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La chirurgie de la cataracte bilatérale
immédiatement séquentielle (CCBIS) : une pratique
de plus en plus courante à l’échelle mondiale
PAR STEVE A. ARSHINOFF, M.D., FRCSC

Vers le milieu des années 1990, le Canada, le Royaume-Uni, la Finlande et l’Espagne ont manifesté
un intérêt accru pour la chirurgie de la cataracte bilatérale immédiatement séquentielle (CCBIS).
En dix ans, la CCBIS a occupé une place prépondérante dans les discussions et est devenue une
pratique généralement acceptée par une minorité significative d’ophtalmologistes dans ces pays et
s’est répandue progressivement à l’échelle mondiale. Ce défi lancé à l’un des paradigmes fonda-
mentaux de la chirurgie de la cataracte s’expliquait par la baisse progressive des taux de compli-
cations opératoires et postopératoires de la chirurgie de la cataracte grâce à l’amélioration de la
technologie et des techniques et par la diminution de la durée de l’intervention. Les nouvelles
données démontrent que la CCBIS offre de nombreux avantages pour le patient, sa famille, l’éta-
blissement de chirurgie et la société. Les risques redoutés d’endophtalmie bilatérale simultanée, la
nécessité d’ajuster la puissance des lentilles intraoculaires (LIO) pour le second œil sur la base des
résultats obtenus pour le premier œil opéré et d’autres problèmes n’ont tout simplement pas été
confirmés par un examen minutieux. On note actuellement des progrès rapides dans la réalisation
et l’acceptation à l’échelle mondiale de la CCBIS, mais les facteurs financiers – qui demeurent la
principale entrave à la réalisation de la CCBIS – restent à solutionner dans de nombreuses régions,
y compris dans toutes les provinces canadiennes. Dans ce numéro d’Ophtalmologie – Conférences
scientifiques, nous examinons les controverses à propos de la CCBIS, son histoire et son évolution.

Il semble que l’on ait commencé à examiner sérieusement la chirurgie de la cataracte bilatérale
immédiatement séquentielle (CCBIS) en Espagne. En 1986, del Castillo dans sa revue de la CCBIS
observa : La question de savoir si l’on doit opérer les cataractes bilatérales en une même séance ou en
deux séances différentes est aussi ancienne que l’opération elle-même et la controverse entre les parti-
sans d’une option et les opposants à l’autre était déjà extrêmement vive au Moyen-Âge. Les choses n’ont
pas changé au cours des siècles et jusqu’à ce jour1. Les partisans actuels de cette intervention mettent
en avant des avantages tels qu’une amélioration visuelle immédiate, la possibilité d’une réadaptation
visuelle immédiate (contrairement à la réadaptation de seulement un œil), la commodité pour le patient
et le moins grand nombre de visites de la part du patient2-4. Les opposants à la CCBIS mettent en garde
contre les risques d’effets indésirables potentiellement catastrophiques, tels que l’endophtalmie bilaté-
rale simultanée (EBS), bien que ces risques n’aient en fait jamais été documentés5,6. 

J’ai commencé à pratiquer couramment la CCBIS en 1996, après qu’une pilote de course automo-
bile âgée de 35 ans m’ait demandé de pratiquer la chirurgie de la cataracte des deux yeux au cours de
la même séance. Elle m’avait expliqué que ses recherches minutieuses sur la chirurgie de la cataracte
et les chirurgiens l’avaient mené à la conclusion que les risques associés à la CCBIS étaient bien
moindres que ceux de sa profession et qu’elle désirait que je l’opère. Les résultats furent excellents et
elle fut très satisfaite de recouvrer une vision bilatérale le même jour. Sur la base des résultats très posi-
tifs obtenus chez cette patiente et chez d’autres ultérieurement, la CCBIS est maintenant offerte dans
mon cabinet médical à tous les patients qui doivent subir une chirurgie de la cataracte bilatérale.
Dans plus de 9800 chirurgies CCBIS par phacoémulsification, aucune complication (p. ex., endoph-
talmie bilatérale postopératoire, œdème cornéen ou œdème maculaire) liée à la bilatéralité de l’opéra-
tion n’est survenue. Cependant, des préoccupations demeurent quant au risque accru éventuel de
l’opération comparativement à la chirurgie de la cataracte bilatérale séquentielle différée (CCBSD).
L’International Society of Bilateral Cataract Surgeons (iSBCS) a été créée le 1er septembre 2008. J’étais le
président fondateur et je suis maintenant co-président. Les mesures essentielles que j’applique person-
nellement pour pratiquer de façon sûre la CCBIS sont énumérées dans le tableau 1. Ces précautions
sont devenues la base des principes généraux de l’iSBCS 2009 en vue de garantir l’excellence dans la
réalisation de la CCBIS (tableau 2).

