
 
 

UNIVERSITÉ DE LILLE 

FACULTÉ DE MÉDECINE HENRI WAREMBOURG 

Année 2020 

 
 

T H È S E  P O U R  L E  D I P L Ô M E  D ' É T A T  

D E  D O C T E U R  E N  M É D E C I N E  

 
 
 
 

L’influence de la formation chirurgicale des internes en 
phacoémulsification sur les complications peropératoires et les 

résultats postopératoires. 
 
 

Présentée et soutenue publiquement le 30 septembre 2020 à 18h 
Au Pôle de Recherche 
Par Mohamed TURKI 

 
 
 

_______________ 
JURY 

Président :  
Monsieur le Professeur Jean-François ROULAND 

Assesseurs : 
Monsieur le Professeur Pierre LABALETTE  
Monsieur le Professeur Pierre GUERRESCHI 
Monsieur le Docteur Mohamed ICHALALEN 
Monsieur le Docteur Adrien LOSSOUARN 

Directeur de thèse :  
 Monsieur le Docteur Mohamed ICHALALEN 
 
_______________ 
 



Avertissement 
 
 
 
 

La Faculté ne donne aucune approbation aux opinions émises dans les 
thèses : celles-ci sont propres à leurs auteurs. 

  



Abréviations 

 
α : Axe d’astigmatisme en degrés. 

αi : Axe d’astigmatisme induit en degrés. 

ADP : Adénosine di phosphate. 

ATP : Adénosine tri phosphate.  

AV : Acuité visuelle. 

Ca+ : Calcium. 

CL- : Chlorures. 

CYL : Puissance d’astigmatisme en dioptries. 

D : Dioptries. 

EDC : Energie dissipée cumulée. 
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J : Jours. 

K+ : Potassium.  
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MER : Membrane épirétinienne. 
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TASS : Syndrome toxique du segment antérieur (Toxic anterior segment syndrome). 
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Résumé : 
Contexte : La cataracte est la première cause de cécité et la deuxième cause de 

déficience visuelle dans le monde. La phacoémulsification est le traitement chirurgical de 

référence pour cette affection. Elle représente la chirurgie la plus enseignée aux internes en 

ophtalmologie. Nous avons donc étudié l’influence de la formation chirurgicale des internes en 

phacoémulsification sur les complications peropératoires et les résultats postopératoires. 

Méthode: Il s’agit d’une étude prospective, multicentrique et observationnelle dans les 

services d’ophtalmologie des Centres Hospitaliers de TOURCOING et de DOUAI. Nous avons 

retenu 181 opérations. Les internes ont participé à 76 opérations. Nous avons comparé les 

opérations du chirurgien senior avec celles des internes, selon le critère de jugement principal 

qui est la présence d’une complication peropératoire et les critères de jugement secondaires qui 

sont la durée de l’opération, la présence d’une complication postopératoire, la satisfaction du 

patient, la variation d’astigmatisme cornéen (SIA et αi), les gains en acuité visuelle et les 

résultats réfractifs objectifs postopératoires en utilisant l’équivalent sphérique. 

Résultats : Une seule complication peropératoire s’est produite chez le chirurgien senior 

(0.9%). Cette complication était une rupture capsulaire postérieure avec une luxation d’un 

quartier du cristallin dans le vitré. Les internes n’ont eu aucune complication peropératoire. La 

comparaison de la durée totale de l’opération avait une médiane à 11 minutes (IQR : 9 ; 12) 

pour le chirurgien senior et une médiane à 23 minutes (IQR : 19 ; 30) pour les internes (P < 

0.001). Nous avons constaté 6 complications postopératoires chez le chirurgien senior et 

également 6 chez les internes. L’absence de satisfaction des patients était dans 3 cas chez le 

chirurgien et 4 cas chez les internes. Il n’avait pas de différence statistiquement significative 

entre le senior et les internes sur le gain d’acuité visuelle (P = 0.71), l’équivalent sphérique 

postopératoire (P = 0.55) et l’astigmatisme cornéen chirurgicalement induit (SIA) (P = 0.21). 

Conclusion : Nous n’avons pas de complications peropératoires rajoutées sur les 76 cas 

opérés dans le cadre de la formation chirurgicale à la phacoémulsification des internes. Il existe 

une augmentation statistiquement significative de la durée opératoire due aux participations des 

internes sans différence statistiquement significative des résultats postopératoires.  
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Introduction : 

 

I. Généralités : 

 

La cataracte est la première cause de cécité dans le monde. En effet, une étude incluant 

3 983 541 participants dans 98 Pays (1) a prouvé que la cataracte représente la principale cause 

de cécité avec 12.6 Millions d’aveugles sur 36 millions en 2015. Elle représente la deuxième 

cause de déficience visuelle modérée ou sévère avec 52.6 Millions cas sur 216.6 déficiences 

visuelles en 2015. La prise en charge de cette maladie est chirurgicale.  

Actuellement, la phacoémulsification (2) (3) (4) (5) est la technique de référence pour 

la traiter. Cette opération consiste à une extraction extracapsulaire (c’est-à-dire en gardant le 

sac capsulaire et la zonule en place) du cristallin à travers une incision cornéenne étroite par 

fragmentation et aspiration du noyau et du cortex cristallinien. Ensuite, un implant à puissance 

optique précalculée est mis pour remplacer le cristallin. Aujourd’hui, nous avons plusieurs types 

d’implants ; selon la matière de fabrication et selon la correction optique : sphérique, torique 

(pour corriger l’astigmatisme cornéen), multifocal (pour corriger la presbytie) et même 

multifocal torique… 

Avec le temps, la phacoémulsification est devenue une chirurgie bien sécurisée, très 

fréquente et la plus pratiquée en France. L’année 2018 aura vu le nombre de cataractes opérées 

atteindre les 883 677 (6). La phacoémulsification, aujourd’hui, ne traite pas seulement la 

cataracte mais vise une emmétropie en postopératoire, à la recherche d’un confort visuel sans 

besoin d’une correction optique, au moins pour la vision de loin. Cette chirurgie représente 

donc plus d’exigences au niveau des résultats qui sont ressentis et vus spontanément par le 

patient. Ce dernier peut considérer un échec comme un décalage par rapport à un résultat 

attendu. 

Tout cela explique que la plupart des ophtalmologistes (2938 au total en 2020) (7) 

maitrisent bien la phacoémulsification et qu’elle représente la première chirurgie enseignée et 

pratiquée par les internes en ophtalmologie (152 dans la promotion de 2019 par exemple dont 
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11 dans la région du Nord-Pas-de-Calais) (8) dans les différents centres durant leurs formations 

chirurgicales. 

Cependant, on ne sait pas encore s'il existe des différences dans les taux de 

complications peropératoires pour la chirurgie de la cataracte pratiquée par les internes par 

rapport à la chirurgie effectuée par les chirurgiens seniors. Bien que personne ne doute de 

l’importance primordiale de cette formation pour continuer à soigner des patients, il faut 

s’assurer qu’elle ne soit pas dangereuse et que le résultat fonctionnel attendu soit atteint pour 

les patients opérés par des internes dans ce cadre de leur apprentissage professionnel. Ces 

éléments représentent la difficulté de cette formation pour l’interne et surtout pour le chirurgien 

qui le forme prenant sur sa responsabilité, ses résultats et la prise en charge des complications. 

Nous avons donc étudié un exemple de deux centres connus par la qualité de leur 

formation chirurgicale dans la région du Nord-Pas-de-Calais en France, à la recherche d’une 

éventuelle augmentation du taux des complications peropératoires liée à la formation des 

internes par comparaison aux résultats des chirurgies faites par le senior et celles faites en 

totalité ou en partie par les internes pendant leur apprentissage de la phacoémulsification. Nous 

avons également comparé les résultats fonctionnels et visuels pour avoir une idée plus complète 

de l’influence de la formation des internes sur la qualité de la prise en charge des patients dans 

ces deux centres d’ophtalmologie. 
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II. Rappel anatomo-physiologique : 

 

1. Le globe oculaire (figure 1): 

Le globe oculaire, les annexes et les voies optiques composent l’appareil de la vision. 

Ainsi, les deux yeux ou les deux globes oculaires sont la partie principale de cet appareil 

de la vision, ils sont entièrement contenus dans les deux orbites, situés de chaque côté de la 

racine du nez entre les os du crâne et ceux de la face. Le globe oculaire est d’une forme 

grossièrement sphérique ou ovoïde, son diamètre vertical, transversal et antéro-postérieur varie 

entre 23 et 24 mm chez l’emmétrope (Avec des axes généralement plus courts chez 

l’hypermétrope, plus longs chez le myope). Son poids est d’environ 7 g (9) (10). 

Le globe oculaire est composé d’une paroi et d’un contenu. 

 

1.1. La paroi : 

La paroi est composée de l’extérieur vers l’intérieur de :  

- La sclérotique qui est constituée de la sclère dans ses quatre-cinquièmes postérieures, de la 

cornée dans son un-cinquième antérieur et du limbe qui représente la zone d’union (9).  

- L’uvée, une membrane musculo-vasculaire, formée dans sa partie antérieure par le corps 

ciliaire et l’iris, est formée dans sa partie postérieure par la choroïde.  

- La rétine, une membrane sensorielle et nerveuse, transparente, légèrement rosée, représente 

la couche la plus interne du segment postérieur. 

 

1.2. Le contenu du globe oculaire : 

Il est formé par les milieux transparents, on retrouve de l’avant vers l’arrière :  

- L’humeur aqueuse, derrière la cornée et devant le cristallin, remplit le segment antérieur.  

- Le cristallin, derrière l’iris, représente la limite entre le segment antérieur et postérieur. 
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- Le corps vitré, en arrière du cristallin, remplit le segment postérieur.  

1.3. Les deux segments du globe oculaire : 

On individualise les différents constituants du globe oculaire en deux segments (10):  

- Le segment antérieur : constitué par la cornée, le cristallin, l’iris, l’angle irido-cornéen et le 

corps ciliaire.  

- Le segment postérieur : constitué par le corps vitré, la rétine, la choroïde et la sclère.  

 

1.4. La muqueuse conjonctivale : 

C’est une muqueuse transparente qui recouvre la face postérieure des paupières et la 

face antérieure de la sclère. Elle se joint au niveau du bord libre de la paupière avec la peau et 

au niveau du limbe avec la cornée.  

La conjonctive et la capsule de Tenon sont fusionnées au niveau du limbe sur trois 

millimètres, formant ainsi un anneau qui circonscrit la cornée (11). 
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Figure 1. Coupe sagittale de l’œil (Atlas d'anatomie humaine Frank Netter). 
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2. Anatomie et embryologie du cristallin 

2.1. Embryologie du cristallin (10) (12) : 

2.1.1. Période embryonnaire 

Au 22ème jour du développement, la gouttière optique apparait de chaque côté du futur 

diencéphale. Cette gouttière effectue une croissance vers l’ectoblaste superficiel (l’épiblaste) et 

donne naissance à une vésicule optique. Sa partie proximale au tube neural, qui devient effilée 

durant sa progression dans l’ectomésenchyme vers l’épiblaste, s’appelle tige ou pédicule 

optique.  

La vésicule optique vient au contact direct de l'épiblaste du 26ème au 30ème jour de 

développement (13). La placode cristallinienne se développe ensuite par épaississement 

épiblastique de 28 à 30 jours de développement suite à ce contact. La placode constitue ensuite 

la vésicule cristallinienne en s'invaginant dans la cupule optique. La partie distale de la vésicule 

optique se transforme en disque rétinien puis en cupule optique par interaction avec la placode 

cristallinienne du 31ème au 35ème jour de développement. La vésicule reste ouverte dans la 

cavité amniotique par le pore (la fossette) cristallinien. De 35 à 38 jours de développement, le 

pore cristallinien se referme et la vésicule cristallinienne se détache de l'épiblaste. La vésicule 

a donc un diamètre d'environ 0,2 mm et une paroi de 40 μm d'épaisseur (figure 2). 

Du 42ème au 44ème jour de développement, le bourgeon cristallinien de Kölliker se 

forme à partir des fibres cristalliniennes primaires, parallèles entre elles, résultant de 

l’allongement des cellules de la partie postérieure de la vésicule cristallinienne dans le sens 

antéropostérieur. Le bourgeon cristallinien de Kölliker va progressivement remplir la cavité de 

la vésicule cristallinienne qui va disparaître totalement du 51ème au 53ème jour de 

développement (figure 3). Le noyau cristallinien embryonnaire est ainsi formé. Son diamètre 

est d'environ 350 μm selon l'axe antéropostérieur et de 300 μm dans un plan frontal. Le noyau 

fœtal est formé ensuite par les fibres cristalliniennes secondaires qui se développent et 

s’allongent à partir de la région équatoriale.  

La nutrition des cellules cristalliniennes est assurée par la tunique vasculaire du cristallin 

formée par le vaisseau annulaire, les vaisseaux de la membrane pupillaire en avant et les 

vaisseaux hyaloïdiens en arrière qui partent du pédicule optique. 
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Figure 2. les étapes de la formation de la vésicule cristallinienne : Disponible sur : 

https://docplayer.fr/76523029-Embryologie-de-l-oeil.html. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.2. Période fœtale : 

Les fibres cristalliniennes secondaires, formant le noyau fœtal, ont toutes la même 

longueur et se réunissent en deux lignes, verticale en arrière et horizontale en avant, qui 

bifurquent pour prendre la forme d’un Y en avant et d’un Y renversé en arrière au niveau de 

leurs extrémités. La formation des fibres cristalliniennes se continue dans la région équatoriale, 

Figure 3. Formation de la vésicule cristallinienne qui se détache A. Il se produit par un allongement 

postérieur des fibres avec formation d'un épithélium antérieur (de B à E)(8). 
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refoulant vers le centre, les fibres les plus anciennes. Ce processus de croissance cristallinienne 

se poursuit jusqu'à la fin de la vie. Il est très rapide en période fœtale et dans les premières 

années de la vie, mais il ralentit par la suite. La tunique vasculaire va connaître une involution 

progressive après la période fœtale pour disparaître à la naissance. Une adhérence capsulo-

hyaloïdienne solide persistante à la place du système vasculaire hyaloïdien rétro-lenticulaire, 

augmente le risque d’issue de vitrée contre-indiquant l’extraction intracapsulaire du cristallin 

chez l’enfant et l’adulte jeune. 

Au 2e trimestre, la zonule, appelée zonule vitréenne ou faisceau isthmique, est envahie 

par des fibrilles produites par l'épithélium ciliaire durant le 4ème et 5ème mois, apparaît dans 

la zone annulaire située entre le corps ciliaire et l'équateur du cristallin. Les fibrilles s'organisent 

ensuite en fibres qui s'attachent sur la capsule cristallinienne pour former la zonule définitive. 

2.2. Anatomie du cristallin (10): 

2.2.1. Anatomie descriptive : 

2.2.1.1. Cristallin : 

Le cristallin a la forme d'une lentille biconvexe aplatie en avant. Il présente une face 

antérieure et une face postérieure qui sont reliées par un équateur et centrées chacune par un 

pôle (ou apex). 

Le cristallin est constitué de plusieurs éléments (figure 4) : 

- La capsule, lame basale épaisse constitue la barrière entre les fibres du cristallin et 

l'humeur aqueuse en avant ou le vitré en arrière. Son épaisseur est de 13 μm en avant et 

de 4 μm en arrière. Elle représente un épaississement maximal à l'équateur (à l’endroit 

où les fibres zonulaires s'y insèrent) et un épaississement en « couronne » à 3 mm du 

centre.  

- L’épithélium, situé uniquement sur la face antérieure du cristallin jusqu’à l’équateur, est 

unistratifié et sous-jacent à la capsule. Quatre zones sont distinctes, selon la densité 

cellulaire de l’épithélium qui augmente du pôle antérieur à l’équateur : La zone 

épithélio-centrale, la zone épithélio-distale, la zone mitotique et la zone de protofibres 

(constituée de cellules orientées à 90° qui s’allongent puis s’éloignent de l’équateur en 

perdant progressivement leur noyau). 
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- La substance cristallinienne est composée de fibres cristalliniennes. Ces fibres 

cristallines sont juxtaposées au fur et à mesure de leur formation. Leurs extrémités 

forment les sutures en Y antérieures et postérieures, au niveau du noyau cristallinien. La 

géométrie diffère au niveau du cortex mature, avec une forme d’étoile à neuf branches. 

Il existe une disposition avec des sous-divisions de branches irrégulières pour les 

cristallins âgés. La forme asymétrique du cristallin en coupe sagittale est expliquée par 

les fibres cristalliniennes plus fines en postérieur.  

 

Figure 4. Coupe sagittale d’un cristallin. Disponible sur : http://vetopsy.fr/sens/vision/cristallin.php 

2.2.1.2. Zone ou zonule ciliaire ou zonule de Zinn : 

Les fibres zonulaires arriment le cristallin au corps ciliaire et lui transmettent l'action du 

muscle ciliaire. Selon l’insertion des fibres, on décrit 4 types de fibres radiées :  

- Les fibres orbiculo-capsulaires postérieures.  

- Les fibres orbiculo-capsulaires antérieures.  

- Les fibres cilio-capsulaires postérieures.  

- Les fibres cilio-équatoriales.  

Ces fibres sont dépourvues d’élasticité. Elles maintiennent le cristallin en place en 

exerçant à sa périphérie une traction plus ou moins importante. Elles exercent une tension sur 
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le cristallin qui dépend de l’état des muscles ciliaires et joue ainsi un rôle dans 

l’accommodation. Les fibres s’insèrent d’une part dans la basale de l’épithélium qui recouvre 

le corps ciliaire et d’autre part sur la cristalloïde.  

2.2.2. Anatomie biométrique : 

La croissance du cristallin se poursuit toute la vie. L’épaississement cumulé des couches 

du cristallin modifie la réfraction cristallinienne. 

2.2.2.1. Le poids : 

Plus lourd chez l’homme que chez la femme, de la naissance à 80 ans, le poids passe de 

65 mg à 260 mg et le volume de 72 mm3 à 238 mm3. On donne un poids moyen adulte de 190 

à 220 mg (2 à 3% du poids total de l’œil) et un volume de 180 mm3. 

2.2.2.2. Dimensions : 

Chez un emmétrope adulte, entre 30 et 60 ans, le diamètre frontal est de 8.8 à 9.2 mm. 

Le diamètre antéro-postérieur au repos ne dépasse pas les 5 mm, avec une augmentation de 0,25 

μm/an de 20 à 80ans (14) et les rayons de courbure antérieurs et postérieurs sont respectivement 

de 12.4 mm et 8.1 mm (15). À la naissance, les diamètres antéropostérieur et équatorial sont 

respectivement d'environ 4 mm et 6,5 mm (16). 

Le rayon de courbure antérieur diminue avec l’âge, passant de 15.98 mm à 8 ans, à 

l’ordre de 8.26 mm à 82 ans (15). La croissance sagittale est plus importante que la croissance 

équatoriale et après 20 ans, de forme biconvexe, le cristallin devient plus arrondi. 

2.2.2.3. Variation des dimensions suivant l’accommodation : 

Chez le sujet jeune, l’accommodation se fait essentiellement aux dépens du dioptre 

antérieur du cristallin (figure 5) : Le rayon de courbure antérieur du cristallin est différent à 

l'état de repos et lors du processus d'accommodation, il passe de 10 mm à 6 mm et le postérieur 

de 6 à 5.5 mm. L’accommodation disparaît à l’âge de 70 ans.  

Les dimensions varient de façon considérable selon l’âge, l’accommodation et les 

méthodes de mesure. 
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Figure 5. Variation des dimensions suivant l’accommodation. Disponible sur : 

https://www.gatinel.com/recherche-formation/presbytie-multifocalite/ 

2.2.2.4. Indice et puissance : 

L’indice du cristallin  varie entre 1.406 au centre et 1.386 (17) avec une puissance de 

l’ordre de 20 dioptries. 

2.2.3. Les rapports anatomiques (figure 6) : 

2.2.3.1. Les rapports antérieurs : 

La face antérieure du cristallin répond à la face postérieure de l’iris. Au centre de celui-

ci, se présente l’orifice pupillaire : c’est la zone où le cristallin est cliniquement explorable. Le 

pôle antérieur du cristallin est de 4 à 5 mm de la face postérieure de la cornée (profondeur de la 

chambre antérieure) et sont séparés par l'humeur aqueuse qui remplit la chambre antérieure. 

Du centre vers l’extérieur, l’iris est en relation très étroite avec le cristallin, s’en écarte 

progressivement du fait de la convexité de cette face. Ainsi se trouve limitée entre l’iris et le 

cristallin, la chambre postérieure, dont les limites externes sont constituées par l'angle 

iridociliaire et la face antérieure de la zone ciliaire. 
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2.2.3.2. Les rapports postérieurs : 

En arrière, le cristallin répond au vitré. L’hyaloïde antérieure, qui constitue la limite 

antérieure du vitré, présente une zone centrale de 5 mm de diamètre (appelée « area de Vogt » 

ou encore fossette patellaire) sur laquelle est étroitement appliquée à la face postérieure du 

cristallin, entourée d’une forte adhérence circulaire : le ligament hyaloïdocapsulaire de Berger-

Wierger. Ce dernier est solide chez l'enfant mais fragile chez l’adulte et les personnes âgées. 

En dehors du ligament de Berger, le cristallin répond à un espace rétro-zonulaire virtuel où 

l’hyaloïde s'écarte progressivement : le canal de Hannover. 

2.2.3.3. Les rapports latéraux : 

L’équateur du cristallin répond en dehors à la zonule de zinn qui occupe l'espace de 

1 mm qui sépare le cristallin des procès ciliaires. L’agencement des fibres zonulaires ménage 

un espace triangulaire au sein de la zonule appelé espace de Petit. 

 

Figure 6. Coupe sagittale du globe oculaire et rapports du cristallin. 1. Rapport de Hannover ; 2. 

zonule de Zinn ; 3. espace de Petit ; 4. ligament de Wieger ; 5. fossette patellaire ; 6. chambre 

antérieure ; 7. chambre postérieure ; 8. corps ciliaire ; 9. hyaloïde antérieure (10). 
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2.2.4. Anatomie bio-microscopique : 

Les variations de l’indice de réfraction, liées au développement embryologique et post 

natal du cristallin, correspondent à des bandes de discontinuité à l’examen bio- microscopique. 

On décrit chez l’adulte jeune du centre au périphérie : 

- Le noyau embryonnaire, représenté par deux hémisphères opposés par leurs surfaces 

planes et séparés par un espace optiquement vide.  

- Le noyau fœtal, avec les lignes de sutures en Y droit inversé, correspondant aux 

terminaisons des fibres fœtales. 

- Le noyau adulte est formé par l’apposition des cortex antérieur et postérieur. Les fibres 

issues de l’épithélium équatorial forment à leurs jonctions des lignes de sutures étoilées. 

L’épithélium est situé à la surface du cortex antérieur. 

La cristalloïde correspond à un sac hyalin qui entoure le cristallin et présente des 

reliquats blanchâtres de l’artère hyaloïde sur la cristalloïde postérieure. 

