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A Papa, toi qui a préféré rester en France plutôt que de retourner dans ton pays d’origine pour 
nous offrir une meilleure éducation. Celle-ci n’a cessé d’être ta priorité et tu as toujours exigé 
de nous l’excellence : « Tu as eu 17 à ton DS de maths, c’est bien mais la prochaine fois tu 
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I. RESUME 

But : Évaluer et comparer les résultats fonctionnels et le taux de complications de la 

vitrectomie immédiate et de la vitrectomie différée pour luxation postérieure de matériel 

cristallinien après chirurgie de cataracte. 

Matériel et Méthode : Étude rétrospective comparative portant sur 72 yeux opérés d’une 

luxation postérieure de matériel cristallinien entre août 2014 et novembre 2016. Vingt-neuf 

yeux ont bénéficié d’une vitrectomie le jour même (Groupe 1) et 43 yeux d’une vitrectomie 

différée (Groupe 2). La meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC) et le taux de complications 

à 6 mois ont été analysés et comparés entre les deux groupes. 

Résultats : La vitrectomie a été réalisée avec un délai moyen de 3,8 ± 4,2 jours dans le 

groupe 2. La longueur axiale, la taille du fragment luxé et la technique chirurgicale utiliséee 

étaient comparables entre les deux groupes. A 6 mois, la MAVC était de 0,23 ± 0,55 logMAR 

dans le groupe 1 et de 0,29 ± 0,46 logMAR dans le groupe 2, sans différence significative 

(p=0,259). Vingt-deux (75,8 %) yeux du groupe 1 et 28 (65,1 %) du groupe 2 avaient une 

MAVC supérieure ou égale à + 0,30 logMAR (p=0,477). Les principales complications 

étaient la survenue d’un œdème maculaire, d’une hypertonie oculaire supérieure à 25 mmHg 

et d’un décollement de rétine retrouvés chez respectivement 5 (17,2 %) yeux, 2 (6,9 %) yeux 

et aucun oeil dans le groupe 1 et 8 (18,6 %) yeux, 6 (13,9 %) yeux et 1 (2,3 %) oeil dans le 

groupe 2. Au total, le taux de complications était identique entre les 2 groupes (p=0,477). 

Conclusion : Notre étude montre que le délai de vitrectomie n’influence pas l’acuité visuelle 

finale ni la survenue de complications chez les patients présentant une luxation postérieure de 

matériel cristallinien. Le choix du moment pour intervenir reste une décision multifactorielle 

impliquant les préférences du patient et son emplacement, la disponibilité du chirurgien et la 

sévérité du tableau clinique initial.  
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II. ABSTRACT 

 
Purpose: To evaluate and to compare functional outcomes and complication rates of the 

same-day versus delayed pars plana vitrectomy (PPV) for intravitreal retained lens fragments 

after cataract surgery  

Methods: Retrospective comparative series of 72 eyes with retained lens fragments that 

underwent PPV between 2014 and 2016. Twenty-nine eyes received same-day PPV (Group 1) 

and 43 eyes a delayed PPV (Group 2). Outcome measures included best-corrected visual 

acuity (BCVA) at 6 months and postoperative complications  

Results: The mean time to PPV in group 2 was 3.8 ± 4.2 days. Mean axial length, lens 

fragment size and surgical technique were comparable in both groups. At 6 months, BCVA 

was 0.23 ± 0.55 logMAR in group 1, and 0.29 ± 0.55 logMAR in group 2, with no significant 

difference (p=0.259). Twenty-two (75.8%) eyes in group 1 and 28 (65.1%) eyes in group 2 

achieved BCVA of + 0.30 logMAR (20/40) or better (p=0.477). The most common 

complications were macular edema, elevated intraocular pressure and retinal detachment 

occurring in respectively 5 (17.2%), 2 (6.9%) and 0 eyes in group 1 et 8 (18.6%), 6 (13.9%) 

and 1 (2.3%) eyes in group 2. Overall, the complication rate was similar in both groups 

(p=0.477). 

Conclusion: Our study shows that visual acuity outcomes and complication rates were 

similar regardless of timing of the PPV. The optimal timing of surgery remains a 

multifactorial decision involving patient preferences and its location, surgeon availability and 

severity of the first clinical situation.  
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III. INTRODUCTION DE l’ETUDE 

 

A) Rappels anatomiques 
 
Le cristallin est une lentille transparente biconvexe asymétrique : sa face postérieure est plus 

bombée que sa face antérieure. Il n’est ni vascularisé, ni innervé, les nutriments proviennent 

de l’humeur aqueuse et du corps vitré.  

Le cristallin contient environ 35% de protéines, majoritairement les cristallines. Il filtre les 

rayons ultraviolets afin de protéger les tissus fragiles comme la rétine.  

Le cristallin est composé de quatre structures : la capsule, l’épithélium, le cortex et le noyau. 

