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Environnement de la chirurgie 
de la cataracte

L’inflation du nombre de cataractes opé-
rées se poursuit : de 849 602 cataractes 
opérées en 2017, la croissance a été 
de 4,6 % en 2018, portant le nombre à 
883 677 [1].

En mai 2019, dans le cadre de sa mission 
d’évaluation des technologies et des 
actes médicaux, la Haute Autorité de 
santé (HAS), à la demande de la Caisse 
nationale d’Assurance Maladie, s’est 
saisie du thème suivant : Techniques 
d’anesthésie des actes chirurgicaux 
portant sur le cristallin. L’objectif de ce 
travail est de définir les indications et 
non-indications de chacune des tech-
niques d’anesthésie des actes chirurgi-
caux portant sur le cristallin. Ce travail 
a également pour objectif de déterminer 
les conditions de réalisation et l’envi-
ronnement requis dans le cadre de la 

prise en charge anesthésique des actes 
chirurgicaux portant sur le cristallin.

La note de cadrage est consultable en 
ligne sur le site de la HAS [2], on peut 
notamment y lire : “Si la chirurgie de la 
cataracte se fait sous anesthésie locale 
topique pure ou topique améliorée, cela 
devrait donc avoir pour conséquence 
l’absence de codage et de présentation au 
remboursement de l’acte anesthésique.” 
Sans préjuger des conclusions à venir de 
la commission multidisciplinaire consti-
tuée, de nouvelles recommandations et/
ou des modifications de la nomenclature 
pour l’acte d’anesthésie ne peuvent être 
écartées à court ou moyen terme.

Un avis relatif à la préparation cutanée 
de l’opéré et à la place de la détersion par 
un savon antiseptique avant une chirur-
gie ophtalmologique a été récemment 
publié par la SF2H (Société française 
d’hygiène hospitalière), qui conclut qu’il 
n’est pas nécessaire de réaliser systéma-
tiquement une détersion avec un savon 
antiseptique [3].

Dans un autre domaine, les stratégies 
de plusieurs groupes d’hospitalisation 
vont dans le sens d’une réduction des 
prix d’achat et du nombre des fournis-
seurs pour les implants intraoculaires. 
Cette situation, à terme, est ou sera un 
frein à l’introduction de l’innovation, à 
la liberté de prescription et au consen-
tement libre et éclairé du patient aux 
actes et traitements qui lui sont pro-
posés (loi Kouchner de 2002 ; article 
L. 1110-2 du Code de la santé publique). 
On ne peut que souhaiter la constitu-
tion d’un groupe de travail ou d’une 
commission sur ce thème (et plus 
généralement celui des relations avec 

les établissements de santé), initiative 
qui serait idéalement et naturellement 
portée par le SNOF.

Pratiques et évaluation

Une enquête européenne [4] fait le point 
sur la chirurgie bilatérale séquentielle 
immédiate de la chirurgie de cata-
racte (ISBCS). Le nombre de réponses 
(303 dont 247 exploitables) est relative-
ment faible et disparate selon les pays 
mais traduit des tendances. 67 % des 
chirurgiens pratiquent l’ISBCS (biais 
des répondeurs ?), 4 % ont stoppé cette 
pratique. Le frein majeur déclaré est le 
risque infectieux et médicolégal chez 
ceux qui ne la pratiquent pas et les avan-
tages principaux déclarés pour ceux 
qui la pratiquent sont liés au confort du 
patient, à la réhabilitation visuelle plus 
rapide et à la réduction du nombre de 
visites. 83 % (seulement ?) de ceux qui 
pratiquent l’ISBCS considèrent très 
important de réaliser un nouveau lavage 
des mains entre les deux yeux.

