qui est le plus important pour les patients.

Lesdifférences entre les réponses a ces deux sondages illustrent un changement de paradigme
en chirurgie de la cataracte; cette derniére est de plus en plus considérée comme une chirurgie
réfractive, ou la réfraction postopératoire du patient revét plus d’intérét que par le passé. Ce
changement découle d’une précision accrue dans le calcul de la puissance des LIO et dans la
mesure, par biométrie, des variables qui contribuent a la puissance des LIO, en particulier la
longueur axiale. Il s’explique aussi par le plus grand choix de LIO offert aux patients. Il y a
15 ans a peine, la discussion sur la LIO a utiliser aurait pu se limiter au matériau, puisque
chaque lentille n’avait qu’une puissance sphérique. Aujourd’hui, il existe des LIO asphériques
qui améliorent la qualité des images, des LIO toriques qui réduisent les effets de I’astigmatisme,
des LIO correctrices de la presbytie qui procurent une meilleure vision de pres en préservant
la vision a distance et des LIO toriques correctrices de la presbytie. Rosa Braga-Mele et
Sarah Makari présentent ces LIO en détail dans un autre article de ce supplément. Le principal
objectifici est de vous outiller pour aider vos patients a choisir Poption qui leur convient le mieux.

Au moment d’une chirurgie de la cataracte, il est a bien des égards plus simple de parler de la
correction de Pastigmatisme que de la correction de la presbytie. En examinant les données de
kératométrie, vous pourriez demander a un patient qui a un astigmatisme cornéen de plus de
1,0 D s’il aimerait moins dépendre de ses lunettes pour la vision a distance. Au cours d’une étude
canadienne récente sur les LIO toriques, 120 patients se sont fait implanter une LIO torique
AcrySof; aprés I'intervention chirurgicale, 7 patients sur 10 n’avaient pas besoin de lunettes
pour voir de loin, et 63 % des patients avaient une vision binoculaire non corrigée de 20/20
(logMAR de 0,0) ou mieux a distance?.

Discuter des options pour la correction de 'astigmatisme peut se révéler plus difficile dans un
cas, soit celui d’un patient qui a un astigmatisme cornéen important, mais peu ou pas de cylindre
réfractif en raison, généralement, d’'une compensation de I'astigmatisme par le cristallin. Il est
important d’expliquer au patient quapres la chirurgie de la cataracte, son cristallin aura été
retiré et ne pourra plus compenser l’astigmatisme cornéen. Pour que son cylindre réfractif
demeure faible, il lui faudra une LIO ayant le méme degré d’astigmatisme que celui du cristallin
enlevé (c.-a-d., une LIO torique).

Les LIO toriques n’ont pas de contre-indications spécifiques différentes de celles d’une LIO
sphérique. Cela dit, les calculs pour une LIO torique sont généralement basés sur I’astigmatisme
cornéen antérieur. En cas d’astigmatisme cornéen postérieur marqué, la correction du cylindre
par la LIO torique peut étre moindre. Des recherches en cours visent a explorer ce phénomene,
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et certains chirurgiens préconisent un facteur d’ajustement pour compenser cet effet®. Il
existe des facons d’ajuster les résultats d’'une LIO torique pour améliorer la correction de
Pastigmatisme lorsqu’un cylindre résiduel postopératoire est présent. Nous y reviendrons dans
la partie de cet article consacrée a la période postopératoire.

Comme solution de rechange aux LIO toriques, les chirurgiens peuvent tenter de corriger
de faibles degrés d’astigmatisme cornéen par des incisions limbiques relaxantes, des incisions
arciformes d’une longueur et d’une profondeur prédéterminées (habituellement entre 50 % et
80 % de I’épaisseur cornéenne). Auparavant pratiquées a la main avec une lame, ces incisions
ont produit des résultats variables au début (dans les 10 semaines suivant la chirurgie) mais
stables a long terme (de 10 semaines a 3 ans)**. Aujourd’hui, si des incisions limbiques relaxantes
sont utilisées pour corriger 'astigmatisme, elles ont plus de chances d’étre effectuées avec
un systéme a laser femtoseconde, qui permet d’en améliorer 'emplacement, la profondeur et
Puniformité®.

Chez les patients qui subiront une chirurgie de la cataracte, le choix d’une lentille correctrice de
la presbytie est peut-étre plus complexe que le choix d’une lentille correctrice de I’astigmatisme,
car aucune LIO existante ne peut imiter correctement un cristallin jeune; toutes les options
supposent une part de compromis. Votre role est d’aider votre patient en lui indiquant les points
forts et les points faibles relatifs des nombreuses options possibles pour corriger la presbytie.

