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de la MICS 1,8 mm ou moins

a chirurgie de la cataracte a

été marquée par une diminu-

tion constante de la taille des
incisions. En effet, les incisions stan-
dard, supérieures a 3 mm ont cédé la
place aux mini-incisions, proches de
2,5 mm, qui ont elles-méme ouvert la
voie aux microincisions, inférieures a
2 mm (fig. 1). Actuellement, la taille
de référence semble se situer autour
de 2,2 mm. Cette taille d’incision est
adoptée par un nombre croissant de
chirurgiens de la cataracte grice a
l’efficience, la sécurité et le confort
qu’elle procure.

Cependant, le réve de certains chirur-
giens est d’opérer a travers la plus
petite incision possible, voire sans
incision du tout, afin de préserver
l'intégrité oculaire. Quelles sont les
raisons qui peuvent motiver une telle
course a laréduction de la taille de ces
incisions, et existe-t-il de réels avan-
tages a opérer par une incision infé-
rieurea 2,2 mm?
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Pourquoi faire

Evolutions technologiques

Il est impossible d’arréter les évolu-
tions technologiques. Dans le domaine
de la chirurgie de la cataracte, la
palme d’or technologique reviendrait
aujourd’hui encore a Charles Kelman,
inventeur de la phacoémulsification.
Dés les années soixante, son obsession
était de garantir aux patients opérés de
cataracte a la fois une chirurgie ambu-
latoire, une récupération visuelle
rapide et une réduction de I’astigma-
tisme induit. Cependant, la phacoé-
mulsification a été ignorée pendant
plus de 10 ans car la technologie était
imparfaite a ses débuts et considérée
moins reproductible que ’extracap-
sulaire manuelle. De plus, cette tech-
nique nécessitait un agrandissement
de I’incision de phaco pour implanter
une lentille en PMMA.

I1 a fallu attendre I'introduction des
implants souples pour que la phaco-
émulsification triomphe dans le monde

Incision 3,2 mm

Incision 2,2 mm

J.L. FEBBRARO
Fondation A. de Rothschild, PARIS.

entier et soit aujourd’hui encore la
technique de référence. Les implants
pliables, en silicone et en acrylique
hydrophobe, ont permis de réduire de
moitié la taille des incisions, avec un
bénéfice réel pour les patients, comme
I’avait prédit Kelman. Depuis, les plate-
formes phaco ont bien évolué, I’anesthé-
sie topique s’est diffusée et les implants
premium sont apparus. La taille des inci-
sions a encore diminué et la phacoémul-
sification peut aujourd’hui se pratiquer
3 travers une microincision, inférieure
3 2 mm selon la définition d’Alio, soit
pres de la moitié de I'incision originale
de Kelman [1].

Cette réduction ultérieure de taille
est certainement bénéfique en termes
d’astigmatisme induit, mais elle ne
change pas, contrairement a ce que la

Incision 1,8 mm

FiG. 1.
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Pourquoi je fais de la MICS?

En pratique, je programme des chirurgies de la cataracte par des
incisions inférieures ou égales a 2 mm lorsque les conditions opé-
ratoires le permettent. La sécurité per et postopératoire demeure
ma priorité absolue et guide mon choix de la taille d’incisions.
Actuellement, de telles incisions sont réalisables, surtout avec la
plateforme phaco Stellaris Activate™, car elle a été développée
autour du concept de la microincision. Par ailleurs, cette machine
est appréciable pour ses qualités fluidiques et d’optimisation de
délivrance d’ultrasons.

Lutilisation de sondes phaco et I/A spécifiques a la MICS permettent
de garantir une remarquable stabilité de la chambre antérieure et
de travailler en circuit fermé. Cette stabilité de chambre permet
d’augmenter en toute sécurité le vacuum, de profiter de la vitesse de

réaction de la pompe Venturi, et d'optimiser la phacoaspiration en
économisant de I'énergie ultrasonique.

En termes d’astigmatisme induit, la MICS est reconnue pour sa neu-
tralité. Ainsi, I'acuité visuelle sans correction postopératoire est opti-
misée aussi bien chez les patients non astigmates que chez ceux qui
peuvent bénéficier d’'une implantation torique.

Lintégration récente du laser femtoseconde dans ma pratique facilite
ultérieurement la réalisation MICS, et me conforte dans I'idée d’utili-
ser de telles incisions. En effet, les limites de la MICS, “manuelle” sont
gommeées par la technologie laser car elle assure une construction
d’incisions sur mesure, méme lorsqu’elles sont inférieures a 2 mm, et
réalise des capsulotomies parfaites en termes de taille et de centrage.

phacoémulsification a induit, le mode
de prise en charge du patient. Une nou-
velle ére technologique basée sur la
femtotechnologie tente de s’imposer
depuis quelques années. 1l est intéres-
sant de remarquer que, tout comme la
phaco a ses débuts, cette technologie
suscite pour le moins un certain scep-
ticisme, essentiellement en raison de
son manque d’avantages cliniques et
de son surco(it économique. Dans un
futur proche, elle pourrait connaitre le
méme triomphe que la phaco, grace aux
progrés conjoints réalisés dans d’autres
domaines satellites qui pourraient ser-
vir les intéréts de cette technologie laser.
Ainsi, les incisions submillimétriques
pourraient devenir d’actualité et offrir
de nouvelles perspectives de prise en
charge du patient.

Technique chirurgicale

La phacoémulsification par microinci-
sion, inférieure a 2,2 mm, peut ne pas
séduire certains chirurgiens de la cata-
racte en raison de certaines contraintes
peropératoires. Celles-ci, liées a 1’étroi-
tesse de I'incision, peuvent néanmoins
étre résolues grice a une instrumenta-
tion adéquate, une plateforme phaco-
adaptée, notamment en termes de
fluidique et de calibre des sondes phaco
etd’T/A.

Unmatériel adapté devient, au contraire,
un avantage en termes de sécurité et de
confort opératoires. Il est indispensable
pour respecter I'intégrité de I'incision
en per- et postopératoire. Il permet sur-
tout de travailler en circuit fermé, sans
fuite, avec une optimisation de la stabi-
lité de la chambre antérieure pendant
les différentes étapes de la chirurgie.
Cette stabilité intracamérulaire est par-
ticulierement appréciable dans les cas
compliqués, tels que le syndrome de
'iris flasque. Sur le plan technique, le
choix peut s’orienter selon le chirurgien
vers une approche coaxiale classique,
ou bien bimanuelle, peut-étre plus exi-
geante mais incontestablement plus
efficace pour I’ablation du cortex rési-
duel. 'instrumentation conditionne
également le succes de l'intervention.
Un couteau précalibré, de 1,6 X 1,8 mm
ou de préférence 2,0 mm, permet des
manceuvres aisées dans 'incision. Une
pince a capsulorhexis 8 commande dis-
tale est plus adaptée, bien que plus fra-
gile. Un injecteur de type Medicel 1,8
permet I'injection d’un implant hydro-
phile en berge, en douceur et de fagon
reproductible.

L’introduction du laser femtoseconde
devrait favoriser la microincision car
les étapes manuellement délicates,
telles que la construction de I’incision
et surtout le capsulorhexis sont désor-

mais trés bien exécutées par le laser. De
plus, le temps effectif de phaco (EPT)
devrait étre de plus en plus réduit, avec
un avantage certain pour l’intégrité
oculaire. Cette nouvelle technologie
pourrait bien engendrer d’autres évo-
lutions chirurgicales encore non envi-
sagées a ce jour.

Astigmatisme induit

L’astigmatisme induit par une incision
non suturée varie en fonction de sa lon-
gueur, de son site et de son architecture
[2-4]. 1] se traduit par un aplatissement
en regard du méridien incisé, et un
bombement de ’axe perpendiculaire.
Cet effet de couple permet de ne pas
modifier I’équivalent sphérique [5]. Ce
principe permet de corriger un astig-
matisme cornéen faible, en plagant
une incision de taille standard sur le
méridien le plus cambré. La correction
cylindrique est plus efficace lorsque
I’incision cornéenne est placée en
supérieure, car plus proche du centre
cornéen [6].

Plusieurs études ont montré qu'une
incision cornéenne de 2,8 a 3,5 mm
peut, en fonction de son placement et
de l’astigmatisme cornéen préopéra-
toire, induire un astigmatisme plus ou
moins marqué avec un impact variable



sur la vision sans correction [7, 8]. Une
incision cornéenne supérieure, de 3 a
3,5 mm, peut induire jusqu’a 1.50D
d’astigmatisme. Cet effet est bénéfique
en cas d’astigmatisme direct mais
délétere en cas d’inverse, et difficile-
ment prédictible en cas d’oblique. La
méme incision, placée en temporal,
est moins astigmatogeéne, donc préfé-
rable si ’astigmatisme préopératoire
est négligeable ou inverse (tableau I).
Une incision de 2,2 mm peut induire
en moyenne 0.35 D d’astigmatisme [9,
10]. Une incision de 1,8 mm induit un
astigmatisme encore plus négligeable.
Elle est de ce fait quasiment neutre,
qu’elle soit placée en supérieur ou
en temporal, ou en biaxial [11, 12].
L’astigmatisme induit par des incisions
proches de 2 mm, et a fortiori infé-
rieures a 2,2 mm selon la littérature,
réduit les variations d’astigmatisme
cornéen pré et postopératoires.
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Une étude personnelle prospective
portant sur 191 yeux, opérés de fagon
consécutive de phacoémulsification par
incision cornéenne supérieure de 3,2, 2,2
et 1,8 mm, sans élargissement peropéra-
toire, a permis d’évaluer ’astigmatisme
induit par analyse vectorielle. Les résul-
tats ont montré que ’astigmatisme induit
diminue de fagon significative avec la
taille deI'incision: il était de 0.76D pour
les incisions de 3,2 mm, 0.25D pour les
incisions de 2,2 mm et 0.18D pour les
incisions de 1,8 mm (fig. 2)

La réduction de la taille de 'incision a
impliqué une diminution de I’astigma-
tisme induit par la chirurgie. De ce fait,
les microincisions sont certes moins
efficaces pour corriger un astigmatisme
cornéen préopératoire, mais elles modi-
fient trés peu le cylindre cornéen pré-
opératoire et optimisent la prédictibilité
d’une implantation torique.

