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LEONE Marc (PU-PH)
MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN  Jeanne (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) TURRINI Olivier (PU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004
COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104
GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
DUSI TOGA Caroline (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 
MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH)
RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)
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OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section) VALLI Marc (MCU-PH) 

PHILOSPHIE 17
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section)
LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)
PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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À notre Maître et Présidente du jury, 

Madame le Professeur Danièle Denis 

Vous nous faites l’honneur de présider cette thèse.  

Travailler à vos côtés fut une chance, votre humanité et votre dévouement sont exemplaires. 

Merci de nous avoir transmis votre passion et votre savoir. Votre bienveillance à notre égard 

nous a profondément touchés.  

Veuillez trouver dans ce travail l’expression de notre admiration et de notre profond respect. 



À notre Maître et Membre du Jury, 

Monsieur le Professeur Frédéric Matonti, 

Vous nous faites l’honneur de juger cette thèse. 

Merci de nous avoir confié ce travail. C’est avec grand plaisir que nous bénéficions de votre 

expérience sur la chirurgie du segment postérieur. 

Veuillez trouver ici l’expression de notre reconnaissance pour la confiance que vous nous 

accordez et l’assurance de notre profond respect. 



À notre Maître et Membre du Jury, 

Monsieur le Professeur Didier Scavarda, 

Vous nous faites l’honneur de juger cette thèse. 

Notre semestre passé dans votre service a été riche d’enseignement. Merci de nous avoir 

fait part de votre expérience.  



À notre Maître et Directrice de thèse 

Madame le Docteur Caroline Marc, 

Vous nous avez fait l’honneur de diriger ce travail. 

Nous sommes fiers d’être votre élève et espérons être dignes de la confiance que vous nous 

accordez. Veuillez trouver ici l’expression de notre reconnaissance et l’assurance de notre 

profond respect. 



À notre Maître et Membre du Jury, 

Monsieur le Docteur Benjamin Donnadieu, 

Vous compter parmi les membres de ce jury est pour nous un honneur. 

Nous vous remercions et exprimons notre respectueuse gratitude.



À l’équipe de Neurochirurgie pédiatrique de la Timone 
 
 
Au Pr Didier Scavarda,  
Merci pour cette initiation à la « vraie » chirurgie ! Grâce à vous, devenir chirurgien est devenu 
une évidence. J’admire votre humanité et votre travail. Merci pour tous les bons moments 
passés ensemble. 
 
Au Dr Grégoire Pech-Gourg,  
Tes connaissances scientifiques et ta rigueur tant médicale que chirurgicale n’ont d’égales que 
ta gentillesse et ton humanité. Tu as toute mon admiration. 
 
Au Dr Armando Pas Paredes, mon Tonton de la Neurochirurgie infantile. Merci. 
 
Au Dr Audrey Galucci,  
Si merveilleuse et douée. Tu es mon exemple depuis que je t’ai rencontrée. Merci pour ton 
accueil, ta gentillesse et ton soutien. 
 
À Géraldine, je t’adore. 
 
 
 
 

À l’équipe d’Avignon 
 
 
Au Dr Caroline Marc,  
De super PH rétinologue, à Maman-Chef de service, tu ne cesses de nous impressionner. 
J’admire ton efficacité en toutes circonstances, encore plus au bloc opératoire. Je suis fière 
d’avoir été ton interne, et de bientôt pouvoir travailler avec toi.  
Tu le sais, je t’affectionne particulièrement et je te souhaite vraiment d’être heureuse avec ta 
petite famille. 
 
Au Dr Sébastien Guigou,  
Merci pour tout… Vous m’avez fait découvrir l’ophtalmologie, de la notice de l’OCT en anglais à 
ma première cataracte. Votre rigueur, votre capacité de travail et votre talent chirurgical sont 
sources d’inspiration. Merci de m’avoir transmis votre passion pour la rétine. Sachez que vos 
conseils précieux ont été un repère tout au long de mon internat. Quelle chance d’avoir pu être 
votre élève. Une superbe expérience ! J’espère que vous serez fier aujourd’hui. Vous avez ma 
profonde reconnaissance. 
 
Au Dr Céline Boulicot,  
Une encyclopédie sans limite, une humanité remarquable. J’ai hâte de travailler avec toi. Merci 
pour tes enseignements et ta disponibilité. 
 
Au Dr Anna Frankoz,  
Ma première assistante. Merci d’avoir partagé ton savoir. Notre voyage à Rio restera un de mes 
plus beaux souvenirs. Anna, je te souhaite le meilleur ! 
 



Au Dr Marie Boulze, si impressionnante ! Adresse et savoir sont au rendez-vous.  
 
Au Dr Alice Duncombe,  
Merci pour ton sourire et ta bonne humeur. Un bonheur ces jeudis avec toi !  
 
Au Dr Marie Perez,  
Assistante au top ! J’ai toujours admiré ton dynamisme et tes larges connaissances. Merci pour 
ton réconfort lors de ce 9e semestre. J’ai adoré travailler avec toi.  
 
Au Dr Marine Damoiseau,  
Assistante au top numéro 2 ! Merci pour ce super 9e semestre ensemble.  
 
À Aline, Jensy, Stéph, Hélène, Nath, Odile, Camille, Chantal, Marie-Laure, Céline, Evelyne, 
Dominique… À très vite pour de nouvelles aventures !!   
 
 
 
 

À l’équipe de l’Hôpital Nord 
 
 
Au Professeur Frédéric Matonti,  
Merci de m’avoir accompagnée du CERC à ma thèse. Je n’ai pas eu la chance de travailler à tes 
côtés, mais j’ai quand même pu profiter de ton enseignement au travers des cours de DES et 
autour de l’OCT. Merci pour tout ce que tu m’as apporté. Tu as toute mon admiration.  
 
À Ben,  
Difficile de trouver les mots… Je suis si fière d’avoir pris la suite de ton travail. Tu m’as épaulée 
depuis mon tout premier semestre, jusqu’à ma thèse. Tes conseils ont facilité mes choix. Tu as 
toujours su me redonner la force et le sourire par ta présence et tes attentions, lors de mon 
semestre à Nord. Tu as des qualités rares, qui font de toi un médecin exceptionnel.  
Tu es mon exemple. 
 
Au Dr Corinne Benso,  
Brillante, et pourtant si humble. Ton humanité est inégalable. Je suis heureuse d’avoir pu être 
ta dernière interne. Merci pour tout ce que tu m’as apporté, tant sur le plan professionnel, que 
personnel. 
 
Au Dr Geneviève Darrason,  
Merci pour votre bienveillance, et votre gentillesse. Vos patients vous adorent, et je les 
comprends. Vous avez tout mon respect.   
 
Au Dr Aurore Aziz,  
Merci pour ta gentillesse et ton accompagnement lors de mes premiers pas dans l’écriture 
d’articles. 
 
Au Dr Jean-Christophe Courjaret, la bonne humeur contagieuse. 
 
Au Dr Alban Comet, merci d’avoir participé au recrutement de cette étude. 



À Monique, tu es une femme exceptionnelle. Merci pour toute ta gentillesse.  
 
À Nicole, sacrées gardes passées ensemble, c’était un bonheur de travailler avec toi.  
 
Merci à toutes les orthoptistes, optométristes, infirmières et aide-soignantes.  
Mention spéciale à Alexandra et Milena pour leur aide au recrutement. Et Corinne(s), Martine, 
Laura, Laetitia, Pascale, Cathy, si affectueuses.   
 
 
 
 

À l’équipe de l’Hôpital de la Timone 
 
 
Au Pr Louis Hoffart,  
Merci pour ce semestre extrêmement enrichissant. Grâce à vous, j’ai pu bénéficier d’une 
formation en chirurgie cornéenne et réfractive. Toujours de bonne humeur, disponible et 
pédagogue, j’ai vraiment apprécié être votre binôme.  
Veuillez trouver dans ce travail l’expression de ma profonde gratitude.  
 
Au Pr Bernard Ridings,  
Veuillez trouver dans ce travail l’expression de mon admiration et de mon profond respect. 
 
Au Dr Magali Sampo,  
Mon premier binôme de rétine ! Tu m’as beaucoup appris, que ce soit en consultation ou au 
bloc opératoire. Sans cesse, tu essayais de me faire progresser. J’ai passé un super trimestre.  
Merci Mag pour ton aide précieuse au recrutement. 
 
Au Dr Hélène Proust,  
Si sympathique et brillante. Je suis touchée de votre présence aujourd’hui. Merci Hélène. 
 
Au Dr Émilie Granget,  
Le sourire en toutes circonstances. Merci pour tes nombreux avis de cornéologue. 
 
À Chantal, merci pour ces fantastiques gardes, ces tresses et tiramisus à la framboise.  
 
À Ornella, merci pour ta gentillesse… Je te souhaite le meilleur.  
 
Aux infirmières, aide-soignants, optométristes et orthoptistes, quel bon semestre passé 
ensemble. Mention spéciale à Alexandrine, Claire, Agnès et Emmanuelle. 
 
 
 

À l’équipe de la Conception 
 
 
Au Dr Maud Righini,  
Un modèle d’élégance et de connaissances. Je vous remercie pour votre gentillesse. 



À l’équipe de Lariboisière 
 
 
Au Pr Ramin Tadayoni, 
Je te remercie pour ce semestre inoubliable ! Une équipe soudée, passionnée, qui aime 
partager. L’enseignement que j’en ai tiré est immense. Je suis très fière de pouvoir me compter 
parmi tes élèves. Merci de ta patience et de ta disponibilité, ainsi que de ta confiance. Tu as ma 
profonde reconnaissance. 
 
Au Pr Alain Gaudric,  
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INTRODUCTION 

La cataracte est la première cause de cécité dans le monde. Elle résulte de la perte 

de transparence du cristallin pour la lumière visible, due à son opacification. Communément, 

elle est liée à l'âge et apparaît après 60 ans. Elle touche en général les deux yeux de façon 

relativement symétrique. Son évolution entraîne une baisse progressive de la vision, associée 

à une photophobie et un jaunissement des couleurs. Parfois, elle peut être congénitale ou 

secondaire à un traumatisme, une inflammation ou d'autres affections. 

 

Elle représente l’intervention chirurgicale la plus pratiquée au monde. En France, 

près de 800 000 personnes sont opérées chaque année. L’extraction chirurgicale du cristallin 

est en général suivie par la mise en place d’un implant intraoculaire de chambre postérieure 

dans le sac capsulaire. Néanmoins, ce support d’implantation peut faire défaut lorsque la 

chirurgie se complique (rupture capsulaire, désinsertion zonulaire), mais également lors de 

traumatisme ou d’ectopie du cristallin comme dans la maladie de Marfan. Dans ces différents 

cas, un plan capsulaire antérieur peut parfois être conservé permettant la mise en place d’un 

implant de sulcus.  

 

Lorsque le support capsulaire est inutilisable, la difficulté réside dans l’obtention 

d’un implant stable à l’intérieur de l’œil permettant une qualité visuelle optimale et durable, 

tout en respectant l’intégrité des structures oculaires. Différentes techniques chirurgicales 

ont été décrites : l’implantation de chambre antérieure (quasiment abandonnée du fait 

d’altérations endothéliales majeures), les implants suturés ou clippés à l’iris, ainsi que de 

multiples procédures de fixation sclérale chirurgicalement plus complexes.  

 

Nous nous sommes intéressés aux deux techniques chirurgicales les plus 

courantes en France pour la prise en charge des patients aphaques, sans support capsulaire. 

Il existe en effet peu d’études comparant les « iris-claw » clippés à la face postérieure de l’iris, 

et les implants fixés à la sclère. Nous avons donc voulu réaliser une étude prospective, afin 

de comparer l’efficacité et la tolérance de ces deux techniques. 

 



 - 5 - 

I. RAPPELS ANATOMIQUES  

 

Le segment antérieur est défini par l’ensemble des structures en avant du plan 

cristallinien. Il comprend la cornée, l’angle irido-cornéen (AIC), l’iris, la pupille, le corps ciliaire 

et le cristallin. 