Une étude suédoise [5] des résultats sur 
20 ans de la chirurgie de la cataracte ana-
lyse les questionnaires (VF14) remplis 
par les patients en préopératoire puis au 
fil des ans. 114 dossiers de patients ont 
ainsi pu être documentés. La moyenne 
d’âge lors de l’intervention était de 
60,6 ans. Sur le plan fonctionnel, le gain 
se maintient au fil des ans, pour autant 
qu’une pathologie fonctionnellement 
invalidante (le plus souvent une dégéné-
rescence maculaire liée à l’âge [DMLA]) 
ne soit pas survenue. Plus de la moitié 
des patients n’a pas nécessité de capsulo-
tomie au laser Nd:YAG sur cette période 
de temps.

Quoi de neuf 
en chirurgie de la cataracte ?
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Femtoseconde

Initiée dès 2012 par Joseph Colin, l’étude 
FEMCAT est arrivée à son terme avec 
une remarquable publication dans le 
Lancet [6]. Son ampleur et son caractère 
français justifient un développement 
des objectifs, de la méthode et des résul-
tats. La question était à la fois d’évaluer 
l’efficacité de la technique comparée à 
la phacoémulsification traditionnelle 
et son rapport coût/efficacité différen-
tiel. Il s’agit donc d’une étude médico-
économique. 5 centres universitaires 
ont participé à cette étude (Bordeaux, 
Paris-Cochin, Brest, Lyon-Croix Rousse 
et Tours). 1 476 yeux de 907 patients ont 
été inclus : 736 dans le groupe FLACS 
(femtosecond laser assisted cataract 
surgery) et 740 dans le groupe PCS 
(phacoémulsification). 1 389 yeux ont 
été maintenus dans l’analyse.

Sur le plan clinique, il n’existe pas de 
différence préopératoire entre les deux 
groupes et les résultats ne montrent 
aucune supériorité d’une technique sur 
tous les items analysés : taux global de 
succès, complications, acuité visuelle, 
précision réfractive, maintien de l’axe 
(< 20°) et du degré (< 0,50 D) de l’astig-
matisme préopératoire. Sur le plan éco-
nomique, toutes les analyses montrent 
un surcoût et une moindre efficience du 
FLACS. La figure 1 illustre ces résultats, 
la plus forte densité de points se situe 
dans le quadrant supérieur gauche, 
celui de la moindre efficience. Ces résul-
tats ont également été confirmés après 
simulation pour des niveaux moindres 
de surcoût.

Par ailleurs, une importante étude pros-
pective monocentrique [7] conduite sur 
800 yeux opérés a permis de comparer 
la technique conventionnelle de pha-
coémulsification à celle assistée par 
laser femtoseconde. 400 yeux ont été 
inclus dans chaque groupe. Pour résu-
mer, il n’est retrouvé aucune différence 
significative pour l’acuité visuelle post
opératoire, la précision réfractive, la 
perte cellulaire endothéliale et l’œdème 

cornéen, la pression intraoculaire ou le 
taux de complications.

Nick Mamalis, dans un éditorial du 
même journal [8], s’interroge sur l’évo-
lution du concept de chirurgie de la cata-
racte assistée par laser femtoseconde. À 
une période de découverte et de grands 
espoirs portés par certains au début des 
années 2010, succède aujourd’hui une 
période de désenchantement. Y aura-t-il 
un autre cycle avec un regain d’intérêt ou 
cette technique disparaîtra-t-elle d’une 
mort lente ?

De nouvelles technologies 
pour la technique chirurgicale

Stodulka [9] décrit un nouvel appareil 
pour la réalisation de la capsulotomie 
(CAPSULaser, EXCEL-LENS). La tech-
nique combine l’injection d’un nouveau 
bleu de trypan puis l’activation durant 
1 seconde d’un laser créant une capsu-
lotomie circulaire. Comparé à un capsu-
lorhexis manuel, le système procure une 
meilleure reproductibilité de forme, de 
centrage et de taille.

