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Vous nous avez ouvert les portes de votre service, formé, dirigé, guidé, conseillé. 

Vous avez partagé avec nous votre savoir ophtalmologique et vos grandes compétences chirurgicales 

et nous vous en serons toujours reconnaissants.  

Au-delà de la médecine, vous nous avez inculqué des valeurs, des concepts, une façon de raisonner. 

Toujours paternaliste, vous nous avez témoigné en toute circonstance un indéfectible soutien. 

Nous avons eu l’honneur de grandir en tant que jeune médecin auprès de vous ces dernières années. 

Puisse ce travail que nous avons réalisé ensemble être le témoin de notre reconnaissance et de notre 

profonde gratitude. 
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À notre Maître et Juge 

Monsieur le Docteur François Ameloot 

Docteur en Ophtalmologie 

 

 

Vous avez, le premier, eu l’idée de ce travail et vous nous avez fait l’honneur de nous en confier la 

réalisation. Vous nous avez ensuite guidé dans la réalisation et vous nous faites l’honneur 

aujourd’hui de le juger.  

Soyez assuré de notre profond respect. Des remerciements plus personnels seront appropriés pour 

vous exprimer l’étendue de ma gratitude. 
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A mes maitres : 
 
 
Au Dr Humbert et Dr Yakoubi : Vous m’avez recueilli à Verdun tout jeune interne et bien loin de chez moi. Vous 
m’avez formé et pris sous votre aile. Vous m’avez fait passer l’un des meilleurs semestres de mon internat. 
 
Au Docteur Bazard : Toujours disponible, toujours exemplaire avec les patients ou les internes. Vos 
connaissances générales et pédiatriques sont très étendues. J’ai depuis récemment la chance de vous 
accompagner au bloc et j’ai bien l’intention de profiter pleinement de votre enseignement chirurgical pour 
encore quelques mois. 
 
Au Docteur Maalouf : Parler de vos compétences chirurgicales et votre rigueur est trop classique alors je m’en 
abstiendrai. Un très grand merci pour votre enseignement au quotidien, et plus récemment pour l’EBO. Vous 
êtes un modèle. 
 

Au Docteur Hubert : Mon premier binôme rétine. Tu m’as appris à tenir la lentille « à la dur » ;) Ta compétence 
chirurgicale et ta rapidité sont impressionnantes. Tu es parti de l’hôpital un peu vite au cours de ma formation, 
déjà 3 ans… J’aurais eu encore beaucoup à apprendre de toi. 
 
Au Docteur Lesure : Il y a le Pierre Lesure avec toujours le bon mot, la blague bien placée et la formule de 
circonstance ; celui qui donne le sourire le matin, celui que tout le monde connait. 
Et puis il y a le Pierre Lesure plus grave, plus posé, plus sérieux, avec qui il est très agréable de discuter et de 
réfléchir sur l’évolution de l’ophtalmologie et que l’on connait moins. Dans les deux cas, vous côtoyer au 
quotidien est très agréable. 
 
Au Docteur Bertaux : Ta sympathie au bloc et en dehors ont été très appréciés. Tu m’as fait découvrir la DCR 
endonasale. Ton courage est exemplaire. 
 

 

 
A mes chefs de cliniques et assistants  
 
À Jean-Baptiste et François : Les 2 indissociables. 2 chefs, 2 mentors à des moments différents de mon internat, 
2 amis… Difficile de résumer en quelques lignes tout ce que vous m’avez appris, enseignés ou apportés 
professionnellement, tant c’est vaste… Vous êtes des modèles pour moi et je pense pour tous les plus jeunes.  
Alors je résumerai simplement en une phrase qui en dit long : « Messieurs, merci d’avoir fait de moi un 
ophtalmologiste… » 
 
À François (encore) : En plus de tout le reste, tu m’as le premier confié ce travail et guidé dans sa réalisation. 
Ton savoir et ta polyvalence sont impressionnants. Curieux de tout, intéressé par tout, et surtout toujours 
disponible même pour les avis les plus chronophages. Tu as le « feu sacré » de la formation.  De Metz à Nancy, 
au bloc comme en dehors, avoir grandi ces dernières années à tes côtés a été un honneur. Merci 
 
À Oualid : D’abord mon co-interne, puis mon chef, mais surtout mon ami !! Déjà en neurochir, j’entendais 
parler de cet interne très compétent qui avait failli signer là-bas. Tu as été là à toutes les étapes importantes de 
mon internat à distiller tes conseils et ton soutien indéfectible. On a vécu ensemble avec Soydan et Bébert LE 
semestre de zone grise sur lequel on pourrait écrire un bouquin ! Tes compétences chirurgicales, ton 
pragmatisme et surtout ton sens clinique sont exceptionnels. Je te souhaite tout le bonheur dans ta future vie 
professionnelle, mais surtout ne pars pas  trop vite, qu’est-ce que je ferais moi sans Papa Oualid ? 
 
À Bertrand : Difficile de te classer dans ces remerciements : co-interne ? Chef ? Ami assurément !!  On a évolué 
ensemble toutes ces années. De la zone grise, au bloc, à la consultation DMLA en passant par les API à 
Montpelier ou encore London…  J’ai fini par te connaitre par cœur et plus besoin de parler pour avoir un fou 
rire. Je te vois avec plaisir au quotidien devenir un rétinologue accompli.  Je regrette de n’avoir pas pu te battre 
plus souvent au billard et poker ces temps-ci malgré tes incessantes relances mais j’étais un peu occupé. Là je 
vais avoir plus de temps libre… 
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À Véronique : Tu seras l’un de mes derniers binômes chirurgicaux. De jeune chef, je t’ai vu devenir  en quelques 
années une PH accomplie. Je me souviendrai toujours de notre 31 décembre au bloc à suturer de la paupière ;).  
Apprendre à tes côtés ce semestre sera, j’en suis sur un réel plaisir. Je te remercie pour ton enseignement. 
 
À Audrey : La Guerrière de l’ophtalmo. Un caractère à toute épreuve. Ton savoir médical est impressionnant et 
ton sens clinique aiguisé. Ton implication pour la formation des internes est remarquée, on ne t’en remerciera 
jamais assez. Tu m’enseignes chaque semaine la chirurgie et  l’ophtalmo-pédiatrique qui reste un domaine 
encore bien obscur pour moi. Un grand merci pour tout. 
 
À Fanny : J’apprécie ta rigueur. Tu m’avais fait l’honneur de me confier la référence. Je te souhaite toute la 
réussite possible dans ta carrière universitaire, tu le mérites. 
 
À Adina : Merci pour ta bonne humeur et tout ce que tu m’as enseigné. 
 
À Soydan : Ce qui est sûr c’est que sans toi mon internat n’aurait pas été pareil. Tu en es l’un des personnages 
les plus marquants. Je repense parfois avec nostalgie à nos semestres en ZG. Les petits points rouges… 
 
À Shanour : Avec toi, compétence et bonne humeur ont toujours fait bon ménage. Si je passe des vacances à la 
Réunion, promis je passe te voir.  
 
À Nabil : Que de bon souvenirs avec toi. On ne se voit plus assez ! 
 
À Jérôme : Un chef rigoureux, courageux toujours disponible. Ta ponctualité était légendaire… Tu m’as 
enseigné pleins de choses et c’est toujours un plaisir de te voir. 
 
À Benjamine : Jamais ma co-interne, jamais ma chef…. en 5 ans faut le faire quand même… J’ai de toi de très 
bons souvenirs et j’espère que ta vie hors métropole se passe bien. 
 
À Floriane : Tu nous as recueillis et aidés à survivre en neurochir. Un grand merci pour cela. 
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À mes co-internes et amis : 
 
À Agathe : Depuis que nous sommes arrivés en Lorraine, on a partagé presque tous les moments clés de notre 
internat, les doutes du début, l’internat Lobau, la neurochir, l’EBO, les consults du Lundi, les formations aux 
quatre coins de la France…. Au-delà de l’ophtalmo nous sommes devenus amis et ça continuera !! 
 
À louis : la Force tranquille de l’ophtalmo. Ton humour fait souvent mouche, ta bonne humeur est contagieuse, 
ta capacité de travail (sans te plaindre) est impressionnante. Tu es devenu un ami, la perspective de continuer à 
travailler avec toi me réjouis sincèrement. 
 
À pauline F : Le binôme d’Agathe. On a beaucoup partagé et rigolé cette dernière année d’internat, pourtant 
chargée… Tant d’anecdotes avec toi. Au boulot ou en dehors c’est toujours un grand plaisir de te voir. To be 
continued… 
 
À Julie : Depuis la neurochir, où j’ai vu débarquer une interne d’1m62 au caractère en acier trempé on 
s’apprécie beaucoup ! De Metz à Brabois, on ne se quitte plus. Nos jeudis en zone rouge, notre entraide, nos 
discussions interminables à refaire le monde ….. En novembre tu me manqueras ! 
 
À pauline B : Ami depuis le début, on a failli passer un internat complet à se croiser…mais non tu m’as 
finalement rejoins en ZR !!  On a surtout été binôme récemment dans les préparatifs de la thèse et la fin 
d’internat. On y est enfin Pauline !!! La thèse!  
 
À laure : La pile électrique de l’ophtalmo ! Surmotivée, intéressée de tout, curieuse, tu es la plus courageuse de 
nous tous.  
 