La CCBIS est pratiquée à une fréquence accrue dans de nombreux pays7. Par exemple, près de
50 % des chirurgies de la cataracte bilatérales en Finlande sont pratiquées lors d’une seule séance, et
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10 % des membres de la Société européenne de chirurgie de
la cataracte et réfractive rapportent qu’ils pratiquent couram-
ment la CCBIS8. La majorité des patients nécessitant l’extrac-
tion bilatérale de la cataracte sont des candidats à une inter-
vention immédiatement séquentielle. Les critères d’exclusion
pour la CCBIS ont été définis par Smith et Liu9 et par Lansingh
et ses collaborateurs10. Cependant, étant donné que les
 chirurgiens acquièrent de l’expérience dans la réalisation de la
CCBIS, le nombre d’exclusions absolues diminue considérable-
ment, car les chirurgiens se sentent plus à l’aise pour pratiquer
cette intervention. Lansingh et ses collaborateurs ont souligné
la nécessité d’une prise en charge préopératoire appropriée des
comorbidités oculaires et de soupeser l’admissibilité du patient
par rapport aux risques potentiels entraînés par ces  affections10.
Ce document ne fait que refléter le principe no 2 de l’iSBCS :
Toute affection oculaire ou péri-oculaire  concomitante perti-
nente doit être prise en charge. La chirurgie de la cataracte
assistée par laser femtoseconde pour les patients chez qui il est
souhaitable, sur le plan opératoire, de réaliser dans les deux
yeux la partie de la chirurgie assistée par le laser femtoseconde
avant de pratiquer la phacoémulsification du premier œil, est
un scénario clinique particulier nécessitant l’évaluation des
avantages et des risques. Si un problème survient pendant la
phacoémulsification du premier œil, il sera trop tard pour
différer l’opération du second œil de plus de quelques jours si
la partie de la chirurgie assistée par le laser femtoseconde a
déjà été réalisée. Cette question est présentement étudiée par
un important groupe québécois pratiquant la chirurgie de la
cataracte assistée par le laser femtoseconde dont l’iSBCS attend
avec impatience le rapport à sa réunion de 2016 à Copenhague,
car un plus grand nombre de données sur l’innocuité et l’effi-
cacité de cette intervention clinique est nécessaire.

Avantages de la CCBIS

La réalisation de la CCBIS est associée à plusieurs avan-
tages potentiels.

Amélioration de la fonction visuelle

Une méta-analyse par Malvankar-Mehta et ses collabora-
teurs (11 études, N = 3657)11 a révélé une amélioration non
significative de la meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC)
avec la CCBIS comparativement à la CCBSD (moyenne des
différences standardisées -0,18 ; intervalle de confiance à
95 % : -0,37 à 0,01). Le score d’utilité calculé au moyen de
divers instruments a montré que la CCBSD offrait un avantage
non significatif par rapport à la CCBIS. L’unique différence
statistiquement significative était que les patients préféraient
la CCBIS à la CCBSD d’après le questionnaire Catquest. Ce
rapport d’équivalence des résultats chirurgicaux reflète préci-
sément les résultats attendus de la comparaison de la CCBIS
avec la CCBSD. La différence dans les interventions est stric-
tement temporelle et les différences dans les résultats ne
devraient pas être significatives si les groupes à l’étude sont
suffisamment importants. Les avantages non significatifs et les
différences rapportés indiqués ci-dessus démontrent en fait
une absence de différences significatives.