Plus disruptive est la photoémulsi-
fication robotisée développée par 

l’entreprise française Keranova, qui a 
récemment levé 24 millions d’euros 
pour le développement du FemtoMatrix 
(fig. 2). Le principe est celui d’une photo
émulsification du noyau par une tête 
laser avec analyse OCT en temps réel. 
Un système de mesure des seuils d’abla-
tion permet de calculer les niveaux 
minimaux d’énergie nécessaires pour 
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Fig. 1 : Projection en bootstrap du rapport coût/efficacité différentiel pour la technique de FLACS comparée à 
la phacoémulsification standard (d’après [6]).

Fig. 2 : FemtoMatrix (brochure Keranova).
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obtenir l’effet escompté, réduisant ainsi 
l’énergie totale délivrée. On peut ainsi 
créer 20 000 petits cubes de 200 µm de 
côté qui peuvent être facilement aspi-
rés en irrigation/aspiration. La figure 3 
montre les modes de délivrance de 
l’énergie d’un laser femtoseconde et du 
FemtoMatrix. Les premières utilisations 
chez l’homme ont d’ores et déjà été réa-
lisées. Cette nouvelle technologie laisse 
entrevoir de belles perspectives voire, en 
cas de succès confirmé, une révolution 
technologique.

Astigmatisme

Solomon [10] compare les résultats 
obtenus dans la correction de l’astigma-
tisme sur un œil avec un système image 
guidée (Verion) et une aberrométrie 
peropératoire (ORA), et sur l’autre œil 
par la technique standard du chirurgien 
pouvant être une incision relaxante ou 
un implant torique. Les résultats ne 
montrent pas d’avantage à l’utilisation 
combinée des systèmes guidés et aber-
rométriques tant en implantation torique 
que pour les incisions relaxantes. Les 
implants toriques entraînent un astigma-
tisme résiduel moindre que les incisions 
relaxantes. Les différences sont cepen-
dant peu significatives sur cette série de 
36 et 40 cas.

Implants et injecteurs

Sans citer tous les nouveaux implants, 
il est remarquable d’observer le foison-
nement des nouveaux produits à per-
formance réfractive améliorée (tri- et 
quadrifocaux, panfocaux à courbe de 
défocalisation presque plate de la vision 
de loin à la vision de près, monofocaux à 
profondeur de champ améliorée…), alors 
même que la part relative des implants 
multifocaux reste marginale, aux alen-
tours de 4,5 %. Une stagnation étonnante 
alors qu’avec les modèles d’implants ou 
les stratégies (mix & match…) à notre 
disposition, la multifocalité permet tou-
jours et encore davantage d’obtenir des 

résultats favorables, adaptés aux besoins 
de nos patients [11-13].

Fu [14] observe, avec un implant dif-
fractif à profondeur de champ étendue, 
l’effet sur la qualité de vision de l’angle κ. 
L’OSI (objective scatter index), le MTF 
(modulation transfert function), le Strehl 
ratio mesurant la performance visuelle 
sont influencés par l’angle κ. Une atten-
tion particulière doit être portée en pré
opératoire aux patients dont l’angle κ est 
connu et élevé et, en cas de gêne fonc-
tionnelle postopératoire, sa mesure peut 
donner une explication à la plainte.

Parmi les nouveautés séduisantes, 
Perfect Lens est une technologie per-
mettant de modifier les caractéristiques 
optiques (aberration sphérique, asphéri-
cité, toricité, multifocalité) d’un implant 
acrylique hydrophobe ou hydrophile 
à l’aide d’un laser femtoseconde uti-
lisé lors d’une procédure secondaire 
post-implantation [15].

Il est parfois avancé – ou redouté – que la 
qualité de vision est affectée en cas d’im-
plantation avec des puissances extrêmes. 
Oliveira [16] analyse les performances de 
88 yeux opérés divisés en trois groupes : 
implants de +20 à +23 D, implants de 
moins de +10 D, implants de plus de 
+29 D. Plusieurs types d’implants, 
tous monofocaux, ont été analysés, 

