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CHAPITRE 8

Quand et comment opérer le trichiasis : indications,

qualité, délégation, taux de couverture, stratégie ?

Lamine TRAORE

Introduction

Le trachome reste la principale cause de cécité évitable dans le monde malgré
I’ancienneté des efforts déployés pour le combattre (Thylefors et al., 1995). Au Mali,
I’enquéte nationale de 1996-1997 a montré une prévalence de ’entropion trichiasis chez les
femmes de plus de 14 ans de 2,5 %, soit environ 85 000 personnes (Schémann et al., 1998).
Cette prévalence dépasse largement le seuil de 1 % qui témoigne selon I’OMS d’un probléme
de santé publique majeur. La prévalence des opacités cornéennes attribuables au trachome au
cours de cette étude était estimée a 1 % pour I’ensemble du Mali. Ces opacités cornéennes
surviennent plus tard, et la prévalence des opacités cornéennes pour chaque tranche d’age
¢tait @ un peu moins de la moitié de celle des entropions trichiasis.
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Le trichiasis

Le trichiasis se définit de la fagon suivante : « un cil, au moins, frotte le globe oculaire
ou il existe des signes d’épilation récente de cils déviés ». Lorsqu'un a deux cils déviés
frottent sur le globe oculaire mais pas sur la cornée on parle de trichiasis « mineur », tous les
autres cas étant considérés comme « majeurs » (OMS, 1996).

L’entropion trichiasis définit par ailleurs la déformation de la paupicre dont la
convexité antérieure s’exagere, de telle sorte qu’elle s’incurve avec enroulement en dedans.

Le trichiasis, I’entropion et les opacités cornéennes sont des séquelles du trachome
actif contract¢ pendant 1’enfance. Dans certaines régions, les cicatrices séveres peuvent
apparaitre chez I’enfant mais leur prévalence est en général faible a ce stade de la vie et
augmente avec 1’age. Les infections actives, répétées a I’enfance, sont responsables de la
survenue de complications cécitantes chez 1’adulte. MacCallan estimait que 30 % des
individus qui souffrent de trachome « quelle que soit la gravité » développeront le trichiasis
plus tard dans leur vie (MacCallan, 1931). Les mécanismes physiopathologiques de
I’évolution des cicatrices vers le trichiasis et I’atteinte de I’acuité visuelle ne sont pas encore
clairement définis et il est difficile de prévoir, chez les trachomateux, 1’évolution vers des
réactions cicatricielles cécitantes.

La chirurgie du trichiasis

D’apres Kuper (Kuper et al., 2003), le traitement chirurgical de 1’entropion trichiasis
préviendrait ou diminuerait la progression des opacités cornéennes, améliorerait I’acuité
visuelle et soulagerait la photophobie et I’cedéme de cornée. En Gambie (Bowmann et al.,
2001), une étude de cohorte a montré que les opacités cornéennes progressaient plus chez les
patients opérés de trichiasis que chez les non opérés, probablement du fait que les opérés
présentaient un trichiasis trés avancé. Un effet protecteur de la chirurgie contre la progression
des opacités cornéennes est cependant probable. En effet, 8 Oman (Reacher et al., 1992), les
¢tudes randomisées ont montré que les trichiasis trés évolués (supérieur a cinq cils) étaient
associés aux opacités cornéennes tres avancées.

Les techniques alternatives a la chirurgie (épilation et électrolyse) n’ont pas été
¢valuées. Il est probable qu’elles sont utiles en cas de trichiasis mineur, mais leur efficacité ne
peut étre qu’éphémeére, les cils repoussant plus drus (Reacher et Taylor, 1990). L’¢pilation des
cils déviés est une technique simple et peu coliteuse qui soulage temporairement le patient.
L’¢lectrolyse des bulbes ciliaires est simple ; mais elle nécessite un matériel approprié et
présente un taux de d’échec d’environ 30-50 % (Hecht, 1977).

Lorsque le trichiasis est install¢, la chirurgie est donc le seul moyen de prévenir le
handicap visuel et la cécité.
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Les différentes techniques chirurgicales

Depuis le siecle passé, de multiples techniques chirurgicales ont ét¢ utilisées. La
technique de Cuenod-Nataf est utilisée en Afrique du Nord et en Afrique francophone
subsaharienne. La technique de Trabut était utilisée essentiellement en Afrique occidentale
(Reacher et Taylor, 1990 ; Négrel, 1999).