Conclusion

La chirurgie de la cataracte demeure
certes une chirurgie d’extraction de
cristallin opaque, mais elle s’apparente
de plus en plus a la chirurgie réfractive,
avec des exigences accrues en termes
de résultats réfractifs. L'optimisation de
I’acuité visuelle postopératoire sans cor-
rection est une priorité incontournable
pour garantir le succes de I'intervention.

Les incisions standard permettent d’opé-
rer en toute sécurité avec une implan-
tation reproductible de la plupart de
implants pliables. Cependant, ces inci-
sions peuvent modifier I’astigmatisme
cornéen préopératoire, et il convient
de considérer ces effets pour optimiser
le résultat postopératoire. La réduction
inéluctable de la taille des incisions
s’effectue désormais a la frontiére entre
la mini- et la microincision, c’est-a-dire

Site incision Supérieur Oblique On Axis Temporale
SIA (D) 0.60-1.50 0.60-1.29 0.60-0.90 0.09-0.44
TABLEAU |: Astigmatisme induit (SIA) par incision cornéenne standard 3-3,5 mm CCL
1,8 mm CCI 2,2 mm CCl 3,2 mm CCI
45 45 45
60 30 60 30 &0 30
. -~ -,
75 15 75 ' ) 15 75 %15
" - Y * ’ l‘ ﬂ“
- \ .# ‘ - 'I
90 ﬁ% 0 90 ? 0 90 Ly '}'
P\ g Te 24 32 : J&s 16 24 32 : &y & 2.4 320
1 D \ . L \ LI .
105 165 105 - 165 105 165
120 150 120 150 120 150
135 135 135
Mean: 0.18 (£ 0.57 )D @ 13 (+ 18)° Mean: 0.25 (£ 0.69 )D @ 25 (£ 17)° Mean: 0.76 (= 0.82)D @ 10 (= 21)°

FIG. 2 : Analyse vectorielle SIA.
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autour de 2 mm. En termes de sécurité
peropératoire et de respect de I'intégrité
oculaire, ’avantage semble aller vers les
incisions de plus petites tailles, a condi-
tion derespecter les structures oculaires.
Sur le plan de I’astigmatisme, ces inci-
sions sont quasiment neutres et les dif-
férences atteignent peut-étre la limite
de fiabilité des instruments de mesure.
Enfin, il convient de garder a ’esprit que
la sécurité demeure une priorité absolue,
ce qui sous-entend une optimisation de
la construction et de ’architecture de
I’incision, méme pour les microinci-
sions, afin de garantir ’autoétanchéité
et la qualité de cicatrisation.
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pour tout type de cataracte? =

es avantages de la chirurgie de

la cataracte microincisionnelle

(MICS) sont nombreux: absence
d’astigmatisme généré, diminution des
aberrations cornéennes induites [1],
stabilité de la chambre antérieure, mais
également diminution du traumatisme
chirurgical et du temps de cicatrisation.
Ces avantages, par rapport aux incisions
dites “standard”, sont aujourd’hui bien
établis dans la chirurgie de cataracte
conventionnelle. Cependant, existe t-il
des situations, ou des types de cataracte,
ou ces techniques microincisionnelles
pourraient constituer une limitation au
bon déroulement de I'intervention?

Nature de la cataracte

Les choix opératoires du chirurgien
peuvent étre influencés suivant le type
de cataracte rencontré. :

>>> Ainsi, dans les cataractes congéni-
tales (fig. 1), la technique chirurgicale
employée en pédiatrie differe de celle
utilisée chez ’adulte. La texture élas-
tique de la capsule antérieure du jeune
enfant rend la réalisation du capsulo-
rhexis plus délicate, tant celui-ci a
tendance a filer rapidement. Le rhexis
dans la microincision, bien que réa-
lisé par une incision plus étroite, offre
I’avantage de ne pratiquement pas filer,
la microincision favorisant I’étanchéité
cornéenne qui s’oppose a la fuite de
produit viscoélastique. Il existe de plus,
aujourd’hui, des pinces a rhexis spécia-
lement destinées a la chirurgie micro-
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Peut-on faire du 1,8 mm

incisionnelle. Ces derniéres sont soit
dérivées des pinces standard qui ont été
redessinées pour pouvoir pénétrer par
des incisions de 1,8 mm, soit des pinces
a ouverture distale (fig. 2).

>>> De laméme maniére, les cataractes
post-traumatiques (fig. 3) constituent
un enjeu particulier. Survenant volon-
tiers chez des sujets jeunes avec des cris-
tallins peu durs, elles peuvent s’associer
a des subluxations cristalliniennes.

F1G. 1: Cataracte congénitale et colobome irien.

5

FIG. 2: Pince a ouverture distale.

T. HABAY, P.-J. PISELLA
CHU, TOURS.

Grace a I’évolution des plateformes
MICS, la phacoaspiration sera facilitée
grice a une gestion électronique de la
fluidique intraoculaire qui offre une
meilleure stabilité intracamérulaire et
caspulo-zonulaire. Par ailleurs, ces pla-
teformes, en proposant un vide maximal
d’environ 500 mmHg, permettent un
bon maintien du cristallin et évitent de
seretrouver avec une galette postérieure
plus difficile a aspirer. En revanche, la
présence de vitré en chambre antérieure
nécessitera d’élargir I'incision afin de
pouvoir utiliser un vitréotome de seg-
ment antérieur.

>>> A I'autre extréme, les noyaux durs
ne posent pas plus de problemes en
microincision. Grice aux modes dis-
continus de délivrance des ultrasons
de type pulse et burst, il est possible
d’augmenter 'efficacité des ultrasons

FI1G. 3: Cataracte post-traumatique.
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FIG. 4 : Phacoémulsification par incision de 1,8 mm.

sans échauffement des pointes de phaco-
émulsification [3]. Ces modes sont parti-
culiérement indiqués en microincision,
ou il existe un contact étroit entre la
pointe de la piéce a main et la cornée,
afin d’éviter tout risque de brtlure cor-
néenne (fig. 4). Il est également possible
d’avoir recours a I'utilisation d'une ins-
trumentation spécifique tels les hydro-
choppers qui permettent d’avoir un bon
débit d’irrigation et d’éviter tout collap-
sus lors du Chop.

Terrain

Le terrain du patient peut également
modifier I’approche chirurgicale:

>>> Les patients diabétiques pré-
sentent une augmentation de ’inci-
dence de certaines complications liées
a la chirurgie de la cataracte [2]. IIs sont
plus fréquemment sujets a 1’cedéeme
maculaire cystoide, a ’inflammation
postopératoire et a la cataracte secon-
daire. Pour cette raison, il faut étre par-
ticulierement vigilant lors de la chirurgie
de la cataracte au respect de la capsule
postérieure en évitant toute rupture et
en lavant au mieux toutes les masses
cristalliniennes. D’autant plus que les
patients diabétiques présentent souvent
une cataracte sous-capsulaire marquée,
particuliérement adhérente a la capsule
postérieure.

>>> La cataracte chez le patient fort
myope est également souvent plus
précoce avec une zonule qui peut étre
fragile et un phacodonesis fréquent.
Des chambres antérieures souvent
profondes peuvent rendre délicates
certaines étapes de la chirurgie tel que
le cracking ou le lavage des masses. La
encore, il faudra étre particulierement
attentif a la capsule postérieure et évi-
ter toute issue de vitré qui augmente le
risque rétinien.

>>> La cataracte est également une
complication fréquente des uvéites,
favorisée par l'inflammation intra-
oculaire et I'usage des corticoides.
L’intervention, réalisée a distance de
toute poussée inflammatoire, pourra
étre rendue plus délicate en raison
d’une capsule amincie et recouverte
d’un tissu de granulation rendant diffi-
cile la réalisation du capsulorhexis. La
encore, la microincision, en s’opposant
a la fuite de viscoélastique, permet de
réaliser ce geste avec une plus grande
sécurité. Par ailleurs, en diminuant la
rupture de la barriére hémato-aqueuse,
la diminution de la taille des incisions
limite I'inflammation postopératoire
qui peut parfois étre majeure en cas
d’antécédent d’uvéite.

Facteurs de risques associés

Peuvent s’associer a ces situations des
facteurs de risque supplémentaires tels
qu’une pseudoexfoliation ou une dystro-
phie de Fuchs.