 

Le segment postérieur de l’œil englobe la rétine, la choroïde, le corps vitré et la 

sclère.  

 

Nous nous intéresserons ici au segment antérieur ainsi qu’à la sclère. 

 

 

Figure 1 : Coupe sagittale du globe oculaire (d’après l’EMC, Anatomie de la cornée). 
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A. CORNÉE 

 

La cornée est la première structure que rencontre la lumière qui pénètre l’œil. Son 

rôle principal est de faire converger les rayons lumineux incidents vers la rétine et initier la 

cascade visuelle.  

Elle représente les deux tiers du pouvoir réfractif de l’œil, soit 42 dioptries (1). 

 

1. Anatomie macroscopique  

 

La cornée est une structure transparente, et totalement avasculaire. Sa face 

antérieure est convexe, recouverte par le film lacrymal.  

Sa face postérieure est concave, et délimite le toit de la chambre antérieure. Son 

diamètre moyen est de 11,5 mm, de forme elliptique à grand axe horizontal (11 à 12 mm) et 

axe vertical plus faible (10 à 11 mm).  

Son rayon de courbure est, en moyenne, au niveau de la face antérieure de 7,8 mm 

horizontalement et de 7,7 mm verticalement, alors que celui de la face postérieure est plus 

courbe : 6,2 et 6,6 mm respectivement (2). Elle est qualifiée de prolate : plus bombée au 

centre qu’en périphérie, et d’asphéricotorique : la portion nasale étant plus plate que la 

temporale.  

L’épaisseur de la cornée augmente du centre (550 microns) vers la périphérie (700 

microns).  

La cornée est l'un des tissus les plus innervés du corps. La densité des terminaisons 

nerveuses dans la cornée est ainsi environ 300 à 400 fois supérieure à celle de la peau. Elle est 

innervée par les nerfs ciliaires, branches de la cinquième paire crânienne (3). 
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2. Anatomie microscopique  

 

Figure 2 : Coupe histologique de la cornée 

 

 

La cornée est divisée en six couches parallèles : (1,3) 

  

- L’épithélium cornéen de type pavimenteux stratifié non kératinisé. Son 

épaisseur est de 50 µm. Trois types de cellules épithéliales sont connues : superficielles, 

intermédiaires et basales. Il est composé de cinq à sept couches cellulaires au centre et huit 

à dix en périphérie. Grâce à ses jonctions intercellulaires solides, il a un rôle de défense et de 

protection. 

 

- La membrane de Bowman, située sous l’épithélium, sépare la membrane basale 

épithéliale du stroma. Il s’agit d’une couche acellulaire composée de fibres de collagène de 

type I d’une épaisseur de 12 µm. 

Epithélium

Membrane de Bowman 

Stroma 

Couche de Dua 
Membrane de Descemet 
Endothélium
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- Le stroma mesure 500 µm, constituant ainsi, à lui seul, 90 % de l’épaisseur 

cornéenne. Il est composé principalement de lamelles de collagène (I, V et VI), de 

kératinocytes, de protéoglycanes et d’eau. L’agencement des fibres de collagène du stroma 

est responsable de la transparence cornéenne. 

 

- La membrane de Descemet, synthétisée par l’endothélium, est une membrane 

collagénique acellulaire, très résistante, amorphe, élastique et perméable à l’eau. Elle sépare 

le stroma de l’endothélium cornéen. Son épaisseur est de 8 à 10 microns et augmente avec 

l’âge. 

 

- La couche de Dua serait formée de cinq à huit fines lamelles de faisceaux de 

collagène orientées de façon longitudinale, transverse et oblique, et serait dépourvue de 

kératocyte (4) (5) (6). 

  

- L’endothélium cornéen correspond à la couche la plus profonde de la cornée, 

constitué d’une couche unicellulaire de cellules hexagonales, directement au contact de 

l’humeur aqueuse. Cette couche de 5 µm d’épaisseur, joue un rôle majeur dans le maintien 

de la transparence cornéenne : elle assure l’état de déturgescence grâce à la pompe Na+ /K+ 

ATPase. L’altération de l’endothélium cornéen provoque donc un oedème de la cornée.  

La densité cellulaire normale est de 3 500 cellules par mm2 chez l’adulte jeune et 

diminue régulièrement avec l’âge. On a pu estimer, grâce à la microscopie spéculaire, la 

densité endothéliale normale et son évolution avec l’âge ; elle est supérieure à 3 000 cellules 

par mm2 avant 25 ans, proche de 2 500 vers 35 ans, entre 1 500 et 2 500 après 60 ans.  

Les cellules endothéliales sont incapables de proliférer, si bien qu’en cas de lésion 

une diminution du nombre de cellules est irréversible. On observe un étalement des cellules 

voisines, celles-ci augmentent en taille et comblent l’espace. 
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B. CHAMBRE ANTÉRIEURE 

 

Cet espace anatomique est délimité par l’endothélium cornéen en avant, l’iris en 

arrière et l’AIC en périphérie. Chez l’emmétrope, elle est en moyenne de 2,8 mm. Elle sera 

plus profonde chez le myope, plus étroite chez l’hypermétrope.  La chambre antérieure (CA) 

est remplie par de l’humeur aqueuse. L’humeur aqueuse est produite par les procès ciliaires. 

Son débit de sécrétion est estimé à 150 µL/heure. Elle est ensuite éliminée par le trabéculum 

vers le canal de Schlemm. Le temps de renouvellement de la moitié de la CA est de deux à 

trois heures.  (2)  

 

 

C. ANGLE IRIDO-CORNÉEN (AIC) 

 

L’angle irido-cornéen est constitué de deux parois et d’un sommet. En avant la 

jonction cornéo-sclérale, en arrière la racine de l’iris qui s’insère sur le corps ciliaire, et le 

sommet qui correspond au muscle ciliaire. Cette structure, responsable de l’excrétion de 

l’humeur aqueuse au niveau du trabéculum, joue un rôle essentiel dans la régulation de la 

pression intraoculaire (PIO). (7) 

 

Figure 3 : Structure de l’angle irido-cornéen 
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D. IRIS 

 

L’iris constitue la partie la plus antérieure du tractus uvéal, représenté en arrière 

par le corps ciliaire et la choroïde. Il correspond à un disque perforé en son centre, délimitant 

ainsi la pupille. 

 

Il peut être anatomiquement divisé en deux régions : une antérieure, le stroma 

irien ; et une postérieure, composée d’un épithélium pigmenté et non pigmenté. 

 

Il mesure 12 à 13 mm, son épaisseur allant de 0,1 mm à sa racine jusqu’à 0,6 mm 

à la collerette, avec une épaisseur moyenne de 0,3 mm. 

 

L’iris contient deux muscles lisses : le muscle sphincter de l’iris près de la marge 

pupillaire, innervé par le système nerveux parasympathique ; et le muscle dilatateur tendu de 

la racine vers la pupille, innervé par le sympathique. Cette double innervation permet de 

modifier le diamètre de la pupille régulant la pénétration de la lumière vers la rétine. 

 

Cette structure est richement vascularisée et innervée.  (8) 

 

 

E. CHAMBRE POSTÉRIEURE  

 

Cet espace anatomique est délimité en avant par le feuillet postérieur de l’iris, en 

arrière par le cristallin. 
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F. CRISTALLIN  

 

Le cristallin est une lentille optique naturelle qui participe à la focalisation des 

rayons lumineux sur la rétine et à l’accommodation (mise au point en vision de près).  

 

Il se présente sous la forme d’une lentille biconvexe, transparente, située en arrière 

de l’iris. Il est avasculaire, non innervé, et enveloppé par une membrane résistante et 

élastique, appelée capsule. (2) 

Son diamètre frontal est de 9 mm, son épaisseur de 5 mm. Le rayon de courbure 

antérieur varie de 10 mm au repos jusqu’à 6 mm en accommodation, et le postérieur de 6 mm 

à 5,5 mm respectivement.  

 

L’équateur du cristallin est amarré au corps ciliaire par l’intermédiaire des fibres 

zonulaires qui lui transmettent la contraction de son muscle. 

 

Sa puissance réfractive est égale à 21 dioptries (D). Grâce à l’accommodation sa 

puissance peut être augmentée (jusqu’à 14 D à l’âge de 8-12 ans). En effet, quand le muscle 

ciliaire se contracte, les fibres zonulaires se relâchent et le cristallin, naturellement élastique, 

adopte une forme plus bombée. Cette augmentation de courbure permet à l’œil d’atteindre 

la vergence nécessaire en vision rapprochée. 

 

L’accommodation décroît avec l’âge, pour devenir nulle vers l’âge de 55 ans. Ce 

phénomène correspond à l’apparition de la presbytie, se manifestant par une baisse d’acuité 

visuelle en vision de près. 
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G. CORPS CILIAIRE 

 

Partie intermédiaire de l’uvée, le corps ciliaire représente un anneau, situé entre 

l’iris en avant et la choroïde en arrière, large d’environ 7 mm. Il joue un rôle fondamental dans 

l’accommodation et la sécrétion de l’humeur aqueuse. (2,7) 

 

Il est grossièrement triangulaire avec une base (la bande ciliaire), une face antéro-

externe au contact de la sclère, une face postéro-interne (pars plana et procès ciliaires) et un 

sommet (l’ora serrata). 

 

Sa base est la partie la plus antérieure et participe à l’anatomie de l’AIC, 

représentée par la bande ciliaire entre l’éperon scléral et la racine de l’iris en gonioscopie. 

 

Les procès ciliaires, au nombre de 70 à 80, mesurent 2 mm de long sur 1,5 mm de 

large et sont en rapport avec la zonule, l’équateur du cristallin et le vitré. Ils sont chargés de 

la sécrétion de l’humeur aqueuse. 

 

Le muscle ciliaire est tendu macroscopiquement entre l’angle irido-cornéen en 

avant et en arrière l’ora serrata, parallèlement à la sclère. Son principal rôle réside dans 

l’accommodation. Il est innervé par des fibres parasympathiques, sous l’effet desquelles il 

subit une contraction, responsable du relâchement des fibres zonulaires. Ceci engendre un 

bombement du cristallin, surtout marqué sur sa face antérieure. 

 

Le corps ciliaire reçoit sa vascularisation essentiellement du grand cercle artériel 

de l’iris (artères ciliaires antérieures et longues postérieures). Son innervation provient des 

nerfs ciliaires courts et longs. 
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H. SCLÈRE  

 

La sclérotique ou sclère est la plus externe des tuniques de l’œil. Membrane 

fibreuse et inextensible, elle entoure les quatre cinquièmes postérieurs du globe, et assure sa 

protection. (9) 

 

Son épaisseur varie : 0,6 à 0 ,8 mm au limbe ; 0,5 mm à l’équateur ; 0,3 mm en 

arrière de l’insertion des muscles droits ; et 1 mm au voisinage du nerf optique. 

 

À sa surface s'insèrent les muscles oculomoteurs par leurs tendons et circulent les 

éléments vasculonerveux. Elle est perforée par les artères ciliaires antérieures, les quatre 

(voire six) veines vortiqueuses et les deux artères ciliaires postérieures. 
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II. IMPLANT FIXÉ À LA SCLÈRE  

A. HISTORIQUE   

 

En 1981, Girard est le premier à décrire un implant à fixation sclérale, en 

présentant un implant suturé à la pars plicata (10). Puis en 1986, Malbran le succède en 

exposant une technique de suture transclérale (11,12).  

En 1997, Maggi est le premier à présenter une technique sans suture (13). Il utilise 

trois boucles souples en guise d’haptiques, qu’il fait passer au travers de la pars plana grâce à 

une aiguille, puis les sectionne en les cautérisant.  

Scharioth Gabor, en 2007, présente une série de tunnelisations sclérales parallèles 

au limbe, prévenant ainsi la distorsion et la subluxation de l’implant (14).  

Agarwal, quant à lui, propose la fixation des haptiques à la « FibrinGlue », 

extériorisées sous un volet scléral (15,16). 

 

B. INDICATIONS 

 

Une implantation à fixation sclérale est à envisager dès lors que le support 

capsulaire fait défaut. La rupture capsulaire, l’ectopie du cristallin et la luxation d’un implant 

représentent les indications les plus fréquentes. 

