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ABREVIATIONS
AV : Acuité visuelle
BAV : Baisse de I'acuité viuelle
CA : Chambre antérieure
CE : Cellularité endothéliale
DMLA : Dégénérescence maculaire liée a I’age
DPT : Dioptries
ES : Equivalent sphérique
ET : Ecart type
FI : Fixation irienne
FS : Fixation sclérale
GPAO : Glaucome primitif a angle ouvert
HIV : Hémorragie intra-vitréenne
HTA : Hypertension artérielle
ICP : Implant de chambre postérieure
IOL : Implant intra oculaire
M1 : 1er mois post-opératoire
M3 : 3éme mois post-opératoire
MAVC : Meilleure acuité visuelle corrigée
MS : Microscopie spéculaire
OCT : Tomographie par cohérence optique
OMC : Oedeme maculaire cystoide
PEC : Pseudo exfoliation capsulaire
PIO : Pression intra oculaire
PMMA : Polyméthyl méthacrylate
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PPR
PVDF
SF-IOL
SSF I0L
TO
UGH

uv

: Photocoagulation panrétinienne

: Polyfluorure de vinylidene

: Scleral fixated Intra ocular lens

: Sutureless scleral fixated Intra ocular lens
: Tonus oculaire

: Uveitis Glaucoma Hyphema Syndrome

: Ultra violets
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|. INTRODUCTION

La cataracte est une cause majeure de cécité dans le monde. Elle résulte de la
perte de transparence du cristallin pour la lumiere visible, due a son opacification.
Communément sénile, elle apparait généralement apres 60 ans. Elle touche en
général les deux yeux de facon relativement symétrique. Son évolution entraine
une baisse progressive de la vision, associée ou pas a une photophobie, une
diminution de la vision de contraste, et une altération de la perception des
couleurs. Dans certains cas, elle peut étre congénitale ou secondaire a un
traumatisme, une inflammation ou d'autres affections.

La chirurgie de cataracte représente l'intervention chirurgicale la plus
pratiquée au monde avec plus de 10 millions d’interventions annuelles. [1].
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 ou désinsertion zonulaire), ou lors de traumatisme
ou d’ectopie du cristallin comme dans la maladie de Marfan. Dans ces différents
cas, un plan capsulaire antérieur peut parfois étre conservé permettant la mise en
place d’un implant de sulcus.

Toutefois, le support capsulaire est souvent inutilisable, la difficulté pour
ces cas réside dans l'obtention d’'un implant stable a lintérieur de [I'ceil
permettant une qualité visuelle optimale et durable, tout en respectant I'intégrité
des structures oculaires. Ainsi, différentes techniques chirurgicales ont a ce jour
été décrites : I'implantation de chambre antérieure (quasiment abandonnée du fait
des complications qu’elle occasionne), les implants fixés a l'iris (fixation pré ou

rétro-pupillaire), ainsi que de multiples procédures de fixation sclérale
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chirurgicalement plus complexes.

Nous nous sommes intéressés aux deux techniques chirurgicales les
plus couramment utilisées dans le monde actuellement pour la prise en charge
des patients sans support capsulaire : Le clippage a la face postérieure de I'iris et
la fixation sclerale par technique de Yamane. Aucune étude marocaine ne s’étant
interessé a ce sujet, la réalisation de cette étude prospective, afin de comparer
I’efficacité et la tolérance de ces deux techniques nous a semblé cruciale pour
dresser un état des lieux de l'implantation secondaire dans notre contexte

national.
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Il. MATERIELS ET METHODES :

A. Objectif :

Dans la prise en charge de I'aphakie sans support capsulo-zonulaire, la
difficulté réside principalement dans le choix de la technique d’implantation
secondaire. L’objectif est d’obtenir un implant stable pourvoyant une qualité
visuelle optimale et surtout durable, le tout en respectant I'intégrité de I’ensemble
des structures oculaires.

Le choix de la stratégie 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 I'eil a I'implant a long terme.

Actuellement, les deux techniques d’implantation secondaire les plus
pratiquées au Maroc sont la fixation irienne en rétro-pupillaire et la fixation
sclérale d’un implant trois pieces par technique de Yamane. |l existe toutefois peu
d’études les comparant, probablement vu I'absence de recul quant a la fixation
sclérale qui ne s’est popularisé que récemment. L’objectif de notre étude est de
comparer en matiere d’efficacité, de tolérance et de sécurité ces deux techniques

d’implantation secondaire.
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B. Parametres de |’étude :

1. Caractéristiques de |I’étude :

Pour atteindre les objectifs fixés, nous avons conduit une étude prospective,
observationnelle, comparative, mono centrique et non randomisée.

2. Criteres d’inclusion et d’exclusion des patients :

Nos criteres d’inclusion étaient les suivants : tout patient opéré d’une
implantation secondaire par fixation sclérale ou clippage a la face postérieure de
I’iris a I’hopital Omar Drissi. Le recrutement s’est effectué sur une période d’un an
(de décembre 2022 a décembre 2023). Plusieurs chirurgiens ont participé a
I’étude. Au total, 4 chirurgiens experimentés ont réalisé les chirurgies par fixation
sclerale, a ceux-ci s’ajoutent 5 résident en 5éme année de formation en
ophtalmologie qui ont operé les patients certains des patients du groupe fixation
irienne sous supervision d’un enseignant sénior (9 chirurgiens au total pour le
groupe Fl).

Nous avons exclu les patients qui ont été perdu de vue avant 3 mois de
suivi, les patients au dossier médical inexploitable vu I'impossibilité de réaliser ou
d’objectiver les parametres de suivi post-opératoire de ces cas.

Nous avons exclu tous les patients avec une cellularité endothéliale
inférieure a 1500 cellules /mm2 vu le risque de décompensation endothéliale et la

disponibilité limité de kératoplasties dans notre contexte.

Dr. BENGEBARA Omar Page 16



TECHNIQUES D’IMPLANTATION SECONDAIRE : EXPERIENCE DU SERVICE
D’OPHTALMOLOGIE DU CHU HASSAN Il DE FES (A PROPOS DE 35 CAS)

3. Bilan préopératoire

Les parametres mesurés concernant la population étaient I’age, le sexe,
la latéralité du coté opéré et I'indication chirurgicale.
IIs ont bénéficié d’un bilan clinique préopératoire complet avec :

Mesure de la meilleure AV corrigée (MAVC) de loin et de pres.

Examen clinigue complet a la lampe a fente.

Prise de la tonométrie par jet d’air. (TO)

- Examen minutieux du fond d’ceil et de la périphérie rétinienne.
Les examens paracliniques systématiques étaient :

Biométrie oculaire.

- Refracto-kératometrie avec mesure de [I’astigmatisme cornéen en
Dioptries.

- Comptage cellulaire endothélial (CE) en nombre de cellules/mm2 par
microscopie spéculaire.

- Tomographie par cohérence optique (OCT) maculaire pré et post

opératoire
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4. Durée et modalités du suivi

Le suivi des patients s’étalait sur une période allant de 3 mois a 12 mois
postopératoires. Les patients opéré pour fixation sclérale ont été opéré lors d’une
hospitalisation tandis que ceux pour fixation irienne était opérés soit lors d’une
hospitalisation ou en ambulatoire. Les consultations postopératoires étaient
personnalisées a I’évolution de chaque cas avec au minimum une consultation le
lendemain de la chirurgie, a une semaine, a un mois (M1) et a trois mois (M3).
Certains de nos patients ont bénéficié de controles supplémentaires en fonction
de leur évolution post-opératoire.

5. Parametres de suivi

Le parametre de suivi principal était la meilleure acuité visuelle corrigée
(MAVC) en LogMAR a 3 mois postopératoire.

Nous avons également évalué d’autres parametres tel que :

- Tonométrie par jet d’air en mmHg.

- Astigmatisme cornéen en Dioptries

- Astigmatisme total (cornéen + interne) en Dioptries

- Comptage de cellules endothéliales en nombre de cellules/mm?2

- Statut maculaire (Par Tomographie a cohérence optique).

- La survenue de complications per et postopératoires.
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6. Analyses statistiques

Les variables quantitatives sont présentées dans notre travail sous forme de
moyenne =+ écart-type. Les variables catégorielles sont présentées sous forme de
pourcentage (%). Les variables qualitatives sont comparées au moyen du test du
Chi-2. Les variables quantitatives sont comparées a I'aide du t-test (Student test).
La valeur-p (p-value) utilisée pour quantifier la significativité statistique était

fixée a 0.05 (seuil préalablement défini a 5 %.

C. Techniques chirurgicales utilisees :

1. Fixation sclérale d’implant sans suture par technique de Yamane:

a. Type d’anésthésie :

L’anesthésie utilisée pour nos malades était soit de type locorégionale (péri
bulbaire, rétrobulbaire ou sous-tenonienne) ou générale.

b. Description de la technique :

La chirurgie est débutée pr la mise en place des trois trocarts de
sclérotomie 25 gauges ou 23 gauges en fonction des cas qui sont placés a 3,5
mm du limbe, a travers la pars plana. L’infusion vitréenne est installée en
temporal inférieur.

Lorsqu’une vitrectomie postérieure était indiquée (luxation postérieure
d’IOL ou de cristallin). Une vitrectomie centrale et périphérique est réalisée, ainsi
gu’un décollement postérieur du vitré. S’il existe un implant luxé, il va pouvoir
étre récupéré. Dans le cadre d’une luxation du cristallin, la phacophagie du
cristallin est complétée au vitréotome s’il est de densité raisonnable. Le
fragmatome est utilisé en cas de cataracte dense. Dans certains cas de cataracte
tres dense, le cristallin est extrait de la cavité vitréenne a la chambre antérieure

puis exteriorisé a travers une incision limbique.
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Dans le cas d’une aphaquie sans indication de vitrectomie postérieure, seule
la vitrectomie antérieure est réalisée.

Une fois la vitrectomie effectuée, on procéde a la réalisation des deux
tunnels scléraux a 2mm du limbe a 3h et 9h et mesurant chacun 2mm de long
(trajet intra-scléral). Ces deux tunnels sont obtenus grace a deux aiguille 27
gauges qu’on incurve a 45 degrés. L’inclinaison de l'aiguille se fait de maniere a
ce que le biseau de chaque aiguille soit ouvert de maniere a recevoir facilement
I’haptique correspondante.

L’implant trois pieces est ensuite injecté dans la chambre antérieure a
travers une incision supérieure de 2.7mm. Grace a une pince a commande distale,
I’haptique distale (inferieure) est attrapée puis insérée dans la lumiere de la
premiere aiguille 27 gauges (tunnel a 3h). L’aiguille est ensuite retirée
délicatement de la sclérotomie et I'extrémité haptique extériorisée est attrapée
par une pince puis cautérisée de manieére a former un renflement terminal de
celle-ci (Flange).