La premiere question a poser, c’est si le patient souhaite réduire ou éliminer son besoin de
lunettes pour voir soit a distance rapprochée et éloignée, soit a distance intermédiaire et éloignée.
En l'absence de bienfaits percus par le patient, il peut n’y avoir aucun avantage a recommander une
correction de la presbytie. Plus votre patient veut se libérer des lunettes, plus il sera susceptible
de tolérer tout compromis visuel potentiel. Il vaut mieux orienter la discussion sur les activités
et le mode de vie du patient plutot que sur des distances précises. Par exemple, « Est-ce que ca
vous intéresserait que je vous parle d’une lentille qui vous permettrait de conduire et de lire au lit,
sans lunettes? » est une formulation plus adaptée aux patients qu’« Aimeriez-vous entendre parler
d’une LIO multifocale diffractive qui procure a 80 % des patients une acuité visuelle de 20/32 a
des distances de 6 m, de 60 cm et de 40 cm? »

Pour la correction de la presbytie, le choix le plus simple consiste a avoir recours a des LIO
monofocales afin d’offrir au patient une solution permanente de monovision. Cela peut étre
particuliérement efficace chez les patients qui utilisent la monovision sous forme de lentilles de
contact. Le cas échéant, ces patients ont démontré qu’ils pouvaient s’adapter a ’anisométropie.
Si la monovision sous forme de chirurgie de la cataracte les intéresse, il est alors utile de leur
faire porter a l'essai des lentilles de contact qui y correspondent. Ils peuvent ainsi observer
effet de facon temporaire et décider si l'option leur convient. Les patients qui peuvent tolérer
la monovision ont une meilleure fonction visuelle lorsque I'ceil non dominant a une addition de
1,5 D ou moins?. Par conséquent, la monovision n’est pas 'option idéale pour les patients qui
veulent accroitre leurs chances d’étre libérés des lunettes pour la vision de pres; la monovision
avec forte addition augmente les symptomes visuels, réduit la sensibilité au contraste et peut
amplifier les troubles de vision binoculaire?.

Des LIO accommodatives sont aussi offertes au Canada, dont 'une en version torique;
elles sont présentées en détail dans l’article sur les LIO. Comme les LIO accommodatives ne
« fractionnent » pas la lumiere, le risque de troubles visuels est plus faible qu’avec des LIO
multifocales. Toutefois, comme avec 'option de monovision, la prudence s’impose avec ces
lentilles si votre patient tient a lire sans lunettes; les LIO accommodatives semblent les plus
appropriées chez les personnes qui recherchent une vision a distance éloignée et intermédiaire.

Si les patients souhaitent voir de pres et de loin sans lunettes, les LIO multifocales sont celles
qui leur donnent le plus de chances d’atteindre cet objectif. Les LIO multifocales concentrent la
lumiére & un ou a plusieurs points de focalisation pour créer une vision claire de pres et de loin,
par exemple. Les LIO multifocales diffractives sont les plus courantes. Il est démontré qu’elles
procurent une meilleure vision de prés que les LIO monofocales et les LIO accommodatives.
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Plus précisément, selon une méta-analyse des LIO diffractives, les troubles visuels tels que les
halos ont été similaires d’une plateforme a l'autre, mais la lentille de conception diffractive
apodisée ReSTOR a permis d’obtenir « une meilleure acuité visuelle non corrigée de pres, une
meilleure acuité visuelle non corrigée de loin et des taux plus élevés de patients libérés des
lunettes par rapport aux autres LIO multifocales?® ». La contrepartie d’une meilleure acuité de
pres est un risque accru de troubles visuels tels que des éblouissements et des halos. L’article sur
les LIO dans ce supplément contient plus de détails sur la performance de la LIO multifocale.

Lorsque vous parlez des LIO de technologie avancée, qu’il s’agisse d’options toriques, correctrices
de la presbytie ou des deux, il est important de qualifier comme il se doit les résultats escomptés.
Ces LIO de technologie avancée augmentent la probabilité de vision sans lunettes a distance (pour
les LIO toriques) ou a distance intermédiaire et/ou rapprochée (pour les LIO correctrices de la
presbytie). Chaque ceil est unique, et aucune garantie ne peut étre donnée. La recherche clinique
confirme ces probabilités accrues dans les populations a ’étude, mais il y aura des observations
aberrantes. Il est important que votre patient le sache et le comprenne avant la chirurgie.

Un autre point important est a retenir lorsque vous discutez des LIO avec un patient : ce ne
sont pas des lentilles cornéennes. Le plus grand avantage a cet égard est le fait que la LIO se trouve
dans une position stable prés du point nodal de I'ceil. Par conséquent, le décentrage qui peut étre
fréquent avec les lentilles de contact bifocales ou multifocales, et la rotation souvent associée
aux lentilles cornéennes toriques, ne poseront pas probléme. La vision ne fluctuera pas avec le
clignement des yeux, a moins de sécheresse oculaire, comme il a été mentionné précédemment.