À Mathilde et Estelle : Des caractères en or, toujours souriantes, travailler avec vous est un réel plaisir. 
 
À Naila : On a toujours accroché. Naila la Révolutionnaire, Naila l’éternelle Messine ;). On travaillera encore 
ensemble et tu me casseras encore les pieds (mais je suis consentent). 
 
À Marie-Hortense : Sans toi la Neurochirurgie n’aurait pas été pareil.  
 
À Momo, Anne Laure, Alexandre, Cécile … grâce à vous venir bosser tous les jours est un plaisir ! 
 
À tous les internes d’ophtalmo qui arrivent avec qui je n’ai pas encore eu l’occasion de travailler. 
 
À tous les internes que j’ai rencontrés pendant mon cursus. 
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À toute l’équipe de Percepolis : 
 
 
300 chirurgies,  1500 consultations, 4500 mesures spéculaires……. Rien n’aurait été possible sans le concours 
de toute l’équipe de Mercy !! 
 
 
Merci à l’investigateur principal : Dr Perone 
 
Merci aux 3 chirurgiens : Dr Perone, Dr Guechi, Dr Premy 
 
Merci au coordinateur scientifique : Dr Ameloot 
 
Merci à la plateforme de recherche clinique : Nadia et toute son équipe 
 
Merci au statisticien : Dr Goetz 
 
Merci à toutes les infirmières : Patricia, Mumu, Jasmine, Cathy… 
 
Merci à toutes les secrétaires : Christelle, Emilie, Sophie, Sarah, Lydie… 
 
Merci à toutes les IBODE : Rachel, Severine, Julie, Fabienne…. 
 
Merci à tous les internes qui ont participés : Laure, Estelle, Naila, Julie, Maxime, Alix, Momo, Louis, Youcef, 
Alexia, François, Rekia… 
 
Dédicace spéciale de l’étude à la coordinatrice du recueil des données: Joséphine… 
 
Dédicace spéciale de l’étude aux 2 orthoptistes : Suzy et Marie-Hélène… 
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À mes amis : 
 
 
À Guillaume B : Tu es l’ami avec qui j’ai presque tout partagé depuis 10 ans. De Nice à Nancy, en passant par 
nos innombrables voyages, nous partageons tellement de souvenirs en commun que lorsque j’oublie quelque 
chose  je te redemande et inversement.  
Les mots me manquent pour te dire combien tu comptes pour moi… Ton retour à Nice est un coup dur. Hâte de 
te retrouver. Papa et maman ont du mal à couper le cordon ;). 
 
À Emilien : Ami d’enfance. Toi et moi partageons la même vision des choses, la même façon de penser, la 
même éducation ; surement parce qu’on a grandi et évolué ensemble. On a pris des chemins différents mais te 
revoir est à chaque fois un super moment. Tu as trouvé le bonheur avec Charlotte et depuis peu Margaux. Je ne 
désespère pas qu’un jour on ré-habite enfin dans la même région. 
 
À Guillaume P : Mon guigui!!! et sa moitié Mélanie!! Pour cette amitié qui dure depuis si longtemps et qui nous 
permet à chaque fois de nous retrouver comme si on ne s’était jamais quittés… 
 
À Arthur : De nos fous rires insouciants de lycéens, à nos projets plus sérieux aujourd’hui on a activement 
parcouru beaucoup de chemin… Te revoir, ne serait-ce qu’une heure et s’échapper du quotidien est toujours 
un réel plaisir, et ça continuera !! 
 
À Charlotte : Sous colleuse forever N°1. On a tellement partagé. Tu as d’abord été la maman organisatrice du 
groupe à Nice puis tu es devenu récemment le lieu de convergence parisien. Te voir heureuse avec Bruno me 
réjouis sincèrement, tu le mérites ! 
 
 
Au groupe d’amis Nancéens : Vous avez fait de mes années en Lorraine et de mon internat un plaisir !!! 
 

- Marie et Mehdi : Welcome Abel depuis le 6 mai !! Marie, ta simplicité et ta gentillesse font de toi une 
excellente pédiatre mais aussi et surtout une super amie !  Medhi, pour tous ces instants « débats » qui 
en réalité n’en sont jamais vraiment ;) 
 

- Baptiste et Eve : La bretonne et le niçois, un couple détonant…. Mention spéciale à Baptiste, sa bonne 
humeur, son gout de la fête et son genou dans ma porte vitrée……  

 
- Caroline : Le cœur sur la main et du courage à revendre. T’avoir comme amie est une chance ! Merci 

encore pour ces vacances à Gwada. Comme d’habitude, tu as admirablement tout bien géré ! 
 

- Aude : Amie et témoin de mon mariage, ton retour à Bordeaux a laissé un vide. A défaut de se revoir en 
Lorraine, j’espère qu’on se retrouvera régulièrement à voyager tous ensemble again and again…. 
 

- Catherine : cathocheeeeee !!! Parce que sans toi ça n’aurait vraiment pas été aussi WTF et aussi slender 
 

- Florent et Laurette : Très Belles rencontres de la Lorraine ! toujours un plaisir de vous voir. Florent, 
parier avec toi sur le sport est toujours un plaisir ! Merci pour ton carton de BDs, je ne te les rendrai 
pas. 
 

- Antonin et Judith : Tonino et ton gnangnan style légendaire !! Que de bons moments 
 

- Lucile : Ta bonne humeur et ta naïveté me manquent ! 
 

Et pour résumé ces supers moments passés avec vous, j’aimerais vous fredonner : I,  I follow, I follow you deep 
sea baby… 
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À Agathe et Greg : Amitié pour la vie 
 
À Lionel : Souvent malgré toi, tu es la personne qui me fait le plus rire au monde. 
 
À Sibel : Amitié sincère. On a déjà beaucoup partagé mais mon ptit doigt me dit qu’on partagera encore 
beaucoup ! 
 
À Laurie : Sous colleuse forever N°2 
 
À Florence et Nad : Félicitations aux futurs… Niçois 
 
À Sophie, Noémie et Caroline : On a passé tous les 5 avec gui des moments inoubliables, parmi mes meilleurs 
souvenirs. On en passera encore !!  
 
À Thomas : le 3

e
 du trio infernal. Ca me manque tout ça. On se retrouvera j’en suis sur !! 

 
À Audrey et Sylvain ainsi que toute la team Cazaux : A quand les fêtes de Bayonne avec vous ? 
 
Aux Verdunois d’adoption (le temps d’un semestre) : Que de souvenirs excellents passés en votre compagnie : 
A Nassim le Globe-Trotter, le sans attache ;  Soizik la bretonne devenue Niçoise ; Mathieu et Valérie super 
couple ; Mélanie, Maité…. 
 
 
À Fabien, Mickael, Marion, Yannick, Romain..... et tous les Niçois que je n’ai pas cités. 
 
À Lise, Clémence, Albert, julien C, Barbara…..     et tous les Nancéens que je n’ai pas cités.  
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À ma Famille :  
 
À mes parents : Merci mille fois pour votre soutien sans faille, votre amour, votre aide en toute circonstance, 
votre éducation…… la liste serait tellement longue...  
Sans vous, je n’en serais pas là aujourd’hui !  Vous avez toujours cru en moi, je vous dois tout !! Je vous dédie 
cette thèse !! 
 
À mon petit frère Marc : Que de chemin parcouru !! Depuis quelques années tu fais ma fierté….. Continue 
comme ça !! 
 
À mes Grands-mères : Merci pour votre bienveillance et votre amour !! Votre présence est toujours 
réconfortante. 
 
À mes Grands-pères : Partis trop tôt. J’espère  que vous auriez été fiers de votre petit fils. 
 
À mon filleul Adrien et la famille Batalie : Votre soutien m’est très précieux. Vous comptez beaucoup. 
 
À mes beaux-parents : Merci de m’avoir si bien accueilli parmi vous ! 
 
À ma belle-famille : Sonia, Karima, Yasmina, Samira, Adel, Manu, Tatiana, Loic 
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à Jellila …   pour la vie….  

 

 

 

 

 

 

 

 

Je te dédie cette thèse 
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SERMENT 

« Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé 

dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, 

leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur 

dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l'humanité. 

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne 

tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les 

consciences. Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçu à l'intérieur des 

maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. Je ferai 

tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai 

jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien qui 

dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 

me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois 

déshonoré et méprisé si j'y manque ». 
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Introduction générale et rappels : 

 

 

La cataracte : 

 

La cataracte est liée à la perte de transparence du cristallin. Elle représente l’affection 

ophtalmologique la plus fréquente. [1] 

Bien que l’âge soit de très loin la principale étiologie, elle peut résulter également d’un traumatisme, 

d’une pathologie congénitale ou avoir une origine métabolique. 

 

On lui identifie de nombreux facteurs de risques et aggravants : le tabagisme, la consommation 

excessive d’alcool, un niveau socioéducatif faible, le phénotype mélanoderme, la myopie, le diabète 

et l'exposition aux rayons ultraviolets. [1] 

 

D'après l'organisation mondiale de la santé, la cataracte est la première cause de cécité dans le 

monde. [2] 

 

Dix-huit millions de personnes dans le monde ont été recensées en cécité légale à cause de la 

cataracte. [2] 

Ce chiffre pourrait grimper à 40 millions d’ici 2030 en raison du vieillissement croissant des 

populations et des progrès de la médecine permettant d’augmenter l’espérance de vie. [1] 

 

L’altération de la fonction visuelle induite par la cataracte a pour principaux symptômes une baisse 

d’acuité visuelle de loin pouvant aller jusqu’à la cécité, une photophobie et une diplopie 

monoculaire. 