>>> Dans le cas d’une pseudoexfo-
liation, la sécurité apportée par la
microincision dans la réalisation du
capsulorhexis et I’aspiration des masses
seraun argument supplémentaire a I'uti-
lisation de cette technique.

>>> Chez les patients présentant une
dystrophie de Fuchs, I’épargne ultraso-
nique des modes discontinus permet de
limiter la perte cellulaire endothéliale.

Bien évidemment, ces différents cri-
teres peuvent s’associer rendant le geste
chirurgical encore plus délicat. Ainsi,
I’association d’'une cataracte blanche
chez un patient 4gé avec potentiellement
un noyau tres dur, d’'une pseudoexfo-
liation capsulaire et d’'un phacodonésis
devrarefaire discuter I'indication méme
d’une phacoémulsification, compte tenu
durisque majeur de luxation postérieure
du cristallin.

Choix de I'implant

La chirurgie de la cataracte est deve-
nue ces derniéres années une véritable
chirurgie réfractive. Le choix de la
microincision pour ces cataractes réfrac-
tives apparait évident compte tenu de
son incidence nulle sur I’astigmatisme
induit.

Cependant, la taille des incisions
limite la possibilité dans le choix des
implants. En effet, pour les matériaux
hydrophobes, les tailles possibles
d’incisions se situent actuellement
autour de 2,2 mm si I'injection est réa-
lisée en chambre antérieure et 2 mm en
berge. Les matériaux hydrophiles grace
a leur déformabilité peuvent étre injec-
tés par des incisions de 1,8 mm en berge
(fig. 5). Ces derniéres années, une large
gamme d’implants hydrophiles s’est
développée: implants asphériques,
toriques, multifocaux et toriques-multi-

FI1G. 5: Injection en berge.



focaux, permettant d’offrir a nos patients
I’ensemble des avancées réfractives de la
chirurgie de la cataracte.

Conclusion

Il n’existe pas de limitation a I’indica-
tion de la chirurgie de la cataracte par
microincision 1,8 mm en dehors des
cas qui remettent en cause 1'utilisation
méme de la phacoémulsification. Il est
ainsi possible d’opérer des cataractes
de grade III sur la classification LOCS,
avec des noyaux durs, des cataractes
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post-traumatiques avec subluxation,
des cataractes congénitales ainsi que
des patients présentant des facteurs de
risques de complications, qu’ils soient
liés a leur terrain (myopie forte, diabéte)
ou a leur état oculaire (dystrophie de
Fuchs, pseudoexfoliation).
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Comment pratiquer
la C-MICS 1,8 mm?

&s 2007, développement

d’un phacoémulsificateur

(Stellaris®) par laboratoires
Bausch + Lomb a marqué 1’avénement
de la pratique de la MICS en 1,8 mm.
L’avancée consistait a proposer une
plateforme compleéte allant d’une ins-
trumentation spécifique au phacoémul-
sificateur. En 2014, I'instrumentation
pour la pratique en 1,8 mm s’est amé-
liorée, rendant le geste plus aisé. Les
laboratoires proposent désormais une
plateforme appelée “EasyMICS™”.

Quelles sont les spécificités
du matériel?

L’incision reste une étape cruciale de la
microincision et doit notamment assu-
rer I’étanchéité oculaire postopératoire.
L'utilisation de couteaux avec repéres
(fig. 1) a ’'avantage de faciliter la repro-
ductibilité du geste et permet de calibrer
un tunnel incisionnel suffisant. La forme
trapézoidale de 'incision augmente les
degrés de liberté des instruments chirur-
gicaux a travers les microincisions, mini-
misant d’autant I’effet de laréduction de
la taille de I'incision sur les contraintes
chirurgicales. De plus, on ne pourra que
conseiller 'utilisation de couteaux sim-
plement biseautés qui permettent un
meilleur contréle du geste.

La principale contrainte de la micro-
incision reste la réalisation du capsu-
lorhexis. L'utilisation de pince dédiée
a la 1,8 mm en facilite la réalisation
(fig. 2). Les avantages d’une micro-

F1G. 1: Couteau trapézoidal 1,6-1,8 mm.
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FIG. 2: Exemple de pince a rhexis dédiée a la MICS
intégrant des repéres afin de faciliter la réalisa-
tion d'une taille de rhexis adapté a l'optique de
I'implant.

incision a cette étape sont un meilleur
maintien du visqueux dans la chambre
antérieure de ’eeil, ce qui permet de
mieux controler la découpe capsulaire.
En outre, la MICS permet d’utiliser un
viscoélastique moins dispersif qui peut
alors rester unique durant toute la pro-
cédure. Par ailleurs, ce type de visco-
élastique est plus facile a retirer dans son
intégralité en fin de procédure.

D. MONNET
Hoépital Cochin, PARIS.

L’avantage de la MICS coaxiale (C-MICS)
est la possibilité de conserver une piéce
amain classique combinant phacoémul-
sification et aspiration avec irrigation.
Toutefois, aux débuts de cette pratique,
I'insertion de la téte du phacoémulsifi-
cateur pouvait étre génée par la défor-
mation du manchon trop souple qui
pouvait s’enrouler sur lui-méme (fig. 3).
Un nouveau manchon est désormais
proposé, plus rigide et qui s’adapte
mieux a la téte du phacoémulsificateur
grace a une butée.

F1G.3: Nouvelle téte de phacoémulsification et
comparaison des deux manchons, permettant
une introduction facilitée du phaco a travers une
microincision.
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F1G. 4: Comparaison de trois tailles d'incision en termes de vide moyen utilisé et de stabilité de chambre antérieure (ASCRS 2011).

Lors de la procédure irrigation/aspi-
ration, l'utilisation d’une sonde avec
embout en silicone (CapsuleGuard™)
sécurise cette étape: d’une part, lerisque
de rupture capsulaire postérieure lors
du polissage capsulaire est diminué et,
d’autre part, ’environnement microin-
cisionnel favorise une tension constante
de la capsule postérieure.

A quelles étapes
chirurgicales étre vigilant?

Tout le matériel dédié décrit précédem-
ment réduit la courbe d’apprentissage.
Toutefois, une attention particuliere doit
étre apportée a ’architecture de l’inci-
sion. Celle-ci doit idéalement étre réali-
sée en 2 ou 3 plans, une incision directe
en 1,8 mm étant paradoxalement plus
arisque de fuite postopératoire qu'une
incision de plus grande taille. De plus, les
contraintes mécaniques liées au mouve-
ment des instruments sur une microinci-
sion peuvent étre augmentées au moins
pendant la période d’apprentissage.

L’hydrodissection requiert une moindre
quantité deliquide. Elle doit étre réalisée
avec précaution, apres avoir retiré une
certaine quantité de viscoélastique de
la chambre antérieure qui a moins ten-
dance a s’extérioriser spontanément.

La technique d’implantation dit “a la
berge” n’est plus absolument requise,
puisque plusieurs systémes d’injec-
tion permettent désormais le passage
de la cartouche en intracamérulaire
(cf. Incise®).

La C-MICS nécessite-t-elle
des réglages particuliers
dela machine?

Dans ’environnement de la micro-
incision ou les fuites sont minimisées,
le réglage de la marche est finalement
moins contraignant. Le chirurgien peut
ainsi mieux adapter la machine a sa tech-
nique chirurgicale plutot quuniquement
en fonction de la stabilité de la chambre
antérieure. D’ailleurs, une étude menée

a Cochin a permis de démontrer quune
incision de 1,8 mm entraine une meil-
leure stabilité de chambre antérieure
qu'une taille de 2,2 mm (fig. 4).

Au final, chaque étape paraitra tres
vite simplifiée dans I’environnement
microincisionnel, garant d’un meilleur
contréle et d’'une meilleure efficacité
chirurgicale.

Pour en savoir plus

e CavaLLint GM, Cawmpr L, Torear G et al. Clear
corneal incisions in bimanual microinci-
sion cataract surgery: long-term wound-
healing architecture. J Cataract Refract Sur,
2012;38:1743-1748.

o A6 JL, Acperpa MC, RopriGuez-Prats JL et al.
Factors influencing corneal biomechanical
changes after microincision cataract surgery
and standard coaxial phacoemulsification.
J Cataract Refract Surg, 2010;36:890-897.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflit
d’intérét concernant les données publiées
dans cet article.



réalités OPHTALMOLOGIQUES # 223_Mai 2015_Cahier 2

Y a-t-il des

contre-indications a
la MICS 1,8 mm?

] n’existe pas réellement de

contre-indications a la MICS

1,8. Néanmoins, une vigilance
particuliére est souhaitable lors de
chirurgies pouvant s’avérer compli-
quées. Une cataracte dense (brune ou
blanche), préfigurant une chirurgie
complexe méme avec une procédure
classique (incision supérieure a 2mm),
peut étre d’autant plus difficile en
MICS 1,8. De méme, en cas de pseu-
doexfoliation capsulaire, I’insertion
d’un anneau de sac capsulaire est par-
fois nécessaire lors de la phacoexérese.
La mise en place de ce type d’anneau
est souvent plus aisée avec des inci-
sions supérieures a 2 mm.

