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ZAIER Djamel Résumé

RESUME

Contexte : La luxation de lentille intraoculaire (LIO) est une complication rare et
nécessitant une prise en charge chirurgicale en urgence. Plusieurs techniques
chirurgicales ont été décrites. Notre objectif est de comparer les résultats
fonctionnels en terme d’acuité visuelle et d’astigmatisme cornéen.

Méthode : Le recueil des données a été fait de facon rétrospective sur 90
patients ayant présenté une luxation d’'implant de chambre postérieure de janvier
2012 a 2017. lls ont été répartis en quatre groupes de techniques chirurgicales
différentes : explantation seule (groupe 1), explantation suivie d’'implantation d’un
implant de chambre antérieure a fixation irienne (groupe 2), repositionnement de
limplant dans le sac ou le sulcus (groupe 3) et fixation sclérale (groupe 4). Les
critéres de jugement principaux sont la variation d’acuité visuelle (AAV en logmar) et
la variation de l'astigmatisme (AK en dioptrie). Nous avons aussi comparé le AAV
chez les patients ayant bénéficié d'une vitrectomie postérieure peropératoire.
L'analyse statistique sur ces critéres a été faite sur 84 patients.

Résultats : Le délai moyen de survenue d’une luxation spontanée de LIO est de
9,3 années. Le principal facteur de risque retrouvé est la myopie forte. En
postopératoire, 22% des patients ont récupéré leur vision, 61% ont eu un gain visuel
et 17% ont perdu des lignes d’acuité. Les médianes du AAV sont de 0(-0.30 ;0.05)
pour le groupe 1, -0.05(-0.30 ;0.20) pour le groupe 2, -0.10(-0.30 ;0) pour le groupe 3
et 0(-0.20 ;0) pour le groupe 4, sans différence significative entre les groupes. La
vitrectomie n’apporte pas de bénéfice visuel. Les techniques avec explantation sont
significativement plus astigmatogénes (AK=0.75 pour I'explantation seule, AK=1 pour
le groupe 2) que les techniques de repositionnement (médiane du AK nulle). Au total,
il y a eu huit complications post-opératoires (soit 5,3% dans groupe 1, 11,8% dans le
groupe 2, 5,9% dans le groupe 3 et 14,3% dans le groupe 4).

Conclusion : Les techniques de repositionnement n’améliorent pas le pronostic
visuel de fagon significative par rapport aux techniques avec explantation, mais elles
sont significativement moins astigmatogénes. Cependant la technique est plus

délicate et difficile a exécuter, le choix repose sur I'expérience du chirurgien.
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INTRODUCTION

I. Geénéralités

La cataracte est la premiére cause de cécité dans le monde. Elle touche moins
de 10% de la population a 60 ans, passant a plus de 60% a partir de 85 ans. Avec
une prévalence en constante augmentation, 'OMS estime le nombre a 76 millions de
cas en 2020.

Avec plus de 800 000 interventions par an selon les données de I'assurance
maladie, la chirurgie de cataracte demeure la chirurgie la plus pratiquée en France
(1,2). La technique la plus répandue dans les pays industrialisés est I'extraction
extra-capsulaire du cristallin par phacoémulsification sous anesthésie topique ou
locale. L’aphaquie est corrigée par limplantation peropératoire d’une lentille
intraoculaire (LIO) dans le sac capsulaire. Parfois, en cas de rupture capsulaire
peropératoire, la LIO est implantée dans le sulcus si le support capsulaire est
suffisant.

Toute chirurgie de cataracte expose au risque de complications. Nous nous
intéresserons a une complication post-opératoire rare, la luxation d’implant de

chambre postérieure (ICP).

ll. Rappels anatomiques

Le cristallin est une lentille biconvexe contenue dans un sac capsulaire relié au
corps ciliaire par la zonule de Zinn constituée de fibres zonulaires formant le ligament
suspenseur. Les fibres zonulaires s’insérent a I'équateur, mais aussi sur les faces
antérieure (sur 1,5 a 2 mm) et postérieure (sur 1 mm), laissant une zone de
cristalloide antérieure (face antérieure de la capsule antérieure) d’'un diamétre de 6 a

7 mm dépourvue de fibres zonulaires. Le cristallin continue de se développer toute la
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vie grace a une couche de cellules épithéliales antérieures (cellules A) et
équatoriales (cellules E) produisant les fibres cristalliniennes a I'équateur et
nourrissant le cristallin dans sa portion antérieure. Son diamétre antéro-postérieure
est de 4 a 6 mm (pour un diamétre du globe d’environ 24 mm chez l'adulte). Ses
rapports sont 'humeur aqueuse et I'iris en avant, la hyaloide antérieure du vitré en

arriere (Figure 1).

Humeur

aqueuse Vitré

Cortex
Noyau
embryonnaire
foetal
adulte
Epithélium
antérieur
Cristalloide
postérieure
Cristalloide '\ g
antérieure
Zonule
de Zinn

Figure 1 : coupe schématique du cristallin

L'ouverture chirurgicale de la capsule antérieure forme ce qu'on appelle le
capsulorhexis qui délimite un sillon avec la face postérieure de l'iris : le sulcus ciliaire.
Aprés exérese chirurgicale du cristallin, 'implant de chambre postérieure (ICP)
a le réle d’'un cristallin artificiel. Il peut se positionner soit dans le sac capsulaire, soit

en chambre postérieure avec les haptiques positionnées dans le sulcus (Figure 2).
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Implant dans le sac capsulaire

Figure 2 : Situation anatomique d'un cristallin artificiel. En haut : dans le sulcus ciliaire. En bas : dans le
sac capsulaire.

lll. Types d’implants

Les premiéres implantations furent pratiquées par Sir Harold Ridley en 1949 a
laide d’implants rigides (Figure 3) en poly-méthyl-méthacrylate (PMMA). Ce
matériau fut utilisé de maniére exclusive pendant plus de 30 ans. Le premier implant
pliable en silicone a été proposé en 1984. Puis sont apparus les acryliques
hydrophobes et hydrophiles (ou hydrogels) qui ont progressivement supplanté les
implants souples en silicone. L’arrivée des implants souples pliables a permis une

avancée majeure en chirurgie de cataracte : la micro-incision, inférieure a 2,2mm. (3)

Figure 3 : Implants rigides en PMMA avec haptiques de formes différentes
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Les propriétés exigées pour les matériaux destinés a la fabrication d’une LIO
sont la biocompatibilité (absence de cytotoxicité et de réaction inflammatoire), les
propriétés physiques (épaisseur, pliabilité, résistance), optiques (transparence,
filtration des ultra-violets, indice de réfraction), et chimiques (absence de relargage

dans le temps).

L'implant est constitué d’'une partie centrale, 'optique, d’'un diamétre compris
entre 5,5 et 6,5 mm (jusqu’a 7 mm pour certains implants en PMMA), et des
haptiques périphériques. Les haptiques sont soit a anses rapportées, le plus souvent
en PMMA (exemple: implant multi-pieces MA50BM Acrysof®, laboratoire ALCON —
Figure 4), soit faites dans le méme matériau que limplant (exemple : implant
monobloc SNG60OAT Acrysof®, laboratoire ALCON - Figure 5). Les haptiques
permettent de centrer l'optique dans le sac et de composer avec la rétraction
capsulaire postopératoire. Les anses en C et les haptiques plates a 4 points d’appui
sont les plus utilisées. Les haptiques a anses rapportées permettent I'implantation

dans le sulcus (4).

Figure 4 : Implant souple « 3 piéces » a anses rapportées (MASOBM Acrysof® ALCON)
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R

Figure 5 : Implants souples monoblocs en acryllique. A gauche : SN60AT Acrysof®, ALCON. A droite :
implant navette

L'optique est en général biconvexe. La forme convexe postérieure participe a la
prévention de I'opacification capsulaire postérieure (OCP) générée par les cellules
équatoriales, en plaquant I'implant contre la capsule postérieure (« no space no cell
»). La prévention de 'OCP passe aussi par la forme carrée des bords. Un filtre coloré
destiné a protéger contre les rayons ultra-violets peut étre intégré dans I'optique.

Le choix du systéme optique (monofocal ou multifocal, toricité et asphéricité)
permet de corriger les amétropies sphéro-cylindriques. La puissance optique de
I'implant est choisie aprés réalisation d’'une biométrie en préopératoire qui repose sur
la mesure de la longueur axiale de I'ceil et la mesure de la kératométrie. Ces
résultats et la constante A de l'implant sont intégrés dans une formule mathématique
complexe de calcul de la puissance de l'implant (formule SRK-T la plus utilisée,

formule Holladay, formule de Haigis, etc) (5).