acryliques hydrophiles ou hydrophobes. 
Ont été comparées l’acuité visuelle, la 
réfraction, la sensibilité au contraste, 
l’aberrométrie cornéenne et totale. On 
ne note pas de différence significative 
sur les paramètres fonctionnels à l’ex-
ception d’un degré infime, négligeable 
cliniquement, d’aberrations sphériques 
supérieures avec les implants de puis-
sance élevée. Les implants de faible puis-
sance ne montrent aucune différence 
avec le groupe +20 à +23 D et la sensi-
bilité aux contrastes est la même pour 
les 3 groupes. Si des modèles théoriques 
ont laissé supposer des aberrations en 
cas de puissances extrêmes, l’évolution 
des matériaux, des formes et des dessins 
d’implants permet, aujourd’hui, d’obte-
nir de hautes performances optiques.

Les effets de décentrement et de tilt 
restent par contre préjudiciables, ce d’au-
tant plus que l’utilisation des implants 
asphériques est devenue la routine. 
Lawu [17], sur un modèle expérimental, 
analyse les effets du décentrement et du 
tilt avec 6 modèles d’implants. L’effet 
délétère du tilt n’est pas lié au modèle de 
l’implant. Le décentrement a, par contre, 
des effets variables selon le modèle, les 
performances optiques sont plus affec-
tées par les implants à haute aberration 
sphérique. Attention donc au choix de 
l’implant chez les patients présentant un 
risque avéré de décentrement.

Fig. 3 : Schémas de délivrance de l’énergie par laser femtoseconde et FemtoMatrix (brochure Keranova).
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Oshika [18] compare in vitro sur yeux de 
porcs 4 types d’injecteurs avec implants 
acryliques hydrophobes préchargés. 
Les incisions cornéennes ou sclérocor-
néennes initiales variaient selon les 
implants de 1,80 à 2,40 mm. Les mesures 
moyennes des incisions cornéennes en 
fin d’intervention variaient, selon les 
modèles d’implants, de 2,35 à 2,75 mm. 
Ces observations corroborent notre expé-
rience personnelle sur les limitations de 
la course à la plus petite incision. Si l’in-
cision de 2,20 mm reste la plus fréquem-
ment utilisée, il n’en reste pas moins 
que l’incision finale mesurée est le plus 
souvent supérieure d’au moins 0,20 mm.

Calcul des implants

En attendant les fruits du machine 
learning pour le calcul des implants, 
les nouvelles formules ont amélioré la 
précision des calculs dans les cas diffi-
ciles. Vrijman [19] compare les formules 
du calculateur de l’American Society 
of Cataract and Refractive Surgery 
(ASCRS) pour les patients préalablement 
opérés de chirurgie cornéenne hyper-
métropique [20]. Quelles que soient les 
formules (à l’exception de la formule de 
Masket modifiée, moins performante), 
environ 70 % des yeux sont dans la four-
chette ± 0,50 D et 90 % dans la fourchette 
± 1,00 D.

Le kératocône est une autre situation où 
la précision réfractive est difficile à obte-
nir. Savini [21] observe que la plupart des 
formules, avec une meilleure précision 
pour la SRK/T, conduisent à un résultat 
hypermétropique. La prédictibilité est 
mauvaise pour les formes évoluées de la 
maladie aux stades II et III.

Opacités de cornée

Les opacités cornéennes sont parfois, 
en dehors des indications combinées 
de greffe, une source de difficultés 
majeures. Sharma [22] fait le point 
sur les techniques qui allient un posi-

tionnement optimal et un réglage du 
microscope et de l’illumination, l’utili-
sation de colorants ou produits viscoé-
lastiques adaptés – éventuellement en 
surface de la cornée. L’incision se fera 
préférentiellement à l’opposé de la zone 
de plus grande opacité. L’association à 
des troubles pupillaires peut justifier le 
recours à des instruments ou techniques 
de dilatation peropératoire, la technique 
de phacoémulsification justifie d’une 
certaine flexibilité afin de s’adapter aux 
circonstances. Des techniques d’endoil-
lumination – chandelier 25 G – peuvent 
être justifiées.