 

1. Rupture capsulaire  

 

La rupture capsulaire est l’une des craintes de tout chirurgien ophtalmologue. En 

effet, il s’agit d’une complication peropératoire grave, pouvant grever le pronostic, mettant 

en péril l’implantation classique en chambre postérieure. Elle nécessite une prise en charge 

adéquate et maîtrisée.  
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Les principaux facteurs de risque sont la pseudoexfoliation capsulaire (PEC), 

le diabète, une fragilité zonulaire, un traumatisme oculaire, une cataracte morganienne, un 

patient vitrectomisé et la myopie forte (17). Certains peuvent être dépistés en amont par un 

examen peropératoire minutieux, permettant au chirurgien d’adapter sa technique 

opératoire afin de diminuer le risque de rupture. 

Une effraction capsulaire iatrogène peut également être générée par un geste 

moins expérimenté. 

Il en découle une augmentation du risque d’endophtalmie, mais aussi une hausse 

du nombre de décollements de rétine (DR) par tractions vitréennes, d’œdèmes maculaires 

cystoïdes (OMC), d’hypertonies oculaires, d’œdèmes de cornée (voire de décompensations 

endothéliales), et l’impossibilité d’implanter dans le sac capsulaire (implantation primaire) 

(18). 

 

 

 

Figure 4 : Rupture capsulaire lors d’une chirurgie de la cataracte 

(vidéo du Dr Guigou) 
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2. Ectopie cristallinienne  

 

L’ectopie du cristallin fait référence à un déplacement du cristallin héréditaire 

(maladie de Marfan, syndrome de Well-Marchesani, homocystinurie, aniridie, …) ou acquis 

(traumatisme, PEC, inflammation, myopie forte, …).  

Il peut être complètement luxé dans le vitré, ou partiellement déplacé restant 

visible dans l’aire pupillaire (subluxé).  

Les premiers stades de subluxation peuvent se manifester par un tremblement du 

cristallin visible en lampe à fente, lors du retour rapide de l’œil en position primaire : 

« phacodonesis ». (19) 

Les principales complications de cette configuration anatomique sont les 

modifications réfractives (diminuant nettement l’acuité visuelle), la déformation des images 

due à l'astigmatisme interne et le glaucome. 

Le premier traitement à envisager est optique (lunettes, lentilles rigides). Les 

amétropies intraitables, tout comme la cataracte, nécessitent une prise en charge chirurgicale 

avec extraction du cristallin et mise en place d’un implant artificiel. Il faudra alors considérer 

une implantation à fixation irienne ou sclérale, du fait de cette anatomie modifiée. 
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3. Luxation d’un implant de chambre postérieure (ICP)  

 

La dislocation d'un implant intraoculaire dans la cavité vitréenne est rare. Elle peut 

se produire par une brèche de la capsule postérieure, ou dans un œil présentant une fragilité 

zonulaire, comme dans les syndromes pseudoexfoliatifs. 

Les complications sont l'hémorragie du vitré, le décollement de la rétine, l'uvéite 

et l'œdème maculaire chronique.  

Le traitement est chirurgical et implique une vitrectomie par la pars plana avec 

repositionnement ou échange de l’implant, en fonction de l’état du support capsulaire et du 

type d’implant présent (19). 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Luxation d’un ICP (vidéo du Dr Marc) 
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C. TECHNIQUE  

1. Fixation sclérale d’implant sans suture par technique modifiée  

Lors d’une chirurgie du segment postérieur, l’anesthésie est de type locorégionale 

(péribulbaire, rétrobulbaire, caronculaire, sous-ténonienne) ou générale.  

La chirurgie est débutée par la réalisation de deux volets scléraux superficiels de 4 

mm sur 2 mm au couteau Crescent en nasal supérieur et temporal inférieur (Figure 7A-B). Un 

tunnel intrascléral parallèle au limbe, adjacent au volet scléral, est parfois disséqué ce qui 

permettra l’insertion et la stabilisation des haptiques de l’implant (Figure 7C).  

Sous les deux volets scléraux, deux trocarts de sclérotomie 25 gauges sont placés 

à 1,5 mm du limbe, à travers la pars plicata. L’infusion vitréenne est installée en temporal 

inférieur. Un troisième trocart est mis en place en transconjonctival en temporal supérieur, à 

3,5 mm du limbe à travers la pars plana (Figure 7E).  

Une vitrectomie centrale et périphérique est réalisée, ainsi qu’un décollement 

postérieur du vitré. S’il existe un implant luxé, il va pouvoir être récupéré. Dans le cadre d’une 

luxation du cristallin ou d’une rupture capsulaire, la phacophagie du cristallin est complétée 

au vitréotome. Le fragmatome est utilisé en cas de cataracte dense. 

Une fois la vitrectomie effectuée, l’infusion est changée de place et positionnée 

en temporal supérieur. Les deux autres trocarts sont alors retirés. 

Une incision sclérale tunnelisée de 2,4 mm est pratiquée en supérieur (Figure 

7D), suivie d’une injection de visqueux en chambre antérieure.  

L’implant trois pièces est alors injecté dans la chambre antérieure (Figure 7F). 

Grâce à une pince 25 gauges, l’haptique distale est attrapée et ressortie par la sclérotomie 

temporale inférieure (Figure 7G). La même procédure est réalisée pour la seconde haptique 

en nasal supérieur.  

Les extrémités des haptiques sont ensuite positionnées sous les volets scléraux 

ou introduites dans les tunnels intrascléraux (Figure 7H), tout en s’assurant du bon centrage 

de l’implant. Les volets scléraux sont suturés par un point de fil résorbable 8/0 (Figure 7I). 

 

Il est important de noter qu’en cas de chirurgie de cataracte récente, 

l’implantation est réalisée par l’incision existante élargie. Également, lorsqu’il s’agit d’un 
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implant trois pièces luxé dans le vitré, on utilisera ce même implant pour le fixer à la sclère. Il 

n’est donc pas nécessaire de réaliser une incision cornéenne (20). 

 

 

 

 

Figure 7 : Temps opératoires de la fixation sclérale (20). A. Désinsertion conjonctivale 

diamétralement opposée, en temporal inférieur et nasal supérieur. B. Découpe de deux volets scléraux 

superficiels en regard. C.  Tunnelisation intra sclérale réalisant un flap pour l’enfouissement futur des 

haptiques. D.  Incision sclérale de 2,4 mm. E. Mise en place des sclérotomies sous les volets scléraux 

en temporal inférieur et nasal supérieur et en transconjonctival en temporal supérieur. F. Insertion de 

l’implant et préhension de l’haptique par la pince à 3h. G. Extériorisation de l’haptique en nasal. 

H.  Enfouissement de l’extrémité des haptiques sous les flaps scléraux. I. Sutures des volets scléraux. 

 

2. Implant  

 

L’implant Acrysof IQ MN 60 AC (Alcon Laboratories Inc., Texas, États-Unis) est un 

implant trois pièces, monofocal, acrylique hydrophobe. Son diamètre optique est de 6 mm et 

sa longueur totale est de 13 mm. Le design des haptiques en PMMA est en C-loop modifié (21). 
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Figure 8 : Caractéristiques de l’implant Acrysof IQ MN 60 AC  

(Alcon Laboratories Inc., Texas, États-Unis) 

 

 

3. Durée de la chirurgie  

 

La fixation sclérale est une technique complexe et minutieuse nécessitant 

beaucoup de pratique avant de pouvoir la maîtriser. Sa courbe d’apprentissage est donc plus 

longue qu’une chirurgie classique. Ainsi, un chirurgien expérimenté réalisera la procédure en 

une vingtaine de minutes, alors qu’un débutant pourra mettre plus d’une heure.  

 

4. Spécificités  

 

Plusieurs avantages de cette technique sont à soulever (20). Premièrement, sa voie 

d’abord originale permet la réalisation de la vitrectomie et l’extériorisation des haptiques par 

les mêmes orifices. Les portes d’entrée sont ainsi optimisées. Ceci représente un gain de 

temps chirurgical, et minimise le risque d’endophtalmie. 

Également, lorsqu’une voie d’entrée est nécessaire pour l’implantation, une 

incision sclérale limbique tunnelisée est réalisée, plutôt qu’une incision cornéenne. Celle-ci 

diminue l’astigmatisme induit.  
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De plus, l’introduction des haptiques dans un tunnel intrascléral majore la stabilité 

de l’implant. Le risque d’exposition des haptiques, bloquées sous les volets scléraux suturés 

et dans les tunnels, est pratiquement absent.  

Enfin, la suture des volets permet une étanchéité optimale des sclérotomies. 

 

 

D. COMPLICATIONS  

 

1. Peropératoires 

 

La fixation sclérale est une technique minutieuse, nécessitant un temps 

d’apprentissage. Chaque étape de la chirurgie peut être source de complications. L’expérience 

du chirurgien permet de diminuer le risque de complications.  

 

a. Volet scléral 

Les volets ne doivent pas être trop fins. En effet, cela favorise l’exposition des 

haptiques et le risque de perforation ou de désolidarisation du volet. 

 

b. Tunnel intrascléral  

Il est important de rester suffisamment superficiel pour ne pas perforer le globe, 

mais également suffisamment profond pour que le tunnel soit solide. 

 

c. Localisation des sclérotomies  

Si les trocarts sont placés à moins de 1,5 mm du limbe ils vont engendrer un 

positionnement trop antérieur de l’implant. De plus, une insertion trop antérieure des trocarts 

est à risque de saignement par lésion des corps ciliaires et d’iridodialyse iatrogène (16,22).  
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d. Infusion 

Le maintien d’une PIO constante est un facteur de réussite de la chirurgie. Il est 

nécessaire de vérifier le bon positionnement de l’infusion, tout au long de la chirurgie. 

 

e. Vitrectomie  

La vitrectomie centrale et en moyenne périphérie est suffisante. Il est impératif de 

s’assurer de l’absence de déhiscence rétinienne. Il existe sinon un risque majeur de 

décollement de rétine en postopératoire. 

 

f. Implant  

Les haptiques en PMMA sont relativement maniables et solides. Toutefois, elles 

doivent être manipulées précautionneusement car ces dernières peuvent se rompre, ce qui 

compliquerait la chirurgie. Deux points de rupture sont décrits : un au niveau de la jonction 

haptique /optique, l’autre au niveau de l’angle de flexion maximal (20). 

Du fait d’une préhension médiocre, l’implant peut chuter dans le segment 

postérieur. Il convient alors d’aller le récupérer à l’aide d’une pince 25 gauges. 

L’implant peut également être tilté ou décentré. Il est nécessaire de bien réaliser 

les sclérotomies nasale supérieure et temporale inférieure à 180° et à même distance du 

limbe. Il est possible de s’aider d’un marquage dermographique. Également, l’extériorisation 

des haptiques doit être parfaitement symétrique des deux côtés (22). En pratique, mis à part 

des anomalies en aberrométrie, il n’y a aucun effet cliniquement perçu par le patient lorsque 

l’implant est tilté. S’il est décentré, il suffit de positionner l’implant légèrement en inférieur : 

cela aura ainsi aucune conséquence visuelle étant donné que le bord palpébral couvrira la 

pupille en supérieur. 
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2. Postopératoires  

 

a. Hypotonie  

Une hypotonie survient principalement lorsque les incisions ne sont pas étanches. 

Cette technique utilise des sclérotomies 25 gauges, ce qui limite le risque de fuite. De plus, la 

suture des volets scléraux permet d’optimiser l’étanchéité de l’oeil.  

 

b. Hypertonie  

Une hypertonie postopératoire peut s’expliquer par la persistance de gel 

viscoélastique intraoculaire, un phénomène de dispersion pigmentaire, la réaction 

inflammatoire postopératoire et par un traitement cortisonique local responsable chez 

certains patients d’une hypertonie (20). Dans cette situation un traitement hypotonisant 

adapté au terrain du patient doit être prescrit. 