Il existe des implants de chambre antérieure (ICA), soit a appui angulaire, soit a
fixation irienne. Ces derniers sont utilisés en derniére intention quand il n’y a plus de
sac ou de sulcus exploitable. Le plus utilisé en France est I'Artisan® Aphakia
(laboratoire OPHTEC). Il s’agit d’un implant monobloc en PMMA, de forme navette,
muni d’haptiques permettant le clippage a l'iris et d’'une optique biconvexe de 5,4 mm
de diamétre (Figure 6). La taille totale de I'implant est de 8,5 mm. Il peut étre clippé

a la face antérieure ou a la face postérieure de l'iris.
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Figure 6 : Implant a fixation irienne (Artisan® modéele 205, OPHTEC)

Pour les implantations secondaires, les implants « 3 piéces » a anses
rapportées avec une optique de 6,5 mm, comme par exemple I'implant Acrysof®
MAS50BM, et les ICA aphaques a fixation irienne comme I'Artisan® sont facilement

utilisés (6).

IV. Luxation d’implant

La luxation d'ICP est une complication rare avec une incidence estimée entre
0.2 et 3.0% (7,8). Le risque cumulé a 5, 10, 15, 20 et 25 ans aprés la chirurgie de
cataracte est de 0.1%, 0.1%, 0.2%, 0.7% et 1.7% respectivement (9).

Différents types de malposition de la LIO peuvent se présenter :

-une subluxation avec décentrement de I'implant et une anse en dehors du sac
capsulaire (Figures 7 et 8) ;

-une luxation de lI'implant. La LIO est parfois accrochée par une haptique dans
les fibres du vitré antérieur ou dans le sac capsulaire, I'optique flottant dans le vitré.
Parfois I'implant repose sur le fond d’ceil, en contact direct avec la rétine, pouvant

occasionner des déchirures rétiniennes multiples.
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Figure 7 : Subluxation postérieure avec rupture de la capsule postérieure (service ophtalmologie, CHU
Lille)

Figure 8 : Subluxation antérieure d’un implant « 3 piéces » (service ophtalmologie, CHU Lille)
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Hayashi et al a décrit, dans une étude japonaise, deux situations distinctes :
soit la luxation de l'implant se fait en dehors du sac capsulaire en I'absence

d’intégrité du plan capsulaire postérieur (out-of-the-bag — Figure 9), soit il existe une

luxation associée du sac en cas de fragilité zonulaire (in-the-bag — Figure 10) (10).

igure 9 : Luxation postérieure "out-of-the-bag". A gauche : aphaquie. A droite : méme ceil, 1a rupture
capsulaire est visible en rétro-illumination avec I'implant dans le vitré (photos du service d’ophtalmologie,
CHU Lille)

Figure 10 : Luxation d'implant « in-the-bag » (service ophtalmologie, CHU Lille)

La durée moyenne entre I'implantation initiale et la luxation spontanée tardive
de la LIO est estimée entre 5 et 8,5 années avec une durée plus longue pour les

luxations « in-the-bag » (11-14).
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Certains auteurs différencient la luxation précoce de la luxation tardive. La
luxation précoce, avant 3 mois, est due a une implantation inadaptée de la LIO dans
le sac capsulaire, favorisée par une rupture capsulaire postérieure, une large
désinsertion zonulaire. La luxation tardive, aprés 3 mois, entre dans le cadre d’'une
insuffisance zonulaire (8).

Les études ont montré que le principal facteur de risque de luxation spontanée
de LIO est la pseudo exfoliation capsulaire (PEC), quel que soit le type d’'implant
impliqué (10,11,13-17). L'accumulation de matériel fibrillaire anormal (Figure 11)
entraine une déhiscence zonulaire progressive et une rétraction du sac capsulaire

responsable d’une luxation tardive du complexe LIO-sac.

Figure 11 : Cristalloide antérieure avec pseudo-exfoliation capsulaire (méme patient a gauche et a droite ;
service ophtalmologie CHU Lille)

Les autres facteurs de risques de luxation sont les antécédents de cataracte
traumatique, de chirurgie vitréo-rétinienne, de complication chirurgicale lors de la
phacoémulsification (rupture capsulaire et déhiscence zonulaire), d’uvéite, de rétinite
pigmentaire et de myopie forte. La myopie forte, définie comme une longueur axiale
supérieure a 26 millimétres, a été retrouvée comme principal facteur prédisposant

dans deux études espagnoles et une étude chinoise plus récentes (12,18,19).
La luxation de LIO est la premiére cause d’explantation (46 a 61% des cas

selon les études) devant l'erreur de puissance réfractive et I'opacification de
'optique. (20-23).

10
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La prévention repose sur plusieurs axes :

- identifier les facteurs de risques

- réaliser un capsulorhexis continu et intact lors de la chirurgie de cataracte,
d’'un diametre plus petit que celui de I'optique de la LIO

- éviter tout stress zonulaire pendant la phacoémulsification, notamment en
aspirant les masses de fagon tangentielle et non perpendiculaire

- le choix de I'implant : un implant 3 piéces génére moins de fibrose capsulaire
gu’un implant monobloc qu’il soit en acrylique ou en PMMA, de méme les implants
en acrylique induisent moins de rétraction capsulaire (Figure 12) que les implants en
silicone et sont donc moins a risque de luxation (24)

- prévenir toute insuffisance zonulaire par la pose d’'un anneau de tension

capsulaire (25).

Figure 12 : Phénoméne de rétraction capsulaire

V. Traitement chirurgical

La luxation d’implant est une complication grave, I'abstention thérapeutique
n'est pas une option envisageable sauf exception. En effet, un implant luxé peut
entrainer des déchirures rétiniennes, une hémorragie intra-vitréenne, un décollement
de rétine, un cedéme cornéen, un cedéme maculaire, ou une hypertonie oculaire.
(26)

11
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En fonction de l'intégrité du support capsulaire, plusieurs possibilités s’offrent
au chirurgien :

- ablation de I'implant sans remplacement

- ablation de l'implant et réimplantation immédiate avec un ICA ou un ICP
suturé a la sclére ou placé dans le sulcus ciliaire

- repositionnement de l'implant par fixation sclérale ou fixation irienne

- repositionnement dans le sac ou dans le sulcus en cas d’implant sub-luxé

A. Ablation de I'implant

L'explantation d’'un implant luxé dans la cavité vitréenne est une intervention
délicate et nécessite une vitrectomie. Seuls les opérateurs avec I'expérience de la
chirurgie vitréo-rétinienne peuvent pratiquer une telle explantation.

L'implant doit é&tre manipulé délicatement afin d’éviter de Iéser la rétine. Il peut
étre extrait a la pince par la pars-plana ou remonté en chambre postérieure grace a
I'utilisation de perfluorocarbone liquide (27). L’ablation de I'implant peut se faire en
une piéce si l'implant est rigide, il est alors extrait par la pars plana ou par une
incision cornéenne limbique élargie a 5-6 mm. Les implants souples monoblocs
peuvent étre découpés en chambre antérieure selon la technique de « Pacman »
puis retirés en deux morceaux, évitant ainsi une large incision cornéenne.

La vitrectomie, réalisée par trois voies d’abord, doit étre aussi compléte que
possible. La cavité vitréenne doit étre nettoyée des reliquats de capsule et de cortex.
Une indentation périphérique compléte le geste et permet de vérifier soigneusement
la base du vitré et 'absence de déchirure rétinienne.

L’aphaquie pourra étre corrigée par le port de lentilles de contact.

B. Réimplantation

L'utilisation d’un implant souple avec des anses rapportées est préférable. I
sera introduit par une incision de 3,2 mm a l'aide d’'une pince a plier. Si le support

capsulaire antérieur est intact, I'implantation pourra se faire dans le sulcus. La

12
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puissance de I'implant devra étre diminuée de 0,5 a 1 dioptrie par rapport au calcul
fourni pour une implantation dans le sac. En cas de désinsertion zonulaire étendue,
une fixation sclérale peut étre proposée. La premiére technique de fixation de LIO a
la sclére fut décrite par Malbran en 1986 puis popularisée par Lewis en 1991 avec
une technique de sutures intraoculaires des haptiques a la scléere a l'aide d’une
aiguille 27 gauge coudée servant de guide au fil de polypropyléne 10-0. La technique
de Lewis a l'avantage de pouvoir implanter une LIO en chambre postérieure avec
une efficacité durable sur le long-terme (28,29). Cette solution laisse place peu a peu
a une technique sans suture par tunnelisation des haptiques externalisées sous des
volets scléraux placés a l'opposé l'un de lautre (30). Agarwal a décrit plus
récemment les implants collés a la sclére et la « handshake » technique, a 'aide de
pinces a commande distale, qui permet d’effectuer le passage d’'une haptique d’une

pince a l'autre et ainsi faciliter I'externalisation des haptiques (31,32).