Ensuite, grace a une pince a commande distale, I’haptique proximale est
attrapée puis insérée dans la lumiere de la deuxieme aiguille 27 gauges (tunnel a
9h). L’extériorisation puis la cautérisation de I'extrémité se fait de la méme
maniére que pour la premiere haptique.

La manipulation du deuxieme haptique est légerement plus délicate car la
pince étant manipulée par la main gauche (tous nosn chirurgiens étaient

droitiers).
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Le chirurgien enfouit ensuite les renfulures terminales des deux haptiques
dans le tunnel scléral puis s’assure du bon centrage de I'implant. La kératotomie
est fermée par des sutures au monofil 10/0.

Il est important de noter qu’en cas de chirurgie de cataracte récente,
I'implantation est réalisée par l'incision existante élargie. Il n’est donc pas
nécessaire de réaliser une nouvelle incision cornéenne [2].

Pour les cas de nos patients avec luxation postérieure d’IOL trois pieces
Acrysof MA60, nous avons préféré I’explanter et d’implanter un nouvel implant 3
pieces avec haptiques en PVDF. En effet, les haptiques PMMA de I’Acrysof MAG60
se pretait difficielment a la cautérisation avec une extrémité qui devenait
irréguliere et de forme non reproductible pour une fixation sclérale sure et fiable
au long terme.

Lors des chirurgies endo-oculaires réalisées, des mesures complémentaires
pouvaient étre pratiquées lorsqu’elles étaient indiquées : endo-laser,
tamponnement interne, pelage rétinien. Le traitement postopératoire comprenait
I’instillation locale de gouttes d’antibio-corticoides durant le 1er mois.

c. Implant utilisé :

L’implant Eyecryl Plus TP600- (Biotech Laboratories, New Delhi, Inde) est un
implant trois pieces, monofocal, acrylique hydrophile biconvexe avec filtre anti-
UV. Son diametre optique est de 6 mm et son diametre total est de 12.5 mm. La
jonction haptique optique décrit une angulation postérieure de 5°. Ses haptiques
sont en polyvinylidene fluoride (PVDF) est en C modifié. Les haptiques en PVDF
sont plus tolérantes et plus flexibles, et donc mieux a méme de supporter les
manipulations sans créer de déformations haptiques. De plus, méme lorsque les

haptiques de cet IOL ont été fortement pliés, ils reviennent a leur configuration
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d'origine (bonne mémoire du matériau). Généralement, les haptiques en PVDF se

prétent aisément a la cautérisation et forment systématiqguement la renflure

souhaitée.

DESIGN 3 PIECE LENS

NOM Eyecryl Plus TP600
o

FABRICANT Biotech Lab

STRUCTURE Implant trois pieces souple
Monofocal

PRINCIPE OPTIQUE Réfractif

MATERIAUX Acrylique hydrophile
Haptiques en PVDF

FILTRE Ultraviolets
Lumiere bleue

GEOMETRIE

- BORD CARRE Oui 5°

- ANGLE (degrés) Non

- TORIQUE

DIAMETRE

- ZONE OPTIQUE (mm) 6 mm

- LONGUEUR (mm) 12.5 mm

CONSTANTE A 118,74 (Optique)
118 (Ultrasonore)

PRE CHARGE NON

INCISION (mm) 2,4 mm

Tableau 1. Caractéristiques de I'implant Eyecryl

Plus TP600- (Biotech laboratories, New Delhi, India)
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d. Biométrie :

La biométrie optique a été utilisée chez tous nos patients lorsque les
milieux le permettaient. A défaut, une biométrie ultrasonore (Mode A+B)
confrontée a la biométrie optique de I’aeil controlatéral étaient utilisée.

La réfraction cible recherchée pour les patients de notre étude était
I’lemmeétropie, ou une myopisation a -1,50 dioptries en cas de myopie forte pré-
opératoire connue. La formule de calcul de puissance d’implant utilisée était la
SRK/T.

La constante choisie était celle de 'implant visant I’emmétropie : 118,74.
s’agit de la méme constante utilisée pour cet implant en cas d’une implantation

dans le sac capsulaire (Figure 1).

- [~
@ 12.5mm
[ ANTERIOR
gemm ([ ASYMMETRIC
| BICONVEX

\‘//“ @ 0.15 mm

Figure 1. Vue de face et latérale de I'implant Eyecryl Plus TP600- (Website of Biotech
Laboratories, New Delhi, india)
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2. Fixation irienne par clippage rétro-pupillaire :

a. Type d’anésthésie :

L’anesthésie utilisée pour nos malades était soit de type locorégionale (péri
bulbaire, rétrobulbaire ou sous-tenonienne) ou générale.

b. Description :

En fonction des cas, on décidera de la nécessité de réaliser une vitrectomie
postérieure par la pars plana. En cas d’abord antérieur, deux paracenteses sont
réalisées a 11h et 2h, une vitrectomie antérieure est réalisée sous infusion
antérieure.

En cas de vitrectomie postérieure, elle est amorcée par la mise en place de
trois sclérotomies. 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 cataracte tres dense, on procédera a une
extraction extra capsulaire a travers l'incision limbique qui permettra également
d’inserer I'IOL dans I’ceil.

En cas de luxation d’implant, I'ICP luxé au fond de la cavité vitréenne est
saisi grace a une pince. Tandis que lI'implant est maintenu par la pince, une
incision cornéenne de 6 mm est réalisée en supérieur, a I’aide d’un couteau de
2,8mm. Elle est suivie d’une injection intracamérulaire de visqueux afin de
protéger I'endothélium et de faciliter la sortie de 'implant. Puis, I'ICP est extrait
de I'eeil en utilisant la pince McPherson.

La vitrectomie est ensuite complétée et la périphérie rétinienne controdlée,

afin de vérifier I’labsence de déhiscence.
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Deux paracentéses cornéennes sont réalisées a 3h et 9h. Ces paracentéses
se doivent d’etre plus directes et aussi periphérique que possible (pour pouvoir
donner acces a la peripherie irienne pour le clippage). L’'implant, saisi par une pince
a implant adaptée, est retourné afin de placer sa concavité vers I'antérieur. Il est
glissé dans I'incision supérieure en chambre antérieure et posé sur I’iris. L’'implant
est ensuite aligné selon les méridiens de 3 et 9 heures a I'aide d’un crochet de
Sinskey.

D’une main lI'implant est maintenu en arriere du plan irien, de I'autre on
entrappe une zone du stroma irien a travers les haptiques en pince a I'aide d’un
micro-manipulateur de Sinskey ou d’une canule 27 gauge. La dépression irienne
en regard du clippage est le témoin d’une bonne fixation. La mobilisation douce
de I'implant permet de mobiliser également le point irien de fixation de I'implant
et de s’assurer de son bon ancrage a liris (Figure 2).

La méme manceuvre est réalisée pour la deuxieme haptique du coté opposé.
Il est possible pour les débutants de faire passer un monofil de Nylon 10-0 pour
sécuriser I’haptique et éviter que I'lOL ne tombe dans la cavité vitreenne si le
clippage est insuffisant.

Enfin, la suture est réalisée par des points enfouis (trois a quatre en
moyenne) au nylon 10/0.

A noter qu’en cas de chirurgie de la cataracte récente, I'incision existante
est réutilisée. Celle-ci est élargie jusqu’a 6 mm permettant I'implantation.

Notons que la constante A utilisée pour définir la puissance de I'lOL a utilisé
en cas de clippage rétro pupillaire se situe autour de 116.5. Chaque laboratoire

fournit une constante propre a son implant (116.9 dans notre cas).
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9 chirurgiens ont participé au recrutement. La technique chirurgicale était
celle décrite précédemment. Des mesures complémentaires pouvaient étre
pratiquées lorsqu’elles étaient indiquées : endo-laser, tamponnement interne,
pelage rétinien. Le traitement postopératoire comprenait I'instillation d’antibio-
corticoides durant le 1er mois.

L’implantation en rétro-pupillaire est une technique relativement aisée. La
durée de la chirurgie sera de 25 a 40 minutes, en fonction de I’expérience du
chirurgien. La durée va également varier en fonction des autres gestes per-
opératoires a accomplir (Explantation, Extraction d’un cristallin, Vitrectomie

postérieure, etc. )
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/

Figure 2. Différents temps opératoires du clippage en rétropupillaire dans le cadre d’une
luxation d’ICP. A. Incision au couteau 2,4 mm B. Extraction de I’ICP par une pince
crocodile 25 gauges. C. Complément de vitrectomie. D. Paracenteses a 3 et 9h au

couteau 15°, E. Introduction de I'implant en chambre antérieure (CA). F. Implant en CA. G.

Alignement de I'implant selon les méridiens de 3 et 9 h a I'aide d’un crochet deSinskey.

H. Maintien de I'implant a I'aide d’une pince. I. Clippage de la premiére haptique. J.
Haptique nasale clippée. K. Clippage de la deuxiéme haptique. L. Haptiques nasale et
temporale clippées. [3]
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c. Implant utilisé :

Le Akryl Iris'* (Devine Meditec, New Delhi, India) est un implant monobloc,
monofocal, hydrophobe, entierement en polyméthacrylate de méthyle (PMMA), de
forme convexe-concave. Son diametre optique varie de 5mm a 6mm en fonction
des puissances. Sa longueur totale est de 8,5 mm (Figure 3).

Chacune de ses haptiques possede une fente fine qui lui permet de se
comporter comme une pince. L'implant est fixé en pincant et enclavant en

moyenne périphérie du tissu irien.

Optic 6.0 mm

Diameter 8.5 mm

e
Maxaamum 0.95 mm

Figure 3. Vue de face te profil de I'implant Akryl Iris- - (Devine Meditec website, New
Delhi, India)
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d. Biométrie :

La biométrie optique a été utilisée chez tous nos patients lorsque les
milieux le permettaient. A défaut, une biométrie ultrasonore (Mode A+B)
confrontée a la biométrie optique de I’ceil controlatéral étaient utilisée.

La réfraction cible recherchée pour les patients de notre étude était
I’lemmeétropie, ou une myopisation a -1,50 dioptries en cas de myopie forte pré-
opératoire connue. La formule de calcul de puissance d’implant utilisée était la
SRK/T.