 

c. Décompensation cornéenne  

Des manipulations peropératoires excessives en chambre antérieure peuvent 

générer des lésions endothéliales, potentiellement responsables d’une décompensation 

endothéliale. Également, le terrain du patient influe sur l’atteinte endothéliale. En effet, 

l’endothélium cornéen risquera plus d’être atteint dans un contexte de traumatisme ou de 

PEC par exemple. En fonction de sa profondeur, la lésion endothéliale peut se résoudre 

spontanément ou nécessiter une greffe de cornée. 
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d. Décollement de rétine  

Les tractions vitréorétiniennes qu’elles soient préopératoires (rupture capsulaire, 

luxation ICP, …), peropératoires (vitrectomie inadéquate) ou postopératoires (en regard des 

sclérotomies) sont à risque de lésions rétiniennes rhegmatogènes et donc de décollement de 

rétine. 

Les yeux prédisposés aux lésions rétiniennes périphériques, comme dans la 

maladie de Marfan ou la myopie forte, doivent subir un dépistage approprié. Si nécessaire, un 

traitement préventif par laser sera réalisé. Également, une vitrectomie rigoureuse au niveau 

des sclérotomies est indispensable dans la prévention des tractions vitréennes 

postopératoires. Aussi, en fin de chirurgie, un examen attentif de la périphérie rétinienne est 

réalisé à la recherche de lésions rétiniennes passées inaperçues. 

 

e. Endophtalmie  

L’endophtalmie est la complication infectieuse redoutée de toute chirurgie 

intraoculaire. Elle correspond à un état inflammatoire de l'œil, secondaire à la pénétration de 

germes lors de la période périopératoire (23). 

Le taux d’endophtalmie en postopératoire de chirurgie de la cataracte a été estimé 

à 0,3%. Depuis l’avènement de l’injection intracamérulaire de céfuroxime en peropératoire, 

le risque d’endophtalmie a significativement diminué : 0,014 - 0,008 % (23,24). Par rapport à 

la chirurgie de la cataracte seule, les procédures chirurgicales vitréorétiniennes sans 

tamponnement sont associées à une fréquence plus élevée d’endophtalmie postopératoire : 

IRR (incidence rate ratio) = 2,95 [2,59–3,36] ; p <10−3. De même, la chirurgie de la cataracte 

combinée est plus à risque : IRR = 1,38 [1,11–1,70] ; p =0,0054 (25). 

Ces dix dernières années, deux études multicentriques prospectives ont permis de 

montrer que les germes prédominants sont les bactéries à Gram positif, plus particulièrement 

le Staphylococcus epidermidis (26,27). 

Sa prise en charge nécessite un traitement hospitalier associant une 

biantibiothérapie intraveineuse et intravitréenne. Dans les cas sévères avec effondrement de 

l’acuité visuelle une vitrectomie est proposée d’emblée. 
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f. Oedème maculaire cystoïde (OMC) 

L’œdème maculaire postopératoire, plus connu sous le nom de « syndrome 

d’Irvine-Gass », doit sa première description à Irvine en 1953  (28). Il a ensuite été démontré 

angiographiquement par Gass et Norton en 1966 (29). Il s’agit d’une cause de baisse d’acuité 

visuelle après une chirurgie ophtalmologique, principalement après une chirurgie de la 

cataracte. L’apparition de l’œdème maculaire se fait généralement entre le premier et le 

sixième mois en postopératoire et peut persister plus de trois mois (30). 

Les facteurs de risque sont : le diabète, la rétinopathie diabétique, l’uvéite 

intermédiaire ou postérieure, les complications peropératoires comme la rupture capsulaire 

avec issue de vitré ou la chute de noyau cristallinien, ainsi qu’une manipulation chirurgicale 

prolongée (16,30). 

Les cas d’OMC postopératoires rapportés avec les implants à fixation sclérale ne 

sont pas rares (15,31,32). Le taux habituellement retrouvé d’OMC après le traitement 

chirurgical d’implants luxés dans le vitré est de 10 % (33). 

Le traitement initial comprend des collyres anti-inflammatoires, non stéroïdien 

(AINS) et stéroïdien (AIS), associés à un collyre d’inhibiteur de l’anhydrase carbonique. Si le 

traitement est insuffisant, un traitement per os par acétazolamide (250 à 500 mg par jour) est 

ajouté (30). En cas d’amélioration, on procède à un traitement d’entretien par acétazolamide 

en doses décroissantes avec décroissance des collyres AINS/AIS. Dans les cas réfractaires, une 

injection péri-oculaire de stéroïde est proposée (sous-ténonienne de triamcinolone), voire 

une injection intravitréenne d’implant à libération prolongée de dexaméthasone (Ozurdex). 

Cependant, dans notre série il est important de noter que du fait de l’absence de complexe 

capsulo-zonulaire intègre, cet implant d’Ozurdex peut se luxer en chambre antérieure et 

occasionner des dommages endothéliaux sévères (21). 
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Figure 9 : Algorithme thérapeutique pour un OMC postopératoire non tractionnel (30) 
 
 

g. Implant  

La subluxation de l’implant est possible, comme nous l’avons déjà évoqué, dès lors 

que les sclérotomies nasale supérieure et temporale inférieure ne sont pas parfaitement 

situées à 180° l’une de l’autre. De plus, si l’extériorisation des haptiques est asymétrique, les 

forces alors exercées sur l’implant ne sont plus équitables et on observe un tilt de l’implant. 

Narang et Agarwal (16) proposent, dans les yeux de grande taille, de réaliser les flaps scléraux 

à 6 et 12 heures (au lieu de 3 et 9 heures). En effet, le diamètre cornéen vertical étant plus 

petit que l’horizontal, l’extériorisation des haptiques sera plus importante en position 

verticale et donc l’implant plus stable. 

La luxation de l’implant, de la même façon que dans les implants suturés à la sclère 

(34), peut se produire.  

L’extrusion des haptiques survient lorsque le volet scléral est trop superficiel ou 

ne recouvre pas totalement celles-ci. Les causes d’amincissement scléral telles que la 

polyarthrite rhumatoïde sont également plus enclins à une telle complication (16). Dans notre 

série, le fait d’utiliser des tunnels intrascléraux associés à la suture des flaps minimise 

grandement ce risque.  
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E. CONTRE-INDICATIONS 

 

Il existe peu de contre-indications spécifiques des implants tunnelisés à la sclère. 

Nous pouvons citer la scléromalacie qui rend difficile la réalisation des volets scléraux, et 

présente un grand risque d’exposition des haptiques. 
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III. IMPLANT CLIPPÉ À LA FACE POSTÉRIEURE DE L’IRIS 

A. HISTORIQUE 

 

Le premier implant de ce concept fut posé par Binkhorst « iris-clip » en 1958. Il le 

modifia en 1965, pour en faire un modèle à deux anses de fixation irienne en prolène (35,36). 

En 1971, Worst présente un implant fixé en avant du plan irien pour corriger les 

aphaques (36). 

Puis, en 1980, une nouvelle technique d’implantation à la face postérieure de l’iris 

est décrite par Amar et al. (36). La première étude sur le clippage postérieur a été publiée par 

Rijneveld (37). Mais c’est en 2002 que Mohr et al. publient des résultats enthousiasmants 

permettant à cette nouvelle technique de gagner en popularité (38). 

Le concept des «Iris-Claw» a aussi été utilisé en chirurgie réfractive comme implant 

phaque, en 1986, pour le traitement des myopies (39). 

Les dernières générations de ce type d’implant sont apparues en 1997 avec l’Artisan 

(Ophtec) et en 2003 avec le Verisyse (Advanced Medical Optics). 

 

 

B. INDICATIONS 

 

Comme dans la fixation sclérale, l’implantation à la face postérieure de l’iris est 

indiquée en cas de rupture capsulaire, d’ectopie du cristallin et de luxation d’implant                                

(cf. page 15). 
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C. TECHNIQUE 

1. Clippage à la face postérieure de l’iris 

La chirurgie se déroule sous anesthésie loco-régionale ou générale. Elle est 

amorcée par la mise en place de trois sclérotomies 25 gauges. L’infusion est placée en 

temporal inférieur. Une vitrectomie centrale et périphérique est réalisée, ainsi qu’un 

décollement postérieur du vitré.  

Dans le cadre d’une luxation du cristallin ou d’une rupture capsulaire, la 

phacophagie du cristallin est complétée au vitréotome. Le fragmatome est utilisé en cas de 

cataracte dense.  

En cas de luxation d’implant, l’ICP luxé au fond de la cavité vitréenne est saisi grâce 

à une pince 25 gauges. Tandis que l’implant est maintenu par la pince, une incision cornéenne 

inverse de 6 mm est réalisée en supérieur, à l’aide d’un couteau de 2,8 mm. Elle est suivie 

d’une injection intracamérulaire de visqueux afin de protéger l’endothélium et de faciliter la 

sortie de l’implant. Puis, l’ICP est extrait de l’œil en utilisant la pince de Troutman (Figure 10 

A-B). 

La vitrectomie est ensuite complétée et la périphérie rétinienne contrôlée, afin de 

vérifier l’absence de déhiscence (Figure 10 C). 

Au couteau 15° deux paracentèses cornéennes sont réalisées à 3h et 9h (Figure 10 

D). L’implant, saisi par une pince, est retourné afin de placer sa concavité vers le haut. Il est 

glissé dans l’incision supérieure en chambre antérieure et posé sur l’iris (Figure 10 E-F). 

L’implant est ensuite aligné selon les méridiens de 3 et 9 heures à l’aide d’un crochet de Lester 

(Figure 10 G).  

D’une main l’implant est maintenu en arrière du plan irien, de l’autre on entrappe 

une partie du stroma irien à travers les haptiques à l’aide d’un micro-manipulateur de Sinskey 

(Figure 10 H-I-J-K). La dépression irienne en regard du clippage est le témoin d’une bonne 

fixation (Figure 10 L). 

Enfin, la suture est réalisée par des points cornéoscléraux enfouis (trois à quatre 

en moyenne) à l’éthylon 10/0. 

A noter qu’en cas de chirurgie de la cataracte récente, l’incision existante est 

réutilisée. Celle-ci est élargie de façon inverse jusqu’à 6 mm permettant l’implantation. 
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Figure 10 : Temps opératoires du clippage en rétropupillaire dans le cadre d’une luxation 

d’ICP. A. Incision inverse au couteau 2,8 mm (l’ICP étant maintenu par une pince 25 gauges introduite 

dans le trocart temporal supérieur). B. Extraction de l’ICP. C. Complément de vitrectomie.  D. Contre-

incison au couteau 15°. E. Introduction de l’implant en chambre antérieure (CA). F. Implant en CA.                   

G. Alignement de l’implant selon les méridiens de 3 et 9 h à l’aide d’un crochet de Lester. H. Maintien 

de l’implant à l’aide d’une pince. I. Clippage de la première haptique. J. Haptique nasale clippée.                       

K. Clippage de la deuxième haptique. L. Haptiques nasale et temporale clippées. 
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2. Implant 

 

Le Verisyse (Advanced Medical Optics, Inc., Santa Ana, CA) est un implant 

monobloc, monofocal, hydrophobe, entièrement en polyméthacrylate de méthyle (PMMA), 

de forme convexe-concave. Son diamètre optique varie de 5 à 6 mm en fonction de sa 

puissance et sa longueur totale est de 8,5 mm.  

Chacune de ses haptiques possède une fente fine. L’implant est fixé en pinçant en 

moyenne périphérie le tissu irien.  

 

 

 

Figure 11 : Caractéristiques de l’implant Verisyse (Advanced Medical Optics, Inc., Santa Ana, CA) 

 

 

3. Durée de la chirurgie  

 

L’implantation en rétropupillaire est une technique plus aisée. La durée de la 

chirurgie sera de 25 à 40 minutes, en fonction de l’expérience du chirurgien. 
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4. Spécificités  

 

La particularité de cette technique réside dans la pratique d’une incision cornéenne 

inverse. Elle dessine une obliquité rétrograde vers l’angle iridocornéen. Celle-ci génèrerait 

moins d’astigmatisme qu’une incision classique (40,41). 

Cette technique, décrite par Charleux, doit être élaborée d’un geste continu et 

régulier et ne doit souffrir d’aucune imperfection (40). 