Il existe des implants PMMA avec haptiques fenestrées pour faciliter le passage
du fil de polypropyléne et une meilleure fixation. Cependant, ces implants exigent

une ouverture cornéenne large d’au moins 6 mm.

Il est possible de suturer un implant a anses rapportées a l'iris. Un myosis est
préalablement induit par instillation de pilocarpine ou injection intracamérulaire de
chlorure d’acétylcholine. Les haptiques seront suturées a la face postérieure de l'iris
pendant que l'optique est placée en avant du plan irien. Cette derniere sera ensuite

repoussée en arriere de l'iris.

Une autre méthode répandue est la fixation d’'un ICA a la face postérieure de
liris. Les ICA étaient initialement fixés a la face antérieure (Figure 13), mais les
complications a type de décompensation endothéliale ont incité a fixer I'Artisan®
(OPHTEC) a la face postérieure de I'iris (33). Les avantages de cette procédure sont
le temps opératoire, une technique moins difficile et un taux de complications plus
bas (34,35).

13



ZAIER Djamel Introduction

Figure 13 : Fixation d'un ICA a la face antérieure de I'iris

C. Complications

Elles sont multiples et dépendent parfois de I'expérience du chirurgien. On peut
rencontrer une cassure d’haptiques, une hémorragie intraoculaire peu abondante en
régle générale, une capture irienne par les haptiques, un décentrement, parfois une
douleur oculaire d’origine ciliaire, une hypertonie, une inflammation post-opératoire,

un décollement de rétine, une perte en cellules endothéliales cornéennes.

VI. Objectif de I’étude

Cette étude rétrospective descriptive a pour objectif principal de comparer les
résultats fonctionnels en terme d’acuité visuelle et d’astigmatisme cornéen en

fonction de la prise en charge chirurgicale effectuée.

14
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Les objectifs secondaires de I'étude sont de :
» Comparer la variation de I'astigmatisme chirurgicalement induit (ACI) en
fonction de l'incision cornéenne, selon qu’elle soit élargie au cours de

I'intervention ou non.
» Rechercher si la vitrectomie réalisée par voie postérieure dans le méme

temps opératoire apporte un gain visuel.

15
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MATERIELS ET METHODES

. Population

L'étude porte sur une population de patients adultes pris en charge
chirurgicalement pour une luxation d’implant de chambre postérieure dans le service
d’ophtalmologie du CHRU de Lille sur une période s’étendant de janvier 2012 a mai
2017.

Afin de retrouver les patients opérés d’une luxation de LIO, nous avons utilisé
les données issues du PMSI que sont les codes diagnostics CIM10 et les actes
techniques CCAM.

Les diagnostics CIM10 sélectionnés étaient les suivants :
v' H271 - Luxation de cristallin
v' T852 — Complication mécanique d’une lentille intraoculaire
v' T853 — Complication mécanique d’autres prothéses, implants et greffes

oculaires

Les actes CCAM utilisés étaient les suivants :
v' BFEAOO1 - Repositionnement de cristallin artificiel ou de lentille
intraoculaire
v BFGAOQ05 - Ablation de matériel implanté dans le segment antérieur de I
ceil
v" BFKA0O1 - Changement de matériel implanté dans le segment antérieur

de l'ceil

En s’appuyant sur ces codes, le département d’informatique médical (DIM)

nous a transmis une liste de 292 patients aprés suppression des doublons. Apres

16
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lecture de tous les comptes rendus opératoires (CRO) sur le réseau intranet Sillage

du CHRU de Lille, les patients suivants ont été exclus :
v luxations d’ICA,
simples décentrement d’'implant dans les premiers jours post-opératoires

v
v luxations de LIO peropératoires

v" un patient avec deux LIO retrouvées dans la cavité vitréenne
v traumatisme sévére avec éclatement de globe oculaire

Au final, nous avons retenus 90 patients pour lesquels les données ont été

recueillies de fagon rétrospective.

Il. Données analysées

Les données ont été recueillies a partir des courriers sur Sillage (intranet du
CHU de Lille) et dans le dossier, des observations manuscrites et des CRO.
Certaines données manquantes ont été récupérées aupres de services
d'ophtalmologie des centres hospitaliers périphériques et de certains

ophtalmologistes de ville contactés par téléphone.

Les caractéristiques renseignées dans la base de données pour la description
de la population sont le sexe, I'age, le type d’'implant (souple monobloc, souple « 3
piéces », rigide), le motif de consultation (baisse de vision, diplopie, découverte
fortuite), le cété et la longueur axiale de I'ceil, la localisation de la luxation par rapport
au plan capsulaire, le délai entre la chirurgie de cataracte et la luxation de LIO, la
cause de la luxation, 'AV corrigée et I'astigmatisme cornéen préopératoires. Nous
avons aussi recherché la notion d’ceil fonctionnel unique, c’est-a-dire I'ceil adelphe en

état de cécité légale.

La valeur de la longueur axiale a été mesurée lors de la biométrie préopératoire

par le IOLMaster (Zeiss).
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La kératométrie a été mesurée a l'aide d’'un auto-réfracto-kératometre NIDEK®
permettant une mesure subjective des rayons de courbure de la cornée sur ses 3

millimétres centraux.

Particularité de 'acuité visuelle préopératoire :

La population étudiée consultant en majorité par le biais des urgences
ophtalmologiques du service, nous ne disposions pas des acuités visuelles avant
luxation et leurs réfractions associées. Pour cette raison, nous avons utilisé comme
valeur préopératoire les acuités visuelles réalisées lors de la consultation d’urgence
et annotées dans le dossier du patient.

Les acuités visuelles initiales avaient été mesurées de deux maniéres :

» Brute, c’est-a-dire sans correction compensant 'aphaquie (n=86)
» Avec une correction optique (verre sphérique ou sphéro-cylindrique)
compensant I'aphaquie (n=63)

Nous avons regroupé les acuités visuelles préopératoires sous le terme « AV
initiale ». Parmi elles, nous avons retenu les acuités visuelles corrigées avec une

correction optique adaptée, désignées par les abréviations « AVAC ».

Par souci de lisibilité, nous avons classé les luxations en quatre causes :

. spontanée,

. iatrogéne (apres IVT, post-chirurgicale de décollement de rétine ou de
chirurgie filtrante, post-capsulotomie au laser YAG),

. traumatisme indirect (chute de sa hauteur, traumatisme créanien,
éternuement),

. traumatisme direct du globe oculaire.

Les antécédents suivants ont été recherchés : myopie forte, rupture capsulaire
lors de la chirurgie initiale de cataracte, capsulotomie postérieure au laser YAG, ceil
vitrectomisé, PEC, antécédent de cataracte traumatique, désinsertion zonulaire per-

phacoémulsification et la maladie de Marfan.
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Nous avons relevé 6 types de chirurgies effectuées (avec ou sans vitrectomie
associée) :

. ablation de la LIO sans implantation (n=19)

. ablation suivie d’'une implantation par ICA fixé a l'iris (Artisan®, OPHTEC)
(n=34)

. ablation suivie d’une implantation par implant « 3 pieces » dans le sulcus
(MA50BM Acrysof®, ALCON) (n=5)

. repositionnement de l'implant dans le sac capsulaire ou dans le sulcus
ciliaire (n=17)

. fixation de I'implant luxé a la scléere (n=14)

. fixation de I'implant luxé a l'iris (n=1)

Les données peropératoires et post-opératoires recueillies sont : présence d’un
élargissement de l'incision cornéenne (incision > 3,5mm), vitrectomie associée au
geste, la meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC) finale, kératométrie post-

opératoire, complications post-opératoires.

Les mesures post-opératoires retenues ont été faites entre 1 mois et 6 mois
apres l'intervention chirurgicale. Les délais n’étant pas identiques, nous avons décidé
de garder de fagon arbitraire la mesure faite avec le plus long intervalle.

De plus, certaines kératométries ont été mesurées sur des cornées ou était
notée la présence de monofilaments (MNF) a distance de lintervention. L’ablation
des monofilaments n’ayant pas été faite de maniére systématique, nous avons
décidé de prendre en compte le paramétre « présence de MNF » dans notre recueil

de données.

Les AV annotées en décimales ont été converties en logMAR (logarithme de
langle minimum de résolution) a l'aide d’un tableau de conversion des acuités
visuelles (Annexe 1).

L'unité de kératométrie retenue est la dioptrie. Ainsi, les mesures en millimétres
ont été converties en utilisant de la méme maniére un tableau de conversion
(Annexe 2).