On notera que le rétablissement d’une vision significative-
ment améliorée dans les deux yeux entraîne une réadaptation
visuelle plus rapide12. Les patients qui attendent la chirurgie
du second œil peuvent être visuellement incapacités.
L’anisométropie a été identifiée comme un facteur de risque
indépendant de chutes chez les patients âgés13,14. Plusieurs
études ont démontré que l’amélioration visuelle fonctionnelle
est supérieure après la deuxième intervention comparative-
ment à la première15-19. Les lignes directrices 2010 sur la
chirurgie de la cataracte du Royal College of Ophthalmologists
du Royaume-Uni20 précisent que plus d’un tiers de toutes les
interventions de la cataracte dans le cade du National Health
Service est pratiqué sur le second œil21. La chirurgie du second
œil confère un gain additionnel significatif au niveau de la
fonction visuelle dans la pratique des activités quotidiennes et
de la qualité de vie qui est bien supérieur à celui obtenu après
la chirurgie du premier œil22. Cela est crédible pour un certain
nombre de raisons. Au Royaume-Uni, la plupart des chirurgies
de la cataracte sont pratiquées sur un seul œil. Certains de ces
patients ont pu être atteint de cataracte traumatique unilaté-
rale et quelques-uns peuvent mourir de maladies sans lien
avec la cataracte avant que leur second œil ait été opéré dans
des régions où les listes d’attente sont longues. Il est mathéma-
tiquement évident que lorsque la chirurgie unilatérale est la
norme de soins, le taux de chirurgie du second œil n’appro-
chera jamais les 50 %. Ainsi, lorsque la chirurgie de la cata-
racte unilatérale demeure la norme de soins, une proportion
importante de patients présentera un risque accru de chirurgie
orthopédique due à leur vision binoculaire réduite lorsqu’ils
attendent d’être opérés ou choisissent de ne pas être opérés du
second œil.

Il semble que l’ajustement de la puissance de la lentille
intraoculaire (LIO) du second œil sur la base du résultat de
l’opération du premier œil n’offre pas un avantage significatif

Les chirurgiens qui pratiquent la CCBIS ont été accusés
d’abandonner la possibilité d’améliorer l’ajustement des
mesures biométriques pour le second œil sur la base du
résultat réfractif obtenu pour le premier œil23. 

L’étude biométrique la plus ancienne menée par Jabbour et
ses collaborateurs24 a révélé qu’un ajustement de la puissance
de la LIO du second œil sur la base du résultat réfractif décou-
lant de la chirurgie de la cataracte du premier œil n’a pas signi-
ficativement amélioré les résultats de la deuxième intervention.

Tableau 1 : Procédures strictes pour la réalisation sûre de
la chirurgie de la cataracte bilatérale immédiatement
séquentielle (CCBIS) – Hôpital Humber River (Toronto)

• Des antibiotiques en injection intracamérulaire sont utilisés
dans chaque cas (je préfère personnellement la moxifloxacine)

• Procédure stérile complète séparée pour les deux
interventions

– Nouvelle préparation et mise en place du champ
opératoire avec fenêtre découvrant les yeux

– Utilisation de nouveaux jeux d’instruments
– Utilisation de lots différents de solution saline équilibrée,

de produits à usage unique et de dispositifs
viscochirurgicaux ophtalmiques

• Si une complication qui n’a pas pu être gérée survient pour
le premier œil, l’intervention du second œil est différée

– Ces cas ont été extrêmement rares (env. 5 cas en près
de 20 ans) et la plupart étaient dus à des problèmes
non oculaires

• Les informations sur la LIO de l’œil droit et de l’œil gauche et
l’astigmatisme sont clairement notées sur le tableau dans la
salle d’opération pour que tout le personnel puisse les voir