 

 

 

D. COMPLICATIONS 

1. Peropératoires  

 

a. Vitrectomie  

Le maintien d’une pression intraoculaire constante est un facteur de réussite de la 

chirurgie. Il est nécessaire de vérifier le bon positionnement de l’infusion tout au long de la 

chirurgie. 

La vitrectomie ne doit pas être obligatoirement complète, mais il est impératif de 

s’assurer de l’absence de déhiscence rétinienne. Il existe sinon un risque majeur de 

décollement de rétine en postopératoire. 

 

b. Incision  

L’incision inverse doit être élaborée d’un geste continu et régulier, et ne doit souffrir 

d’aucune imperfection (40). En effet, si l’incision est mal réalisée, elle sera source d’aberrations 

optiques à type d’astigmatisme par exemple, pouvant diminuer la meilleure acuité visuelle 

corrigée (MAVC). 
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c. Implant  

L’implant peut chuter dans le segment postérieur suite à une préhension 

défaillante. Il convient alors d’aller le récupérer à l’aide d’une pince 25 gauges. 

L’implant peut également être décentré. Ceci correspond à un mauvais centrage 

lors du clippage. 

 

2. Postopératoires  

 

a. Complications communes à la fixation sclérale  

L’hypotonie, l’hypertonie, la décompensation endothéliale, le décollement de 

rétine, l’endophtalmie et l’OMC décrits précédemment, sont aussi des complications 

postopératoires des « iris-claw ». 

 

b. Complications secondaires au clippage  

 Dérondi pupillaire  

Cette complication connue des implants de type « iris-claw » a été estimée à 13-

25% (42,43), et semble acceptable compte tenu de la pathologie initiale (37,44).  

 

 Décentrement  

En cas de décentrement, les patients peuvent se plaindre de halos lumineux et 

d’éblouissements, surtout en vision scotopique. Ceci s’explique par le fait que le bord de la 

zone optique se découvre au moment de la dilatation de la pupille dans l’obscurité.  

 

 Déclippage  

Il a été décrit que l’implant pouvait se déclipper en postopératoire (37,45). Le 

repositionnement de l’anse est un geste rapide qui s’effectue sous anesthésie locale : le stroma 

irien est à nouveau enclavé dans l’haptique à l’aide du micro-manipulateur (46). 
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Du fait du clippage postérieur, l’implant n’est jamais en contact direct avec la 

cornée, et donc ne semble pas délétère pour l’endothélium. 

 

 Dispersion pigmentaire  

Ce phénomène a été constaté suite à la fixation en rétropupillaire des iris-claw (37). 

Nous pouvons penser que cette libération de pigments est secondaire aux frottements de 

l’implant contre l’épithélium postérieur de l’iris ou secondaire à un traumatisme chirurgical. 

Dans le suivi, la survenue d’un glaucome pigmentaire est à rechercher (47). 

 

 

 

E. CONTRE-INDICATIONS 

 

Une mauvaise qualité du support irien représente la principale contre-indication des 

implants clippés à l’iris. En cas d’aniridie, d’atrophie irienne ou d’iridectomie périphérique 

étendue, on préférera une implantation sclérale.  
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IV. ÉTUDE CLINIQUE  

A. OBJECTIF  

 

Dans la prise en charge de l’aphakie sans support capsulo-zonulaire, la difficulté 

réside dans le choix de la technique d’implantation secondaire. Le but est d’obtenir un implant 

stable à l’intérieur de l’œil permettant une qualité visuelle optimale et durable, tout en 

respectant l’intégrité des structures oculaires. 

 Le choix de la procédure chirurgicale doit prendre en compte le risque 

peropératoire, la difficulté de la technique, le nombre de manipulations, la durée de la 

chirurgie et la tolérance de l’implant à long terme. 

Actuellement, les deux techniques les plus pratiquées en France sont la fixation 

sclérale d’un implant trois pièces et la fixation irienne en rétropupillaire. Il existe peu d’études 

les comparant. La majorité des études comparent l’implantation en chambre antérieure aux 

autres techniques postérieures. L’objectif de notre étude est de comparer en matière 

d’efficacité et de tolérance les deux techniques d’implantation secondaire en chambre 

postérieure les plus courantes : la fixation sclérale et le clippage en rétropupillaire. 

 

 

 

B. MATÉRIEL ET MÉTHODES  

1. Type d’étude  

 

Il s’agissait d’une étude prospective, observationnelle, comparative, multicentrique, 

ouverte et non randomisée. 
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2. Population  

 

Nos critères d’inclusion étaient les suivants : tout patient opéré d’une implantation 

fixée à la sclère ou clippée à la face postérieure de l’iris au Centre Hospitalo-Universitaire de 

Marseille (Nord, Timone) ou au Centre Hospitalier d’Avignon. Le recrutement s’est effectué 

sur une période d’un an (de décembre 2016 à décembre 2017). Plusieurs chirurgiens ont 

participé à l’étude, chacun effectuant sa technique de prédilection. 

Nous avons exclu les patients pour lesquels nous n’avons pas pu réaliser la mesure 

des critères de jugement sur 6 mois. 

 

 

3. Bilan préopératoire  

 

Pour tous les patients, le consentement éclairé a été obtenu avant la chirurgie. 

 

Les paramètres mesurés concernant la population étaient l’âge, le sexe, le côté 

opéré et l’indication chirurgicale. 

Ils ont bénéficié d’un bilan clinique préopératoire complet avec :  

- mesure de la meilleure AV corrigée (MAVC) de loin et de près 

- examen clinique complet au biomicroscope 

- prise de la tonométrie par jet d’air 

 

Les examens paracliniques systématiques étaient :  

- biométrie avec mesure de l’astigmatisme cornéen en D 

- comptage cellulaire endothélial (CE) en nombre de cellules/mm2 par 

microscopie spéculaire 

- laser flare meter  

- tomographie par cohérence optique (OCT) maculaire 

 

 

 



 - 37 - 

Les appareils utilisés étaient :  

Dans le groupe fixation sclérale (FS) : IOL Master Lenstar LS-900 (Haag Streit, Bern, 

Switzerland), Tono-Pachymètre NT-530P (Nidek, Gamagori, Japan), Specular Microscope SP-

2000P (Topcon, Tokyo, Japan), OCT Spectralis (Heidelberg, Allemagne) et laser flare meter FM-

600 (Kowa Company, Tokyo, Japan). 

Dans le groupe fixation irienne (FI) : IOL Master Lenstar LS-900 (Haag Streit, Bern, Switzerland), 

Tonoref II (Nidek, Gamagori, Japan), Specular Microscope CEM-530 (Nidek, Gamagori, Japan), 

OCT Spectralis (Heidelberg, Allemagne) et laser flare meter FM-600 (Kowa Company, Tokyo, 

Japan). 

 

 

4. Durée et modalités du suivi  

 

Le suivi des patients était de six mois postopératoires. Les patients ont été opérés 

en ambulatoire. Les consultations postopératoires ont eu lieu le lendemain, à une semaine, un 

mois (M1), trois mois (M3) et six mois (M6). 

 

 

5. Critères de jugement  

 

Le critère de jugement principal était la MAVC en LogMAR à 6 mois postopératoire. 

Les autres critères de jugement étaient :  

- tonométrie par jet d’air  

- astigmatisme total en D 

- CE en nombre de cellules/mm2 

- laser flare meter  

- statut maculaire  

- la survenue de complications postopératoires  

 

Chacun de ces critères a été mesuré en préopératoire, puis en postopératoire à M1, M3 et M6. 
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6. Techniques chirurgicales 

 

a. Choix de l’implant  

La réfraction cible recherchée pour les patients de notre étude était l’emmétropie, 

ou une myopisation à -3,00 en cas de myopie forte. La formule de régression utilisée était la 

SRK/T. En cas d’impossibilité de toute mesure fiable, nous avons utilisé la biométrie de l’œil 

controlatéral.  

Concernant la fixation sclérale, un implant trois pièces souple a été utilisé : 

l’Acrysof IQ MN60AC (Alcon Laboratories Inc., Texas, États-Unis). La puissance choisie était 

une dioptrie inférieure à celle d’un implant visant l’emmétropie. 

Concernant la fixation irienne, un implant monobloc « iris-claw » a été utilisé : le 

Verisyse (Advanced Medical Optics, Inc., Santa Ana, CA). La puissance choisie était celle de 

l’implant visant l’emmétropie. La constante A utilisée était de 116,9 (Tableau 1). 
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DESIGN 3 PIECES IRIS CLIP 

NOM   

Acrysof IQ MN60AC 

 

 

VERISYSE 

 

FABRICANT ALCON AMO 

STRUCTURE Implant trois pièces souple 

Monofocal 

Monobloc rigide  

Monofocal 

PRINCIPE OPTIQUE Réfractif Réfractif 

MATERIAUX Acrylique hydrophobe 

Haptiques en PMMA 

Hydrophobe en PMMA 

FILTRE Ultraviolets 

Lumière bleue  

 

Ultraviolets 

GEOMETRIE 

- BORD CARRE 

- ANGLE (degrés) 

- TORIQUE 

 

Oui 

10° 

Non 

 

Non  

Déport postérieur 

Non 

DIAMETRE 

- ZONE OPTIQUE (mm) 

- LONGUEUR (mm) 

 

6 

13 

 

5 

8.5 

CONSTANTE A 118,74 115 

rétropupillaire : 116,9 

 

PRE CHARGÉ NON NON 

INCISION (mm) 2,4 6 

 

Tableau 1 : Descriptif des implants utilisés dans l’étude 
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b. Fixation sclérale  

Quatre chirurgiens ont participé au recrutement, ayant tous eu la même formation 

concernant la technique de fixation sclérale. La procédure chirurgicale était celle décrite 

précédemment (cf page 19). Des mesures complémentaires pouvaient être pratiquées 

lorsqu’elles étaient indiquées : endolaser, tamponnement interne, pelage rétinien. Le 

traitement postopératoire comprenait l’instillation trois fois par jour de gouttes 

d’antibiocorticoïdes durant le 1er mois.  

 

c. Fixation à la face postérieure de l’iris  

Un seul chirurgien a participé au recrutement. La technique chirurgicale était celle 

décrite précédemment (cf. page 30). Des mesures complémentaires pouvaient être 

pratiquées lorsqu’elles étaient indiquées : endolaser, tamponnement interne, pelage rétinien. 

Le traitement postopératoire comprenait l’instillation d’un antibiotique pendant trois jours et 

d’un collyre anti-inflammatoire stéroïdien et non stéroïdien pendant un mois. 

 

7. Analyses statistiques 

 

Les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne ± écart-type / 

erreur standard ou médiane et interquartile (IRQ) (celles non normalement distribuées). Les 

variables catégorielles sont présentées sous forme d’effectifs (%). Les variables qualitatives 

sont comparées au moyen du test du Chi-2 ou du test exact de Fisher (si effectif théorique 

inférieur à 5). Les variables quantitatives sont comparées à l’aide du t-test ou du test non 

paramétrique de Mann-Whitney (celles non normalement distribuées). Le test de Wilcoxon 

pour les données appariées a été appliqué pour analyser l’évolution globale de l’AV. Une 

analyse de variance (ANOVA) a été réalisée pour tester l’existence d’une évolution au cours 

du temps des paramètres CE (comptage endothélial), astigmatisme en ajustant sur le score 

baseline. 
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C. RÉSULTATS 

 

1. Patients  

 

L’effectif total était composé de 36 yeux, chez 36 patients. Les hommes étaient 

majoritaires : 27 hommes contre 9 femmes. Le groupe FIXATION SCLERALE (FS) était constitué 

de 18 yeux, de même que le groupe FIXATION IRIENNE (FI) (Tableau 2). 

 

 Groupe FS 

n = 18 

Groupe FI 

n = 18 

p-valeur 

Âge moyen (années) 69 71 0,43 

Sexe (H / F) 14 / 4 13 / 5 0,99 

Côté opéré (Droit / Gauche) 9 / 9 10 / 8 0,74 

 

Tableau 2 : Caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée 

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les groupes en 

préopératoire en matière d’acuité visuelle, de CE et de PIO. La seule différence significative 

entre les groupes était l’astigmatisme préopératoire (Tableau 3). 

