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Quoi de neuf

en chirurgie de la cataracte ?

P. BOUCHUTY, S. ZALUSKI?

1 Clinique Thiers, BORDEAUX.
2 VISIS, PERPIGNAN.

orsque nous écrivons cet article,
L les données du PMSI sont actuali-

sées au 21 mars 2024. Le nombre
de chirurgies de cataractes réalisées en
2023 s’éleve a 1076 216, ce qui traduit
une augmentation de plus de 7 % par
rapporta 2022. ’adge moyen de la chirur-
gie se maintient a 73,4 ans et la réparti-
tionreste d’environ 75 % pour le privé et
25 % pour le public. https://www.scan-
sante.fr/applications/statistiques-acti-
vite-MCO-par-GHM

B Environnement de la chirurgie

>>>Bro [1] a analysé les données du
registre national suédois de la cataracte :
2,4 millions de chirurgies ont été étu-
diées entre 1992 et 2021 et représentent
93 % de ’activité du pays. Les résultats
traduisent les tendances fortes des trente
années étudiées. L'acuité préopératoire
médiane est passéede0,1en1992a0,5 en
2021. Silamoyenne d’4ge a peu changé,
passant de 75,2 ans en 1992 (pic a 76,2
en 1999) a 74,4 en 2021, la distribution

a été modifiée avec une augmentation
dans les tranches d’age 60-69 et 70-79 et
une diminution dans les tranches d’age
au-dela de 80 ans. Parmi les complica-
tions, le taux d’endophtalmie a décru de
0,1 % amoins de 0,02 % (rappelons que
nos confréres suédois furent a ’origine
de la généralisation de I'injection intra-
camérulaire de céfuroxime) et le taux de
rupture capsulaire postérieure a évolué
de2,840,6 %.

>>> Aux Ftats-Unis, de nombreuses
chirurgies sont réalisées dans des cabi-
nets (office-based surgery). Kugler [2], en
analysantrétrospectivement les dossiers
detrente centres et plus de 18 000 chirur-
gies, retrouve des résultats et des taux
de complications similaires aux don-
nées de la littérature dans les centres
ambulatoires traditionnels, notamment
pour ce qui concerne les endophtalmies
(0,028 %), les TASS (0,022 %) ou les
vitrectomies antérieures (0,177 %).

>>> Une méta-analyse signée par
Aiello [3] reprend les données de
13 articles comparant la chirurgie bila-
térale séquentielle immédiate et diffé-
rée. Plus de 18 millions de chirurgies
ont été analysées. Aucune différence
n’est notée pour les taux d’infections
postopératoires, seul le pourcentage de
rupture capsulaire est plus important en
séquentiel immédiat.

>>> Un projet frangais baptisé Simcat
congu pour évaluer I'intérét médico-éco-
nomique de la chirurgie bilatérale simul-
tanée a regu en 2023 ’approbation du
ministere de la Santé.

>>> Une étude rétrospective portant sur
1195882 interventions de cataractes

réalisées au Royaume-Uni [4] a montré
que l’association anesthésie topique
associée a une injection intracaméru-
laire est la procédure la plus fréquente
et qui présente une grande sécurité
pour les patients. Les complications
sont moindres qu’en anesthésie sub-
ténonienne ou péribulbaire. Les choix
du type d’anesthésie varient fortement
selon les centres et les secteurs d’activité.