• Le personnel infirmier de salle d’opération est formé à lire et
à interpréter les données biométriques

– Les infirmières/infirmiers vérifient ces informations et
les lisent à haute voix lorsqu’ils passent la LIO que le
chirurgien a sélectionnée et a placée sur une table à côté
du dossier médical du patient, de la table à instruments à
l’infirmière-instrumentiste qui confirme le choix de LIO

– Aucune erreur dans le choix de LIO n’est survenue depuis
que cette politique a été adoptée, mais quelques
corrections au niveau de la LIO avant son implantation
ont été apportées suite à cette politique

LIO = lentille intraoculaire



ment de la puissance de la LIO était de 0,1 D en utilisant la
formule de SRK II, de 0,06 D en utilisant la formule de SRK/T
et de seulement 0,02 D en utilisant la formule d’Olsen avec l’ap-
pareil Lenstar. Ainsi, l’avantage potentiel de l’ajustement
diminue en raison de la précision de plus en plus grande des
mesures et des formules, cet avantage devenant minime
lorsqu’on utilise la formule d’Olsen et l’appareil Lenstar.

Choix amélioré du pouvoir de réfraction final offert au patient

La CCBIS offre également au patient l’avantage du choix
du pouvoir de réfraction avant l’opération – i.e., LIO plan, pour
la myopie, multifocale, etc. – que le chirurgien peut alors

Cependant, des études ultérieures semblent montrer une légère
amélioration des résultats. Une étude rétrospective de cas
consécutifs (n = 1235) menée par Olsen et ses collaborateurs25

résume tous les aspects de ce débat. Les investigateurs ont
comparé les résultats réfractifs associés aux calculs de la puis-
sance des LIO en utilisant trois méthodes : la formule originale
de Sanders-Retzlaff-Kraff (SRK) II, la formule actualisée de
SRK/T et la formule d’Olsen. Les investigateurs ont constaté
que l’avantage que confère l’ajustement de l’erreur du calcul
biométrique pour le second œil sur la base du résultat de l’opé-
ration du premier œil est inversement proportionnel à la
qualité de la biométrie utilisée. L’avantage que confère l’ajuste-

Tableau 2 : Principes généraux de l’excellence dans la réalisation de la CCBIS énoncés par l’iSBCS en 2009

Président : Steve A. Arshinoff, M.D.
Président élu : Charles Claoue, M.D.
Trésorier : Bjorn Johansson, M.D.
Secrétaire : John Bolger, M.D.

Principes généraux de l’excellence dans la réalisation de la CCBIS énoncés par l’iSBCS
Ce document a été révisé et approuvé par les membres à la 2e réunion annuelle de l’iSBCS, 14 septembre 2009
Comité sur les principes généraux 2008-9 : Steve Arshinoff, M.D., FRCSC, Toronto, Canada

Charles Claoue, M.D., FRCSC, FRCOphth, FEBO, Londres, R.-U.
Bjorn Johansson, M.D., Ph.D. Linkoping, Suède

Le comité désire remercier les membres de l’iSBCS pour leur aide constructive à la rédaction de ce document. 
Le Drs David et Miguel Perez Silguero, FJ Goas Iglesias de Ussel et Ramon Henriques de la Fe, tous des Îles Canaries, Espagne et autres collaborateurs.

1. La chirurgie de la cataracte ou la chirurgie réfractive par addition d’une LIO doivent être indiquées pour les deux yeux.
2. Toute affection oculaire ou péri-oculaire concomitante pertinente doit être prise en charge.
3. La complexité de la procédure proposée pour la CCBIS doit être facilement maîtrisée par le chirurgien
4. Le patient doit fournir un consentement éclairé approprié pour la CCBIS, étant libre de choisir entre la CCBIS et la CCBSD
5. Le risque d’erreur au niveau de l’œil droit et de l’œil gauche doit être minimisé par l’énumération de tous les paramètres

chirurgicaux (LIO sélectionnée, astigmatisme, etc.) pour les deux yeux sur le tableau visible de tous dans la salle d’opération,
au début de chaque CCBIS. Les listes de contrôle de l’OMS doivent être utilisées si possible.

