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SOMAIN.

Phacolaser versus phaco classique : 
pourquoi je garde seulement mon 
phacoémulsificateur classique ?

2. Quels sont les premiers résultats 
réfractifs du LFS sur de grandes séries ?

En 2016, Ewe [2] compare les résultats 
réfractifs de 988 femtocataractes à ceux 
de 888 phacoémulsifications. Les groupe 
LFS ne montrait pas de supériorité en 
termes de résultats visuels par rapport 
à la phacoémulsification seule. L’erreur 
réfractive absolue moyenne était plus 
importante dans le groupe LFS. Il retrouve 
par ailleurs plus de ruptures du capsu-
lorhexis, plus de ponts résiduels entre 
la capsulotomie et la capsule antérieure, 
plus d’œdème cornéen et de pupilles ins-
tables dans le groupe LFS. Enfin, 5 % des 
patients n’étaient pas éligibles au LFS.

3. Quels sont les résultats des méta- 
analyses récentes ?

Alex Day dans une Cochrane Review en 
2016 [3] regroupant 23 études randomi-
sées, ne retrouve pas de différence signi-
ficative entre LFS et phacoémulsification 
seule concernant la vison de loin corrigée 
et non corrigée. Il existe une petite dif-
férence en faveur du LFS en termes de 
résultat réfractif, mais celle-ci est basée 
sur une seule petite étude peu robuste 
incluant 29 LFS. Il conclut que malgré 
un certain nombre d’études randomi-
sées, cette méta-analyse ne peut démon-
trer la supériorité du LFS par rapport à la 
phacoémulsification du fait de la faible 
robustesse des données disponibles.

4. Quels sont les premiers résultats de
l’étude FEMCAT ?

Cédric Schweitzer a présenté à la der-
nière ESCRS de Lisbonne en 2017, les 

L’ apparition du laser femtose-
conde (LFS) en chirurgie de 
la cataracte, voilà maintenant 

6 ans, promettait de bouleverser la 
donne. Le LFS permet de réaliser des 
capsulorhexis calibrés et reproduc-
tibles, des incisions cornéennes para-
métrées, une phacofragmentation et des 
incisions cornéennes relaxantes desti-
nées à réduire l’astigmatisme préopéra-
toire. La phacoémulsification pouvait 
disparaître ou être reléguée à un rôle 
secondaire.

Six ans après, les premières études cli-
niques d’ampleur, à la méthodologie 
robuste commencent à être publiées. 
Elles montrent que ces avantages théo-
riques et séduisants ne se traduisent pas 
clairement en avantages cliniques pour 
le patient.

Efficience clinique

1. Quel est le rôle du capsulorhexis dans
le résultat réfractif ?

Une étude publiée par Oliver Findl [1] 
en 2017, utilisant des capsulorhexis 
manuels, distingue trois groupes : 
contrôle symétriques (de 4,5 à 5,5 mm), 
petits < 4,5 mm et excentriques (les 
autres). Il mesure le déplacement anté-
ropostérieur de l’optique, le tilt et le 
décentrement. Il conclut que le dia-
mètre et la forme du capsulorhexis n’ont 
qu’une influence mineure sur le com-
portement intrasacculaire des implants 
modernes. Seuls certains capsulorhexis 
très déformés peuvent provoquer un 
léger décentrement.

premiers résultats de l’étude FEMCAT. 
Il s’agit d’une étude prospective multi-
centrique randomisée avec inclusion de 
patients consécutifs. 757 dans le groupe 
LFS et 752 dans le groupe phacoémulsi-
fication. Avec une méthodologie robuste, 
cette étude ne retrouve pas de différence 
significative de résultat visuel et réfractif 
entre les deux groupes.

l Pas de différence concernant les com-
plications (5,7 LFS vs 6 % phaco).

l Pas de différence concernant la meil-
leure acuité corrigée de loin à 10/10
(83,6 % LFS vs 85,4 % phaco).

l Pas de différence concernant l’erreur
réfractive absolue ≤ 0.75D (85,6 % LFS vs
86,8 % phaco).

l Pas de différence concernant les modi-
fications de l’astigmatisme cornée ≤ 0.5D
& changement d’axe ≤ 20° (73,2 % LFS vs
73,6 % phaco).

Efficience économique

Il n’existe pas de résultats d’études ran-
domisées concernant l’efficience écono-
mique ou la courbe d’apprentissage.

En 2014, Abell [4] conclut que même si 
l’on obtenait une augmentation significa-
tive de l’acuité visuelle et une réduction 
significative des complications avec le 
LFS, il n’y aurait pas de modèle écono-
mique pour le LFS aux prix actuels.

Le surcoût actuel lié à l’acquisition du 
laser, à la maintenance et à l’interface est 



14

réalités Ophtalmologiques – n° 250_Mars 2018

JIFRO – Controverses dans le segment antérieur

compris entre 500 et 1 000 euros pour le 
patient en fonction du nombre de procé-
dures réalisées. Par ailleurs, il n’existe 
pas de cotation spécifique.

Conclusion

Au vu de la littérature récente, il semble 
que les avantages théoriques du LFS 
ne traduisent pas par des résultats cli-
niques tangibles après 6 ans. Par ailleurs, 
il n’existe pas de modèle économique à 
l’heure actuelle. Le LFS ne peut donc pas 
être considéré comme une technique de 
routine, ni même destinée à un marché 
premium. L’innovation ne doit pas être 
seulement théorique mais apporter un 
bénéfice réel au patient. Par ailleurs, en 

dehors des études cliniques, il existe un 
problème éthique à proposer le LFS avec 
un surcoût significatif sans avantage cli-
nique clairement démontré.

Je garde donc mon phacoémulsificateur 
pour le moment.
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