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Quoi de neuf

en chirurgie de la cataracte ?

S. ZALUSKI
VISIS, PERPIGNAN.

uoi de neuf en chirurgie de la

cataracte en ce début d’année

20197 Tout d’abord une baisse
effective de 8,5 % depuis 2018 de la
cotation de l’acte par I’incompatibi-
lité d’association du code BELB001
a celui de la chirurgie de la cataracte,
mais peut-étre une poursuite de cette
tendance de nos tutelles a vouloir, de
fagon unilatérale et non concertée,
réduire encore la valeur de 1’acte. Par
ailleurs, on observe une concentration
des établissements dans des structures
d’achats qui modifient les relations
entre chirurgiens, établissements et
laboratoires. Sur le plan technique, la
commercialisation des lasers femtose-
condes en France est un échec patent,
avec a peine quelques unités vendues
et peu de chirurgiens I'utilisant en rou-
tine. Pas de changement radical donc,
mais quelques éclairages ou nouveau-
tés autorisant comme toujours une
évolution médicale favorable.

Environnement de la chirurgie
de la cataracte

L’année 2017 aura vu le nombre de
cataractes opérées en France atteindre
les 850000, avec une progression de
2,50 % parrapport a 2016. Ce niveau de
croissance est relativement bas si on le
rapporte a I’augmentation de 27,60 %
entre 2010 et 2017, soit une moyenne de
pres de 4 % par an. Cet infléchissement
de la courbe de croissance est difficile a
analyser mais il ne peut étre exclu que
les difficultés d’acceés aux soins, iné-
gales sur le territoire national, aient puy
contribuer. Quoi qu’il en soit, nous n’as-
sistons pas (encore ?) a une explosion des
volumes comme !'effet attendu du papy
boom aurait pu le laisser supposer.

Le GHS, de son c6té, a vu sa valeur se
maintenir, donnant un répit aux éta-
blissements de santé avant de possibles
baisses a venir. Le niveau des honoraires
a, quant a lui, diminué de facto de 8,5 %
du fait de la suppression de la cotation
de I'injection intracamérulaire d’anti-
biotiques, et cette offensive pourrait se
poursuivre en 2019.

Les établissements de santé privés sont
passés en quelques années d’environ
1300 a environ 1000 au niveau national,
avec cependant une progression de leur
chiffre d’affaires global. On note égale-
ment une nette tendance au regroupe-
ment des établissements de santé du privé
au sein de groupes financiers et a ’orga-
nisation des hopitaux publics en GHT
(groupements hospitaliers de territoire).

Dans le privé, les établissements sont
aujourd’hui entre les mains de 4 acteurs
principaux (ils étaient environ 10

en 2015) que sont Almaviva, Elsan (qui
aintégré Médipole-Partenaires), Ramsay
(qui a intégré Capio) et Vivalto, auxquels
il faut adjoindre le groupement des cli-
niques mutualistes. Almaviva, Elsan,
Ramsay et Vivalto représentaient en
2016 plus de 280000 cataractes soit la
moitié de I’activité privée en France et,
aujourd’hui, Elsan et Ramsay ont un
potentiel annuel de 250000 cataractes &
eux seuls. Un certain nombre de grou-
pements régionaux d’importance sub-
sistent et se développent encore, mais
nul ne sait a quelle vitesse ils succom-
beront au chant des sirenes des acteurs
financiers majeurs du secteur.

L’ensemble de ces mouvements de
regroupements, de fusion ou d’acqui-
sition amene, dans le secteur privé,
mutualiste ou public, & la concentration
des achats aupres de centrales dédiées
a chaque entité. Un nouveau para-
digme apparait: les produits médicaux
(pharmacie, consommables, dispositifs
médicaux implantables...) se négocient
comme les produits de la grande distri-
bution. Les pharmaciens des établisse-
ments n’interviennent pas ou peu dans
les processus décisionnels. Les circuits
d’échanges de I'information sont boule-
versés et les ophtalmologistes devront
trouver de nouvelles organisations afin
de faire entendre, au sein de ces cen-
trales d’achats, leur voix, qui est avant
tout celle dela primauté de la qualité des
soins et de I'innovation.