6. Les erreurs au niveau de la puissance des lentilles intraoculaires sont minimisées en s’assurant que le personnel de la salle
d’opération connaît les méthodes de calcul utilisées. Le dossier médical original des patients doit être disponible dans la salle
d’opération et la personne qui passe la LIO au chirurgien qui opère le patient sur la table d’opération doit confirmer le choix de
la LIO. Le personnel infirmier participant à la CCBIS doit avoir reçu une formation spécifique et être expérimenté.

7. L’utilisation de procédures d’asepsie complète séparées pour la première et pour la deuxième chirurgie est obligatoire pour
minimiser le risque d’endophtalmie bilatérale simultanée postopératoire.

a. Aucun matériel utilisé pour la chirurgie du premier œil ne doit être utilisé pour la chirurgie du second œil.
b. Les plateaux d’instruments séparés pour les deux yeux doivent faire l’objet de cycles de stérilisation complets et

séparés avec des indicateurs.
c. Il ne doit pas y avoir d’échange d’instruments, de médicaments ou de dispositifs entre les deux plateaux pour les deux

yeux en tout temps avant ou durant la chirurgie de l’un ou l’autre œil.
d. Différents dispositifs viscochirurgicaux ophtalmiques et différents fabricants ou lots de fournitures chirurgicales

doivent être utilisés lorsque cela est raisonnable (si le dispositif ou le type de médicament s’est révélé être la cause
de l’endophtalmie ou du syndrome toxique du segment antérieur) et possible (si différents lots ou fabricants sont
disponibles) pour l’œil droit et l’œil gauche.

e. Rien de doit être changé quant aux fournisseurs ou aux dispositifs utilisés en chirurgie sans un examen complet par
toute l’équipe chirurgicale, afin d’assurer la sécurité des changements proposés.

f. Avant l’opération du second œil, le chirurgien et l’infirmière doivent utiliser des techniques stériles acceptables
et doivent au moins changer de gants après la préparation indépendante du champ opératoire du second œil.

g. Il a été démontré que les antibiotiques intracamérulaires réduisent considérablement le risque d’endophtalmie
postopératoire. Leur usage est fortement recommandé lorsqu’on pratique une CCBIS. 

8. Toute complication suite à la chirurgie du premier œil doit être résolue avant de procéder à la seconde opération. La sécurité du
patient et le bénéfice de la chirurgie sont essentiels dans la décision de procéder à la chirurgie du second œil.

9. Les patients subissant une CCBIS ne doivent pas porter de patch sur l’œil. Les gouttes topiques postopératoires sont des plus
efficaces immédiatement après l’intervention et leur instillation doit commencer immédiatement après l’intervention à des doses
élevées, qui peuvent être progressivement réduites après les quelques premiers jours. La prise d’autres médicaments
ophtalmologiques (p. ex. pour le glaucome) doit être poursuivie de façon continue.

10. Les chirurgiens qui pratiquent la CCBIS doivent systématiquement examiner leurs cas et la littérature internationale pour
s’assurer que les complications chirurgicales et postopératoires ne sont pas supérieures aux niveaux acceptables. Il est fortement
recommandé aux membres de l’International Society of Bilateral Cataract Surgeons (www.iSBCS.org) de s’informer des toutes
dernières données sur la CCBIS.

1 Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, et coll. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population. N Engl J Med 360; 5: 491-499 (29 janvier 2009).