En dehors de ces précautions particu-
liéres, il est important de souligner qu’il
existe surtout des non-indications a une
incision plus large qu’en MICS 1,8 mm.
Ainsi, chez un patient astigmate,
I'implantation de lentilles toriques néces-
sitera, d’une part, une précision opti-
male lors de ’alignement de I'implant
et, d’autre part, un respect de I’astigma-
tisme cornéen lors de la chirurgie. En ce
sens, une incision cornéenne inférieure
a2 mm permet d’optimiser ’efficacité de
ces implantations toriques en n’indui-
sant pas d’astigmatisme chirurgical [1].

Par ailleurs, lors d’une chirurgie sur un
ceil ayant déja bénéficié d’un traitement
cornéen (Lasik, PRK ou kératoplastie), la
MICS permet de limiter le traumatisme
chirurgical induit par une incision plus
large. Lerespect de I’astigmatisme et des
aberrations optiques cornéennes de plus
haut degré permet, la encore, une meil-
leure prédiction de la qualité de vision
postopératoire [2, 3]”.

Enfin, au-dela de la simple diminu-
tion de taille de I’incision cornéenne,
la MICS permet également une réduc-
tion significative du temps effectif de la
phacoémulsification par rapport a une
technique coaxiale de taille standard
(> 2,2 mm). Cette diminution d’énergie
délivrée lors de la chirurgie permettra
notamment un respect de I’endothélium
[4]. Les pathologies endothéliales telle
que la dystrophie de Fuchs sont donc
des bonnes indications de MICS.

Conclusion

L'utilisation d’une microincision de
1,8 mm coaxiale, nécessite peu de chan-
gement des habitudes chirurgicales et
permet, par la neutralité incisionnelle
qui en découle, d’optimiser les résultats

G. VANDERMEER, P.-J. PISELLA
CHU, TOURS.

visuels des patients, notamment dans
I'utilisation des implants premiums.
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e projet de I’équipe de recherche

et développement de Bausch

+ Lomb a Toulouse était de déve-
lopper une nouvelle plateforme permet-
tant]’injection directement dansle sac par
une microincision de 1,8 mm C-MICS.

Ce projet demandait le développement
d’un implant acceptant les contraintes
d’une microinjection avec:

— possibilité d’implantation a 1,4 mm
B-MICS en injection a la berge et
d’implantation a 1,8 mm C-MICS en
injection directe dans le sac;

—cet implant devait étre stable avec le
but de diminuer encore le taux d’opacifi-
cation capsulaire postérieure par rapport
a la plateforme précédente (AKREOS®
MICS) [1];

—le développement concomitant d’'un
injecteur compatible était rendu néces-
saire par I’objectif d’injection direct dans
lesaca 1,8 mm.
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Nouvel LIO pour
microincision Incise®

Cet objectif a été atteint par I'utilisation
d’'un nouveau matériau hydrophile
adapté a la microincision, tout en se
rapprochant des qualités des implants
hydrophobes. Pour un meilleur compro-
mis, le choix se porta sur un matériau
a 22 % d’hydrophylie [2]. 1] est consti-
tué des mémes polymeres hydrophiles
et hydrophobes que I’Akreos (HEMA
et PMMA), mais avec une quantité de
PMMA plus importante. Il n’a pas été
retrouvé de glistening lors des données
de laboratoire et en clinique aprés 2 ans
de suivi.

Une amélioration importante des pro-
priétés physiques a été effectuée avec
[3]:

—une augmentation de la résistance a la
déchirure de 300 % (fig. 1);

—une amélioration de la rigidité obtenue
méme a la température du corps (35°)

(fig. 2);

G. LESIEUR
Centre Ophtalmologique IRIDIS, ALBL.

—une capacité d’élongation augmentée
de 43 % permettant I’injection par une
tres petite cartouche (fig. 3).

Le dessin de I'implant devait aussi
étre modifié, tout en gardant le design
de PAKREOS® MICS avec 4 haptiques
(fig. 4). Un nouveau bord postérieur,
plus aigu (5 p), a été réalisé pour réduire
le taux de d’opacification capsulaire
postérieure (fig. 5).

Une cartouche spécifique a été déve-
loppée par Medicel (Viscoject 1,5 Bio)
pour répondre au prérequis. Le blooming
utilisé précédemment, d’efficacité trop
irréguliere, a été remplacé par un coat-
ing, sans transfert d’additif. Le diameétre
interne est de 0,95 mm pour un diametre

120
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F1G. 1: Résistance a la déchirure.

FIG. 2: Amélioration de la rigidité.

F1G. 3: Capacité d’élongation.
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FIG. 4: Incise®.

F1G. 5: Microscope électronique: bord carré 5 p.

externe de 1,30 mm permettant une inci-
sion a la berge de 1,3-1,4 mm et dans le
sac de 1,8 mm.

Les résultats de 1’étude multicentrique
européenne (France, Allemagne, Italie,
Espagne et Suede), a laquelle nous avons
participé, montrent au 4¢ controle (V4,
entre 4 et 6 mois) pour 101 patients,
une bonne acuité visuelle postopéra-
toire avec 89 % des yeux a = 1.0D de

F1G. 6: Blocage de la prolifération capsulaire.

la cible réfractive. Le centrage a 0,34 +
0,17 [4] est comparable aux implants 1
ou 3 piéces (0,20 40,60 mm en moyenne)
[2, 5, 6]. Il n’a pas été observé d’opacifi-
cation capsulaire postérieure a V4 pour
I’étude multicentrique et ni pour 92
Incise® implantés personnellement avec
un suivi maintenant de 2 ans (fig. 6).

Trucs et astuces
pour I'implantation

Le positionnement de I'implant dans
la cartouche se fera au mieux sous le
microscope, en ayant appliqué une
petite quantité de visqueux au préalable,
au fond de la cartouche. Il est préférable
d’injecter en chambre antérieure du vis-
queux pour éviter toute 1ésion capsulaire
postérieure, le matériau étant plusrigide
que les autres hydrophiles. L'implant
Incise® se rapproche du comportement
d’un implant hydrophobe avec un
déploiement progressif des haptiques
(température dépendant), sans avoir
I'inconvénient des haptiques a décoller.

Pour les chirurgiens en CMICS, il n’est
plus nécessaire d’élargir l'incision de
1,8 mm. En BMICS, l'injection pourra
étre réalisée en routine a 1,3 mm ou
1,4 mm. La poussée sur le piston d’injec-
teur doit étre ferme et réguliére, sans
a-coup jusqu’au passage de ’optique.

L’hydratation des berges des incisions
permet d’attendre le déploiement des
anses, puis de placer I'implant parfai-
tement dans le sac en contrélant son
bon positionnement par des marques a
1 heure et 7 heures.

Conclusion

Le développement du nouvel implant
de microincision Incise® permet une
injection a 1,3-1,4 mm en BMICS et en
CMICS a 1,8 mm, sans élargissement
et en toute sécurité. Les études futures
nous donneront d’avantage d’informa-
tions sur le taux d’opacification capsu-
laire postérieure.
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a phacoémulsification par

microincisions (MICS) est une

nouvelle évolution dans la chirur-
gie de la cataracte qui s’est développée
avecle nouveaumillénaire... Commel’a
écrit Schopenhauer: “tout ce qui est nou-
veau est d’abord rejeté et dénigré avant
d’étre compris et accepté”...

La phacoémulsifiation bimanuelle par
microincisions est une nouvelle évo-
lution dans la chirurgie de la cataracte
permettant de séparer l’irrigation de
la sonde ultrasonore pour émulsifier
le cristallin. L’irrigation provient d’un
chopper-irrigateur ou d’un manipula-
teur-irrigateur et la pointe a ultrasons
n’est plus entourée d’'un manchon en
Téflon. La chirurgie peut étre réalisée
par deux microincisions inférieures
a 1,5 mm qui induisent moins d’astig-
matisme et améliorent la visualisation
peropératoire. La premiére description
de la phacoémulsification bimanuelle
par deux incisions de 1 mm est due a
Shearing en 1985. Mais les résultats
variables, du fait d’un taux de briilures
cornéennes non négligeable et de 1'uti-
lisation d’implants en PMMA passant
par 6 mm, en limiterent I’intérét. En
revanche, ces 5 derniéres années, les
progres technologiques permettant le
contrdle de la puissance des ultrasons
(US), lacompréhension de la dynamique
des fluides et I’arrivée d’implants pour
microincisions relancent 'intérét pour
la phacoémulsification bimanuelle.
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Phacoémulsification
bimanuelle par
microincisions 1,4 mm

Lors de la phacoémulsification classique,
la cornée est protégée des brilures ther-
miques par un manchon d’irrigation en
Téflon coaxial a la sonde US qui assure
trois fonctions: I’entrée de BSS dans la
chambre antérieure, le refroidissement de
la sonde US sépare la cornée de frictions
directes aveclasonde US et, au total, pré-
vient la survenue de briillures cornéennes.
De fait, 'incision cornéenne nécessaire
au passage de lasonde US et du manchon
Téflon est de 2,7 mm. En phaco bima-
nuelle, 'irrigation n’est plus coaxiale a
la sonde US mais séparée sur un second
instrument chopper ou manipulateur-
irrigteur. Le diametre de la sonde US étant
inférieura 1,5 mm, celle-ci peut alors étre
utilisée par une microincision adaptée.