Enfin, la base de données a été anonymisée avant I'analyse statistique.
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lll. Plan d’analyse

Compte tenu d'un effectif réduit ne permettant pas de traitement par les
biostatiticiens, nous avons retenu seulement 4 groupes de prise en charge pour les
analyses statistiques (Figure 14) :

4+ Groupe n°1 : ablation de la LIO sans implantation (n=19)

4+ Groupe n°2 : ablation suivie d’'une implantation par ICA fixé a l'iris (Artisan®)

(n=34)

+ Groupe n°3 : repositionnement de I'implant dans le sac capsulaire ou dans

le sulcus ciliaire (n=17)

4+ Groupe n°4 : fixation de I'implant luxé a la sclere (n=14)
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Liste émise par le DIM
(données du PMSI)
N=292

Patients exclus (n=202) :
- luxation d’ICA

> |- luxation per-
phacoémulsification

- décentrement post-
opératoire précoce

Population étudiée
N=90

Patients exclus de
I’analyse (effectifs peu
nombreux)

- refixation a I’iris (n=1)
- implantation d’un
MAS50 (n=5)

Population analysée
N=284

Groupe 1 : Groupe 2 : Groupe 3 : Groupe 4 :

Explantation Explantation + ICA Repositionnement Fixation a la

seule a fixation irienne dans sac/sulcus sclére
N=19 N =34 N=17 N =14

Figure 14 : Diagramme de flux (flow chart)
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Les caractéristiques de la population ont été décrites pour 'ensemble de la
population et pour les patients ayant eu une luxation de LIO spontanée, puis pour les

groupes de prise en charge.

Nous avons comparé les groupes de chirurgie sur les criteres de jugement que
sont la variation d’acuité visuelle (AAV) et d’astigmatisme cornéen (AK) entre les
mesures post-opératoires et préopératoires. Ainsi, les criteres de jugement ont été
calculés de la fagon suivante :

. AAV (en logmar) = « MAVC finale » — « AVAC »

. AK (en dioptrie) = « kératométrie post-opératoire » — « kératométrie

préopératoire »

Pour l'astigmatisme cornéen, nous avons ensuite utilisé le AK en ne retenant
uniquement les astigmatismes post-opératoires mesurés en [I'absence de

monofilaments cornéens (« AK sans MNF »).

Puis nous avons étudié le « AK » et le « AK sans MNF » en fonction de
l'incision cornéenne pour savoir s’existe une différence de variation d’astigmatisme

selon qu'’il y ait un élargissement de l'incision cornéenne peropératoire ou non.

Enfin, nous avons étudié le AAV au sein du sous-groupe « luxation spontanée »
sans tenir compte de la prise en charge chirurgicale effectuée. De méme, nous

avons comparé le AAV dans les sous-groupes « vitrectomie associée ».
Les résultats sont présentés en médiane (m) suivie de son intervalle

interquartile (IQR) étant donné que la répartition ne s’est pas faite sur un mode

gaussien (effectifs réduits).
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IV. Analyses statistiques

Les parametres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de
pourcentage. Les paramétres numériques gaussiens ont été décrits en termes de
moyenne et de déviation standard et les paramétres numériques non gaussiens en
termes de médiane et d’intervalle interquartiles. La normalité des paramétres
numériques a été vérifieée graphiquement et testée a I'aide du test de Shapiro-Wilk.

Le lien entre les variations des résultats fonctionnels (acuité visuelle et
astigmatisme cornéen) et les variables qualitatives (type de prise en charge, incision
cornéenne élargie et vitrectomie associée a la chirurgie) a été étudié par des
analyses de covariances (ANCOVA) non paramétriques (ANCOVA sur les rangs)
ajustées sur les valeurs préopératoires des scores cliniques (acuité visuelle et
astigmatisme cornéen avant la prise en charge). Les comparaisons post-hoc 2 a 2 du
type de prise en charge ont été réalisées en appliquant la correction de Bonferroni.

Les statistiques ont été réalisées par l'unité de méthodologie biostatistique et
data management du CHRU de Lille. Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les
analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version
9.4).
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RESULTATS

. Population

L’age moyen de la population étudiée est de 64,9 ans, avec une nette majorité
d’hommes (70%). Il N’y a pas de c6té prédominant. La longueur axiale moyenne de
I'ceil est de 25,3mm (Tableau 1).

Les patients se présentaient aux urgences ou chez leur ophtalmologiste car ils
se plaignaient d’abord d’une baisse de vision (93,2%) ou d’'une diplopie (5,7%). Une

seule luxation de LIO a été découverte de maniére fortuite en consultation.
Sept luxations sont survenues sur des yeux fonctionnels uniques (7,8%).

Les implants luxés sont majoritairement des implants 3 piéces (52,3%), suivis
des implants souples monoblocs (31,4%) et des implants rigides (16,3%). lls étaient
luxés en chambre antérieure dans 2,2% des cas, dans le vitré dans 48,9% des cas,
sub-luxés antérieurement dans 17,8% des cas et postérieurement dans 31,1% des

Ccas.

Le délai moyen entre la chirurgie de cataracte et la luxation de la LIO est de 9,2

années, avec un minimum de 2 semaines et un maximum de 30 ans.
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Résultats

Tableau 1 : Descriptif de la population étudiée

Variable Unité

Age moyen (écart-type) 64.9 (15.6)
Sexe (pourcentage)

Homme 63 (70)

Femme 27 (30)
Coté (%)

CEil droit 44 (48.9)

CEil gauche 46 (51.1)
Longueur axiale moyenne en mm (écart-type) 25.3 (3.1)
CEil fonctionnel unique (%) 7 (7.8)
Motif de consultation (%)

Baisse de Vision 82 (93.2)

Diplopie 5(5.7)

Découverte fortuite 1(1.1)
Délai moyen en mois (écart-type) 110.0 (77.9)
Type d’implant (%)

Souple monobloc 27 (31.4)

Souple 3 piéces 45 (52.3)

Rigide 14 (16.3)
Localisation (%)

Antérieure (en chambre antérieure) 2(2.2)

Postérieure (dans le vitré) 44 (48.9)

Subluxation antérieure 16 (17.8)

Subluxation postérieure 28 (31.1)
Myopie forte (%) 29 (33.3)
Facteurs de risque de Fragilité zonulaire :

Déhiscence zonulaire 8 (8.9)

PEC 4 (4.4)

Marfan 2(2.2)

Cataracte traumatique 5(5.6)
CEil vitrectomisé (%) 29 (32.2)
Rupture capsulaire per-phacoémulsification 17 (18.9)
Capsulotomie au laser YAG (%) 22 (37.9)
Cause (%)

Spontanée 64 (71.9)

latrogéne 7(7.9)

Traumatisme indirect 7(7.9)

Traumatisme direct 11 (12.4)
Prise en charge chirurgicale (%)

Ablation sans implantation 19 (21.1)

Implantation d’ICA 34 (37.8)

Implantation d’une LIO 3 piéces dans le sulcus 5 (5.6)

Repositionnement dans le sac/sulcus 17 (18.9)

Repositionnement par fixation a la sclére 14 (15.6)

Repositionnement par fixation irienne 1(1.1)
Complications post-opératoires (%) 8(8.9)

Effectif Total N

90

90

90

76

90

88

86

90

87

90

90

90

48

89

90

90
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Les facteurs de risques retrouvés sont la myopie forte dans un tiers des cas, les
antécédents de chirurgie vitréo-rétinienne (vitrectomie dans 32,2% des cas) et de
désinsertion zonulaire peropératoire (8.9%). Seulement 4,4% des patients
présentaient une PEC et 5.6% ont été opérés d’une cataracte traumatique. 18,9%
des individus ont présenté une rupture de la capsule postérieure lors de la chirurgie
de cataracte initiale. La notion d’antécédent ou d’absence de capsulotomie
postérieure n'a été retrouvée que chez 48 patients parmi lesquels 37,9% ont eu une
OCP traitée au laser YAG. Enfin, seuls deux patients étaient atteints d’'une maladie
de Marfan.

Les causes retrouvées sont la luxation spontanée (71,9% des cas), la
iatrogénie (7,9%), les traumatismes indirects (7,9%) et le traumatisme du globe
oculaire (12,4%). Parmi les causes iatrogénes, on retrouve une luxation post-
capsulotomie au laser YAG, une luxation aprés chirurgie filtrante, une luxation aprés
IVT d’'implant de dexaméthasone, une apres greffe de cornée, et trois cas post-
chirurgie vitréo-rétinienne. Les traumatismes indirects sont marqués par des chutes
de leur hauteur de sujets agés. Dans les traumatismes directs, il s’agit le plus
souvent de contusion a globe fermé, on a retrouvé également une luxation aprées

soins de paupiéres et deux cas aprés un simple frottement oculaire.