Il mesure 10mm de diamètre et son épaisseur est d’environ 4,5mm. L’épaisseur du cristallin 

augmente en moyenne de 0,26mm par décennie. Son poids est de 20cg. Sa face postérieure est 

de convexité plus accentuée que sa face antérieure. Ces deux faces sont séparées par 

l’équateur où s’insèrent les fibres de la zonule. 
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B) Physiopathologie 
 

La transparence du cristallin dépend de l’arrangement régulier des fibres de collagène et 

d’une faible variation de l’indice de réfraction. Un cristallin cataracté présente des variations 

d’indice de réfraction secondaires à l’accumulation de fluides et à l’agrégation de protéines de 

haut et bas poids moléculaires.  

Toute modification de l’humeur aqueuse (concentration saline, pression osmotique, pH, etc), 

toute altération de la capsule cristallinienne, peuvent conduire à rompre l’équilibre 

phyisicochimique des protéines qu’il contient.  

 

Deux processus vont être à l’origine de l’opacification cristallinienne : 

- Diminution ou accumulation d’eau à l’intérieur des fibres cristalliniennes ou entre 

celles-ci. Le principal substrat cristallinien est le glucose. L’énergie produite par ce 

substrat est utilisée entre autres pour le maintien de l’hydratation du cristallin. Une 

dérégulation des mouvements d’eau dans le cristallin peut entraîner rapidement la 

formation d’une cataracte.  

 
- Diminution du métabolisme cristallinien, et en particulier de la production d’énergie 

disponible, responsable d’une altération des protéines cristalliniennes qui perdent leur 

solubilité, précipitent et forment des opacités. 

 

C) Epidémiologie 
 

Selon l’Organisation mondiale de la santé, la cataracte est la première cause de cécité dans le 

monde. 



22 

 

Les principaux facteurs de risque de la cataracte sont : le tabagisme, la consommation 

excessive d’alcool, un niveau socioéducatif faible, la race noire, la myopie, le diabète et 

l’exposition aux rayons ultraviolets. 

 

D) Classification  
 

Traditionnellement, les cliniciens utilisaient des termes anatomiques (corticale, nucléaire, etc) 

ou étiologiques (corticoïdes, traumatique, etc) pour décrire le type de cataracte. La description 

de la sévérité de la cataracte comprenait trois grandes formes : immature, immature avancée 

et mature. 

De nombreux systèmes de classification plus élaborés ont vu le jour, permettant aux 

épidémiologistes de classer de façon plus précise les différentes formes de cataracte lors 

d’études cliniques et aux chirurgiens d’évaluer en préopératoire la dureté du cristallin.  

Les principales classifications sont : Lens Opacities Classification System (LOCS, version I à 

III), Oxford Cataract Classification System, Wilmer System et Wiconwin System. La 

classification la plus utilisée actuellement est la LOCS III, qui permet de graduer la cataracte 

lors de l’examen à la lampe à fente ; les grades son décimaux.  

Elle comprend six images standards pour classer l’opalescence nucléaire et la couleur du 

noyau, cinq images pour évaluer le cortex et cinq autres images pour les cataractes sous 

capsulaires postérieures. 
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E) Phacoémulsification 
 

La phacoémulsification est la méthode de référence d’extraction extra capsulaire du cristallin 

dans les pays industrialisés.  

Elle consiste en l’utilisation d’une sonde permettant l’émission d’ultrasons combinée à un 

système d’irrigation-aspiration. Cette technique présente de nombreux avantages par rapport 

aux anciennes techniques opératoires, telles que les extractions intracapsulaires ou 

extracapsulaires, et marque un réel tournant dans l’histoire de la chirurgie de la cataracte. Plus 

précisément, les avantages d’une incision étroite permettent un meilleur contrôle des fluides 

et de la stabilité, une prophylaxie des fluides et donc de l’endophtalmie, une meilleure 

cicatrisation et une meilleure prédictibilité de l’astigmatsime induit.  

 

Cette technique est constamment en cours d’évolution avec une taille des incisions 

cornéennes de plus en plus petite conduisant à une adaptation constante des implants. En 

effet, les implants souples pliables ou injectables sont mis en place à travers des incisions. De 

plus, certaines étapes chirurgicales peuvent être automatisées par l’assistance du laser 

femtoseconde, telles que les incisions cornéennes, la capsulotomie, la fragmentation 

cristallinienne, etc. 

 

 Après une courbe d’apprentissage, la phacoémulsification est une méthode sûre de traitement 

de la cataracte, les complications spécifiques liées à cette méthode sont connues et maîtrisées 

ce qui permet de favoriser la chirurgie ambulatoire.  

 

C’est la chirurgie de la cataracte utilisée communément dans les pays industrialisés. En 

France, toutes disciplines confondues, c’est l’acte chirurgical le plus fréquemment pratiqué 

(plus de 750 000 cataractes opérées en 2015).  
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F) Luxation postérieure de fragment(s) cristallinien(s) 
 

La rupture capsulaire postérieure suivie de la luxation postérieure de matériel cristallinien au 

cours de la phacoémulsification est une complication grave survenant dans 0,1 à 1,5% des cas 

selon les séries [1–6]. Elle expose en effet à une inflammation intraoculaire et à un risque 

accru d’œdème maculaire, de glaucome et de décollement de rétine pouvant être à l’origine 

d’une baisse de vision irréversible en l’absence de prise en charge adaptée [1–20]. 