La technique chirurgicale

La procédure de phacobimanuelle que
nous utilisons est la suivante:

1. Microincisions cornéennes

Deux incisions cornéennes tunnelisées
de 1,4 mm de large et de 1,5 mm de long
sont réalisées a ’'aide d'un couteau pré-
calibré en temporal supérieur et inférieur
pour un chirurgien placé en temporale
ou en supéronasal et temporal pour
un chirurgien placé a midi. Elles sont
directes ou en marche d’escalier, idéa-
lement de forme trapézoidale, avec une
incision cornéenne interne de 1,4 mm et

J.-C. RIGAL-SASTOURNE
HIA Val-de-Grace, PARIS.

une base limbique externe de 1,6 mm.
Cette forme d’incision trapézoidale amé-
liore la mobilité des instruments. La lar-
geur des incisions doit étre parfaitement
adaptée a l'instrumentation utilisée
pour éviter les tensions et déformations
de l'incision et préserver leur caractere
étanche. Nous recommandons pour cela
le couteau 1,4-1,6 mm a usage unique.

2. Le capsulorhexis

Apres injection d’un produit viscoélas-
tique dispersif et cohésif intracaméru-
laire, le capsulorhexis est réalisé par la
majorité des chirurgiens a la pince fine
23 G spécialement congue pour ce temps
primordial (plus rarement a 1’aiguille
24 G pour ceux qui maftrisent ce geste).
Une pince a mors courts et embout
d’introduction lisse évite les phéno-
menes de ressaut lors de I'introduction
intracamérulaire. La pince a commande
distale a l’extrémité séparable du
manche est particulierement adaptée;
elle permet un nettoyage facile apres
usage et un échange plus économique
en cas de bris de ce matériel fragile.

3. hydrodissection

Elle est réalisée aprés extraction d'une
partie du produit viscoélastique de fagon
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a éviter une hyperpression intrasaculaire
lors de I'injection du BSS pour cliver la
capsule postérieure du cortex.

4.Lla phaco bimanuelle

Un chopper ou un manipulateur-irri-
gateur de diametre 20 G avec un ou
deux orifices d’infusion est introduit
en chambre antérieure a travers I'inci-
sion & main gauche pour un droitier
(ou inversement pour un gaucher). 11
est recommandé d’activer le mode irri-
gation continu et de toujours garder a
I’esprit que cette sonde irrigatrice ne
devra pas étre retirée avant la sonde
US afin d’éviter les phénomenes de
collapsus de la chambre antérieure
dont les conséquences pourraient étre
fatales a I’endothélium et a la capsule
postérieure.

La sonde US est introduite pour réa-
liser la phacofragmentation. La plu-
part des machines sont actuellement
développées avec des technologies de
modulation de puissance US tel que le
mode burst avec émission discontinue
d’US permettant d’émulsifier le noyau
sans générer de brtlure thermique
cornéenne.

Les techniques de divide and conquer
avec manipulateur a deux orifices ou
de phacochopperhorizontal ou vertical
avec chopper de Nagahara permettent
de fragmenter tous les noyaux selon leur
dureté. La piece a main d’irrigation est
utilisée pour diriger le matériel cristal-
linien vers la sonde US qui I’émulsifie.

5. Lirrigation — aspiration bimanuelle
du cortex

Les canules d’irrigation et d’aspiration
20 G sont introduites en chambre anté-
rieure, la canule d’aspiration est utilisée
sous l’auvent antérieur du capsulorhexis
pour aspirer les masses corticales. Pour
I’ablation des masses situées sous les
incisions cornéennes, les canules sont
interverties entre les deux mains.

6.Limplantation

Plusieurs méthodes pourront étre utili-
sées pour la mise en place d’un implant
intraoculaire.

Le nouvel implant Incise® de Bausch +
Lomb avec son biomatériau plusrigide est
un implant adapté aux trés petites tailles
d’incision: 1,4 mm. Il est possible de
I'injecter en berge en positionnant la car-
touche d’injection en regard de la berge
externe La préservation des microinci-
sions permettral’ablation efficace du vis-
coélastique sous I'implant et en chambre
antérieure, en demeurant a globe fermé
jusqu’a la fin de 'intervention.

Une des deux microincisions sera élar-
giea 1,8 mm pour implanter une lentille
intraoculaire de microincisions en posi-
tionnant la cartouche en chambre anté-
rieure pour une incision plus sécurisée.

Conclusion

La chirurgie de la cataracte a connu de
nombreuses évolutions ces derniéres
années. La tendance a la réduction de la
taille des incisions pour limiter les effets
réfractifs, la modulation de la puissance
US pour prévenir les dommages endothé-
liaux et la création de nouveaux implants
pour microincisions font apparaitre la
phaco bimanuelle comme une nouvelle
procédure opératoire pleine d’avenir. Des
études cliniques ont déja montré son effi-
cacité, sa reproductibilité et sa sécurité.
Cette technique moins invasive en fait
une stratégie d’avenir pour la chirurgie
de la cataracte mais aussi pour la chirur-
gie réfractive du cristallin.

Pour en savoir plus
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e but de cette réflexion est un

retour d’expérience sur ma pra-

tique de 7 ans de BIMICS (phaco-
émulsification par microincisions
biaxiale).

Avant de passer a la technique “BiMICS”,
il est nécessaire de se poser 5 questions:

1. Pourquoi ai-je envie de modifier ma
technique afin de diminuer encore la
taille des incisions ?

2. Quels efforts cela va-t-il me demander?

3. Quelles difficultés vais-je rencontrer
et comment y remédier?

4. Qu’est-ce que cela vam’apporter?

5. Est-ce que je vais pouvoir utiliser cette
technique en routine?

1. Pourquoi diminuer la taille
des incisions

>>> Diminution de l’astigmatisme
induit: il y a 7 ans, la taille usuelle
des incisions étaient de 3,2 mm.
Actuellement, la MICS coaxiale se réa-
lise par des incisions de 2,00 mm ou de
1,8 mm; I'astigmatisme induit est trés
faible voire négligeable ce parameétre
revét donc beaucoup moins d’impor-
tance. Cependant, si ’on veut “des-
cendre” en-dessous de 1,8 mm, il n’y a
pas d’autre solution que la BIMICS.

>>> Amélioration de I’étanchéité de la
chambre antérieure et donc de la sécu-
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BiMICS 1,4 mm (20 G):
partage d’expérience

rité: il s’avere que c’est ce parametre qui
est prépondérant.

2. Quels efforts cela va-t-il me
demander?

>>> Lamodification la plus perturbante
est, & mon avis, la nécessité de devoir
réaliser le capsulorhexis a I’aiguille (2
moins d’utiliser des pinces a fermeture
distale, cheres, tres fragiles, et n’existant
pas en “usage unique”).

>>> Le fait de devoir utiliser la deu-
xiéme main pour la canule d’irrigation
peut, de prime abord, inquiéter mais
rapidement cela devient un avantage:
—lelavage des masses en est grandement
facilité;

—Pirrigation séparée peut étre utilisé
comme un instrument supplémentaire.

3. Quelles difficultés vais-je
rencontrer et comment y remédier?

>>> Soin particulier initialement a la
réalisation des incisions: I'utilisation de
couteaux précalibrés facilite la tAche, et
permet une incision carrée, tunnelisée,
en cornée claire.

>>> Apprentissage du capsulorhexis a
I’aiguille: il est possible de s’entrainer
a réaliser ce geste sans modifier le reste
de sa technique, pour une transition en
plusieurs étapes.

>>> Vigilance dans le positionnement
de l'irrigation pour éviter une hernie de
I’iris avant I’introduction de la pointe

A.JAUSSAUD
NIMES.

phaco et au moment de I'implantation,
en cas de mauvaise dilatation (position
“haute” en avant du plan irien).

4. Qu’est-ce que cela va m’apporter?

>>> Amélioration de I’étanchéité de la
chambre antérieure

Elle permet d"utiliser des niveaux d’aspi-
ration élevés et donc de réduire le temps
d’ultrason: en routine, on parvient a des
valeurs entre 2 et 8 secondes d’US, rare-
mentau-dessus de 10 secondes, ne dépas-
sant jamais les 20 secondes méme en cas
de cataracte particulierement “dure”.
Les phacoémulsificateurs actuels per-
mettent de diminuer de fagon importante
le temps d’ultrasons par I’optimisation
de la délivrance. Le risque de brtlure de
la cornée, que l’on redoutait en raison de
I’absence de manchon plastique autour
de la pointe phaco, a ainsi disparu.

Les quantités de liquides utilisés sont
trés diminuées grice a la meilleure étan-
chéité: Les volumes de BSS utilisés sont
de 40450 cc (sachant que 30 cc sont déja
consommeés par le test).

>>> Utilisation de l'irrigation séparée
comme instrument supplémentaire, en
la positionnant a différentes hauteurs
dans la chambre antérieure (fig. 1):

—en avant du plan irien lorsque celui-ci
a tendance a s’extérioriser, cela permet
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Phase de sculpture

Aspiration Irrigation
Dureté + 30 % 120 50 %
Dureté ++ 65 % 120 70 % 70 mmHg
Dureté +++ Continus Continus

Phase de fragments

Cycle actif

Aspiration Irrigation

Dureté + 30% 50 %

Dureté ++ 50 % 30 70 % 1004 120cm
320 ym

Dureté +++ 70 % Continus Continus

Constantes utilisées (Stellaris®, Bausch + Lomb).

de gérer avec beaucoup plus de facilité
les “floppy syndrome” ou les mauvaises
dilatations pupillaires;

— plus profondément, en arriére de la
pointe phaco, lorsqu’il existe une pous-
sée vitréenne ou une chambre antérieure
étroite, pour repousser la capsule posté-
rieure et sécuriser la gestion du dernier
morceau de noyau.