Ophtalmologie
Conférences scientifiques

toire, il n’a pas été démontré que la CCBIS entraîne un
risque additionnel par rapport à la CCBSD27-32. L’étude de
Serrano Aguilar et ses collaborateurs29 a été menée en
collaboration avec le gouvernement espagnol, auprès de
résidents des Îles Canaries subissant une chirurgie de la
cataracte bilatérale pendant une période spécifique 
(N = 807). Ils ont conclu que la CCBIS a été aussi efficace
et sûre que la CCBSD. L’étude multicentrique sur l’en-
dophtalmie après la chirurgie de la cataracte menée par
Arshinoff et Bastianelli30 a révélé des taux d’infection
postopératoire de 1 sur 17 000 et n’a révélé aucune
 infection bilatérale dans plus de 100 000 yeux. Li et ses
collaborateurs32 ont rapporté que le risque d’EBS après
une CCBIS est moins élevé que le risque de décès après
une anesthésie générale. Chacun des 4 cas publiés
d’EBS était associé à de graves violations du protocole
d’asepsie publié par l’iSBCS et le Royal College of
Ophthalmologists33-36. Li et ses collaborateurs ont estimé
que la réalisation de la CCBIS selon ces protocoles entraî-
nerait un risque d’EBS de l’ordre de 1 sur 4 millions d’in-
terventions et une réduction de la vision bilatérale au-
dessous des normes minimales d’acuité visuelle pour la
conduite de 1 sur 9 millions32.

Les complications possibles non catastrophiques de
la CCBIS et de la CCBSD incluent le décollement de la
rétine, l’œdème maculaire et l’œdème cornéen, le
prolapsus de l’iris, l’hyphéma et l’élévation transitoire de
la pression intraoculaire9. Chez les patients présentant un
risque élevé de survenue de ces affections, ces chirurgies
sont relativement contre-indiquées ou des précautions
particulières peuvent être nécessaires, p. ex. des évalua-
tions rétiniennes ou une numération des cellules endo-
théliales pendant les périodes préopératoire et postopéra-
toire. L’œdème maculaire doit être tout particulièrement
pris en compte chez les patients atteints de diabète sucré.
Cependant, selon mon expérience personnelle, un plus
grand nombre de patients atteints d’œdème maculaire
diabétique (OMD) me sont adressés par leur chirurgien
spécialiste de la rétine, qui demande une chirurgie bila-
térale de la cataracte. De nombreux patients qui consul-
tent pour une chirurgie bilatérale de la cataracte ont de
longs antécédents de diabète et présentent donc un
risque plus élevé d’OMD, mais la capacité du spécialiste
de la rétine à effectuer une évaluation précise est altérée
par la présence d’une cataracte dense.

Considérations financières

Au-delà des arguments pour et contre décrits plus
hauts, l’obstacle le plus important à une acceptation de la
CCBIS de façon plus répandue dans le monde est de
nature économique. Bien que la CCBIS se soit révélée
être une intervention visant à réduire les coûts10,38, la
plupart des établissements de soins de santé et des
régions dans le monde imposent des pénalités financières
à ceux qui la pratique32,39.40. Aux États-Unis (É.-U.), la
pénalité que le système de santé Medicare prélève sur les
honoraires des chirurgiens et des établissements qui
pratiquent la CCBIS est de 50 % du montant de ces
honoraires40,41. Cependant, la CCBIS est une intervention
lucrative pour les organismes de soins de santé qui
commencent à encourager sa réalisation. Le tarif des
chirurgies du second œil pendant la même séance est
également réduit de 50 % en Australie et de 100 % au
Japon et en Israël40. La Finlande, qui ne pénalise pas cette
intervention, enregistre le taux le plus élevé de CCBIS
(env. 50 % des chirurgies de la cataracte). Leivo et ses

planifier sans la complication qu’entraîne l’anisométropie
entre les deux opérations. Cela est particulièrement
appréciable dans le contexte d’une hypermétropie, d’un
astigmatisme ou d’une myopie forte26.