La technique chirurgicale la plus réalisée dans le service au cours des 5
dernieres années est I'explantation de la LIO luxée (ou sub-luxée) suivie d’une
implantation d’'un ICA a fixation irienne dans le méme temps opératoire, avec une

vitrectomie par voie postérieure associée dans 26,5% des cas.

Sur 87 patients avec une acuité visuelle testée en préopératoire et
postopératoire, 19 ont obtenu une récupération visuelle (22%), 53 ont eu un gain

visuel (61%) et 15 patients ont vu leur pronostic visuel se dégrader (17%).

Définitions :
v' La récupération visuelle désigne une variation nulle entre l'acuité visuelle
préopératoire corrigée (AVAC) et l'acuité visuelle post-opératoire (MAVC

finale). Ce qui indique que nous avons corrigé I'aphaquie secondaire a la
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luxation d’'implant, correspondant a un équivalent sphérique entre +4 et +12
dioptries. La symptomatologie responsable de la plainte fonctionnelle (baisse
visuelle ou diplopie monoculaire) a donc régressé.

v Le gain visuel correspond a un AAV négatif, c’est-a-dire une « MAVC finale »
supérieure a 'acuité visuelle préopératoire avec correction (AVAC).

v' La dégradation visuelle correspond enfin a un AAV positif, c’est a dire une
« MAVC finale » nayant pas atteint I'acuité visuelle corrigée mesurée en

préopératoire.

Nous avons noté des complications post-opératoires dans 8,9% des cas, tout
type de chirurgie confondu. Ces complications sont :

- ’hémorragie intra-vitréenne massive (n=2)

- le décollement de rétine (n=2)

- le décollement choroidien (n=2)

- ’hypertonie oculaire et inflammation (n=1)

- la réactivation de néovaisseaux choroidiens chez un myope fort (n=1)

Au sein du sous-groupe « luxation spontanée » (Tableau 2), les résultats sont
similaires avec un age moyen de 66 ans (minimum de 25 ans et maximum de 90
ans), une majorité d’hommes (70%), un intervalle de 9,3 années entre I'implantation

et la luxation.
La localisation de I'implant luxé par rapport au plan capsulaire est répartie de la
méme fagon indépendamment de la cause. Il y a 88,6% de luxations complétes ou

partielles en postérieur, et plus de la moitié des implants dans la cavité vitréenne.

Les facteurs de risques de luxation de LIO sont retrouvés pour ce sous-groupe

dans les mémes proportions que pour la population étudiée.
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Tableau 2 : Descriptif de la population avec luxation spontanée d’ICP

Variable Unité Effectif Total N
Age moyen (écart-type) 66.0 (14.3) 64
Sexe (pourcentage) 64
Homme 45 (70.3)
Femme 19 (29.7)
Coteé 64
CEil droit 32 (50)
CEil gauche 32 (50)
Longueur axiale moyenne en mm (écart-type) 25.2 (2.9) 58
Motif de consultation (%) 64
Baisse de Vision 61 (95.3)
Diplopie 34.7)
Délai moyen en mois (écart-type) 111.8 (74.5) 63
Type d’implant (%) 60
Souple monobloc 17 (28.3)
Souple 3 piéces 33 (55.0)
Rigide 10 (16.7)
Localisation (%) 64
Antérieure (en chambre antérieure) 1(1.6)
Postérieure (dans le vitré) 34 (53.1)
Subluxation antérieure 6 (9.4)
Subluxation postérieure 23 (35.9)
Myopie forte (%) 22 (35.5) 62
Facteurs de risque de Fragilité zonulaire (%) : 64
Déhiscence zonulaire 8 (12.5)
PEC 3(4.7)
Marfan 2(3.1)
Cataracte traumatique 34.7)
CEil vitrectomisé (%) 22 (34.4) 64
Rupture capsulaire per-phacoémulsification (%) 15 (23.4) 64
Capsulotomie postérieure au laser YAG 15 (37.5) 40
Complications post-opératoires (%) 6 (9.4) 64
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Il. Descriptif par groupes

Nous constatons que les implants luxés ayant bénéficié d’'un repositionnement
(groupes 3 et 4) étaient majoritairement des implants souples « 3 piéces » ou
monoblocs, les implants rigides ont tous été retirés (Tableau 3). Les interventions qui
ont abouti a une explantation (groupes 1 et 2) concernaient surtout des implants
luxés dans le vitré alors que les repositionnements de LIO (groupes 3 et 4)
concernaient surtout les implants sub-luxés. Environ 20% des implants luxés dans le
vitré ont bénéficié d’'un repositionnement dans le sulcus ciliaire ou par fixation

sclérale.

Dans les groupes 1 et 2, l'incision a été reprise respectivement dans environ
80% et 100% des cas. Aucune incision n’a été élargie dans le groupe 3 et une seule

dans le groupe 4.
Il'y a prés de la moitié des interventions qui ont été associées a une vitrectomie
postérieure dans le groupe 1, moins d’un tiers dans les groupes 2 et 3, et seulement

deux vitrectomies associées au geste chirurgical dans le groupe 4.

Le taux de complications post-opératoires est plus élevé dans les groupes 2 et
4 (>10%).
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Tableau 3 : Descriptif en fonction des groupes de technique chirurgicale

Variable Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
N=19 N=34 N=17 N=14
Type d’implant (%)
Souple monobloc 7 (36.8) 9 (30.0) 6 (35.3) 2 (14.3)
Souple 3 piéces 5(26.3) 16 (53.3) 11 (64.7) 12 (85.7)
Rigide 7 (36.8) 5(16.7) 0 0

Localisation de I'implant luxé (%)

Luxation antérieure 0 2 (5.9) 0 0
Luxation postérieure 15 (78.9) 20 (58.8) 5(29.4) 4 (28.6)
Subluxation antérieure 1(5.3) 3(8.8) 9 (52.9) 2 (14.3)
Subluxation postérieure 3 (15.8) 9 (26.5) 3(17.6) 8 (57.1)
Incision cornéenne élargie (%) 15 (78.9) 34 (100) 0 1(7.1)
Vitrectomie totale associée (%) 9 (47.4) 9 (26.5) 5(29.4) 2 (14.3)
Complications post-opératoires (%) 1(5.3) 4 (11.8) 1(5.9) 2 (14.3)
AVAC préopératoire, médiane en logmar (IQR) 0.5(0.2; 0.5(0.2; 0.3(0.2; 0.4(0.3;
0.7) 1.0) 0.4) 0.7)
MAVC finale, médiane en logmar (IQR) 0.5(0.2; 0.4 (0.2; 0.2 (0.0; 0.4 (0.1;
0.8) 0.8) 0.3) 0.5)
Kératométrie préopératoire, médiane en 1.5(1.0; 1.4 (0.8; 1.0 (0.8; 1.1 (0.8;
D (IQR) 1.8) 1.8) 1.3) 1.8)
Kératométrie postopératoire, médiane en D 25(1.0; 3.0(1.8; 1.0 (0.8; 1.1 (0.8;
(IQR) 3.5) 3.8) 1.5) 2.0)
Astigmatisme sans MNF, médiane en D (IQR) 1.1(0.8; 25(1.5; 0.9(0.8; 1.3(0.8;
2.8) 3.5) 1.5) 2.3)

Dans le groupe 1, on a eu 52,9% des patients qui ont eu un gain visuel, 23,5%
une récupération visuelle et 23,5% une baisse d’acuité visuelle.

Dans le groupe 2, 64,7% des patients ont gagné des lignes d’acuité visuelle,
14,7% ont récupéré leur acuité « AVAC » et 20,6% ont perdu des lignes.

Dans le groupe 3, on note une amélioration visuelle pour 70,6% des patients,
une récupération pour 23,5% et une dégradation pour 5,9%.