 

- Œdème maculaire 

 

L’œdème maculaire est un épaississement de la rétine dû à l’accumulation de liquide et de 

protéines dans le tissu rétinien secondaire à la rupture de la barrière hémato-rétinienne. Sa 

description est facilitée par l’examen OCT SD permettant une mesure précise de son 

épaisseur et le suivi standardisé de son évolution. 

 

- Hypertonie oculaire 

 

Principal facteur de risque du glaucome chronique, elle est définie par une pression intra 

oculaire supérieure à 21mmHg. Son élévation chronique provoque des dommages de la tête 

du nerf optique et de la couche des fibres nerveuses rétiniennes, conduisant au glaucome, 

neuropathie optique chronique progressive. 

 

- Décollement de rétine 

 

Il s’agit de l’accumulation de fluide dans l’espace sous rétinien, séparant le neuroépithélium 

de l’épithélium pigmentaire. L’atteinte visuelle est liée à l’étendue du décollement et à 
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l’atteinte de la macula. Une intervention chirurgicale est nécessaire afin de réappliquer la 

rétine.  

  

G) Vitrectomie Posterieure 
 

Une vitrectomie par la pars plana (VPP) avec ablation du matériel luxé est le plus souvent 

envisagée dans les suites pour minimiser ces risques et améliorer le pronostic visuel final [1Ŕ

12,14Ŕ20]. 

 

La VPP consiste en l’ablation plus ou moins totale du vitré, première étape de toutes les 

chirurgies rétiniennes. L’accès chirurgical à la rétine se fait par la pars plana, portion du corps 

ciliaire située en arrière des procès ciliaires et en avant de la partie antérieure de la rétine 

(l’ora serrata), large de quelques millimètres et peu vascularisée. La pars plana est présente 

sur 360° et permet l’accès chirurgical au segment postérieur tout en respectant le cristallin en 

avant et la rétine périphérique en arrière.  

L’instrumentation de la vitrectomie a considérablement évolué depuis le premier vitréotome 

mis au point par Machemer dans les années 1970. Aujourd’hui, grâce à la généralisation de la 

vitrectomie transconjonctivale de petit calibre, et la simplification des systèmes de 

visualisation du segment postérieur, la vitrectomie est une technique maîtrisée et sûre pour le 

patient.  

 

Le délai optimal d’intervention reste toutefois controversé. De nombreuses études ont effet 

évalué l’intérêt d’une VPP immédiate sur le pronostic à long terme et ont rapporté des 

conclusions contradictoires : certaines ont retrouvé de meilleurs résultats visuels et un 

moindre taux de complications chez les patients opérés le jour même tandis que d’autres n’ont 

pas constaté de différence [1,5Ŕ7,9,12,14,15,17Ŕ22]. 
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 L’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats fonctionnels et les complications de 

la vitrectomie pour luxation postérieure de matériel cristallinien chez les patients opérés le 

jour même et de les comparer à ceux de patients ayant bénéficié d’une chirurgie différée.  
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RESUME 

But : Évaluer et comparer les résultats fonctionnels et le taux de complications de la 

vitrectomie immédiate et de la vitrectomie différée pour luxation postérieure de matériel 

cristallinien après chirurgie de cataracte. 

Matériel et Méthode : Étude rétrospective comparative portant sur 72 yeux opérés d’une 

luxation postérieure de matériel cristallinien entre août 2014 et novembre 2016. Vingt-neuf 

yeux ont bénéficié d’une vitrectomie le jour même (Groupe 1) et 43 yeux d’une vitrectomie 

différée (Groupe 2). La meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC) et le taux de complications 

à 6 mois ont été analysés et comparés entre les deux groupes. 

Résultats : La vitrectomie a été réalisée avec un délai moyen de 3,8 ± 4,2 jours dans le 

groupe 2. La longueur axiale, la taille du fragment luxé et la technique chirurgicale utiliséee 

étaient comparables entre les deux groupes. A 6 mois, la MAVC était de 0,23 ± 0,55 logMAR 

dans le groupe 1 et de 0,29 ± 0,46 logMAR dans le groupe 2, sans différence significative 

(p=0,259). Vingt-deux (75,8 %) yeux du groupe 1 et 28 (65,1 %) du groupe 2 avaient une 

MAVC supérieure ou égale à + 0,30 logMAR (p=0,477). Les principales complications 

étaient la survenue d’un œdème maculaire, d’une hypertonie oculaire supérieure à 25 mmHg 

et d’un décollement de rétine retrouvés chez respectivement 5 (17,2 %) yeux, 2 (6,9 %) yeux 

et aucun oeil dans le groupe 1 et 8 (18,6 %) yeux, 6 (13,9 %) yeux et 1 (2,3 %) oeil dans le 

groupe 2. Au total, le taux de complications était identique entre les 2 groupes (p=0,477). 