La diversit¢ des méthodes suggere qu’il n’y en a pas de parfaite. Les techniques
actuelles sont la méthode de Trabut et la rotation bi-lamellaire du tarse utilisée dans les pays
anglophones. Leur principe est identique : incision horizontale du tarse et éversion de la partie
distale afin d’¢loigner les cils de la cornée. La rotation bi-lamellaire se fait par voie externe
cutanée, le Trabut par voie interne conjonctivale (la paupicre étant étalée grace a une plaque
de Trabut).

Efficacité de la chirurgie

La rotation bi-lamellaire présente, lors d’un essai randomisé, un taux de succes proche
de 80 % (Reacher et al., 1990). Elle a été recommandée par I’OMS. On retrouve des chiffres
assez proches selon les études, néanmoins le taux de succés diminue avec la durée de suivi :
en Tanzanie 81 % de succes sur 156 opérations a 2 ans et 79 % a 3 ans (Bog ef al., 1993), au
Maroc 84,2 % (étude rétrospective) (Négrel ef al., 2000), a Omanavec, 62 % de récidives a 3
ans (dont 27 % d’atteintes sévéres) contre 50,6 % apres €lectro-épilation (dont 10 % séveres)
(Khandekar et al., 2001). Les récidives sont plus fréquemment observées chez les femmes,
selon la prévalence et la durée du recul depuis I’opération. Durant la période de suivi post
opératoire, 25 % des récidives présentaient une conjonctivite infectieuse contre seulement
10 % de conjonctivite chez les patients sans récidives. Ces auteurs recommandent d’associer
I’antibiothérapie a la chirurgie afin de diminuer la charge bactérienne et de minimiser ainsi la
fréquence des récidives.

La technique de Trabut n’a pas fait I’objet d’étude randomisé mais semble donner
des résultats analogues a Dakar (Ndoye et al., 1997) 82,4 % de résultats satisfaisants sur
199 yeux opérés avec deux ans de suivi. A Kolda au Sénégal parmi les patients retrouvés
douze ans apres la chirurgie, on rapporte 73,9 % de succes sur 115 yeux opérés (Traoré et
al., 2002).

Les conditions optimales de la chirurgie

Dans tous les cas, une technique chirurgicale idéale pour la prise en charge du
trichiasis (Négrel, 1999) doit étre :

— simple, facile et rapide a exécuter,

—  peu onéreuse,

—  génératrice de résultats durables,

— efficace : acceptable sur le plan des résultats fonctionnels, anatomiques et
esthétiques,

— slre et sans danger pour le patient,

— susceptible d’étre pratiquée par du personnel paramédical au décours d’une
formation bréve et au sein méme des communautés concernées chaque fois que
c’est possible.
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Obstacles et réticences a l'intervention

La chirurgie du trichiasis est actuellement réalisée au Mali par les infirmiers
spécialisés en ophtalmologie. Cependant, la plupart de ces infirmiers n’operent pas plus de 50
cas d’entropion trichiasis par an au centre de santé, soit seulement prés d’un cas par semaine
(Schémann et al., 1997)'. Aucune étude d’envergure n’a encore été effectuée pour expliquer
cette faible activité et la sous-utilisation des nombreuses structures de soin. On évoque
I’ignorance de I’existence du traitement moderne, la faiblesse du revenu des populations,
I’¢loignement des centres de soins, la faiblesse de la couverture en personnel qualifié, les
croyances et tabous, etc.

Les réticences a la chirurgie du trichiasis ont été étudiées dans d’autres pays : en
Tanzanie, sur une cohorte de 200 femmes présentant un trichiasis et suivies pendant deux ans,
moins d’une femme sur cinq est venue se faire opérer au centre de santé ou une chirurgie du
trichiasis ¢était offerte (West et al., 1994) faute de personnes pour les accompagner ou du fait
de la cherté du voyage ou de charges d’enfants. En Gambie, le manque d’argent, la peur de la
chirurgie et le manque d’information apparaissent comme les principales barri¢res (Ajewole
et al., 2001) avec I’ignorance et le manque de temps (Bowmann et al., 2002). Au Nigéria,
57 % des personnes souffrant de trichiasis ne vont pas a 1’hopital car le colt est trés élevé
(Rabiu et al.,, 2001) et 27 % estiment qu’il n’est pas nécessaire de se faire opérer
(essentiellement des patients présentant un trichiasis mineur n’affectant pas 1’acuité visuelle).

Qui opére ?