2.2.5. Anatomie microscopique : 

2.2.5.1. La capsule cristallinienne : 

La capsule cristallinienne, rétractile, translucide, présente un aspect homogène et anhiste 

en microscopie optique. Elle ne possède pas des fibres élastiques (18). Il s'agit d'une membrane 

basale d'une épaisseur de 11 à 18 μm. 

En microscopie électronique et au fort grossissement, elle présente une structure 

lamellaire faite de fibrilles traduisant la stratification de plusieurs membranes basales.  

Cette structure présente une perméabilité à l’eau, aux ions, aux petites molécules et aux 

protéines, sans être perméable aux molécules de tailles égales ou supérieures à celles de 

l’albumine. 

2.2.5.2. L’épithélium : 

L’épithélium est situé seulement au niveau de la face antérieure du cristallin. Il est 

constitué d'une seule assise de cellules qui présentent une forme aplatie dans la zone centrale. 

Ces cellules s’allongent en hauteur et diminuent en largeur en s’approchant de la région 

équatoriale. Leur nombre total est de 760 000 cellules chez l’adulte jeune (14).  
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En microscopie électronique, la membrane plasmique est lisse dans la région basale et 

apicale. Dans les régions latérales, ces cellules présentent des desmosomes qui les unissent au 

niveau des interdigitations entre les cellules. Elles possèdent également des jonctions 

communicantes permettant le libre passage de petites molécules d'une cellule à l'autre. On 

observe aussi de rares jonctions communicantes entre la face apicale des cellules épithéliales et 

la face apicale des fibres cristalliniennes. Le cytoplasme de ces cellules possède les organites 

habituels.  

Les techniques d’immunohistochimie mettent en évidence les protéines de son 

cytosquelette.  

Au centre de la cellule se situe le noyau ovalaire composé de deux nucléoles et est 

parfois encoché. Sa chromatine est fine et dispersée.  

Les mitoses sont observées en grand nombre dans la région équatoriale appelée aussi 

zone germinative. Cet épithélium génère les fibres cristalliniennes responsables de la croissance 

du cristallin tout au long de la vie. Les cellules pivotent de 180° pour prendre une direction 

antéropostérieure puis s’allongent pour constituer les fibres cristalliniennes. 

2.2.5.3. Les fibres cristalliniennes : 

La masse cristallinienne est constituée essentiellement des fibres cristalliniennes. 

L’épithélium antérieur équatorial est à l’origine de ces fibres qui s’étendent toutes de la face 

antérieure à la face postérieure du cristallin.  

En coupe transversale, les fibres présentent une forme hexagonale aplatie et mesurent 8 

à 12 μm de largeur sur 2 à 5 μm d’épaisseur. Les plus superficielles possèdent un noyau ovalaire 

pauvre en chromatine. Elles mesurent 7 à 10 mm de long, décrivent une ogive qui contourne 

l’équateur et s’engrènent latéralement avec leurs voisines.  

Le cytoplasme, examiné en microscopie électronique, montre une quantité modeste 

d’organites. Par contre, parallèlement au grand axe de la cellule, les microtubules sont 

nombreux. Le cytosquelette des fibres comporte des filaments d’actine et de vimentine. En 

profondeur, les fibres cristalliniennes sont plus courtes avec un aspect plus rectiligne. Les fibres 

primaires du noyau embryonnaire ont une longueur inférieure à 250 μm. Par un phénomène de 

pinocytose, elles perdent leur noyau et les organites se raréfient. Les seules structures 

reconnaissables, dans les fibres les plus profondes, sont les microtubules.  
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Au cours de la différenciation des cellules épithéliales en fibres cristalliniennes, des 

protéines spécifiques ou cristallines sont synthétisées et s’accumulent dans leur cytoplasme. 

Ces cristallines représentent 90% des protéines cristalliniennes et augmentent l’indice de 

réfraction du cristallin. Des canaux aqueux, formés d'aquaporine-0 au niveau de la membrane 

plasmique des fibres cristalliniennes, réduisent les espaces interfibres pour une bonne 

transparence des structures. 

3. La physiologie du cristallin : 

Le cristallin est une lentille biconvexe transparente maintenue entre l’iris et le vitré par 

la zonule. Sa plasticité lui permet de modifier ses rayons de courbure et son indice de réfraction 

lors de l’accommodation permettant ainsi la mise au point pour la vision de près. Sa nutrition 

est assurée par l’humeur aqueuse : c’est un organe avasculaire et non innervé. 

3.1. Constantes chimiques : 

3.1.1. Teneur en eau : 

Le cristallin contient 65% d’eau (52% sous forme libre et 13% sous forme liée aux 

colloïdes) qui lui confère un indice de réfraction élevé par rapport au milieu aqueux qui 

l’entoure. Cette teneur d’eau diminue avec l’âge et du cortex vers le noyau.  

3.1.2. Acides aminés et peptides : 

Ils sont transportés activement dans le cristallin. Ils sont à une faible concentration dans 

l’humeur aqueuse. 

3.1.3. Phosphates organiques : 

L’ATP (Adénosine tri phosphate) et l’ADP (Adénosine di phosphate) sont 

principalement retrouvées dans l’épithélium et le cortex : elles constituent l’essentiel des 

phosphates de haute énergie.  

3.1.4. Hydrates de carbone : 

On trouve le glucose qui est essentiellement présent, sous forme libre, dans les espaces 

extracellulaires et en petites quantités de fructose, de glycogène et de sorbitol. La cataracte peut 

être due à une concentration excessive de sucre, dans l’humeur aqueuse, toxique pour le 

cristallin. 
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3.1.5. Ions inorganiques : 

Par rapport à l’humeur aqueuse, le cristallin présente une concentration élevée de 

potassium K+ et basse de sodium Na+ (respectivement de 114 à 130 mEq/kg d’eau et de 14 à 

26 mEq/kg d’eau). 

Dans la cataracte, leurs concentrations respectives tendent à se rééquilibrer. Le Na + et 

le K + sont essentiellement sous formes libres, échangeables. 15% sont sous formes liées et 

ayant un degré de liaison variable de la capsule au noyau.  

Les chlorures CL- sont étroitement associés au sodium et représentent 18.5 mEq/kg 

d’eau plus basse par rapport à l’humeur aqueuse.  

Le calcium Ca+ a une faible concentration (0.14 ug / mg de poids sec), mais joue un 

rôle dans la perméabilité cellulaire. Cette concentration augmente dans les cristallins cataractés. 

Le magnésium Mg demeure constant et joue le rôle d’un cofacteur dans les réactions 

enzymatiques.  

Les autres ions retrouvés sont les sulfates et à l’état de trace : le Fer, le Cuivre, le 

Manganèse, le Zinc, le Sélénium, le Baryum, le Strontium, Le Silicone et le Molybdène. Leurs 

taux varient avec l’âge et la cataracte. 

3.2. Accommodation : 

Le cristallin possède la propriété d’accommodation qui lui permet de modifier sa 

puissance de manière à ce que l’image rétinienne reste nette pendant le déplacement de l’objet 

entre le punctum remotum et le punctum proximum. Cette accommodation diminue avec l’âge 

par perte de l’élasticité du cristallin.  

La puissance réfractive du cristallin augmente d’environ 10 dioptries (19) dans la vision 

de près.  

La puissance accommodative, qui correspond à cette puissance maximale, diminue avec 

l’âge et atteint pratiquement 0 vers l’âge de 60 ans : c’est la presbytie. 

3.3. Nutrition du cristallin : 

Le cristallin est un tissu avasculaire. Sa nutrition est assurée par l’humeur aqueuse. Les 

échanges se font à travers la capsule cristallinienne.  
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Cette capsule est beaucoup plus perméable surtout vis-à-vis des molécules chargées 

positivement car elle est chargée négativement. L’épithélium règle ensuite les échanges selon 

les besoins du cristallin. Il possède différentes pompes biologiques. 

3.4. Bases physiques de la transparence : 

La transparence à la lumière est assurée par le taux élevé en protéines du cristallin 

(35%). Ces protéines sont arrimées et serrées régulièrement. La transparence cristallinienne est 

assurée par l’absence de différence de densité de ces protéines diffusant la lumière à l’intérieur 

du cristallin. 

L’homogénéité parfaite des différents composants du cristallin et la régularité de toutes 

les structures moléculaires et cellulaires maintiennent la transparence. Chaque trouble de cette 

régularité mène à un procédé réactif opacifiant le cristallin. L’intégrité de la capsule est 

nécessaire à la conduction lumineuse cristallinienne. L’oxydation des membranes cellulaires 

pourrait représenter un évènement de la cataractogenèse.  

L’accumulation de calcium provoque la formation d’agrégats et d’opacités 

cristalliniennes. 

Lors d’une cataracte nucléaire précoce, l’index réfractif du noyau sclérosé augmente, ce 

qui explique la survenue d’une myopie cristallinienne. 

3.5. Fonctions énergétiques du cristallin : 

La production de l’énergie dans le cristallin (sous forme d’ATP), nécessaire au 

mécanisme de transport actif à sa synthèse protéique, se fait par l’apport continu de glucose, 

d’oxygène et de différents nutriments par l’humeur aqueuse. 

L’essentiel de consommation énergétique se fait dans l’épithélium. Cette énergie est 

utilisée essentiellement dans les transports actifs.  

Ce métabolisme se fait aussi dans l’épithélium. Les fibres cristallines sont dépourvues 

de mitochondries. 
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3.6. Vieillissement cristallinien : 

3.6.1. Les radicaux libres : 

Le cristallin absorbe tous les ultraviolets A et une partie des ultraviolets B. Il constitue 

un filtre protecteur de la rétine. 

Des réactions radicalaires peuvent être induites par des réactions phototoxiques et 

photoallergiques liées aux ultraviolets.  

Des photooxydations et photosensibilisations de certaines structures qui semblent être 

impliquées dans la cataractogenèse sont ainsi provoquées par l’absorption par le cristallin des 

radiations de 295 à 400 mm. 

La structure des fibres est affectée par ces radicaux libres qui interfèrent dans plusieurs 

voies métaboliques. 

3.6.2. Le vieillissement des membranes plasmiques et du cytosquelette : 

Avec l’âge du patient et selon les régions du cristallin, on constate des modifications 

des protéines membranaires MP 26 et une élévation continue, du rapport 

cholestérol/phospholipides des membranes. Ce phénomène provoque une rigidité accrue des 

membranes des fibres dans le noyau et une dégradation des protéines cytosquelettiques. 

3.6.3. La formation avec l’âge de pigments et de substances fluorescentes : 

 Avec l’âge, l’accentuation de la couleur jaunâtre du noyau est due à la genèse de 

chromophores fluorescents provoquée par l’exposition progressive aux rayons ultraviolets. 

La quantité des chromophores augmente avec l’âge conférant au cristallin sa coloration 

jaune.  

L’opacification progressive du cristallin est provoquée par l’altération des protéines de 

structure et la chute de l’activité enzymatique. 
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III. Cataracte : 

 

La cataracte est l’opacification partielle ou totale du cristallin. Elle peut être congénitale 

ou acquise. Pour les hommes, la prévalence de la cataracte est de 5.3% entre 65 et 69 ans et de 

25.8% pour les hommes de plus de 80 ans. Pour les femmes, la prévalence est identique : entre 

65 et 69 ans, mais s’élève à 30.9% pour les plus de 80 ans (20). 

Le diagnostic se fait par examen en lampe à fente avec dilatation de la pupille. Les signes 

cliniques fonctionnels et qui amènent les patients à consulter sont la baisse d’acuité visuelle, la 

photophobie, l’éblouissement, la diplopie ou la polyopie monoculaire, la modification de la 

perception des couleurs et la myopie d’indice.  

Selon l’HAS les indications de la chirurgie, depuis avril 2019, sont (21) : 

- Lorsque la fonction visuelle ne satisfait plus les besoins du patient et affecte son mode de 

vie en retentissant sur les activités quotidiennes et à condition qu’il existe une chance 

raisonnable d'amélioration après chirurgie. Il n’y a aucun seuil d’acuité visuelle qui ne 

figure dans les critères d’indications opératoires. 

- En cas de gêne à l'examen du fond de l'œil, dans un but diagnostique et/ou thérapeutique. 

- En prévention des complications induites par la cataracte : glaucome phacomorphique par 

blocage pupillaire, glaucome phacolytique ou uvéite phacoantigénique. 

          L’année 2018 avait vu le nombre de cataractes opérées atteindre les 883 677 (6). 

L’inflation du nombre de cataractes opérées se poursuit tous les ans (55), avec une croissance 

de 4,6 % par rapport à 2017 et portant le nombre à 849 602 (6). Cette augmentation continue 

est en rapport avec le vieillissement de la population, l’augmentation des indications de la 

Phacoémulsification et l’amélioration continue de la sécurité de la chirurgie, de la précision et 

de la reproductibilité des résultats postopératoires. L’année 2020 aurait très probablement une 

diminution du nombre des cataractes opérées à cause de la crise sanitaire liée au COVID-19, 

avec la diminution du nombre des consultations ophtalmologiques et le report des chirurgies 

non urgentes comme le cas de la cataracte. Mais l’inflation du nombre des cataractes opérées 

se poursuivra après. 
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Il existe plusieurs classifications cliniques de la cataracte (20) : 

1. Formes étiologiques : 

1.1. Cataracte liée à l’âge : 

1.1.1. Cataracte nucléaire : 

L’opacification siège dans le noyau concernant en général la personne âgée. 

1.1.2. Cataracte corticale : 

L’opacification siège, dans le cortex cristallinien antérieur ou postérieur, réalise 

habituellement les classiques cavaliers à partir de l’équateur du cristallin. 

1.1.3. Cataracte sous capsulaire postérieure : 

L’opacification est située en avant de la capsule postérieure. L’étiologie à rechercher est 

un traumatisme, la prise de corticoïdes, un diabète, l'exposition aux rayonnements ionisants, 

une inflammation oculaire. 

1.1.4. Cataracte en arbre de Noël : 

Cette cataracte idiopathique est caractérisée par des dépôts polychromatiques réflectifs 

localisés dans le cortex profond et le noyau. 

1.1.5. Cataracte blanche : 

L’opacification du cristallin est totale avec un aspect blanc laiteux. 

1.2. Cataracte traumatique : 

1.2.1. Cataracte contusive : 

Elle apparaît dans les couches postérieures du cristallin sous la forme d'une étoile formée 

en avant de la capsule postérieure ou une rosace qui occupe la couche sous-corticale postérieure. 

La contusion peut également entraîner des lésions des fibres zonulaires. 

1.2.2. Cataracte par traumatisme perforant du cristallin. 

1.2.3. Cataracte associée à un corps étranger intraoculaire : 

La cataracte survient soit par atteinte directe, soit par imprégnation métallique (sidérose, 

chalcose). 
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1.3. Cataracte par agents physiques : 

La cataracte peut être d’origine thermique (après l'exposition aux rayonnements 

infrarouges et à la chaleur intense), électrique (après électrocution ou fulguration), par 

rayonnements ionisants (secondaire à l'application de rayons X ou gamma, notamment lors 

d'une radiothérapie orbitaire) par explosion atomique ou par rayonnement électromagnétique. 

1.4. Cataracte par caustiques : 

Ce type de cataracte est causé le plus souvent par brûlure par base pénétrante en chambre 

antérieure. 

1.5. Cataracte secondaire à une pathologie ophtalmologique : 

1.5.1. Cataracte compliquée secondaire à une pathologie du segment antérieur : 

Une cataracte peut se manifester suite à des uvéites antérieures avec des opacités qui 

sont sous-capsulaires et maximales en regard des synéchies. L'iridocyclite hétérochromique de 

Fuchs donne une cataracte sous-capsulaire postérieure ou corticale. 

Le glaucome par fermeture de l'angle peut donner des glaucomflecken. Ce sont des 

opacités capsulaires antérieures ou sous-capsulaires antérieures qui peuvent régresser à la 

normalisation de la tension oculaire. 

1.5.2. Cataracte compliquée secondaire à une pathologie du segment postérieur : 

Il existe plusieurs pathologies du segment postérieur qui peuvent donner des cataractes. 

On prend l’exemple de la cataracte du myope fort avec des opacités nucléaires ; des opacités 

sous-capsulaires postérieures à reflets polychromes, chatoyants, avec des opacités en mie de 

pain s'épaississant au centre prenant une extension en rosette. Le décollement de rétine non 

opérée peut se compliquer d’une cataracte pathologique. Une cataracte peut survenir dans le 

cadre d’un mélanome de la choroïde ou autres tumeurs intraoculaires. La rétinopathie 

pigmentaire peut donner une cataracte sous-capsulaire postérieure. 

1.5.3. Syndrome d'ischémie oculaire (22) : 

Chez certains patients souffrant d'artérite de Takayasu, de thromboangéite oblitérante 

ou de nécrose du segment antérieur, on peut voir une cataracte qui est classiquement de type 

sous-capsulaire postérieur qui peut progresser rapidement jusqu'à l'opacification totale. 
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1.6. Cataracte associée à une pathologie : 

1.6.1. Cataracte endocrinienne : 

Les causes endocriniennes de cataractes les plus connues sont le diabète et 

l'hypocalcémie (hypoparathyroïdie, hypocalcémie idiopathique…). 

1.6.2. Autres pathologies : 

La cataracte peut être présente dans certaines pathologies générales et entre dans la 

définition de quelques maladies comme la maladie de Steinert (cataracte par dystrophie 

myotonique), la maladie de Fabry, la carence en protéines ou en vitamines (vitamines A, C, E, 

B2, etc.), la cataracte syndermatotique (la dermatose atopique, de la sclérodermie et du 

syndrome de Werner.), la maladie de Wilson et la neurofibromatose de type 2 etc… 

1.7. Cataracte iatrogène : 

1.7.1. Cataracte médicamenteuse : 

Plusieurs médicaments ont un risque cataractogène secondaire et sont utilisés assez 

fréquemment par les autres spécialités ou même par les ophtalmologistes. Les médicaments les 

plus connus par cet effet iatrogène sont les corticoïdes (23), les myotiques locaux, l’amiodarone, 

l’isotrétinoïde, les phénothiazines, le busulfan… 

1.7.2. Oxygénothérapie hyperbare : 

Chez les patients exposés à l'oxygénothérapie hyperbare pendant une période d'un an, 

près de 50 % ont développé une cataracte nucléaire (24). 

1.7.3. Cataracte secondaire à un acte chirurgical ophtalmologique : 

Certains actes chirurgicaux peuvent causer secondairement une cataracte par blessure 

ou une dessiccation du cristallin. Dans ce cadre, on note la greffe de cornée, la vitrectomie 

postérieure surtout avec injection de gaz, un tamponnement par huile de silicone (25) ou par 

perfluoro-n-octane… 
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2. Formes évolutives : 

2.1. Cataracte intumescente : 

Le cristallin acquiert un gonflement qui engendre une poussée de l'iris vers l'avant, une 

réduction de la profondeur de la chambre antérieure et un risque d'hypertonie oculaire par 

blocage pupillaire. 

2.2. Cataracte morganienne : 

Le cortex cristallinien se liquéfie alors que le noyau durcit, devient foncé et tombe au 

fond du sac capsulaire en aspect de « coucher de soleil ». 

2.3. Cataracte hypermûre : 

La capsule cristallinienne s'altère, laissant sortir les protéines du cristallin. Des 

complications peuvent survenir comme la subluxation ou la luxation du cristallin et le glaucome 

phacolytique. 

2.4. Cataracte membraneuse : 

Cette cataracte apparaît lorsque les protéines cristalliniennes se résorbent permettant à 

la capsule antérieure et à la capsule postérieure de fusionner et créant ainsi une membrane 

blanche épaisse plissée et rétractée sur des résidus cristalliniens calcifiés. 
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IV. Historique : 

 

1. Technique de l’accouchement du cristallin : 

La première méthode connue pour traiter une cataracte est l’accouchement du cristallin 

(figure 7). Plusieurs articles recherchaient l’origine de cette technique et son histoire. Certains 

auteurs rapportent que l’idée de cette technique proviendrait de l’observation du cas d’une 

chèvre s’étant perforée l’œil avec une épine (26). 

 

Figure 7. Technique de l’accouchement de la cataracte : Brisseau : Traité de la Cataracte et 

du Glaucoma Paris, 1709. Disponible 

sur :https://www.snof.org/encyclopedie/l%E2%80%99%C3%A9volution-de-la-notion-de-

%C2%ABcataracte%C2%BB-1705-1708 
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Certaines civilisations étaient reconnues comme pratiquantes de cette technique : 

Au cours du 2ème millénaire avant J.C., des médecins babyloniens (Johns 1904 (27)) et 

égyptiens (Ascaso et al. 2009 (28)) auraient pu utiliser la procédure de l’accouchement pour 

déloger la cataracte dans la cavité vitreuse. 

Même s'il a été affirmé que la chirurgie de la cataracte a été réalisée en Égypte 

pharaonique, une analyse minutieuse des sources ne soutient pas cette affirmation. Aucun 

exemple de chirurgie de la cataracte ou de toute autre procédure ophtalmologique invasive ne 

peut être trouvé dans les sources originales (29). 

Cette technique était également pratiquée en ancienne Inde à l'époque de Sushruta (800 

avant J.-C.). Certains articles parlent d’une technique d'extraction de la cataracte débutée par 

ce médecin sans pouvoir le confirmer (30) (31) (32). 

À l'époque d'Alexandre le Grand, la technique se répandait en Europe, puis dans le 

monde (33). Cependant, l'intervention est toujours réalisée dans certaines parties de l'Afrique 

et de l'Asie. 

2. Technique de l’aspiration de la cataracte à l’aide d’un tube ou d’une aiguille creuse : 

La découverte des aiguilles creuses de Montbellet (France) et Viladamat (Espagne) 

(figure 8) (34) dans des sites archéologiques, datant du 1er siècle au 3ème siècle après J.C, a 

réouvert la possibilité d'extraction de la cataracte comme option dans la gestion chirurgicale 

des cataractes dans l'antiquité. 

Certaines sources littéraires ont attribué les origines de cette technique à Antyllus 

d'Alexandrie (34), un chirurgien grec qui a vécu au 2ème siècle après J.C dans l'Empire romain. 

Au Moyen Âge, certains médecins arabes (35) ont tenté d'aspirer (33) (36) la lentille 

opaque au moyen d'un tube de verre suite à une paracentèse. 

Cette technique n'a probablement pas été largement pratiquée et très probablement 

dénigrée par la communauté médicale. 



TURKI Mohamed 

27 

 

Figure 8. Aiguille creuse découverte à Viladamat (Espagne) : 2è – 3è siècle après J.C (34). 