Chirurgie de la cataracte pour les yeux amblyopes

La CCBIS offre également la possibilité d’opérer une
amblyopie réfractive qui aurait pu autrement ne pas être
opérée chez des patients qui consultent pour une
chirurgie unilatérale sur le « bon œil ». Selon ma propre
expérience clinique, les résultats ont été étonnamment
bons dans la plupart des cas. Nous avons obtenu une AV
postopératoire > 20/40 dans de nombreux yeux myopes
(-15 à -25 D) présentant une légère cataracte et une AV
< 20/200 ainsi qu’une AV de 20/30 à 20/60 dans de
nombreux yeux hypermétropes anisométropes avec ou
sans astigmatisme important et ayant une AV préopéra-
toire ≤ 20/200. De plus, certains de ces yeux continuent
de s’améliorer de quelques lignes d’AV au cours des
quelques années suivantes. Ces résultats positifs ont mis
au défi le paradigme hérité d’un pronostic extrêmement
médiocre chez les patients présentant une amblyopie
établi par plusieurs chirurgiens spécialisés en chirurgie
réfractive de la cataracte. Un article récent publié dans
Science appuie notre conclusion selon laquelle les cas
d’amblyopie pourraient ne pas être aussi désespérés que
l’on pensait auparavant27.

Nombre réduit de visites effectuées par les patients

La réduction des visites effectuées par les patients est
un avantage non seulement pour les patients, qui habi-
tuellement présentent une mobilité réduite pendant la
période péri-opératoire de la CCBSD, mais également
pour leur famille et le système de soins de santé. La
CCBIS permet d’éviter la duplication de chaque étape de
l’intervention, incluant la préparation préopératoire du
patient, l’anesthésie, l’entrée et la sortie du patient de la
salle d’opération et les visites postopératoires9. Bolger28 a
montré mathématiquement que le risque d’endophtalmie
bilatérale associé à la CCBIS est inférieur au risque de
mourir dans un accident de la circulation lors des allées
et venues requises par la CCBSD.

La peur incapacitante de la deuxième intervention
chirurgicale due à une mauvaise expérience avec
la première opération

La plupart des chirurgiens ophtalmologistes, dont je
fais partie, ont eu parmi leurs patients quelques cas qui ont
souffert de complications graves de leur première chirurgie
de la cataracte pratiquée ailleurs et se sont adressés à un
deuxième chirurgien afin de recevoir un autre traitement
de la cataracte et ont une peur morbide de subir une
deuxième opération de la cataracte. Deux de mes patients
souffrent de phobie chirurgicale à la suite d’une interven-
tion précédente au point où ils préfèrent demeurer fonc-
tionnellement aveugles malgré une cataracte opérable
dans un seul œil plutôt que de subir une deuxième
chirurgie. La CCBIS permet d’éviter cette situation qui
altère potentiellement la qualité de vie. Fort heureusement,
ce scénario est de moins en moins fréquent grâce à l’amé-
lioration des techniques chirurgicales.

Innocuité de la CCBIS

En dépit des craintes exprimées concernant les
prétendus risques accrus associés à la CCBIS, en particu-
lier d’endophtalmie unilatérale ou bilatérale postopéra-



collaborateurs42 ont estimé que l’économie réalisée en
Finlande avec la CCBIS comparativement à la CCBSD
était de 1600 euros (env. 1827 $US) par patient. Ils ont
ensuite calculé le coût additionnel représenté par le
recours à la CCBSD pour toutes les chirurgies de la cata-
racte en prenant pour hypothèse qu’elle permet d’éviter
tous les cas d’EBS et en appliquant le taux estimé unila-
téral de 1 :100043 au taux projeté d’EBS, ce qui donne la
valeur au carré ou 1 cas pour 1 million d’interventions.
Le coût supplémentaire calculé pour toutes les CCBSD
réalisées de préférence à la CCBIS afin de prévenir l’EBS
serait de 739 millions d’euros ou d’environ 1 milliard de
dollars US par cas d’EBS prévenu. Il est important de
noter que le taux d’endophtalmie est approximativement
le même avec la CCBIS ou la CCBSD et que la CCBSD
prévient uniquement la simultanéité des 2 infections.
Nous avons répété l’analyse de Leivo avec des données
canadiennes et avons déterminé que la CCBIS permet de
faire une économie par patient de 2000 dollars canadiens,
incluant les coûts sociaux, professionnels et pour la
famille des patients44. En combinant ces données à celles
obtenues auprès des chirurgiens de l’iSBCS pratiquant
des chirurgies bilatérales de la cataracte pour déterminer
le risque d’endophtalmie (1 :17000 lorsque des antibio-
tiques intracamérulaires sont utilisés) et la valeur au carré
en utilisant la méthode de Leivo, le risque calculé d’EBS
serait de 1 :289 millions, et le coût additionnel associé à
la réalisation exclusive de la CCBSD au lieu de la CCBIS
pour prévenir un seul cas d’EBS serait de 250 milliards de
dollars canadiens.