 

A l’inconfort visuel s’ajoute un enjeu médico-social majeur [3]: perte d’autonomie, isolement social, 

difficultés de déplacement et diminution de l’interaction avec l’entourage. 

Plusieurs études mettent en évidence une augmentation significative du risque de chutes, 

d’accidents de la voie publique et de fractures du col du fémur chez les personnes âgées souffrant de 

cataracte. 
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La prise en charge de la cataracte est uniquement chirurgicale. [4] 

Seule l’extraction du cristallin cataracté suivie de l’implantation d’une lentille intraoculaire permettra 

de récupérer une transparence des milieux oculaires satisfaisante et ainsi une vision de qualité. 

 

Bien que le diagnostic et la prise en charge de la cataracte soient devenus plus aisés et plus précoces 

dans les pays développés comme la France, son impact économique reste considérable, qu’il soit 

direct lié au coût de la prise en charge ou indirect, secondaire à une mauvaise vision. 

L’Organisation Mondiale de la Santé estime à près de 2,1 milliards d’euros la perte annuelle de 

productivité de l’économie française due à des défauts de vision.  [5] 

 

De par sa prévalence et ses conséquences socio-medico-économiques très importantes, le diagnostic 

et la prise en charge de la cataracte sont un enjeu de santé publique majeur pour les pays 

développés. [3] 

 

 

Les techniques chirurgicales 

 

Pendant des siècles, le seul traitement chirurgical de la cataracte était la luxation postérieure du 

cristallin dans la cavité vitréenne à l’aide d’une aiguille. [6,7] Cette technique, même si elle permettait 

au patient de ne plus être plongé dans l’obscurité n’avait aucune efficience réfractive et était source 

de nombreuses complications. 

 

Il a fallu attendre le 18e siècle et le français Daviel pour voir apparaitre le concept moderne 

d’extraction extracapsulaire manuelle du cristallin par incision cornéenne. [6-7]  

 

L’avènement de la chirurgie de cataracte moderne date de 1967 et la création par Kelman de la 

phacoémulsification ultrasonique. [7, 8,9]   

 

 

Cette extraction extracapsulaire mécanisée du cristallin, basée sur la fragmentation du noyau par 

ultrasons à travers une incision étroite, a permis de réduire considérablement les complications 

graves liées à la phacoéxèrese (décollement de rétine, hémorragie expulsive, infections…), 

d’accélérer la récupération fonctionnelle et de limiter l’astigmatisme cornéen post-opératoire. 
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Ses principaux inconvénients restent liés au coût des consommables et aux quelques contre-

indications encore admises : très grosse densité de la cataracte, anomalies zonulaires, dysfonction de 

l’endothélium cornéen… [10] 

 

La phacoémulsification ultrasonique s’est rapidement imposée comme une solution chirurgicale 

fiable, sûre et efficace pour le traitement de la cataracte.  

Sa large diffusion dans les pays industrialisés en a fait l’acte chirurgical le plus pratiqué en France et 

dans le monde [11,12] 

 Selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale, environ 600 000 phacoexérèses sont 

effectuées chaque année, soit 10 000 par million d’habitants. [4] 

 

Différentes techniques et sous techniques de phacoémulsification ont été développées, chacune 

ayant pour but de faciliter l’acte chirurgical, tout en diminuant les risques per-opératoires. 

 

Il est relativement aisé de les classer en 2 grandes catégories : 

 

-Les techniques endocapsulaires : où le noyau n’est pas extériorisé de la capsule. La majorité de la 

chirurgie se passe donc dans le sac capsulaire. 

 

 Sabot de Kratz-maloney[10] 

 Divide and Conquer (nucléofracture). [10,13] 

 Phaco-Chop. [10] 

 Stop and Chop.[10] 

 Chip and Flip.[10] 

 

 

- Les techniques supracapsulaires : où le noyau ou une partie est extériorisé de la capsule sur au 

moins l’une des étapes de la chirurgie. 

 

 Supracapsular phacoemulsification. [18] 

 Phacoflip[16,17] 

 Pop and Chop. [18,19] 

 Tilt and Tumble.[17] (Subluxation) 
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Toutes ces techniques, dont la liste n’est pas exhaustive, ont fait preuve d’efficacité, de sécurité, de 

reproductibilité ou de facilité d’exécution très hétérogènes. Beaucoup d’entre elles sont souvent 

restées peu employées. 

 

Les deux techniques endocapsulaires les plus répandues sont le « Divide and Conquer » et le 

« phaco-chop ». 

 

La technique du « Divide and Conquer » décrite initialement par Gimbel en 1991 [13]  vise à 

fragmenter par ultrasons le noyau cataracté en 4 sous le plan de l’iris, dans le sac capsulaire, c’est-à-

dire à bonne distance de l’endothélium cornéen (2 à 4 mm selon la profondeur de la chambre 

antérieure). 

Les 4 fragments sont ensuite remontés au niveau du plan irien et/ou juste au dessus du plan irien 

pour y être détruits, à nouveau par ultrasons puis aspirés un par un. 

 

 

 

Figure 02 : Divide and Conquer phacoemulsification  - Phacoemulsification Principles And Techniques - Buratto 2003 

 

La technique du Phaco-Chop permet une fragmentation du cristallin sans réaliser de sillons et en 

limitant ainsi les ultrasons. [14,15] 

 

 

Les techniques supracapsulaires, pour l’instant moins répandues, sont plus récentes et se sont 

développées ces 15 dernières années avec l’amélioration des phacoémulsificateurs et surtout de la 

meilleure gestion des ultrasons. Notre étude s’intéressera à l’une de ces techniques supracapsulaires 

la plus aboutie,  le Tilt and Tumble. [17] 
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La Subluxation (Tilt and Tumble), décrite initialement par R. Lindstrom en 2002  est une technique 

supracaspulaire  aboutie. [17] Le noyau cataracté est légèrement subluxé lors de la phase 

d’hydrodissection pour que la moitié supérieure soit extériorisée du sac capsulaire et émulsifiée 

directement au niveau du plan irien ou juste au-dessus.  

 =  le Tilt 

 
La moitié inférieure restante est alors retournée dans le sac capsulaire avant d’être émulsifiée à son 

tour au niveau du plan irien. 

=  le Tumble 

 

  

Figure 03 : Tilt and Tumble Phacoemulsification - E.Davis/ R.Lindstrom - Modern Cataract Surgery T.Kohnen 2002 

 

 

Complications chirurgicales : 

 

Toutes ces procédures peuvent engendrer de nombreuses complications peropératoires et 

postopératoires dont les plus graves sont la rupture capsulaire postérieure per opératoire, 

l’endophtalmie, le décollement de rétine et la décompensation cornéenne. [20-24] 

 

L’endothélium cornéen 

 

L’endothélium cornéen, couche la plus profonde de la cornée, veille au maintien de l’homéostasie 

cornéenne nécessaire à sa transparence. [25,26] 

L’endothélium est constitué d’une couche monomorphe de cellules hexagonales (aspect de nid 

d’abeille) ne se régénèrant pas.  

Le capital de naissance est de 6000 cellules/mm² et décline tout au long de la vie pour se stabiliser 

entre 2000 et 3000 cellules/mm². [26] 
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Lorsque l’endothélium est lésé les cellules endothéliales détruites ne peuvent donc pas être 

renouvelées. Pour combler les zones endommagées, les cellules hexagonales voisines vont s’allonger, 

s’étendre et migrer jusqu’à aller rencontrer d’autres cellules et restaurer une mosaïque endothéliale. 

 

En cas de lésion endothéliale, les cellules qui participent à la cicatrisation :  

 

a) perdent donc leur forme hexagonale (pléomorphisme) [25,26]: objectivée par une diminution 

du pourcentage de cellules hexagonales.  

 

b) augmentent de taille (polymégathisme) [25,26] : objectivée par une augmentation du 

coefficient de variation de la surface cellulaire endothéliale. 

 

En dessous de 400 à 500 cellules/mm2, l’endothélium n’assure plus son rôle de pompe et survient 

une décompensation cornéenne à l’origine d’un œdème cornéen chronique et d’une kératopathie 

chronique dite « bulleuse ». 

Cet œdème se transforme en fibrose [25] et provoque une baisse considérable de l’acuité visuelle 

pouvant nécessiter en dernier recours une greffe cornéenne lamellaire postérieure. [25] 
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Étude PERCEPOLIS : perte cellulaire endothéliale après 
phacoémulsification intra- et supracapsulaire 

 

 

Introduction de l’étude PERCEPOLIS : 

 
La phacoémulsification d’un cristallin cataracté, est à l’origine d’une perte de cellules endothéliales. 

[25,27-30] Cette perte a été mesurée selon les études entre 5 et 15% à 1 an. [5,25, 30-36]  

La perte la plus importante a lieu dans les 3 premiers mois. [25] 

 

 

Figure 01 : Perte cellulaire endothéliale en fonction du délai postopératoire après 

phacoémulsification[25] 

 

 

Plusieurs facteurs influençant la perte endothéliale lors de la phacoémulsification ont été décrits et 

scientifiquement établis : l’âge, le temps opératoire, la quantité d’ultrasons, la densité cellulaire 

endothéliale pré-opératoire, la taille de l’incision, la distance de l’endothélium à laquelle les ultrasons 

sont délivrés…. [25, 27-29] 
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La technique de phacoémulsification utilisée, en agissant directement sur certains de ces facteurs, 

joue un rôle direct sur cette perte endothéliale. 