>>> Possibilité d’implantation par
1,4 mm, “en berge” avec l'implant

F1G. 1: Positionnement de la sonde d'irrigation en fonction des phases.

Incise® (Baush + Lomb) ce qui permet
maintenant de bénéficier pleinement de
laréduction de taille des incisions:

—le design et le matériau de cet implant
induisent un déploiement relativement
lent des haptiques et donc un position-
nement dans le sac avec précision et
sécurité;

—la trés bonne étanchéité, du fait de la
taille réduite des incisions, permet de
réaliser une chirurgie combinée (PKE
+ chirurgie filtrante ou PKE + vitrecto-

mie postérieure) sans devoir suturer la
cornée, méme temporairement, pour le
deuxiéme geste.

>>> Possibilité de garder le sac ouvert
par l'irrigation séparée: cela autorise une
implantation sans nécessité de remplir
le sac par du produit viscoélastique
(fig. 2), ce qui évite les manceuvres pour
I’ablation du visqueux derriére la len-
tille, il s’agit de mon mode d’implanta-
tion exclusif actuellement.

5. Est-ce que je vais pouvoir utiliser
cette technique en routine?

La courbe d’apprentissage est finalement
trés rapide, si on exclut la “préphase”
pour se familiariser avecle capsulorhexis
a l’aiguille. Dans mon expérience, au
bout de 1 mois et demi, je réalisais la
quasi-totalité des procédures de phaco-
émulsification selon cette technique:

e 1" semaine: 50 % des procédures,

e 1°Tmois: 75 %,

o 6 semaines: 100 %.

Actuellement, je réalise 100 % de mes
procédures de phacoémulsification
par BiMICS, quel que soit le type de
cataracte.

FI1G. 2: Implantation de I'implant MJ14 “Incise®” par 1,4 mm, sous irrigation,
sans injection de viscoélastique.



Conclusion

Une phase d’apprentissage est incon-
tournable comme pour toute évolution,
mais cela ne doit pas inquiéter. Les
avantages de la BIMICS, notamment en
termes de sécurité, me semblent pleine-
ment justifier cet effort si on désire adop-
ter cette technique.

Pour en savoir plus
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Impact économique du
laser femtoseconde pour
la chirurgie du cristallin

e laser femtoseconde pour la

chirurgie du cristallin est une

avancée chirurgicale. L'acronyme
FLACS correspond a ce type d’opération
de la cataracte ouvrant moins la voie de
la robotisation que celle du rehausse-
ment des normes, de I'innocuité et des
résultats. Les avantages sont réels mais
encore tenus et limités ; en revanche, les
cotts sont élevés. Le retour sur inves-
tissement suppose des négociations
globales avec le fabricant, un soutien de
I’établissement, un marketing spécifique
et stirement, en libéral, une participation
sollicitée par un “reste a charge” aupres
des patients sous une forme ou une autre.

L’équilibre réel est en devenir, ce qui veut
dire qu’il n’existe pas encore. Ajoutons
que le cotit de la lentille intraoculaire est
une variable suivant le modéle retenu.
Le cofit basique aux Etats-Unis pour le
FLACS est de 4500 $. A ce jour, l'utilisa-
tion du laser femtoseconde en chirurgie de
la cataracte nécessite un aggiornamento
avec le principe de réalité économique.

Lapport technique

Le laser femtoseconde permet la réa-
lisation du début de I'opération de la
cataracte: incisions, capsulorhexis et
fragmentation ou ébranlement du noyau
et cortex antérieur du cristallin. La pré-
cision, la qualité et la régularité des
coupes sont patentes, la réduction des

manceuvres est évidente, et surtout la
répétabilité est une franche sécurité. En
revanche, I’effet sur la matiére du cristal-
lin est variable et dépend de la dureté et
du type de faisceau employé. A cet égard,
iln’y a pas de réponse homogene, méme
si des études avancent une baisse de
I’énergie déployée pour la phacoémulsifi-
cation. Lereste del'intervention demeure
doncmanuelle et instrumentale, et prend
tout son sens lorsqu’il s’agit d’un proto-
cole moderne: trés peu invasif, a petite
ouverture et avec implant trés malléable.

Les avantages

Nous sommes dans les asymptotes.
Mettre en exergue des bénéfices patents
et perceptibles est ardu. Les procédés
actuels procurent déja des réussites
dépassant, de fagon peu invasive, le taux
de 98 %. C’est donc dans le champ de la
précision, de la sécurité et de la facilita-
tion postopératoire qu’il faut aller cher-
cher ces avantages.

Pour chacun de ces items, il est certain
que le laser femtoseconde apporte un
plus, mais il est assez difficile de poin-
ter avec force un apport démarquant. Le
gain en qualité de vie ajustée (QALY)
est de 0,06 par rapport a la chirurgie
conventionnelle. Mais les résultats sont
trés dépendants de la propédeutique des
gestes et réglages, de la machine elle-
méme, du type de cataracte et des condi-

D.-A. LEBUISSON
Clinique de la Vision, PARIS.

tions anatomiques adjacentes. Ce n’est
pas un dispositif universel car beaucoup
de cas difficiles ne sont justement pas
accessibles (petites pupilles, leucome
cornéen...). A I'inverse, des formes par-
ticulieres comme les cataractes uvéales
bénéficient du FLACS. Lorsqu’on lit les
publications des premiéres séries, on est
frappé par les efforts pour décrire des
meilleurs résultats avec des variations
minimes... Plus central que central, plus
rond que rond... moins inflammatoire
que... Toutes ces données sont justes et
contribuent au progres sans toutefois
casser les codes. Réduire le nombre de
traits derefend n’est pas négligeable, sur-
tout pour les maladroits et malchanceux.

Le financement et 1a charge

Le concept est onéreux. Le cofit cata-
logue dépasse vite les 450000 € avec
une maintenance annuelle de 10 % et la
dépense supplémentaire par acte se situe
entre 400-700 €. Bien entendu, tout est
négociable et négocié. Les compagnies
savent qu’en France ce surcotit n’est pas
absorbable par un établissement de santé
siles volumes ne sont pas aurendez-vous.
Parfois, la puissance publique participe
au montage par un biais ou un autre.
Enfin, une mise a disposition temporaire



avec paiement a l’acte permet une période
de sensibilisation de I’établissement.

La CCAM ne prévoit pas une surcota-
tion pour les progres techniques, sur-
tout pour cette chirurgie qu’elle juge
surcodifiée. Le patient peut étre taxé
d’une somme forfaitaire pour acces a la
méthode. C’est un peu ce qui se passe
avec les implants premium mais, d’une
part, c’est une astuce hors réglementa-
tion qui suppose une attitude passive
des caisses et, d’autre part, I’ouverture ne
joue que pour les patients les plus aisés.
Les quelques centres déja équipés en sec-
teur libéral chargeaient le supplément
dans les dépassements d’honoraires,
mais ’avenant 8 ruine cette option.

Dans les deux secteurs, les dispositifs
pilotes ou de démonstration peuvent
compter sur des conditions malléables et
deretour tels que des publications, com-
munications, vidéo, cours... Parfois, des
conditions de tarifications de matériels
ou de lentilles intraoculaires peuvent
huiler les négociations. Enfin, en sec-
teur public, un établissement important
peut trouver des sources de financement
aupres des diverses tutelles ou orga-
nismes nationaux ou territoriaux, ce qui
permet d’ouvrir un marché au nom du
progres et de I'innovation, le tout englobé
dans une notion d’acces aux soins.

L’actuelle étude en commun de plu-
sieurs centres (FEMCAT) arrivera, n’en
doutons pas, a trouver un justificatif
sensé a ces lasers; mais permettra-t-elle
une réponse financiére par la Sécurité
sociale pour mettre la main a la poche?
Comme tout est en enveloppe inchan-
gée, qui pourra étre le Paul de la somme
allouée a Pierre ? Nous voyons donc qu’il
faut distinguer une analyse comptable
ot le retour sur investissement est une
nécessité et un positionnement marke-
ting et innovation ot le retour est élargi
et étiré dans un bilan globalisé.

L’autre option est que les fabricants
baissent les prix, ce n’est pas vraiment

réalités OPHTALMOLOGIQUES # 223_Mai 2015_Cahier 2

leurs choix. La troisiéme option est
que les établissements paient: aisé en
public, plus aléatoire en privé. Dans les
pays avancés, une “trouvaille” permise
par les nomenclatures locales ouvre des
remboursements par le biais de la cota-
tion d’actes associés, au premier plan
desquels on trouve les incisions anti-
astigmatismes. C’est la raison justifiant
la transformation des plateformes lasers
en positionnement mixte: réfractif et
cataracte. Un Lasik est méme possible
sur certaines machines. La tarification
additionnelle est modérément repro-
ductible chez nous. C’est le mode cou-
rant de cotation employé dans tous les
pays disposant de cette possibilité. Le
reste a charge en France, hormis cas par-
ticuliers, peut difficilement étre élevé
pour les grands flux compte tenu qu’il
s’ajoute au dépassement d’honoraires en
secteur II. Une somme habituelle est de
200a 300<€.