La constante choisie était celle de I'implant visant I'emmétropie : 116,9
(constante fournie par le fabricant en cas d’implantation avec clippage rétro-

pupillaire : Tableau 2).
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DESIGN IRIS CLAW LENS
NOM
Akryl Iris
FABRICANT Devine Meditec
STRUCTURE Monobloc rigide
Monofocal
PRINCIPE OPTIQUE Réfractif

- ZONE OPTIQUE (mm)
- LONGUEUR (mm)

MATERIAUX Hydrophobe monobloc
en PMMA

FILTRE Aucun

GEOMETRIE

- BORD CARRE Non

- ANGLE (degrés) Convexité post

- TORIQUE Non

DIAMETRE

55 (5 a 6mm en fonction
puissances)
8.5

des

CONSTANTE A Prépullaire : 115
rétropupillaire : 116,9

PRE CHARGE NON

INCISION (mm) 5.5 mm

Tableau 2. Caractéristiques de I’'implant Akryl Iris-+ (Devine Meditec, New Delhi, India)
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ll. RESULTATS

1. Patients

L’effectif total était composé de 35 yeux, chez 35 patients. Les hommes
étaient majoritaires : 26 hommes contre 9 femmes. Le groupe FIXATION SCLERALE

(FS) était constitué de 10 yeux, le groupe FIXATION IRIENNE (FI) de 25 yeux

(Tableau 3).
Groupe FS Groupe Fl p-valeur

(10 cas) (25 cas)
Age : Moyenne (Ecart type) 67 +14 64 +15 0.61
Sexe (H / F) en nombre 8/2 18/7
Sexe (H/F) en pourcentage 80%,/20% 72%/28% 0.699
Coté opéré (Droit / Gauche) 6/4 18/ 7 0.689
Coté opéré en pourcentage 60%/40% 72%/28%

Tableau 3. Caractéristiques épidémiologiques de |la population étudiée

Il N’y avait pas de différence statistiquement significative entre les groupes
en préopératoire en matiere d’acuité visuelle, de CE, d’astigmatisme pré-

opératoire et de PIO. (Tableau 4).

En pré-opératoire GROUPE FS GROUPE FI p-valeur
MAVC LOIN (logMAR) 1,21 £0,18 1,26 0,22 0.53
CE (cellules/mm?2) 1961 +£252 1899 +195 0.72
Astigmatisme cornéen (D) 0.9 +0,63 1.48 +0,85 0.06
Astigmatisme total (D) 1.14 £0.81 1.82 £1.01 0.13
PIO (mmHg) 15.2 £5.22 16,76 £2,25 0.22

Tableau 4. Caractéristiques préopératoires de la population étudiée en moyenne
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2. Tares associées :

Concernant les tares associées : 70% de nos patients du groupe FS et 64%
du groupe Fl avaient des tares associées, témoignant du fait que les tares
associées sont souvent incriminées comme facteur de risque de compications de

la chirurgie de cataracte et donc éventuellement d’un besoin d’implantation

secondaire.

Tares associées

M Diabete B HTA  ®Insuffisance rénale terminale M Pas de tares associées

Graphique 1. Tares asscoiées chez nos patients groupe FS
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Tares associées du groupe Fl

B Diabéte B HTA m Marfan M Pas de tares associées

Graphique 2. Tares asscoiées chez nos patients groupe FI
Concernant les comorbités ophtalmologiques : Dans le groupe FS, 40% des
patients présentaient un syndrome de pseudo-exfoliation capsulaire contre 32%

dans le groupe Fl.

3. Temps opératoire :

Concernant le timing opératoire, tous nos patients du groupe FS ont
bénéficié de leur implantation secondaire au cours d’un deuxiéme temps
opératoire. Concernant le groupe Fl, 11 patients (44%) ont bénéficié d’une
implantation lors du premier geste opératoire. Les 14 (56%) restants ont été
programmés puis ont bénéficiés d’une implantation secondaire lors d’un geste

différé.
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4. Modalités anésthésiques :

90% de nos patients du groupe FS ont bénéficié d’une chirurgie sous

anésthésie générale, un seul patient a bénéficié d’une anésthésie retrobulbaire.

Pour le groupe Fl, seuls 3 patients ont necessité une anésthésie générale. Il

s’agissait de patients qui ont nécessité une vitrectomie postérieure associée. La

modalité anésthesique la plus utilisée pour le groupe fixation irienne était donc

I’anésthesie loco-régionale (88%) par voie péribulbaire associée ou non a une

anésthésie sous ténonienne.

5. Indications chirurgicales

Trois indications ont été recensées: I'aphaquie, la luxation d’IOL et la

luxation de cristallin. Le tableau 5 et les graphiques 3 et 4 rapportent les

différentes indications en fonction de chaque groupe étudié. La luxation de

matériel cristallinien représente la plus fréquente indication, dans le groupe FS,

tandis que pour le groupe Fl, c’est I'aphaquie post chirurgie de cataracte

compliquée.
Groupe Groupe p-valeur
FS FI

n=10 n =25
Aphaquie post chirurgie de 1 (6%) 17 (94%)
cataracte

0.005

Luxation IOL 4 (50%) 4 (50%)
Luxation cristallin 5 (56%) 4 (44%)

Tableau 5. Indications chirurgicales de la population étudiée
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M Luxation d'IOL

B Luxation de cristallin

1 Aphaquie post chirurgie de
cataracte

Q

Graphique 3. Indications chirurgicales dans le groupe FS

Indications chirurgicales dans le groupe Fi

B Luxation d'IOL
B Luxation de cristallin

1 Aphaquie post chirurgie de
cataracte

Graphique 4. Indications chirurgicales dans le groupe FI
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6. Suivi de I'acuité visuelle

En préopératoire la MAVC de loin était en moyenne de 1,21 +0,18 logMAR
dans le groupe FS et 1,26 +0,22 logMAR dans le groupe FI.

A un mois, on retrouve une MAVC de loin moyenne de 1.01 +0.35 logMAR
dans le groupe FS et 0,57 +0.52 logMAR dans le groupe Fl, la différence est
significative a 1 mois entre nos deux groupes témoignant d’une récupération
visuelle plus rapide du groupe Fl.

A 3 mois, la MAVC de loin était en moyenne de 0,43 +0,45 logMAR dans le
groupe FS et 0,302 +0,51 logMAR dans le groupe Fl, ce qui correspond a un gain
d’acuité visuelle moyen de 0.78 +0,43 logMAR et 0.96 +0,40 logMAR
respectivement.

Le tableau 6 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 a la consultation finale (a 3 mois) entre les groupes FS

et Fl (p > 0,05).
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Groupe FS Groupe FI p-valeur
MAVC (logMAR)
Préopératoire 1,21 1,26
0.53
+0,18 +0,22
M1 1.01 0.57
0.02
+0,35 +0.52
M3 0,43 0,3
0.48
+0,45 +0,51
Gain postopératoire M3 0.78 0.96
0.32
+0.43 +0.4
Tableau 6. Résultats de la MAVC de loin en moyenne (Ecart type)
Le tableau 7 montre qu’il existe un gain d’acuité visuelle

statistiquement significatif a trois mois, dans les deux groupes.

Moyenne (Ecart type) Valeur p
7 Préopératoire 1,21 +0,18
g MAVC p < 0,0001
S)
%) M3 0,43 +0,45
™ Préopératoire 1,26 £0,22
& | MAVC p < 0,0001
o)
5] M3 0,3 0,51

Tableau 7. Resultats du trst de significativité statigtique quant a I’évolution

globale de I’AV dans les groupes FS et Fi
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Les graphiques 3 et 4 rapportent I’évolution de la MAVC de loin et de pres au

cours des six mois de suivi.

Evolution de I'AV en log MAR dans les 2
groupes
14
1.2
1
0.8
0.6
0.4 \
0.2
0
Pré-opératoire aMil amM3
@mm»Groupe FS e Groupe Fl

Graphique 5. Evolution de la MAVC de loin dans les groupes FS (sclére) et Fl (iris)

7. Complications postopératoires

Dans le groupe FS nous avons observé 4 complications : un décollement de
rétine nécessitant une reprise chirurgicale, un OMC postopératoire (syndrome
d’Irvine- Gass) résolutif sous traitement médical adapté, une décompensations
endothéliale compliquée d’ulcére de cornée (actuellement en instance pour une
greffe de cornée) et un cas d’hypertonie oculaire sévere (supérieur a 25 mmHg).

Dans le groupe Fl cinq complications postopératoires ont été rencontrées :
Un cas de luxation d’implant dans la cavité vitréenne nécessitant une reprise
chirurgicale (PPV avec reclippage de l'implant). Un cas de décompensation
endothéliale a également été objectivé (en instance de greffe de cornée), deux
syndromes d’Irvine-Gass ont été retrouvé au contréle a 1 mois post-opératoire,

les deux cas résolus a M3 sous traitement médical adapté. Le suivi a également
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objéctivé une hypertonie sévere a MI

d’endophtalmie, ni de réactivation de kératite virale n’a été retrouvé.

controlée sous bithérapie. Aucun cas

Le Tableau 8 permet de récapituler les complications retrouvées dans les

deux groupes.

Groupe FS Groupe Fl p-
n=10 n =25 valeur
Hypertonie oculaire (> 25 mmHg) 1 (10%) 1 (4%) 0.5
Décollement de rétine 1 (10%) 0 (0%) 0.11
Irvine-Gass 1 (10%) 2 (8%) 0.8
Décompensation endothéliale 1 (10%) 1 (4%) 0,5
Luxation ou subluxation d’IOL 0 (0%) 1 (4%) 0.53
Erosion conjonctivale 0 (0%) 0 (0%) -
Endophtalmie 0 (0%) 0 (0%) -
TOTAL 4 (40%) 5 (20%) 0.365

Tableau 8. Complications postopératoires dans les 2 groupes (FS et Fl)
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8. Perte endothéliale

En préopératoire le comptage endothélial (CE) était en moyenne de 1961,5

(252) cellules/mm2 dans le groupe FS et de 1899,4 (195) cellules/mm2 dans le

groupe Fl. Cette différence n’était pas statistiquement significative (p =0.72).

Concernant la variation du CE a M3, les résultats étaient significatifs et mettaient

en évidence une perte endothéliale supérieure dans le groupe FS comparativement

au groupe Fl (Tableau 9). Le graphique 6 représente I’évolution du CE au cours du

suivi dans les deux groupes.

Groupe FS Groupe FI p-valeur
CE préopératoire 1961,50 +252 1899,4 +195 0.72
PERTE MOYENNE EN CE a M3 -331.0 -199.4
0.001
En nombre et pourcentage -17.9% - 10%

Tableau 9. Variation du comptage endothélial (CE) entre le comptage pré-

opératoire et le comptage au troisieme mois post-opératoire

2000
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1700

N\

1650
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\

1550
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CE préopératoire

CEaM3

e=gmmFixation sclérale

el Fixation irienne

Graphigque 6. Evolution du comptage endothélial dans les groupes FS

(sclére) et Fl (iris)
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————— >Rappellons que nous avons exclu tous les patients dont la
cellularité endothéliale était inférieure a 1500 cellules par mm2 vu la disponibilité
limitée de greffons cornéens dans notre contexte en cas de survenue de

décompensation endothéliale.