3. La technique de l’extraction intra/extra capsulaire : 

Le chirurgien Français Jacques Daviel (1693 – 1762) était un médecin qui pratiquait 

l’accouchement du cristallin. Il opéra, en 1747 (37), un ermite monophtalme sur son premier 

oeil par extraction d’un cristallin luxé dans la chambre antérieure après cure de cataracte par 

abaissement. Les suites sont désastreuses. Il s’entraîna sur des cadavres et sur des animaux, puis 

passa à l’homme en 1750 (38). Il coupa, sur environ 180 degrés, dans l’hémi cornée inférieure, 

pour extraire la cataracte. Il commençait l’incision avec une spatule large pour élargir ensuite 

la kératotomie avec des ciseaux. La capsule du cristallin a été ouverte avec une aiguille. Ensuite, 

la lentille a été poussée à travers la pupille à l'aide d'une spatule et appuyée sur le globe oculaire 

(figure 9) (39) (40). 

 

Figure 9. Technique de Daviel (39). 
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Daviel décrivait son intervention, le 15 Novembre 1752, pendant la célèbre séance de 

l'Académie Royale de Chirurgie de Paris. « L’extraction est seulement pour les mains habiles 

et expérimentées » disait Daviel. De nombreuses complications par infection, hernie de l’iris, 

inflammation, saignement, prolapsus de vitré, décollement rétinien et luxation postérieure du 

cristallin, étaient notées (40). Cela entraîna des discussions entre les tenants de l’abaissement 

et ceux de l’extraction du cristallin pendant des dizaines d’années.  

Daviel aurait opéré par extraction 206 malades dont 182 avec succès, entre 1748 et sa 

mort survenue en 1762. On ne sait pas trop quelle était l'acuité visuelle de ses succès. 

Le fameux médecin anglais Percival Pott (1713 – 1783) s’opposa à cette technique 

d’extraction. L’italien, Antonio Scarpa (1752 – 1832) penchait pour l’abaissement.  

À Londres, Samuel Scharp (1753) avait introduit l’extraction intracapsulaire de la 

cataracte en utilisant la pression avec pouce pour enlever le cristallin entieret conçu, un couteau 

spécial avec lequel la cornée pouvait être ouverte avec 1 au lieu de 3 instruments (41). 

Henry Willard Williams mit des sutures pour fermer l'ouverture de la cornée, en 1865 

(42). 

Carl Koller inventa l'anesthésie locale par la cocaïne en 1884 (40). Puis, en 1928, Anton 

Elschnig trouva l’anesthésie locale rétrobulbaire qui permettait en plus d'immobiliser l'œil (38). 

La microchirurgie avec les microscopes était perfectionnée par Barraquer à Barcelone 

dans les années 50. Puis la cryode était introduite pour extraire le cristallin en 1961 par Charles 

Kelman (38) (43). 

4. Phaco-émulsification : 

Après une visite chez le dentiste qui l'a amenée à penser à l’utilisation des vibrations 

ultrasoniques pour fragmenter le cristallin de l'œil, Charles Kelman a introduit la 

phacoémulsification, en 1967 (43). 

Après une incision cornéenne ou sclérale de 3 mm, maintenant même ≤ 2,2 mm, on 

réalise une extraction extracapsulaire du cristallin. Cette technique se base également sur 

l’utilisation de l'acide hyaluronique, un viscoélastique pour maintenir la chambre antérieure de 

l'œil et protéger l'endothélium de la cornée. Cette invention revient principalement à 

l'ophtalmologiste sud-africain Robert Stegmann (1942) (44). 
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Au début de 1968, Charles Kelman fut introduit une pièce à main plus petite et plus 

maniable et mis au point une pompe péristaltique permettant d’équilibrer automatiquement 

l’irrigation et l’aspiration. Un manchon en silicone fut confectionné pour éliminer les problèmes 

de surchauffe. Dès 1970, l’appareil KELMAN-CAVITRON était prêt pour la 

commercialisation. La phacoémulsification a d'abord rencontré une opposition des chirurgiens 

à cause des complications peropératoires, puis elle est devenue la méthode de chirurgie de la 

cataracte la plus sûre et préférée dans le monde. Elle fut développée en 1984 après Gimbel et 

Neuhann en mettant en place le capsulorhexis antérieur. La plus petite incision se traduit par 

une chambre antérieure plus stable tout au long de la chirurgie, un temps de récupération plus 

court et un astigmatisme chirurgicalement induit moindre. 

Avec l’évolution, cette technique est devenue de plus en plus précise, rapide, facile et 

reproductible. L’anesthésie topique était introduite par Fischman en 1993 (45). La taille 

d'incision principale est réduite. Elle varie actuellement de 1,8 mm à 3,2 mm selon les 

instruments utilisés. Les implants intraoculaires ont subi plusieurs évolutions concernant leurs 

types et matériaux pour faciliter leurs implantations et donner des meilleurs résultats réfractifs 

finals. Enfin, la technologie laser femtoseconde a été utilisée pour la première fois en chirurgie 

de la cataracte, en 2008, lors de la première chirurgie de la cataracte assistée par laser 

femtoseconde à Budapest, en Hongrie (46). Le but est d’avoir des incisions, un capsulorhexis 

et une fragmentation du noyau plus précises, prédictibles et reproductibles. 

 

5. Implant intraoculaire : 

La lentille artificielle intraoculaire a été inventée par l'ophtalmologiste anglais Sir 

Harold Ridley (1906-2001) (47) (48). Il découvrit lors des combats, au cours de la Seconde 

Guerre mondiale, que des éclats de plastique de capots des avions détruits étaient tolérés par 

l'œil et ne déclenchaient pas de réaction inflammatoire (49). En 1948, il a conçu une lentille du 

même matériau, à savoir le polyméthacrylate de méthyle (PMMA). La première lentille 

artificielle intraoculaire a été implantée le 29 novembre 1949 (48). À partir de 1970, l’implant 

intraoculaire (en chambre postérieure) a été de plus en plus accepté dans le monde (47). 

Des innovations remarquables dans la technologie et la conception des implants 

intraoculaires se sont produites depuis les travaux révolutionnaires de Ridley. Le but de 

l'implantation est d'obtenir le meilleur résultat de réfraction tout en évitant les complications. 
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On a actuellement un large choix du site et de la technique d’implantation. Il peut être implanté 

dans le sac capsulaire ou le sulcus en cas de rupture de la capsule postérieure. En cas de perte 

de support capsulaire, il peut être fixé à la sclère derrière l’iris ou fixé à l’iris dans la chambre 

antérieure ou postérieure. 

En 1980, le premier implant pliable est arrivé sur scène, ce qui a encore amélioré les 

résultats. Les implants pliables sont faits d'un matériau flexible (acrylique ou silicone) 

permettant une insertion dans l'œil à travers une incision encore plus petite. 

En 1992, la correction de l'astigmatisme est devenue possible lorsque le premier implant 

torique a été développé (50). Alors que la correction de la presbytie a été effectuée avec 

l'introduction des implants multifocaux dans les années 1990 et des implants accommodatifs en 

2000. Enfin, on a une nouvelle génération d’implants ajustables (premier prototype en 1996 

(51)) qui s’adapte aux résultats réfractifs finals et qui ont pour but d’optimiser au maximum ces 

derniers  (52).  



TURKI Mohamed 

31 

V. Phacoémulsification : 

1. Définition : 

La phacoémulsification représente la méthode de référence pour opérer la cataracte dans 

les pays industrialisés (53). Kelman a effectué la première phacoémulsification expérimentale 

en 1967 (54). Son principe se base sur l’émulsification du noyau par un effet acoustique du fait 

de la propagation des ultrasons dans le liquide de la chambre antérieure. Cette fragmentation 

du cristallin est accompagnée par un système d’aspiration-irrigation pour aspirer les fragments 

tout en gardant une pression positive qui permet de garder une chambre antérieure formée. 

2. Préparation du patient : 

L'intervention est réalisée chez un patient allongé sur le dos, en milieu chirurgical stérile 

et sous microscope. L’anesthésie du patient peut être générale ou locale avec ou sans sédation 

peropératoire (55) : rétrobulbaire (56), péribulbaire ( la technique de référence actuellement), 

sous-ténonienne (57) et topique. 

3. Bases techniques de la phacoémulsification : 

Il existe plusieurs techniques de phacoémulsification (53) (58) (59) (60) (61) (62) (63) 

(64) (bi-manuelle, coaxiale, sabot de Kratz-Maloney, Chip and flip, phaco-chop, divide-and-

conquer, stop-and-chop, Supracapsular phacoemulsification, Phacoflip, Pop and Chop, Tilt and 

Tumble, Phacospirale, laser Femtoseconde …), nous détaillerons dans cette partie la technique 

de référence utilisée au CH de Tourcoing et de Douai (coaxiale : divide-and-conquer). 

3.1. Incisions : 

L’incision principale est pratiquée entre 1 et 2 mm du limbe anatomique quelle que soit 

son angle de départ cornéen. La taille de l’incision peut varier selon les couteaux précalibrés de 

1.8 mm à 3.2 mm. La plupart des chirurgiens de la région font une incision calibrée à 2.2 mm 

(figure 12).   

L’incision de service est une incision cornéenne de 1 mm de large, pratiquée à l'aide 

d'une lame de 15° (figure 10). L’ordre des 2 incisions varie souvent d’un chirurgien à un autre 

selon l’habitude avec l’injection de la substance viscoélastique avant la deuxième incision 

(figure 11). 
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Figure 10. Incision de service : Service d’ophtalmologie de DOUAI (avec l’aimable autorisation du 

Dr ICHALALEN). 

 

Figure 11. Injection de la Substance viscoélastique (dispersive) : Service d’ophtalmologie de DOUAI 

(avec l’aimable autorisation du Dr ICHALALEN). 

A Tourcoing et Douai, la totalité des chirurgies étaient effectuées avec une incision de 

service à 45°, puis une incision principale de 2.2mm à 135°, séparées d’une injection de la 

substance viscoélastique (Viscoat® chez Alcon). 
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Figure 12. Incision principale : Service d’ophtalmologie de DOUAI (avec l’aimable autorisation du 

Dr ICHALALEN). 

3.2. Injection de la Substance viscoélastique (dispersive): 

Elle correspond en général à l’étape qui sépare les 2 incisions précédemment décrites. 

Son rôle est de maintenir la profondeur de la chambre antérieure, protéger les structures 

intraoculaires et réaliser le capsulorhexis.   

3.3. Capsulorhexis : 

Il représente la méthode de choix de capsulotomie antérieure dans la 

phacoémulsification car il laisse le sac capsulaire qui sert après à l’implantation du cristallin 

artificiel intact. Le capsulorhexis est débuté en général avec le kystitome (la technique utilisée 

à Tourcoing et Douai) (figure 13), puis continué avec la pince à capsulorhexis pour avoir une 

découpe circulaire de la capsule antérieure de 5 à 6 mm de diamètre (figure 14). 
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Figure 13. Capsulorhexis débuté avec le kystitome : Service d’ophtalmologie de DOUAI (avec 

l’aimable autorisation du Dr ICHALALEN). 

 

Figure 14. Capsulorhexis à l’aide d’une pince à capsulorhexis : Service d’ophtalmologie de DOUAI 

(avec l’aimable autorisation du Dr ICHALALEN). 

3.4. Hydrodissection : 

L'hydrodissection (figure 15) consiste à injecter grâce à une canule fine spécifique, sous 

la face postérieure de la capsule antérieure, du liquide entre la capsule et le cortex pour les 

séparer. Ce temps opératoire est impératif pour mobiliser le noyau. 
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Figure 15. Hydrodissection : Service d’ophtalmologie de DOUAI (avec l’aimable autorisation du Dr 

ICHALALEN). 

3.5. Fragmentation et aspiration du cristallin : 

Cette étape commence par la sculpture, en utilisant les ultrasons d’une puissance réglée 

selon la dureté de la cataracte, de deux sillons perpendiculaires de 3 mm de large environ, qui 

partage le noyau en quatre quartiers de tailles équivalentes (figure 16). La profondeur du sillon 

s'apprécie sur la réapparition de la lueur pupillaire. 

 

Figure 16. Sculpture/sillons : Service d’ophtalmologie de DOUAI (avec l’aimable autorisation du Dr 

ICHALALEN). 
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Après, on sépare les quatre quartiers en utilisant la technique du « craking » à l’aide du 

biseau de la sonde à ultrasons et du micromanipulateur placés le plus profondément possible 

dans les sillons, puis on écarte l’un de l’autre pour casser le noyau en quatre parties (figure 17). 

 

Figure 17. Craking : Service d’ophtalmologie de DOUAI (avec l’aimable autorisation du Dr 

ICHALALEN). 

Les quartiers séparés sont après attirés vers le centre et émulsifiés l'un après l'autre 

(figure 18). Les masses restantes sont ensuite aspirées à l’aide d'une sonde irrigation-aspiration 

(I/A) (figure 19). Enfin, un polissage de la capsule antérieure et postérieure est fait, ce qui 

permet de nettoyer la capsule afin d'obtenir un meilleur résultat visuel. 

 

Figure 18. Emulsification des quartiers : Service d’ophtalmologie de DOUAI (avec l’aimable 

autorisation du Dr ICHALALEN). 



TURKI Mohamed 

37 

 

Figure 19. Aspiration des masses :  Service d’ophtalmologie de DOUAI (avec l’aimable autorisation 

du Dr ICHALALEN). 

3.6. Injection de la substance viscoélastique (cohésive) : 

Cette manœuvre aide à ouvrir le sac capsulaire en écartant le feuillet antérieur du feuillet 

postérieur et permettant un dépliement lent de l’implant artificiel (figure 20). 

Le produit utilisé à Tourcoing et Douai était PROVISC® chez Alcon. 

 

Figure 20. Injection de la substance viscoélastique (cohésif) : Service d’ophtalmologie de DOUAI 

(avec l’aimable autorisation du Dr ICHALALEN). 
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3.7. Implantation : 

3.7.1. Description de l’étape : 

Les implants sont soit préchargés en amont dans l’injecteur soit introduits en anses 

repliées dans une cartouche jetable remplie avant par une substance viscoélastique cohésive 

puis placés à l'extrémité de l'injecteur. L’implant est finalement injecté à travers l’incision 

principale qui n'aura pas été obligatoirement agrandie (figure 21). Finalement, l’implant est 

centré dans l’axe en général dans le sac (ou rarement entre la capsule antérieure et l’iris), voire 

tourné selon un axe s’il s’agit d’un implant torique à l’aide du micromanipulateur. 

 

Figure 21. Implantation : Service d’ophtalmologie de DOUAI (avec l’aimable autorisation du Dr 

ICHALALEN). 

3.7.2. Classification des implants : 

Selon leurs caractéristiques les implants peuvent être classés en (53) (65) :  

3.7.2.1. Implants acryliques : 

3.7.2.1.1. Implants acryliques hydrophobes : 

Ce sont des implants souples acryliques. Ils sont obtenus à partir de polymères et/ou 

copolymères réticulés d'acrylates, à contenance hydrique variable, plus ou moins 

perméables. Ils sont hydrophobes et flexibles et ils ont d'excellentes qualités optiques. Les 
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optiques acryliques souples contiennent en général des substances absorbant les UV. À la 

température corporelle, leur indice de réfraction est très élevé se situant entre 1,49 et 1,56. 

3.7.2.1.2. Implants acryliques hydrophiles/hydrogels : 

Ils sont composés de poly-HEMA ou PHEMA (polyhydroxyéthyl méthacrylate) qui 

augmente son indice de réfraction à 37°C. Ce caractère lui permet de diminuer notablement son 

épaisseur. Très biocompatible, son hydratation le rend malheureusement très fragile. Les taux 

d'opacification capsulaire postérieure peuvent être plus élevés avec les implants d'hydrogel 

qu'avec d'autres matériaux (66) (67). 

3.7.2.2. Implants silicones : 

Ce sont des implants pliables, hydrophobes. Ils ont une optique en élastomère de 

silicone. Ces implants possèdent une bonne biocompatibilité et d'excellentes qualités optiques. 

Les dernières générations sont composées de polydiméthylsiloxane, d'indice de réfraction plus 

élevé à 1.46 diminuant ainsi d'un tiers l'épaisseur de l'implant, avec adjonction de substances 

absorbant les UV. 

3.7.2.3. Implants rigides : 

Ils sont entièrement fabriqués à partir de polyméthylméthacrylate (PMMA). Ils 

nécessitent une incision plus grande de 5 ou 6 mm. Les taux d’opacification capsulaire 

postérieure sont plus élevés avec des lentilles PMMA que le silicone et l'acrylique. Certains 

chirurgiens privilégiaient les implants revêtus d'héparine dans les yeux uvéitiques, en particulier 

chez les enfants. 

3.7.2.4. Implants à bords carrés : 

Ils sont associés avec un taux d’opacification capsulaire postérieure significativement 

plus faible que les implants à bords arrondis. Ils sont actuellement les prédominants. Cependant, 

les bords carrés peuvent être associés à un taux plus élevé de dysphotopsie. 

3.7.2.5. Implants avec filtres de lumière bleue : 

Bien que pratiquement toutes les LIO contiennent des filtres de lumière ultraviolette, un 

certain nombre inclue également des filtres pour la lumière bleue afin de réduire la possibilité 

théorique d'endommager la rétine par cette lumière visible à plus haute énergie. Les filtres bleus 

confèrent une légère teinte jaune à l’implant. Quelques preuves suggèrent une fonction visuelle 

légèrement plus faible en scotopique avec ces implants. 
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3.7.2.6. Implants revêtus d'héparine : 

Le revêtement d'héparine réduit l'attraction et l'adhérence de cellules inflammatoires, en 

particulier dans le cadre d’une uvéite. Cependant, il n'y a aucune preuve évidente sur le 

bénéfique clinique de ce revêtement de l'héparine, ni sur le meilleur type d’implant pour une 

utilisation en chirurgie de la cataracte sur les yeux atteints d'uvéite. 

3.7.2.7. Implants 3 pièces ou à anses rapportées : 

Ces implants possèdent 2 anses fines et arrondies accrochées à des optiques plus larges 

en général par rapport aux implants monobloc. Ils sont utilisés dans plusieurs situations, par 

exemple dans le cadre d’un emplacement étroit de l’implant comme l’implantation dans le 

sulcus ou dans le cadre d’une technique piggyback, dans le cadre d’une maladie nécessitant une 

bonne vision périphérique du fond de l’œil (Diabète) ou dans le cas d’une fixation sclérale par 

tunnelisation sclérale des anses. 

3.7.2.8. Implants monofocaux : 

La puissance optique de l'implant monofocal est choisie selon les résultats de la 

biométrie qui repose sur la mesure de la longueur axiale et la mesure de la kératométrie. La 

puissance de l’implant est calculée pour la meilleure vision en général, de loin ou de près, dans 

certains cas (patient myope fort qui préfère avoir une vision de près sans lunettes, vision à 

bascule pour corriger une presbytie…). 

3.7.2.9. Implants toriques : 

 Ces implants traitent efficacement les patients atteints d'astigmatisme cornéen au cours 

d'une chirurgie du cristallin. 

3.7.2.10. Implants multifocaux : 

Ces implants corrigent l'aphakie, l'astigmatisme cornéen et la presbytie en une seule 

étape lors d'une chirurgie du cristallin. 

3.7.2.11. Implants asphériques : 

Ils corrigent les aberrations sphériques cornéennes et améliorent le contraste, en 

particulier, dans des conditions mésopiques. 
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3.7.2.12. Implants accommodatifs : 

Ces implants permettent la restauration de l'accommodation. Ils modifient leur forme 

et/ou leur position dans le sac capsulaire sous l'effet du réflexe d'accommodation induisant une 

contraction du muscle ciliaire. 

3.7.2.13. Implants ajustables : 

Ce sont des implants en matériau silicone photosensible. Leurs puissances réfractives, 

sphériques et cylindriques ainsi que leurs asphéricités peuvent être ajustées de façon non 

invasive par la lumière LAL® (Light-Adjustable Lens), en postopératoire après implantation 

intraoculaire. Ils sont, ensuite, « verrouillés » définitivement par irradiation UV externe. 

3.8. Aspiration des substances viscoélastiques : 

Cette étape s'effectue avec la sonde IA (figure 22) pour prévenir les hypertonies 

précoces liées à la substance viscoélastique. 

 

Figure 22. Aspiration des substances viscoélastiques : Service d’ophtalmologie de DOUAI (avec 

l’aimable autorisation du Dr ICHALALEN). 

3.9. Fermeture de l'incision : 

L’étanchéité de l'incision est assurée en injectant une solution saline équilibrée dans ses 

berges (hydrosuture) ce qui va les accoler et éviter les fuites de la chambre antérieure (figure 

23). 
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Figure 23. Fermeture de l'incision (hydrosuture) : Service d’ophtalmologie de DOUAI (avec 

l’aimable autorisation du Dr ICHALALEN). 

3.10. Antibioprophylaxie peropératoire : 

L'antibioprophylaxie, par injection intracamérulaire de 0,1 ml de céfuroxime en fin 

d’intervention (figure 24) et en l'absence d'allergie connue aux céphalosporines, est un 

consensus en France. La prise de lévofloxacine par voie orale est recommandée en cas de 

contre-indication. 

 

Figure 24. Injection intracamérulaire de céfuroxime : Service d’ophtalmologie de DOUAI (avec 

l’aimable autorisation du Dr ICHALALEN). 
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4. Complications de la phacoémulsification (53) (65): 

4.1. Complications Peropératoires : 

4.1.1. Rupture capsulaire postérieure : 

Dans le cas d'une ouverture limitée sans issue de vitré, on injecte une solution 

viscoélastique pour repousser le vitré en arrière. On termine l'intervention prudemment par 

l'aspiration des masses restantes avec la sonde d'irrigation-aspiration, en mettant la perfusion le 

plus bas possible. Pour régulariser l'ouverture capsulaire, on peut réaliser un capsulorhexis 

postérieur. L'implantation se fait alors dans le sac, si cela est possible, ou en cas de large brèche 

capsulaire, dans le sulcus.  

L’issue de vitré (68) (69) (70) (71) se produit suite à un refend dans le capsulorhexis, un 

mauvais contrôle d'un noyau trop dur ou du micromanipulateur, un contact direct de la sonde à 

ultrasons avec la capsule postérieure ou quelques fois lors de l'hydrodissection. L'aspiration des 

masses se fait sous basse perfusion. Il faut réinjecter du viscoélastique et réaliser une 

vitrectomie antérieure soigneuse. Après implantation, il faut vérifier l'absence de vitré dans 

l'incision en passant le micromanipulateur dans le plan de l'iris et en injectant de l'air en chambre 

antérieure.  

En présence de signes de chute possible du noyau, il faut le maintenir dans le plan de 

l'iris en lui injectant une solution viscoélastique au-dessous de celui-ci et convertir 

immédiatement pour extraire le cristallin par des manœuvres extracapsulaires manuelles de 

pression-contrepression prudentes.  

Malheureusement, dans quelques cas, malgré les efforts du chirurgien, le noyau plonge 

dans le vitré. Il faut aspirer les masses de la façon la plus complète possible. L'incision est alors 

suturée de façon provisoire, dans un premier temps. Le noyau est repêché et ramené en chambre 

postérieure à l'aide du Fragmatome, pour simplifier l'émulsification et l’aspiration totale du 

noyau. Ensuite, un nettoyage périphérique est entrepris au vitréotome pour récupérer les masses 

restantes. L'implant est placé dans le sulcus s'il persiste un plan zonulaire intact après 

réouverture de l’incision (72).  