>>> Osher [5, 6] apporte sa contribution
alaréduction du stress en salle d’opéra-
tion. Sesrecommandations pourraient se
résumer comme suit :

—pour le chirurgien, garder a ’esprit la
finalité qu’est ’amélioration de la vue
de son patient, maftriser sa technique et
étre préparé a gérer toute complication
en connaissant les éventuelles spécifici-
tés de chacun de ses patients, bénéficier
d’une équipe entrainée et attentionnée,
étre al’aise (ainsi que 1’équipe) avec son
matériel et ses instruments, s’entourer
d’une ambiance musicale douce, pro-
grammer un temps suffisant pour pou-
voir gérer sans contrainte une chirurgie
plus longue, éloigner toute distraction
mentale, éviter tout impératif horaire
important immédiatement aprés son
programme, pouvoir bénéficier de 1’ex-
pertise de ses pairs si nécessaire, élimi-
ner de son esprit tout probléeme ou conflit
professionnel ou extraprofessionnel,
s’assurer d’ceuvrer dans sa vie pour la
réussite, I’équilibre et la satisfaction ;
—pour le patient, bénéficier d'une infor-
mation face a face en s’aidant éventuelle-
ment de vidéos explicatives, I’assurer de
son empathie—“Le patient ne s’intéresse
pas a ce que vous savez... tant qu’il ne
sait pas I'intérét que vous lui portez” —,
voir et rassurer le patient avant son
entrée en salle d’opération, encourager la
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présence familiale, s’assurer du confort
physique et émotionnel du patient en
salle d’opération, présenter ou deman-
der au personnel de se présenter, parler
au patient en trouvant des formules ras-
surantes, étre totalement transparent en
cas de complication en informant touten
rassurant, avertir le patient en fin d’in-
tervention et ’assurer qu’il pourra vous
joindre a tout moment.

H Calculs d’implants

La précision du calcul d’implants a été
étudiée dans une étude rétrospective,
portant sur 302 yeux de forts myopes, par
huit formules de calcul nouvelle généra-
tion. Une équipe de Wenzhou, Chine, a
reporté dans le JCRS [7] que les formules
de nouvelle génération, Kane, EVO2.0,
RBF3.0apportaient une meilleure préci-
sion dans les fortes myopies avec kérato-
métries (KM) plates etbombées. Lorsque
la LA (longueur axiale) était < 28 mm et
associée a des KM plates, les formules
donnaient des résultats comparables;
si la KM était normale, Hoffer QST était
la plus performante. Enfin, si la LA
était> 28 mm et, quelle que soitla valeur
de la KM, RBF 3.0 était la plus précise.

>>> Le calculateur online de 'ESCRS a
été évalué dans une étude prospective de
Lwowski [8]. Le calculateur permet une
approche combinée avec sept formules
de calcul différentes, Barrett, EVO,
Hoffer QST, Kane, Pearl, Coke, SRKT,
Hill RBF. L’ensemble des formules a
montré une excellente prédictibilité sur
88 yeux implantés avecle méme implant
multifocal. I n’a pas été montré de diffé-
rence significative entre la formule SRKT
etles formules de nouvelle génération.

>>>Dans une étude rétrospective multi-
centrique, Vandevenne [9] a comparé
la précision réfractive des formules de
Barrett True-K avec les formules stan-
dards SRKT, Barrett UII, Kane, et Kane
keratoconus formula sur 57 yeux présen-
tant un kératocone et opérés de cataracte.
La formule de Barrett True-K utilisant la

kératométrie mesurée ou estimée, pré-
sente une meilleure prédictibilité que
les formules de nouvelle génération et
donne desrésultats comparables a la for-
mule Kane keratoconus formula

>>> L. Taroni [10], en Italie, présente la
nouvelle formule Hoffer QST (Savini/
Taroni) dans une étude rétrospective.
La formule est comparée a Barrett
Universal IT, EVO 2.0, Kane, Hoffer Q et
RBF. L'étude a porté sur 1259 yeux qui
ont été divisés en trois sous-groupes
selon lalongueuraxiale. Lanouvelle for-
mule Hoffer QST donnait des résultats
supérieurs a ceux obtenus avec Hoffer QQ
et cesrésultats se rapprochaient de ceux
obtenus par BUIL, EVO, Kane et RBF.