 

Dans notre pratique chirurgicale, deux principales techniques sont utilisées : la technique 

endocapsulaire « Divide And Conquer[13] » ou « nucléofracture en français » et la technique 

supracapsulaire « Tilt and Tumble[17] » ou « Subluxation » en français. 

 

La technique de référence « Divide and Conquer » semble plus longue car elle nécessite une 

fragmentation en quatre du cristallin puis une désintégration/aspiration séparée de chacun des 

fragments.  Le temps d’utilisation des ultrasons semble ainsi plus important. 

 

De plus les ultrasons, selon la phase opératoire ne sont pas délivrés à la même distance de 

l’endothélium cornéen. 

-Lors de la formation des sillons, les ultrasons sont délivrés dans le sac capsulaire (endocapsulaire) 

sous le plan irien, c’est-à-dire relativement loin de la cornée 

-Lors de l’émulsification de chacun des quartiers, les ultrasons sont délivrés au niveau du plan irien 

et/ou même au-dessus ; c’est-à-dire au plus proche de la cornée. 

 

La technique « de Subluxation » quant à elle semble plus rapide car le noyau n’est pas fragmenté et 

le temps d’utilisation des ultrasons semble ainsi plus réduit. 

En revanche,  les ultrasons y sont délivrés en totalité en supracapsulaire, au niveau du plan irien 

et/ou juste au-dessus ; c’est-à-dire au plus proche de la cornée. 

 

Ces deux techniques de phacoémulsification se distinguent donc par au moins 2 principaux facteurs 

reconnus influençant la perte endothéliale :  

-La durée d’intervention. 

-les ultrasons : distance endothélium –ultrasons ; temps d’utilisation. 

 

L’étude PERCEPOLIS (perte cellulaire endothéliale après phacoemulsification intra et supracapsulaire) 

a pour but de comparer ces deux techniques. 

 

L’objectif principal est ainsi d’évaluer en non infériorité, le pourcentage moyen de perte de cellules 

endothéliales centrales à 1, 3 et 12 mois, chez les patients opérés de cataracte par Subluxation par 

rapport aux patients opérés par Divide and Conquer. 

 



31 
 

Les objectifs secondaires sont les suivants :  

 
-Comparer la durée d’intervention moyenne, à cataracte de densité équivalente, entre les deux 

techniques. 

 
-Comparer les œdèmes cornéens post-opératoires induits par chacune des deux techniques et les 

corréler à la quantité d’ultrasons et la perte de cellules endothéliales. 

-Comparer pour chacune des deux techniques, les effets indésirables sévères et complications per-

opératoire, post-opératoire immédiates et tardives. 

 

 

Matériels et méthodes : 

 

a) Méthodologie générale 

 

Il s’agit d’un essai clinique, en soin courant [30], prospectif, comparatif, randomisé en 2 groupes 

parallèles. 

L’étude est monocentrique, réalisée au Centre Hospitalier régional de Metz-Thionville de juin 2015 à 

septembre 2016. 

Elle a été approuvée par le Comité Consultatif de Protection des Personnes Est III ainsi que la 

Commission Nationale de L’Informatique et des Libertés. 

 

 

b) Patients : 

 

Ont été inclus tous les patients majeurs devant bénéficier d’une chirurgie de la cataracte avec une 

acuité inférieure à 6/10e (0.2logmar). 

La cataracte devait être de densité normale à sévère sur la classification LOCSIII (en annexe) de 

Chylack et al.[31] 

 C1 à C5 pour les cataractes corticales 

 NO1 à NO4 et NC1 à NC4 pour les cataractes nucléaires 

 P1 à P5 pour les cataractes sous capsulaires postérieures 
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Les cataractes très denses (blanches, brunes) n’ont pas été incluses car spontanément un Divide and 

Conquer semblait être plus approprié. Les noyaux très durs sont souvent tranchants et pourraient 

désinsérer la zonule lors de la Subluxation si le rhexis est trop petit, ou encore déchirer la capsule 

postérieure. 

 

N’ont pas été inclus les patients avec au moins l’un des critères suivants : 

- Diabètique insulino-dépendant et/ou diabétique avec complication rétinienne. [32,33] 

- Toute pathologie cornéenne : kératite, dystrophie, dégénérescence cornéenne.  

- Toute pathologie du tonus oculaire.  

- Toute pathologie du segment antérieur. 

- Densité cellulaire endothéliale préopératoire faible < 1500 c/mm². [25] 

- Chirurgie combinée : cataracte + greffe de cornée ; cataracte + chirurgie glaucome ; cataracte 

+ vitrectomie…. 

- Facteurs de risque de complication chirurgicale per-opératoire : Floppy iris syndrome, Laxité 

zonulaire, Pseudoexofiliation capsulaire, alphabloquant, antécédent de chirurgie 

ophtalmologique du segment antérieur et postérieur sur, Cataracte post traumatique 

- Femmes enceintes ou allaitantes.  

- Patient sous protection juridique (tutelle, curatelle, sauvegarde de justice). 

 

Les deux groupes parallèles comparés étaient les suivants : 

-patients opérés de  phacoémulsification par technique Divide and Conquer.  

-patients opérés de phacoémulsification par technique de Subluxation. 

 

 

c) Randomisation 

 

La randomisation est réalisée par tirage chronologique d’enveloppes scellées numérotées. Les 

enveloppes sont conservées dans le service d’ophtalmologie (Centre Hospitalier Régional Metz-

Thionville) sous la responsabilité de l’investigateur principal. 
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d) Nature des soins courants : 

 

L’essai clinique étant réalisé en « soins courant ». Seul le consentement oral était nécessaire. Une 

fiche d’information sur l’étude était remise au patient. Le retrait de consentement est possible à tout 

moment. 

 

Les 2 techniques chirurgicales étaient les 2 décrites précédemment et réalisées avec le 

phacoémulsificateur Stellaris® de Bausch et Lomb. 

Les visqueux injectés au cours des interventions sont Viscoat® (dispersif) et Provisc® (cohésif). 

Les implants utilisés sont issus de la gamme monofocale d’Asphina® de Zeiss (CT 409/509) et de la 

gamme monofocale  Acrysof® d’Alcon (SN60wf). 

 

Trois chirurgiens expérimentés, maitrisant les 2 techniques sont intervenus dans l’étude. 
 
Les traitements post-opératoires étaient les mêmes dans les 2 groupes, à savoir un traitement 

topique anti-inflammatoire stéroidien, un anti-inflammatoire non stéroidien et un antibiotique 

aminoside. 

 

 

e) Critères de jugement 

 

Le critère principal de jugement était le pourcentage de perte de densité cellulaire endothéliale 

cornéenne centrale (cellules/mm2) entre la première mesure pré-opératoire et les mesures à 1 mois, 

3 mois et 12 mois post-opératoire. 

 

Les comptages spéculaires étaient réalisés par les orthoptistes, internes, médecins du service à l’aide 

d’un microscope spéculaire Nidek CEM-530 avec comptage cellulaire central automatisé sans contact 

cornéen. Trois mesures étaient réalisées à chaque consultation. 

 

Les critères secondaires étaient l’évaluation des paramètres suivants : 

 

-Quantité d’ultrasons utilisés pour l’intervention par le phacoémulsificateur Stellaris de Bausch & 

Lomb ® : puissance d’ultrasons US (%),  temps d’utilisation d’ultrasons (TPA) et temps effectif 

d’ultrasons (TPE). 
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-Œdème cornéen mesuré par pachymétrie (Nidek CEM-530) en pré-opératoire, post opératoire 

immédiat (H+2) et à J4 +/-1 jour. 

 

-Durée de l’intervention en minutes, de l’incision chirurgicale au contrôle de l’étanchéité cornéenne , 

déterminée par le chronomètre du bloc opératoire. 

 

-Complication ou effet indésirable sévère relatif à la chirurgie de la cataracte en per- ou post-

opératoire, énumérés dans la fiche officielle d’Information du patient de la société française 

d’ophtalmologie pour la chirurgie de la cataracte (en annexe). 

- Rupture de capsule 

- Lésion de l’iris 

- Infection/endophtalmie 

- Décollement de rétine 

- Atteinte cornéenne 

- Correctopie (déformation pupille) 

- Œdème rétinien maculaire 

- Extraction incomplète de la cataracte 

- Hémorragie (expulsive) 

 

 

f) Schéma et suivi des patients 

 

 

 

Après l’intervention, le suivi était identique pour chacun des 2 groupes. 
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Un examen post opératoire immédiat mesurait la pachymétrie, puis 4 visites de suivi ont été 

effectuées en post-opératoire.  

 

Elles ont toutes été réalisées en consultations d’ophtalmologie à l’Hôpital, par un médecin 

ophtalmologiste ou un interne d’ophtalmologie sous la responsabilité de son médecin sénior. 