En matiére de définition de la cataracte,
le travail commandité par la Haute
Autorité de Santé aabouti en février 2019
alarédaction d’un précieux référentiel
que les délais d’impression ne nous
permettent pas de commenter [1].
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B Technique et matériels

La lecture d’une revue concernant les
techniques de phacoémulsification des
noyaux tres durs [2] permet de confron-
ter sa technique aux options et recom-
mandations proposées par un panel
d’experts. On remarque des lacunes de
propositions, probablement liées a I’ab-
sence d’approbation de certains pro-
duits outre-Atlantique (Mydrane pour
le maintien de la dilatation et I’anes-
thésie, dilatateur irien de Malyugin...).
L’intérét d’une incision de 2,8 mm par
rapport a une incision de 2,2 mm n’est
pas noté. Une pointe de 21 G (incision
de 2,2 mm) a un diametre interne de
0,56 mm, une pointe de 20 G (incision de
2,8 mm) de 0,70 mm. Le rapport des sur-
faces est approximativement (la pointe
est biseautée) de 1,56. Une étude expé-
rimentale ex vivo [3] montre I'efficacité
deréglages d’aspiration et de vide élevés
(60 mL/min; 600-650 mmHg). In vivo, on
peut s’interroger sur l’effet de tels flux
sur ’endothélium cornéen.

Quelques publications sur la chirurgie
assistée par laser femtoseconde (FLACS)
maintiennent les incertitudes sur I'inté-
rét de la méthode. Sur 207 yeux opérés
avec une dystrophie endothéliale de
Fuchs, Zhu [4] ne retrouve aucune diffé-
rence entre le groupe FLACS (64 yeux) et
le groupe conventionnel (143 yeux) pour
le taux de décompensation de la dystro-
phie. Chez 31 patients atteints de Fuchs
dont 15 opérés par FLACS et 16 de fagon
conventionnelle, Fan [5] conclut a une
moindre perte cellulaire endothéliale et
une moindre épaisseur de cornée dansle
groupe FLACS. Aucun patient n’a pré-
senté de décompensation endothéliale
aprés un an de suivi.

La publication de Toronto [6] est
encourageante pour ’avenir: elle
conclut a un taux identique de com-
plications entre résidents en formation
et chirurgiens entrainés sur 8 738 inter-
ventions dans I’établissement en 2016.
Le taux d’issue de vitré est de 0,4 %
parmi les chirurgiens et 0,2 % chez les

résidents, différence heureusement non
significative.

L’équipe de Tsaousis [7], qui n’a bénéfi-
cié d’aucun soutien de I'industrie, a com-
paré l’efficacité dans le temps de pointes
de phacoémulsification délivrées avec
la mention usage unique (single use)
ou réutilisable (reusable). Des procé-
dures ont été effectuées en utilisant
deux phacoémulsificateurs différents
(Infiniti d’Alcon et Signature de Johnson
& Johnson) sur des yeux de porcs. Les
parametres de phacoémulsification ont
été analysés. Parailleurs, ces pointes ont
été observées, pour vérifier leur intégrité,
au microscope électronique et en inter-
férométrie a lumiere blanche. En conclu-
sion, il n’y a pas de différence réelle en
efficacité et en intégrité des différentes
pointes. Seul le prix est réellement diffé-
rent. Ce travail pose doncle probleme du
cott financier et environnemental d’'un
tel gaspillage.

Par ailleurs, le lecteur intéressé pourra
prendre connaissance et partager avec
I’encadrement de son établissement le
guide du nettoyage et de la stérilisation
des instruments de chirurgie endocu-
laire publié dans le Journal of Cataract
and Refractive Surgery [8].

Les microscopes opératoires voient
leurs performances s’améliorer. Outre
les suites permettant le transfert des
données préopératoires biométriques
et de reconnaissance des axes depuis
la consultation préopératoire jusqu’au
bloc, la chirurgie 3D apparait dans le
champ de la chirurgie du segment anté-
rieur avec des performances trés abou-
ties. Nul doute que les chirurgiens de
2025 seront confrontés en routine a ces
outils qui viendront progressivement
supplanter les traditionnels microscopes
optiques.