Dernier commentaire sur le choix des lentilles : plusieurs ressources peuvent vous aider a
repérer les patients les plus susceptibles d’obtenir de bons résultats avec ces LIO de technologie
avancée. En général, les fabricants acceptent volontiers de fournir les données cliniques des
études qu’ils ont menées a des fins d’homologation ou apres la commercialisation. Les bons
résultats les intéressent autant que vous. La littérature évaluée par les pairs est, évidemment,
une autre bonne source. Par exemple, le comité clinique sur la cataracte de I’American
Society of Cataract and Refractive Surgery (ASCRS) a publié un article sur les indications et
contre-indications relatives pour I'implantation des LIO multifocales?.

Quelle que soit la LIO choisie, le calcul de la puissance appropriée pour chaque ceil est
essentiel a Pobtention de bons résultats réfractifs. Ce calcul est important pour toutes les
chirurgies, mais surtout lorsque des LIO de technologie avancée sont implantées, car le patient
paie un supplément pour accroitre ses chances d’avoir moins besoin de lunettes par la suite. De
nombreux facteurs peuvent se répercuter sur le calcul de labonne puissance de LIO pour un ceil.
Les deux mesures préopératoires les plus importantes sont la kératométrie et la longueur axiale.
L’une des découvertes récentes les plus marquantes est le degré d’altération des mesures de
kératométrie par la sécheresse oculaire. Une étude de la variabilité des lectures de kératométrie
chez des patients ayant des larmes normales ou hyperosmolaires a fait ressortir des différences
notables entre les deux groupes (figure 1); les résultats de I’étude seront publiés sous peu dans
le Journal of Cataract and Refractive Surgery®. Les différences sont assez grandes pour influer
sur le calcul de la puissance des LIO. La puissance de sphére d’une LIO calculée a partir des
deux lectures de kératométrie a différé de plus de 0,5 D pour 10 % des yeux hyperosmolaires. La
mesure de Pastigmatisme cornéen, importante dans le calcul pour une LIO torique, a aussi été
modifiée : pour 17 % des yeux hyperosmolaires, il y a eu une différence de plus de 1 D entre les
valeurs de cylindre mesurées par kératométrie lors de deux visites.

Les résultats ci-dessus soulévent la question de la prévalence de la sécheresse oculaire chez la
population opérée pour des cataractes. Au cours d’une étude récente, Trattler a avancé que dans
le groupe atteint de cataracte, 4 patients sur 5 auraient une sécheresse oculaire allant de modérée
a grave (figure 2)%. Fait peut-étre encore plus important, il indique que seulement 22 % des
patients de ce groupe ont recu un diagnostic de sécheresse oculaire avant leur consultation avec
le chirurgien. La sécheresse oculaire, qui peut beaucoup nuire au résultat chirurgical, semble
donc étre sous-diagnostiquée par les optométristes. Ces chiffres tendent aussi a démontrer
que l'un des principaux roles que vous pourriez jouer dans la préparation de votre patient a
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Figure 1. Effet de 'hyperosmolarité lacrymale sur la variabilité des lectures de kératométrie

Reproduit avec ’'aimable autorisation de TearLab Corp. De : Epitropoulos AT, Matossian C, Berdy GJ, et al.
The effect of tear osmolarity on repeatability of keratometry for cataract surgery planning.

J Cataract Refract Surg. Sous presse.

P.H.A.C.O Results: Dry Eye Scores Prior to Surgery*
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Figure 2. Prévalence de la sécheresse oculaire dans la population subissant une chirurgie de la cataracte
D’apres : Trattler WB. Prevalence of dry eye in surgical populations; ASCRS Eye world CME Supplement;
octobre 2013.
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Figure 3. Topographie avant (gauche) et 1 mois apres (droite) le traitement d’un patient atteint de cataractes et de
sécheresse oculaire (remarquez a quel point la qualité des réflexions des anneaux s’est améliorée, surtout dans le bas).

Reproduit avec Paimable autorisation de D™ Cynthia Matossian

une chirurgie de la cataracte est la prise en charge préopératoire de sa sécheresse oculaire; si
celle-ci est maitrisée avant la visite d’aiguillage en chirurgie, la qualité de la biométrie effectuée
lors de cette visite sera fort probablement meilleure. Comme on I’a déja noté, il s’agit d’un aspect
particuliérement important avec des LIO de technologie avancée, telles que les options toriques
ou multifocales, pour lesquelles le patient paie un supplément afin d’accroitre ses chances d’étre
libéré des lunettes avec ces lentilles®.