 

Elles ont eu lieu à la fréquence suivante : 

 J+4 post opératoire (+/- 1 jour) 

 M+1 post opératoire 

 M+3 post opératoire 

 M+12 post opératoire 

 

 

Chaque visite comportait les temps suivants : 

 Examen clinique : Acuité visuelle, Examen à la lampe à fente 

 Examen paraclinique : comptage cellulaire centrale et pachymétrie 

 

 

 Visite 

d’inclusion 

Intervention 

chirurgicale 

Post-op 

immédiat 

(H+2 après 

l’intervention) 

Contrôle J+4 

post op (+/- 

1 jour) 

Contrôle 

M+1 post-

op 

Contrôle 

M+3 post-

op 

Contrôle 

M+12 

post-op 

Information du patient  

 

      

 vérification des critères 

d’inclusion et non inclusion. 

 

 

 

 

     

Examen clinique d’inclusion 

- Acuité visuelle 

- Fond d’œil 

- Tonus oculaire 

- Examen à la lampe à 

fente 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Examen clinique de contrôle 

- Acuité visuelle 

- Examen à la lampe à 

fente 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pachymétrie        

Densité cellulaire 

Polymégathisme 

Pleomorphisme 
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g) Recueil des données : 

 

Un cahier d’observation (Case Report Form) papier a été créé par patient.  

Une base de données centralisée a été créée pour l’étude. 

L’analyse des données était réalisée par la Plateforme d’Appui à la Recherche Clinique de l’hôpital. 

 

 

h) Analyse statistique : 

 

Il était nécessaire de disposer de 122 patients par groupe. En estimant un taux de perdus de vue à 1 

an de 20%, cet effectif était porté à 147 patients par groupe, soit 294 patients au total. 

Le critère principal,  perte de cellules endothéliales à 1, 3 et 12 mois exprimé en pourcentage était 

analysé en non infériorité avec un seuil retenu de +3%.  

L’analyse principale était en per protocole, complétée par une analyse en intention de traiter.  

 

Pour l’analyse des objectifs secondaires, les critères qualitatifs étaient comparés entre les 2 groupes 

par test du Chi², ou le test exact de Fischer  lorsque les conditions de normalité n’étaient pas 

respectées. Les critères quantitatifs étaient comparés par test T de Student, ou test non 

paramétrique de Wilcoxon si les conditions de normalité n’étaient pas respectées. Les relations entre 

variables quantitatives étaient évaluées à l’aide du coefficient de corrélation de Pearson.  

Le risque alpha était fixé à 5% et beta fixé à 10%. Les données manquantes ou incomplètes n’étaient 

ni remplacées ni extrapolées. 
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Résultats : 

Les Résultats portent sur l’analyse intermédiaire du 26 avril 2016 sur 246 patients. 

Deux cent quarante-six patients ont été initialement inclus. Vingt-neuf patients ont été exclus car 

perdus de vue, retrait de consentement ou présentant a postériori des critères de non inclusion. Au 

total, 227 patients ont été randomisés et 217 analysés en per protocol ; 111 dans le groupe 

Subluxation et 106 dans le groupe  Divide and Conquer . 

Dans le groupe «  Subluxation », 106 patients ont été opérés avec la technique initialement 

randomisée. Dans le groupe Divide and Conquer , 99 patients ont été opérés avec la technique 

initialement randomisée (Figure 1). 

 

Figure 1: Diagramme d’inclusion  

 

246 patients inclus 

19 ne respectaient pas les 

critères de non inclusion 

112 patients randomisés dans le 

groupe « Subluxation » 

115 patients randomisés dans le 

groupe « Divide and Conquer » 

111 patients analysés 

 106 patients ont 

effectivement été opérés 

avec la méthode 

« Subluxation » 

 5 patients ont été opérés 

selon la méthode « divide 

and conquer » 

 

106 patients analysés  

 99 patients ont 

effectivement été opérés 

avec la méthode « divide 

and conquer » 

 7 patients ont été opérés 

selon la méthode 

« Subluxation » 

 1 retrait de 

consentement 

 

 7 retraits de 

consentement 

 2 perdus de vue avant 

1 mois 
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Les caractéristiques socio-démographiques et cliniques sont résumées dans le tableau 1.  

Seul l’âge des patients n’était pas comparable (p= 0,01) avec une moyenne d’âge supérieure de 3 ans 

pour le groupe Divide and Conquer. 

Tableau 1: Caractéristiques cliniques et socio-démographies des yeux inclus (per protocol) 

Caractéristiques 
Subluxation  

(n=113) 

Divide and 
Conquer  
(n=104) 

 
P 

Age (ans) 72 +/- 10 75 +/- 9 0,01 
Femmes 70 (62) 62 (60) 0,78 
Tonus (mmHg) 18 +/- 4 18 +/- 3 0,62 
Parinaud (log) 0,31 +/- 0,20 0,37 +/- 0,23 0,09 

Donnée manquante 9 (8) 8 (7)  
Monoyer (log) 0,40 +/- 0,19 0,45 +/- 0,19 0,09 
    
Les données sont présentées sous la forme de moyenne +/- écart type ou effectif (pourcentage) sauf si précisé autrement. 

 

A l’inclusion, le nombre de cellules endothéliales était de 2402 ±259 dans le groupe Subluxation, 

contre 2362 ±281 dans le groupe Divide and Conquer. Ces valeurs étaient comparables (p= 0,28). 

A 1 mois, la perte de cellules endothéliales dans le groupe Subluxation n’était pas supérieure à celle 

du groupe  Divide and Conquer : respectivement 13,4% et 14.5% (p= 0,03). 

A 3 mois, la perte de cellules endothéliales dans le groupe Subluxation n’était pas supérieure à celle 

du groupe  Divide and Conquer : respectivement 13,5% et 13.9% (p= 0,04). 

 

Tableau 2: Perte de cellules endothéliales à 1 et 3 mois après intervention (per protocol) 

Variable 
Subluxation  

(n=113) 
Divide and Conquer  

(n=104) 
P* 

Nombre de cellules 
endothéliales avant 
intervention 

2402 +/- 259 2362 +/- 281 0,28 

Nombre à 4 jours 2201 +/- 344 2176 +/- 362 0,63 
Données manquantes 13 (12) 18 (16)  

Nombre à 1 mois 2072 +/- 394 2011 +/- 456 0,31 
Données manquantes 8 (7) 7 (6)  

Nombre à 3 mois 2078 +/- 406 2030 +/- 424 0,40 
Données manquantes 1 (1) 0 (0)  

Evolution à 4 jours (%)**  -8,2 [-10,7 ; -5,7] -8,3 [-10,5 ; -6,1] 0,04 
Evolution à 1 mois (%)** -13,4 [-16,0 ; -10,7] -14,5 [-17,5 ; -11,5] 0,03 
Evolution à 3 mois (%)** -13,5 [-16,1 ; -10,9] -13,9 [-16,7 ; -11,1] 0,04 
Les données sont présentées sous la forme de moyenne +/- écart type ou effectif (pourcentage) sauf si précisé autrement. 

*non infériorité avec une marge de 3% 
**moyenne [intervalle de confiance à 95%] 
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La puissance d’ultrasons utilisée était significativement différente entre les 2 groupes : 17% ± 6 dans 

le groupe Subluxation, contre 13% ± 5 dans le groupe Divide and Conquer (p<0,0001) (Tableau 3). 

Le temps d’utilisation d’ultrasons (TPA) était significativement différent entre les 2 groupes : 35 

secondes dans le groupe Subluxation contre 46 secondes dans le groupe Divide and Conquer 

(p<0,0001) (Tableau 3). 

Le temps effectif d’ultrasons (TPE) n’était pas différent significativement entre les 2 groupes : 6 

secondes ± 3 dans le groupe Subluxation contre 7 secondes ± 4 dans le groupe Divide and Conquer 

(p= 0,26) (Tableau 3). 

 La durée d’intervention était significativement inférieure dans le groupe Subluxation avec un temps 

de 5 ± 1 minutes contre 7 ± 2 minutes dans le groupe Divide and Conquer (p<0,0001) (Tableau 3). 

 

Tableau 3: Description des interventions (per protocol) 

Caractéristiques 
 

Subluxation  
(n=113) 

Divide and 
Conquer  
(n=104) 

p 

Chirurgien    0,59 
N°1  94 (83) 91 (88)  
N°2  16 (14) 10 (9)  
N°3  3 (3) 3 (3)  

Puissance ultrasons (%)  17 +/- 6 13 +/- 5 <0,0001 
TPA (s)  35 +/- 12 46 +/- 14 <0,0001 
TPE (s)  6 +/- 3 7 +/- 4 0,26 

Temps opératoire (min)  5 +/- 1 7 +/- 2 <0,0001 
Utilisation de fil cornéen  0 (0) 1 (1) 0,48 
     
Les données sont présentées sous la forme de moyenne +/- écart type ou effectif (pourcentage) sauf si précisé autrement. 

 

  

L’épaisseur cornéenne pré-opératoire était de 562 µm ± 37 dans le groupe Subluxation et 563 µm ± 

37 dans le groupe Divide and Conquer. Ces valeurs étaient comparables (p = 0,61). 

En post-opératoire immédiat (H+2), l’augmentation de l’épaisseur cornéenne (l’œdème cornéen) 

était de 8,5 µm dans le groupe Subluxation (pachymétrie 610 µm) contre 5,0 µm (pachymétrie 592 

µm) dans le groupe Divide and Conquer. En non infériorité avec marge de 3%, il n’a pas été démontré 

que l’augmentation de l’épaisseur à H+2 n’était pas supérieure dans le groupe Subluxation (p =0,57). 