Conclusion : Notre étude montre que le délai de vitrectomie n’influence pas l’acuité visuelle 

finale ni la survenue de complications chez les patients présentant une luxation postérieure de 

matériel cristallinien. Le choix du moment pour intervenir reste une décision multifactorielle 

impliquant les préférences du patient et son emplacement, la disponibilité du chirurgien et la 

sévérité du tableau clinique initial.  
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Mots clés : cataracte, vitrectomie, luxation de cristallin, œdème maculaire, décollement de 

rétine 

 

ABSTRACT 

Purpose: To evaluate and to compare functional outcomes and complication rates of the 

same-day versus delayed pars plana vitrectomy (PPV) for intravitreal retained lens fragments 

after cataract surgery  

Methods: Retrospective comparative series of 72 eyes with retained lens fragments that 

underwent PPV between 2014 and 2016. Twenty-nine eyes received same-day PPV (Group 1) 

and 43 eyes a delayed PPV (Group 2). Outcome measures included best-corrected visual 

acuity (BCVA) at 6 months and postoperative complications  

Results: The mean time to PPV in group 2 was 3.8 ± 4.2 days. Mean axial length, lens 

fragment size and surgical technique were comparable in both groups. At 6 months, BCVA 

was 0.23 ± 0.55 logMAR in group 1, and 0.29 ± 0.55 logMAR in group 2, with no significant 

difference (p=0.259). Twenty-two (75.8%) eyes in group 1 and 28 (65.1%) eyes in group 2 

achieved BCVA of + 0.30 logMAR (20/40) or better (p=0.477). The most common 

complications were macular edema, elevated intraocular pressure and retinal detachment 

occurring in respectively 5 (17.2%), 2 (6.9%) and 0 eyes in group 1 et 8 (18.6%), 6 (13.9%) 

and 1 (2.3%) eyes in group 2. Overall, the complication rate was similar in both groups 

(p=0.477). 

Conclusion: Our study shows that visual acuity outcomes and complication rates were 

similar regardless of timing of the PPV. The optimal timing of surgery remains a 

multifactorial decision involving patient preferences and its location, surgeon availability and 

severity of the first clinical situation.  
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INTRODUCTION 

 La luxation postérieure de matériel cristallinien au cours de la phacoémulsification est une  
 
complication grave survenant dans 0,1 à 1,5% des cas selon les séries [1Ŕ6]. Elle expose en  
 
effet à une inflammation intraoculaire et à un risque accru d’oedème maculaire, de glaucome  
 
et de décollement de rétine pouvant être à l’origine d’une baisse de vision irréversible en  
 
l’absence de prise en charge adaptée [1Ŕ20].  
 

Une vitrectomie par la pars plana (VPP) avec ablation du matériel luxé est le plus souvent 

envisagée dans les suites pour minimiser ces risques et améliorer le pronostic visuel final [1Ŕ

12,14Ŕ20]. Toutefois, le délai optimal pour intervenir reste controversé. De nombreuses 

études ont effet évalué l’intérêt d’une VPP immédiate sur le pronostic à long terme et ont 

rapporté des conclusions contradictoires : certaines ont retrouvé de meilleurs résultats visuels 

et un moindre taux de complications chez les patients opérés le jour même tandis que d’autres 

n’ont pas constaté de différence [1,5Ŕ7,9,12,14,15,17Ŕ22]. 

 L’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats fonctionnels et les complications de 

la vitrectomie pour luxation postérieure de matériel cristallinien chez les patients opérés le 

jour même et de les comparer à ceux de patients ayant bénéficié d’une chirurgie différée.  

 

MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Patients 

 Nous avons mené une étude rétrospective portant sur 91 yeux de 91 patients ayant 

bénéficié d’une VPP pour une luxation postérieure de matériel cristallinien après chirurgie de 

la cataracte entre août 2014 et novembre 2016 dans le Département d’Ophtalmologie du 
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CHRU Nancy. Les patients inclus dans l’étude ont été identifiés à partir d’un tableur établi 

par les opérateurs.  

 Les critères d’inclusion étaient : 1) une luxation postérieure de matériel cristallinien 

suite à une chirurgie de cataracte par phacoémulsification ayant nécessité la réalisation d’une 

VPP, 2) un suivi minimum de 6 mois.  

Nous avons exclu de l’étude les patients présentant une luxation cristallinienne spontanée ou 

post-traumatique. Les autres critères d’exclusion étaient les antécédents de chirurgie 

intraoculaire, d’hypertonie oculaire traitée ou de glaucome, d’uvéite, d’œdème maculaire ou 

de décollement de rétine. 

 Deux groupes ont ensuite été constitués selon le délai de réalisation de la VPP : le jour 

même de la chirurgie de la cataracte (Groupe 1) ou de façon différée (Groupe 2). 

Tous les patients du groupe 1 ont été opérés au sein du département d’ophtalmologie du 

CHRU Nancy. L’indication de chirurgie de cataracte avait été portée après consentement 

éclairé et accord écrit des patients, incluant la prise en charge des complications.  