Une analyse détaillée du diagnostic et de la prise en charge de la sécheresse oculaire sort
du cadre de cet article-ci. 1l est utile de mentionner, toutefois, que de nombreux patients de ce
groupe d’age peuvent étre asymptomatiques, mais avoir des signes de sécheresse oculaire. Un
dysfonctionnement des glandes de Meibomius contribue grandement a la sécheresse oculaire
dans ce groupe d’4ge®; un traitement de la sécheresse oculaire avec prise en compte de la
couche lipidique est susceptible d’étre bénéfique. La figure 3 illustre les effets positifs d’une
prise en charge de la sécheresse oculaire sur la mesure préopératoire de la cornée.

Un adage dit que discuter de quelque chose avant la chirurgie, c’est reconnaitre qu’il s’agit
d’un risque et/ou d’une attente. Discuter de quelque chose aprés la chirurgie, c’est constater
qu’il s’agit d’une complication. Dans ce contexte, en offrant un counseling préopératoire
approprié aux patients, vous pouvez aider a réduire les complications chirurgicales. Une
sensibilisation préopératoire adéquate peut aussi se traduire par des attentes réalistes. C’est
la un aspect important, car la recherche a montré que la différence entre le résultat auquel le
patient s’attend et le résultat obtenu (I’écart « attente-résultat ») est un élément déterminant de
la satisfaction a I’égard des interventions chirurgicales®*?; la satisfaction d’un patient quant au
résultat chirurgical d’'une opération de la cataracte semble associée non seulement aux résultats
objectifs, mais aussi a la sensibilisation préopératoire aux options et aux résultats escomptés?®.

Aiguillage en chirurgie

Une fois que votre patient et vous avez convenu qu’une chirurgie de la cataracte est justifiée, vous
devez effectuer un aiguillage en chirurgie. Il peut étre utile d’entretenir des relations avec le ou les
chirurgiens de votre région qui pratiquent l'opération de la cataracte. Si vous n’étes jamais allé les
rencontrer et ne les avez jamais vu opérer, il peut étre instructif de vous réserver du temps pour le
faire, si ’équipe chirurgicale y est disposée. Il conviendrait aussi de vérifier si 'équipe chirurgicale
utilise des LIO de technologie avancée. En le sachant, vous ne semerez pas la confusion chez votre
patient en lui parlant d’options telles que les LIO multifocales puis en le dirigeant (par mégarde) vers
une équipe qui wimplante que des lentilles monofocales sphériques traditionnelles.

En plus de la discussion sur la chirurgie en général, il serait aussi préférable d’informer votre
patient de certaines options chirurgicales probables, telles que les incisions limbiques relaxantes
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ou arciformes pour la prise en charge de l'astigmatisme (si elles s’appliquent au patient en
question), le recours a un laser femtoseconde pendant I'intervention ou l'utilisation de matériel
diagnostique peropératoire pour tenter de maximiser la probabilité d’un résultat emmétropique.
Vous devriez bien connaitre les avantages et les désavantages de ces options, et étre capable
de renseigner votre patient a ce sujet. Dans leur article intitulé : « La chirurgie de la cataracte
guidée par image et assistée par laser : entrer aujourd’hui dans la salle dopération de demain »,
John F. Blaylock et Michael S. Petrik font un excellent survol de la chirurgie moderne de la cataracte.

L’équipe chirurgicale rencontrera votre patient avant l'opération, et procédera a une série
d’examens diagnostiques et de mesures biométriques. Les valeurs de kératométrie et de la
longueur axiale en feront toujours partie, étant requises pour le calcul de la bonne puissance de
LIO. La mesure de la profondeur de la chambre antérieure, I'épaisseur du cristallin et la réfraction
manifeste du patient sont également mises a profit dans les formules de derniére génération.

Puisque vous aurez généralement vu votre patient plusieurs fois au cours des années
précédentes, votre équipe pourra transmettre plusieurs renseignements précieux au centre
chirurgical. Les mesures de kératométrie du patient en sont un exemple. Comme on I’a vu dans
les considérations préopératoires, la sécheresse oculaire peut causer une grande variabilité
des mesures de kératométrie. Les valeurs récentes de kératométrie sont utiles si elles ont été
constantes, mais peuvent aussi I’étre si elles ont été variables. Il est a noter que lorsque des
mesures de kératométrie sont fournies, 'instrument utilisé doit toujours étre indiqué. Les
divers instruments de kératométrie et de topographie mesurent a différents rayons de I'apex
cornéen, d’ol1 une certaine variabilité d’un instrument a 'autre¥.