Un autre élément est a considérer: la
durée et la dynamique de I’acte chirur-
gical. L'intervention comporte deux
phases séparées par la mobilisation du
patient et du chirurgien. La “producti-
vité” globale est diminuée, le cotit éner-
gétique est augmenté et le déroulement
global ne peut pas étre apprécié comme
une facilitation.

La motivation au changement

In fine, le cotit élevé n’est pas le fond de
la question: investir est a la portée d’'un
grand nombre de sites opératoires ; ce qui
est plus aléatoire, c’est laréponse. Est-ce
que cela vaut la peine? Maintenant?
Avec quel appareil ?

Un abord de réponse est possible par la
chirurgie réfractive du cristallin clair.
Conceptuellement, cette opération ne
se congoit que réussie et parfaite. Le
laser femtoseconde concourt a ce résul-
tat, et le surcofit est bien accepté par
le patient. Notons que I’annonce laser
est, depuis 30 ans, un atout dans la

présentation d'une offre chirurgicale.
Les patients, faute de vraie connais-
sance, confondent les indications des
lasers et attribuent un plus systéma-
tique au rayon par rapport au bistouri.
Le marketing est favorisé par ce flou
de signification. Somme toute, c’est
en quittant la cataracte classique que
le financement devient plus simple.
Si on se rapporte aux publications et
a ’expérience, il est préférable de ne
pas intervenir en FLACS sur un seul
ceil, car les questionnaires de satis-
faction entre les deux yeux sont majo-
ritairement en faveur de la chirurgie
conventionnelle, les points les plus
appréciés étant la rapidité et la flui-
dité. Il importe de tenir compte de la
courbe d’apprentissage et durisque de
complications propres a cette phase. A
I’inverse, elle peut s’avérer plus perti-
nente avec les chirurgiens néophytes.

Une autre question est celle
du moment: quand acquérir?

Soit immédiatement pour vouloir étre
le premier, soit demeurer en stand-by
dans l’attente d’un modele un peu plus
évolué. La réponse dépend des recrute-
ments et de ’analyse des besoins locaux.
Une mise a disposition avec paiement
par acte est une option raisonnable,
les laboratoires soutiennent ce type de
démarrage.

Des années seront nécessaires avant
d’équiper les blocs et de former les opé-
rateurs. Toutes les machines ne seront
pas a l’arrivée. Le défi économique
dépend en partie d’'une stabilisation des
autres cotts de 1’opération et aussi du
maintien des allocations. Sinon, I’arbitre
sera la poche du patient ou du contri-
buable donc des deux, et cras tibi peut
étre celle du chirurgien.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Polyvalence de
la plateforme VICTUS™

es développements actuels du

laser femtoseconde (FS) pour

la chirurgie oculaire sont mul-
tiples, et cet instrument peut étre utilisé
aussi bien pour la chirurgie réfractive,
les procédures de kératoplasties et, plus
récemment, la chirurgie de la cataracte.
La plateforme Victus™, développée
par la société Technolas Perfect Vision
(Munich, Allemagne) depuis 2005, est
actuellement la propriété conjointe
pour la chirurgie de la cataracte de
Bausch + Lomb/Valeant. Il s’agit d’une
des principales plateformes actuelle-
ment proposées pour la réalisation de
la chirurgie de la cataracte assistée par
le laser F'S. Elle permet la réalisation de
chirurgies cornéennes (capots de Lasik,
incisions intrastromales, kératoplasties),
le capsulorhexis, la nucléofragmenta-
tion et les incisions cornéennes pour la
chirurgie de la cataracte.

Applications en chirurgie
réfractive

Les premieres applications du laser FS
en ophtalmologie concernaient la chirur-
gie réfractive. Les premiers modeles de
lasers commercialisés étaient destinés a
la dissection de capots cornéens au cours
des procédures de Lasik ainsi qu’a la
création de tunnels pour 'implantation
d’anneaux intracornéens pour le trai-
tement du kératocone. Les nombreux
avantages présentés par le laser FS com-
parativement aux microkératomes pour
la création de capots cornéens ne sont
plus contestables, notamment en termes

de sécurité opératoire, de prédictibilité
de profondeur de découpe [1].

Applications en chirurgie
cornéenne

1. Kératoplasties assistées par
laser femtoseconde

Les greffes transfixiantes manuelles
présentent des inconvénients majeurs
sur le plan biomécanique comme une
faible résistance au stress mécanique
et le risque de complications potentiel-
lement séveres en cas de traumatisme
oculaire, ou encore la fréquence impor-
tante d'un astigmatisme postopératoire
significatif. Il est donc logique de viser a
limiter ces inconvénients en créant une

L. HOFFART
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incision transfixiante combinant plu-
sieurs plans de dissections. Cependant,
la complexité de réalisation manuelle de
telles dissections en a limité la diffusion.
Lelaser FS est donc apparu rapidement
comme |’outil idéal pour s’affranchir de
cette gestuelle complexe. Technolas,
proposa en 2005, le laser Femtec puis le
520F (Technolas 20/10 Perfect Vision,
Heidelberg, Allemagne) et désormais
le Victus™ qui présente des caracté-
ristiques techniques particulierement
adaptées a la chirurgie cornéenne, avec
un dispositif d’aplanation courbe ori-
ginal (fig. 1). De nombreux profils de

F1G. 1: Laser femtoseconde VICTUS™ : Interface de programmation et visualisation par OCT temps réel de
I'interface d’aplanation courbe n’entrainant pas de distorsion cornéenne.



dissection furent identifiés, dont les
profils “Top-hat”, “Mushroom” ou en
“Zig-zag” (fig. 2). Ces configurations
d’incisions permettent d’augmenter
la surface de contact des berges tissu-
laires, donc la surface de cicatrisation,
et présentent une stabilité accrue en
comparaison aux profils de trépana-
tion conventionnels [2]. Des dissections
lamellaires profondes sont également
réalisables avec le laser FS et la pré-
cision du guidage du faisceau laser
par un systéeme de visualisation du
segment antérieur de I’ceil, assuré par
un appareil OCT (Optical Coherence
Tomography) qui permet de réaliser en
temps réel des “coupes” anatomiques,
sera probablement efficace pour assurer
une dissection a quelques microns de la
membrane de Descemet.

2. Chirurgie incisionnelle

La correction incisionnelle de l’astig-
matisme (fig. 3) est une procédure
efficiente pour corriger des niveaux
importants d’astigmatismes cornéens
congénitaux, apres kératoplastie ou au
cours de la chirurgie de la cataracte.
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Ce dispositif chirurgical apporte dans
cette indication une amélioration de
la précision chirurgicale, de la sécu-
rité opératoire et de la reproductibilité
des résultats en comparaison aux tech-
niques manuelle [3].

Chirurgie de 1a cataracte

Une dilatation pupillaire préopératoire
est nécessaire ainsi qu’une anesthésie
topique afin de pouvoir réaliser une
aplanation cornéenne au moyen d’une
interface avec la surface oculaire du
patient. L'interface du laser Victus™
se compose d’une lentille courbe et
d’un anneau de succion de 13 mm de
diametre. Ce couplage du patient au
systéme laser permet de minimiser la
distorsion du tissu cornéen et ’aug-
mentation de la pression intraoculaire
induite par I’aplanation.

L’étape suivante consiste en la capture
d’une image anatomique du segment
antérieur du patient. Le laser Victus™
est le seul a disposer d’un OCT permet-
tant une acquisition en temps réel tout

F1G. 2: Femto-kératoplasties: (A) principe de 'emboitement similaire 4 une latte
de parquet d'une kératoplastie transfixiante en profil “Top-Hat” réalisée a I'aide
du laser VICTUS™. (B) aspect peropératoire du greffon illustrant le profil “Top-
Hat".(C) Interface de programmation du module kératoplastie dulaser VICTUS™.

au long de la procédure. Cette étape
est cruciale afin de repérer, de fagon
automatisée, les repéres anatomiques
tels que l’iris, les capsules cristalli-
niennes antérieures et postérieures
afin de disposer les zones de traitement
laser. L'incision cornéenne principale,
la paracenteése ainsi que les incisions
relaxantes sont également program-
mées a cette étape. L'énergie laser est
alors délivrée et la capsulotomie anté-
rieure réalisée dans un premier temps
chirurgical. Cette séquence est justifiée
car la fragmentation du noyau cristalli-
nien va entrainer la libération de bulles
qui pourraient interférer avec le faisceau
laser et perturber laréalisation de la cap-
sulotomie. Les incisions cornéennes
non transfixiantes sont réalisées en fin
de procédure afin de ne pas altérer I'inté-
grité de la chambre antérieure du patient
avant le transfert en salle chirurgicale.
Une fois le champ opératoire réalisé,
celles-ci sont complétement ouvertes
aumoyen d’un instrument mousse puis
la capsule antérieure retirée, et finale-
ment une phacoémulsification adaptée
alaprédissection dunoyau cristallinien
par le laser FS est réalisée.

F1G. 3: Correction de 'astigmatisme par kératotomies arciformes: (A) visua-
lisation peropératoire de la dissection cornéenne au travers de l'interface
d’aplanation du laser femtoseconde; (B) aspect postopératoire; (C) interface
de programmation du laser VICTUS™.
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Il est probable que le laser FS révolu-
tionne prochainement la chirurgie de
la cataracte. Cette technologie a d’ores
et déja démontré d’excellents résultats
pour la réalisation d’incisions auto-
étanches, de capsulotomies de taille
précise, résistantes et parfaitement
centrées ainsi qu’une facilitation de la
phacoémulsification, qui est toujours
nécessaire pour le moment apres la
phase de nucléofragmentation.