(Tableau 4) 
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 Tableau 4: Evolution de l’épaisseur cornéenne (per protocol) 

Variable 
Subluxation  

(n=113) 
Divide and Conquer  

(n=104) 
P* 

Epaisseur cornéenne avant 
intervention (µm) 

562 +/- 37 563 +/- 37 0,61 

Epaisseur cornéenne à 2 
heures (µm) 

610 +/- 88 592 +/- 136  

Données manquantes 12 (11) 18 (16)  
Epaisseur cornéenne à 4 jours 
(µm) 

574 +/- 42 581 +/- 47  

Données manquantes 7 (6) 13 (12)  
Epaisseur cornéenne à 1 mois 
(µm) 

568 +/- 43 568 +/- 45  

Données manquantes 4 (4) 3 (3)  
Epaisseur cornéenne à 3 mois 
(µm) 

561 +/- 39 564 +/- 40  

Données manquantes 0 (0) 0 (0)  
Evolution à 2 heures (%)**  +8,5 [5,8 ; 11,2] +5,0 [0,6 ; 9,4] 0,57 
Evolution à 4 jours (%)**  +2,2 [1,7 ; 2,7] +2,9 [2,2 ; 3,6] <0,0001 
Evolution à 1 mois (%)** +1,1 [0,4 ; 1,7] +0,8 [0,3 ; 1,4] <0,0001 
Evolution à 3 mois (%)** -0,2 [-0,5 ; 0,1] +0,1 [-0,3 ; 0,4] <0,0001 
Les données sont présentées sous la forme de moyenne +/- écart type ou effectif (pourcentage) sauf si précisé autrement. 

*non infériorité avec une marge de 3% 
**moyenne [intervalle de confiance à 95%] 
 

 

Il y avait significativement plus de complications dans le groupe Divide and Conquer que dans le 

groupe Subluxation  (p=0,03). 

La complication la plus représentée était « trouble de la cornée » : 1 dans le groupe Subluxation, 

contre 6 dans le groupe Divide and Conquer. (Tableau 5). 

 

 
Tableau 5: Complications (per protocol) 

Complication 
Subluxation  

(n=113) 
Divide and Conquer 

(n=104) 
p 

Toute complication 5 (4) 13 (12) 0,03 
« oedeme maculaire » 2 (2) 1 (1)  
« trouble de la cornée » 1 (1) 6 (6)  
« rupture capsule » 1 (1) 0 (0)  
« extraction incomplète » 1 (1) 3 (3)  
« lésion de l’iris » 0 (0) 3 (3)  

Les données sont présentées sous la forme de moyenne +/- écart type ou effectif (pourcentage) sauf si précisé autrement. 
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 Aucune corrélation entre l’œdème cornéen à H+2 et la quantité d’ultrasons n’a pu être 

significativement établie dans les 2 groupes (tableau 6). 

Aucune corrélation entre l’œdème cornéen à H+2 et l’évolution de la perte endothéliale n’a pu être 

significativement établie dans les 2 groupes (tableau 6). 

 

Tableau 6: Corrélation de l’œdème cornéen post-opératoire immédiat avec l’utilisation des 
ultrasons lors de l’intervention, et avec la perte de cellules endothéliales, selon la technique 
utilisée 

Corrélation entre œdème à 
H2 et : 

Subluxation  
(n=113) 

Divide and 
Conquer (n=104) 

Total 
(n=217) 

 r p N r p N r p N 
Puissance des ultrasons 0,12 0,22 101 0,12 0,28 86 0,13 0,07 187 

TPA 0,09 0,35 101 -0,03 0,75 86 -0,02 0,74 187 

TPE 0,21 0,04 101 0,03 0,77 86 0,08 0,25 187 

          

Perte endothéliale à 4 jours -0,16 0,12 90 -0,23 0,05 73 -0,18 0,02 163 

Perte endothéliale à 1 mois -0,15 0,16 95 -0,13 0,22 81 -0,13 0,09 176 

Per endothéliale à 3 mois -0,20 0,05 100 -0,06 0,57 86 -0,11 0,15 186 

r : coefficient de corrélation de Pearson 
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Discussion : 

 

La phacoémulsification est le geste chirurgical le plus pratiqué en France [12]. Dans un souci constant 

d’amélioration des bonnes pratiques chirurgicales, les différentes techniques de phakoexérèses, leur 

sécurité, leurs complications, leurs consommations en ultrasons, leurs courbes d’apprentissages sont 

très étudiées. 

L’Etude PERCEPOLIS vise à démontrer la non infériorité de la technique Subluxation et de la proposer 

comme une alternative simple et sans iatrogénie ajoutée au Divide and Conquer. 

L’étude est toujours en cours et s’étendra encore sur 1 an. L’analyse intermédiaire à 3 mois sur 246 

patients nous livre déjà certains résultats significatifs. 

 

Perte de cellules endothéliales entre les deux techniques étudiées: 

Sur le critère principal de jugement, à savoir la perte moyenne de cellules endothéliales en 

pourcentage, nous trouvons des valeurs rapprochées pour les deux techniques à 3 mois : 13.5% pour 

la Subluxation contre 13.9% pour le Divide and Conquer. Ces valeurs avec un p à 0,04 et une marge 

de 3% nous permettent de démontrer significativement que la perte de cellules endothéliales dans le 

groupe Subluxation n’est pas plus importante à celle dans le groupe Divide and Conquer. 

 

Perte de cellules endothéliales par rapport à la littérature. 

La perte de cellules endothéliales induite est un enjeu majeur de toutes les techniques de 

phacoémulsification car elle peut conduire à la décompensation endothéliale de la cornée.  

Elle a été, et est encore étudiée à de très nombreuses reprises dans la littérature. [32-50] 

Lors de l’avènement de la phacoémulsification la perte endothéliale induite a été étudié, d’abord 

seule sans précision de la sous technique [34], puis mise en comparaison à celle induite par l’extraction 

extracapsulaire manuelle. [36]  

Elle a ensuite été étudiée comparativement entre le Divide and Conquer, le Phaco-Chop, le Quick 

Chop. [37,40,41,48] 
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Ont également  été comparé les pertes induites par les phacoexéreses bimanuelles versus coaxiales. 

[39,44] Et plus récemment les techniques de phacoémulsifications classiques sont comparées à celles 

impliquant le femto-cataracte [49]. 

Il est assez difficile de pouvoir mettre en comparaison tous les articles ayant étudiés la perte 

endothéliale induite. [32-50] Les études plus anciennes se faisaient sur des petites cohortes avec un 

microscope spéculaire non automatisé à comptage manuel comme Dick et al. en 1996 qui 

retrouvaient sur 28 patients des taux de pertes moyens à 1 an de l’ordre de 7,3%. [34] 

Ces taux de pertes étaient donc très examinateurs dépendants. 

Même depuis l’apparition de spéculaires automatisés dans les années 2000 qui standardisent le 

comptage cellulaire, toutes les études ne sont pas comparables. En effet, La durée de suivi, le 

nombre de patients, la puissance, le grade LOCS III de la cataracte varient considérablement en 

fonction des études. De plus, les machines ont changés, les incisions se sont réduites, les matériaux 

des implants ont évolué ; autant de paramètres influençant directement la perte endothéliale. 

Les pourcentages retrouvés sont souvent très différents pour les mêmes techniques étudiées. Par 

exemple, Elbany et al. [41] en 2008 et Parks et al. [48] en 2013 comparaient la souffrance endothéliale 

entre Divide and Conquer et Phaco-Chop. Les études sont assez comparables : durée de suivi, 

techniques, phacoémulsificateur, mode coaxial, implants, densité de la cataracte... En revanche les 

temps effectifs d’ultrasons étaient plus importants chez Elbany et al.[41]   19 secondes contre  12 à 15 

secondes chez Parks et al. [48] Au final les pourcentages de pertes chez Elbany et al.[41] étaient de 

13,86 à 17,72% contre seulement 5,2 à 9,1% chez Parks et al. [48] Même si la quantité d’ultrasons est 

différente, il est difficile d’expliquer une telle différence de perte endothéliale entre les 2 études. 

La plus grande cohorte,  celle de Bourne RR et al [36]. sur 251 yeux avec un suivi à 1 an retrouvaient un 

taux de perte de l’ordre de 10%. Mais l’étude remonte à 2004 et la technique de phacoémulsification 

étudiée était mal codifiée et n’était pas vraiment du Divide and Conquer. 

Il est donc très difficile d’analyser nos résultats en se basant sur la littérature car beaucoup de 

paramètres diffèrent. 

Afin d’optimiser la précision de nos valeurs, notre microscope spéculaire était récent et automatisé.  

Trois mesures étaient réalisées à chaque fois et la moyenne des trois était retenue.  Le seuil de 

précision du microscope spéculaire n’est pas fourni par le constructeur. Mais précisons qu’une perte 

cellulaire de 10% comme dans l’étude de Bourne et al [36], seule grosse cohorte dans la littérature, ou 

de 13,5% comme dans l’étude Percepolis représente une différence d’à peine 75 cellules sur 2400. 
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La durée d’intervention : 

Notre étude met en évidence une différence d’environ deux minutes entre la Subluxation et le Divide 

and Conquer. La durée moyenne d’intervention d’une cataracte n’est pas codifiée. L’important étant 

évidemment que la chirurgie se passe sans complication quel que soit le temps nécessaire.  