>>> Un ptosis peut étre source d’erreur
de calcul d’implant. L'étude prospective
menée par Aydemir, en Turquie [11],
montre qu'un ptosis > 4 mm affecte la
courbure cornéenne. L’étude porte sur
56 patients présentant différents ptosis. La
valeur de laKM diminuait apres chirurgie
du ptosis et 'implant théorique recom-
mandé voyait sa puissance augmentée de
0,5 D environ selon les formules pour les
patients opérés de ptosis >a 4 mm.

Implants et profondeur
de champ

Les facteurs de pseudoaccommodation
et son incidence aprés implantations
monofocales ont été étudiés sur une
étude prospective réalisée par Nanavaty
au Royaume-Uni [12]. L’acuité visuelle
non corrigée de loin et de pres, la vitesse
de lecture, I’équivalent sphérique rési-
duel, la taille pupille en mésopique, la
Z4°, le coma vertical, I’astigmatisme,
la longueur axiale, la profondeur de
chambre antérieure ont été analysés. Les
résultats soulignent qu’une combinaison
associant un discret équivalent sphé-
rique myopique a un faible taux d’aber-
rations totales Z4°, une longueur axiale
courte et une petite pupille, incrémentait
les chances d’avoir une bonne pseudoac-
commodation. Ces facteurs restent cor-

rélés entre eux et la modification de I'un
d’eux modifie I’ensemble des résultats.

>>>Dans une étude modélisée de simula-
tion de performances d'un implant EDOF
apres Lasik, I’équipe de C.M. Lago en
Espagne [13] a démontré qu'un implant
EDOF (ici, le Vivity HQ) diminuerait
les risques de halos aprés implantation
chirurgie cornéenne induisant des aber-
rations sphériques positives parrapport a
un implant monofocal. Limplant Vivity®
serait moins sensible a la présence de
HOA induites par les modifications de
profil cornéen post lasik myopique.

>>> Pantanelli, aux Etats-Unis. [14], a
comparé lesrésultats visuels de patients
opérés avec un implant asphéric mono-
focal (Envista®) de ceux opérés avec un
EDOF non diffractif (Vivity®]. Les acui-
tés visuelles de loin étaient similaires,
mais les patients opérés avec le Vivity®
présentaient deux lignes de vision sup-
plémentaires en vision intermédiaire
comme en vision de prés et étaient plus
nombreux a étre indépendants au port
de lunettes. Dans les deux groupes, les
patients rapportaient des taux bas de
troubles photiques mineurs.

B Presbytie et implants

>>>Une série prospective de 28 patients
ayant bénéficié d’'une chirurgie Prelex
avec un implant Synergy® en bilaté-
ral montre des résultats excellents en
termes d’acuité visuelle postopératoire
obtenue ainsi qu’en termes de profon-
deur de champ obtenue sans perte de
contraste associée. R. Khoramnia, en
Allemagne, rapporte ainsi un excellent
niveau d’indépendance aux lunettes en
post opératoire [15].

>>> McNeely [16] rapporte son expé-
rience apres implantation de 44 patients
avec les implants Artis Symbiose® Mid
etPlus. Ce sont des implants multifocaux
en contraste de phase. L'implant Mid
était implanté dans I’ceil dominant et le
Plus dans!’ceil dominé. L’association des
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deux implants permettait un trés haut
niveau d’indépendance aux lunettes
avec une qualité de vision élevée. Les
sensations de halos diminuaient dans la
premiere année.

>>> Une étude prospective sur 100 yeux
de 50 patients a comparé deux implants
monofocaux a profondeur de champ,
I’Eyhance® et le ZOE®. Les résultats a
6 mois étaient similaires pour les deux
implants en termes de réfraction, résul-
tats visuels, courbes de défocus, qualité
de vision, vision des contrastes. 84 % des
patients étaient trés satisfaits en vision
intermédiaire selon Corbelli, en Italie [17].