La luxation de l’implant intraoculaire dans la cavité vitréenne par une déhiscence 

capsulaire postérieure est rare. Le traitement implique une vitrectomie par la pars plana avec 
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retrait de l’implant, repositionnement ou échange en fonction de l’étendue du support 

capsulaire. 

La rupture capsulaire postérieure peut se compliquer par une hémorragie vitréenne, un 

décollement de la rétine, une endophtalmie, une corectopie, un glaucome malin, une uvéite et 

un œdème maculaire chronique.  

4.1.2. Complications capsulaires antérieures : 

La complication principale se définit par la survenue des traits de refend avec un risque 

très important de refend postérieur et donc de luxation du noyau dans le vitré. Cette 

complication peut se produire pendant la réalisation du capsulorhexis par embrochage du bord 

du capsulorhexis par la sonde à ultrasons ou avec la sonde d'irrigation-aspiration. 

Si cette complication se produit, l'ablation du noyau doit être la moins traumatisante 

possible en évitant soigneusement les manipulations dans les zones du refend et l'ablation du 

cortex se termine par ces zones. L’implantation doit être prudente, on place les anses à 90° du 

ou des traits de refend sans mouvement de rotation si possible. 

4.1.3. Complications zonulaires : 

La rupture zonulaire se manifeste par une visibilité anormale de l'équateur du sac 

cristallinien qui est attiré par l'embout de la sonde à ultrasons par une mobilité anormale du sac 

lors de la découpe des sillons, par une chambre antérieure trop profonde et une concavité de 

l'iris ou par l'impossibilité de tourner le noyau lors de sa découpe, après une bonne rotation 

initiale de ce dernier au moment de l’hydrodissection. 

Les facteurs de risque sont (73) : Antécédents de vitrectomie, myopie forte ou 

traumatisme, excès de pression ou mobilisation exagérée du noyau.  

En cas de rupture zonulaire, il faut baisser la perfusion, luxer le noyau en chambre 

antérieure pour le fragmenter en bimanuel. En cas d'issue de vitré importante, le noyau sera 

mieux extrait à l’anse (convertir en extracapsulaire classique). Une vitrectomie antérieure est 

ensuite réalisée et une fixation irienne ou sclérale de l’implant est alors discutée. 

La pose d'un anneau de tension capsulaire limite les contractions du sac responsables de 

décentrement de l'implant. 
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4.1.4. Complications hémorragiques 

4.1.4.1. Hémorragie expulsive : 

Les facteurs de risque sont la myopie, la présence de pathologie cardiovasculaire, l'issue 

de vitré et les larges incisions. Elle est possible aussi bien que la chirurgie soit pratiquée sous 

pression positive avec une incision courte (74). 

Le risque est l'extériorisation du contenu oculaire ou l'accolement des surfaces 

rétiniennes sur cette hémorragie suprachoroïdienne par rupture de l'artère ciliaire postérieure. 

Cette complication est extrêmement rare (0.04%). 

Une fois cette complication se produit, il faut injecter en urgence du produit 

viscoélastique et suturer rapidement l'incision avec L'association d'un traitement hypotonisant 

intraveineux composé de Diamox® et de Mannitol®, ainsi qu'un traitement anti-inflammatoire 

par corticoïdes. Dès la liquéfaction de l'hématome, vers le dixième jour, le drainage des poches 

de sang sous-choroïdiennes peut être envisagé. 

4.1.4.2. Autres complications hémorragiques : 

Un saignement peut être difficilement évité pendant la tunnellisation sclérale. Ce risque 

hémorragique diminue avec l'incision en cornée claire. 

Une hyphéma peut être provoquée sur une iridodialyse lors de l’introduction de la sonde. 

La prise en charge se caractérise par un remplissage de la chambre antérieure d'air pour 

favoriser l'hémostase, mais il en résulte souvent un myosis gênant à la suite de l'intervention. 

4.1.5. Complications iriennes : 

Il existe plusieurs types de lésions qui peuvent affecter l’iris lors d’une 

phacoémulsification : iridodialyse, atrophie en secteur par une brûlure du stroma irien, hernie 

irienne, aspirations de l'iris avec un largage pigmentaire. 

4.1.6. Complications cornéennes : 

4.1.6.1. Déchirure descémétique : 

Elle se produit dans 0.5% (75) des cas pendant l'incision ou lors de l'introduction de la 

sonde à ultrasons. L'injection d’une solution viscoélastique au niveau de l’incision et 

l’introduction de la sonde biseau dirigée vers le bas peuvent aider à éviter cette complication. 
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Les larges déchirures sont remises en place avec une spatule ou avec du produit 

viscoélastique. Puis un tamponnement par une bulle d'air est effectué dans la chambre antérieure 

en fin d'intervention. Une suture au monofilament 10-0 est nécessaire si le décollement dépasse 

un tiers de la surface cornéenne. 

4.1.6.2. Pertes cellulaires endothéliales : 

La perte en cellules endothéliales moyennes,  toujours d'origine mécanique (noyau, 

sonde à ultrason, implant…), est de 10 % pour les phacoémulsifications avec traitement du 

noyau en chambre postérieure (76). 

Il faut protéger l’endothélium cornéen pour minimiser cette complication en injectant 

une solution viscoélastique à haut pouvoir de cohésion, en plaçant la sonde le plus loin possible 

de la cornée, en limitant au maximum le temps d'ultrasons et en utilisant des implants pliables 

et des injecteurs permettant de diminuer les manœuvres nécessaires à son introduction. 

4.1.6.3. Œdème de cornée : 

Les patients qui risquent de développer une décompensation cornéenne après la 

phacoémulsification sont identifiés par une inspection minutieuse de l'endothélium cornéen en 

préopératoire ou par la microscopie spéculaire aussi bien en pré- qu'en postopératoire. 

L'incidence de l'œdème cornéen est actuellement inférieure à 1 % (76) (77). 

L'œdème de cornée peut être aussi provoqué lors de l'introduction de la sonde à ultrasons 

sur la position « irrigation » car l'eau infiltre les lames cornéennes. Il faut donc arrêter l'irrigation 

pour éviter la propagation de cette opacité gênante mais réversible. 

4.2. Complications postopératoires précoces : 

4.2.1. Endophtalmie : 

Les endophtalmies surviennent en général dans les sept premiers jours postopératoires, 

au moins dans 0,1% des cas. 

En lampe à fente, elles se caractérisent par : une rougeur de l’œil, douleur avec une 

baisse de l'acuité visuelle, une inflammation en chambre antérieure, un effet Tyndall, un 

hypopion et une membrane cyclitique le plus souvent.  

Le fond de l'œil est flou sur une hyalite. L'échographie en mode B est primordiale pour 

éliminer un décollement de rétine. 
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La prise en charge se base sur une antibiothérapie probabiliste par injections 

intravitréennes et par voie générale. Une vitrectomie est indiquée en cas d'une acuité visuelle 

initiale inférieure ou égale à la perception lumineuse (PL +). 

4.2.2. Syndrome toxique du segment antérieur (TASS : Toxic anterior segment 

syndrome) : 

Ce syndrome est une réaction toxique à l'utilisation de fluide d'irrigation ou de substance 

viscoélastique inappropriés ou contaminés. Il représente le premier diagnostic différentiel d’une 

endophtalmie avec une réaction fibrineuse intense (hypopion) et un œdème cornéen 

apparaissant dans les 12-24 heures après l’opération. Le traitement repose sur des corticoïdes 

topiques intensifs associés à des cycloplégiques. Le TASS syndrome est un diagnostic 

d’élimination, il est traité en général comme une endophtalmie. 

4.2.3. Hypertonie : 

Elle est transitoire et due principalement à l'inflammation postopératoire, à l'insuffisance 

de lavage du produit viscoélastique et de l’aspiration des masses. 

Son traitement repose sur des hypotonisants locaux à type de bêtabloquants, 

d'inhibiteurs de l'anhydrase carbonique ou d'agonistes alpha-2 adrénergiques. Généralement, 

une durée de sept jours est suffisante pour normaliser la pression intraoculaire. 

4.2.4. Fuite par absence d’étanchéité de l’incision : 

Cette complication se marque par un Signe de Seidel qui caractérise la fuite au niveau 

de l’incision. Le risque est de développer une endophtalmie ou une hypotonie. 

4.2.5. Inflammation : 

Une inflammation est généralement observée au contrôle, nécessitant un traitement anti-

inflammatoire stéroïdien et non stéroïdien postopératoire de manière systématique pour une 

durée d'un mois.  

4.2.6. Luxation secondaire de l'implant : 

Cette complication nécessite une reprise chirurgicale rapide pour replacer l’implant dans 

le sac capsulaire. 

4.2.7. Ptosis : 
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Le ptosis postopératoire est généralement d’origine mécanique. Il est dû aux 

microtraumatismes liés à l’écarteur des paupières. 

4.3. Complications postopératoires tardives : 

4.3.1. Décompensation cornéenne : 

La décompensation cornéenne peut se produire actuellement dans moins de 1 % des cas 

(77). Le traitement de l'œdème de cornée se base sur l'utilisation de soluté hypertonique salin et 

des anti-inflammatoires topiques. Une greffe endothéliale est nécessaire si le dommage 

cellulaire endothélial est important et l'œdème persiste. 

4.3.2. Décollement de rétine : 

Le décollement de rétine après chirurgie de la cataracte a actuellement une incidence 

estimée entre 0,5 et 2 % (78). 

Cette complication est favorisée par : les lésions rétiniennes dégénératives, les ruptures 

capsulaires postérieures peropératoires avec issue de vitré (la mobilisation du vitré en 

peropératoire peut induire des déhiscences iatrogènes), les ouvertures capsulaires postérieures 

que ce soit en peropératoire ou lors d'une capsulotomie au laser YAG. 

4.3.3. Œdème maculaire ou syndrome d'Irvine-Gass : 

Cette complication à une incidence de 1 à 2 %. Les signes rapportés par les patients sont 

une baisse de l'acuité visuelle et des métamorphopsies avec un pic d'apparition à six semaines 

suivant la chirurgie. L’angiographie de l'œdème maculaire se caractérise par un effet « pooling 

» par accumulation du liquide intrarétinien résultant de la survenue d'une rupture de la barrière 

hématorétinienne peropératoire libérant des médiateurs de l’inflammation, responsables de 

l'œdème maculaire inflammatoire (prostaglandines, cytokines…) 

Le traitement, même ne semblant pas satisfaisant, se base sur des corticoïdes locaux 

associés à des corticoïdes retard ainsi que des anti-inflammatoires non stéroïdiens topiques et 

oraux. Des injections intravitréennes d'un implant de dexaméthasone peuvent être aussi 

utilisées. 

4.3.4. Rebond inflammatoire : 

Le rebond inflammatoire se caractérise par la survenue d’une inflammation à l'arrêt du 

traitement à un mois, ce qui nécessite la reprise de celui-ci. 
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4.3.5. Contraction et fibrose capsulaire antérieure (capsulophimosis) : 

Cette complication entraîne rarement une baisse d'acuité visuelle. Elle cause plutôt un 

décentrement de l'implant.  

La réalisation d'un capsulorhexis mesurant environ 6 mm et la pose d'anneau de tension 

capsulaire lors d’une déhiscence zonulaire peuvent réduire cette complication. 

Le traitement effectué dans la majorité des cas se base sur la réalisation des traits de 

refend au laser YAG dans le sac capsulaire antérieur ou la reprise chirurgicale éventuelle quand 

la contraction capsulaire antérieure aboutie à un décentrement complet de l'implant. 

4.3.6. Opacification capsulaire postérieure : 

L'opacification de la capsule postérieure est due à la prolifération et à la migration des 

cellules épithéliales cristalliniennes. Elle a été décrite chez 10 à 50 % des patients adultes dans 

les cinq ans après une chirurgie de la cataracte (79). 

Cette opacification existe sous deux formes : 

4.3.6.1. Fibrose : 

Les cellules épithéliales antérieures se transforment en fibroblastes en perdant leur 

pouvoir de multiplication. Une contraction capsulaire, en général antérieure (capsulophimosis), 

est donc formée rapidement, généralement en quelques semaines. 

4.3.6.2. Perles d'Hirschberg-Elschnig : 

Les cellules équatoriales du cristallin migrent vers l'axe visuel sur la capsulaire 

postérieure ou hyaloïdien antérieur (en l'absence de capsule postérieure) en conservant leur 

pouvoir de multiplication. Cette opacification capsulaire postérieure retentit sur l'acuité 

visuelle, mais arrive plus tard (quelques semaines à six ans). Elle nécessite une ouverture au 

laser NdYAG. 

Pour prévenir la survenue de cette complication fréquente, il faut une chirurgie la moins 

traumatique possible tout en évitant le contact des sondes avec l'iris (80) (La présence de 

cellules inflammatoires et de sang favorise son incidence) et une implantation strictement 

intrasacculaire (Il faut éviter particulièrement un mauvais positionnement des anses hors du sac 

capsulaire).  
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Pour diminuer le risque de cette opacification, il faut choisir la nature du biomatériau de 

l’implant, avec l'utilisation d'implants acryliques à bords carrés et le recouvrement de l'optique 

par le bord antérieur du capsulorhexis, ainsi qu'un contact entre l'optique de l'implant et la 

capsule postérieure permettant de diminuer la migration cellulaire.  

Les implants à haptiques circulaires voire les anneaux de tension capsulaires peuvent 

aussi diminuer l'incidence de la cataracte secondaire (81). 

 

 

 

5. Techniques alternatives : 

5.1. Extraction extra-capsulaire manuelle : 

Cette technique est encore largement utilisée dans quelques pays moins développés, elle 

garde encore son indication, dans les pays développés, dans certains cas :  

- Les cataractes très avancées où la phacoémulsification est très dure, voire impossible, qui 

peut être très nocive pour l’endothélium cornéen. 

- Les cas de combinaison de l’opération de la cataracte, avec une greffe cornéenne, dans les 

cas où la phacoémulsification est impossible, car mauvaise visibilité, chambre antérieure 

instable et pour préserver l’endothélium du greffon. 

- En présence de signes de chute possible du noyau, au moment d’une phacoémulsification. 

La technique consiste à effectuer une incision sur 100-120° (6 à 7 mm), un capsulorhéxis 

ou une capsulotomie après une stabilisation de la chambre antérieure par une solution 

viscoélastique, une hydrodissection suivie par une luxation du noyau avec une spatule ou par 

pression-contre pression sclérale, puis une aspiration des masses corticales restantes, pour finir 

par une suture de l’incision cornéenne (82).  

Cette technique ancienne a le plus grand inconvénient d’une incision large. Ce qui induit 

une chambre antérieure moins stable par rapport à la phacoémulsification, avec un risque accru 

d’hémorragie expulsive en peropératoire et un astigmatisme postopératoire plus marqué (83). 
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Avec cette technique, on garde généralement un sac capsulaire permettant 

l’implantation de cristallins artificiels dans la chambre postérieure. 

5.2. Extraction intra-capsulaire (84) : 

Cette technique consiste à une extraction complète du cristallin dans son sac capsulaire 

qu’on utilise comme support pour l’implantation de cristallin artificiel, dans l’extraction extra 

capsulaire. Il faut utiliser, donc, un autre support pour l’implantation (fixation sclérale ou 

irienne). 

Après une très large incision de 140 à 150° (9 mm), L’extraction se fait par une 

cryoextraction (à l’aide d’une cryode fine froide) et la zonulolyse enzymatique 

(Alphachymotrypsine®). Une iridectomie, qui doit toujours précéder la cryoextraction, est 

nécessaire pour prévenir le risque d'hypertonie par blocage pupillaire postopératoire, due à 

l'aphakie. Enfin l’incision est suturée. 

L’indication principale de cette technique est la rupture zonulaire large avec luxation 

incomplète du cristallin. 

Les complications de cette technique ressemblent à celles de l’extraction extra-

capsulaire avec un risque de gelure de la cornée et/ou l’iris et un risque d’issue de vitré.   
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VI. Astigmatisme : 

 

Le mot astigmatisme, d’étymologie grecque, provient de « stigma » (le point) précédé 

du préfixe privatif « a ». 

En optique géométrique, un système optique parfait est qualifié de « stigmate » quand 

la focalisation d’un point objet en un point image unique.  

L’astigmatisme est la perte du caractère ponctuel de l’image lorsque la puissance 

optique de l’œil diffère selon l’axe du méridien considéré. 

L’astigmatisme total de l’œil correspond à la somme de l’astigmatisme cornéen et 

l’astigmatisme interne. Ils correspondent à la différence des puissances dioptriques entre les 

deux méridiens principaux de la cornée et à l’astigmatisme interne qui correspond à 

l’astigmatisme cristallinien sur lequel on ajoute, rarement, un astigmatisme dû à une anomalie 

du segment postérieur.  

1. Astigmatisme cornéen : 

L’astigmatisme cornéen, à sa quasi-totalité, correspond à la kératométrie de la face 

antérieure de la cornée qui sépare deux milieux d’indices différents. Il peut être décrit selon sa 

symétrie (régulier ou irrégulier) et selon son orientation (régulier direct ou conforme à la règle, 

quand le méridien le plus cambré est à 90°+/- 30°), régulier inverse (contraire à la règle, quand 

le méridien le plus cambré est à 180°+/- 30°) ou régulier oblique quand le méridien le plus 

cambré est entre les deux). 

L’astigmatisme cornéen postérieur est négligeable car la face postérieure de la cornée 

sépare deux milieux d’indice de réfraction sensiblement égaux. Il est rare qu’une pathologie de 

la surface postérieure de la cornée (kératocône postérieur) induise un astigmatisme conséquent. 

Selon les études, nous retrouvons des valeurs de 0,25 à 0.30 dioptries (D) en moyenne avec un 

axe vertical (85) (86). 

1.1. Astigmatisme régulier : 

L’astigmatisme régulier se calcule par la différence entre le méridien le plus plat et le 

plus cambré qui sont perpendiculaires l’un à l’autre. Le pouvoir réfractif de la cornée en chacun 

de ses points est égal à un point correspondant de l’hémi méridien situé à 180 degrés. 
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Dans l’astigmatisme régulier, un point objet se réfracte en un faisceau lumineux de 

géométrie particulière appelé « conoïde de Sturm » (87) (figure 25). La section de ce faisceau 

a une forme d’ellipse d’axe variable qui s’aplatit progressivement pour devenir une droite, la 

droite focale antérieure correspondante au méridien le plus cambré. Par la suite, le faisceau va 

diverger en s’arrondissant, donnant le cercle de moindre diffusion, défini comme l’équivalent 

sphérique de la lentille cylindrique, pour devenir une ellipse de plus en plus plate jusqu’à 

l’obtention d’une deuxième droite dite droite focale postérieure correspondante au méridien le 

plus plat. 

 

Figure 25. Conoïde de Sturm : l’image se focalise selon les deux axes perpendiculaires aux méridiens 

principaux. Disponible sur : https://www.youtube.com/watch?v=yNlkewy53aU 

L’astigmatisme peut être classé en simple, mixte ou composé selon la position des deux 

droites focales par rapport au plan rétinien. Dans l’astigmatisme simple, l’une des deux focales 

se projette sur la rétine, la seconde étant placée soit en arrière, soit en avant. Dans l’astigmatisme 

composé, les deux focales se projettent soit en arrière, soit en avant de la rétine. Dans 

l’astigmatisme mixte, les deux focales se projettent de part et d’autre du plan rétinien. 

1.2. Astigmatisme irrégulier : 

Dans l’astigmatisme irrégulier, les deux méridiens cornéens principaux ne sont pas 

forcément perpendiculaires l’un à l’autre, ni se croisent obligatoirement en leur milieu. Les 

deux hémi-méridiens d’un méridien principal ne sont pas toujours alignés et peuvent avoir des 

puissances réfractives différentes. La topographie cornéenne est nécessaire pour son analyse. Il 
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est la conséquence de pathologies cornéennes telles que le kératocône (figure 26, 27), la 

dégénérescence marginale pellucide ou des modifications traumatiques ou chirurgicales de la 

cornée. 

 

 

 

2. Astigmatisme interne : 

Une simplification de la règle de Javal (At = 0,5 + 1,25(Ac)) a été suggérée par 

Grosvenor, Quintero et Perrigin (88), basée sur les résultats d’une analyse de régression, 

étudiant la relation entre astigmatisme cornéen et interne : At = Ac – 0,5 (At= astigmatisme 

total, Ac=astigmatisme cornéen). Cette simplification suggère un astigmatisme interne constant 

à 0,5 D, ce qui a été retrouvé par Dunne et al. avec un axe aux alentours de 100 degrés (89). 

Cet astigmatisme est principalement dû au stigmatisme cristallinien, expliqué par le fait 

que le cristallin ne soit pas rigoureusement situé dans un plan frontal (90). Il peut se majorer 

lors de subluxation cristallinienne, de luxation, de lenticône ou de cataracte. 

L’astigmatisme interne peut être influencé, dans de rares cas, par un astigmatisme 

d’origine rétinienne. On prend l’exemple du cas du staphylome dans la myopie forte ou autre 

atteinte pouvant déplacer le plan du pôle postérieur. 

 

 

Figure 26. Photo d’un kératocône 

Figure 27. Aspect topographique typique d’un kératocône 

(ORBSCAN) 
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3. Moyens d’exploration : 

3.1. Kératométrie manuelle : 

Elle était mise au point par Von Helmholtz en 1854. Son usage clinique a été simplifié 

par Javal en 1880 (91). 

Il consiste en la projection de deux mires graduées (en millimètres et en dioptries) sur 

la zone centrale, de 3 mm, qui se reflètent sur celle-ci comme sur un miroir convexe. La 

séparation de deux points de l’image des deux mires reflétées détermine la courbure cornéenne 

et le pouvoir réfractif du méridien examiné : 0,1 mm de toricité cornéenne correspond à un 

astigmatisme de 0,5 D à condition que le rayon cornéen moyen soit proche de 8 mm. 

3.2. Kératométrie automatique : 

Les kératomètres automatiques, couplés au réfractomètre automatique se sont 

généralisés grâce à leurs multiples avantages comme leur reproductibilité, leur précision (360 

mesures sur 3 mm), leur rapidité (temps de mesure = 0,1 sec (intérêt chez l’enfant)) et leur 

fiabilité en valeur de kératométrie et d’axe. 

3.3. Topographie cornéenne: 

La plupart des topographes actuels fonctionnent encore selon le principe de la 

topographie de Placido, fondée en 1880 (92) par l’ophtalmologiste portugais Antonio Placido. 

La mesure de la courbure antérieure de la cornée était effectuée à l’aide d’un kératoscope qui 

projetait une série de mires constituée d’anneaux concentriques également espacés, noirs et 

blancs, porte le nom de « disque de Placido ». Le fonctionnement repose sur l’analyse 

informatisée de l’image de réflexion. 

Ensuite les vidéo-kératoscopes se sont développées, la cornée étant divisée en une 

multitude de points avec, pour chacun, une mesure kératométrique ou du degré d'élévation 

cornéenne représentée par une carte colorée. 