Herpès

La chirurgie de la cataracte sur des yeux 
aux antécédents d’herpès présente un 
fort risque de complications et de réci-
dive herpétique. Lu [23] rapporte une 
série de 57 yeux de 57 patients. Les 
complications observées peuvent être 
peropératoires pour 14 % des yeux, cap-
sulaires ou iriennes. En postopératoire, 
on retrouve avec une fréquence accrue 
hypertonie oculaire, œdème de cornée et 
œdème maculaire cystoïde (OMC). 40 % 
des yeux ont présenté une récidive her-
pétique, le plus souvent dans les 2 ans 
avec, parfois, des conséquences graves 
sur le plan anatomique et fonctionnel. 
Les récidives sont d’autant plus fré-
quentes que les poussées préopératoires 
étaient rapprochées et nombreuses. les 
auteurs recommandent une période 
de calme avant chirurgie supérieure à 
6 mois et une prophylaxie antivirale 
per os.

IFIS

Une étude grecque [24] portant sur 
3 811 yeux rapporte une incidence de 
5,17 % d’IFIS (intraoperative floppy iris 
syndrome) parmi les hommes et 1,29 % 
parmi les femmes. Eu égard au sex ratio 
de la chirurgie de la cataracte, l’inci-
dence de l’IFIS chez la femme peut repré-
senter entre un quart et un tiers des cas 

observés. Si, chez l’homme, la cause 
principale, retrouvée dans plus de 70 % 
des cas, est la prise d’inhibiteurs des 
récepteurs α1, cette cause est inexis-
tante chez la femme. Plus étonnante est 
l’absence de bilatéralité observée chez 
les femmes et l’absence de cause médi-
camenteuse retrouvée. Aucun facteur de 
risque, ni général, ni oculaire, ne peut 
être mis en évidence qui permettrait 
d’anticiper la survenue d’un IFIS chez 
la femme. Or, la fréquence des ruptures 
capsulaires et des issues de vitré est sta-
tistiquement supérieure en cas d’IFIS 
comparée à une population générale et 
statistiquement plus importante chez la 
femme que chez l’homme.

Inflammation, OMC

Une étude multicentrique étasunienne 
sur 438 patients a évalué l’efficacité 
d’un insert intracanaliculaire de dexa-
méthasone placé en fin d’intervention 
pour la prévention de l’inflammation et 
de la douleur postopératoires [25]. Les 
patients ne recevaient pas de collyre 
anti-inflammatoire. Le flare, l’inflamma-
tion et la douleur sont réduits comparés 
au placebo sur une période de 45 jours. La 
fréquence de l’OMC n’a pas été évaluée.

L’incidence de l’OMC en cas de trai-
tement par un analogue des prosta-
glandines (latanoprost) a été analysée 
en postopératoire par Fakhraie [26]. 
156 yeux de patients sous latanoprost 
ont été observés. Le traitement par lata-
noprost a été poursuivi pour 76 et stoppé 
pour 80. S’il existe une légère différence 
non significative pour l’OMC clinique et 
l’épaisseur maculaire à 1 mois, elle n’est 
plus du tout présente à 3 mois. En l’ab-
sence d’autre facteur de risque d’OMC, 
le latanoprost peut être poursuivi au 
décours d’une chirurgie du cristallin.

Endophtalmie postopératoire

13 ans après la publication de l’étude 
multicentrique de l’European Society 
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of Cataract and Refractive Surgery 
(ESCRS), le Journal of Cataract and 
Refractive Surgery consacre encore un 
éditorial [27] pour faire le point sur l’en-
dophtalmie postopératoire et nous infor-
mer que l’ASCRS envisage de réaliser 
une étude multicentrique étasunienne 
pour évaluer scientifiquement (sic) l’in-
térêt de l’administration d’antibiotiques 
intracamérulaires en fin d’intervention.