Enfin, dans le groupe 4, 50% des patients ont vu leur acuité visuelle s’améliorer,

41,7% ont récupéré et 14,3% ont vu leur acuité se dégrader.
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Résultats

Au total, le pronostic visuel a été bon (amélioration ou récupération visuelle)

chez :

<N X X

76,4% des patients dans le groupe 1
79,4% des patients dans le groupe 2
94,1% des patients dans le groupe 3

91,7% des patients dans le groupe 4

lll. Résultats sur les critéres de jugement

Evolution des AV préopératoires et post-opératoires (médianes = et IQR #) dans les

AV (logmar)
25 différents groupes
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Figure 15 : Graphique des acuités visuelles par groupe

Les résultats de variation de l'acuité visuelle (AAV) montrent qu’il y a une

récupération visuelle dans les groupes 1 et 4, et un gain visuel dans les groupes 2 et

3 (Figure 15 et Tableau 4). Cependant, il n'existe pas de différence statistiquement

significative entre les différentes techniques chirurgicales (p>0.05).
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Tableau 4 : Comparaison des groupes sur les critéres de jugement

Geste
Paramétres Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 p-value*
AAV 0 (-0.30 to 0.05) -0.05 (-0.30 to 0.20) -0.10 (-0.30 to 0) 0 (-0.20 to 0) 0.40
AK 0.75 (0.25 to 2.25)° 1.00 (0.50 to 2.00)® 0 (-0.25 to 0.25)* 0 (-0.38 to 0.38)° 0.0006

AK sans MNF 0.25 (-0.25 to 0.75) 1.13 (0.50 to 2.00)* 0 (-0.25 t0 0.13)° 0 (-0.25 t0 0.50)° 0.0067
*Différence significative entre les groupes 2 et 3 (p = 0.0044); ®Différence significative entre les groupes 2 et 4 (p =0.0105) ;
“Différence significative entre les groupes 1 et 3 (p = 0.0412) ; “Différence significative entre les groupes 2 et 3 (p = 0.0093) ;
°Différence significative entre les groupes 2 et 4 (p = 0.0495)

En terme de variation de la kératométrie (AK), il existe une augmentation de
'astigmatisme cornéen dans les groupes de chirurgie avec ablation de I'implant
[médiane a +0.75D (IQR : +0.25 ; +2.25) pour le groupe 1, médiane a +1D (IQR :
+0.50 ; +2) pour le groupe 2], et une absence d’évolution de la kératométrie pour les
groupes de technique de repositionnement d’implant (groupes 3 et 4). La différence
entre les groupes est statistiquement significative (p<0.05). Les comparaisons post-
hoc 2 a 2 montrent que I'évolution de I'astigmatisme est moins importante dans le
groupe 3 par rapport au groupe 1 (p=0.0412) et au groupe 2 (p=0.0044) et dans le
groupe 4 par rapport au groupe 2 (p=0.0105). Ainsi, les techniques de
repositionnement d’'implant dans le sulcus et de fixation d'implant a la sclére sont
moins astigmatogénes que les techniques avec explantation. Il n'y a pas de
différence significative du AK entre les techniques de repositionnement dans le

sulcus et de fixation sclérale.

En I'absence de MNF, la variation de I'astigmatisme cornéen (AK sans MNF) est
plus importante dans le groupe 2 [médiane +1,125D (0.5 ; 2.0)] avec une différence
statistiquement significative par rapport au groupe 3 (p=0093) et au groupe 4
(p=0.0495).

Le Tableau 5 nous montre que la variation AK en fonction de [lincision
cornéenne est significativement plus importante lorsque cette derniére est élargie au
cours de lintervention, quelle que soit la technique chirurgicale employée. La
variation a une médiane de 1 dioptrie (IQR : 0.25 ; 2.25) toutes kératométries
confondues et de 0.75D (0 ; 2) en 'absence de MNF.
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Tableau 5 : AK en fonction de ’incision cornéenne

Incision cornéenne élargie

Parameétres Non Oui p-value

Delta Kératométrie 0(-0.25 to 1 (0.25 to 2.25) <.0001
0.25)

Delta Kératométrie sans 0(-0.25 to 0.75 (0 to 2.00) 0.001

MNF 0.25)

La vitrectomie totale par voie postérieure a été associée au geste chirurgical
chez 25 patients, soit dans 27,8% de la population, soit 37,7% des patients non
vitrectomisés. Le Tableau 6 nous montre que dans la population étudiée, le AAV a
une médiane de 0 logmar (IQR : -0.30 ; 0.05), c’est-a-dire une récupération visuelle
dans le groupe « pas de vitrectomie associée », et une médiane de -0.1 logmar (IQR
: -0.30 ; 0), c’est-a-dire un gain visuel dans le groupe « vitrectomie associée ».

Apres avoir négligé les patients aux antécédents de vitrectomie, la médiane du
AAV est identique entre les deux groupes.

Cependant, il n'y a pas de différence statistiquement significative sur le AAV
entre les yeux ayant bénéficié d’'une vitrectomie totale associée au geste et les yeux

n’ayant pas subi de vitrectomie peropératoire, toutes chirurgies confondues (p>0.05).

Tableau 6 : AV en fonction de la réalisation d’une vitrectomie totale associée a la chirurgie

Vitrectomie associée

Parameétres Non Oui p-value

AAV 0 (-0.30 to -0.10 (-0.30 to 0) 0.11
0.05)

AAV des yeux non  -0.10 (-0.35 to -0.10 (-0.30 to 0) 0.40

vitrectomisés 0)

Enfin, chez les patients qui présentent une luxation spontanée de LIO, la
récupération visuelle est plutét incompléte chez les patients restés aphaques (groupe
1) avec une médiane de 0.03 logmar (IQR : -0.25 ; 0.30) alors qu'on note une

amélioration visuelle dans les groupes 2 et 3 {médianes respectives de -0.08 logmar
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(IQR : -0.30 ; 0) et -0.1 logmar (IQR : -0.30 ; 0)} et une récupération visuelle chez les
patients du groupe 4 ayant bénéficié d’'une fixation sclérale avec une médiane de O
logmar (IQR : -0.25 ; 0). Cependant il n’existe pas de différence significative entre

ces techniques chirurgicales (Tableau 7).

Tableau 7 : Comparaison sur le AV des groupes de prise en charge chirurgicale chez les patients avec
luxation spontanée

Geste
Parameétres Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 p-value
AAV 0.03 (-0.25 to -0.08 (-0.30to -0.10(-0.30to 0 (-0.25 to 0.42
0.30) 0) 0) 0)
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DISCUSSION

I. Caractéristiques de la population

Dans notre étude, 'age moyen de survenue de cette complication est
comparable aux autres études. Cependant, nous mettons en évidence une nette
prédominance du sexe masculin avec environ 70% des cas de luxations d’'implants
de chambre postérieure, alors que la cataracte sénile touche les personnes agées
sans distinction de sexe. Une étude prospective sur 810 patients opérés de la
cataracte a Berlin a mis en évidence 0,6% de luxations de LIO survenues
uniquement chez des hommes (36). Une autre étude espagnole retrouve le méme

pourcentage avec un sex-ratio en faveur des hommes (12).

Le délai entre la chirurgie de cataracte initiale et la luxation spontanée de la LIO
est plus long que dans les données de la littérature. Une étude espagnole récente
portant sur 83 yeux a trouvé un délai plus long de 10,9 années (19). Le délai serait
plus court chez les patients aux antécédents d’uvéite ou de laxité zonulaire d’apres
I'étude de Krepste et al (p<0.05) (13).

Plus de 50% des LIO luxées sont des implants « 3 piéces » a anses rapportées.
Cependant ce type d’'implant est souvent utilisé au cours des chirurgies de cataracte
compliquée. Ce qui peut constituer un biais de confusion. A ce jour, aucune étude

randomisée n’a comparé le risque relatif de luxation de chaque type d’implant.
Le principal facteur de risque retrouvé dans les cas de luxation spontanée de

LIO est la myopie forte (35,5%). D’autres études récentes ont constaté le méme
résultat (12,18,19).
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La PEC n’a été retrouvée que chez 4,7% des patients avec luxation spontanée
de LIO alors qu’il s’agit du principal facteur de risque mis en cause dans la plupart
des études. En effet, elles ont retrouvé la PEC dans 44% a 66,6% des cas de
luxation spontanée tardive de LIO (10,11,13-16). Fernandez-Buenaga et al a
constaté une PEC dans seulement 16,4% des cas, il explique ce résultat par la
dispersion géographique des centres hospitaliers de I'étude (12). En France, sa
prévalence est de 5,5% avec des variations régionales, notamment en Bretagne et
dans le Sud-Est de la France ou la prévalence est la plus importante (37). Dans
notre étude, ce taux peut s’expliquer par un défaut de diagnostic devant la difficulté
que pose un ceil pseudophaque qui par définition n’a plus de cristalloide antérieure
aprés un capsulorhexis.

Comme nous le montre la Figure 16, le diagnostic de PEC peut étre manqué
méme sur un ceil phaque, en 'absence d’'une bonne dilatation lors de 'examen en

lampe a fente.

= W

=

-

Figure 16 : Pseudo-exfoliation capsulaire. En haut : pupille en myosis. En bas : la dilatation pupillaire
révele une PEC. (service d’ophtalmologie, CHU Lille)
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La PEC est source de fragilité zonulaire, elle représente donc également un
facteur de risque de complication de chirurgie de cataracte.