 

 GROUPE FS GROUPE FI p-valeur 

MAVC LOIN (logMAR) 1,70 (0,22) 1,66 (0,21) 0,909 

MAVC PRES (logMAR) 2,00 (0,31) 2,33 (0,27) 0,438 

CE (cellules/mm2) 2312,50 (113,87) 2175,22 (68,13) 0,384 

Astigmatisme (D) 1,25 (0,23) 1,75 (0,19) 0,049 

PIO (mmHg) 17,94 (1,54) 16,28 (2,23) 0,172 

 

Tableau 3 : Caractéristiques préopératoires de la population étudiée en moyenne    

(erreur standard) 
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2. Indications chirurgicales  

 

Trois indications ont été recueillies : la rupture capsulaire, la luxation d’ICP et la 

luxation de cristallin. Le tableau 4 et les graphiques 1 et 2 rapportent les différentes 

indications en fonction de chaque groupe étudié. La luxation d’ICP représente la plus 

fréquente indication, tous groupes confondus. 

 

 Groupe FS 

n = 18 

Groupe FI 

n = 18 

p-valeur 

Rupture capsulaire 7 (38,9%) 5 (27,8%) 0,48 

Luxation ICP 7 (38,9%) 12 (66,7%) 0,10 

Luxation cristallin  4 (22,2%) 1 (5,5%) 0,34 

 

Tableau 4 : Indications chirurgicales de la population étudiée 

 

 

 

 

Graphique 1 : Indications chirurgicales dans le groupe FS 
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Luxation cristallin
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Graphique 2 : Indications chirurgicales dans le groupe FI 

3. Critère de jugement principal

En préopératoire la MAVC de loin était en moyenne de 1,70 (0,22) logMAR dans le 

groupe FS et 1,66 (0,21) logMAR dans le groupe FI, et la MAVC de près en moyenne de 2,00 

(0,31) logMAR et 2,33 (0,27) logMAR respectivement. 

À 6 mois, la MAVC de loin était en moyenne de 0,37 (0,11) logMAR dans le groupe 

FS et 0,21 (0,07) logMAR dans le groupe FI, ce qui correspond à un gain d’acuité visuelle 

moyen de 1,33 (0,21) logMAR et 1,44 (0,20) logMAR respectivement. De même, la MAVC de 

près était en moyenne de 0,30 (0,16) logMAR dans le groupe FS et 0,19 (0,07) logMAR dans le 

groupe FI, ce qui correspond à un gain d’acuité visuelle moyen de 1,71 (0,33) logMAR et 2,14 

(0,25) logMAR respectivement. 

28%

67%

5%

Indications Chirurgicales 
Groupe FI (%)

Rupture capsulaire

Luxation ICP

Luxation cristallin
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Le tableau 5 regroupe tous les résultats concernant la MAVC au cours du suivi. Les 

tests statistiques ne retrouvaient pas de différence significative concernant la MAVC de loin 

et de près entre les groupes FS et FI (p > 0,05). 

Groupe FS Groupe FI p-valeur 

MAVC LOIN (logMAR) 

Préopératoire 1,70 (0,22) 1,66 (0,21) 0,909 

M1 0,78 (0,18) 0,53 (0,12) 0,348 

M3 0,55 (0,16) 0,29 (0,08) 0,103 

M6 0,37 (0,11) 0,21 (0,07) 0,202 

Gain postopératoire M6 1,33 (0,21) 1,45 (0,20) 0,680 

MAVC PRÈS (logMAR) 

Préopératoire 2,00 (0,31) 2,33 (0,27) 0,438 

M1 0,73 (0,25) 0,71 (0,26) 0,666 

M3 0,44 (0,22) 0,41 (0,22) 0,606 

M6 0,30 (0,16) 0,19 (0,07) 0,742 

Gain postopératoire M6 1,71 (0,33) 2,14 (0,25) 0,502 

Tableau 5 : Résultats de la MAVC de loin et de près en moyenne (erreur standard) 
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Le tableau 6 montre qu’il existe un gain d’acuité visuelle statistiquement 

significatif à six mois, dans les deux groupes. 

 

 

 Moyenne (Erreur Std) Test Wilcoxon 

G
ro

u
p

e
 F

S 

MAVC LOIN Préopératoire 1,70 (0,22) p < 0,0001 

M6 0,37 (0,11) 

MAVC PRES Préopératoire 2,00 (0,31) p < 0,0001 

M6 0,30 (0,16) 

G
ro

u
p

e
 F

I 

MAVC LOIN Préopératoire 1,66 (0,21) p < 0,0001 

M6 0,21 (0,07) 

MAVC PRES Préopératoire 2,33 (0,27) p < 0,0001 

M6 0,19 (0,07) 

 

Tableau 6 : Test apparié concernant l’évolution globale de l’AV dans les groupes FS et FI 
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Les graphiques 3 et 4 rapportent l’évolution de la MAVC de loin et de près au cours 

des six mois de suivi. 

 

 

Graphique 3 : Évolution de la MAVC de loin dans les groupes FS (sclère) et FI (iris) 

 

 

 

Graphique 4 : Évolution de la MAVC de près dans les groupes FS (sclère) et FI (iris) 
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4. Critères de jugement secondaires  

 

a. Complications postopératoires  

Dans le groupe FS nous avons observé 10 complications :  deux décollements de 

rétine nécessitant une reprise chirurgicale, trois OMC postopératoires (syndrome d’Irvine-

Gass) dont deux persistaient à M6 malgré un traitement adapté, trois décompensations 

endothéliales nécessitant une DSAEK (Descemet Stripping Automated Endothelial 

Keratoplasty), une récidive de kératite herpétique et un donésis de l’implant. 

 

Dans le groupe FI trois complications postopératoires ont été rencontrées : deux 

syndromes d’Irvine-Gass à M1 résolus à M3 sous traitement médical et une hypertonie sévère 

à M1 résolutive sous monothérapie (Tableau 7). 

 

 

 

 Groupe FS 

n = 18 

Groupe FI 

n = 18 

p-valeur 

Hypertonie sévère (> 24 mmHg) 0 (0%) 1 (6%) 0,34 

Décollement de rétine 2 (11%) 0 (0%) 0,15 

Irvine-Gass 3 (17%) 2 (11%) 0,6 

Greffe de cornée pour 

décompensation endothéliale  

3 (17%) 0 (0%) 0,06 

Récidive de kératite herpétique 1 (6%) 0 (0%) 0,29 

Donésis de l’implant 1 (6%) 0 (0%) 0,29 

TOTAL 10 (56%) 3 (17%) 0,01 

 

Tableau 7 : Complications postopératoires 
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b. Perte endothéliale  

En préopératoire le comptage endothélial (CE) était en moyenne de 2312,50 

(113,87) cellules/mm2 dans le groupe FS et de 2175,22 (68,13) cellules/mm2 dans le groupe 

FI. Cette différence n’était pas statistiquement significative (p > 0,05). Concernant la variation 

du CE à M1, M3 et M6 les résultats étaient significatifs et mettaient en évidence une perte 

endothéliale supérieure dans le groupe FS comparativement au groupe FI (Tableau 8). Le 

graphique 5 représente l’évolution du CE au cours du suivi dans les deux groupes. 

 

 Groupe FS Groupe FI p-valeur 

CE préopératoire 2312,50 (113,87) 2175,22 (68,13) 0,384 

CE à M1 -816,06 (131,43) 

- 34 % (5,05) 

-299,33 (65,88) 

- 14% (3,10) 

0,002 

CE à M3 -846,83 (127,67) 

-35% (4,84) 

-383,78 (87,40) 

- 18% (3,95) 

0,007 

CE à M6 -917,24 (126,72) 

- 38% (4,84) 

-480,61 (90,97) 

-22% (4,11) 

0,014 

 

Tableau 8 : Variation du comptage endothélial (CE) en fonction du temps 

en cellules/mm2 (erreur standard) et pourcentage (erreur standard)  

 

 

Graphique 5 : Évolution du comptage endothélial dans les groupes FS (sclère) et FI (iris) 
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Une analyse de sous-groupe a été réalisée afin de rechercher une relation avec 

l’indication opératoire. Nous n’avons pas étudié les luxations du cristallin du fait de la 

présence d’un seul sujet dans le groupe FI.  

À six mois, dans le groupe FS, les résultats étaient significatifs et montraient une 

perte endothéliale moyenne plus importante dans les luxations d’ICP comparativement aux 

ruptures capsulaires : -1116,71 (428,16) cellules/mm2 et -563,57 (561,70) cellules/mm2 

respectivement (Tableau 9). 

 

 

 

 INDICATIONS n Moyenne (Déviation std) Test Mann-Whitney 

M1 Rupture capsulaire 7 -530,14 (588,90) 0,21 

Luxation ICP 7 -911,86 (509,45) 

M3 Rupture capsulaire 7 -556,86 (588,20) 0,17 

Luxation ICP 7 -948,57 (475,02) 

M6 Rupture capsulaire 7 -563,57 (561,70) 0,05 

Luxation ICP 7 -1116,71 (428,16) 

 

Tableau 9 : Variation du comptage endothélial (cellules/mm2) en fonction de l’indication 

chirurgicale au cours du temps dans le groupe FS 
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En ce qui concerne le groupe FI les résultats étaient statistiquement significatifs à 

un mois postopératoire et montraient une perte endothéliale supérieure dans les ruptures 

capsulaires : -535,00 (428,77) contre -184,92 (104,38) dans les luxations d’ICP. Cette tendance 

se confirmait à M3 et M6, mais les résultats n’étaient pas statistiquement significatifs 

(Tableau 10). 

 

 

 INDICATIONS n Moyenne (Déviation std) Test Mann-Whitney 

M1 Rupture capsulaire 5 -535,00 (428,77) 0,04 

Luxation ICP 12 -184,92 (104,38) 

M3 Rupture capsulaire 5 -506,40 (462,39) 0,33 

Luxation ICP 12 -315,17 (344,60) 

M6 Rupture capsulaire 5 -592,00 (406,95) 0,20 

Luxation ICP 12 -418,92 (396,39) 

 

Tableau 10 : Variation du comptage endothélial (cellules/mm2) en fonction de l’indication 

chirurgicale au cours du temps dans le groupe FI 

 

 

c. Temps opératoire  

 

La durée moyenne de la chirurgie était de 40,11 (11,79) minutes dans le groupe FS 

et 29,22 (10,86) minutes dans le groupe FI. Statistiquement cette différence était significative 

entre les deux groupes, avec un p = 0,005 (Tableau 11). 

 

 Durée moyenne (Erreur standard) p-valeur 

Groupe FS 40,11 (11,79) 0,005 

Groupe FI 29,22 (10,86) 

 

Tableau 11 : Durée de la chirurgie en minutes, dans les deux groupes 
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d. Astigmatisme  

 

L’astigmatisme cornéen initial a été comparé à l’astigmatisme total postopératoire 

à M1, M3 et M6 afin de déterminer l’astigmatisme induit par la chirurgie. 

Le tableau 12 représente les résultats de l’astigmatisme au cours du suivi. À six 

mois on observait une augmentation en moyenne de 0,61 (0,19) dioptries dans le groupe FS 

et de 0,14 (0,32) dioptries dans le groupe FI. La différence statistique entre les deux groupes 

était non significative (p > 0,05). 

 

 

 Groupe FS Groupe FI p-valeur 

Astigmatisme préopératoire 1,25 (0,23) 1,75 (0,19) 0,049 

A à M1 + 1,01 (0,44) + 1,86 (0,76) 0,612 

A à M3 + 0,61 (0,24) + 0,58 (0,55) 0,456 

A à M6 + 0,61 (0,19) + 0,14 (0,32) 0,216 

 

Tableau 12 : Variation de l’astigmatisme (A) en fonction du temps  

en moyenne (erreur standard) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 - 52 - 

Une analyse de sous-groupe a également été réalisée afin de rechercher un lien 

entre l’indication chirurgicale et l’astigmatisme induit. 