L'acquisition directe du relief cornéen a été obtenue en 1990 (92) par la technologie à 

balayage d'une fente lumineuse développée par Orbtek, puis la technologie Scheimpflug. 

L'analyse de la surface cornéenne antérieure et postérieure permettait de générer des données 

d'élévation et de pachymétrie. 
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3.4. Analyse vectorielle : 

3.4.1. Représentation graphique de l’astigmatisme : 

Il existe différents outils mathématiques pour représenter graphiquement 

l’astigmatisme: les coordonnées cartésiennes, les vecteurs, les fonctions sinusoïdales, les 

matrices et les nombres complexes. 

La difficulté se trouve dans la représentation simultanée de l’axe et de la puissance de 

l’astigmatisme. La représentation la plus simple et la plus cohérente, fréquemment utilisée, est 

celle qui utilise des vecteurs en coordonnées polaires (axe x puissance). Dans la forme 

classique, des astigmatismes cliniquement proches situés par exemple sur les axes 5° et 175° 

apparaitront diamétralement opposés, ce qui fait croire à une forte différence clinique. Pour 

résoudre ce problème, Holladay (93) a mis en place une nouvelle présentation, constituée d’un 

cercle trigonométrique correspondant au graphique  des coordonnées polaires de l’astigmatisme 

avec doublement des angles (figure 28) ce qui permet aux deux axes 0°et 180° de s’unir et donc 

rapprocher les deux axes 5° et 175° dans notre exemple. Sur cette représentation, l’astigmatisme 

s’inverse (change de signe) si on fait une rotation de 90°. Les coordonnées des vecteurs peuvent 

être projetées sur deux vecteurs perpendiculaires de 45° de différence, ce qui permet de 

convertir les coordonnées polaires en coordonnées cartésiennes (ou rectangulaires), puis de 

calculer leur somme avant de les reconvertir en coordonnées polaires (la méthode des 

coordonnées polaires). 

 

Figure 28. Diagramme de Holladay avec doublement des angles : Représentation d’un astigmatisme 

de 2 Dioptries à 30°. 
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3.4.2. Calcul de la variation de l’astigmatisme : 

Dans certaines chirurgies, qui peuvent induire une déformation ou un changement de la 

courbure cornéenne et donc la kératométrie, l’astigmatisme cornéen peut changer. Nous avons 

donc un astigmatisme chirurgical induit, qui fait évoluer l’astigmatisme préopératoire vers 

l’astigmatisme postopératoire différent. Pour deviner, de manière précise, l’astigmatisme 

postopératoire dans le cadre d’une technique chirurgicale reproductible, il faut faire des études 

qui quantifient l’astigmatisme cornéen chirurgicalement induit (SIA), donc savoir calculer cet 

astigmatisme et son axe. 

Plusieurs méthodes sont utilisées pour évaluer le SIA après cataracte et chirurgie 

réfractive (94) (95). L'analyse vectorielle (96) et les coordonnées polaires (97) (98) sont deux 

des méthodes les plus couramment utilisées. Nous ne détaillerons que la méthode des 

coordonnées polaires de Naeser qui nous semble la plus simple.  

Le principe est d’associer à un astigmatisme deux valeurs : le KP90 et le KP135. Le 

KP90 représente la composante directe ou indirecte de l’astigmatisme et le KP135 représente 

la composante oblique. 

Pour un astigmatisme de puissance CYL en dioptries et d’axe α en degrés, les formules 

sont les suivantes  (99) : 

KP90 = CYL x (Sin2α – Cos2 α) 

KP135 = CYL x [Sin2 (α – 45) – Cos2 (α – 45)] 

 

L’astigmatisme induit est calculé à partir des valeurs de KP90 et KP135. 

A partir d’un astigmatisme initial a et d’un astigmatisme final b, l’astigmatisme induit 

de puissance « SIA » en dioptries et d’axe « αi » en degrés est calculé de la façon suivante : 

SIA =±√(∆𝐾𝑃90 2 + ∆𝐾𝑃135 2) 

Avec : ∆𝐾𝑃90 = KP90b – KP90a 

Et       ∆𝐾𝑃135 = KP135b – KP135a 

αi = arc tan [(SIA – ∆𝐾𝑃90)/∆𝐾𝑃135] – 90  
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Etude : 

I. MATÉRIELS ET MÉTHODES : 

1. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective et multicentrique sur une série de cas opérés dans les 

services d’ophtalmologie des Centres Hospitaliers de TOURCOING et de DOUAI. L’étude est 

observationnelle, nous n’avons intervenu sur aucune étape de la prise en charge ou du suivi. 

2. Population étudiée : 

Tous les patients de Tourcoing sont recueillis sur la programmation opératoire du 

service. Les patients choisis sont tous programmés pour une extraction extra-capsulaire de la 

cataracte par phacoémulsification. Le recrutement était étendu sur la période du 2 juillet 2018 

au 6 aout 2018 tous les patients adultes étaient pris sans exceptions d’une façon consécutive. 

Le Chirurgien senior et ses deux internes (interne 1 en 3ème année et interne 2 en 2ème année) 

ont effectué l’ensemble des actes chirurgicaux. Tous les comptes rendus opératoires (CRO) sont 

imprimés, vérifiés et signés avant de les mettre dans les dossiers. Un interne et/ou une infirmière 

se chargeaient de remplir les informations peropératoires nécessaires pour l’étude. 

Les patients de Douai sont recueillis également sur la programmation opératoire du 

service. Le recrutement de patients est étendu sur la période du 7 mars 2019 au 3 octobre 2019. 

Les patients étaient inclus sur des journées complètes de bloc d’une façon non consécutive selon 

les disponibilités de l’interne et/ou une infirmière qui se chargeaient de remplir les informations 

peropératoires nécessaires pour l’étude. Les patients choisis sont tous programmés pour une 

extraction extra-capsulaire de la cataracte par phacoémulsification. Le même Chirurgien senior 

et ses trois internes (interne 3 en 4ème année, interne 4 en 3ème année et interne 5 en 4ème 

année) ont effectué l’ensemble des actes chirurgicaux. Tous les comptes rendus opératoires 

(CRO) sont imprimés, vérifiés et signés avant de les mettre dans les dossiers. 

Tous les patients recrutés étaient inclus dans l’étude. Le seul critère d’exclusion était les 

patients mineurs. 

L’étude est observationnelle, nous ne sommes pas intervenus dans la distribution de la 

population entre les opérateurs. Le choix des patients des internes était décidé par le chef senior, 

après avoir fait les quatre ou cinq premiers patients pour avancer le programme opératoire. Le 
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chirurgien senior autorise plus ou moins aux internes d’opérer selon l’avancement et la charge 

du programme, selon la qualité de l’anesthésie et la difficulté de l’opération (patients stressés 

avec risque de mouvements brusques, œil fonctionnel unique, implant multifocal…). 

Au final, nous avons retenu 181 opérations (160 patients). Il y avait 76 opérations à 

TOURCOING (70 patients) et 105 opérations à Douai (90 patients). Le chirurgien senior avait 

effectué entièrement seul 105 opérations : 46 opérations à TOURCOING et 59 opérations à 

DOUAI. Les internes ont participé aux 76 opérations restantes, 30 à TOURCOING et 46 à 

DOUAI, qui étaient distribuées de la façon suivante :  

- Interne 1 : à TOURCOING, 3ème année : 11 opérations.  

- Interne 2 : à TOURCOING, 2ème année :19 opérations.  

- Interne 3 : à DOUAI, 4ème année : 31 opérations.  

- Interne 4 : à DOUAI, 3ème année : 10 opérations.  

- Interne 5 : à DOUAI, 4ème année : 5 opérations.  

3. Technique chirurgicale : 

Le chirurgien et ses 5 internes ont réalisé l’ensemble des chirurgies de la cataracte en 

utilisant la même technique de phacoémulsification coaxiale (divide-and-conquer) par une 

incision cornéenne de 2,2 mm sans suture. Ils effectuaient des incisions supéro-temporales à 

droite et supéro-nasales à gauche (10 à 11 heures).  

Il y avait trois types d’implants utilisés dans les différentes opérations : Sphériques (SN 

60 WF ACRYSOF IQ chez Alcon®), toriques (SN 6AT ACRYSOF IQ Toric chez Alcon®) et 

multifocales (AcrySof® IQ ReSTOR® IOL chez Alcon®). 

Le phacoémulsificateur utilisé dans les deux services était Centurion® Vision System 

chez Alcon®, avec la technologie OZil® (100) définie par un mouvement oscillatoire d’une 

pointe angulée qui combine un mouvement de torsion au mouvement longitudinal (101) lors du 

cisaillement du noyau. 

4. Données analysées : 

Les données ont été recueillies directement en assistant aux blocs opératoires des deux 

hôpitaux, puis dans le dossier, des données du réfractomètre automatique, des kératométries, 
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des mesures de biométrie, des observations manuscrites et des comptes rendus opératoires. Pour 

tous les patients les données peropératoires étaient recueillies, nous n’avons pas pu récupérer 

tous les dossiers de TOURCOING et quelques dossiers ne contiennent pas de kératométries 

dans les deux hôpitaux (étude observationnelle).  

Les caractéristiques renseignées dans la base de données pour la description de la 

population sont l’hôpital, le sexe, l’âge, le type d’implant (sphérique, torique, multifocale), le 

type d’anesthésie, le côté opéré, l’Acuité Visuelle corrigée, la réfraction objective au ticket de 

l’autoréfraction et l’astigmatisme cornéen préopératoire (kératométrie sur le ticket 

d’autoréfraction ou sur les biométries préopératoires si absence de la première).  

L’astigmatisme cornéen préopératoire a été recueilli à l’aide des tickets d’auto-réfracto-

kératométre NIDEK (TONOREF® II) permettant une mesure objective des rayons de courbure 

de la cornée sur ses 3 millimètres centraux ou à l’aide du Biomètre optique IOL Master 500® 

(ZEISS) en cas d’absence de ticket de réfraction. L’unité de kératométrie retenue est la dioptrie. 

Les données peropératoires recueillies sont : la participation de l’interne à l’opération et 

ses étapes, la présence de complications peropératoires, la durée totale de l’opération, la durée 

de la participation de l’interne et la prise en main par le chirurgien senior par crainte de 

complication. 

Les données postopératoires recueillies sont : la présence d’une complication 

postopératoire, la satisfaction du patient, l’astigmatisme cornéen postopératoire, la réfraction 

objective au ticket de l’autoréfraction et l’acuité visuelle corrigée. Les mesures postopératoires 

retenues ont été faites à 1 mois après l’intervention chirurgicale. 

L’astigmatisme postopératoire a été recueilli uniquement à l’aide des tickets d’auto-

réfracto-kératométrie NIDEK (TONOREF® II). 

Enfin, la base de données a été anonymisée avant l’analyse statistique. 

5. Plan d’analyse : 

Selon la participation de l’interne, nous avons retenu deux groupes (Chirurgien senior 

et internes) de prise en charge pour les analyses statistiques, traités par les biostatisticiens. Les 

caractéristiques de la population ont été décrites pour chacun des deux groupes. 

Nous avons classé la technique chirurgicale utilisée en dix étapes pour noter à chaque 

participation de l’interne toutes les étapes effectuées par celui-ci. Nous avons distribué des 
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feuilles (document 1) à toutes les personnes qui ont recueillies les données peropératoires dans 

les deux blocs opératoires. Les étapes étaient classées de la façon suivante :  

Étape 1 : Incisions ; 

Étape 2 : Capsulorhéxis ;  

Étape 3 : Hydrodissection ;  

Étape 4 : Sillons ;  

Étape 5 : Craking ;  

Étape 6 : Retrait des quartiers ;  

Étape 7 : Aspiration des masses ;  

Étape 8 : Implantation ;  

Étape 9 : Aspiration du visqueux ;  

Étape 10 : Hydrosuture et injection d’antibiotique. 
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                    Les étapes de la cataracte 

1 : Incisions 

2 : Capsulorhéxis  

3 : Hydrodissection 

4 : Sillons 

5 : Craking 

6 : Retrait des quartiers 

7 : Aspiration des masses 

8 : Implantation 

9 : Aspiration du visqueux 

10 : Hydrosuture et injection 

d’antibiotique 
 

Document 1 : Feuille distribuée dans les deux blocs pour noter les étapes des participations 

des internes.  
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Le groupe présentant la participation de l’interne était à son tour partagé en deux sous-

groupes selon l’année d’internat : un premier sous-groupe pour les internes 3ème année et 

moins (Internes débutants) et un deuxième sous-groupe pour les internes 4ème année et plus 

(internes expérimentés). Les caractéristiques de la population ont été décrites pour les groupes 

de la même façon que les deux groupes principaux du senior et des internes. 

Nous avons comparé les groupes de chirurgie sur le critère de jugement principal, qui 

est la présence d’une complication peropératoire et les critères de jugement secondaires, qui 

sont la durée de l’opération, la présence d’une complication postopératoire, la satisfaction du 

patient, la variation d’astigmatisme cornéen (SIA et αi) entre les mesures postopératoires et 

préopératoires en utilisant les formules selon la méthode des coordonnées polaires de Naeser, 

détaillées ci-dessus. Nous avons également comparé les gains en acuité visuelle (AV post 

opératoire - AV préopératoire) et les résultats réfractifs objectifs (sur le ticket d’auto-réfraction) 

postopératoires en utilisant l’équivalent sphérique (équivalent sphérique = puissance sphérique 

+ ½ astigmatisme). 

La comparaison des paramètres a été effectuée sur les patients opérés par le chirurgien 

senior et les patients opérés par les internes puis en comparant les patients opérés par les internes 

débutants et les patients opérés par les internes expérimentés avec un seuil de significativité de 

p = 0.05. Les résultats sont présentés en médiane (m) suivie de son intervalle interquartile 

(IQR). 

6. Analyses statistiques : 

Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage. Les 

paramètres numériques gaussiens ont été décrits en termes de moyenne et de déviation standard 

et les paramètres numériques non gaussiens en termes de médiane et d’intervalles interquartiles. 

La normalité des paramètres numériques a été vérifiée graphiquement et testée à l’aide du test 

de Shapiro-Wilk. 

La recherche des facteurs associés à la participation de l’interne a été réalisée à l’aide 

d’un test du Chi-deux ou de Fisher exact (lorsque les conditions de validité du test du Chi-deux 

ne sont pas vérifiées) pour les paramètres qualitatifs, à l’aide d’un test du U de Mann-Whitney 

pour les paramètres continus non gaussiens et à l’aide d’un test de Student pour les paramètres 

continus gaussiens. La comparaison entre le gain d’acuité visuelle et la participation de l’interne 
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a été réalisée en ajustant la valeur initiale de l’acuité visuelle en utilisant une analyse de la 

variance. 

La recherche des facteurs associés au niveau de l’interne a été effectuée de manière 

similaire.  

Les statistiques ont été réalisées par l’unité de méthodologie biostatistique du CHRU de 

Lille. Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les analyses 

statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).  
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II. RESULTATS : 

1. Population : 

L’âge moyen de la population étudiée (tableau 1) est de 71.7 ans (41 à 96 ans) avec une 

légère majorité de femmes à 53% (96 femmes contre 85 homme). Il y a une petite prédominance 

du côté droit à 55.2% (100 œil droit et 81 œil gauche). La plupart des patients ont une anesthésie 

locorégionale 86.7% (157 cas). Les opérations effectuées sous anesthésie topique représentaient 

11% (20 cas) et finalement les anesthésies générales étaient à 2.2% (4 cas). Les pourcentages 

des implants sphériques, toriques et multifocaux étaient respectivement : 89.5% (153 cas) ; 

9.4% (16 cas) et 1.2% (2 cas) avec 10 données manquantes. L’acuité visuelle préopératoire 

trouvée chez 169 patients avait une moyenne de 4.6/10 et varie de 0 à 10/10 avec 12 données 

manquantes. 

Tableau 1. Description de la population étudiée 

Variable Descriptif 

Nom Unité Modalités N=181 

Hôpital N(%) DOUAI 105 (58.0) 

TOURCOING 76 (42.0) 
 

Sexe 

 
 
 

Âge 

N(%) 

 
 
 

Ans 

Femme 96 (53.0) 

Homme 85 (47.0) 
 

Moyenne ± Ecart-type 71.7 ± 10.3 

Médiane (Q1;Q3) 71.0 (66.0 ; 78.0) 

Minimum | Maximum 41.0 | 96.0 
 

Côté N(%) Gauche 81 (44.8) 

Droit 100 (55.2) 
 

Types d’anesthésie N(%) Anesthésie locorégionale 157 (86.7) 

Anesthésie topique 20 (11.0) 

Anesthésie générale 4 (2.2) 
 

Types d’implant N(%) Sphérique 153 (89.5) 

 Torique 16 (9.4) 

Multifocale 2 (1.2) 

Données manquantes 10 
 

Acuité visuelle avant L’opération 

 
 
 
 
 
  

Dixième Données manquantes 12 

Moyenne ± Ecart-type 4.6 ± 2.4 

Médiane (Q1;Q3) 5.0 (3.0 ; 6.0) 

Minimum | Maximum 0.0 | 10.0 
 

NON 105 (58.0) 

Participation de l’interne N(%) OUI 76 (42.0) 
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2. Descriptif par groupes : 

Les cinq internes ont eu une seule participation (tableau 2) (une ou plusieurs étapes) 

dans 84.2% des opérations (64 sur 76 opérations) et plusieurs ou au moins deux participations 

dans les 15.8% des opérations restantes. 

Les trois combinaisons les plus répétées sont :  

- De l’étape 1 à 10 (une opération complète) répétées 20 fois (26.3%).  

- De l’étape 6 à 10 (du retrait des quartiers jusqu’à la fin) répétées 15 fois (19.7%).  

- De l’étape 7 à 10 (de l’aspiration des masses jusqu’à la fin) répétées 10 fois (13.2%).  

- De loin arrive la combinaison de l’étape 1 à 3 (du début jusqu’à l'hydrodissection) 

répétées 4 fois (5.2%).  

- Toutes les autres combinaisons étaient répétées trois fois et moins (3.9% et moins). 

- Selon chaque étape le nombre de fois que les internes l’ont effectué était : 

- 40 fois pour l’étape 1 (52.6% du nombre d’opérations). 

- 39 fois pour l’étape 2 (51.3% du nombre d’opérations). 

- 36 fois pour l’étape 3 (47.4% du nombre d’opérations). 

- 29 fois pour l’étape 4 (38.2% du nombre d’opérations). 

- 29 fois pour l’étape 5 (38.2% du nombre d’opérations). 

- 49 fois pour l’étape 6 (64.5% du nombre d’opérations). 

- 63 fois pour l’étape 7 (82.9% du nombre d’opérations). 

- 63 fois pour l’étape 8 (82.9% du nombre d’opérations). 

- 61 fois pour l’étape 9 (80.3% du nombre d’opérations). 

- 61 fois pour l’étape 10 (80.3% du nombre d’opérations).  

Donc les étapes les plus répétées sont L’aspiration des masses et l’implantation et les 

étapes les moins répétées sont les sillons et le craking.  
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Tableau 2. Analyse des participations des internes. 

Variable Descriptif 

Nom Unité Modalités N=181 

Interne N(%) 1 11 (14.5) 

2 19 (25) 

3 31 (40.8) 

4 10 (13.2) 

5 5 (6.5) 
 

Niveau de l’Interne N(%) 3éme année et moins 40 (52.6) 

4éme année et plus 36 (47.4) 
 

Participation de l’Interne N(%) NON 105 (58.0) 

OUI 76 (42.0) 
 

Nombre de participations N(%) Plus qu’une fois 12 (15.8) 

1 fois 64 (84.2) 
 

Etapes effectuées par l’interne par opération N(%) 1 1 (1.3) 

1 à 10 20 (26.3) 

1 à 2 2 (2.6) 

1 à 2 et 3 1 (1.3) 

1 à 2 et 6 1 (1.3) 

1 à 3 4 (5.2) 

1 à 3 et 6 1 (1.3) 

1 à 3 et 7 1 (1.3) 

1 à 4 3 (3.9) 

1 à 4 et 5 1 (1.3) 

1 à 6 et 7 1 (1.3) 

1 et 2 à 10 1 (1.3) 

1 et 5 à 10 1 (1.3) 

1 et 7 à 10 2 (2.6) 

2 à 3 1 (1.3) 

2 à 3 et 6 1 (1.3) 

2 à 3 et 7 à 8 1 (1.3) 

4 à 10 3 (3.9) 

5 1 (1.3) 

5 à 10 1 (1.3) 

6 à 10 15 (19.7) 

6 à 8 2 (2.6) 

7 à 10 10 (13.2) 

8 à 10 1 (1.3) 
 

Etape 1 N(%) NON 36 (47.4) 

OUI 40 (52.6) 
 

Etape 2 N(%) NON 37 (48.7) 

OUI 39 (51.3) 
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Variable Descriptif 

Nom Unité Modalités N=181 

Etape 3 N(%) NON 40 (52.6) 

OUI 36 (47.4) 
 

Etape 4 N(%) NON 47 (61.8) 

OUI 29 (38.2) 
 

Etape 5 N(%) NON 47 (61.8) 

OUI 29 (38.2) 
 

Etape 6 N(%) NON 27 (35.5) 

OUI 49 (64.5) 
 

Etape 7 N(%) NON 13 (17.1) 

OUI 63 (82.9) 
 

Etape 8 N(%) NON 13 (17.1) 

OUI 63 (82.9) 
 

Etape 9 N(%) NON 15 (19.7) 

OUI 61 (80.3) 
 

Etape 10 N(%) NON 15 (19.7) 

OUI 61 (80.3) 

  

 

Les patients du chirurgien senior et des internes étaient équivalents (tableau 3) sur les 

critères suivants :  

- L’âge avec une p = 0.053 et une moyenne de 70.5 ans pour le chirurgien senior et 73.4 

ans pour les internes. 

- Les côtés avec une p = 0.22 (légère prédominance de l’œil droit chez le senior et les 

internes également). 

- L’acuité visuelle avant l’opération avec une p = 0.52, une médiane de 5/10 et un 

Intervalle Interquartile (IQR : 0.3 ; 0.6) équivalents chez le senior et les internes. 

- Le type de l’anesthésie utilisée avec une p = 0.095 (en considérant les anesthésies 

générales en données manquantes car leur nombre très petit ne permettant pas de faire 

les tests statistiques (3 cas pour le chirurgien senior et 1 cas pour les internes)). 

- Le type d’implant utilisé p = 0.15 (en considérant les implants multifocaux en données 

manquantes car leur nombre est très petit ne permettant pas de faire les tests statistiques 
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(2 cas pour le chirurgien senior et 0 cas pour les internes en plus des données déjà 

manquantes à 5 cas pour le senior et 5 cas pour les internes)). 

Le senior et les internes présentaient une différence significative sur la variable du sexe 

des patients avec une p = 0.027 et un pourcentage de femmes à 60% dans le groupe du 

chirurgien senior contre 43.4% dans le groupe des internes. 