9. Temps opératoire

La durée moyenne de la chirurgie était de 56,13 (13,49) minutes dans le
groupe FS et 36,1 (9.35) minutes dans le groupe FIl. Statistiqguement cette
différence était significative entre les deux groupes, avec un p =

0,00017(Tableaul0).

Durée moyenne (Erreur standard) p-valeur
Groupe FS 56,13 13,49 min
0.00017
Groupe Fl 36.1 £9.35 min

Tableau 10. Durée de la chirurgie en minutes, dans les deux groupes
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10. Résultats réfractifs :

L’astigmatisme initial (cornéen et total) ainsi que I'équivalent squérique ont été

comparés entre I’exmane pré-opératoire et le controle a M3 afin de déterminer les

résultats réfractifs de nos deux groupes induits par la chirurgie.

Le tableau 11 représente les résultats de I’astigmatisme cornéen au cours

du suivi. A trois mois, on observait une augmentation en moyenne de 0,54 +0,19

dioptries dans le groupe FS et de 1.2 +0,32 dioptries dans le groupe Fl. La

différence statistique entre les deux groupes était significative (p < 0,05).

Astigmatisme cornéen Groupe FS Groupe Fl p-valeur
Astigmatisme préopératoire | 0.9 +0,63 1,48 +0,85 0.06
Astigmatisme a M3 1.44 +0,41 2.68 0.9 p<0.001
Varition de I’astigmatisme +0.54 Dpt +1.2 Dpt 0.01

Tableau 11. Variation de I’astigmatisme cornéen entre la mesure pré-opératoire

et a 3 mois.
Astigmatisme total Groupe FS Groupe FI p-valeur
Astigmatisme préopératoire 1.14 +0,81 1,82 +£1.01 0.13
Astigmatisme a M3 1.58 +0,51 2.78 +0.89 0.001
Varition de I’astigmatisme +0.44 Dpt +0.96 Dpt 0.20

Tableau 12. Variation de I’'astigmatisme total entre la mesure préopératoire et a 3

mois.

Equivalent sphérique (ES) Groupe FS Groupe FI p-valeur

ES préopératoire +10 +11.57 0.25
+1.33 +1.1

ES a M3 -1.13 -0.79 0.54
+1.65 +2.21

Varition de I’ES -11.13 -12.36 0.53
Dpt Dpt

Tableau 13. Variation de I’éguivalent sphérigue entre la mesure préopératoire et a

3 mois.
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11. Pression intraoculaire :

A trois mois on observait une diminution de la PIO de 15.2 mmHg +5.22 a
14.5 mmHg =*=4.52 dans le groupe FS. Cette baisse était non significative
statistiqguement. Pour le groupe Fl : on retrouve une légere augmentation de 1.04
mmHg. Cette différence n’était pas statistiquement significative (Tableau 13).

Lors du suivi un patient a présenté une hypertonie sévere (> 25mmHg) dans
les deux groupes. Les deux cas ont marqué une normalisation du tonus oculaire

sous bithérapie hypotonisante.

Groupe FS Groupe FI p-valeur
PIO préopératoire 15.2 +£5.22 16,76 +2,25 0.22
PIO a M3 14.5 +4.52 17.8 £2.39 0.008
Variation de la PIO -0.7 mmHg +1.04 mmHg 0.22

Tableau 14. Variation de la PIO entre la mesure pré-opératoire et a 3 mois dans
les 2 groupes

12. Statut maculaire :

En préopératoire ’OCT maculaire était normal chez 6 (60%) patients dans le
groupe FS et 17 (68%) dans le groupe Fl.

Pour le reste des cas : Dans le groupe FS, un cas d’atrophie maculaire
secondaire a une dégénérescence maculaire liée a I’age (DMLA) était présente
chez nos patients (10%), on retrouvait également un cas de cicatrice para-
maculaire post-traumatique et deux cas ou le statut maculaire était non objectivé
(un cas d’oedeme de cornée et un cas d’HIV associée empechant 'aquisition OCT).

Pour le groupe Fl, nous avons objectivé un cas de maculopathie ischémique
avec atrophie maculaire. Dans 7 cas, 'aquisition OCT était impossible (vu I’état de

la cornée ou la présence d’un cristallin ou d’un IOL subluxé sur I’axe optique).
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Au cours du suivi: Au controle a M1 : Pour le groupe FS, nous avons
observé un cas d’OMC, pour le cas de decollement de rétine qui a nécessité une
reprise chirurgicale : I'OCT a 1 mois retrouve une rétine a plat sous silicone. Les
deux cas ou le statut maculaire était initialement non apprécié vu le trouble des
milieux avaient des OCT maculaires normales a M1.

Pour le groupe Fl: L’atrophie maculaire objectivée chez un patient en
préopératoire a persisté a 'OCT a M3. 92% de nos patients avaient un statut
maculaire normal au troisieme mois (parmi lesquels on retrouve les deux cas
d’Irvine Gass mis sous traitement au controle du 1¢" mois). Le statut maculaire des
2 patients avec décompensation endothéliale (un dans chaque groupe) n’a pas pu
etre determiné a M3,

Le tableau 14 permet de récapituler le statut maculaire des patients de

chaque groupe en préopératoire, a M1 puis a M3.

Statut maculaire Groupe FS Groupe Fl p-valeur
Préopératoire Normal 6 (60%) 17 (68%) 0.66
" omC 0 (0% 0 (0% 0.10
Non apprécié 2 (20%) 7 (28%) 0.63
M1 Normal 6 (60%) 21 (84%) 0.13
OMC (Irvine Gass) 1 (10%) 2 (8%) 0.85
Non apprécié 1 (10%) 1 (4%) 0.50
M3 Normal 7 (70%) 23 (92%) 0.09
OMC (Irvine Gass) 0 (0%) 0 (0%) -
Non apprécié 1 (10%) 1 (4%) 0.50

Tableau 15. Résultats du statut maculaire en préopératoire, a M1 et a M3 pour les

deux groupes.
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IV.DISCUSSION :

L'implantation secondaire chez des patients dont le support capsulaire est
insuffisant représente un véritable défi pour les ophtalmologistes, bien qu'il
existe actuellement plusieurs options chirurgicales pour prendre en charge de
ces cas. Un support capsulaire insuffisant peut étre observé dans de nombreuses
pathologies, telles que la pathologie traumatique oculaire, une chirurgie de la
cataracte compliquée ou un syndrome de pseudo-exfoliation. Il peut également
étre observé dans d'autres pathologies systémiques telles que I'hnomocystéinurie,
le syndrome de Marfan et de Weill-Marchesani [4].

La mise en place d'un IOL dans le sac capsulaire chez ces patients est
souvent une procédure risquée ou impossible, en raison du risque accru
d’instabilisté, de subluxation ou de luxation d’IOL et donc de la nécessité
éventuelle d'une intervention chirurgicale ultérieure [5]. Lorsque le support
capsulaire est insuffisant, le chirurgien doit faire un choix raisonné pour
implanter un IOL de chambre antérieure, une lentille fixée a l'iris ou un IOL fixée
a la scléere [6]. Bien que le pourcentage de complications varie d'une étude a
I'autre, un rapport de I'Académie américaine d'ophtalmologie (AAO) de 2003 a
comparé l'efficacité des différentes techniques d'implantation secondaire et a
conclu que les données scientifiques disponibles en 2003 étaient insuffisantes
pour prouver la supériorité d'un type de lentille ou d'un site de fixation, et que
chacune de ces méthodes présentait des avantages et des inconvénients qui
devaient étre pris en considération lors de l'adaptation de la prise en charge
chirurgicale a chaque patient [7]. Toutefois, depuis ce rapport qui date de 2003,
I’ophtalmologie a bien évolué. Nous allons donc discuter ce choix de technique

chirurgicale pour les implantations secondaires en fonction de données de la
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litterature parues depuis cette publication en 2003.

A. Implantation secondaire de chambre antérieure :

Jusqu’au milieu des années 80, les implants de chambre antérieure étaient
la principale technique d’implantation secondaire en cas d’absence de support
capsulaire (80, 81). Les premieres générations d’lIOL de chambre antérieure ont
largement été utilisées des les années 1960 notamment par Barraquer en
Espagne ou Dannheim en Allemagne [8]. Elles étaient dotées d’anse a boucle
fermée, avec de nombreux problemes de sizing et de complications post-
opératoires, notamment I'UGH syndrome, la décompensation endothéliale et
I'inflammation post-opératoire [9 ; 10].

Les nouvelles générations d’IOL de chambre antérieure ont relativement
réduits ces complications sans les éliminer. En 1998, une enquéte est réalisée au
sujet des habitudes chirurgicales concernant les implantations secondaires des
membres de I’American Society of Cataract and Refractive Surgeons (ASCRS). Elle
rapporte que seul 13% des opérateurs préféraient poser un implant de chambre
postérieure suturé a la sclére contre 87% un implant de chambre antérieure [11].

Les IOL de chambre antérieure se sont de ce fait plutdét bien défendu
jusgu’au debut des années 2000. Mais depuis le dernier rapport de I’AAO, les
autres techniques ont progressivement pris le dessus, et I'implantation en
chambre antérieure est actuellement quasiment abandonnée partout dans le
monde surtout vu ses complications qui ont certes été réduite mais qui restent
importantes et potentiellement grave (kératopathie bulleuse et UGH syndrome en
téte). C’est pour cette raison que notre service ne la pratique plus et que notre
étude compare uniquement les deux autres techniques d’implantation

secondaire.
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Figure 4. Image du segment antérieur d’un ceil ayant subi une implantation secondaire

par implant de chambre antérieure (@ appui angulaire). [11]

Figure 5. Schémas des différents IOL de chambre antérieure de 1ére génération (4 boucle

férmée) [10]
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Figure 6. Vue schématique de face et de profil d’un IOL de chambre antérieure de «

nouvelle génération ». [11]

B. Implantation secondaire par fixation sclérale

1. Historique de I'implantation secondaire par fixation sclerale

Girard et al. ont eu le mérite de la premiere description publiée des SFIOL
suturés pour la gestion de l'aphakie suite a une extraction intracapsulaire de la
cataracte dans les années 1980. Malbran et al propose ensuite une technqiue de
suture trans-sclérale en 1986 [12]. Cette technique utilisait une suture en
polypropylene 10-0 pour fixer les haptiques de la LIO a la sclére a 3 et 9 heures, a
une distance de 2 mm en arriére du limbe. A l'aide d'une aiguille de calibre 28,
des boucles de suture étaient introduites ab externo (de l'extérieur de I'eil vers
I'intérieur) pour créer une boucle interne de suture a chaque heure horizontale.
Les boucles de suture étaient ensuite externalisées et fixées a chaque haptique
par une boucle, tirant ainsi la LIO a l'intérieur de I'eeil et la positionnant en arriere

de l'iris, les sutures étant nouées a la sclere. [13 ; 14]