B Mydriatiques peropératoires

62 centres européens et 6 centres algé-
riens ont participé a une évaluation [9]

de l’efficacité du Mydrane (associant
deux mydriatiques et un anesthésique
injecté en chambre antérieure). Les
résultats confirment nos connaissances
et expériences en ce domaine. La dila-
tation apres injection intracamérulaire
est trés rapide, maximale a 20 secondes,
inférieure a celle d’une dilatation par col-
lyres en début de chirurgie: les diametres
pupillaires sont alors respectivement de
7,4 mm contre 8,7 mm. L'effet est cepen-
dant plus durable et plus stable comparé
aux collyres:les diametres pupillaires en
fin de chirurgie sont respectivement de
7,5 mm contre 7,2 mm.

Sur le plan médico-économique, une
évaluation a été réalisée dans un hopi-
tal britannique [10] réalisant environ
3500 procédures annuelles de chirur-
gie de cataracte. Il n’y a pas de surcofit
lié a I'utilisation du Mydrane, son cofit
étant compensé par les économies de
personnel réalisées. Pour le patient et
pour ’encombrement du service, I’effet
estfavorable avec une netteréduction de
la durée du séjour, essentiellement liée
au temps d’attente avant ’entrée au bloc
opératoire.

B Sur les implants

Une comparaison d’yeux préalablement
traités par Lasik myopique puis opérés
avec un implant monofocal (TECNIS
ZCB) ou a profondeur de champ étendue
(EDOF : TECNIS Symfony) a été réalisée
a Lisbonne [11]. 88 yeux de 44 patients
opérés en binoculaire ont été évalués.
Dans le groupe EDOF, I'indépendance
aux lunettes est de 95,5 % en vision de
loin, 100 % en vision intermédiaire,
54,5 % en vision de pres. Dans le groupe
monofocal, I'indépendance aux verres
correcteurs est respectivement de 100 %,
13,6 %, 0,0 %. La plupart des patients
des deux groupes ne pergoivent pas de
phénomenes photiques. Le groupe EDOF
ressent un peu plus d’éblouissements et
de scintillements. De légers halos sont
rapportés dans les deux groupes. Ce
type d’implant est donc parfaitement
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utilisable en cas d’antécédent de chirurgie
cornéenne.

En Allemagne [12], 18 yeux de
10 patients fortement myopes implan-
tés avec un trifocal (Zeiss AT LISA)
de 04 10 dioptries ont été rétrospective-
ment analysés et comparés a un groupe
témoin. Lesrésultats sont tout a fait satis-
faisants a toutes les distances de vision.
Cependant, et sans surprise, les résul-
tats fonctionnels sont inférieurs a ceux
des yeux du groupe témoin non ou peu
myopes. Les auteurs insistent sur I’im-
portance dune parfaite évaluation des
pathologies oculaires associées, notam-
ment maculaires.

Laméme équipe [13] compare les résul-
tats obtenus avec ce méme trifocal (AT
LISA) et I'implant panfocal (Panoptix)
chez 80 patients répartis en deux
groupes. Laqualité desrésultats est assez
comparable:un peu plusdehalosavecle
panfocal, une optimisation de la vision a
60 cm avec ce méme implant.

Les équipes toulousaine et luzienne [14]
rapportent leur expérience sur 54 yeux
de 27 patients opérés avec un mono-
focal dans le sac et un multifocal
(Reverso) en piggy-back dans le sulcus.
Apres suivi d’une année, la technique
s’avere stire et efficace. Elle offre, au prix
d’un piggy-back et en conservant une
incision initiale de 2,2 mm, une possibi-
lité de réversibilité (ou d’addition) de la
multifocalité.