>>> Les résultats d’un implant monofo-
cal a profondeur de champ (ICB®) sont
comparés a ceux d’un implant mono-
focal (ZCB®) dans une étude clinique
randomisée chez 66 patients porteurs
de cataracte menée par Donoso au
Chili [18]. La vision intermédiaire bino-
culaire non corrigée était meilleure avec
I'implant ICB. Il n’a pas été retrouvé de
différences pour I’acuité visuelle de loin
corrigée ni en termes de qualité de vision.
Les effets photiques étaient sensiblement
les mémes pour les deux implants.

>>> L’implant Tecnis Synergy® ZFR a été
comparé a I'implant Tecnis® ZCB dans
une étude multicentrique prospective
randomisée [19] portant sur 272 patients.
Le Tecnis Synergy®a démontré qu’il amé-
liorait nettement la vision intermédiaire
et la vision de prés ainsi que la profon-
deur de champ par rapport au Tecnis®
monofocal ZCB avec des effets photiques
comparables voir inférieurs, aux implants
diffractifs de la gamme Tecnis.

Intérét des implants toriques
pour les petits astigmatismes

L’évaluation de la prise en charge des
petits astigmatismes par implants
toriques a été réalisée sur une série de
58 yeux par une étude randomisée, mas-
quée et controlée par Hienert, Vienne,
Autriche [20]. L'utilisation d’un implant

torique a partir d’un seuil d’astigma-
tisme de 0,75 D préopératoire réduit
significativement ]’astigmatisme et per-
met une meilleure acuité de loin sans
correction.

B Sécurité des implants

>>> Dans une étude multicentrique
prospective de suivi sur 3 ans [1], I'im-
plant Clearon® “single piece”, a montré
sa sécurité est ses performances avec une
stabilité réfractive et mécanique avérée.
Atroisans et sur424 implantations, iln’a
éténoté aucun glistening dans 100 % des
cas et la capsule postérieure n’était pas
opacifiée dans 92,9 % des cas.

>>> La sécurité des implants propo-
sant des filtres de lumiére bleue a été
analysée dans une étude rétrospective
incluant 4 986 patients opérés de cata-
racte bilatérale [21]. 2609 patients ne
bénéficiaient pas du filtre bleu, 2377 en
bénéficiaient sur leurs implants. Les
patients ont été examinés et les patho-
logies mentales ont été classifiées selon
I'International Classification of Diseases
Codes. Aucune différence significative
n’a été retrouvée en ce qui concerne des
troubles du comportement ou de toute
autre pathologie mentale.

>>> La stabilité rotationnelle des
implants “plate-haptic” a été étudiée
dans une série prospective chinoise de
328 yeux opérés de cataracte avec un
implant torique AT Torbi® 709M [23]. Le
maximum de risque de rotation de I'im-
plant était retrouvé dans un intervalle
de 1 h postchirurgie a un jour postopé-
ratoire (plus de risque que dans la pre-
miere heure et qu’entre un et trois jours).
Les trois premiers jours représentent
cependant la période a plus haut risque
derotation. Il estrecommandé au patient
de rester au repos sur cette période post
opératoire.

>>> Dans une étude prospective incluant
50 yeux pris en charge avec un implant
toric, J. Zeilinger, Vienne, Autriche [24)

a montré que la stabilité de 'implant
Tecnis® Eyhance Toric I, était excellente
atrois mois de'implantation. Il s’agit de
la premiére étuderéalisée sur un implant
a optique monofocal EDOF.

B Cataracte et sécheresse

Une étude observationnelle espagnole
des clignements de paupieéres portant
sur 50 patients opérés de cataracte [25]
montre une modification, a trois mois
postchirurgie, du clignement palpébral
bien que dans le méme temps, les para-
meétres cinématiques restent les mémes.
Le taux de clignements et le nombre de
clignements complets diminuent a trois
mois de la chirurgie, alors qu’aucune
modification n’est notée a un mois pos-
topératoire. Le clignement est influencé
par la sensibilité cornéenne et les modi-
fications du film lacrymal.