Beaucoup de programmes nationaux de lutte contre le trachome déléguent la prise en
charge chirurgicale aux techniciens spécialistes en ophtalmologie ou a des infirmiers formés a
la chirurgie du trichiasis et appelés opérateurs de trichiasis (au Mali mais aussi dans d’autres
pays de la sous-région). Dans ces pays, les ophtalmologistes assurent, pour la plupart, la
formation et la supervision. En Tanzanie, les infirmiers, formés pendant six mois environ,
exercent sous la responsabilité d’un ophtalmologiste. Au Mali, la formation des opérateurs de
trichiasis dure environ un mois sous la supervision d’un technicien supérieur en
ophtalmologie. Ils doivent pratiquer dix interventions de Trabut pour étre déclarés compétents
(Schémann et al., 1997). Ils sont ensuite équipés d’une boite a trichiasis et vont opérer dans
les centres médicaux ou ils travaillent habituellement.

Ailleurs, ce sont les médecins généralistes et les ophtalmologistes qui pratiquent eux
aussi la chirurgie du trichiasis.

Les résultats sont discutés : les infirmiers spécialistes en ophtalmologie auraient de
meilleurs résultats post-opératoires que les ophtalmologistes et les médecins généralistes, ce
qui serait biaisé car les ophtalmologistes prendraient en charge les cas les plus graves et/ou les
plus avancés (Bog et al., 1993 ; Négrel et al., 2000).

! Environ 2200 cas d’entropion-trichiasis opérés au Mali selon le rapport 2001 du PLNC.
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Un probléme important reste le manque de suivi postopératoire et 1’absence totale de
procédure d’évaluation sur la qualit¢ de D’acte chirurgical pratiqué, d’une part par les
techniciens spécialistes en ophtalmologie et, d’autre part, par les opérateurs de trichiasis. En
outre, ces opérateurs de trichiasis - qui sont des infirmiers d’Etat et qui sont au contact des
populations - n’ont pas été a la hauteur des espoirs placés en eux. En effet, beaucoup
n’operent pas plus d’une dizaine de cas de trichiasis par an sans que I’on puisse comprendre
les raisons de ce faible taux de ’acte chirurgical.

Suivi de la formation et qualité de la chirurgie :

Les récidives apres chirurgie varient de 20 a 40 % (Reacher et al., 1992). Ce constat
souléve la question du suivi de la formation, de I’encadrement, de la qualité de la chirurgie du
trichiasis et de la nécessité d’une évaluation.

Intérét d’une chirurgie de proximité

La stratégie la plus couramment acceptée consiste a dépister les porteurs d’entropion
trichiasis si possible avant que I’ceil ne présente de lésions cicatricielles responsables de la
baisse de 1’acuité visuelle, voire de la cécité. Ces personnes dépistées sont opérées le plus pres
possible de leur lieu de résidence. En Gambie, le taux d’acceptation passe de 66 % lorsque la
chirurgie était proposée dans le village a 44 % lorsqu’il faut se rendre au centre médical.

La nécessité d’une évaluation pré, per et post-chirurgicale

Au Royaume du Maroc, 1’évaluation de la qualité de la chirurgie a montré que, par
défaut de bilan visuel préopératoire ou par manque d’information consignée sur les
registres concernant I’acuité visuelle au jour de I’intervention, il était impossible d’évaluer
objectivement I’impact de I’intervention sur le devenir fonctionnel de 1’ceil et sur le statut
visuel de la personne : amélioration ? détérioration ? ou statu quo ? (Négrel et al., 2000).
Cependant, apres chirurgie de trichiasis majeur, la correction du trichiasis entrainerait une
amélioration significative de 1’acuité visuelle aprés ajustement sur 1’age. Cette
amélioration serait en moyenne 1’équivalent de la détérioration de I’acuité visuelle de 10
ans (Reacher et al., 1992).
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Conclusion

L’approche chirurgicale du trichiasis est I’'une des quatre stratégies de lutte contre le
trachome. Elle ne doit pas étre considérée comme une stratégie d’arriere garde, mais plutot
comme une stratégie de poste avancé au plus prés du malade qui souffre et qui risque de
perdre la vue si rien n’est fait. La chirurgie du trichiasis pratiquée dans les villages méme des
patients reste la meilleure stratégie permettant d’opérer le maximum de malades. Il reste a
évaluer le cout-efficacité de I’acte (Frick et al., 2001) et son acceptabilité, d’identifier les
obstacles responsables des délais et de faciliter sa vulgarisation au niveau communautaire.
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