Les différences s’observent surtout entre les systémes de kératométrie (automatisés ou
manuels) et la kératométrie simulée provenant de systémes topographiques. La lecture moyenne
de kératométrie pour I'ceil influe sur le calcul de la puissance de sphére de la LIO a implanter,
alors que la valeur d’astigmatisme cornéen mesuré influe sur tout calcul de la puissance de
cylindre dans une LIO torique.

L’une des autres causes possibles de variabilité des lectures de kératométrie avant la chirurgie
est le port de lentilles de contact. Bien que les lentilles rigides perméables aux gaz soient
considérées comme ayant un effet plus marqué, les lentilles de contact souples ont elles aussi
des effets mesurables sur la courbure de la face antérieure de la cornée. Selon des recherches
récentes, une période de deux semaines sans lentilles de contact suffit pour résoudre les
modifications de la courbure cornéenne liées au port de I’'un ou l'autre type de lentille’**®. Cela
dit, il n’y a aucun substitut a une stabilité démontrée par des mesures de kératométrie répétées.
Les patients qui pourraient trouver difficile cette période de non-port doivent se faire rappeler
que la variabilité des mesures de la courbure cornéenne nuirait au calcul de la puissance de
leurs LIO et aurait donc un effet permanent sur leur réfraction postopératoire.

Laréfraction manifeste positive maximale est ’'un de vos autres résultats qui pourrait profiter
a équipe chirurgicale. La réfraction manifeste est une variable dans plusieurs formules de
derniére génération pour le calcul de la puissance des LIO. Cependant, les cataractes peuvent
induire un changement de la myopie®. Il est avantageux d’utiliser dans les formules une valeur
de réfraction manifeste positive maximale enregistrée par le passé, sauf si une maladie, un
trauma ou d’autres facteurs pourraient avoir modifié la réfraction dans 'intervalle.

Rappelons qu’il est bénéfique de traiter la sécheresse oculaire avant l'aiguillage en chirurgie.
On a parlé du dysfonctionnement des glandes de Meibomius, mais une blépharite pourrait aussi
étre présente. Assurez-vous que toute blépharite a été traitée adéquatement avant I’aiguillage, car
il ’agit du principal motif d’annulation de chirurgie en raison du risque accru d’endophtalmie *.

Enfin, vous pouvez aider I’équipe chirurgicale en lui indiquant si le patient a eu 'occasion
de discuter des LIO de technologie avancée existantes. L’équipe chirurgicale a probablement
sa propre méthode pour aborder les options en matiére de lentilles, basée peut-étre sur
un questionnaire rempli par le patient ou sur des mesures diagnostiques en particulier
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(p. ex., fort astigmatisme cornéen). Toutefois, si ’équipe chirurgicale sait que le patient connait
déja les différentes LIO commercialisées au Canada et par quelles options il s’est dit intéressé,
le dialogue patient-chirurgien pourrait étre amélioré.

La chirurgie

Une fois que votre patient aura effectué sa visite d’aiguillage, une date sera probablement
fixée pour sa chirurgie de la cataracte. Le délai varie d’un chirurgien a ’autre. John F. Blaylock
et Michael S. Petrik ont fourni des détails sur la chirurgie moderne de la cataracte dans un autre
article de ce supplément.

Apreés la chirurgie

Dans la période postopératoire immédiate, le chirurgien prend le patient en charge,
pour s’assurer que l'intervention a été réussie ou pour traiter toute complication. Une visite
postopératoire le méme jour ou le lendemain est une pratique courante, de méme qu’une visite
de suivi une ou deux semaines plus tard. Les calendriers postopératoires précis varient d’un
chirurgien ou d’une équipe chirurgicale a 'autre. La plupart des chirurgiens redirigent le patient
vers 'optométriste si sa vision a cette deuxiéme visite postopératoire est dans la plage attendue
et s’il est satisfait dans ’ensemble. Le patient est alors de nouveau confié a vos soins, mais si vous
avez l'une ou l'autre des préoccupations liées a la chirurgie, il convient de réaiguiller le patient
vers le chirurgien qui I’a opéré.

Au début, des changements réfractifs peuvent se produire a mesure que I’ceil s’habitue a
son nouvel état physiologique. L'cedéme cornéen, qui nuit aux mesures de kératométrie, est
généralement passager. Si la LIO est placée dans la capsule du cristallin, un processus de
fibrose de la capsule prend place autour de la LIO et lui assure une stabilité positionnelle; des
changements réfractifs peuvent survenir si la lentille se déplace vers I'avant ou I’arriére de ’ceil
pendant ce processus. En général, une réfraction équivalente sphérique stable est atteinte en
une semaine*2. Chez la plupart des patients s’étant fait implanter une LIO torique, le cylindre
réfractif est également stable a ce moment-1a, mais chez un faible pourcentage de patients,
Pefficacité de la correction de l’astigmatisme pourrait étre réduite parce que la lentille a pivoté
quelque peu.