Sur la présence d’'une capsulotomie postérieure, on retrouve 37,9% des 48
patients pour qui l'information était notée dans le dossier. On a donc une absence de
données pour ce parameétre chez prés de la moitié des patients.

La part d’'yeux aux antécédents de vitrectomie est plus importante que dans la

littérature (un tiers des cas contre 5 a 19%) (10,12).

Il. Pronostic visuel

Pour le choix du critére de jugement AAV, nous avons opté pour la variation
d’acuité visuelle « avant-aprés » car beaucoup de patients présentaient des
comorbidités visuelles comme la dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLA).
Nous n’avons pas jugé pertinent de raisonner uniquement sur la MAVC, comme l'ont

fait certaines études.

Dans notre étude, 17% des patients ont vu leur acuité visuelle diminué. 83% ont
au moins récupéré (22%) ou gagné (61%) des lignes d’acuité. Ainsi, le pronostic
visuel est meilleur pour plus de 4 patients sur cing. Chez Mello et al, 90% des
patients ont récupéré ou amélioré leur acuité visuelle, mais 84,5% de leurs patients
ont bénéficié d’'une technique de repositionnement d’implant alors que seulement
35,5% de nos patients ont pu bénéficier de chirurgie de repositionnement de LIO
(38).

Apres analyse statistique, nous n’avons pas retrouvé de technique chirurgicale
qui montrait une meilleure récupération visuelle par rapport aux autres (p>0.05%). En
cas de luxation spontanée de LIO, I'évolution visuelle est moins bonne chez les
patients ayant été traités par explantation non suivie d’'implantation de LIO, sans

différence significative (p>0.05).
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Une importante méta-analyse portant sur 43 études qui traitent de I'implantation
secondaire dans les cas de support capsulaire inadéquat n’a pas mis en évidence de
différence sur le pronostic visuel entre I'implantation d’un ICA en chambre antérieure,
la fixation sclérale d’un ICP et la fixation d’un ICP suturé a l'iris (39).

Plusieurs études n’ont pas mis en évidence de différence significative sur la
récupération visuelle entre I'implantation d’'un ICA et la fixation sclérale d’un ICP luxé
(16,19,34,40-42).

Par contre, Dadeya a montré que dans les implantations secondaires sur yeux
aphaques, limplantation d’'un ICA améliorait davantage l'acuité visuelle que la

fixation sclérale d’un ICP, et engendrait moins de complications (43).

lll. Astigmatisme chirurgicalement induit

L'ACI est moins important voire inexistant dans les techniques de
repositionnement d’implant que dans les chirurgies avec explantation, avec une
différence statistiquement significative (p<0.05). Saleh et al n'a pas montré de
différence significative sur I'ACI entre la fixation sclérale et I'implantation d’ICA sur un
petit nombre de patients (34).

Soiberman et al a montré récemment que la technique de fixation a I'iris d’'un
implant multi-piéce luxé postérieurement n’induisait pas d’astigmatisme cornéen et
menait a une stabilité de la LIO pendant toute la durée du suivi (44).

Les incisions élargies sont suturées en fin d’intervention par des monofilaments
10-0 qui peuvent entrainer ou aggraver 'astigmatisme cornéen. Or, pour beaucoup
de kératométries réalisées en consultation de contrble au-dela du premier mois post-
opératoire, la mesure était faite en présence de MNF cornéens. Afin de limiter le biais
de mesure, nous avons utilisé deux critéres de jugements pour évaluer la variation

d’astigmatisme (« AK » et « AK sans MNF »).
Khonen a comparé les incisions cornéennes de 3,5mm, 4mm et 5mm pour

conclure que I'’ACI était significativement plus faible dans le groupe 3,5mm que dans

le groupe 4mm (p<0.05) et le groupe 5mm (p<0.005) (45). Hayashi a également mis
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en évidence une différence significative entre des incisions de 2,0mm coaxiales par
rapport a celles de 2,65mm en terme d’ACI (46). Nos résultats concordent et vont
dans le méme sens. En effet, 'ACI est significativement plus élevé lorsque nous
élargissons lincision cornéenne pendant [lintervention, avec une différence

significative (p<0.005).

En 'absence de MNF, la variation d’astigmatisme reste néanmoins plus faible.
D’ou la nécessité de sectionner les MNF en consultation de contréle aprés un mois,
sauf cas particulier ou le MNF permet de réduire I'astigmatisme en augmentant la
cambrure d'un méridien trop plat. D’autant qu'un astigmatisme postopératoire

supérieur a une dioptrie peut constituer une cause d’insatisfaction du patient.

IV. Vitrectomie postérieure associée

Dans notre étude, la vitrectomie par voie postérieure réalisée dans le méme
temps opératoire apporte un bénéfice visuel, toutes chirurgies confondues.
Cependant la différence avec les patients non vitrectomisés au cours de I'intervention
n'est pas statistiquement significative. Les tests statistiques entre les 4 groupes de
technique chirurgicale pour comparer le AAV, entre d’'une part les patients ayant
bénéficié de la vitrectomie et d’autre part les patients n’ayant pas eu de vitrectomie
peropératoire, n'ont pu étre réalisés du fait d’effectifs diminués.

Roldan et al a montré que les luxations postérieures de LIO traitées par fixation
sclérale et vitrectomie résultaient en un gain d’acuité visuelle dans 86% des cas et
une diminution du taux d’hypertonies oculaires (de 40% en préopératoire a 27% en
postopératoire) (26).

Une étude parisienne sur 50 luxations d’'ICP traités par fixation sclérale et
vitrectomie a montré une amélioration visuelle dans 95% des cas sans risque

supplémentaire associé a la vitrectomie (47).
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La vitrectomie compléte par voie postérieure n’est pas systématique, elle peut
étre réservée pour certains cas particuliers :
» Luxation postérieure avec implant « flottant » dans le vitré ou reposant
sur la rétine
» En présence d'une ou plusieurs déchirures rétiniennes périphériques,
elle permettrait de réaliser un barrage rétinien par endolaser ou
cryothérapie
» Nettoyage chirurgical a visée optique en cas d’hémorragie intra-vitréenne
associée

» Aspiration de reliquats de cortex ou de capsule résiduels intra-vitréens.

V. Complications

Nous avons eu peu de complications post-opératoires (8,9%) mais qui restent
graves et de mauvais pronostic visuel.

Le taux de complications est plus élevé dans le groupe de luxations de LIO
traitées par fixation sclérale. Evereklioglu et al retrouve le méme constat (42), alors
que Dadeya a noté avec une différence significative que le taux de complications
post-opératoires est plus bas chez les patients ayant bénéficié d’'une implantation
d’un ICA qu’une fixation sclérale d'ICP (43).

Enfin plusieurs études retrouvent un taux élevé d’cedéme maculaire cystoide
post-opératoire (34,38,48). Cette complication fréquemment décrite est absente de

notre étude.

Malheureusement, notre suivi post-opératoire n’est pas assez long. La majorité
des patients poursuivant leur suivi en ville chez leur ophtalmologiste traitant.

De plus, le comptage endothélial par microscopie spéculaire n’a pas été réalisé
a titre systématique chez chaque patient. En effet, 'cedéme cornéen par
décompensation endothéliale est une complication rapportée par certains auteurs
(12,26).
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VI. Limites de I’étude

Le service d’ophtalmologie du CHU de Lille est le centre de référence régional,
ce qui peut étre source d'un biais de sélection étant donné que les cas les plus

compliqués y sont adressés.

Les difféerentes MAVC finales et mesures de la kératométrie finale n'ont pas été
réalisées dans le méme délai post-opératoire, ce qui peut constituer un biais de

classement.

Les facteurs de risque de luxation de LIO sont également des facteurs de

risque de chirurgie de cataracte compliquée.

Les effectifs par groupes de prise en charge chirurgicale étaient trop réduits et
asymeétriques, ce qui peut expliquer partiellement 'absence de différence significative
entre les groupes sur le AAV. Cependant, il s’agit d’'une complication rare, la
population étudiée (n=90) représente donc un échantillon important par rapport aux

autres études existantes sur ce sujet.

L'obtention des données « AVAC » et « MAVC finale » ont permis de calculer le
AAV, critére de jugement principal. Malheureusement, certaines acuités visuelles
préopératoires ont été réalisées de fagon brute, c’est-a-dire sans réfraction, et étaient
de ce fait inutilisables. Ce qui explique le taux non négligeable de données
manquantes sur le critere de jugement principal AAV (32,2%). Ces données

manquantes n’ont pas été analysées.
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CONCLUSION

La luxation spontanée de LIO est une complication rare et tardive aprés
chirurgie de cataracte.