La majorité des patients du groupe 2 ont été adressés pour la réalisation d’une VPP. Tous ont 

été examinés par un chirurgien vitréorétinien. La décision de VPP a été prise après nouvel 

accord écrit et consentement des patients et le geste programmé dans les jours suivant la 

consultation. 

 Un examen ophtalmologique complet a été réalisé chez tous les patients avant et après 

l’intervention, incluant une détermination de la meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC) 

mesurée à l’échelle de Snellen et convertie en valeur logMAR, une mesure de la pression 

intraoculaire à l’air, une mesure de la longueur axiale, un examen biomicroscopique avec 

évaluation du segment antérieur et examen soigneux de la périphérie rétinienne. 

Le suivi était standardisé avec un examen dans la semaine suivant l’intervention puis à 1 mois 

et au moins 6 mois postopératoires. 
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En postopératoire, tous les patients ont bénéficié d’un OCT Spectral Domain (HRA-OCT 

Spectralis, Heidelberg Engineering, Heidelberg, Allemagne) comportant une coupe 

horizontale, une coupe verticale et une cartographie avec mesure de l’épaisseur maculaire 

centrale. 

 

Technique chirurgicale 

 Tous les patients ont bénéficié d’une vitrectomie trois voies de calibre 23- ou 25-

gauge sous anesthésie péribulbaire. Trois techniques ont été utilisées selon la taille et la dureté 

des fragments cristalliniens luxés. Les fragments de petite taille étaient aspirés directement à 

l’aide du vitréotome sans utilisation de perfluorocarbone liquide (PFCL). L’extraction des 

noyaux entiers et des fragments durs ou de grande taille, quant à elle, était réalisée à l’aide du 

fragmatome dans le segment postérieur ou par phacofragmentation en chambre antérieure 

après injection de PFCL.  

Dans le même temps chirurgical, une implantation de chambre postérieure était effectuée soit 

avec un implant 3 pièces type Acrysof Multipièce MA50BM soit avec un implant à fixation 

rétro-irienne type Artisan.  

Un traitement postopératoire par collyres anti-inflammatoires non stéroïdiens et antibio-

corticoïdes a été prescrit pour une durée totale d’un mois. 

 

Données préopératoires 

 Les données préopératoires suivantes ont été relevées : l’âge des patients, leur sexe, 

l’œil atteint, la MAVC, la taille du fragment cristallinien luxé (masse(s), fragment(s) 

nucléaire(s), noyau entier) et le délai de réalisation de la VPP pour le groupe 2.  
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Données peropératoires  

 Les données peropératoires comprenaient : le calibre de l’instrumentation, la technique 

utilisée pour l’extraction du matériel luxé, l’utilisation ou non de PFCL, le type d’implant mis 

en place et les éventuelles complications rencontrées. 

 

Résultats 

 Les données postopératoires recueillies incluaient la MAVC à 6 mois et les 

complications rencontrées au terme de la dernière visite de contrôle. 

 

Statistiques 

L’analyse statistique des données saisies sous Excel a été effectuée à l’aide du logiciel 

SPSS (version 17 ; SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Les données quantitatives ont été 

exprimées en moyenne et écart-type. Les comparaisons des acuités visuelles et des variables 

quantitatives ont été réalisées par un test de Student, celles des variables qualitatives par un 

test du Chi 2 ou un test de Fisher en cas d’effectif réduit. La significativité statistique a été 

retenue pour une valeur de p<0,05. 

 

RESULTATS 

 Sur les 91 yeux inclus, 7 ont été exclus pour pathologie préexistante (œdème 

maculaire diabétique, hypertonie oculaire traitée ou glaucome) et 11 pour l’absence de suivi à 

6 mois. Au total, 72 yeux de 72 patients ont été inclus dans cette étude. Vingt-neuf yeux ont 

bénéficié d’une VPP le jour même de la chirurgie de cataracte (Groupe 1) et 43 yeux d’une 

VPP différée (Groupe 2), avec un délai moyen de 3,8 ± 4,2 jours (médiane, 1 jour). 
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Données préopératoires 

 Les caractéristiques préopératoires des 2 groupes sont indiquées dans le tableau 1. 

Trente-deux (44,5 %) femmes et 40 (55,5 %) hommes ont été inclus. L’âge moyen des 

patients était de 75,1 ± 10,2  ans dans le groupe 1 et de 75,2 ± 9,2 ans dans le groupe 2 (p= 

0,527). La longueur axiale moyenne était comparable dans les deux groupes (p=0,942) de 

même que la taille du fragment cristallinien luxé (p=0,466). 

La MAVC moyenne était de 0,65 ± 0,72 logMAR dans le groupe 2. 

 

Données peropératoires 

 Les données peropératoires sont regroupées dans le tableau 2. 