B Cataracte et diabéte

Les résultats de chirurgie de cata-
racte entre diabétiques de type 1 et de
type 2 sont comparés avec les résul-
tats de patients non-diabétiques. La
série étudiée par Xia JL [26], porte sur
8117 patients et 13 383 yeux inclus.
Les résultats dans le diabéte de type 1
sont moins bons que dans le diabéte
de type 2. Cependant, les mauvaises
récupérations visuelles étaient plus a
mettre en relation avec les rétinopathies
diabétiques initiales les plus avancées
ainsi qu’avec les antécédents de la réti-
nopathie plutét qu’avec le type de dia-
bete. Les patients de type 1 avaient les
chirurgiesles plus précoces et étaient les
plus porteurs de criteres de sévérité de
rétinopathie diabétique.

Cataracte
et développement durable

L’'année écoulée a vu la publication d'un
nombre important de travaux concer-
nant I’écoresponsabilité en santé.
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>>> Faisant suite au questionnaire précé-
demment adressé en Amérique duNord,
la méme enquéte, portant sur I’opinion
et les pratiques des ophtalmologistes
concernant I’impact carbone de leurs
activités dans la chirurgie de la cata-
racte, a été réalisée aupres des membres
de 'ESCRS [27]. 99 % des répondants
se sentent concernés par le changement
climatique, plus de 90 % considérent
le volume des déchets produits durant
une chirurgie de la cataracte comme
étant excessif. Dans les deux études,
90 % ou plus derépondants pensent que
I'industrie doit utiliser des emballages
recyclables pour leurs produits, qu’ils
doivent porter une attention a I’em-
preinte carbone dans la conception de
leurs produits, qu’ils doivent permettre
de favoriser l'utilisation d’instruments
et de matériel restérilisable, et de réutili-
ser des produits a usage unique en toute
responsabilité. 90 % ou plus considerent
également que les autorités derégulation
doivent permettre au chirurgien plus de
liberté dans la réutilisation de matériel
et produits.

>>> Pascual Prieto [28] en Espagne cal-
cule une dépense de 86,62 kg CO, eq
pour une chirurgie de la cataracte avec
85 % en relation avec la consommation
de matériel et de pharmacie. Ce chiffre
corrobore les travaux réalisés antérieu-
rement a I’ophtalmopéle de Cochin par
Arthur Ferrero.

>>> Winklmair [29] a analysé le contenu
des packs de consommables utilisés en
Autriche pour la chirurgie de cataracte
afin d’évaluer leur variabilité et leur
impact environnemental. 55 packs dif-
férents sont retrouvés avec des poids
variant de 0,5 a 1,2 kg. Champs opéra-
toires, de tailles trés variables, et casa-
ques représentant la plus grande part en
poids. ’empreinte carbone moyenne
par pack est de 2,4 kg CO, eq. Dans un
pays ot 95 % de la chirurgie (approx
100000 cataractes par an) est réalisée
dans 33 hopitaux, cette grande variation
des usages interpelle. Bien que cette
étude n’ait pas pris en considération

les cassettes, tubulures, couteaux...
on peut extrapoler la réflexion et une
sobriété dans la constitution des packs
tant quantitative (taille des champs)
que qualitative (limitation aux seuls
éléments nécessaires) s’impose afin
d’éviter le gaspillage souvent observé
dans nos salles opératoires. La fabrica-
tion des packs et des produits les consti-
tuant doit étre pensée en tenant compte
de la proximité des lieux de production.
L'utilisation d’implants préchargés dans
leur injecteur a usage unique s’est large-
ment répandue, offrant ’avantage de la
commodité, mais certains laboratoires
proposent aujourd’hui desimplants pré-
chargés dans leur cartouche utilisant un
injecteur restérilisable.

>>> Un certain nombre de travaux com-
parant l'utilisation de produits restérili-
sables aux produits a usage unique [30]
concluentle plus souvent a l’'avantage du
restérilisable lorsque cela est possible.