 

Dans le sous-groupe « rupture capsulaire » on observait un astigmatisme induit 

plus important que dans le sous-groupe « luxation ICP ». Cette différence était retrouvée dans 

les groupes FS et FI, mais elle n’était pas statistiquement significative d’après le test de Mann 

Whitney (p > 0,05). Il n’y avait donc pas d’association retrouvée entre l’indication chirurgicale 

et l’astigmatisme induit (Tableau 13 et 14). 

 

 

 INDICATIONS n Moyenne (Déviation Std) Test Mann-Whitney 

M1 Rupture capsulaire 7 + 0,93 (1,95) 0,81 

Luxation ICP 7 + 0,71 (1,06) 

M3 Rupture capsulaire 7 + 0,75 (1,29) 0,99 

Luxation ICP 7 + 0,50 (0,83) 

M6 Rupture capsulaire 7 + 0,75 (0,97) 0,54 

Luxation ICP 7 + 0,39 (0,75) 

 

Tableau 13 : Évolution de l’astigmatisme dans le groupe FS 

 

 

 INDICATIONS n Moyenne (Déviation Std) Test Mann-Whitney 

M1 Rupture capsulaire 5 + 2,85 (3,14) 0,51 

Luxation ICP 12 + 1,77 (3,27) 

M3 Rupture capsulaire 5 + 0,80 (1,85) 0,80 

Luxation ICP 12 + 0,71 (2,54) 

M6 Rupture capsulaire 5 + 0,60 (1,66) 0,51 

Luxation ICP 12 + 0,08 (1,24) 

 

Tableau 14 : Évolution de l’astigmatisme dans le groupe FI 
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e. Pression intraoculaire 

 

A six mois on observait une diminution de la PIO de 4,67 (1,60) mmHg dans le 

groupe FS et de 2,78 (1,98) mmHg dans le groupe FI. Cette différence n’était pas 

statistiquement significative (Tableau 15). 

 

Lors du suivi un patient a présenté une hypertonie sévère (> 24mmHg) dans le 

groupe FI. Elle s’est résolue à trois mois sous monothérapie. 

 

 

 Groupe FS Groupe FI p-valeur 

PIO préopératoire  17,94 (1,54) 16,28 (2,23) 0,172 

P à M1 -4,17 (1,46) -2,42 (2,31) 0,227 

P à M3 -4,89 (1,69) -2,17 (2,13) 0,080 

P à M6 -4,67 (1,60) -2,78 (1,98) 0,153 

 

Tableau 15 : Variation de la pression intraoculaire (P) en fonction du temps  

PIO moyenne en mmHg (erreur standard) 
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f. Statut maculaire  

 

En préopératoire l’OCT maculaire était normal chez 18 (100%) patients dans le 

groupe FS et 17 (94,4%) dans le groupe FI. Une atrophie maculaire secondaire à une 

dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) était présente chez un patient (5,6%) dans le 

groupe FI. Cette atrophie sera un facteur limitant de la récupération visuelle postopératoire. 

 

Au cours du suivi nous avons observé trois OMC dans le groupe FS dont deux qui 

persistaient après six mois, et deux OMC dans le groupe FI qui ont régressé après traitement 

médical. Ces OMC correspondaient au syndrome d’Irvine-Gass (Tableau 16). 

 

 

 

 Statut maculaire Groupe FS Groupe FI p-valeur 

Préopératoire Normal 18 (100%) 17 (94,4%) 0,99 

Atrophique 0 1 (5,6%) 

OMC 0 0 

M1 Normal 15 (83,3%) 15 (83,3%) 0,99 

Atrophique 0 1 (5,6%) 

OMC 3 (16,7%) 2 (11,1%) 

M3 Normal 16 (88,9%) 17 (94,4%) 0,99 

Atrophique 0 1 (5,6%) 

OMC 2 (11,1%) 0 

M6 Normal 16 (88,9%) 17 (94,4%) 0,49 

Atrophique 0 1 (5,6%) 

OMC 2 (11,1%) 0 

 

Tableau 16 : Résultats du statut maculaire 
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g. Flare meter  

 

Le flare meter permettait de mettre en évidence une inflammation objective en 

chambre antérieure, secondaire à la chirurgie. En effet, l’évaluation clinique du tyndall est 

moins reproductible. 

Peu de patients présentaient des valeurs complètes. Devant la faible puissance, 

nous n’avons pas pu analyser ce paramètre dans notre échantillon. 
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D.  DISCUSSION 

Notre étude montre que les deux techniques aboutissent à un gain d’acuité 

visuelle, sans différence significative. Toutefois, nous retrouvons un temps opératoire plus 

long, une perte endothéliale plus importante et un taux de complication postopératoire 

supérieur dans le groupe FS. 

1. Techniques chirurgicales

 Quand l’implantation dans le sac capsulaire n’est pas réalisable, la meilleure 

alternative semble être la mise en place d’un implant de sulcus (48). Pour ce faire, il est 

impératif d’évaluer l’état du support capsulaire antérieur. Dans le cas où celui-ci est absent, 

nous avons recours aux autres procédures d’implantation. 

Jusqu’au milieu des années 80, les implants de chambre antérieure étaient la 

principale technique d’implantation secondaire. Des nouvelles techniques de correction de 

l’aphakie ont été ensuite développées, en particulier les implants suturés à la sclère (49–51).  

En 1998, une enquête est réalisée au sujet des habitudes chirurgicales concernant 

les implantations secondaires des membres de l’American Society of Cataract and Refractive 

Surgeons (ASCRS). Elle rapporte que seulement 13% des opérateurs préféraient poser un 

implant de chambre postérieure suturé à la sclère contre 87% un implant de chambre 

antérieure (52). Ces résultats semblent être expliqués par le fait que la mise en place d’un 

implant suturé à la sclère reste une procédure chirurgicale délicate et longue, nécessitant des 

opérateurs expérimentés. 

Par la suite la technique de fixation sclérale a été améliorée notamment avec Maggi 

(13), Scharioth Gabor (14) et Agarwal (15). L’implant de chambre antérieure à appui angulaire 

est progressivement abandonné au profit de l’iris-claw. En 1980, Amar et al. proposent de 

clipper l’implant non pas sur la face antérieure mais sur la face postérieure de l’iris. Cette 
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technique gagne ensuite en popularité avec les travaux de Rijneveld et al. en 1994 (37) et Mohr 

et al. en 2002 (38). 

Les deux techniques comparées dans notre étude sont donc pratiquées depuis la fin 

des années 90 et sont aujourd’hui les plus couramment utilisées en France. Toutefois, chacune 

a été raffinée par nos chirurgiens. La procédure FS utilise une voie d’abord qui permet la 

réalisation de la vitrectomie et l’extériorisation des haptiques par les mêmes orifices 

représentant un réel gain de temps. Pour l’implantation, dans le but de réduire l’astigmatisme 

induit, les chirurgiens du groupe FS ont réalisé une incision sclérale tunnelisée plutôt qu’une 

incision cornéenne. De plus, l’introduction des haptiques dans un tunnel intrascléral couplée à 

la suture des volets scléraux rend le risque d’exposition des haptiques extrêmement faible. La 

particularité de la technique d’implantation de l’iris-claw réside essentiellement dans la 

pratique d’une incision cornéenne inverse qui dessine une obliquité rétrograde vers l’angle 

iridocornéen. Celle-ci génèrerait moins d’astigmatisme qu’une incision classique (40,41). 

2. Acuité visuelle

À six mois un gain d’acuité visuelle significatif est constaté dans les deux groupes. 

L’efficacité de chacune de ces techniques a déjà été rapportée dans la littérature. Kumar et al. 

à propos d’une technique de fixation sclérale utilisant la « Fibrin Glue » sur un effectif de 210 

yeux ont retrouvé une MAVC postopératoire en décimal à 0,80 ± 0,21 (p = 1,35 × 10−5) (53). 

Gabor B. Scharioth et al. proposent une technique de fixation sclérale sans suture et montrent 

sur 63 yeux en postopératoire à sept mois, une MAVC moyenne à 0,40 logMAR (p = 0,005) 

(32). Concernant la fixation en rétropupillaire, Mohr et al. présentent l’efficacité de cette 

technique sur une série de 48 yeux, en 2002 (38). Plus récemment, De Silva et al. sur 116 yeux 

retrouvent une MAVC finale à 6/12 ou mieux chez 68,9% des patients (42). Également, dans 

l’étude de Fayol et al. sur 21 patients, la MAVC moyenne est de 0,16 logMAR (54), et de 0,24 

± 0,45 logMAR dans l’étude de Gonnermann et al. sur 62 yeux (55). 
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Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative à six mois 

entre les deux groupes. La MAVC postopératoire à M6 dans le groupe FS est estimée à 0,37 

(0,11) logMAR et 0,21 (0,07) logMAR dans le groupe FI avec un p = 0,202.  Il n’y a donc pas de 

supériorité d’une technique par rapport à l’autre concernant le critère acuité visuelle. Cette 

notion est également retrouvée dans la littérature (56). Cependant, Farrah et al. ont montré 

en 2012 une différence statistiquement significative concernant la MAVC en faveur de l’iris-

claw placé en chambre antérieure (et non en chambre postérieure comme dans notre étude) 

comparativement à la fixation sclérale, dans la correction de l’aphakie (57) : 0,24 ± 0,17 et 

0,44 ± 0,22 logMAR respectivement (p = 0,041). 

3. Perte endothéliale

La chirurgie de la cataracte sans complication induit en moyenne une perte en 

cellules endothéliales estimée à 5 - 10 % (58,59). Les deux techniques étudiées aboutissent à 

une perte supplémentaire. À six mois la perte endothéliale est estimée à 38% dans le groupe 

FS et 22% dans le groupe FI (p = 0,014). Ces résultats étaient attendus, ces chirurgies faisant 

souvent suite à une chirurgie de cataracte compliquée. 

Plusieurs articles étudient la perte endothéliale en postopératoire des 

implantations à fixation sclérale et à fixation irienne (Annexe 1). Les résultats de la littérature 

nous apparaissent moindres que ceux de notre étude. 

Différentes procédures de fixation sclérale existent. Kumar et al. retrouvent à 

propos de leur technique utilisant la Fibrin Glue un CE postopératoire à un an de 

2750,2 ± 194,3 cells/mm2 versus 2872,7 ± 216,3 cells/mm2 en préopératoire (53). D’autres 

comme Lee et Oh (60), Ma et al. (61) et Ahn et al. (62) montrent une perte de 11,6% (trois 

mois), de 94,13 (411,01) cellules (suivi : 1 à 79 mois) et de 6,7% (six mois) respectivement. 

Yamane et al. décrivent ensuite une technique de fixation sclérale sans suture, à l’aide d’une 

aiguille 27 gauges. Sur 35 yeux, la perte endothéliale moyenne à trois mois est de : 6,0 ± 7,3% 

(p = 0,63). 

Rappelons qu’initialement les iris-claw étaient implantés en prépupillaire. En 1980 

Amar propose de clipper l’implant face postérieure de l’iris afin de le positionner au plus 
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proche de la position physiologique du cristallin, et ainsi d’éviter un contact avec 

l’endothélium (36). Il a effectivement été démontré que l’implantation en rétropupillaire 

préserve l’anatomie du segment antérieur (63) et engendre moins de perte endothéliale que 

l’implantation face antérieure de l’iris (64,65). Fayol et al dans leur étude sur les iris-claw en 

rétropupillaire ne retrouvaient pas de différence significative entre les comptages cellulaires 

endothéliaux préopératoires et postopératoires à trois mois (54). L’implantation en 

rétropupillaire ne semble pas réduire significativement le comptage endothélial (55,66,67). 

Néanmoins, Anbari et Lake (68), Ganesh et al. (69), Anglada-Escalona et al. (70) et Peralba et 

al. (64) observent une réduction de 11,9% (deux ans), 10,74% (six mois), 13,6% (un an) et 8,7% 

(un an) respectivement.  