L’extraction du matériel cristallinien luxé a été réalisée à l’aide du vitréotome, du fragmatome 

et par phacofragmentation chez respectivement 18 (62,0 %) yeux, 5 (17,3 %) yeux et 6 (20,7 

%) yeux dans le groupe 1 et 28 (65,1%) yeux, 6 (13,9 %) yeux et 9 (20,9 %) yeux dans le 

groupe 2; cette différence n’était pas significative (p=0,940). Le calibre d’instrumentation, 

l’utilisation de PFCL et le type d’implant posé étaient également comparables dans les deux 

groupes (p=0,493, p=0,988 et p=0,599). 

Une déchirure rétinienne est survenue au cours de la VPP chez 2 (6,1 %) yeux du groupe 1 et 

chez un œil (2,3 %) du groupe 2 (p=0,560). Un seul cas de décollement de rétine 

peropératoire a été constaté dans le groupe 1 et a été traité avec succès par échange fluide-gaz 

(p=0,402). 

 

Résultats 

 Les données postopératoires sont indiquées dans le tableau 3. 

Le suivi moyen était de 13,2 ± 6,9 mois dans le groupe 1 et 12,2 ± 5,6 mois dans le groupe 2 

(p=0,502).  
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A 6 mois, la MAVC moyenne était de 0,23 ± 0,55 logMAR dans le groupe 1 et de 0,29 ±0,46 

logMAR dans le groupe 2 ; cette différence n’était pas significative (p=0,259). Vingt-deux 

(75,8 %) yeux du groupe 1 et 28 (65,1 %) yeux du groupe 2 avaient une MAVC supérieure ou 

égale à + 0,30 logMAR (5/10ème) (p=0,477). 

L’œdème maculaire était la complication la plus fréquente, rencontrée chez 5 (17,2 %) yeux 

du groupe 1 et 8 (18,6 %) yeux du groupe 2 (p=1,000) après un délai moyen respectivement 

de 2,5 ± 1,1 mois et 2,9 ± 1,7 mois. Une régression complète de l’œdème a été obtenue dans 

100 % des cas. Tous les patients ont bénéficié d’un traitement local anti-inflammatoire non 

stéroïdien et corticoïde associé à un traitement oral par inhibiteur de l’anhydrase carbonique. 

Une injection sous-ténonienne antérieure de triamcinolone a été nécessaire dans 2 (40,0 %) 

cas dans le groupe 1 et dans 3 (37,5 %) cas dans le groupe 2. Dans chaque groupe, la MAVC 

moyenne finale était comparable à celle des yeux n’ayant pas présenté d’œdème maculaire 

(p=0,294).  

Une élévation de la pression intraoculaire (> 25 mmHg) a été constatée chez 2 (6,9 %) yeux 

du groupe 1 et 6 (13,9 %) yeux du groupe 2 (p=0,461) et a été contrôlée par un traitement 

hypotonisant local dans tous les cas. 

Seul un (2,3 %) œil du groupe 2 a présenté un décollement de rétine primitif dans les suites 

opératoires. La rétine a été réappliquée en une intervention associant un complément de 

vitrectomie à un tamponnement par gaz. Le taux de décollement de rétine global était de 1,4 

% (1/73 yeux). 

Au total, le taux de complications était identique dans les deux groupes (p=0,477). 

 

DISCUSSION 

 La luxation postérieure de matériel cristallinien au cours de la phacoémulsification 

expose à des complications ultérieures pouvant menacer le pronostic visuel à long terme. 
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De nombreuses études ont montré que la VPP, en permettant l’ablation du matériel luxé, 
 
 permettait de minimiser ces complications et en particulier d’améliorer l’acuité visuelle et de  
 
diminuer le risque de glaucome secondaire [1Ŕ6,8Ŕ17,19,20].  
 
Cette étude confirme l’intérêt de la VPP dans la prise en charge de ces patients avec une 

MAVC finale moyenne de 0,26 ± 0,54 logMAR, supérieure à + 0,30 logMAR dans 69,4 % 

des cas, tout groupe confondu. Ces résultats sont en accord avec ceux de la littérature qui 

rapportent une MAVC finale supérieure à + 0,30 logMAR chez 45,1 à 82 % des patients 

ayant bénéficié d’une VPP [1,5,6,9,10,12,14]. Le taux de complications global est par ailleurs 

comparable à celui des séries antérieures avec 11,7 à 31,9% d’œdème maculaire, 2 à 38,2 % 

d’élévation de la pression intraoculaire (> 30 mmHg) et 2,4 à 9 % de décollement de rétine 

[1,2,5,7Ŕ19]. 

 Bien que la majorité des auteurs recommandent d’intervenir dans les semaines suivant 

la chirurgie de cataracte [1Ŕ3,5,9Ŕ12,14,15,17,18,20Ŕ22], l’intérêt d’une VPP immédiate n’est 

pas clairement établi. Si une VPP le jour même permet d’éviter une intervention 

supplémentaire et d’améliorer la satisfaction du patient, elle n’est pas toujours possible en 

pratique courante notamment dans les centres ne disposant pas de chirurgiens vitréorétiniens. 