Pour vos patients qui ont choisi une LIO non torique et non correctrice de presbytie et pour
qui la chirurgie de la cataracte s’est déroulée sans complication, le seul besoin a court terme en
lien avec leur cataracte est probablement une nouvelle réfraction et des lunettes appropriées,
le cas échéant. S’ils avaient une réfraction préopératoire importante, leur nouvel état réfractif
est, si Pon se fie aux résultats de la chirurgie de la cataracte moderne non compliquée, beaucoup
plus proche de 'emmétropie, ou de n’importe quelle cible réfractive définie avant 'opération*.
Un fort pourcentage de patients sont susceptibles d’avoir une bonne vision a distance sans
correction. Les complications apres la période postopératoire immédiate sont rares*#*,

Pour vos patients qui ont opté pour une LIO torique, le principal souci est 'astigmatisme
réfractif résiduel, suivi de la réfraction équivalente sphérique manifeste. La réfraction se
sera probablement stabilisée dans le premier mois aprés la chirurgie. Dans les rares cas ou
Pastigmatisme résiduel demeure un probleme pour le patient et ou vous avez exclu les autres
causes d’atteinte visuelle (p. ex., la sécheresse oculaire, dont il sera question plus loin), vous
devriez de nouveau faire appel au chirurgien pour discuter des solutions possibles.

Pour les porteurs d’une LIO multifocale, certains vont s’habituer trés vite a leur nouvelle
vision, mais d’autres auront besoin d’une période d’adaptation, qui peut étre de six mois a un an
dans certains cas?. Il est important que vos patients le comprennent. Certains vont se plaindre
de troubles visuels prononcés, et en seront incommodés a des degrés variables, tandis que
d’autres n’en auront pas*®. Si, comme on peut s’y attendre, des patients insatisfaits de leur vision
avec une LIO mutifocale vous parlent de leurs problemes, il peut étre pertinent de leur réitérer
le fait que leur nouvelle vision est le résultat d’un implant multifocal. S’ils peuvent lire & une
distance de 40 cm, par exemple, une lentille de -2,50 D placée devant chaque ceil leur montrera
ce que serait leur vision de pres sans la composante multifocale.
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Les facteurs liés au patient qui influent sur le succés d’une chirurgie de la cataracte

Chezlespatients décus d’'une LIO multifocale, la principale source d’insatisfaction semble étre
une erreur réfractive résiduelle. Une étude menée exclusivement chez des patients insatisfaits a
révélé que 64 % d’entre eux avaient un degré notable d’amétropie ou d’astigmatisme résiduel®.
Au cours de laméme étude, des mesures correctives, telles qu’une photokératectomie réfractive
(PRK) postcataracte et une capsulotomie en cas d’opacification capsulaire postérieure (OCP),
ont résolu les problémes de vision chez 84 % des patients insatisfaits; un remplacement de LIO
a été requis dans seulement 4 % des yeux de ces patients insatisfaits. Dans une étude distincte de
50 patients qui s’étaient fait explanter une LIO multifocale, deux des raisons les plus invoquées
ont été une incapacité de s’adapter aux troubles de la vision (p. ex., éblouissements/halos) et
des attentes irréalistes avant 'implantation®. Comme on I’a vu, un counseling préopératoire
approprié permet d’éviter certaines de ces insatisfactions. Selon les conclusions d’une récente
revue exhaustive de la performance des LIO multifocales et monofocales, le désir de se libérer
des lunettes a été un important facteur de succes dans 'acceptation d’'une LIO multifocale®.

Derniere remarque sur la satisfaction de votre patient a1’égard de sa vision aprés une chirurgie
de la cataracte : la sécheresse oculaire peut avoir d’énormes répercussions®. La chirurgie de la
cataracte risque de l'accroitre, mais de facon temporaire®. Il est relativement facile de repérer
ce probléme, car la sécheresse oculaire a tendance a faire fluctuer la vision a différents moments
de lajournée, lorsqu’il est trés improbable que de telles fluctuations soient dues ala LI1O. S’il y a
de fortes chances que la sécheresse oculaire contribue a I'insatisfaction, il vaut mieux la traiter
avant de procéder a tout nouvel aiguillage vers le chirurgien.