Dr. BENGEBARA Omar Page 48



TECHNIQUES D’IMPLANTATION SECONDAIRE : EXPERIENCE DU SERVICE
D’OPHTALMOLOGIE DU CHU HASSAN Il DE FES (A PROPOS DE 35 CAS)

En 1991, Lewis a popularisé le concept de passes de suture ab externo
(réaliser les sutures a I’exterieur de I'eeil puis les internaliser secondairement) et a
utilisé des lambeaux scléraux pour couvrir les nceuds de suture. La plupart des
chirurgiens de I'époque réalisaient de grandes incisions cornéennes ou opéraient
a ciel ouvert pour permettre les passes de suture de l'intérieur de I'eeil vers
I'extérieur (ab interno). C'était une manceuvre aveugle associée a un décollement
de la rétine, des hémorragies et un placement imprévisible des haptiques. [15]

Lewis a introduit le concept de "docking" d'une aiguille droite sur une
suture en polypropyléene 10-0 dans une aiguille de calibre 28 a 180 degrés. Les
points d'entrée des deux aiguilles étaient mesurés a 2 mm en arriere du limbe, ce
qui donnait une position finale de I'implant plus reproductible dans le sulcus
ciliaire par rapport aux approches ab interno. La suture traversait I'ceil d'un sulcus
a l'autre diametralement opposé, et apres son externalisation a l'aide d'un
deuxieme instrument inséré par une incision cornéenne, le fil était coupé et
chaque extrémité était nouée a un haptique de I'implant. L'IOL était ensuite
introduit dans I'eeil et positionné en arriére de l'iris, les haptiques reposant dans le
sulcus ciliaire. Un autre passage de fil était réalisé prés de chaque point d'entrée
scléral précédent, et chaque fil d'entrée était nouéau fil voisin pour fixer les
haptiques a la sclere. Cette technique est encore utilisée aujourd'hui avec des taux
de succes relativement élevés ; une étude récente de 2015 portant sur 13 yeux
avec un suivi a long terme de 5 a 10 ans a trouvé seulement deux yeux avec une
décentration minimale de I'implant; la décentration dans ces deux yeux n'avait

pas affecté 'acuité visuelle. [16]
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Depuis l'article de Lewis en 1991, les chirurgiens ont expérimenté
différentes techniques telles que la transillumination et le placement
endoscopique des sutures ab interno pour faciliter le positionnement des sutures
dans le sulcus ciliaire et éviter les lésions des structures oculaires avoisinantes.
[17]

Certains ont préconisé le positionnement des implants dans le pars plana.
[18] mais cela nécessite le placement des sutures plus pres de la rétine et de la
choroide, augmentant théoriquement le risque de complications graves telles que
le décollement de la rétine et I'hémorragie suprachoroidienne. Cependant, cette
idée a été remise en question par une comparaison récente entre la fixation dans
le sulcus ciliaire et dans le pars plana, qui n'a pas révélé d'augmentation du taux
de complications avec la fixation dans le pars plana [19]. Néanmoins, cette
technique (fixation a la pars plana) n'a jamais gagné beaucoup de popularité

parmi les chirurgiens pratiquant la chirurgie de fixation suturée de la LIO. [20]
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Figure 7. Schemas explicatifs de /la technique de Lewis (1991) : Deux petites peritomies
conjonctivales réalisées a 180 degrees l'une de l'autre, puis deux flaps scleraux
triangulaires sont disséqués. Une aiguille droite de polypropylene est insérée en arriere
du limbe a travers le lit d'un volet scleral et inserée controlatéralement dans une aiguille
28 gauge (A). Les deux aiguilles sont externalisées, et /e fil de proléne est tiré a travers
une incision cornéenne ou un tunnel scleral (B). Aprés avoir été externalisée, /e fil est
coupé et noué a chaque haptique de I'lOL (C). L'IOL est réinseré dans 'oeil et fixé a I'aide
d’un passage de fil voision au sclerotomie initiales (D). [17]
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2. Indications de I'implantation secondaire par la fixation sclerale :

Une implantation a fixation sclérale peut etre envisagée des lors que le
support capsulaire fait défaut. La rupture capsulaire, I’ectopie du cristallin et la
luxation d’un fragment cristallinien ou d’un implant intra oculaire représentent les
indications les plus fréquentes :

A |nsuffisance de support capsulaire suite a une rupture capsulaire ou a

une déhiscence zonulaire étendues:

La rupture capsulaire est 'une des complications les plus craintes des
ophtalmologistes. En effet, il s’agit d’une complication peropératoire pouvant
compromettre le pronostic final de la chirurgie car mettant en péril 'implantation
classique en chambre postérieure. Sa prise en charge est bien codifiée et
necessite et approche adéquate et maitrisée.

Les principaux facteurs de risque sont la myopie forte, la pseudoexfoliation
capsulaire (PEC), le diabete, la cataracte polaire postérieure, une fragilité
zonulaire, un traumatisme oculaire, une cataracte morganienne et la chirurgie de
cataracte chez un patient vitrectomisé [18]. Une effraction capsulaire iatrogene
peut également étre le résultat d’un geste brutal ou moins controlé d’un
chirurgien moins expérimenté. Un examen peropératoire minutieux est crucial
pour permettre au chirurgien d’adapter sa technique opératoire et d’anticiper et
de diminuer le risque de rupture.

Les complications qui s’en suivent sont nombreuses. La rupture capsulaire
postérieure étant associée a une augmentation du risque d’endophtalmie, du
nombre de décollements de rétine (DR) par tractions vitréennes, d’cedemes
maculaires cystoides (OMC), d’hypertonies oculaires, d’cedemes de cornée post-

opératoire (voire de décompensations endothéliales), et I'impossibilité de réaliser
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une implantation primaire dans le sac capsulaire [19].

Figure 8. Large rupture capsulaire lors d’une chirurgie de la cataracte [22]

A Ectopie cristallinienne :

L’ectopie du cristallin correspond a un déplacement du cristallin héréditaire,
il est souvent associé a divers pathologies syndromique comme la maladie de
Marfan, le syndrome de Well-Marchesani, I’lhomocystinurie ou I'aniridie.

Ce déplacement peut se faire dans le plan frontal ou antéro-postérieur.

Les premiers symptomes sont souvent un phacodonesis visible en lampe a
fente, témoignant de la fragilité accrue du support zonulaire. [23]

Ces déplacements occasionneront en fonction des patients des
modifications réfractives plus ou moins importantes, une déformation des images

liée a l'astigmatisme interne ou un glaucome par blocage pupillaire en cas de
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deplacement antérieur du cristallin.

Si le premier traitement a envisager est d’abord une réhabilitation par
equipements optiques (lunettes, lentilles souples ou rigides). Les amétropies
intraitables, tout comme la cataracte, et les subluxations importantes ou les
luxations du cristallin en chambre antérieur ou dans la cavité vitréenne
nécessitent une prise en charge chirurgicale avec extraction du cristallin et mise
en place d’un implant artificiel. Si le sac capsulaire est non préservable
(notamment a I'aide de suspenseur de sac et segment de tension capsulaire), il
faudra alors considérer une implantation a fixation irienne ou sclérale, du fait de
cette anatomie modifiée et du support zonulaire compromis par la pathologie

initiale.

Figure 9. Ectopie cristallinienne dans le cadre d’une maladie de Marfan [23]
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A Luxation de matériel cristallinien dans le vitré :

La luxation postérieure du cristallin dans le vitré peut survenir dans
plusieurs contextes :

e Traumatique

e Spontanée suite a une pathologie zonulaire acquise ou congénitale

e Au décours d’une chirurgie de cataracte compliquée (suite a un drapeau

argentin notamment)

Figure 10. Image d’un cristallin luxé dans /e vitré postérieur suite a un traumatisme

contusif [23]
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A Aphaquie post chirurgie de cataracte compliquée :

Lors d’une chirurgie de cataracte compliquée, le chirurgien est parfois
amené a garder un patient aphaque en cas de support capsulaire insuffisant pour
mettre en place un implant apres extraction du cristallin. Ceci survient notamment
lors des extractions intra capsulaires du cristallin surtout pour les cataractes
initialement subluxées avec importante insuffisance zonulaire, ou lors de
manipulation inadéquates d’un chirurgien inexperimenté et donc de lésions
iatrogénes du support capsulo-zonulaire. Le pourcentage d’aphaquie post

chirurgie de cataracte se situe autour de 0.65%. (.)

L

Figure 11. Image d’un patient aphaque avec defect irien inféro-temporal aprés une

chirurgie de cataracte compliquée [24]
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A Luxation d’un implant de chambre postérieure (ICP) :

La luxation d'un implant intraoculaire dans la cavité vitréenne est rare. Elle
peut se produire par une rupture de la capsule postérieure, ou par un defect
zonulaire dans un ceil présentant une fragilité zonulaire. [23 ; 24 ; 25].

Il en résulte une perte du pouvoir refractif de I'implant, et donc souvent
d’une forte hypermetropie. D’autres complications peuvent etre rencontrées
comme le décollement de la rétine, l'uvéite et I',edéme maculaire chronique.

Le traitement est chirurgical et implique une vitrectomie a trois voies par la
pars plana avec repositionnement de I'implant (dans le sulcus si le support le
permet ou par fixation sclerale en cas d’IOL a trois pieces) ou échange de
I'implant (implantation secondaire par fixation sclerale ou clippage irien).
L’attitude dépendra donc de I'état du support capsulaire et du type d’implant

luxé.

Figure 12. Image d’un patient avec luxation du complexe sac-/0OL-anneau de tension
capsulaire dans le vitré antérieur. [23]
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Figure 13. Luxation d’un ICP avec le sac capsulaire dans le vitré postérieur. (23).

Figure 14. Luxation de deux ICP (un IOL monobloc + un IOL a trois piéces) dans le vitré
postérieur [25]
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3. Technigues de fixation sclerales utilisees actuellement :

Pour ce qui est de la fixation sclérale, cette technique offre également une
bonne barriere mécanique entre la cavité vitréenne et la chambre antérieure. Son
avantage est lié au fait que sa stabilité est indépendante des conditions du
diaphragme irien, qui peut souvent étre endommagé aprés une premiere
chirurgie compliquée de la cataracte ou un traumatisme oculaire.