Dans notre étude, la perte endothéliale est significativement plus grande dans le 

groupe FS à M1, M3 et M6 (p < 0,05). Une étude de Kristianslund et al., comparant le 

repositionnement scléral à l’implantation en rétropupillaire, évalue également la perte 

endothéliale (56). Après dislocation d’un implant ils étudient deux procédures chirurgicales : 

« lens repositionning » qui consiste à récupérer l’implant et le fixer à la sclère, versus « lens 

exchange » qui consiste à explanter l’implant et réimplantater un iris-claw en rétropupillaire. 

La perte endothéliale est évaluée à 3% ± 10% dans le groupe « repositionning » et 10% ± 14% 

dans le groupe « exchange ». Cette différence est statistiquement significative avec   p = 0,04. 

Dans le cas des luxations d’ICP il y aurait donc moins de perte endothéliale dans le groupe 

repositionnement sclérale d’après cette étude. Cependant, à la différence de notre étude, 

dans le groupe « repositionning » l’implant n’est pas explanté.  

On peut donc penser que la perte endothéliale supérieure retrouvée dans le 

groupe FS est expliquée par l’explantation. En effet, dans le groupe FS certains chirurgiens 

coupent l’implant au niveau de l’optique et le déroulent au niveau de la berge de l’incision 

afin de l’explanter ; d’autres élargissent l’incision à 2,6 mm et tirent l’implant en monobloc 

lentement hors de l’œil. Alors que dans le groupe FI, l’implant est explanté en une seule 

manipulation par l’incision de 6 mm. L’incision étant plus grande, l’explantation est moins 

traumatique. 
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Nous avons également réalisé une analyse de sous-groupe afin de savoir si 

l’indication opératoire (luxation d’ICP versus rupture capsulaire) influençait ou non le taux de 

perte endothéliale. Dans le groupe FS à M6 la perte endothéliale moyenne est supérieure dans 

le sous-groupe « luxation d’ICP ». Concernant le groupe FI c’est l’inverse, avec une différence 

significative à M1. Les résultats ne montrent pas une différence cohérente entre les deux 

indications opératoires. Une différence significative est retrouvée dans chaque technique 

d’implantation uniquement à un temps. Si nous appliquons l’ajustement de Bonferroni pour 

des tests statistiques multiples aucune différence n’est significative. Un effectif plus important 

serait intéressant pour infirmer ou confirmer une éventuelle différence. 

4. Astigmatisme induit

La chirurgie de cataracte moderne utilise des micro-incisions de 2,2 à 1,8 mm 

générant peu d’astigmatisme (71). Notre technique de fixation sclérale utilise une incision 

sclérale de 2,4 mm. L’implantation de l’iris-claw nécessite une incision de 6 mm qui peut donc 

être suspectée d’être plus astigmatogène. Différents types d’incision ont été décrits afin de 

limiter l’astigmatisme induit dans les iris-claw, notamment la tunnelisation sclérale (43,72). 

Baykara et al. retrouvent dans leur étude un astigmatisme moyen préopératoire de  

- 1,08 dioptries (SD, 0,55 D; [0,0 à - 2,0 D]) et à six mois postopératoire de - 2,1 dioptries (SD, 

0,81 D; [- 0,75 à - 3,75 D]) (72). Dans notre étude, les patients opérés dans le groupe FI ont 

bénéficié d’une « incision inverse » de 6 mm au limbe.  

À six mois, nous avons observé une augmentation en moyenne de 0,61 (0,19) 

dioptries dans le groupe FS et de 0,14 (0,32) dioptries dans le groupe FI. La différence 

statistique entre les deux groupes était non significative (p > 0,05). Ces résultats sont 

également observés dans la littérature. Kumar et al. (73) retrouvent sur une série de 31 yeux 

opérés de fixation sclérale un astigmatisme induit en postopératoire de 1,0 ± 0,7 dioptries 

[0,16 à 3,6 D]. Anglada-Escalona et al. (70) sur un effectif de 32 yeux implantés en 

rétropupillaire observent un astigmatisme induit de 0,69 ± 0,93 dioptries. Ils n’ont également 

pas retrouvé de différence significative à propos de la localisation de l’incision (p = 0,563).  
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Nous avons réalisé une analyse de sous-groupe afin d’étudier l’influence de 

l’indication chirurgicale (luxation d’ICP versus rupture capsulaire) sur l’astigmatisme. 

 En effet, en cas de luxation d’ICP, dans le groupe FS, une incision de 2,4 à 2,6 mm 

est réalisée pour extraire l’implant, puis implanter le trois pièces. Dans le groupe FI, 

l’explantation de l’ICP luxé et la réimplantation de l’iris-claw sont réalisées par une incision 

inverse de 6 mm.  

En cas de rupture capsulaire, l’avantage de la technique FS est la réutilisation de 

l’incision préexistante. Dans le groupe FI, l’incision est reprise et agrandie de façon inverse 

jusqu’à 6 mm. Cependant, il a été décrit que la reprise de l’incision utilisée pour la première 

intervention était un facteur de mauvaise cicatrisation des incisions inverses (70,71).  

Dans nos résultats, nous avons observé un astigmatisme plus important en cas de 

rupture capsulaire, et ce dans les groupes S et I, mais ces résultats n’étaient pas 

statistiquement significatifs.  

5. Complications postopératoires

Dans le groupe FS nous avons observé dix (56%) complications (deux décollements 

de rétine, trois Irvine-Gass, trois greffes de cornée pour décompensation endothéliale, une 

récidive de kératite herpétique et un donésis de l’implant), et seulement trois (17%) dans le 

groupe FI (deux Irvine-Gass et une hypertonie sévère). D’après notre étude, il y a plus de 

complications en postopératoire de fixation sclérale. Nos résultats concordent avec la 

littérature notamment avec l’article de Hara et al. (74) qui met en évidence aucune (0%) 

complication dans le groupe iris-claw (11 yeux) contre sept (33%) dans le groupe fixation 

sclérale (21 yeux). Également, dans l’étude de Brunin et al. (48) sur les différentes techniques 

d’implantation secondaire, le taux le plus élevé de complication postopératoire est observé 

dans le groupe « suture sclérale » : 29% pour les complications précoces et 37% pour les 

tardives.  

Un point à souligner est le nombre de décollements de rétine dans le groupe FS : 2 

sur 18 yeux, contre 0 sur 18 dans le groupe FI. La différence avec les iris-claw est 

statistiquement non significative, aucune conclusion ne peut en être retirée. Cependant, il 



- 62 - 

s’agit là d’un point d’alerte étant donné les manipulations au niveau de la pars plicata et donc 

à proximité de la base du vitré dans le groupe FS, à la différence des iris-claw qui restent juste 

en arrière de l’iris. 

6. Temps opératoire

Le temps opératoire moyen évalué dans notre étude pour la fixation sclérale et le 

clippage postérieur est de 40,11 (11,79) minutes et 29,22 (10,86) minutes respectivement. 

Cette différence est significative avec un p = 0,005. Ces résultats sont également observés dans 

l’étude de Hara et al. qui retrouvent un temps chirurgical moyen significativement plus court 

pour la fixation irienne :  20,0 ± 8,9 minutes contre 49,7 ± 18,9 minutes pour la fixation sclérale 

(74). 

7. Critiques de l’étude

Les deux techniques ont été réalisées dans trois centres différents, donc dans trois 

environnements différents, avec quatre opérateurs dans le groupe FS contre un seul dans le 

groupe FI. Toutefois, chaque centre utilisait la technique qu’il faisait le mieux, et tous les 

chirurgiens étaient expérimentés.  

Également, un effectif de 18 yeux dans chaque groupe peut sembler faible. 

Cependant, le taux de chirurgie de cataracte avec absence de plan capsulaire est extrêmement 

faible. Le taux de rupture capsulaire est estimé à 1%. L’expérience et le progrès des machines 

tendent à diminuer ce taux, et le plus souvent il persiste un plan capsulaire antérieur 

permettant la mise en place d’un implant de sulcus. Prenant en compte cela, un effectif de 36 

yeux au total est respectable. 
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L’analyse statistique nous montre que les groupes FS et FI sont comparables au 

niveau de l’âge, du sex-ratio, du côté, du suivi et sur les critères étudiés en préopératoire 

(acuité visuelle, PIO et CE). La seule différence significative entre les groupes est 

l’astigmatisme préopératoire. Cependant, nous avons étudié non pas la valeur absolue de 

l’astigmatisme postopératoire mais l’évolution de l’astigmatisme, soit la variation : 

« astigmatisme postopératoire – astigmatisme préopératoire ».  

Un seul paramètre prédéterminé n’a pas été étudié : « le laser flare meter » ; mais 

la qualité du recueil ne le permettait pas et ce n’était pas un élément fondamental de notre 

étude. D’autre part, ces yeux ont tous été retrouvés cliniquement calmes. 
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E. CONCLUSION 

La prise en charge de l’aphakie est complexe tant par ses indications que par ses 

différentes options chirurgicales.  

Notre étude présente la première série prospective comparant les deux techniques 

d’implantation les plus couramment utilisées en France, en cas de support capsulaire 

inutilisable : la fixation sclérale d’un implant trois pièces et la fixation irienne clippée en 

rétropupillaire. 

Les deux procédures permettent d'améliorer l'acuité visuelle, sans différence 

significative entre elles et avec un astigmatisme induit faible. Toutefois, dans le groupe 

fixation irienne, le temps opératoire est significativement plus court et la perte endothéliale 

moins importante. D’autre part, la fixation sclérale semble être associée à plus de 

complications postopératoires. 

Le chirurgien doit donc s’adapter au contexte clinique de chaque patient. En cas de 

luxation d’un implant trois pièces, un repositionnement scléral de cet implant est l’option à 

privilégier. La procédure de clippage en rétropupillaire, plus sûre et plus rapide, serait 

indiquée pour les autres cas d’aphakie, sous réserve d’un support irien suffisant.  

Un suivi à long terme des patients sur la perte endothéliale et la longévité de la 

fixation permettrait d’affiner le choix de la technique. Par ailleurs, le développement de 

nouveaux implants tend à combiner les qualités des deux techniques étudiées. 
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RÉSUMÉ 

OBJECTIF :  

Dans la prise en charge de l’aphakie sans support capsulo-zonulaire, la difficulté réside dans le 

choix de la technique d’implantation. L’objectif de notre étude est de comparer en matière 

d’efficacité et de tolérance les deux techniques d’implantation les plus couramment utilisées 

en France : la fixation sclérale d’un implant trois pièces et la fixation irienne clippée en 

rétropupillaire. 

MATÉRIEL ET MÉTHODES : 

Cette étude prospective, non randomisée, observationnelle, incluait tous les patients opérés 

d’une implantation fixée à la sclère ou clippée à la face postérieure de l’iris au Centre Hospitalo-

universitaire de Marseille ou au Centre Hospitalier d’Avignon. La mesure de la meilleure acuité 

visuelle corrigée (MAVC), l’astigmatisme, la tonométrie prise à l’air, le comptage endothélial et 

l’OCT maculaire ont été réalisés en préopératoire, à un mois, trois mois et six mois. Le critère 

de jugement principal était l’acuité visuelle postopératoire. 

RÉSULTATS : 

Dans chaque groupe 18 patients ont été inclus. Les deux techniques permettent d'améliorer 

l'acuité visuelle, sans différence significative entre elles et avec un astigmatisme induit faible. 

À six mois, la MAVC est de 0,37 (0,11) logMAR dans le groupe fixation sclérale et de 0,21 (0,07) 

logMAR dans le groupe fixation irienne avec un p = 0,202. Toutefois, nous retrouvons un 

temps opératoire plus long, une perte endothéliale plus importante et plus de complications 

postopératoires dans le groupe fixation sclérale. 

CONCLUSION :  

En cas de luxation d’un implant trois pièces, un repositionnement scléral de cet implant est 

l’option à privilégier. La procédure de clippage en rétropupillaire, plus sûre et plus rapide, 

serait indiquée pour les autres cas d’aphakie, sous réserve d’un support irien suffisant.  

MOTS-CLÉS : aphakie, implantation secondaire, fixation sclérale, fixation irienne, iris-claw, 

luxation d’implant, rupture capsulaire.  
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