Dans le même numéro, une équipe 
indienne [28] a analysé l’incidence 
de l’endophtalmie sur 2 millions de 
chirurgies consécutives avant (jusqu’en 
août 2014) puis après introduction d’une 
antibiothérapie intracamérulaire systé-
matique par moxifloxacine. L’incidence 
de l’endophtalmie est diminuée par 
l’injection pour les patients opérés en 
extraction manuelle par petite incision 
ou en phacoémulsification, en cas de 
chirurgie non compliquée et en cas de 
rupture capsulaire. Une équipe portu
gaise [29] a mis en évidence in vitro 
et in vivo chez le lapin la possibilité 
d’utilisation d’implants imprégnés de 
moxifloxacine.

Diabète

Une étude rétrospective californienne 
a étudié les résultats fonctionnels de 
plus de 20 000 patients opérés de cata-
racte présentant un diabète de type 2, 
81 % sans rétinopathie, 15 % avec une 
rétinopathie non proliférante et 4 % 
avec prolifération néovasculaire [30]. 
Les résultats sont comparés à ceux 
d’environ 45 000 patients non diabé-
tiques opérés durant la même période 
de temps (2010-2015). En l’absence de 
rétinopathie, les acuités visuelles post
opératoires sont équivalentes à celles des 
patients non diabétiques. En présence 
d’une rétinopathie, les acuités sont plus 
faibles, d’autant plus que la rétinopathie 
est sévère. Cependant, le gain d’acuité 
visuelle après chirurgie est de 4 lignes 
en moyenne en cas de rétinopathie, 
équivalent à ce que l’on observe chez un 
patient non diabétique. Il n’y a pas de 

corrélation, pour les résultats visuels, 
avec la durée du diabète et le taux 
d’HbA1c. Les auteurs ne préconisent 
donc pas de surseoir à la chirurgie en cas 
de taux élevé d’HbA1c.

Éducation

Une équipe britannique universitaire 
a réalisé une analyse rétrospective 
des temps opératoires sur près de 
10 000 interventions [31]. Si elle ob
serve un raccourcissement d’environ 
3 minutes de la durée d’une intervention 
entre 2012 et 2016, les temps opératoires 
restent de l’ordre de 20 minutes pour 
les chirurgiens confirmés, augmentant 
pour les ophtalmologistes en forma-
tion jusqu’à environ 30 minutes pour 
les plus jeunes. La durée est influencée 
par le type d’anesthésie (d’autant plus 
longue que l’anesthésie est importante) 
et la taille de la pupille. Une rupture 
capsulaire double le temps opératoire. 
L’utilisation d’implants préchargés 
représente un gain de 1 à 2 minutes.

Une étude étasunienne portant sur 
722 chirurgies [32] montre que l’utilisa-
tion d’un simulateur chirurgical pour les 
résidents en formation réduit de façon 
significative les durées d’intervention 
(32,2 vs 41,2 min) et le taux de ruptures 
capsulaires passe de 3,6 à 1,4 %.

Stress

La gestion du stress du patient peut être 
un enjeu important de la qualité, parfois 
du geste chirurgical lui-même, mais 
toujours du ressenti par ce patient des 
conditions de la chirurgie. Une équipe 
britannique a évalué l’intérêt d’une 
information préalablement délivrée 
au patient sous forme de vidéo [33]. 
100 patients ayant reçu l’information ont 
été comparés à 100 autres. Le score d’an-
xiété évalué par une échelle analogique 
visuelle montre un taux de 98 % dans le 
groupe information vidéo contre 46 % 
de patients évaluant à 1 ou 2 leur degré 

d’appréhension de l’intervention et un 
taux de 0 contre 27 % l’évaluant à 4 ou 5.

Si le stress du patient a été largement 
étudié, celui du chirurgien l’a moins 
été. Les membres de l’ESCRS pourront 
se reporter avec intérêt vers les com-
munications [34] – et particulièrement 
celle de Stefan Palkovits portant sur la 
quantification du stress chirurgical – du 
symposium Le chirurgien sous stress 
qui s’est tenu à Paris lors du congrès de 
l’association en septembre 2019.
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