Cependant, les techniques de fixation sclérale présentent également des
inconvénients. Celles qui utilisent la fixation a la sclere par sutures sont
techniquement exigeantes, avec une courbe d'apprentissage longue et lente, et
surtout peuvent entrainer des complications telles que l'inflammation
postopératoire, l'altération de la surface oculaire, I'exposition, I'érosion ou le
relachement du nceud de suture, le basculement (tilt) et le décentrement de
I'implant, voire sa subluxation ou sa luxation, ainsi que des hémorragies intra-
vitréennes et méme un risque accru d'endophtalmie [26]. Les techniques sans
suture ont donc gagné en popularité aupres des ophtalmologistes ces dernieres
années [27 ; 28]

Les techniques de Scharioth et d’Agarwal sont séduisantes mais assez
difficles a réaliser en pratique. Celle de Scharioth necessitant 2 tunnels scleraux
en plus des sclérotomies et celle d’Agarwal necessitant deux flap scleraux et de
la colle de fibrine biologique (indisponible au Maroc). [29 ; 30].

La technique de Yamane s’est dont logiquement imposée dans notre
contexte par sa relative simplicite et la disponibilité de [I'intrumentation
nécessaire a sa réalisation. Dans notre étude, notre choix s’est également porté
sur cette technique pour nos fixations sclerales. Hormis sa relative simplicité

comparativement aux autres techniques de fixation sclérales sans sutures, ce
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choix est egalement lié au fait que c’est celle qui offre le plus de résultats
démontrés dans la littérature. La technique de Yamane est supérieure aux autres
techniques de fixation sclérales antérieurement décrites en termes d’equivalent
sphérique et I'astigmatisme post-opératoires, avec un temps opératoire plus
court [31].

Quant aux autres techniques plus récentes (Canabrava, Carlevale et
Shamil), ils présentent a leur tour des avantages mais des inconvénients non
négligeables. La technique de Carlevale est élégante et commence a faire ses
preuves dans la littérature car elle dispose de legerement plus de recul que les
deux autres dernieres techniques [32 ; 33]. Les premiers résultats sont tres
encourageants, mais les principaux obstacles a I'utilisation de cet IOL dans notre
contexte sont sa disponibilité tres limitée et son prix tres elevé quand la
puissance requise était disponible. Les techniques de Canabrava et de Shamil -
qguoique seduisantes- ne disposent a ce jour pas assez de recul, (actuellement
décrites sur des séries de quatre et un cas). On a donc preferé ne pas les utiliser
pour cette étude. [34 ; 35]

a. Techniques de fixation sclérale avec sutures :

Depuis l'introduction de la fixation d’implant par suture sclérale, la
technique et les matériaux ont été progressivement modifiés pour améliorer les
taux de réussite et réduire le risque de complications. Par exemple, les nouveaux
IOL tel que I'implant monobloc CZ70BD (Alcon, Fort Worth, TX) et I'Akreos AO60
(Bausch and Lomb, Rochester, NY) integrent des orifices de suture qui aident a
prévenir la luxation de I'lOL. Les sutures en polypropyléne 10-0 sont un choix
courant, mais les sutures en polypropylene 9-0 et en Gore-Tex 7-0 (CV-8) sont

également utilisées en raison des craintes relatifs a la stabilité a long terme de la
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suture en polypropylene 10-0. [36 ; 37]. Le positionnement final des nceuds de
suture a ensuite évolué car les nceuds sous conjonctivaux peuvent entrainer une
érosion de cette derniere et augmenter significativement le risque
d'endophtalmie. En effet, le nceud de suture fournit une voie d'acces directe aux
bactéries exogenes pour pénétrer dans I'ceil.(38)

Avant l'avenement du passage de fil a travers les orifices de I'implant, le
passage du fil autour des haptiques entrainait une fixation insuffisante et
aléatoire qui occasionnait souvent une luxation ultérieure de I'lOL. L'implant
CZ70BD d'Alcon est devenu un choix populaire pour les cas de SFIOL en raison de
la présence d’orifice sur chaque haptique a travers lesquels le fil peut étre passé.
Cependant, cette lentille ne posseéde que deux ceillets et est donc souvent utilisée
avec une technique de fixation en deux points. Par conséquent, elle peut étre
sujette a une inclinaison de la lentille qui peut causer des aberrations de haut
grade qui ne peuvent pas étre corrigées avec des lunettes. Holladay a constaté
que l'inclinaison de la lentille > 15 degrés provoque de telles aberrations [38],
tandis que Tsai et ses collegues ont montré qu'une inclinaison de seulement cinqg
degrés peut induire une erreur de réfraction supplémentaire [39]. Bien que
I'inclinaison de la lentille CZ70BD n'aie pas été quantifiée in vivo, une étude
expérimentale de Teichmann a montré a quel point il est difficile d'éviter un effet
d'inclinaison en utilisant cette lentille in vitro [40]. D'autres études utilisant des
techniques de fixation en deux points affirment le risque de décentrement et
d'inclinaison de la lentille avec cette méthode : Dans une étude comparant
directement l'inclinaison entre les SF-IOL suturés et les IOL dans le sac, les
auteurs ont constaté que l'angle d'inclinaison moyen de I'implant était deux fois

plus élevé chez les patients SF-IOL suturées que chez les patients avec un IOL
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dans le sac (6,35 degrés contre 3,18 degrés, respectivement) [41].

g,
B

N

— —

Figure 15. Vue schématique de face de I'implant monobloc en PMMA CZ70BD d’Alcon.
[40]

Contrairement a la lentille CZ70BD, la lentille Akreos AO60 de Bausch and
Lomb comporte quatre haptiques, chacun avec son propre ceillet pour le passage
de fil. La stabilisation en quatre points inhérente a la lentille Akreos diminue
théoriquement le risque d'inclinaison et de décentrage de la lentille (42) bien que
des études comparant l'inclinaison de la lentille entre les lentilles Akreos AO60 et
CZ70BD n'aient pas été réalisées. Une autre différence majeure entre les lentilles
Akreos et CZ70BD est que la lentille Akreos est hydrophile et donc susceptible
d'opacifier I'optique par le dépot de sels de calcium aprés un remplissage de gaz

ou d'air intraoculaire. [43]
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Figure 16. Vue schématique de face de I'implant monobloc Akreos AO60 de Bausch and
Lomb avec passage du monofil de polypropyléne a travers 2 orifices de ses haptiques
[42]

Comme mentionné précédemment, il y a eu une tendance a utiliser des
sutures plus épaisses telles que le polypropyléene 9-0 et le Gore-Tex 7-0 plutot
que le polypropylene 10-0 traditionnel pour la fixation sclérale des IOL en raison
de la durabilité présumée accrue de ces fils. De nombreuses séries de cas, des
analyses rétrospectives et des études prospectives ont rapporté une luxation
tardive de I'implant suite a la rupture des sutures en polypropyléne 10-0 [44 ;
45]. Cela a tendance a se produire des années apres l'implantation secondaire.
Dans une série de cas, la rupture des sutures s'est produite de 3 a 9 ans apres la
chirurgie initiale dans quatre yeux [46].

Les résultats a long terme de l'utilisation du polypropylene 9-0 ou du
Gore-tex 7-0 pour la fixation sclérale des LIO sont insuffisants, mais les résultats
a court terme sont prometteurs [47 ; 26]. La série de 2015 de Khan utilisant la

lentille Akreos ou CZ70BD avec une suture Gore-tex 7-0 comprenait 85 yeux, et
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aucun cas de rupture de la suture n'a été signalé lors d'un suivi allant de trois a 33
mois apres l'intervention. [26]

L'érosion des nceuds a travers la conjonctive apres une chirurgie SFIOL
suturée peut étre associée a une endophtalmie apres I'érosion des nceuds a
travers la conjonctive, car la suture fournit une voie d'acces directe aux bactéries
exogenes pour pénétrer dans I'eeil. [48]

Une autre approche pour aider a prévenir I'érosion de la suture a travers la
conjonctive est d’enfouir le nceud dans la sclérotique, bien que cela puisse étre
difficile avec des passages de fil a travers des sclérotomies adjacentes (trajet
court) et des sutures plus épaisses telles que le polypropylene 9-0 et le Gore-Tex
7-0.[49 ; 50]

Meme si les études a long terme des patients apres l'implantation
secondaire par fixation sclérale avec sutures ont généralement été favorables,
cette chirurgie n'est pas exempte de complications. Les risques qui y sont
associés comprennent une éventuelle luxation postopératoire de I'implant, [51]
I'inclinaison de la lentille, [40] I'némorragie suprachoroidienne ou vitréenne, [52 ;
53] le décollement de la rétine, [34] et I'endophtalmie [35]. Les taux de ces
complications peuvent varier en fonction du chirurgien, du patient et de la
technique utilisée pour suturer I'IOL a la sclere. En général, les complications
résultent d'une mise en place sous-optimale des sutures ou de l'utilisation de
matériaux de suture moins resistant au moment de l'intervention chirurgicale. Des
études récentes ont rapporté des taux de complications associés a la chirurgie de
la SFIOL suturée allant de 10 % a 54 % [54 ; 55]. Les complications considérées
comme n'étant pas liées a la suture de la LIO ont inclus I'hypotonie, I'hypertension

oculaire et I'iedeme maculaire cystoide (OMC). [56 ; 57].
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b. Techniques de fixation sclérale sans sutures :

4+ Technique de Gabor - Schariot :

Compte tenu des risques et complications des techniques d’implantation
secondaires par fixation sclerale avec sutures, les chirurgiens ont assez
rapidement commencé a évaluer si I'implantation par fixation sclérale sans suture
(sutureless scleral fixation : SSF) pouvait étre réalisée. Scharioth et ses collegues
ont décrit pour la premiere fois une technique SSF utilisant des canules de 24
gauges pour créer des sclérotomies ab externo diamétralement opposées a une
distance de 2,0 mm du limbe [58]. Ensuite, les canules ont été utilisées pour créer
des tunnels scléraux de 50 % d'épaisseur paralléles au limbe a proximité de
chacun des sites de sclérotomie initiaux. Un implant en trois pieces est ensuite
inséré dans |'eeil et les haptiques sont extériorisées a tour de role a travers les
sclérotomies puis ré-introduites dans les tunnels scléraux, ne laissant qu'une
petite partie de chaque haptique exposée entre le tunnel scléral et le site de

sclérotomie. [29 ; 58].

Les résultats a un an de cette technique étaient tres bons, avec une
amélioration moyenne de l'acuité visuelle d'environ 20/400 a 20/70 a un an.
Abbey et ses collegues ont par la suite décrit une technique similaire pour le SIS
gui ne nécessitait pas de péritomie conjonctivale. [59]. Avec cette approche, des
trocarts de calibre 25 gauge sont utilisés pour créer des tunnels scléraux trans-
conjonctivaux de 3 mm qui sont espacés de 180 degrés les uns des autres. Les
canules sont laissées dans les tunnels. Les sclérotomies adjancentes sont ensuite
réalisées, puis apres introduction de I'lOL en trois pieces, l'extrémité de chaque

haptique est saisie a I'aide d'une pince de calibre 25 puis introduite dans une des
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deux canules des tunnels scleraux. Aprés un suivi moyen d'un an, aucun des
haptiques ne s'était érodé a travers la conjonctive et aucun des 15 yeux fixés n’a
recensé de luxation d’IOL. L'acuité visuelle moyenne s'est améliorée, passant de
20/300 avant l'opération a 20/50 apres l'opération. Comme les haptiques restent
couvertes dans le tunnel pour leur plus grande partie, le risque d'endophtalmie
exogene dans la période post-opératoire doit étre minimisé. Une variante de cette
technique utilise des trocarts de fixation de calibre 27 qui peuvent former un
tunnel plus serré autour de I'haptique et donc réduit potentiellement le risque

d'hypotonie postopératoire [60].