En plus de l’économie pour le système de santé, la
CCBIS représente également une économie pour l’hôpital
chirurgical, la clinique, le médecin, le patient et le
personnel soignant en éliminant une séance chirurgicale.
Lorsqu’elle est pratiquée sans pénalisation, la CCBIS
permettrait de réaliser une économie comparativement à
la CCBSD qui serait partagée entre les différentes parties
prenantes. Malheureusement, en Ontario, les dirigeants
du réseau local d’intégration des services de santé restrei-
gnent considérablement les fonds accordés à la CCBIS en
tenant apparemment peu compte des données probantes
ou de l’intervention elle-même. Ils ont déclaré dans une
communication personnelle que la CCBIS peut être prati-
quée lorsque cela est nécessaire, ce qui est un commen-
taire inutile étant donné que la chirurgie de la cataracte
est par nature pratiquement toujours une intervention
élective. Parallèlement, le gouvernement provincial s’ef-
force de trouver les moyens de financer la CCBIS de
façon appropriée. De toute évidence, deux courants au
sein du même gouvernement vont dans un sens contra-
dictoire. Cette situation contraste fortement avec les
pratiques américaines. En effet, à la réunion de l’American
Society of Cataract and Refractive surgery (ASCRS),
Kent Stiverson du Colorado Permanente Medical Group
a rapporté que 80 % des patients qui sont candidats à la
CCBIS choisissent volontairement cette chirurgie par
rapport à la CCBSD lorsqu’ils ont le libre choix et l’inter-
vention est pratiquée avec une fréquence accrue aux
États-Unis43.

Conclusions

Les données démontrant les avantages de la CCBIS
continuent de s’accumuler et cette chirurgie est de plus
en plus fréquemment pratiquée dans le monde.
Dans seulement une minorité de cas, la CCBSD est
préférée, étant donné que l’expérience accrue acquise par
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les chirurgiens contribue à réduire le nombre d’exclu-
sions absolues. Les chirurgiens de l’iSBCS maintiennent
que le moment le plus opportun pour pratiquer la
chirurgie du second œil est immédiatement après avoir
opéré le premier œil du patient. Le principal obstacle à la
réalisation plus répandue de cette intervention demeure
économique.

Au cours des deux dernières années, de nouvelles
questions sur la CCBIS m’ont été posées, ce qui suggère
un intérêt beaucoup plus large pour cette procédure : la
question de l’adaptation de la chirurgie de la cataracte au
laser femtoseconde pour permettre de réaliser la CCBIS
fait l’objet d’un intérêt particulier. À l’autre extrême, en
Afrique on m’a demandé des conseils sur la réalisation à
grande échelle de la chirurgie de la cataracte par micro-
incisions, afin d’opérer de la cataracte ceux qui probable-
ment n’auraient jamais l’occasion d’être opérés du second
œil s’ils n’avaient pas subi une CCBIS. Il semble que l’on
se rend compte progressivement du bien-fondé de la
CCBIS et que l’on commence à surmonter la peur initiale
de défier un paradigme bien établi. Bien que je prévoie
que le nombre de CCBIS que je pratiquerai dépassera
les 10 000 et qu’il faudra plus de 20 ans d’expérience
avant que la CCBIS soit totalement acceptée et courante
dans la plupart des pays dans le monde, il semble que
les changements dans le système de soins de santé en
faveur de la CCBIS verront le jour dans un avenir pas
trop éloigné.
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talmologie et des sciences de la vision à l’Université de
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