>>> Taboun [31] propose des pistes de
réduction des émissions de GES, notam-
ment la chirurgie bilatérale simultanée.

>>> Un groupe d’experts réunis pour un
article dans Ophthalmology [32] conclut
que les ophtalmologistes peuvent s’en-
gager dans une variété d’approches
sécuritaires et efficaces pour réduire ou
éliminer les émissions de gaz a effet de
serre dans la chirurgie de la cataracte.

>>> Benjamin Stern [33], a la FOR, avec
des équipes britanniques, pointe du
doigt le gaspillage en papier que repré-
sentent les notices d’utilisation pré-
sentes dans chaque emballage de DMI
qui peuvent facilement étre remplacées
par un document électronique.

>>> A la suite de la réflexion de Jesse
Gale [34], David Chang [35] dans un
éditorial du Journal of Cataract and
Refractive Surgery s’interroge sur la per-
tinence de nombreuses recommanda-
tions et régulations issues d’institutions
professionnelles, étatiques ou transéta-
tiques censées répondre aux données de

la médecine basée sur les preuves (evi-
dence based medicine). Il se demande
s’il ne s’agit pas plutdt d’'une médecine
des éminences (eminence based medi-
cine), dont les contraintes adminis-
tratives, économiques et écologiques
dépassent le service rendu.

>>> Au niveau international, un orga-
nisme fédere les sociétés savantes inter-
nationales d’ophtalmologie (https://
eyesustain.org/). La Safir a, cette année,
rejoint ce collectif ceuvrant pour une
réduction de I’empreinte carbone dans
notre spécialité ; sacommission dévelop-
pement durable travaille avec le Snitem
sur le sujet.

B Conclusion

La chirurgie de la cataracte progresse
chaque année. Les patients ont des
attentes de résultats réfractifs de plus
en plus performantes, car ils sont
aujourd’hui avertis des possibilités de
correction réfractive offerte par une
implantation apres chirurgie du cristallin.

Les amétropies sphérocylindriques sont
traitées, mais la prise en charge partielle
ou totale de la presbytie est bien sou-
vent demandée par le patient pour une
plus grande autonomie a une correction
optique en post opératoire.

L’année 2023 a vu apparaitre de nou-
veaux implants disponibles en France :
—J’arrivée de nouveaux implants mono-
focaux “plus” (Extend®, Zoe®, Impress®)
permet de proposer une augmenta-
tion de la profondeur de champ aux
patients, souvent sans surcotit et sans les
contre-indications bien connues, géné-
rales ou ophtalmologiques des implants
diffractifs ;

—la disponibilité d’implants EDOF a vu
aussi son offre consolidée avec le déve-
loppement des implants EDOF Vivity®
et Luxsmart®. Un nouvel implant EDOF
réfractif vient aussi compléter I'offre, le
PureSee®. La préservation de qualité
de vision de loin et une augmentation



de la profondeur de champ assurent un
développement de cette catégorie d’im-
plants;

—les implants diffractifs multifocaux
restent la référence en termes de prédic-
tibilité réfractive et de prise de charge
de la presbytie avec indépendance
aux lunettes. Le nouvel implant trifo-
cal Gemetric® présente un concept de
répartition d’intensité lumineuse diffé-
rente sur les deux yeux aux mémes plans
focaux.

La précision réfractive du calcul d’im-
plant permet une optimisation des résul-
tats et passe par ’adoption de nouvelles
formules qui sont comparées et pondé-
rées par lesrésultats proposés par les for-
mules plus traditionnelles bien connues.

La prise en charge réfractive est un
challenge sans cesse amélioré par les
outils diagnostiques, par les nouvelles
optiques et par ’expérience acquise par
les chirurgiens pour les indications et
pour la précision des mesures et calculs.

Enfin, le theme de 1’écoresponsabi-
lité prend une part de plus en plus
grande parmi les préoccupations des
chirurgiens.
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