Figure 17. Vues schématiques (a gauche) et per-opératoires (a droite) d’une implantation
secondaire par technique de Scharioth [58].

Figure 18. Vues schématiques (3 gauche) et per-opératoires (d droite) d’une implantation
secondaire par technique de Scharioth [58].
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Figure 19. Vue per-opératoire de I'insertion de I’haptique de I'lOL dans le tunnel scléral
dans la technique de Scharioth [58].

4+ Technique de Yamane :

Une autre adaptation de la technique de Scharioth a été décrite par Yamane
et ses collegues en 2014 [61]. Apres avoir inséré un implant en trois pieces dans
la chambre antérieure, ils ont utilisé une aiguille de calibre 27 pour créer un
tunnel scléral a une distance de 1,7 mm du limbe. Ensuite, des micro-forceps ont
été utilisés pour introduire une haptique dans la lumiere de l'aiguille de calibre
27. Le méme processus a été répété a 180 degrés pour l'autre haptique et le
tunnel scléral. Les aiguilles de calibre 27 sont simultanément retirées de I'ceil pour
permettre aux haptiques de reposer dans les tunnels scléraux. Apres un suivi
moyen de 10 mois sur 35 yeux, les auteurs n'ont relevé aucun cas de décollement
de la rétine, d'endophtalmie, de dislocation de la LIO ou d'hémorragie du vitré.
Cette technique a permis de simplifier celle de Scharioth et de raccourcir le temps

opératoire. Cependant, une hypertension oculaire était présente dans deux yeux
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et une capture optique par l'iris s'est produite dans trois yeux.

Cette technique a été modifiée en 2017 par le méme auteur avec
I’utilisation d’aiguille de calibre 30 gauge avec paroi fine (Thin wall needle :
lumiere de l'aiguille plus large que les aiguilles 30 gauge conventionnelles). La
localisation des tunnels scléraux a également été Iégerement modifiée : A 2mm
du limbe au lieu de 1,7mm comme décrit initialement [62].

I s’agit de la technique qui a le plus de recul dans la litterature
actuellement avec plusieurs centaines de publications de séries ayant utilisé cette
approche chirurgicale [63].

Cette technique est décrite en détail dans la rubrique Matériel et méthodes

- Techniques Chirurgicales utilisées (Page 19).

Enter here

Dive here

---------------------------------------------

Enter here

'superior

Figure 20. Vue schematique permettant de situer les points d’entrée et de

sclérotomie pour /la technique de Yamane [64].
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Figure 21. Vues schématiques expliquant les étapes de la technique de Yamane [64].
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s Ajustements technigues pour la technique de yamane dans la

litterature :

La technique de Yamane étant celle qui nous a le plus convaincu, tous nos
patients du groupe FS en ont bénéficié. Pour réaliser cette technique qui reste tout
de meme assez exigeante techniquement, nous avons cumulé un certain nombre
d’astuces qui permettaient d’éviter plusieurs complications per-opératoires et
rendaient la chirurgie plus sure et plus reproductible.

v Le marquage préalable: La premiere astuce était d’effectuer un

marquage préalable des sites d’entrée d’aiguille ainsi que I’endroit a

laquelle se terminait le tunnel (entrée de l'aiguille dans la cavité
vitréenne), le trajet du tunnel devant etre au maximum parallele au
limbe donc décrivant un trajet legerement courbé a I'image du limbe
adjacent de 2mm de longueur. [65].

v' L’orientation de [’aiguille pour former le tunnel : Cette étape est

cruciale, elle doit étre inclinée de 5° a 10° vers le bas par rapport au
plan de l'iris et de 20° par rapport au limbe pour minimiser I'inflexion
de [I'haptique pendant l'insertion et le frottement mécanique
postopératoire de [I'implant avec l'iris. Au cours de la courbe
d'apprentissage, plusieurs auteurs conseillent [l'utilisation d'un
stabilisateur d'aiguille double Yamane (Geuder) pour faciliter la

précision des positions et des trajectoires d'entrée de l'aiguille [61].
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Figure 22. Schéma du dispositif de stabilisateur d’aiguille pour technique de Yamane
(Catalogue numérique du fabricant Geuder, Allemagne)

v' Lutilisation d’aiguille 27 gauge pour former le tunnel : Vu la non

disponibilité d’aiguilles de 30 gauges avec lumiere adaptée aux
haptiques (thin wall 30 gauges needles), nous avons opté pour des
aiguilles 27 gauges. Ces dernieres permettait une introduction douce et
assez facile de l'extremité de I’haptique, limitait la distorsion de ce
dernier, mais imposait une securisation rapide de I’haptique une fois
exteriorisée du globe oculaire. De ce fait, on procédait a une
cauterisation de I’extremité dés son exteriorisation pour éliminer le
risque de glissement et de luxation de I'lOL dans la cavité vitréenne. Une
attention supplémentaire était requise pour réaliser une renflure de
taille adequate (assez large pour éviter un glissement dans la cavité
vitréenne, et assez petite pour bien se positionner dans le tunnel scléral
et éviter une exposition avec érosion conjonctivale). La taille de la

renflure (flange) pouvant etre ajustée aux micro-ciseaux.
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v" Marquer au préalable la distance exacte a cautériser pour chaque

haptique : Dans certaines de nos chirurgies, nous avons procédé avant
cauterisation a une mesure de la longueur de I’haptique a cautériser
(2mm) pour garder une symétrie optimale potentialiser le centrage de
I’'implant en post-opératoire. [61].

v" Remplissage de I’aiguille 27 gauge par du BSS : Une autre astuce est de

remplir la seringue 27 gauges avec de la solution saline BSS pour
permettre une insertion plus facile de I’haptique en réduisant les
frictions si la seringue est remplie d’air. La présence d’air dans la
seringue peut également entrainer un passage de bulle d’air dans la
la chiurgie. [65].

v Favoriser un abord inférieur pour faciliter la manipulation de la 2é&me

haptique (trailing haptic) : Une autre astuce pour faciliter la

manipulation de la deuxiéme haptique (qui est communément admise
comme la plus délicate a manipuler) est de réaliser une paracentese
inférieure. Celle-ci permettra l'introduction inférieure de la pince a
commande distale 23 gauge et une introduction plus douce et plus
simple de la 2¢me haptique. Cette variante de la technique permet de
manipuler aisément la 2eme haptique sans la distordre [66].

v Exterioriser le premier haptique initialement par une paracentese

inferieure : Une autre variante utilisée est d’exterioriser la premiere
haptique d’abord par la paracentese inferieure a 6h pour pouvoir mieux

aborder la deuxieme haptique. Une fois celle-ci exteriorisée et fixée, la
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premiere haptique pourra etre reintroduite dans la chambre anterieure

et exteriorisée a son tour [66].

Figure 23. Image opératoire de 'exteriorisation de la 1ére haptique a travers une
paracentése a 6h [64].

v Toujours maintenir une infusion suffisante : Il est essentiel de maintenir

une pression d’infusion suffisante pour éviter une hypotonie au cours
des manipulations. Cette pression est assurée soit par le terminal
d’infusion inséré dans une sclérotomie ou par un mainteneur de
chambre antérieure [61].

v/ Utiliser une pince a commande distale adaptée : Notons que nos

chirurgiens ont utilisé soit une pince a commande distale 23 gauges ou
20 gauges. La pince recommandée est la Pince crocodile 23 gauge [61].

v La question de l'interet de I'iridotomie périphérique : Certains auteurs

préconisent la réalisation d’une iridotomie péripherique. Le niveau de
preuve est toutefois insuffisant et pour nos cas, tous les patients

bénéficiant de fixation sclérale ont bénéficié d’'une PPPV éliminant donc
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le risque d’un blocage pupillaire inverse et ainsi la nécessité de
I’iridotomie.

v' Possibilité d’'un abord temporal : Il est tout a fait possible de réaliser

une implantation secondaire par technique de Yamane avec une incision
temporale. La fixation des haptiques se fera sur le meridien vertical.
Cette approche revet d’un interet particulier si 'on prévoit un objectif
refractif pour notre incision (corriger un astigmatisme corneen regulier
avec cambrure maximal a I’angle horizontal). Un autre benefice
considerable de cet abord est retrouvé chez les patients a grand globe
oculaire (WTW augmenté : notamment chez les forts myopes et les
patients suivis pour Maladie de Marfan), le diametre cornéen vertical
étant inférieur au diameétre horizontal. L’'implantation pourra etre
réalisée dans ces yeux en réduisant au maximum le risque d’etirement
accru des haptiques et donc potentialisant un positionnement optimal
de I'IOL en fin d’intervention. Un dernier avantage de I|’approche
temporal est que les haptiques seront fixés en vertical et cachés par les
paupieres, minimisant le risque d’érosion conjonctivale en regard. Le
seul inconvénient notoire de [l'incision temporale est la difficulté
technique dans les yeux creux avec petite fente palpébrale [66].

v Et en cas d’implant decentré ou tilité ? : En cas d’implant décentré ou

tilté en fin d’intervention, plusieurs causes peuvent étre inspectées : les
principales sont les suivantes :

- Les insertions de l'aiguille ne sont pas a 180° l'une de l'autre ;

- Les insertions de l'aiguille ne sont pas a la méme distance du limbe ;

- Les voies sclérales varient en longueur et/ou en direction.
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- L’implant a été déformé suite a des manipulations trop vigoureuses.

-——— > Ce qui est recommandé dans ce cas est de créer de nouveaux

tunnels scléraux et de veuiller a une meilleure symétrie, dans les cas
d’endommagement de I'implant, il sera recommandé de le changer [61].