Quelle que soit la LIO implantée, 'équipe chirurgicale pourrait vous demander un bref rapport
de suivi sur I'état postopératoire de votre patient, comme une mesure de la réfraction et un résumé
des autres constatations qui pourraient avoir eu un effet sur cette réfraction. Le chirurgien peut
utiliser ces renseignements pour « affiner » ses calculs de la puissance des LIO. Comme vous étes plus
susceptible de voir le patient une fois que sa réfraction se sera stabilisée, ce qui peut prendre jusqu’a
un mois apres Popération, les données que vous fournirez a I’équipe chirurgicale seront tres utiles.

A plus long terme, en général un an ou plus aprés la chirurgie, une opacification capsulaire
postérieure (OCP), souvent désignée par le terme cataracte secondaire, touchera un faible
pourcentage de patients. Le traitement d'une OCP consiste & pratiquer une ouverture dans la capsule
postérieure au moyen d’un laser. Il s’agit habituellement d’une courte intervention ambulatoire
aux résultats immédiats. Les patients peuvent noter des corps flottants pendant des jours ou des
semaines, jusqu’a ce que les débris de capsule postérieure se déposent. Les complications moins
fréquentes sont un cedéme maculaire cystoide et (trés rarement) un décollement de la rétine. Des
taux élevés ’OCP sont jugés indésirables parce qu'une OCP exige une intervention supplémentaire
et s’ajoute au fardeau économique global de la chirurgie de la cataracte®. Un aiguillage pour une
capsulotomie par laser est de mise lorsque examen avec lampe a fente révéle une opacité derriere la
LIO et que le patient signale une atteinte visuelle, comme une vision floue qui ne peut étre corrigée
par des lunettes. Il faut évidemment avoir exclu tout autre état pathologique.

En résumé, bien que I'information donnée ci-dessus soit loin d’étre exhaustive, elle devrait
vous aider a comprendre comment vous, en tant qu'optométriste de votre patient, pouvez jouer
un r6le important dans le succes (réel et percu) de sa chirurgie de la cataracte.
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Le choix du patient

Gilbert Sharpe, B.A., LL. B, LL. M.

e droit du patient a 'autodétermination en ce qui a trait a ses soins de santé est au

coeur méme de la doctrine du consentement éclairé. Les professionnels de la santé

appuient ce droit en entretenant une relation de communication ouverte et de
sensibilisation auprés de leurs patients. Le présent article traite du role que joue 'optométriste
afin de sensibiliser un patient qui songe a une chirurgie de la cataracte.

De facon générale, le consentement éclairé suppose que le patient recoit I'information dont
une personne raisonnable aurait besoin, dans les circonstances, pour prendre une décision
en toute connaissance de cause. Le patient doit se faire expliquer adéquatement la nature du
traitement proposé et les résultats escomptés, de méme que les risques qui y sont liés et les
autres choix thérapeutiques possibles’. Le patient doit également obtenir des réponses a ses
demandes d’information supplémentaire.

Bien que les optométristes ne fassent pas eux-mémes de chirurgies de la cataracte au Canada,
ils jouent un role clé quand vient le temps de faire connaitre au patient les options chirurgicales
et non chirurgicales qui s’offrent pour la prise en charge et le traitement des cataractes. De plus
en plus, l'optométriste est le premier professionnel de la santé réglementé a diagnostiquer une
cataracte, et peut recommander un renvoi vers un chirurgien de la cataracte lorsque 'opération
est indiquée. Mais avant de le faire, il apporte une contribution importante en précisant au
patient ce qu’il peut attendre de la chirurgie et quelles sont ses options chirurgicales.

Selon les lignes directrices sur les pratiques exemplaires de I'Ordre des optométristes de
I’Ontario, les renseignements suivants doivent étre fournis aux patients atteints de cataractes :

e de linformation générale, soit une description de I'intervention, des résultats escomptés,
du processus de guérison normal et des soins postopératoires prévus (horaire et nature);

« les bienfaits, dont 'amélioration potentielle de I’acuité visuelle;

eles risques potentiels, y compris les complications qui peuvent survenir pendant
Pintervention et le rétablissement, les changements de la qualité optique et les éventuels
problémes d’adaptation associés a I’état postchirurgical;

« un choix de professionnels de la santé, dont les installations chirurgicales et les chirurgiens
disponibles, de méme que les personnes ayant les compétences requises pour dispenser les
soins préopératoires et/ou postopératoires;

* les responsabilités des professionnels de la santé, afin que le patient sache qui s'occupera de
chaque volet de ses soins;

* des détails concernant tout renvoi vers un chirurgien de la cataracte.