A ce jour, nous disposons d’'un large panel de techniques chirurgicales pour
traiter les luxations d’ICP. Notre étude ne montre pas de différence significative en
terme de pronostic visuel entre ces différentes techniques. Au total, 83% des patients
pris en charge dans le service ont présenté une bonne récupération visuelle avec un
faible taux de complications post-opératoires.

L'’ACI est moins important de fagon significative pour les luxations d’'implants
traitées par des techniques de repositionnement dans le sulcus (en cas de support
capsulaire existant) ou de fixation de la LIO.

Nous savons que la taille de I'incision cornéenne joue un rdle dans la réfraction
post-opératoire. Notre étude montre que les techniques menant a un élargissement
de lincision sont plus astigmatogénes. Il s’agit principalement des implantations
secondaires d’'ICA. L'implant est donc un facteur déterminant pour la taille d’incision.

La vitrectomie postérieure associée dans le méme temps opératoire n’apporte
pas de bénéfice visuel et doit étre réservée pour certaines situations.

Au final, le choix de la technique dépend du chirurgien et de son expérience. En
'absence de support capsulaire, la fixation sclérale d’un implant luxé serait
préférable mais il s’agit d’'une technique plus longue et plus difficile a exécuter,
pouvant entrainer de sérieuses complications si elle n’est pas maitrisée.
L'implantation d’'un implant de chambre antérieure a fixation irienne est une bonne

alternative, malgré un ACI plus marqué.
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ANNEXES

Annexe 1 : Table de correspondance entre les différentes notations

de 'acuité visuelle en vision de loin

angle visuel valeur notation fraction notation de Snellen score
minutes logMAR Monoyer décimale distance de mesure a : ETDRS
d'arc 1) (2)
notation indépendante de la distance notation dépendante de la distance notation ind
de la di
4 meétres 5 meétres 6 métres 20 pieds
120 1/120 0,008 20/2400
100 +2 1/100 0,010 20/2000
(CLD a30
cm)
80 1/80 0,0125 4/320 6/480 20/1600
60 1/60 0,016 20/1200
50 1/50 0,020 20/1000
(CLDa1m)
40 1/40 0,025 4/160 6/240 20/800 5
30 1/30 0,033 4/120 20/600 10
25 1/25 0,04 4/100 20/500 15
20 +1,3 1/20 0,05 4/80 5/100 6/120 20/400 20
16 +1,2 1/16 0,063 4/63 5/80 6/95 20/320 25
(0,06)
12,50 +1,1 112 0,08 4/50 5/63 6/75 20/250 30
10 +1 1/10 0,10 4/40 5/50 6/60 20/200 35
8 +0,9 1,25/10 0,125 4/32 5/40 6/48 20/160 40
6,30 +0,8 1,6/10 0,16 4/25 5/32 6/38 20/125 45
5 +0,7 2/10 0,20 4/20 5/25 6/30 20/100 50
4 +0,6 2,5/10 0,25 4/16 5/20 6/24 20/80 55
3,20 +0,5 3,2/10 0,32 4/12,5 5/16 6/19 20/63 60
(0,3)
2,50 +0,4 4/10 0,40 4/10 5/12,5 6/15 20/50 65
2 +0,3 5/10 0,50 4/8 5/10 6/12 20/40 70
1,60 +0,2 6,3/10 0,63 4/6,3 5/8 6/9,5 20/32 75
(0.6)
1,25 + 0,1 8/10 0,80 4/5 5/6,3 6/7,5 20/25 80
1 (o] 10/10 1 4/4 5/5 6/6 20/20 85
0,80 -0,1 12,5/10 1,25 4/3,2 5/4 6/4,8 20/16 90
0,63 -0,2 16/10 1,6 4/2,5 5/3,2 6/3,8 20/12,5 95
0,50 -0,3 20/10 2 4/2 5/2,5 6/3 20/10 100

1) Notation courante (d’aprés Coscas G.)

2) N’utiliser les valeurs entre parenthéses que pour identifier le degré d’acuité€ visuelle (NORME

ISO 8596)
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Annexe 2 : Table de conversion Dioptries/mm pour les rayons de

courbure

Dioptries
37,50
37,75
38,00
38,25
38,50
38,75
39,00
39,25
39,50
39,75
40,00
40,25
40,50
40,75
41,00
41,25
41,50
41,75
42,00
42,25
42,50
42,75
43,00
43,25
43,50
43,75
44,00
44,25
44,50
44,75
45,00
45,25
45,50
45,75
46,00
46,25
46,50
46,75
47,00
47,25
47,50
47,75
48,00

mm
9,00
8,94
8,88
8,82
8,77
8,71
8,65
8,60
8,54
8,49
8,44
8,39
8,33
8,28
8,23
8,18
8,13
8,08
8,04
7,99
7,94
7,89
7,85
7,80
7,76
7,71
7,67
7,63
7,58
7,54
7,50
7,46
7,42
7,38
7,34
7,30
7,26
7,22
7,18
7,14
7,11
7,07
7,03

Dioptries
48,25
48,50
48,75
49,00
49,25
49,50
49,75
50,00
50,25
50,50
50,75
51,00
51,25
51,50
51,75
52,00
52,25
52,50
52,75
53,00
53,25
53,50
53,75
54,00
54,25
54,50
54,75
55,00
DL
55,50
55,75
56,00
56,25
56,50
56,75
57,00
57,25
57,50
SI.7S
58,00
58,25
58,50
58,75

mm
6,99
6,96
6,92
6,89
6,85
6,82
6,78
6,75
6,72
6,68
6,65
6,62
6,59
6,55
6,52
6,49
6,46
6,43
6,40
6,37
6,34
6,31
6,28
6,25
6,22
6,19
6,16
6,14
6,11
6,08
6,05
6,03
6,00
5,97
5,95
5,92
5,90
5,87
5,84
5,82
5,79
577
5,74
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Résumé :

Contexte : La luxation de lentille intraoculaire (LIO) est une complication rare et
nécessitant une prise en charge chirurgicale en urgence. Plusieurs techniques
chirurgicales ont été décrites. Notre objectif est de comparer les résultats fonctionnels en
terme d’acuité visuelle et d’astigmatisme cornéen.

Méthode : Le recueil des données a été fait de fagon rétrospective sur 90 patients ayant
présenté une luxation d'implant de chambre postérieure de janvier 2012 a 2017. lls ont été
répartis en quatre groupes de techniques chirurgicales différentes : explantation seule
(groupe 1), explantation suivie d’implantation d’'un implant de chambre antérieure a fixation
irienne (groupe 2), repositionnement de I'implant dans le sac ou le sulcus (groupe 3) et
fixation sclérale (groupe 4). Les critéres de jugement principaux sont la variation d’acuité
visuelle (AAV en logmar) et la variation de l'astigmatisme (AK en dioptrie). Nous avons
aussi comparé le AAV chez les patients ayant bénéficié d’'une vitrectomie postérieure
peropératoire. L'analyse statistique sur ces criteres a été faite sur 84 patients.

Résultats : Le délai moyen de survenue d’une luxation spontanée de LIO est de 9,3
années. Le principal facteur de risque retrouvé est la myopie forte. En postopératoire, 22%
des patients ont récupéré leur vision, 61% ont eu un gain visuel et 17% ont perdu des
lignes d’acuité. Les médianes du AAV sont de 0(-0.30 ;0.05) pour le groupe 1, -0.05(-0.30
;0.20) pour le groupe 2, -0.10(-0.30 ;0) pour le groupe 3 et 0(-0.20 ;0) pour le groupe 4,
sans différence significative entre les groupes. La vitrectomie n’apporte pas de bénéfice
visuel. Les techniques avec explantation sont significativement plus astigmatogénes
(AK=0.75 pour l'explantation seule, AK=1 pour le groupe 2) que les techniques de
repositionnement (médiane du AK nulle). Au total, il y a eu huit complications post-
opératoires (soit 5,3% dans groupe 1, 11,8% dans le groupe 2, 5,9% dans le groupe 3 et
14,3% dans le groupe 4).

Conclusion : Les techniques de repositionnement n’améliorent pas le pronostic visuel de
fagcon significative par rapport aux techniques avec explantation, mais elles sont
significativement moins astigmatogénes. Cependant la technique est plus délicate et
difficile a exécuter, le choix repose sur I'expérience du chirurgien.

Composition du Jury :
Président : Pr Jean-Frangois ROULAND

Assesseurs : Pr Pierre LABALETTE, Pr Xavier DEMONDION, Dr Thi Ha Chau TRAN,
Dr Julia PROENCA