Tableau 3. Comparabilité entre les patients du sénior et les patients des internes 

Variable Participation de l’Interne 
Comparaison des 

groupes 

Nom Unité Modalités 
Senior seul 

N=105 
Interne+/-senior 

N=76 
Test pvalue 

Sexe N(%) Femme 63 (60.0) 33 (43.4) Test : Khi-
Deux 

0.027 

Homme 42 (40.0) 43 (56.6)   

 

Type d’anesthésie N(%) Anesthésie 
locorégionale 

87 (85.3) 70 (93.3) Test : Khi-
Deux 

0.095 

Anesthésie topique 15 (14.7) 5 (6.7)   

Données manquantes 3 1   

 

Côté 

 
 
 
 

Age 

N(%) 

 
 
 
 
Ans 

Gauche 51 (48.6) 30 (39.5) Test : Khi-
Deux 

0.22 

Droit 54 (51.4) 46 (60.5)  

 

 

Moyenne ± Ecart-type 70.5 ± 11.1 73.4 ± 8.7 Test : 
Student 

0.053 

Médiane (IQR) 71.0 (64.0 ; 77.0) 71.5 (69.0 ; 78.5)   

Minimum | Maximum 41.0 | 96.0 47.0 | 96.0   

 

Type d’implant 

 

 

 

 

Acuité visuelle avant 
l’opération 

 

N(%) 

 

 

 

 

Dix-
ième 

Sphérique 86 (87.8) 67 (94.4) Test : Khi-
Deux 

0.15 

Torique 12 (12.2) 4 (5.6)   

Données manquantes 7 5   

 

Données manquantes 7 5   

Moyenne ± Ecart-type 4.7 ± 2.4 4.5 ± 2.4   

Médiane (Q1;Q3) 5.0 (3.0 ; 6.0) 5.0 (3.0 ; 6.0) Test : 
Wilcoxon 

0.52 

Minimum | Maximum 0.0 | 9.0 0.0 | 10.0   

 

En partageant les internes en sous-groupes selon l’année de spécialité, nous avons eu 

deux sous-groupes : sous-groupe des internes débutants pour l’ensemble des opérations des 

internes en 3ème année et moins (interne 1, interne 2 et interne 4) et sous-groupe des internes 

expérimentés pour l’ensemble des opérations des internes en 4ème année et plus (interne 3 et 

interne 5). 
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Les deux sous-groupes des internes débutants et expérimentés étaient équivalents 

(tableau 4) uniquement sur le critère d’acuité visuelle avant l’opération avec une p = 0.77, une 

médiane de 5/10 au deux sous-groupes et un Intervalle Interquartile (IQR : 0.3 ; 0.6) dans le 

sous-groupe des internes débutants et (IQR : 0.25 ; 0.65) dans le sous-groupe des internes 

expérimentés. 

Les deux sous-groupes présentaient une différence significative sur les variables 

suivantes : 

- L’âge avec une p = 0.022 et une moyenne de 71.2 ans pour le sous-groupe des débutants 

et 75.9 ans pour le sous-groupe des expérimentés. 

- Le sexe des patients avec une p = 0.013 et un pourcentage de femmes à 30% dans le 

sous-groupe des internes débutants contre 58.3% dans le sous-groupe des expérimentés. 

- Les côtés de l’opération avec une p = 0.024 et un pourcentage d’œil droit à 72.5% dans 

le sous-groupe débutant et à 47.2% dans le sous-groupe expérimenté. 

Nous n’avons pas pu calculer statistiquement la différence entre les deux sous-groupes 

des internes par rapport au type de l’anesthésie utilisée car le nombre d’anesthésies topiques et 

générales était trop faible (une seule anesthésie générale et deux topiques dans le sous-groupe 

des internes débutants, contre trois anesthésies topiques dans le sous-groupe des internes 

expérimentés). Les pourcentages d’anesthésies locorégionales, respectivement dans les deux 

sous-groupes des internes débutants et expérimentés étaient à 92.5% et 91.7%. Nous avons 

rencontré le même problème pour la comparaison des types d’implants. Les deux sous-groupes 

des internes débutants et expérimentés avaient respectivement des pourcentages d’implants 

sphériques à 94.3% et 94.4%, deux implants toriques pour chaque sous-groupe et 5 données 

manquantes pour le sous-groupe des internes débutants.  
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Tableau 4. Comparabilité des deux sous-groupes des internes débutants et des internes expérimentés. 

Variable Niveau de l’Interne Comparaison des groupes 

Nom Unité Modalités 

3ème année et 
moins (débutants) 

N=40 

4ème année et 
plus(expérimentés) 

N=36 
Test pvalue 

Sexe N(%) Femme 12 (30.0) 21 (58.3) Test : Khi-

Deux 

0.013 

Homme 28 (70.0) 15 (41.7)   

Type d’anesthésie N(%) Anesthésie locorégionale 37 (92.5) 33 (91.7)  NA : 

effectif < 8 

Anesthésie topique 2 (5.0) 3 (8.3)   

Anesthésie générale 1 (2.5) 0 (0.0)  

 

 

Côté 

 

 

 

Age 

N(%) 

 

 
 

 

Ans 

Gauche 11 (27.5) 19 (52.8) Test : Khi-

Deux 
0.024 

Droit 29 (72.5) 17 (47.2)  

 

 

Moyenne ± Ecart-type 71.2 ± 6.2 75.9 ± 10.4 Test : 

Student 

0.022 

Médiane (IQR) 70.5 (68.5 ; 73.5) 73.0 (70.0 ; 85.5)   

Minimum | Maximum 59.0 | 85.0 47.0 | 96.0   

 

Type d’implant 

 

 

 

 

Acuité visuelle avant 

l’opération 

 

 

 

 

 

N(%) 

 

 
 

 

 

Dix-

ième 

Sphérique 33 (94.3) 34 (94.4)  NA : 

effectif < 8 

Torique 2 (5.7) 2 (5.6)   

Données manquantes 5 0   

 

Données manquantes 5 0   

Moyenne ± Ecart-type 4.4 ± 2.2 4.6 ± 2.6   

Médiane (Q1;Q3) 5.0 (3.0 ; 6.0) 5.0 (2.5 ; 6.5) Test : 

Wilcoxon 

0.77 

Minimum | Maximum 0.0 | 9.0 0.0 | 10.0   

 

3. Résultats sur les critères de jugement : 

3.1. Critères de jugement principal : 

Les résultats des recueils de données montrent la survenue d’une seule complication 

peropératoire (tableau 5) chez le chirurgien senior (une des 46 opérations qui étaient effectuées 

à TOURCOING (105 au total)). Cette complication était une rupture capsulaire postérieure avec 

luxation d’un quartier du cristallin dans le vitré, pendant le retrait des quartiers (étape 6). Le 

groupe des opérations avec participation de l’interne n’a eu aucune complication peropératoire 

sur les 76 cas. 
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Tableau 5. Analyse descriptive des complications peropératoires. 

 

La présence d’un seul évènement sur les 181 opérations nous empêche d’effectuer un 

test statistique de comparaison entre le chirurgien senior et les internes et nous limite à une 

analyse descriptive.  

3.2. Critères de jugement secondaires : 

3.2.1. Critères peropératoires : 

La comparaison de la durée totale d’opération a montré une différence significative 

(tableau 6) entre le chirurgien senior et les internes (P < 0.001) : avec une médiane à 11 minutes 

(IQR : 9 ; 12) pour le chirurgien senior et une médiane à 23 minutes (IQR : 19 ; 30) pour les 

internes. Les opérations ont été faites entièrement par l’interne dans 26.3% des cas avec une 

moyenne à 28.2 minutes, un minimum de 15 minutes et un maximum à 40 minutes.  

La prise en main par le chirurgien senior (tableau 7) pour crainte de complication, a eu 

lieu dans 14 occasions dont 2 sur la même opération (dans 13 opérations (17.1% des 

opérations)). Ces prises en main étaient 5 fois au capsulorhexis (35.7%), 4 fois à l’implantation 

(28.5%) et une fois (7.1%) pour chacune des étapes suivantes : l’incision, les sillons, le craking, 

le retrait des quartiers, l’hydrosuture + injection d’antibiotique. 

Tableau 6. Comparaisons des durées totales des opérations chez le sénior et les internes. 

Variable Participation de l’Interne 
Comparaison des 

groupes 

Nom Unité Modalités 
Senior 
N=105 

Interne+/-Senior 
N=76 

Test pvalue 

Durée totale Minutes N 105 76   

Moyenne ± Ecart-type 10.9 ± 2.8 24.4 ± 6.9   

Médiane (Q1;Q3) 11.0 (9.0 ; 12.0) 23.0 (19.0 ; 30.0) Test : Wilcoxon <0.001 

Minimum | Maximum 5.0 | 20.0 13.0 | 40.0   

Variable Descriptif 

Nom Unité Modalités N=181 

Complication peropératoire N(%) NON 180 (99.4) 

OUI 1 (0.6) 

 

Etape de complication N(%) 6 1 (100.0) 

Type de complication N(%) Rupture capsulaire postérieure 
avec luxation d’un quartier de 

cristallin dans le vitré 

1 (100.0) 
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Tableau 7. Analyse des prises en main par le sénior. 

Variable Descriptif 

Nom Unité Modalités N=181 

Reprise en main par le senior N(%) NON 63 (82.9) 

1 fois 12 (15.8) 

2 fois 1 (1.3) 

 

Etape de la Reprise N(%) 10 1 (7.7) 

1_8 1 (7.7) 

2 5 (38.5) 

4 1 (7.7) 

5 1 (7.7) 

6 1 (7.7) 

8 3 (23.1) 

 

Entre les deux sous-groupes d’internes, nous n’avons pas trouvé de différence 

significative des durées totales des opérations (tableau 8) avec une p = 0.14 et une médiane à 

21.5 minutes (IQR : 9 ; 12) pour les débutants et à 24 minutes (IQR : 19 ; 30) pour les 

expérimentés.  

Les opérations faites entièrement par l’interne étaient distribuées de la façon suivante : 

- Quatre dans le sous-groupe des débutants de 37 minutes de durée moyenne (34 minutes 

de minimum et 40 minutes de maximum), l’interne 2 a effectué trois entre eux avec une 

durée moyenne de 37 minutes (34 minutes de minimum et 40 minutes de maximum) et 

l’interne 4 a effectué la 4ème à une durée 37 minutes. 

- Les 16 opérations totales du sous-groupe des expérimentés étaient faites en totalité par 

l’interne 3 avec une moyenne de temps à 26 minutes (15 minutes de minimum et 34 

minutes de maximum). 

Les internes du sous-groupe des internes débutants ont eu 8 reprises en main par le 

chirurgien senior :  

- Deux pour l’interne 1 (une à l’implantation et une à l’hydrosuture + injection 

d’antibiotique). 

- Cinq pour l’interne 2 (une à l’incision, deux au capsulorhexis, une au craking et une à 

l’implantation). 

- Une pour l’interne 4 (une à l’implantation).  
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- Les internes du sous-groupe des internes expérimentés ont eu 6 reprises en main par le 

chirurgien senior : 

- Quatre pour l’interne 3 (une au capsulorhexis, une aux sillons, une au retrait des 

quartiers et une à l’implantation). 

- Deux pour l’interne 5 (deux au capsulorhexis). 

Tableau 8. Comparaisons des durées totales des opérations dans les deux sous-groupes des internes. 

Variable Niveau des Internes Comparaison des groupes 

Nom Unité Modalités 
3ème année et 

moins (Débutants) 
N=40 

4ème année et plus 
(expérimentés) 

N=36 
Test pvalue 

Durée totale  N 40 36   

Moyenne ± Ecart-type 23.5 ± 7.3 25.4 ± 6.4   

Médiane (Q1;Q3) 21.5 (18.0 ; 27.5) 24.0 (21.0 ; 31.5) Test : Wilcoxon 0.14 

Minimum | Maximum 13.0 | 40.0 14.0 | 37.0   

 

Tableau 9. Complications à un mois. 

Variable Descriptif 

Nom Unité Modalités N=181 

Complication à 1 mois N(%) NON 158 (92.9) 

OUI 12 (7.1) 

Données manquantes 11 

 

Type de complication à 1 mois N(%) Rebond inflammatoire 4 (33.3) 

Irvin Gass 2 (16.7) 

Aggravation MER 1 (8.3) 

Implant 
décalé (Torique) 

1 (8.3) 

Ulcération cornéenne 1 (8.3) 

Œdème maculaire 
diabétique 

1 (8.3) 

Opacité capsulaire 
postérieure 

1 (8.3) 

OBVCR 1 (8.3) 

 

3.2.2. Critères postopératoires : 

3.2.2.1. Complications postopératoires : 

Nous avons recueilli les complications jusqu’à un mois dans 170 opérations. Il y avait 

11 données manquantes à l’hôpital de TOURCOING (dossiers non retrouvés) : Sept des 
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patients du chirurgien senior et quatre des patients des internes (sous-groupe des internes 

débutants : interne 1 et interne 2). 

Nous avons marqué 12 complications (7.1%) jusqu’à un mois des opérations distribuées 

(tableau 9) de la façon suivante : quatre cas de Rebond inflammatoire ; deux cas d’Irvin Gass 

et un cas de chacune des complications suivantes : Aggravation d’une membrane épirétinienne 

(MER), décalage d’implant Torique, ulcération cornéenne, œdème maculaire diabétique, 

opacité capsulaire postérieure précoce et obstruction d’une branche de la veine centrale de la 

rétine (OBVCR). Tous ces évènements étaient notés dans les dossiers, dans les observations à 

un mois et ils n’existaient pas avant l’opération. 

Le chirurgien senior a eu six complications à un mois : deux Rebonds inflammatoires, 

une ulcération cornéenne, un œdème maculaire diabétique, une opacité capsulaire postérieure 

précoce et une OBVCR. 

Les internes ont eu six complications à un mois : deux IRVIN GASS, deux Rebonds 

inflammatoires, une aggravation d’une MER et un décalage d’implant Torique. 

Le sous-groupe des internes débutants a eu six complications à un mois : deux IRVIN 

GASS, deux Rebonds inflammatoires, une aggravation d’une MER et un décalage d’implant 

Torique. 

Le sous-groupe des internes expérimentés n’a eu aucune complication à un mois de 

l’intervention. 

3.2.2.2. Satisfaction du patient : 

L’absence de satisfaction du patient se caractérise par la présence d’une plainte du 

patient lors du contrôle à un mois de l’opération. Pour simplifier, nous avons classé les plaintes 

en deux types : des plaintes liées à un inconfort (douleurs, gènes…) et des plaintes en rapport 

avec l’acuité visuelle (vision floue, baisse d’acuité visuelle…). 

Avec 13 données manquantes à l’hôpital de TOURCOING (11 dossiers manquants, une 

observation manquante et une observation ne contenant pas l’interrogatoire du patient) (11 chez 

le chirurgien senior et 2 chez les internes (Tous dans le sous-groupe des débutants : un pour 

l’interne 1 et un pour l’interne 2)), nous avons eu 7 cas d’absence de satisfactions (4.2%) 

(tableau 10) au total. 
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Chez le chirurgien senior nous avons eu trois plaintes : une liée à un inconfort et deux 

en rapport avec l’acuité visuelle 

Chez les internes nous avons eu quatre plaintes : deux liées à un inconfort et deux en 

rapport avec l’acuité visuelle 

Dans le sous-groupe des internes expérimentés nous avons eu quatre plaintes : deux liées 

à un inconfort et deux en rapport avec l’acuité visuelle 

Dans le sous-groupe des internes expérimentés nous n’avons eu aucune plainte. 

3.2.2.3. Gain d’acuité visuelle : 

Le Tableau 11 nous montre que dans la population étudiée, le gain d’acuité visuelle a 

une moyenne de 4.4/10 et une médiane de 4/10 (IQR : 0.3 ; 0.6) (15 données manquantes), avec 

une acuité visuelle post- opératoire de 9/10 de moyenne et de 10/10 de médiane (IQR : 0.9 ; 1) 

(14 données manquantes). 

Entre le chirurgien senior et les internes, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative sur le gain d’acuité visuelle avec une P = 0.71 avec des moyennes à 4.28 chez le 

senior (13 données manquantes) et 4.55 chez les internes (6 données manquantes) (tableaux 

12). 

Entre les deux sous-groupes des internes débutants et expérimentés, nous n’avons pas 

trouvé de différence statistiquement significative sur le gain d’acuité visuelle également (P = 

0.20) avec des moyennes à 4.85 dans le sous-groupe des débutants (6 données manquantes) et 

4.26 dans le sous-groupe des expérimentés (0 données manquantes) (tableaux 13). 

Tableau 10. Satisfaction du patient. 

Variable Descriptif 

Nom Unité Modalités N=181 

Satisfaction des patients N(%) NON 7 (4.2) 

OUI 161 (95.8) 

Données manquantes 13 

 

Type de plainte N(%) Inconfort 3 (42.9) 

Par rapport à l’acuité visuelle 4 (57.1) 
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Tableau 11. Evolution de l’acuité visuelle. 

Variable Descriptif 

Nom Unité Modalités N=181 

Acuité visuelle après l’opération 

 

 

 

 

Gain d’acuité visuelle 

 

 

 

 

 

 Données manquantes 14 

Moyenne ± Ecart-type 9.0 ± 2.0 

Médiane (Q1;Q3) 10.0 (9.0 ; 10.0) 

Minimum | Maximum 0.0 | 10.0 
1.0  

Données manquantes 15 

Moyenne ± Ecart-type 4.4 ± 2.4 

Médiane (Q1;Q3) 4.0 (3.0 ; 6.0) 

Minimum | Maximum -4.5 | 10.0 

 

Tableau 12. Evolution du gain d’acuité en fonction de la participation de l’interne : The GLM 

Procedure, Least Squares Means. 

Variable Participation de l’Interne 
Comparaison des 

groupes 

Nom Unité Modalités 
Senior 
N=105 

Interne+/-Senior 
N=76 

 pvalue 

Gain 
d’acuité 
visuelle 

Dixièmes Données manquantes 9 6   

Moyenne ± Ecart-type 4.28 ± 2.48 4.55 ± 2.25   

Médiane (Q1;Q3) 4 (3 ; 6) 5 (3 ; 6)  P=0.71 

Minimum | Maximum -4.5 | 10 0 | 10   

 

 

Tableau 13. Evolution du gain d’acuité en fonction du niveau de l’interne : The GLM Procedure, 

Least Squares Means. 

Variable Niveau des Internes Comparaison des groupes 

Nom Unité Modalités 
3ème année et 

moins (Débutants) 
N=40 

4ème année et plus 
(expérimentés) 

N=36 
Test pvalue 

Gain 
d’acuité 
visuelle 

Dixièmes Données manquantes 6 0   

Moyenne ± Ecart-type 4.85 ± 1.86 4.26 ± 2.56   

Médiane (Q1;Q3) 5 (4 ; 6) 4 (2 ; 6) Test : Wilcoxon 0.14 

Minimum | Maximum 1 | 8.5 0 | 10   

 

3.2.2.4. Equivalent sphérique : 

L’analyse statistique de l’équivalent sphérique postopératoire calculé (tableau 14), 

montre que sa valeur moyenne dans la population étudiée (19 données manquantes (11 dossiers 

non récupérés et 8 tickets d’autoréfraction absents) est de -0.2 D. Sa médiane est de -0.1 D (IQR 

: -0.6 ; 0.3). 
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La comparaison du senior avec les internes (tableau 15) ne montre pas de différence 

statistiquement significative (P = 0.55) avec une médiane à 0 D (IQR : -0.6 ; 0.4) chez le 

chirurgien senior (13 données manquantes) et à -0.2 D (IQR : -0.6 ; 0.1) chez les internes (6 

données manquantes). 

Sachant qu’on ne vise pas toujours la valeur de 0 D d’équivalent sphérique (on préfère 

par exemple garder une petite myopie chez les myopes pour garder le confort de lecture de près 

sans lunettes selon les habitudes des patients…) et pour comprendre la répartition des valeurs 

nous avons calculer la médiane des valeurs positives et négatives de l’équivalent sphérique qui 

étaient respectivement à 0.4 D et -0.6 D chez le senior, à 0.3 D et -0.5 D chez les internes. 

La comparaison des deux sous-groupes des internes débutants et expérimentés (tableau 

16) montre une différence statistiquement significative cette fois (P = 0.025) avec une médiane 

à -0.1 D (IQR : -0.4 ; 0.3) dans le sous-groupe des débutants (6 données manquantes) et à -0.4 

D (IQR : -0.7 ; 0.1) dans le sous-groupe des expérimentés (0 données manquantes). 

Les valeurs des médianes des valeurs positives et négatives de l’équivalent sphérique 

étaient respectivement à 0.3 D et -0.4 D dans le sous-groupe des débutants, à 0.3 D et -0.6 D 

dans le sous-groupe des expérimentés. 

Tableau 14. Analyse de l’équivalent sphérique. 

Variable Descriptif 

Nom Unité Modalités N=181 

Equivalent sphérique avant l’opération 

 

 

 

 

 

Equivalent sphérique après l’opération 

 

 

 

 

 

 

 Données manquantes 22 

Moyenne ± Ecart-type -0.1 ± 4.4 

Médiane (Q1;Q3) 0.6 (-1.6 ; 2.3) 

Minimum | Maximum -18.3 | 23.8 

 

Données manquantes 19 

Moyenne ± Ecart-type -0.2 ± 1.0 

Médiane (Q1;Q3) -0.1 (-0.6 ; 0.3) 

Minimum | Maximum -7.6 | 2.4 
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Tableau 15. Comparaison de l’équivalent sphérique entre le sénior et les internes. 

Variable Participation de l’Interne 
Comparaison des 

groupes 

Nom Unité Modalités 
Senior seul 

N=105 
Interne+/-senior 

N=76 
Test pvalue 

Equivalent sphérique 
après l’opération 

 Données manquantes 13 6   

Moyenne ± Ecart-type -0.2 ± 1.2 -0.2 ± 0.7   

Médiane (Q1 ; Q3) 0.0 (-0.6 ; 0.4) -0.2 (-0.6 ; 0.1) Test : 
Wilcoxon 

0.55 

Minimum | Maximum -7.6 | 2.4 -3.0 | 1.1   

 

Equivalent sphérique 
positif 

 N 36 26   

Moyenne ± Ecart-type 0.6 ± 0.6 0.3 ± 0.3   

Médiane (Q1;Q3) 0.4 (0.3 ; 0.8) 0.3 (0.1 ; 0.5)   

Minimum | Maximum 0.1 | 2.4 0.1 | 1.1   

 

Equivalent sphérique 
négatif  

 N 45 40   

Moyenne ± Ecart-type -1.0 ± 1.3 -0.6 ± 0.6   

Médiane (Q1;Q3) -0.6 (-1.0 ; -0.4) -0.5 (-0.8 ; -0.3)   

Minimum | Maximum -7.6 | -0.1 -3.0 | -0.1   

 

Tableau 16. Comparaison de l’équivalent sphérique entre les deux sous-groupes des internes 

débutants et expérimentés. 

