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Syndrome de contraction
du sac capsulaire

RESUME : Complication relativement rare de la chirurgie moderne de la cataracte, le syndrome de
contraction du sac capsulaire (SCSC) n’a pas la méme cause que son opposé, I’opacification de la
capsule postérieure. Malgré sa rareté, nous décrivons trois cas de SCSC récents ainsi que leur prise

en charge.
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B Présentation de cas

Un premier patient de 52 ans, connu
pour un VIH avec charge virale indé-
tectable, ainsi qu'un diabéte de type 2
(HbA1c 7,8 %), un glaucome a angle
ouvert et un antécédent de chirurgie
réfractive de lamyopie par photokératec-
tomie réfractive, est diagnostiqué d’une
cataracte bilatérale.

Il bénéficie d’une chirurgie de la cata-
racte par phacoémulsification bilaté-
rale avec implantation d’un implant

ISOPURE 123 (BVI, Physiol®, Lisge,
Belgique) a une semaine d’intervalle.
Celle-ci a lieu sans complications et le
traitement postopératoire est respecté.

Un mois plus tard, il présente un SCSC
bilatéral sévere sans inflammation intrao-
culaire (fig. 1A et B). Une capsulotomie
antérieure bilatérale par laser Nd-YAG
est effectuée avec parcimonie et pauses
fréquentes (2,5 m]J, 54 et 39 impacts).
L’'imagerie du sac capsulaire par OCT
swept source avant et apres le laser per-
met d’apprécier l'efficacité du traitement

Fig. 1: Photographies lampe a fente du patient 1 avant (A-B) et aprés (C-D) le traitement par laser Nd-YAG.
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ainsi que I’épaisseur de la capsule anté-
rieure fibrotique. (fig. 2A4) La récupéra-
tion est excellente. (fig. 1C, D, fig. 2B).

Une seconde patiente de 56 ans, connue
pour un tératome ovarien asymptoma-
tique et une amblyopie sur toxoplasmose

Fig. 2: Examen du patient 1 a 'OCT swept source du segment antérieur, montrant une importante membrane
fibreuse antérieure avant (A) et aprés (B) le traitement par laser.

Fig. 3: Examen du patient 2 avant la capsulotomie, a la lampe (A) a fente et & I'OCT (B) swept source du seg-
ment antérieur montrant une SCSC compléte.

congénitale, est diagnostiquée d’une
cataracte brune dense et d'un glaucome
néovasculaire. Un traitement maximal
hypotonisant était prescrit, ainsi qu'une
injection intravitréenne d’anti-VEGF
(Bevacizumab).

Une chirurgie de cataracte par pha-
coémulsification et implantation
d’un implant Vivinex XC1 (HOYA®,
Allemagne), combinée a une vitrectomie
pars plana par 23 gauge et une panpho-
tocoaculation rétinienne endolaser, est
effectuée sans complications.

A une semaine postopératoire, un SCSC
complet est diagnostiqué et visible sur
I’OCT de chambre antérieure (fig. 3A
et B). Une capsulotomie antérieure par
laser Nd-YAG (3,2 mJ, 206 impacts) est
réalisée sans complications (fig. 4A et B).

Fig. 4: Examen du patient 2 aprés le laser, avec
dégagement de 'axe visuel. Photos a lumiere diffuse
(A et B: photos a la lampe a fente; C: OCT).
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B Pathogénie

Décrit pour la premiére fois a la suite
des capsulorhexis compliqués, la patho-
génie du SCSC n’est pas clairement
expliquée [1]. Ce phénomene rare est
habituellement visible six mois apres la
chirurgie.

La prolifération et migration de résidus
de cellules épithéliales lenticulaires au
niveau de la capsule antérieure se trans-
formant en myofibroblastes et créant
ainsi une membrane fibreuse, est sus-
pectée [2]. Cependant, les cas décrits
présentement montrent une apparition
atypique, sévere et quasi immédiate du
SCSC.

Certains facteurs de risques tels I'in-
flammation intraoculaire, le syndrome
de pseudoexfoliation, I’instabilité ou la
fragilité zonulaire, le diabete, la myopie
forte, la rétinopathie diabétique, le syn-
drome de Marfan, larétinite pigmentaire
ou la dystrophie myotonique de Steinert
ont été décrits [3].

Limpact du design et du matériel del’im-
plantest discuté. Alors que des implants
a bords non abrupts ou en acrylique ont
été suspectés de diminuer le risque de
SCSC [4, 5, 6, 7], une étude randomisée
ne retrouve pas les mémes conclusions.
Le polissage de la capsule antérieure et
postérieure a également été conseillé
pour diminuer le risque de SCSC [4, 5].

11 est conseillé également d’effectuer
un capsulorhexis de 5,5 mm, couvrant
I’optique de I'implant, afin de réaliser
ainsi un “effet barriere” évitant la proli-
fération cellulaire, ainsi que d’effectuer
un polissage de la capsule antérieure.
A contrario, un capsulorhexis trop étroit
pourrait étre un facteur de risque.

B Traitement

Le SCSC présente un défi particulier,
car le sac capsulaire a déja une perte de
substance a la suite de laréalisation per-

POINTS FORTS

B Rare complication de la chirurgie de la cataracte, description de
deux cas atypiques de syndrome de contraction du sac capsulaire.

B Revue de la littérature sur la pathologie, ses facteurs de risque, sa
prise en charge, et ses éventuelles complications.

B Iconographie par photos lampe a fente et OCT du segment
antérieur de l'importante fibrose du sac.

opératoire d’'un capsulorhexis, et I’en-
semble du sac est en contraction, avec
des zones de traction. Ouvrir a nouveau
le sacantérieur peut ainsi se compliquer
avec une radialisation de la déchirure
jusqu’ala zonule et une perte de la stabi-
lité du complexe sac-implant.

Plusieurs traitements ont été décrits,
notamment la reprise chirurgicale
intraoculaire a ’aide de microciseaux,
du vitréotome, voire du laser femtose-
conde [9]. Cependant, la capsulotomie
antérieure par laser Nd-YAG présente
I’'avantage d’étre non-invasive, sécure,
et sans contact [10, 11]. Cependant, le
traitement est typiquement nettement
plus intense énergiquement que le trai-
tement postérieur, et peut se compliquer
par une radialisation de ’ouverture,
voire une instabilité du sac capsulaire.
Il est conseillé d’étre particulierement
prudent, voire d’effectuer le traitement
en plusieurs fois.

B Conclusion

Bien que rare et a la pathogénie encore
discutée, le syndrome de contraction
du sac capsulaire peut poser un cer-
tain défi au praticien, et parfois causer
la survenue brusque en postopératoire
quasi immédiat. En plus de la préven-
tion, notamment par la réalisation d'un
capsulorhexis de 5,5 mm couvrant ’op-
tique, ainsi quun polissage de la capsule
antérieure et postérieure, et une limita-
tion de I'inflammation, le traitement par

capsulotomie par laser Nd-YAG est une
solution pratique et efficace pour traiter
cette complication.
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