Néanmoins, réduire de 2 minutes la durée d’intervention, diminue de facto le risque de 

complications. D’autant plus que la phacoémulsification est majoritairement sous anesthésie topique 

et que la réduction du temps opératoire limite directement les risques liés à une chirurgie plus 

longue comme par exemple l’iris qui se resserre en myosis ou les mouvements intempestifs d’un 

patient qui s’impatiente. 

 

Impact de la durée d’intervention et de la distance endothélium-ultrasons : 

Les temps effectifs d’ultrasons sont comparables et les pertes endothéliales sont assez similaires 

dans les 2 groupes. Pourtant les 2 groupes diffèrent sur 2 grands facteurs de perte cellulaire : une 

durée d’intervention supérieure de 2 minutes pour le Divide and Conquer ; et une distance 

endothélium-ultrasons plus courte pour la Subluxation. Comment expliquer dès lors que les taux de 

perte cellulaires soient presque identiques ? Nous retenons deux hypothèses principales. Soit ces 

deux facteurs de perte s’annulent entre eux car ils sont répartis entre les 2 groupes. La plus courte 

distance endothélium-ultrasons d’un groupe est compensée par une durée supérieure d’intervention 

dans l’autre groupe. Soit l’amélioration constante des visqueux protecteurs de l’endothélium réduit 

considérablement l’implication du temps opératoire et de la distance des ultrasons sur la perte finale 

de cellules. En effet quand, O'Brien et al. [28]  en 2004 ou Hayashi et al.  en 1996[27] identifiaient le 

temps opératoire comme facteur de risque de perte endothéliale, ils ne disposaient pas de visqueux 

dispersifs aussi aboutis qu’aujourd’hui.  

Ainsi, une fois l’endothélium bien protégé, la durée d’intervention, en dessous d’un certain seuil 

deviendrait alors un facteur négligeable de perte endothéliale. 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O'Brien%20PD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15093647
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hayashi%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8915805


45 
 

Les œdèmes post-opératoires induits par chacune des deux techniques 

L’œdème cornéen post opératoire immédiat induit par la Subluxation est plus important que celui 

induit par le Divide and Conquer, respectivement  610µm contre 592µm. 

Nous n’avons donc logiquement pas réussi à mettre en évidence une non infériorité de la 

Subluxation par rapport au Divide and Conquer sur l’œdème cornéen induit (p= 0,57). 

Cela corrobore notre hypothèse que la distance endothélium-ultrasons est un facteur direct 

d’augmentation de l’épaisseur cornéenne post opératoire, et ce d’autant plus que les quantités 

d’ultrasons délivrés étaient identiques dans les 2 groupes (TPE identiques). 

En revanche les épaisseurs cornéennes à J4, M1 et M3 sont similaires entre les 2 groupes et nous 

pouvons conclure significativement à la non infériorité de la Subluxation sur ce critère de jugement 

(p= 0,0001). 

On constate donc que quel soit l’œdème post opératoire, les épaisseurs cornéennes se sont déjà 

équilibrées à J4.  

Etant donné que les pertes de cellules endothéliales sont presque similaires dans les 2 groupes, il 

semblerait que l’épaisseur de l’œdème post opératoire immédiat n’ait pas d’influence sur la perte 

finale de cellules. 

En induisant moins d’œdème post opératoire, la technique du Divide and Conquer permet 

certainement une réhabilitation visuelle plus rapide. Mais dès J4, les œdèmes cornéens résiduels se 

sont rééquilibrés entre les 2 groupes. 

Finalement, avec une régression identique à J4 et une absence de conséquence finale sur la perte 

endothéliale, l’œdème cornéen ne semble pas être un critère pour le choix de l’une ou l’autre des 

techniques. 

Ces résultats seront à confirmer par l’analyse finale. 
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Les complications : 

Le nombre de complications est significativement moins important dans le groupe Subluxation que 

Divide and Conquer (5 contre 13). Précisons que les 3 chirurgiens de l’étude maitrisaient les 2 

techniques. 

Les résultats concernant les complications sur chacune des deux techniques sont à interpréter avec 

une grande précaution. La dénomination des complications est celle de la fiche de la Société 

Française d’Ophtalmologie. La complication la plus fréquente dans cette étude est « trouble de la 

cornée » ce qui s’avère être un terme trop vaste et général (lésion endothéliale, lésion de la porte 

d’entrée, lésion épithéliale). Nous retiendrons donc que 18 complications pour 246 procédures ont 

été relevées. Une seule complication grave à type de rupture capsulaire sans luxation postérieure du 

noyau a été relevée et a bénéficié d’une implantation dans le sulcus après vitrectomie antérieure 

comme ont pu le décrire Arbisser et al [51] ou encore Gimbel et al. [52] 

 

Limites de l’étude : 

Notre étude comporte certains biais.   

Trois chirurgiens ont participé à l’étude mais 80% des interventions ont été réalisés par un seul 

d’entre eux.  

La classification LOCS III pour la densité des cataractes s’est avérée très difficile à utiliser au 

quotidien. Plusieurs ophtalmologistes ou internes ayant participé à l’inclusion, sa  grande subjectivité 

visuelle a pu rendre approximatif la classification des cataractes. Nous l’avons décrite car elle faisait 

partie intégrante du protocole initial mais en pratique nous avons surtout simplifié la classification en 

« densité modérée/dense/très dense ». Nous n’avons pas inclus les cataractes très denses.  Il nous 

sera donc difficile de faire des analyses plus fines en fonction du type de cataracte (corticale, 

nucléaire…). 

Pour augmenter la précision, chaque comptage spéculaire était triplé. La moyenne des 3 mesures 

était retenue. Si une des 3 mesures était aberrante elle était retirée. Cependant, le taux 

d’imprécision du spéculaire non contact n’est pas connu. Sa probable imprécision est la raison pour 

laquelle le pourcentage de perte dans le groupe Divide and Conquer est de 14.5% à 1 mois alors qu’il 

n’est que de 13.9% à 3 mois alors que  les cellules endothéliales ne se régénèrent pas. 

Les changements de technique Per-opératoire par rapport à la technique randomisée ont concerné 

11 patients. Il s’agissait d’une décision de l’opérateur soumise aux impératifs de la chirurgie en cours. 
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Le plus souvent il s’agissait un noyau subluxé qui retombait dans le sac et n’était pas reluxable en 

l’état. Ou encore un rhexis trop petit obligeant le chirurgien à partir en Divide and Conquer plutôt 

qu’en Subluxation pour ne pas traumatiser la zonule. Tout a été analysé en Per protocole. 

 

Perspectives de l’analyse finale : 

Les données recueillies de PERCEPOLIS permettront à terme de répondre à 3 objectifs, non 

étudiables ou non encore étudiés sur cette analyse intermédiaire. 

-Evaluer, indépendamment de la technique, la corrélation entre la quantité d’ultrasons délivrés en 

peropératoire (puissance, temps d’utilisation, temps effectif) et l’œdème cornéen post-opératoire 

immédiat. 

 

-Evaluer,  indépendamment de la technique,  la corrélation entre l’œdème cornéen en 

postopératoire immédiat et la perte de cellules endothéliales post opératoire à 1, 3 et 12 mois. 

 

-Evaluer les lésions endothéliales induites par chacune des deux techniques en observant les deux 

marqueurs de la cicatrisation endothéliale :  

- modification de la taille des cellules (polymégathisme).  

- modification de la forme des cellules (pléomorphisme) par calcul du pourcentage de cellules 

hexagonales. 

 

Intérêt de la technique : 

Compte tenu de sa rapidité et de l’absence de complications surajoutée per-opératoire ou post-

opératoire, la Subluxation est une alternative intéressante au Divide and Conquer. 

Elle dispose néanmoins de sa propre courbe d’apprentissage. 

Ses indications restent à définir mais il semblerait que la technique soit plus appropriée pour les 

noyaux les moins denses. En effet quand la cataracte est assez molle, les sillons doivent être 

parfaitement creusés sinon le cracking est laborieux. La Subluxation dispense de cette difficulté. 

En revanche dans les situations de cataracte bien dense, la Subluxation s’avère plus dangereuse avec 

le risque de léser la capsule postérieure lors de la luxation.  

En cas de petit rhexis, la Subluxation peut étirer la zonule et un Divide and Conquer semble alors plus 

approprié. 
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Pour toutes ces raisons, l’apprentissage de la Subluxation ne dispense en aucun cas de maitriser au 

moins une technique endocapsulaire. Les deux techniques peuvent souvent être complémentaires au 

cours de la même chirurgie. 

Par exemple, au cours d’une phacoémulsification débutée en Subluxation, le cristallin subluxé peut 

retomber dans le sac et le chirurgien maitrisant les 2 techniques pourra facilement convertir en 

Divide and Conquer. 

Inversement, un cristallin mal fragmenté qui à l’aspiration se subluxe tout entier sera aisément 

converti en Subluxation par l’opérateur formé aux deux techniques. 

 

Conclusion : 

Sur l’analyse intermédiaire de l’essai clinique en cours, la perte cellulaire endothéliale à 3 mois 

induite par la technique de phacoémulsification Subluxation ne semble pas supérieure à celle induite 

par la technique du Divide and Conquer.  

  

La durée d’intervention en Subluxation semble plus courte, et le nombre de complications n’est pas 

supérieur. 