Le premier implant intraoculaire fut
posé par Sir Harold Ridley en 1949.
Pour autant, 70 ans apres, les proces-
sus de fabrication, de stérilisation et de
boitage peuvent révéler des surprises.
L’équipe constituée autour de Liliana
Werner publie une série de 71 implants
en acrylique hydrophile Lentis retirés
pour opacification [15]. Ces implants,
de différents modeéles mais provenant
du méme fabricant, ont été explantés
entre 2009 et 2012 apres développement
d’une opacification tardive, en moyenne
4 ans apres la chirurgie. La cause n’a pas

pu étre identifiée de fagon certaine mais
une piste évoquée par le fabricant serait
liée a la présence de résidus phosphates
provenant d'un détergent.

La présence d’un astigmatisme résiduel
est considérée comme particulierement
délétere en cas d’implantation multi-
focale. Berdahl [16] a rétrospective-
ment étudié et comparé 1919 dossiers
de 455 yeux avec implant multifocal
torique, et 1464 avec implant monofo-
cal torique. L'analyse portait sur ’acuité
visuelle et'importance du cylindre rési-
duel. L'altération de ’acuité non corrigée
selon le cylindrerésiduel est équivalente
pour les patients opérés avec un implant
mono ou multifocal, qu’il soit diffrac-
tif ou a profondeur de champ étendu.
L’étude est rétrospective et les auteurs
en soulignent les limites. Il nous appa-
rait cependant que, si la présence d'un
astigmatisme résiduel a un effet iden-
tique, les exigences du patient peuvent
différer selon le type d’implant et donc
la satisfaction (autre critére a évaluer) en
dépendre.

Masket [17] propose des solutions
chirurgicales pour les dysphotopsies
négatives. Cette situation peut s’avérer
parfois problématique. Les techniques
les plus efficaces semblent étre 1’ad-
dition d’un implant en piggy-back, un
changement d’implant vers le sulcus,
une capture inverse de’optique (optique
en avant du rhexis) secondaire (théra-
peutique) ou primaire (préventive sur
un deuxiéme ceil opéré).

B Sur les calculs d’implants

Lesimprécisions de calculs surviennent
essentiellement sur des yeux aux
mesures biométriques extrémes. 6 for-
mules ont été comparées [18] pour éva-
luerla précision des mesures sur des yeux
de longueur axiale inférieure & 22 mm.
Ces 6 formules (Barrett Universal II,
Haigis, Hoffer Q, Holladay 2, RBF et
SRK/T) se sont avérées équivalentes.
Chez les patients fortement myopes

ayant regu des implants phaques [19],
la présence de I'implant n’altére pas la
précision des mesures biométriques
prises avec le IOLMaster 500. Pour les
patients dont lalongueur axiale est clas-
sique (22 a 25 mm), trois groupes ont été
définis selon la profondeur de chambre
antérieure : inférieure a4 3 mm, entre
3,0 et 3,5 ou supérieure a 3,5 mm [20].
La formule de Barrett Universal II pour
les chambres antérieures plates et celle
de Olsen pour les chambres antérieures
profondes donnent des résultats plus
précis. Pour les chambres antérieures
de profondeur comprise entre 3 et
3,54 mm, les 8 formules testées sont
équivalentes. Pour 7 formules utili-
sées pour le calcul d’implants Acrysof
SN60WF et SA60AT [21], la formule de
Barrett Universal I ala plus faible erreur
prédictive. Parmi 9 formules, celles de
Barrett Universal II, Hil-RBF, Olsen et
T2 se sont révélées étre les plus précises
pour le calcul de puissance du nouvel
implant panfocal Panoptix [22]. Le topo-
graphe Placido Galilei G6 [23] combine
un biometre optique. Les résultats des
calculs d’implants obtenus sont valides
avecles formules usuellement utilisées.

Les erreurs réfractives (je préfere per-
sonnellement le terme d’imprécisions
réfractives) apres chirurgie de la cata-
racte sont cependant souvent d’'une autre
nature. 282 811 dossiers ont été analysés
a partir du registre EUREQO (European
Registry of Quality Outcomes for cata-
ract and refractive surgery) recensant
100 centres de chirurgie de la cataracte
dans 12 pays européens [24]. Les facteurs
de risque d’erreurs réfractives incluent
une pathologie ou des antécédents de
chirurgie de la cornée mais aussi une
acuité visuelle préopératoire médiocre,
desanomalies pupillaires ou des compli-
cations chirurgicales.