Les lignes directrices mentionnent que le counseling peut aussi comprendre de I'information
sur d’autres sujets comme les technologies en mode A, les options en matiére de lentilles intra
oculaires (LIO) et les interventions chirurgicales réfractives connexes. A mon avis, il y aurait lieu,
quand on donne de I'information au patient, de le renseigner sur la gamme de LIO assurées et
non assurées qui existent et qui sont indiquées. En disposant de cette information, le patient est
plus en mesure de prendre une décision éclairée sur la chirurgie de la cataracte, en fonction de
ses propres objectifs et valeurs. En discutant de ces options tot dans le processus, loptométriste
serait également mieux placé pour diriger le patient vers le choix le plus pertinent, en appariant
les besoins exprimés par le patient aux services offerts par un ophtalmologiste en particulier.
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Lorsqu’il livre de Pinformation sur les lentilles de technologie avancée, 'optométriste a
aussi le devoir de bien renseigner le patient sur les options assurées. Au Canada, la plupart des
régimes d’assurance provinciaux remboursent un type de base de LIO. Par contre, les lentilles
de technologie avancée entrainent généralement des cofits additionnels qui incombent aux
patients. Aprés s’étre vu présenter toutes les options, de nombreux patients optent quand méme
pour la lentille de base assurée. L’objectif n’est pas de « vendre plus » aux patients, mais plutot
de faire en sorte que chacun d’eux ait toute I'information nécessaire pour prendre une décision
éclairée, fondée sur la gamme d’options possibles, tant assurées que non assurées.

Pour pouvoir mener ces discussions, les optométristes doivent absolument se tenir a jour sur
les pratiques courantes applicables a la chirurgie de la cataracte et aux LIO.

REFERENCES
1. Chapitre 2 dans : Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé.
Annexe A, paragraphe 10 et paragraphe 11.

NOTE DU REDACTEUR : LE CHOIX DU PATIENT

Larticle ci-dessus contient de I'information importante sur les soins professionnels auxquels
ont droit vos patients qui doivent subir une chirurgie de la cataracte. La question est plus complexe
aujourd’hui, car les patients atteints de cataractes au Canada ont bien plus d’options a envisager
que par le passé, certaines étant couvertes par leur régime d’assurance maladie et d’autres non.

Les normes de pratique nous obligent a prodiguer des soins de la vue appropriés a chaque
patient, qu’il s’agisse de prescrire une correction réfractive pour maximiser la vision, de prendre
en charge tout probléme de santé oculaire et de diriger le patient au bon endroit selon le besoin, et
de faire un renvoi si des signes de maladie systémique ou d’autres observations le justifient. Nous
sommes tenus de voir a ce que les patients recoivent des soins appropriés dans nos établissements,
etde collaborer et de communiquer avec d’autres professionnels de la santé lorsque I'état du patient
Pexige. Point a souligner, il nous incombe aussi d’encourager le patient a prendre la décision en
lui fournissant 'information qu’il lui faut pour arréter son propre choix d’options thérapeutiques
(assurées et non assurées) et de soins continus. Ce sont la des considérations importantes, surtout
dans les cas de chirurgie de la cataracte, I'un des aiguillages les plus fréquents dans notre pratique.
De plus en plus de patients recoivent leur diagnostic initial de cataracte dans nos cabinets
d’optométrie au cours d’une évaluation oculaire de routine.

Dans le contexte de la prestation des soins, nous devons savoir que plusieurs options
chirurgicales seront probablement proposées au patient avant la chirurgie de la cataracte. Ce
pourrait étre, par exemple, l'utilisation d’une technologie par laser femtoseconde pendant
Pintervention ou le choix d’une LIO de technologie avancée. Le patient doit avoir une idée des
avantages et des inconvénients, des bienfaits potentiels et des cofits associés a de ces options.
Le colit est un aspect dont il importe de discuter, puisque certains choix s’accompagnent d’une
composante non assurée pour le patient.

Les relations de travail suivies qui s’établissent entre I'optométriste et Pophtalmologiste
constituent un arrangement unique, dicté par les besoins de chaque patient. En travaillant de
concert avec les chirurgiens de la cataracte pour parler des antécédents et des attentes du patient
et en veillant a ce que celui-ci connaisse toutes les options qui s’offrent a lui, vous permettrez au
patient de recevoir, dans I'ensemble, les meilleurs soins possibles.

En raison du vieillissement de la population du Canada, vous serez vraisemblablement appelé a
diriger un grand nombre de patients vers une chirurgie de la cataracte. L’aiguillage ne saurait donc
étre percu comme un événement isolé. En établissant des contacts de facon proactive avec les
ophtalmologistes de votre région pour comprendre leurs attentes, vous aiderez a batir des voies de
communication qui peuvent favoriser I'obtention de bons résultats pour tous vos patients, et ainsi
améliorer pour chacun d’eux I'expérience globale de la chirurgie de la cataracte.
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