La présence d’un œdème de cornée, d’une hypotonie ou d’un décollement choroïdien peut 

également gêner sa réalisation. A l’inverse, différer la VPP donne la possibilité d’informer le 

patient du diagnostic et du pronostic et d’entreprendre un traitement médical pour contrôler 

les éventuelles complications. Le chirurgien vitréorétinien est alors disponible et placé dans 

de meilleures conditions pour intervenir. 

Dans cette étude comparative, nous n’avons pas retrouvé de bénéfice en termes d’acuité 

visuelle (p=0,259) et de complications (p=0,477) chez les patients opérés le jour même de la 

chirurgie de cataracte. Ces données concordent avec celles de la majorité des études publiées 

antérieurement [1,2,6,7,12Ŕ15,17]. Modi et coll. et Colyer et coll. ont ainsi constaté des 
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résultats comparables entre les deux groupes dans des séries portant sur respectivement 569 et 

172 yeux dont 117 et 59 avaient bénéficié d’une vitrectomie le jour même [12,17]. Certaines 

études anciennes, avec de faibles effectifs, ont même rapporté de moins bons résultats 

fonctionnels chez les patients vitrectomisés dans le même temps opératoire [6,7].  

 A l’inverse, quatre études ont rapporté des arguments plaidant en faveur d’une VPP 

immédiate [5,10,19,20]. Chen et coll., Kageyama et coll., et Romero-Aroco et coll., ont ainsi 

noté de meilleurs résultats visuels chez respectivement 45, 17 et 9 yeux ayant bénéficié d’une 

VPP le jour même de la chirurgie de cataracte [5,10,20]. Vanner et coll., dans une étude 

comparative portant sur 35 yeux, ont montré non seulement un bénéfice visuel mais 

également un moindre taux de complications chez ces patients [19]. L’extraction immédiate 

des fragments luxés permettrait en effet de prévenir la réaction inflammatoire secondaire à la 

présence de matériel dans la cavité vitréenne et de limiter les complications associées, comme 

l’ont suggéré les analyses histopathologiques [21,22]. 

 Plusieurs éléments peuvent expliquer ces résultats contradictoires. Tout d’abord, la 

plupart des études comparatives ne comprennent qu’un faible nombre de patients opérés le 

jour même, avec plusieurs études rapportant moins de 10 patients dans ce groupe, ce qui 

limite la puissance statistique de l’analyse et ses conclusions [5,6,15]. De plus, chez ces 

patients, le délai de VPP était très hétérogène, variant de quelques minutes à plusieurs heures 

selon les séries. Cette variabilité peut avoir influé sur la survenue ou l’aggravation d’un 

œdème cornéen ou d’une inflammation qui sont autant de facteurs de confusion. La technique 

chirurgicale utilisée, notamment le calibre de l’instrumentation et le recours ou non à un 

fragmatome et l’expérience du chirurgien peuvent également expliquer les divergences 

observées. Enfin et surtout, on ne peut exclure le biais de sélection lié au caractère rétrospectif 

de ces études. Il est probable que les yeux ayant évolué de manière plus défavorable après la 
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phacoémulsification ou présentant une luxation complète du noyau cristallinien aient été 

vitrectomisés plus rapidement, ce qui peut avoir influé sur les résultats obtenus. 

 Les résultats de cette étude indiquent que le délai de VPP n’influence pas l’acuité 

visuelle finale ni la survenue de complications chez les patients présentant une luxation 

postérieure de matériel cristallinien suite à une chirurgie de cataracte. Le choix du moment 

pour intervenir reste une décision multifactorielle impliquant les préférences du patient et son 

emplacement, la disponibilité du chirurgien et la sévérité du tableau clinique initial.  
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Tableau 1. Données préopératoires 

                                                  Groupe 1 Groupe 2 Total p 
Nombre de patients/yeux (n, %) 29 (40,2 %) 43 (59,8 %) 72  
Âge, années (moyenne ± ET) 
 

75,1 ± 10,2 
 

75,2 ± 9,2 
 

75,4 ± 9,6 0,527a 

Femmes (n, %) 12 (41,3 %) 20 (46,6 %) 32 (44,5%) 0,769b 
Œil Droit (n, %) 16 (55,2 %) 

 
25(58,1 %) 

 
41 (56,9%) 

 
0,923b 

Longueur axiale mm (moyenne ± ET) 23,5 ± 1,23 23,2 ± 1,26 23,3 ± 1,24 0,942a 
MAVC initiale, logMAR (moyenne ± ET) 0,61 ± 0,72 0,65 ± 0,72 0,63 ± 0,67 0,634a 
Taille matériel (n, %) 

- Masse(s) 

- Quartier(s) 

- Noyau 

 
12 (41, 3%) 
9 (31,0 %) 
8 (27,5 %) 

 

 
22(51,1 %) 
8 (18,6 %) 
13(30,2 %) 

 

 
30 (41,7 %) 
21 (29,1 %) 
21 (29,1 %) 

 

0,466b 
0,565b 
0,349b 
1,000b 

 
a
Test t de Student 

b
Test du Chi 2 

MAVC: Meilleure Acuité Visuelle Corrigée ; LogMAR: logarithm of the minimum angle of resolution ; 