Nul doute cependant que les nouveaux
concepts en relation avec la collection
de masse de données et les méthodes
de deep learning pourraient étre une
voie d’avenir dans I’amélioration de la
précision des résultats réfractifs.
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La prévention de I';cedéme
maculaire cystoide (OMC)

La question de I'utilité ou de la néces-
sité de l'utilisation des AINS (anti-
inflammatoires non stéroidiens) en post-
opératoire de la chirurgie de la cataracte
est depuis longtemps débattue, sans
argument formel pour trancher. Ce ques-
tionnement a amené I’ESCRS a mettre
en place une étude dont les résultats ont
été publiés [25]. L’'étude multicentrique
aintégré 12 centres européens (la France
n’y est pas représentée) et a comparé
I'efficacité d’un AINS, d’un corticoide
et d’une association des deux. Plus de
900 patients ont été inclus. Ont été éva-
luées I’épaisseur maculaire, I’acuité
visuelle et I'incidence de I’'OMC.

Les résultats sont les suivants: I’épais-
seur maculaire est respectivement de
288,3 pm, 296,0 pm et 284,5 pm dans
les groupes AINS, corticoide et associa-
tion. L'incidence de 'OMC est de 3,6 %,
5,1 % et 1,5 % respectivement dans ces
mémes groupes. Ces résultats sont signi-
ficatifs. Il n’y a cependant pas de diffé-
rence significative des acuités visuelles
a6 et 12 semaines entre les groupes. On
note cependant un nombre plus faible
(mais sur des petits nombres) d’acuités
visuelles basses dans le groupe associa-
tion par rapport aux deux autres. Cette
étude peut laisser insatisfait devant des
résultats significatifs surI’OCT mais pas

sur ’acuité visuelle, ’utilisation dans
cette étude d’'un AINS en fin de vie en
France (bromfénac (Yellox): 2 instilla-
tions par jour), ’absence d’évaluation
médico-économique (les AINS sont
cependant peu coiiteux en France,
20 fois plus aux USA), pour un effet
bénéfique somme toute faible.

Une étude brésilienne monocentrique
menée contre placebo [26] sur 224 yeux
conclut de fagon similaire, avec un
autre AINS (népafénac) utilisé en
association avec un corticoide, a une
réduction de 1’épaisseur maculaire
avec ce traitement mais sans bénéfice
sur I’acuité visuelle.

L'importance de la surface
oculaire

L’équipe de Béatrice Cochenera évalué la
prévalence des dysfonctionnements mei-
bomiens chez les futurs opérés de cata-
racte [27]. Les patients ont répondu au
questionnaire SPEED (Standard Patient
Evaluation of Eye Dryness), bénéficié
d’une analyse de la couche lipidique, du
clignement et de la structure des glandes
au Lipiview, ainsi que d’un examen cli-
nique. L'étude a porté sur 342 yeux de
180 patients. Les résultats montrent une
prévalence élevée, supérieure a 50 %, de
dysfonctionnements y compris chez des
patients asymptomatiques.

Gupta [28], avec d’autres techniques
d’évaluation (MMP-9 test, osmolarité
deslarmes...) utilisées chez 120 patients
consécutifs avant chirurgie, retrouve une
incidence élevée de dysfonctionnement
de la surface oculaire. Plus de 50 % des
patients ont des anomalies du niveau
d’osmolarité, du MMP-9 (matrix metal-
loproteinase-9) et du questionnaire OSDI
(Ocular Surface Disease Index). La ques-
tion de I'introduction de ces techniques
enroutine reste a débattre.

La chirurgie combinée
du glaucome et de la cataracte

La chirurgie combinée du glaucome et de
la cataracte avecl’iStent a fait]’objet d'une
évaluation [29] concluant a une efficacité
supérieure et & une réduction des traite-
ments locaux comparée a la phacoémul-
sification seule. Souhaitons simplement
que cette technique décrite comme simple
et certainement prometteuse ne concourt
pas a un déclassement de la chirurgie de
la cataracte non combinée et/ou a une
inflation trop rapide de l'utilisation de
ces dispositifs médicaux implantables.
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