Conclusion

La technologie laser FS n’est plus seule-
ment destinée a laréalisation des capots
de Lasik pour la chirurgie réfractive, et
de nombreuses applications en chirur-

gie du segment antérieur sont validées
en pratique clinique. Ces lasers peuvent
étre utilisés pour les procédures de
greffes de cornées lamellaires, trans-
fixiantes et la chirurgie cristallinienne.
Le laser Victus™ présente les avantages
de rassembler I’ensemble de ces procé-
dures en une seule station laser tout en
étant doté d’un systéme d’imagerie OCT
“temps réel” performant et d'une inter-
face patient incurvée, permettant la réa-
lisation d’une chirurgie sans distorsion
du tissu cornéen.
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a chirurgie de la cataracte assis-

tée au laser femtoseconde —

femtocataracte ou FLACS — est
une évolution technologique récente
qui répond a des besoins de repro-
ductibilité, d’innocuité et de sécurité
accrus. Les plateformes laser femtose-
conde développées ces derniéres années
offrent une aide opératoire supplé-
mentaire en réalisant au préalable les
incisions de cornée, la capsulotomie
antérieure et une préfragmentation
du cristallin. Le laser femtoseconde
VICTUS™ s’integre naturellement dans
I’ensemble de la solution EasyMICS®
et constitue un atout supplémentaire
pour une chirurgie microincisionnelle
moderne, précise et facilitée.

Principes
de 1a femtocataracte

La base de la technologie femtoseconde
adaptée en ophtalmologie repose sur la
délivrance d’une énergie élevée dans un
volume réduit et en un temps suffisam-
ment court pour induire une vaporisa-
tion tissulaire, une bulle de gaz et donc
une photodisruption du tissu cible. Pour
la chirurgie de la cataracte, I’objectif était
de développer un outil capable:

— de repérer précisément les structures
cibles, ce qui implique un systéme
d’imagerie précis et adapté;

—de délivrer une énergie suffisante et au
bon endroit, ce qui explique le recours a
la technologie femtoseconde, et néces-
site aussi une bonne solidarisation entre
la machine et ]’ceil au moment de ’acte
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Laser femtoseconde:
la technologie VICTUS™

(systeme de docking, ou “interface-
patient”);

— de respecter les structures oculaires
adjacentes;

—et de rassembler toutes ces technolo-
gies au sein d’'un méme appareil utili-
sable au bloc opératoire.

Sans les comprendre, il est cependant
possible d’appréhender les ressources
en recherche et développement qui ont
été engagées pour parvenir aujourd’hui
aréaliser en routine, de fagon reproduc-
tible, une assistance réelle en amont de
la chirurgie proprement dite. En pra-
tique, la séquence thérapeutique au laser
suit un ordre invariable: installation du
patient sous le laser — docking — repé-
rage des structures — traitement laser,
chronologiquement : capsulotomie, pré-

A. DENOYER
CHNO des Quinze-Vingts, PARIS.

fragmentation cristallinienne, incisions
de cornée — Installation du patient sous
le microscope opératoire pour la chirur-
gie et 'implantation.

Points-clés de la technologie
VICTUS™

Le laser Victus™ permet non seulement
de réaliser des femtocataractes, mais
aussi d’autres actes comme la découpe
de capot pour le Lasik (fig. 1). Sa polyva-
lence sera envisagée au chapitre suivant.
Concernant le module de chirurgie de la
cataracte, le VICTUS™ se compose en

F1G. 1: Plateforme VICTUS™.
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F1G. 2: Interface-patient VICTUS™.

plus du laser femtoseconde, d’une inter-
face-patient spécifique de grand dia-
metre avec contact semi-liquide (cone
incurvé et ménisque aqueux entre celui-
ci et la cornée) ainsi que d’un anneau
de succion large pour une solidarisation
douce et stable entre le laser et I'ceil du
patient (fig. 2).

Les structures intraoculaires sont visua-
lisées a I’aide d’un OCT a haute défi-
nition et en temps réel, avec repérage
automatisé facilitant la planification
et le processus de traitement (fig. 3).
L'OCT en tempsréel, procédé exclusif du
VICTUS™, permet de vérifier ’absence

Points-clés et atouts de la technologie femtoseconde VICTUS™

dans les trois dimensions).

procédure.

L'ergonomie du logiciel :

cataracte et les habitudes du chirurgien

L'évolutivité et la polyvalence:

intracornéens, greffes de cornée.

Linterface-patient et le processus de docking:
e Interface a usage unique, concave avec large zone de traitement.
e Réduction optimisée des contraintes oculaires (ménisque aqueux, contrdle pressionnel

e Solidarisation efficace avec un anneau de succion évitant tout mouvement lors de la

Le systéme d’imagerie avec OCT HD en temps réel :
o Précision de la localisation des structures et repérage automatisé.
e Sécurisation du traitement laser par visualisation en temps réel des différentes étapes.

e Uniformisé avec 'ensemble des lasers développés par Technolas™
e Programmes personnalisables et contréle de chacun des paramétres selon le type de

e Améliorations matérielles (nouvelle tétiére) et logicielles (auto-détection des structures,
rapidité du calcul du traitement) en développement constant.
o Possibilité d'utiliser le laser pour d’autres actes: chirurgie réfractive, anneaux

de mouvement de I'eeil tout au long du
traitement laser ainsi que la conformité
de réalisation des différentes étapes,
améliorant encore la sécurité de la procé-
dure. Laréalisation des incisions de cor-
nées — les incisions transfixiantes mais
aussi les incisions limbiques relaxantes

aidant au controle de1’astigmatisme cor-
néen —nécessite de chasser le ménisque
aqueux afin d’optimiser la précision du
traitement cornéen.

L'innovation, la maftrise technologique
ainsi que I’évolutivité de la plateforme

Mtk Caprubatomy

F1G. 3: OCT HD et détection automatisée du volume de fragmentation (en haut a droite) et de la zone de capsulotomie (en bas a droite).
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F1G. 4: Réalisation de deux incisions cornéennes arciformes dans le méme temps opératoire: localisation dans le plan frontal et ajustement de la profondeur
en OCT.

Victus™ apportent aujourd’hui une
solution de premier ordre pour la femto-
cataracte. Ses atouts sont résumés dans
I’encadré 1.

Pourquoi le VICTUS™ permet
d’améliorer encore la
chirurgie microincisionnelle?

Avec le laser VICTUS™, la solution
EasyMICS® constitue une offre com-
plete et cohérente pour la réalisation de
la chirurgie de la cataracte microinci-
sionnelle, de I'incision 4 I'implantation.
Ainsi, pour une chirurgie microincision-
nelle, le recours au laser femtoseconde
pourrait permettre:

—d’améliorer la qualité des incisions, en
plagant celles-ci avec précision grace au
systéme d’imagerie, et en contrdlant leur
architecture (en deux ou trois plans) afin
d’améliorer I’étanchéité per et postopé-

ratoire [1] qui conditionne la stabilité de
chambre pendant I’acte mais aussi peut-
étre le risque d’endophtalmie;

—de minimiser voire de ne plus utiliser
les ultrasons pour la phacofragmenta-
tion, diminuant ainsi le temps opératoire
mais aussi le risque de décompensation
endothéliale dans le futur [2];

— d’optimiser le résultat réfractif final,
d’une part, en contrdlant la position et
les rapports de la capsulotomie avec
I'implant, et d’autre part, en réalisant
dans le méme temps des incisions cor-
néennes limbiques relaxantes (fig. 4)
pour un contréle accru de I’astigmatisme
postopératoire [3, 4].

L'utilisation de la technologie femto-
seconde n’est bien entendue pas obli-
gatoire pour réaliser une chirurgie
microincisionnelle moderne et de qua-
lité, mais elle laisse entrevoir des pers-
pectives chirurgicales innovantes et

inédites, avec pour objectifs principaux
de faciliter ’acte et d’améliorer le résul-
tat final pour nos patients.
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Celivret mentionne les éléments de la plateforme MICS (Micro Incision Cataract Surgery) Bausch + Lomb Chirurgie, mettant enjeu l'équipement,
les accessoires, les consommables, I'instrumentation de microchirurgie du segment antérieur de I'ceil ainsi que I'implant intraoculaire et
le viscoélastique qui lui sont associés. Ces dispositifs médicaux de classe Ilb et Ila sont des produits de santé réglementés qui portent le
marquage 1275 dont I'évaluation de conformité a été établie par I'organisme habilité LGA InterCert et réservés a 'usage des chirurgiens
ophtalmologistes et des personnels qualifiés dans les procédures chirurgicales. Veuillez prendre connaissance du catalogue référencant et
décrivant ces différents dispositifs, lire attentivement les instructions du manuel d’utilisation et, le cas échéant de la notice spécifique qui
accompagne le(s) dispositif(s) médical (aux). Ces dispositifs médicaux sont pris en charge par les organismes publics d’assurance maladie au
titre de leur inclusion dans le financement des groupes homogenes de malades et de séjour relatifs aux interventions intraoculaires.