 

Ainsi la Subluxation, pourrait ainsi être une alternative intéressante, fiable et reproductible à la 

technique de phacoémulsification de référence, le Divide and Conquer. 

 

Sa place dans l’arsenal de l’opérateur  restera à définir. 

 

Ces résultats seront bien sûr à confirmer par l’analyse finale de l’étude Percepolis qui permettra 

l’inclusion de tous les patients et un suivi à 1 an post-opératoire. 
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Annexe 02 : la fiche société française d’ophtalmologie sur la chirurgie de la cataracte 

 
 
 
Madame, Mademoiselle, Monsieur,  
 
Vous êtes atteint d'une cataracte responsable de vos troubles visuels. Votre ophtalmologiste vous propose 
l'opération, car la chirurgie constitue le seul moyen d'améliorer votre vision.  
Cette fiche contient l'information sur l'opération qui vous est proposée, sur ses résultats et sur ses risques.  
 
La cataracte  
Elle correspond à une altération optique et/ou anatomique du cristallin, lentille de forte puissance située à 
l'intérieur de l'oeil (objectif d'un appareil photographique) jouant un rôle important dans la vision et 
l’accommodation chez le jeune, c’est-à-dire le passage de la vision de loin à la vision de près.  
 
Pourquoi opérer la cataracte ?  
Parce qu’il n’existe pas de traitement médical (collyres, médicaments) pouvant guérir une cataracte. En l'absence 
d'opération, l'opacification évolutive du cristallin pourra conduire à une diminution croissante de la vision, et à une 
perte de votre autonomie. De plus, l'augmentation de volume du cristallin vieillissant pourrait être source d'une 
élévation de la pression intra-oculaire.  
 
L'opération de la cataracte  
L'intervention est réalisée alors que le patient est installé sur le dos, en milieu chirurgical stérile et sous 
microscope. Elle représente un geste chirurgical majeur, car elle consiste à inciser l'oeil et à en extraire l'un de 
ses éléments internes, le cristallin.  
 
Hospitalisation  
Une immobilisation minimale appropriée est nécessaire. Le mode d'hospitalisation adapté à votre cas vous sera 
proposé par votre ophtalmologiste.  
 
Anesthésie  
L'oeil est insensibilisé uniquement par l'instillation de gouttes ou éventuellement par des injections autour de 
l’oeil. Une anesthésie générale est également possible. Le choix de l'anesthésie est décidé entre l'anesthésiste et 
l'ophtalmologiste qui tiennent aussi compte de vos souhaits.  
 
L’intervention  
Le chirurgien a recours à l’instrumentation qui lui semble la mieux adaptée. L'extraction du cristallin est réalisée 
par une sonde passant par une petite incision et peut-être assistée par laser. Le sac contenant le cristallin (la 
capsule) est laissé en place. Il est exceptionnel de procéder à l'extraction de l’ensemble du cristallin et de la 
capsule.  
 
Implantation d'un cristallin artificiel (implant intra-oculaire)  
Le cristallin est remplacé par une lentille synthétique placée derrière la pupille. L'incision de l'oeil est suturée ou 
non.  
 
Incidents ou difficultés peropératoires  
Ils sont rares et imprévisibles mais peuvent modifier le déroulement de l’intervention. La principale complication 
est la rupture de la capsule (moins de 5% des cas). Elle conduit parfois à placer l'implant devant la pupille, voire à 
renoncer à toute implantation. Il peut être nécessaire d'enlever un petit fragment de l'iris et/ou de procéder à 
l'ablation d'une partie du vitré dans le même temps ou dans un second temps. L'extraction de la cataracte est 
parfois incomplète et peut imposer une reprise chirurgicale.  
 
Les Implants intra-oculaires disponibles  
Le choix, discuté avec votre chirurgien, sera fondé sur les caractéristiques fonctionnelles et anatomiques de vos 
yeux, ainsi que sur vos besoins visuels.  
Les différentes catégories se rangent entre monofocaux, multifocaux, accommodatifs et toriques (voir fiche 
N°01B).  
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L'évolution post-opératoire habituelle  
Dans la très grande majorité des cas (95%), l'oeil opéré de cataracte est indolore. La vision s'améliore très 
rapidement et une correction adaptée par lunettes peut être prescrite au bout de quelques semaines. La 
présence d'autres lésions de l'oeil (glaucome, rétine...cicatrices ou maladie cornéenne) peut limiter la 
récupération visuelle. Les soins locaux sont réduits à l'instillation de gouttes, à l'application d'une pommade et au 
port d'une protection oculaire selon des modalités et durant une période qui vous seront précisées par votre 
chirurgien. Il est parfois nécessaire de procéder à l'ablation de fils de suture. L'activité professionnelle, l'utilisation 
de machines ou d'instruments dangereux, la conduite automobile sont déconseillées pendant une période limitée 
qui sera définie par votre ophtalmologiste. Dans plus de 30 % des cas, il se produit, au cours des années qui 
suivent l'intervention, une opacification de la capsule: c'est la "cataracte secondaire" responsable d'une nouvelle 
baisse de vision. Le traitement consiste à réaliser une ouverture de la capsule par laser ou par chirurgie. Une 
sécheresse oculaire plus ou moins durable peut survenir, se traduisant par une gêne oculaire à type de sensation 
de corps étranger, picotements, brûlure, larmoiement réflexe paradoxal. La perception de mouches volantes est 
aussi possible.  
 
Les complications post-opératoires de l'opération de la cataracte  
Bien qu'elle soit parfaitement standardisée et suivie d'excellents résultats, l'opération de la cataracte n'échappe 
pas à la règle générale selon laquelle il n'existe pas de chirurgie sans risque. Il n'est donc pas possible à votre 
ophtalmologiste de garantir formellement le succès de l'intervention.  
Les complications sévères de l'opération de la cataracte sont très rares. Elles peuvent nécessiter une 
réintervention et aboutir, dans les cas les plus extrêmes, à la perte de toute vision de l'oeil opéré, voire à la perte 
de l'oeil lui-même. Il s'agit des infections (moins de 1 cas sur 1000), du traumatisme de l'oeil par le patient ou son 
entourage, du décollement de la rétine, du trouble de la cornée, de déformation pupillaire, de l'extraction 
incomplète de la cataracte, du déplacement du cristallin artificiel, d'un oedème rétinien maculaire. Enfin 
l’hémorragie est une complication grave rarissime.  
D'autres complications sont moins sévères, comme la cicatrice insuffisamment étanche, une chute partielle de la 
paupière supérieure, un hématome du blanc de l'oeil ou de la paupière, ,une sensibilité accrue à la lumière, une 
inflammation de l'oeil, l'augmentation de la pression intraoculaire, la déformation de la cornée (astigmatisme), une 
vision dédoublée. L'erreur de calcul de la puissance du cristallin artificiel est rare, compte tenu de la précision des 
systèmes de mesures utilisés systématiquement avant l'intervention. Elle peut éventuellement nécessiter une 
réintervention 
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Résumé de la thèse : 

 
Introduction : Toute chirurgie de cataracte par phacoémulsification engendre une perte de cellules 
endothéliales cornéennes quelle que soit la technique utilisée. Cette perte est directement corrélée à 
la quantité d’ultrasons délivrés, la durée d’intervention et la distance entre l’endothélium et la pièce 
à main délivrant les ultrasons. 
Notre étude a pour but de comparer la perte induite par la technique endocapsulaire de référence, 
Divide and Conquer à celle induite par une technique supracapsulaire encore peu décrite, la 
Subluxation (Tilt and Tumble). 
 
Matériel et méthode. PERCEPOLIS était un essai clinique, comparatif, randomisé, monocentrique, en 
deux groupes parallèles en cours de réalisation depuis juin 2015 au CHR de Metz-Thionville. Il a reçu 
l’aval du comité de protection des personnes.  Le critère principal de jugement était le pourcentage 
de perte post opératoire de cellules endothéliales. La technique de Subluxation était ainsi comparée 
en non infériorité avec un seuil de +3% à celle du Divide and Conquer. Les comptages spéculaires 
étaient réalisés avec un appareil automatisé Nidek® CEM-530 en pré-opératoire puis à 1 mois, 3 mois 
et 12 mois post-opératoire.  
 
Résultats : L’analyse intermédiaire d’avril 2016 porte sur le contrôle à 3 mois pour 246 patients inclus 
(sur 294 inclusions nécessaires à la fin de l’étude). En Per protocole avec les sorties d’études, 111 
patients ont pu être analysé dans le groupe Subluxation et 106 dans le groupe Divide and Conquer. 
La perte cellulaire endothéliale moyenne dans le groupe Subluxation était de 13,5% [16,1 ; 10,9] 
contre 13,9 [16,7 ; 11,1] dans le groupe Divide and Conquer (p = 0,04). La durée moyenne 
d’intervention était de 5min ± 1 dans le groupe Subluxation contre 7min ± 2 dans l’autre groupe (p 
<0,0001). Le temps effectif d’ultrasons (TPE) était de 6 sec ± 3 dans le groupe Subluxation et 7 sec ± 4 
dans le groupe Divide and Conquer. 
 
Conclusion : Sur l’analyse intermédiaire de l’essai clinique en cours, la perte cellulaire endothéliale à 
3 mois induite par la technique de phacoémulsification Subluxation ne semble pas supérieure à celle 
induite par la technique du Divide And Conquer. Ces résultats seront à confirmer par l’analyse finale. 
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