Variable Niveau d’interne 
Comparaison des 

groupes 

Nom Unité Modalités 
3ème année et 

moins 
N=40 

4ème année et 
plus 

N=36 
Test pvalue 

Equivalent sphérique 
après l’opération 

 Données manquantes 6 0   

Moyenne ± Ecart-type -0.0 ± 0.5 -0.4 ± 0.8   

Médiane (Q1;Q3) -0.1 (-0.4 ; 0.3) -0.4 (-0.7 ; 0.1) Test : 
Wilcoxon 

0.025 

Minimum | Maximum -1.5 | 1.1 -3.0 | 0.8  

 

 

Equivalent sphérique 
positif 

 N 15 11   

Moyenne ± Ecart-type 0.4 ± 0.3 0.3 ± 0.2   

Médiane (Q1;Q3) 0.3 (0.1 ; 0.5) 0.3 (0.1 ; 0.5)   

Minimum | Maximum 0.1 | 1.1 0.1 | 0.8  

 

 

Equivalent sphérique 
négatif 

 N 17 23   

Moyenne ± Ecart-type -0.4 ± 0.4 -0.8 ± 0.7   

Médiane (Q1;Q3) -0.4 (-0.6 ; -0.3) -0.6 (-0.9 ; -
0.4) 

  

Minimum | Maximum -1.5 | -0.1 -3.0 | -0.1   
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3.2.2.5. Astigmatisme cornéen induit : 

En termes de variation de la kératométrie, l’astigmatisme cornéen chirurgicalement 

induit (SIA) dans la population étudiée (tableau 17) a été calculé à 0.6 D de moyenne et 0.5 D 

de médiane (IQR : 0.3 ; 0.8) (41 données manquantes : 11 dossiers non trouvés et 30 

kératométries absentes dans le dossier à 1 mois). 

 

La comparaison entre le chirurgien senior et les internes (tableau 18) n’a pas montré de 

différence statistiquement significative (P = 0.21) avec une médiane à 0.5 D (IQR : 0.4 ; 0.9) 

chez le senior (27 données manquantes : 7 dossiers non retrouvés et 20 kératométries 

manquantes à 1 mois) et une médiane à 0.5 D (IQR : 0.3 ; 0.8) chez les internes (14 données 

manquantes : 4 dossiers non retrouvés et 10 kératométries manquantes à 1 mois). 

Entre les deux sous-groupes des internes débutants et expérimentés, il n’existe pas de 

différence statistiquement significative aussi (P = 0.57) avec une médiane à 0.5 D (IQR : 0.3 ; 

0.7) dans le sous-groupe des débutants (13 données manquantes : 4 dossiers non retrouvés et 9 

kératométries manquantes à 1 mois) et une médiane à 0.5 D (IQR : 0.3 ; 0.8) dans le sous-

groupe des expérimentés (une donnée manquante : une kératométrie manquante à 1 mois). 

Avec les formules de NAESER, nous avons pu calculer l’angle de l’astigmatisme 

cornéen (αi) à chaque opération (41 données manquantes). Mais nous ne pouvons pas avoir une 

moyenne ou une médiane correcte avec nos calculs, vu le caractère circulaire des valeurs : nous 

citons l’exemple d’un astigmatisme induit de 0.5 D à 5° et un autre astigmatisme induit de 0.5 

D à 175° qui donneront une moyenne de 0.5 D à 90° selon les calculs, mais graphiquement (en 

réalité) ils donnent une moyenne de 0.5 D à 0°. 

Nous avons décidé donc de présenter les résultats graphiquement sur des Diagrammes 

de Holladay (93) avec doublement des angles comme détaillé ci-dessus (figures 29, 30, 31, 32, 

33). Ainsi visuellement, nous remarquons que les angles d’astigmatisme induits sont dispersés 

sur les 180° et nous ne pouvons pas confirmer une concentration de résultats entre deux axes 

d’angles définis (pour deviner la médiane). 
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Tableau 17. Astigmatisme cornéen chirurgicalement induit (SIA). 

Variable Descriptif 

Nom Unité Modalités N=181 

SIA Dioptries Données 
manquantes 

41 

Moyenne ± Ecart-
type 

0.6 ± 0.5 

Médiane (Q1;Q3) 0.5 (0.3 ; 0.8) 

Minimum | Maximum 0.0 | 3.8 

 

  

 

Tableau 18. Comparaison de l’astigmatisme cornéen induit (SIA) à 1 mois de la chirurgie entre le 

senior et les internes. 

Variable Participation de l’Interne Comparaison des groupes 

Nom Unité Modalités 
Senior seul 

N=105 
Interne+/-senior 

N=76 
Test pvalue 

SIA Dioptries Données manquantes 27 14   

Moyenne ± Ecart-type 0.7 ± 0.6 0.6 ± 0.4   

Médiane (Q1;Q3) 0.5 (0.4 ; 0.9) 0.5 (0.3 ; 0.8) Test : Wilcoxon 0.21 

Minimum | Maximum 0.0 | 3.8 0.0 | 1.7   

     

 

Tableau 19. Comparaison de l’astigmatisme cornéen induit (SIA) à 1 mois de la chirurgie entre les 

deux sous-groupes des internes débutants et expérimentés. 

Variable Niveau d’Interne Comparaison des groupes 

Nom Unité Modalités 
3ème année et 

moins 
N=40 

4ème année et 
plus 

N=36 
Test pvalue 

SIA Dioptries Données manquantes 13 1   

Moyenne ± Ecart-type 0.6 ± 0.5 0.5 ± 0.4   

Médiane (Q1;Q3) 0.5 (0.3 ; 0.7) 0.5 (0.3 ; 0.8) Test : Wilcoxon 0.57 

Minimum | Maximum 0.1 | 1.7 0.0 | 1.3   
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Figure 29. Présentation graphique, sur un Diagramme de Holladay, des résultats d’astigmatisme 

cornéen induit de toutes les chirurgies à 1 mois de la phacoémulsification (de puissance « SIA » en 

dioptries et d’axe « αi » en degrés). 
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Figure 30. Présentation graphique, sur un Diagramme de Holladay, des résultats d’astigmatisme 

cornéen induit du chirurgien senior à 1 mois de la phacoémulsification (de puissance « SIA » en 

dioptries et d’axe « αi » en degrés). 

 

Figure 31. Présentation graphique, sur un Diagramme de Holladay, des résultats d’astigmatisme 

cornéen induit des internes à 1 mois de la phacoémulsification (de puissance « SIA » en dioptries et 

d’axe « αi » en degrés). 
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Figure 32. Figure 32 : Présentation graphique, sur un Diagramme de Holladay, des résultats 

d’astigmatisme cornéen induit des internes débutants à 1 mois de la phacoémulsification (de 

puissance « SIA » en dioptries et d’axe « αi » en degrés). 

 

Figure 33.  Présentation graphique, sur un Diagramme de Holladay, des résultats d’astigmatisme 

cornéen induit des internes expérimentés à 1 mois de la phacoémulsification (de puissance « SIA » en 

dioptries et d’axe « αi » en degrés).  
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III. Discussion : 

 

1. Caractéristiques de la population 

Dans notre étude, la population opérée est comparable à la population générale des 

patients opérés en France, avec un âge moyen de 71.7 ans (73.5 ans en 2016 pour la France) 

(102) et une légère prédominance des Femmes, expliquée probablement par la différence de 

l’espérance de vie en faveur des femmes. 

Nous avons finalement constitué, au hasard, deux groupes de patients équivalents sur 

les critères tels que l’âge, les côtés, l’acuité visuelle avant l’opération (maturité de la cataracte), 

le type de l’anesthésie, le type d’implant. En considérant les deux implants multifocaux dans le 

groupe du senior comme données manquantes car leur nombre est très petit, et ne permettait 

pas de faire les tests statistiques.  

Le seul critère qui était différent entre le chirurgien senior et ses internes est le 

pourcentage des patients par sexe. En effet, une plus grande partie de femmes s’est retrouvée 

dans le groupe du praticien senior. Or, certaines études montrent que les hommes ont plus de 

risque d’avoir des complications peropératoires en particulier la rupture de la capsule 

postérieure (103) (104). 

Les deux sous-groupes de patients des internes débutants et expérimentés avaient des 

différences selon certains critères :  

- L’âge : Les patients plus âgés se retrouvant dans le sous-groupe interne expérimenté.  

- Le sexe : un pourcentage de femmes plus grand dans le sous-groupe expérimenté. 

- Les côtés de l’opération : un pourcentage d’œil droit plus grand dans le sous-groupe débutant. 

Une étude nationale au Royaume-Uni, faite en 2009 par Narendran et al, a montré que 

les patients les plus jeunes (de 60 à 69 ans) et les hommes ont plus de risques d’être atteints 

d’une rupture de la capsule postérieure (103). Ergun et al , Rutar et al ont montré, dans leurs 

études, que le côté de l’œil opéré ne représente pas un facteur de risque de complications dans 

la phacoémulsification (105) (106). 

Les internes commencent en général à opérer au milieu du programme opératoire. Ils 

commencent très rarement dès le début de la matinée. Gupta et Taravati ont montré, dans une 
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étude aux Etats Unis, que l’ordre opératoire n’affecte pas le taux de complications 

peropératoires, mais il représente, par contre, une durée opératoire plus longue que les 

opérations suivantes (107). Notre étude retrouve souvent cette petite augmentation de la durée 

de la première opération effectuée par le senior avec une moyenne de 12.1 minutes contre 10.9 

minutes globalement. 

Il y avait seulement deux opérations avec des implants multifocaux dans l’étude qui ont 

été effectuées uniquement par le chirurgien senior. Les tests statistiques n’ont pas montré de 

différence significative entre les taux d’implants toriques et sphériques. Mais le senior préférait 

effectuer lui-même les opérations avec les implants toriques (12 pour le chef contre 4 pour les 

internes dont une compliquée par une rotation de l’implant). Une étude par Roensch et al a 

montré que les internes peuvent apprendre à utiliser des LIO de qualité supérieure (multifocaux 

et toriques…) avec de bons taux de réussite comparables à ceux des autres études publiées 

(108). 

Chez le chirurgien senior nous avons eu 15 opérations sous anesthésie topique contre 

seulement 5 dans le groupe des internes. L’étude statistique ne montre pas de différence 

significative entre le senior et les internes. Quelques études ont montré que l’anesthésie topique 

n’augmente pas le taux de complications peropératoires y compris chez l’interne et reste une 

technique efficace et sécurisée (109) (110).  

2. Complications peropératoires : 

La seule complication de l’étude était une rupture de capsules postérieures avec luxation 

d’un quartier de cristallin dans le vitré, chez une femme de 56 ans, opérée de l’œil gauche, sous 

anesthésie locorégionale suite à un mouvement brusque lors du retrait des quartiers (0.55% sur 

l’ensemble de la population et 0.95% sur les patients du chirurgien sénior). 

A cause du faible nombre de complications chez le chirurgien senior (une seule 

complication) et de l’absence de complications chez les internes, nous n’avons pas pu faire une 

étude statistique pour confirmer l’absence d’augmentation du risque de complications 

peropératoires de la formation chirurgicale de l’interne dans les hôpitaux de Tourcoing et de 

Douai. 

Le taux de complications (rupture capsulaire postérieure avec luxation d’un fragment 

du cristallin) dans cette étude reste cohérent par rapport aux autres études faites auparavant, le 

« National cataract surgery survey 1997–8 » au Royaume-Uni, montre un taux de ruptures de 
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capsules postérieures avec issue de vitré à 4.4% et 0.3% de perte de fragments du cristallin dans 

le vitré (111). Une autre étude nationale du Royaume-Uni en 2009 a montré un taux de ruptures 

de capsules postérieures avec ou sans perte de vitré à 1.92% (103). Zaidi et al retrouvent un 

taux de ruptures de la capsule postérieure à 1.1% et 0.1% de perte de fragments cristaliniens 

dans le vitré (112), Lonides et al rapportent un taux de rupture de la capsule postérieure à 1.2% 

pour les chirurgiens seniors (113), Ang et Whyte ont retrouvé un taux à 1.7% (114), Oliveira-

Ferreira et al ont trouvé chez un groupe de chirurgiens expérimentés un taux de rupture de 

capsules postérieures à 2% et un taux de chute de fragments du cristallin dans le vitré à 0.69% 

(Les pourcentages globaux en incluant les internes étaient respectivement à 2.39% et 0.72%) 

(115) , enfin le taux de ruptures capsulaires postérieures est estimé à moins de 5% dans la fiche 

de la société Française d’Ophtalmologie (SFO) (116). 

Ang et Whyte ont rapporté dans leur étude que la plupart des ruptures de capsules 

postérieures  se produisent dans l’étape de retrait des quartiers (42.2%) (117) comme le cas 

dans notre étude. 

Les autres complications rapportées dans les études sont : L’hémorragie de la chambre 

antérieure (0.5%), l’effondrement de la chambre antérieure (0.5%), le déchirement de l’iris 

(0.4%), l’émulsification de l'iris (0.3%), le prolapsus irien persistant (0.07%), l’hémorragie 

choroïdienne (0.1%), les traits de refend au moment du capsulorhexis, le nettoyage cortical 

incomplet (1%) (la persistance des masses), la perte de lentille intraoculaire dans le vitré 

(0.16%), la désinsertion zonulaire, le déchirement de la membrane de Descemet (0.1-0.5%), 

l’œdème de la cornée (1%), La perte en cellules endothéliales (10%), l’anomalie de la fermeture 

de l’incision (0.1%) (fuite) (111) (53) (118). 

Les deux sous-groupes d’internes débutants et expérimentés n’ont pas eu de 

complications sur les 76 opérations. Mais nous ne pouvons pas confirmer avec un test statistique 

l’absence d’augmentation du risque de complications peropératoires liées à la formation 

chirurgicale des internes à la phacoémulsification à cause de la rareté des évènements. Plusieurs 

études étaient faites sur le sujet, ils ont montré une légère augmentation des taux de 

complications liées à la formation des internes par rapport aux résultats des chirurgiens 

expérimentés. Mais les résultats des internes restent acceptables. Corey et Olson ont trouvé un 

taux de complications globales à 5.1% avec 1.8% de rupture de capsule postérieure avec issue 

de vitré et 0.8% de rupture de capsule postérieure sans issue de vitré (118). Puri et al ont trouvé 

des taux de 2.3% d’issue de vitré, 1.7% de capsulorhexis filants, 2.3% de rupture de la capsule 
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postérieure, 1.2% de brulures cornéenne, et 0.8% de perte de fragments nucléaires dans le vitré 

(119). 

Woodfield et al ont montré qu’il n y’a pas de différence significative entre les taux de 

complications peropératoires entre les internes de la deuxième et la troisième année (120). 

Enfin, dans notre étude, les 76 opérations effectuées en totalité par les internes ou avec 

l’aide du senior, ont eu zéro complication et donc ils n’ont pas augmenté le risque de 

complications peropératoires. Ces résultats concernent notre étude et la formation des internes 

dans les hôpitaux de Tourcoing et de Douai sur la période de l’étude et sur les programmes de 

bloc inclus dans notre étude. Le senior formateur dans l’étude est expérimenté, connu depuis 

des années par son taux de complications très faible et de son habitude de former les internes 

sans augmenter ce taux de complications. Il faut probablement un nombre très grand 

d’opérations pour pouvoir faire un vrai test statistique. 

Quelques études ont montré que l’interne ne fait pas plus de complications qu’un 

chirurgien senior. Une étude Canadienne, de 8738 cas, publiée en 2018 par Low et al, a conclu 

l’absence de différence significative entre les seniors et les internes avec des taux de 

complications globales respectivement à 1.7% et 2% sur les cas simples (5832) inclus dans la 

comparaison avec des taux de rupture de capsules postérieures à 0.8% et 0.9% (avec perte de 

vitré à 0.4% et 0.2% et chute de fragments du cristallin dans le vitré à 0.1% dans les deux 

groupes) (121). Fong et al rapportent aussi, en Australie, l’absence de différence significative 

entre les seniors et les internes. Les taux de complications peropératoires globales respectives 

étaient à 2.7% et 6.1% (P = 0.091). Les ruptures de capsules postérieures étaient à 2.7% et 3.3% 

avec des fragments de cristallin tombés dans le vitré à 0.54% et 0.61% (122). 

Une nouvelle étude Portugaise, publiée en avril 2020 (115) par Oliveira-Ferreira et al, 

comportait un total de 2937 interventions chirurgicales dont 25,6% étaient effectuées par des 

internes. Le taux de complications était de 6,3% chez les internes et statistiquement plus faible 

(3,3%) chez les chirurgiens seniors. Le taux de complications des internes ne dépend pas de 

leurs niveaux. 

 

Oliveira-Ferreira et al expliquent ces résultats par la différence de formation entre les 

deux centres. Contrairement au centre de Low et al., celui d’Oliveira-Ferreira juge que la 
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formation sur simulateur chirurgical n'est pas obligatoire et un examen formel avant d'accéder 

à la salle d'opération n'est pas préconisé. 

Nous pensons aussi que l’absence de tri de cas simples pour les internes (16,09% de cas 

complexes pour les internes et 15,50% pour les seniors (P = .231)), avec l’inclusion de ces cas 

dans la comparaison des taux de complications peropératoires, participe à l’augmentation du 

taux de complications dans l’étude de Oliveira-Ferreira et al par rapport aux deux autres grandes 

études de Low et al et Fong et al. Cette augmentation du taux de complications chez les internes 

peut expliquer la présence d’une différence significative des taux de complications 

peropératoires entre les internes et les séniors grâce à un taux moindre de complications 

peropératoires des cas complexes chez les seniors les plus expérimentés.  

Enfin, Oliveira-Ferreira et al définissent la participation de l’interne à l’opération par la 

réalisation d’un capsulorhexis total et au moins une partie de l’émulsification du cristallin, alors 

que Low et al ont ajouté aussi l’aspiration des masses avec l’implantation. Les deux étapes, 

définies par Oliveira-Ferreira et al, correspondent aussi aux étapes les plus difficiles pour les 

internes (123) (124) avec un risque augmenté de complications. Ce qui donne, probablement, 

moins de complications dans les cas définis comme opérés par l’interne dans l’étude de Low et 

al. 

Dans notre étude où nous n’avons pas de complications peropératoires chez les internes, 

ainsi que dans d’autres études qui ne trouvent pas de différence significative dans les taux de 

complications peropératoires entre les groupes des internes et les groupes des seniors (121) 

(122), nous pensons que les faibles taux de complications chez les internes sont attribuables à 

la sélection appropriée des cas par le chirurgien traitant et une surveillance méticuleuse, y 

compris une intervention appropriée et opportune du chirurgien superviseur quand il a  

déterminé que la chirurgie par l’interne entraînerait probablement une complication. 

Le Tableau suivant compare notre étude aux  trois grandes études qui abordent la 

différence dans les taux de complications peropératoires entre les groupes des internes et les 

groupes des seniors (115) (121) (122) : 
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Tableau 20. Comparaison de notre étude aux trois grandes études qui abordent la différence dans les 

taux de complications peropératoires entre les groupes des internes et les groupes des seniors. 

 Fong et al Low et al Oliveira-Ferreira 

et al 

Notre étude 

Période de 

l’étude 

De 2004 à 2007 De janvier à 

décembre 2016 

De janvier à 

décembre 2017 

Du 2 juillet 2018 au 3 

octobre 2019 

Lieu de l’étude Westmead 

Hospital, 

Sydney, 

(Australie). 

Kensington Eye 

Institute, 

University of 

Toronto, 

Toronto, 

(Canada). 

Centro Hospitalar 

São João, Porto, 

(Portugal). 

Centres hospitaliers 

de Tourcoing et de 

Douai (France). 

Type de l’étude Prospective Prospective Rétrospective Prospective 

Nombre 

d’opérations 

514 5832 2937 181 

Participation de 

l’interne 

330 opérations 

(64.2%) 

2669 opérations 

(46%) 

752 opérations 

(25.6%) 

76 opérations 

(41.9%) 

Définition de la 

participation de 

l’interne 

Non définie (la 

totalité de 

l’opération ?) 

Aspiration des 

masses et une 

implantation, un 

capsulorhexis 

complet ou une 

émulsification du 

cristallin. 

Un capsulorhexis 

total et au moins 

une partie de 

l’émulsification du 

cristallin. 

Au moins une étape 

faite. 

Taux de 

complications 

peropératoires 

des internes 

6.1% 2.0% 6.3% 0% 

Différence 

significative 

par rapport aux 

seniors 

Non (P=0.09) Non (P=0.52) Oui (P=0.003) Complications très 

rares avec un nombre 

de cas ne permettant 

pas de calculer P 

Inclusion des 

cas complexes 

dans le calcul. 

Non Non Oui. 16,09% de 

cas complexes 

pour les internes et 

15,50% pour les 

seniors (P = .231). 

Oui. Mais le senior 

choisit les cas les 

plus simples pour 

l’interne 

généralement. 

Niveau des 

internes 

1ère à 4ème 

année 

d’internat 

4ème et 5ème 

année d’internat. 

1ère à 4ème année 

d’internat après 6 

mois 

d’observation. 

2ème à 4ème année 

d’internat 

Formation sur 

simulateur 

préalable. 

Non indiquée Oui Non Non 

Différence 

significative 

des taux de 

complications 

selon le niveau 

de l’interne 

Non Augmentation 

des taux de 

complications 

chez les internes 

dans la 5ème au 

8ème semaine de 

pratique au bloc 

opératoire. 

Non Absence de 

complications dans 

les 2 sous-groupes 

selon le niveau 

d’internat. 
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3. Méthode de formation des internes : 

Des études ont montré qu’il existe une courbe d’apprentissage : la diminution des 

risques de complication est proportionnelle avec l’entrainement de l’interne et son expérience. 

Certains auteurs ont aussi montré l’effet d’une formation sur des simulateurs dans la diminution 

des taux de complications par rapport à des internes débutants. Les internes  entraînés à l'aide 

du simulateur avaient  des temps de phacoémulsification plus courts, moins de complications 

peropératoires, des actes opératoires, des étapes de meilleure qualité et une courbe 

d'apprentissage plus courte (125) (126) (127) (128). Cette amélioration du niveau de l’interne 

augmente avec la durée, la fréquence et le nombre de modules de formation sur le simulateur. 

Des études ont optimisé des programmes de formations pour les appliquer dans le programme 

standard de la formation en chirurgie de la cataracte sur simulateur (126). 

Corey et Olson ont montré aussi sur leurs 396 patients opérés par quatre internes que le 

taux de rupture de capsules postérieures avec perte de vitré a évolué de 2.6% dans les 50 

premiers cas (197 pour les 4 internes) à 1.3% globalement (cinq cas dans la première moitié  et 

zéro cas la deuxième moitié) (118). 

Les études (129) (130) (Taravella et al, Randleman et al.) ont montré que l’interne peut 

gagner l’expérience chirurgicale avec des bons résultats visuels et réfractifs, les compétences 

et la possibilité d’effectuer ses opérations dans une durée raisonnable sans prendre plus de 

risque de complications ou sans intervention du chirurgien senior au bout de 75 à 80 opérations. 