ET: Ecart Type 
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Tableau 2. Données peropératoire 
 Groupe 1 Groupe 2 p 
Calibre instrumentation (n, %) 

- 23-Gauge  

- 25-Gauge  

 
19 (65,5 %) 
10 (34,4 %) 

 
23 (53,4 %) 
20 ( 46,5 %) 

 
0,493b 

Technique d’extraction (n, %) 
- Vitreotome seul  

- Fragmatome  

- Phacofragmentation en chambre 

antérieure  

 
18 (62,1 %) 
5 (17,2 %) 
6 (20,6 %) 

 
28 (65,1 %) 
6 (13,9 %) 
9 (20,9 %) 

0,940b 
0,988b 
0,746c 
1,000c 

Implant (n, %) 
- Artisan  

- MA50 BM 

 
7 (24,1 %) 
22 (75,8 %) 

 
14 (32,5 %) 
29 (67,4 %) 

 
0,599b 
0,599b 

Complications per-opératoires (n, %) 
- Déchirure rétinienne 

- Décollement rétine  

 
2 (6,8 %) 
1 (3,4%) 

 
1 (2,3 %) 
0 (0%) 

 
0,560c 
0,402c 

b
Test du Chi 2 

c
Test exact de Fisher 

 

Tableau 3 Données postopératoires 
 

 Groupe 1 Groupe 2 Total p 
Durée suivi, mois (moyenne ± ET) 13,2 ± 6,9 12,2 ± 5,6 12,6 ± 6,1 0,502a 
MAVC, logMAR (moyenne ± ET) 0,23 ± 0,55 0,29 ± 0,46 0,26 ± 0,54 0,259a 
AV > 0,3 logMAR (n, %) 22 (75,8 %) 28 (65,1 %) 50 (69,4 %) 0,477b 
Complications (n, %) 

- OMC 

- PIO > 25 mmHg 

- DDR 

- Total 

 
5 (17,2 %) 
2 (6,9 %) 
0 (0 %) 
7 (24,1 %) 

 
8 (18,6 %) 
6 (13,9 %) 
1 (2,3 %) 
15 (34,8 %) 

 
13 (18,0 %) 
8 (11,1%) 
1 (1,4 %) 
22 (27,7 %) 

 
1,000b 
0,461c 
1,000c 
0,477b 
 

a
Test t de student 

b
Test du Chi 2 

c
Test exact de Fisher 

MAVC : Meilleure Acuité Visuelle Corrigée ; LogMAR : logarithm of the minimum angle of 

resolution ; ET : Ecart Type ; AV : Acuité Visuelle ; OMC : Œdème Maculaire Cystoïde ; HTO : 

Hypertonie Oculaire, PIO : Pression Intra Oculaire ; DDR : Décollement de Rétine 
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RESUME DE LA THESE 
 
But : Évaluer et comparer les résultats fonctionnels et le taux de complications de la 
vitrectomie immédiate et de la vitrectomie différée pour luxation postérieure de matériel 
cristallinien après chirurgie de cataracte. 
 

Matériel et Méthode : Étude rétrospective comparative portant sur 72 yeux opérés d’une 
luxation postérieure de matériel cristallinien entre août 2014 et novembre 2016. Vingt-neuf 
yeux ont bénéficié d’une vitrectomie le jour même (Groupe 1) et 43 yeux d’une vitrectomie 
différée (Groupe 2). La meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC) et le taux de complications 
à 6 mois ont été analysés et comparés entre les deux groupes. 
 

Résultats : La vitrectomie a été réalisée avec un délai moyen de 3,8 ± 4,2 jours dans le 
groupe 2. La longueur axiale, la taille du fragment luxé et la technique chirurgicale utiliséee 
étaient comparables entre les deux groupes. A 6 mois, la MAVC était de 0,23 ± 0,55 logMAR 
dans le groupe 1 et de 0,29 ± 0,46 logMAR dans le groupe 2, sans différence significative 
(p=0,259). Vingt-deux (75,8 %) yeux du groupe 1 et 28 (65,1 %) du groupe 2 avaient une 
MAVC supérieure ou égale à + 0,30 logMAR (p=0,477). Les principales complications 
étaient la survenue d’un œdème maculaire, d’une hypertonie oculaire supérieure à 25 mmHg 
et d’un décollement de rétine retrouvés chez respectivement 5 (17,2 %) yeux, 2 (6,9 %) yeux 
et aucun oeil dans le groupe 1 et 8 (18,6 %) yeux, 6 (13,9 %) yeux et 1 (2,3 %) oeil dans le 
groupe 2. Au total, le taux de complications était identique entre les 2 groupes (p=0,477). 
 

Conclusion : Notre étude montre que le délai de vitrectomie n’influence pas l’acuité visuelle 
finale ni la survenue de complications chez les patients présentant une luxation postérieure de 
matériel cristallinien. Le choix du moment pour intervenir reste une décision multifactorielle 
impliquant les préférences du patient et son emplacement, la disponibilité du chirurgien et la 
sévérité du tableau clinique initial.  
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