Une étude américaine, par Ellis et al, a montré l’effet d’un entrainement chirurgical 

précoce pendant l’internat sur une diminution significative des taux de complications en fin 

d’internat par rapport à des internes commençant leur formation chirurgicale plus tardivement 

(131). 

Le chirurgien senior, en supervisant l’interne, se sentait obligé d’intervenir 14 fois dont 

cinq fois pendant le capsulorhexis. Ce qui montre que cette étape représente une difficulté pour 

les internes en formation. Dooley et O’Brien ont confirmé que cette étape représente une 

difficulté subjective pour les internes en Irlande (123). Le même résultat est trouvé par 

Lacmanovic Loncar et al (124). La supervision par le chirurgien senior pendant la formation et 

la reprise en main des internes auraient très probablement évité quelques complications dans le 

groupe des internes. Cette méthode de formation présente une sécurité en plus pour l’interne et 

diminue donc le risque de complications peropératoires (132) (133) (134) (135) surtout si cette 
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supervision est accompagnée d’une sélection rigoureuse des cas selon le niveau de l’interne 

(136). L’étude de Puri et al a montré que même l’expérience du superviseur représente un 

facteur qui diminue significativement les risques de complications peropératoires (119).   

La méthode de formation étape par étape, utilisée pour les internes moins expérimentés, 

est largement utilisée dans le monde. Cette méthode a montré son efficacité et sa nécessité dans 

la formation de l’interne pour le passage d’un opérateur dépendant à un opérateur autonome. 

C'est également une étape intermédiaire essentielle entre la formation avec des simulateurs et 

la réalisation de toute la procédure phacoémulsification sur le patient de manière efficace et en 

toute sécurité (137). 

4. Durée d’opérations et coût : 

La durée moyenne d’une phacoémulsification varie significativement entre le chirurgien 

senior avec 10.9 minutes de moyenne et les internes avec 24.4 minutes de moyenne. Kang et al 

ont montré dans leur étude une durée moyenne proche de notre étude à 29 minutes (pour les 

opérations effectuées par des internes dans leurs études) (138). Hosler et al ont trouvé une durée 

moyenne des internes à 23 minutes (139). Taravella et al ont confirmé aussi l’augmentation 

significative du temps opératoire lié à la formation des internes aux Etats Unis avec le surcoût 

lié au temps passé en plus dans les salles opératoires (140). Hosler et al ont montré que cette 

durée et ce coût diminuent significativement avec le nombre d’opérations effectuées par 

l’interne (139). Belyea et al ont montré que même l’entrainement  à l’aide d’un simulateur peut 

diminuer la durée opératoire chez l’interne (127). 

Entre les deux sous-groupes des internes débutants et expérimentés nous n’avons pas de 

différence significative statistique dans les durées globales (P = 0.14) dans les opérations faites 

en totalité par l’interne ou en partie à l’aide du senior, sachant que ce dernier aide plus dans le 

sous-groupe des débutants et moins dans le sous-groupe des expérimentés, selon le niveau et la 

limitation du temps consacré pour les programmes opératoires. Nous pouvons remarquer, par 

contre, une nette différence de moyenne par exemple dans la liste des opérations faites en 

totalité par les internes qui est à 37 minutes de moyenne dans le sous-groupe des débutants et à 

26 minutes de moyenne dans le sous-groupe des expérimentés. Cette grande différence nous 

montre que le niveau de l’interne, son année de spécialité et surtout le nombre d’opérations 

effectuées diminuent le temps opératoire. 
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Dans notre étude si on prend l’exemple de l’interne 3 qui a effectué la plupart des 

opérations complètes : 16 opérations avec une moyenne de temps à 26 minutes (15 minutes de 

minimum et 34 minutes de maximum), les cinq premières opérations (dont la plus longue) ont 

une moyenne à 30 minutes et les cinq dernières opérations (dont la plus courte) ont une 

moyenne à 20 minutes. Nous ne connaissons pas le vrai nombre d’opérations réellement 

effectuées pour améliorer son temps opératoire car nous n’avions pas pu inclure toutes les 

opérations effectuées dans la période d’étude. Mais nous savions qu’il y a une période de 4 

mois d’entrainement entre les deux moyennes. 

5. Complications postopératoires : 

Nous avons décrit dans cette étude toutes les complications jusqu’à un mois, 12 

complications (7.1%) étaient décrites. Tous ces évènements étaient notés dans les dossiers, dans 

les observations à un mois et ils n’existaient pas avant l’opération. Il y avait 6 complications 

postopératoires chez le senior (5.7%) et 6 complications chez les internes (7.8%). Toutes les 

complications sont dans le sous-groupe des internes débutants, soit 15%. Parmi les 

complications les plus fréquentes, on retrouve surtout les rebonds inflammatoires, la persistance 

de l’inflammation à un mois de l’opération (quatre cas) et l’Irvin Gass (deux cas). Nous 

retrouvons un cas de chacune des complications suivantes : Aggravation d’une membrane 

épirétinienne (MER), décalage d’implant Torique, ulcération cornéenne, œdème maculaire 

diabétique, opacité capsulaire postérieure précoce, obstruction d’une branche de la veine 

centrale de la rétine (OBVCR). 

Dans la littérature (110) (109) (141) (53) (133) (142) (143) (144) (145) on rapporte les 

complications postopératoires suivantes : l’œdème cornéen persistant (décompensation des 

cellules endothéliales) (1%-2%), la kératopathie bulleuse, défauts épithéliales de la cornée 

(ulcération), l’opacification de la capsule postérieure, le glaucome malin, les hypertonies intra-

oculaires transitoires, l’œdème maculaire cystoïde (Irvin Gass) (1-6.3%), la décentration de 

l’implant (1.4%), l’œdème maculaire diabétique cliniquement significatif, le glaucome 

néovasculaire (0.3%), l’endophtalmie, la persistance de l’inflammation (6.6%), l’hémorragie 

vitréenne (0.7%) et le décollement de rétine. 

 

 Par conséquent, nous n’avons pas pu faire des tests statistiques à cause du petit nombre 

de complications et surtout selon leurs types. D’après notre analyse descriptive nous pouvons 
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penser à une équivalence des complications postopératoires globales entre les deux groupes. 

Cependant nous remarquons que le taux de complications postopératoires des internes du sous-

groupe des débutants est presque le double du taux des complications dans le groupe du senior. 

Les taux globaux de complications postopératoires des internes dans la littérature étaient 

proches de notre étude (109) (110): de 9.9% à 15%. 

Oliveira-Ferreira et al ont trouvé une hypertonie intra-oculaire plus marquée dans le 

groupe des internes par rapport au groupe des seniors (115). Nous n’avons pas trouvé d’autre 

étude qui comparait les complications postopératoires en général entre un groupe d’internes et 

un groupe de seniors. 

Ce taux de complications postopératoires peut diminuer avec l’expérience et 

l’entrainement de l’interne (131). Dans notre étude nous avons une grande différence entre les 

deux sous-groupes des internes débutants et expérimentés respectivement à 15% et à 0%. Il y a 

très probablement une diminution des taux de complications post-opératoires dus à 

l’expérience, mais nous avons probablement un biais lié au manque d’effectif et de probables 

données car examens non exhaustifs et non protocolaires dans une étude observationnelle, 

surtout que les examens sont fait par des évaluateurs différents. 

6. Pronostic visuel : 

L’astigmatisme cornéen induit correspond quasi-totalement au changement de la 

kératométrie de la face antérieure de la cornée. Il existe un astigmatisme cornéen postérieur 

induit après une phacoémulsification. Notre étude étant observationnelle, par conséquent, nous 

n’avons pas des topographies pré et postopératoires. En plus, l’astigmatisme cornéen postérieur 

n’est pas pris en compte dans les différentes études car sa valeur est négligeable séparant deux 

milieux d’indices réfractifs proches et sa mesure n’est pas fiable (146). 

Nous avons trouvé une valeur moyenne de 0.6 D et une médiane de 0.5 D (IQR : 0.3 ; 

0.8) de l’astigmatisme cornéen induit post-phacoémulsification de la population à 1 mois. Nous 

avons un astigmatisme chirurgicalement induit cohérent par rapport aux études faites 

auparavant. Denoyer et al ont trouvé une valeur moyenne très proche (0.4-0.6 D) (147). Luo et 

al ont trouvé une valeur proche de celle de l’étude de Denoyer et al à 0.5 D (148). L’étude de 

Sethi et al a trouvé une valeur de (0.6 ± 0.44 D) (149). 

A notre connaissance, il n’y a pas d’étude à ce jour qui a comparé l’astigmatisme 

chirurgicalement induit post phacoémulsification selon le chirurgien. Cette étude a montré 
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l’absence d’une différence statistiquement significative entre les internes et le chirurgien senior 

inclus dans cette étude. Il en va de même dans les deux sous-groupes d’internes, répartis par 

niveau des internes, effectuant le même protocole chirurgical et avec la même taille d’incision 

à 2.2 mm. 

Lundstrom et al ont montré, dans leur étude Européenne comparative de plusieurs 

centres, que les moyennes des astigmatismes cornéens chirurgicalement induits de tous les 

patients  et celles de tous les centres ne sont pas significativement différentes (150).  

Dans cette étude les médianes des équivalents sphériques étaient statistiquement 

équivalentes entre les internes et le senior avec une médiane à 0 D dans le groupe du senior et 

à -0.2 D dans le groupe des internes avec un objectif de 0 Dioptrie généralement. 90.7% des 

patients avaient un équivalent sphérique inférieur ou égal à une dioptrie de l’objectif réfractif 

fixé. Ces résultats sont cohérents avec l’étude de Simon et al qui ont montré que 94% des 

résultats des équivalents sphériques des patients opérés par des internes étaient Inférieur ou égal 

à une dioptrie par rapport à l’objectif fixé lors du calcul de l’implant (151). 

Par contre, les deux sous-groupes des internes débutants et expérimentés présentent une 

différence significative entre leurs médianes respectives à -0.1 D et -0.4 D (P = 0.025). En 

calculant les médianes positives (respectivement 0.3 D et 0.3 D) et négatives (respectivement   

-0.4 D et -0.6 D), nous remarquons que cette différence est en défaveur du sous-groupe des 

internes les plus expérimentés, par rapport à la valeur recherchée de 0 D, vers des valeurs plus 

négatives. Cette différence est probablement liée au hasard à des erreurs de calculs ou de 

mesures ou liée à un taux plus important des opérations et des étapes faites entièrement par les 

internes expérimentés par rapport au sous-groupe des débutants qui a des valeurs plus proches 

aux valeurs du senior.  

Le gain d’acuité visuelle dans notre étude ne présente pas de différence statistiquement 

significative entre le senior et les internes avec des moyennes respectives à 4.28/10 et 4.55/10 

(P = 0.71), avec une acuité visuelle finale globale à un mois d’une médiane de 10/10 (IQR : 0.9 

; 1.0). Fong et al retrouvent des résultats visuels postopératoires sans différence significative en 

comparant ses deux groupes d’internes et de seniors le long de son étude (122). 

Dans les deux sous-groupes d’internes débutants et expérimentés, nous avons également 

une absence de différence significative des gains d’acuité visuelle respectivement à 4.85/10 et 

4.26/10 (P = 0.20). Donc il n’y a pas d’influence du niveau de l’interne sur le gain d’acuité 

visuelle dans notre étude. 
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7. Satisfaction des patients : 

Malgré la subjectivité et la simplicité de ce paramètre, la satisfaction du patient 

représente une grande importance dans le suivi d’un patient en post-phacoémulsification, car 

elle reflète le confort ressenti et son atteinte ou non du résultat attendu par celui-ci après 

l’opération. Ce paramètre peut parfois conditionner l’opération d’un deuxième œil, si 

programmé ou parfois l’organisation de l’opération d’un proche ou d’une connaissance.  

La satisfaction du patient peut être également influencée par le médecin ou l’interne 

consultant à un mois et sa considération des plaintes du patient comme signes fonctionnels 

ophtalmologiques. Ce qui représente beaucoup de biais sur ce paramètre qui aurait mérité un 

questionnaire adapté. 

Sans pouvoir faire un test statistique, nous avons eu 3 cas d’absence de satisfaction dans 

le groupe du senior et 4 cas dans le groupe des internes groupés tous dans le sous-groupe des 

internes débutants. 

Notre étude montre plus de cas de satisfaction que l’étude de Porela-Tiihonen et al (152), 

qui rapporte une douleur en post-opératoire dans 10% des cas à six semaines et 45% des cas de 

nouveaux symptômes après l’opération. 

8. Perte en cellules endothéliales : 

La perte en cellules endothéliales représente une complication postopératoire non 

évitable et importante à prendre en considération car elle peut générer des décompensations 

endothéliales, dans les cas où la densité des cellules endothéliales est faible pour donner des 

résultats visuels médiocres avec une nécessité de greffe endothéliale au minimum. Cette perte 

en cellules endothéliales dépend directement de la quantité d’ultrasons utilisés pendant 

l’opération et donc généralement de la durée de l’opération (surtout de le temps d’utilisation 

des ultrasons) (153) (154) (155) (156). Li et al ont trouvé un pourcentage de 15% de perte de 

cellules endothéliales dans la phacoémulsification (157). Perone et al ont trouvé une perte 

endothéliale de 11% à 1 mois (158). 

Notre étude est observationnelle. Nous n’avons pas rajouté des protocoles ni des 

examens non habituels. Par ailleurs, les deux hôpitaux de Tourcoing et de Douai ne possèdent 

pas une microscopie spéculaire pour pouvoir calculer la différence de densité des cellules 
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endothéliales avant et après l’opération et mesurer la perte de cellules endothéliales pour chaque 

patient. 

Par contre, les internes ont des durées opératoires globales significativement plus 

longues que le senior. Nous pouvons, ainsi, supposer que les internes ont un taux de perte en 

cellules endothéliales plus important à cause de cette durée plus longue accompagnée très 

probablement de l’utilisation d’une quantité d’ultrasons (EDC : Energie dissipée cumulée) plus 

importante. 

L’étude d’Orski et al a montré, sur ce sujet, que l’expérience du chirurgien est un facteur 

qui minimise la perte en cellules endothéliales de la cornée (159), alors que Chamorro et al ont 

montré qu’il n’y a pas de différence de perte en cellules endothéliales en rapport avec 

l’expérience du chirurgien (160). 

Finalement O’Brien et al ont décrit la technique de phacoémulsification utilisée dans 

notre étude « divide-and-conquer » comme une technique sûre entre les mains d'un interne bien 

encadré et ayant une bonne formation (161). Mais ils conseillent les internes de choisir des cas 

avec des cataractes moins denses car cela aidera à réduire le temps de phacoémulsification 

absolu et donc à minimiser la perte de cellules endothéliales. 

9. Limites de l’étude : 

Cette étude était descriptive pour le critère de jugement principal car le nombre 

d’évènements est très faible (un seul évènement). Il faudrait une étude sur une plus grande 

échelle avec une plus longue période de recrutement et beaucoup plus de patients pour pouvoir 

faire des tests statistiques qui peuvent confirmer l’absence ou la présence d’augmentation de 

risques peropératoires liée à la formation des internes. 

Pendant la durée du recrutement des patients à Douai, les patients n’étaient pas des sujets 

consécutifs. En effet, les programmes des blocs opératoires inclus étaient choisis au hasard car 

l’interne ne pouvait pas venir tous les jours du bloc et les infirmiers, surchargés, ne pouvaient 

pas, à chaque fois, recueillir les données. Ainsi, ceci peut représenter un biais de sélection. 

L’étude est observationnelle, nous ne sommes pas intervenus dans la distribution de la 

population dans les deux groupes. Le choix des patients du groupe des internes était décidé par 

le chirurgien senior, après avoir examiné les quatre ou cinq premiers patients afin d’avancer le 

programme opératoire. Ensuite, le chirurgien senior autorise l’interne à opérer selon : 

l’avancement et la charge du programme, la qualité de l’anesthésie et enfin la difficulté de 
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l’opération (patients stressés avec risque de mouvements brusques, œil fonctionnel unique, 

implant multifocal…). Ce choix de patient par le senior représente en lui-même un biais de 

sélection qui peut diminuer le risque de complications chez les internes et l’augmenter chez le 

chirurgien senior et donc créer deux groupes de patients non homogènes. 

L’étude était faite dans le centre hospitalier de Tourcoing, puis dans celui de Douai, 

avec le même chirurgien senior. Aussi, les résultats ne concernent que ces deux centres 

hospitaliers et le senior qui opérait pendant la durée de l’étude. Par ailleurs, ces résultats ne 

peuvent pas être généralisés pour la France ou même pour la région d’Hauts de France. Pour 

pouvoir faire une étude plus générale avec plus de poids, il faut faire une étude multicentrique 

avec le plus grand nombre de centres. 

Au moment du recueil des kératométries préopératoires, nous avons pris les valeurs de 

kératométries à partir des biométries destinées aux calculs des implants (figure 11), dans 

certains cas où nous n’avons pas eu des données de kératométrie des autoréfracteurs (en 

arrondissant les valeurs par palier de 0.25 D comme dans les valeurs des autoréfracteurs et en 

mettant l’angle par palier de 5°). Nous pouvons avoir des valeurs différentes, même si cette 

différence est très légère. Ofir et al ont montré que plusieurs machines différentes de mesure de 

kératomérie ont eu les mêmes résultats d’astigmatisme chirurgicalement induits (162) ce qui 

minimise le risque d’erreur lié à ce biais. 

Nous avons eu plusieurs données manquantes au cours de notre analyse car il manquait 

quelques dossiers et quelques kératométries dans les dossiers étudiés surtout en postopératoire, 

l’étude étant observationnelle et nous ne sommes pas intervenus dans la prise en charge des 

patients. 

Notre étude ne classe pas les patients selon les facteurs de risques de complications 

peropératoires connues en utilisant des scores de prédictions de ces risques comme celui de 

Najjar-Awwad validé pour la phacoémulsification (163). Nous n’avons pas de notions de 

pseudoexfoliations ou de fragilités zonulaires dans les dossiers étudiés. Nous n’avons pas pu 

classé les cataractes selon la densité ou les antécédents ophtalmologiques. 

Nous n’avons pas étudié la perte en cellules endothéliales. Ce paramètre a une grande 

importance dans le suivi des patients opérés pour la cataracte car il estime la survenue d’une 

décompensation endothéliale avec des suites et une prise en charge compliqués. Nous n’avons 

pas intervenu sur le suivi et les examens effectués dans notre étude observationnelle, d’autant 

plus que nous n’avons pas une microscopie spéculaire dans les deux services pour évaluer cette 
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perte. Mais, il aurait fallu noter l’énergie dissipée cumulée (EDC), affichée sur les 

phacoémulsificateurs à la fin de chaque opération. Cette énergie dissipée peut donner une idée 

sur l’importance du risque de la perte en cellules endothéliales sans pouvoir le deviner. 

Enfin, d’autres limites qui se manifestent par le manque d’effectif et de probables 

données car examens non exhaustifs et non protocolaires dans cette étude observationnelle, 

ainsi que l’absence de questionnaires pour évaluer certains paramètres subjectifs (la satisfaction 

des patients) surtout que les examens sont fait par des évaluateurs différents. Ces éléments 

peuvent représenter des biais sur les différents paramètres étudiés qui peuvent diminuer la force 

des différents résultats. 
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Figure 34. Trois mesures de kératométrie sur le TONOREF II et une mesure kératométrie sur l’IOL 

500 chez la même personne au CHRU de LILLE. 
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IV. CONCLUSION : 

 

Dans notre étude, nous n’avons pas de complications peropératoires surajoutées sur les 

76 cas opérés en totalité ou en partie par les internes, dans le cadre de leur formation chirurgicale 

en phacoémulsification des deux centres hospitaliers de Tourcoing et de Douai. Une seule 

complication est survenue sur les 105 cas opérés par le senior. Nous n’avons pas assez 

d’évènements pour confirmer statistiquement la présence ou l’absence d’une différence 

significative entre le chirurgien senior et les internes. Toutefois, nous avons pu conclure à une 

augmentation statistiquement significative de la durée opératoire due à la participation des 

internes, sans différence statistiquement significative du gain d’acuité visuel, de l’équivalent 

sphérique post-opératoire ni de l’astigmatisme cornéen induit. 

Les grandes études internationales faites ont des résultats différents par rapport au risque 

de complications pendant la phacoémulsification quand l’interne opère. Il faudrait 

probablement une grande étude multicentrique en France pour répondre à cette question. 

Enfin, malgré le désaccord des auteurs sur la présence ou l’absence d’augmentation des 

complications peropératoires liées à la formation des internes, toutes les études faites sur le 

sujet ont montré qu’il existe une courbe d’apprentissage et une amélioration continue des 

résultats opératoires des internes. Cette formation essentielle doit être réalisée la plus 

précocement possible avec le plus possible de cas opérés sous la supervision d’un chirurgien 

chevronné, ainsi qu’en choisissant les cas les plus simples au début de la formation. Démarrer 

sa formation dans ces conditions permettrait, avec le temps, d’effectuer ces opérations au fur et 

à mesure avec des durées acceptables et avec le minimum de complications en fin de formation. 
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Annexes : 
 

Annexe 1 : Compte rendu opératoire type (DOUAI). 

         

 

CATARACTE PHACO EMULSIFICATION 

Côté opéré : 

Anesthésie : 

 

- INSTALLATION PATIENT EN DECUBITUS DORSAL 

- DOUBLE DESINFECTION A LA BETADINE OPHTALMIQUE, ŒIL ET CUL DE SAC 

CONJONCTIVAUX 

- MISE EN PLACE DU CHAMP OPERATOIRE STERILE, MISE EN PLACE DU 

BLEPHAROSTAT 

- INCISION DE SERVICE COUTEAU 15°, PUIS PRE INCISION DE L’INCISION 

PRINCIPALE 

- INJECTION DE VISCO ELASTIQUE  

- INCISION PRINCIPALE AU COUTEAU CALIBRE 

- CAPSULORHEXIS A L’AIGUILLE COMPLETE A LA PINCE APRES INITIATION AU 

KYSTITOME 

- HYDRO DISSECTION, ROTATION DE NOYAU 

- PHACO EMULSIFICATION DU NOYAU SELON LA TECHNIQUE DE LA CROIX 

APRES CRACKING 

- ABLATION DES MASSES, POLISSAGE DE LA CAPSULE 

- INJECTION DE VISQUEUX DANS LE SAC 

- MISE EN PLACE D’UN IMPLANT DANS LE SAC : TYPE D IMPLANT 

- ABLATION DU VISQUEUX 

- ETANCHEITE DE L’INCISION PAR HYDROSUTURE CORNEENNE 

- INJECTION INTRACAMERULAIRE DE 0,1 ML DE CEFUROXIME 

- LAVAGE BETADINE OPHTALMIQUE 

- STERDEX POMMADE 

- COQUE OCULAIRE  
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Annexe 2 : Echelle de NAJJAR et AWWAD pour calculer le risque opératoire. 
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