4+ Technique d’Agarwal :

A la place des sutures, la colle de fibrine biologique a également été utilisée
pour fixer I'haptique d'un IOL a trois pieces a la sclere. Cette technique a été
décrite pour la premiere fois en 2008 par Agarwal et ses collegues et implique la
création de deux volets scléraux a 180 degrés l'un de [l'autre [67].Des
sclérotomies sont réalisées dans les volets et, apres l'introduction de I'implant
dans I'exeil, les haptiques sont saisies a travers les sclérotomies a l'aide de pinces
et extériorisées. Ensuite, de la colle de fibrine est appliquée sur le lit du volet, et
la partie externe du volet scléral est replacée sur I'haptique, scellant ainsi le le flap
scléral et sécurisant I'implant en dessous. Dans une étude récente portant sur 25
yeux ayant subi une fixation du SSF a l'aide de colle de fibrine, un seul cas de
subluxation (4 %) apres un an de suivi a été recensé [68]. Les études a long terme
concernant la sécurité et l'efficacité de cette technique font défaut, mais I'érosion
de I'haptique a travers le lit scléral a été signalée dans une étude, ainsi que des
cas d’hémorragies intra-vitréennes et une élévation de la pression intraoculaire

[69].
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Agarwal Method

Figure 24. Vue schematique permettant d’expliquer la technique d’Agarwal [67].

4+ Technique de Carlevale :

Depuis quelques années, le nouvel implant de fixation sclérale sans suture
de type Carlevale a également permis d’étoffer I’arsenal thérapeutique des
techniques a fixation sclérale sans sutures. Cet IOL offrirait de bons résultats
fonctionnels couplés un taux faible de complications grace a un design d’implant
avec des haptiques en forme d’ancre en T optimisant le centrage et réduisant
I’externalisation et la manipulation des haptiques [70 ; 71].

La technique d'implantation de Carlevale, présente le grand avantage de ne
pas nécessiter une extériorisation importante des haptiques ou la création d'un
tunnel scléral pour la fixation, cette derniere étant assurée par un systéeme de
deux ancres haptiques autobloquantes en forme de T qui empéchent l'implant de
tomber dans la cavité vitréenne. En raison de la facilité avec laquelle la lentille
peut étre fixée a la sclérotique, et compte tenu du grand diametre total de I'lOL

(13,5 mm), une implantation réussie est possible méme chez les patients ayant
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une grande cornée (patients fortement myopes ou patients diagnostiqués avec le
syndrome de Marfan) [72].

La conception de l'implant de Carlevale offre également un avantage
majeur: le risque d'endommager les haptiques est considérablement réduit car
seul I'ancrage en T est saisi et tiré a travers la sclérotomie, ce qui minimise les
manipulations et préserve l'intégrité des haptiques, qui restent presque
entierement a l'intérieur de la cavité vitréenne [73)

De plus, la stabilité et le centrage optimaux de la lentille de Carlevale sont
obtenus naturellement a la seule condition que les sclérotomies soient
diamétralement opposées (situées sur I'axe 0-180°). La distance entre la cornée et
le cristallin est donc fixe, minimisant ainsi les aberrations optiques, alors que
dans les autres techniques de fixation sclérales sans suture, l'inclinaison est
fortement influencée par la symétrie et |'orientation des tunnels de fixation
sclérale [74]. La lentille de Carlevale étant hydrophile (25% H20), sa bonne
biocompatibilité uvéale contribue a diminuer la réaction inflammatoire post-

opératoire.

! Optic zone of the 10L

Haptic plug of the
1oL

Figure 25. Vues de face et de profil de I'lOL de Carlevale [75].
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Figure 26. Images per-opératoire de /la technique de Carlevale (Avant I'implantation en
haut, et lors de la hand-shake technique pour exterioriser le 2éme haptique en bas) [74].

Figure 27. Images per-opératoire de la technique de Carlevale (Avant I'implantation en
haut, et lors de la hand-shake technique pour exterioriser le 2éme haptique en bas) [74].
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4+ Technique de Canabrava : (Four flanges Technique)

Cette technique publiée en 2020 permet une fixation sclérale d’un implant
Akreos Adapt AO (Bausch and Lomb R°) par deux fils de prolene 8 ou 9/0 grace a
une cauterisation et formation de renflure (flange) a chacun des 4 points de
fixation scléraux. Chacune de ses renflures est ensuite poussée dans le tunnel
scléral correspondant [34].

Cette technique, quoique récente - présente actuellement un recul
intéressant. Une série de 71 yeux suivis sur une période de 5 ans avaient objectivé
de trés bons résultats fonctionnels et un tres bon profil de sécurité pour cette

technique. [76].

Figure 28. Vue schématique expliquant la fixation sclérale par 4 flanges par Canabrava
[34].
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4+ Technique Shamil : (Internal Loops technique)

Cette technique publiée en 2023 permet également la fixation sclérale d’un
implant Akreos Adapt AO (Bausch and Lomb R°) par deux fils de prolene 8 ou 9/0
grace a deux boucles qui entourent deux haptiques opposées de I'implant. Le
serrage de la boucle permet de securiser la fixation de I'implant au fil de prolene.
Une cauterisation et formation de renflure (flange) permet de securiser 4 points
de fixation scléraux (comme pour la technique de Canabrava). Chacune de ses
renflures est ensuite poussée dans le tunnel scléral correspondant [35].

4. Contre-indications

Il existe peu de contre-indications spécifiques des implants tunnelisés a la
sclere. Nous pouvons citer la scléromalacie qui rend difficile la réalisation des
volets scléraux, et présente un grand risque d’exposition des haptiques. Une
implantation par fixation sclérale est également contre-indiquée en cas de
cellularité endothéliale tres basse avec risque de décompensation endothéliale
accru (cellularité inférieure a 1000/m2), dans ces cas une chirurgie combinée a

une kératoplastie (lamellaire ou transfixiante) est indiquée.
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C. Implantation secondaire par fixation irienne retro—pupillaire

Des les années 1990, un engouement particulier pour la fixation sclerale et
irienne a été obsérvé pour éviter aux compkications des implants de chambre
antérieure et trouver une alternative plus sure et plus reproductible [86].

Déja populaire des son introuction en 1978 [87], le clippage irien de
I'implant a gagné en notoriété au cours des années 2000 apres I'avenement du
design concave d’un coté et convexe de l'autre pour les implants de nouvelle
génération : ce design a permis de largement reduire les complications,
notamment la dispersion pigementaire, I’hypertonie et I'inflammation post-
opératoire [88]. En effet, la littérature est trés abondante a ce sujet et des études
anciennes comme nouvelles vantent les résultats et la sécurité du clippage irien
gu’il soit pré ou rétro-pupillaire [89].

Ainsi, la fixation irienne a su préserver sa place préponderante dans
I’arsenal thérapeutique en cas d’absence de support capsulaire, notamment grace
a ses trés bons résultats, sa sécurité, ses complications minimes et a la simplicité
de sa réalisation.

Le débat entre les defenseur du clippage antérieur et ceux du clippage
postérieur a longtemps été d’actualité. Les premiers avancaient la simplicité de
leur chirurgie, le temps opératoire plus court et la visualisation directe de toutes
les manipulations comme argument, tandis que les seconds avancaient
I’largument que l'implant était plus proche de la situation physiologique du
cristallin et plus distant de I’endothelium cornéen qui serait donc de facto plus
preservé lors du clippage retro-pupillaire que lors du clippage pré-pupillaire [90].
La littérature s’est toutefois relativement prononcée sur le sujet, donnant un clair

avantage au clippage rétro—pupillaire car en plus de mieux préserver I’endothlium
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cornéen, elle occasionnait également moins de pic d’hypertonie et moins
d’oedeme maculaire cystoide post-opératoires [90].

De nouvelles générations d’lOL clippé a I'iris permettent acutellement de
réduire la taille de I'incision grace a une zone optique en acrylique pliable et des
anses en PMMA. Ceci permettant de s’affranchir d’une incision de 5 a 6mm au
profit d’une petite incision de 3.2mm et donc de réduire la sécurité per-
operatoire et I’astigmatisme post-operatoire ainsi que de faciliter la réhabilitation
visuelle des patients [91].

La technique de clippage retro pupillaire s’affirme donc comme une
chirurgie simple, rapide, et sure. Ses quelques inconvenients restent sa
dependance du diaphrahme irien et son incision qui reste large notamment en cas
d’indisponibilité des dernieres genrations d’IOL clippés a l'iris (pliables). Cette
technique reste a ce jour le couteau suisse de I'implantation secondaire dans

notre contexte.

Figure 29. Image d’une vue antérieure d’un implant clippé en pré-pupillaire [89].
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Figure 30. Image d’une vue antérieure d’un implant clippé en retro-pupillaire. (Image

de notre série)

1. Historique

Le premier implant fixé a I'iris fut réalisé par Binkhorst en 1958 [92]. Puis
en 1965, il modifia sa technique pour réaliser une fixation grace a deux anses en
proléne [92].

En 1978 est réalisé le premier clippage d’un implant a l'iris, la technique
s’est ensuite rapidement popularisée et les IOL clippé a I’iris ont meme commencé
a etre utilisé dés 1986 comme implants phaques pour corriger les fortes myopies
[93].

En 1997, Ophtec (BV) qui commercialise I'implant Artisan qui est le premier
a integrer une concavité d’un coté et une convexité de I'autre pour diminuer le
taux de complication (HTO, dispersion pigmentaire, inflammation post-
opératoire). Le succes de cet implant est fulgurant, que ce soit pour son clippage

antérieur comme postérieur. Ses résultats sont tres enthousiasmants comme dans
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I’étude de Mohr et al. qui vantent son efficacité et sa sécuité [94].

Les dernieres générations de ce type d’implant sont apparues en 2010 avec
I’Artiflex (Ophtec) qui dispose d’une partie optique en Acrylique pliable, et
d’haptiques en PMMA ce qui permet de considerablement réduire la taille de
I’incision et donc le teps opératoire.

2. Indications

Comme dans la fixation sclérale, 'implantation a la face postérieure de I'iris
est indiquée en cas de rupture capsulaire, d’ectopie du cristallin et de luxation
d’implant ou de matériel cristallinien avec absence de support capsulo-zonulaire
(cf. page 11). Cette technique est largement populaire car plus relativement
simple techniquement et surtout accessible aux chirurgiens du segment antérieur,
elle est donc largement préférée dans le monde quand une vitrectomie
postérieure n‘est pas nécessaire (Aphaquie post chirurgie de cataracte
compliquée, luxation d’implant ou de fragment cristallinien dans le vitré
antérieur) [88].

3. Technique

a. Clippage a la face postérieure de l’iris

Cette technique est décrite en détail dans la rubrique Matériel et méthodes -

Techniques chirurgicales utilisées (Page 24).
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b. Clippage a la face antérieure de l’iris

Pour le clippage pré-pupillaire, les mémes étapes chirurgicales que pour le
clippage rétro-pupillaire sont respéctées hormis quelques différences qui sont
les suivantes :

v La concavité de I'iris est orientée en postérieur (alors que pour le clippage

retro pupillaire elle est orientée en antérieur).

v’ L’ancrage du stroma riein dans la pince de I'implant se fait par abord
antérieur de I'iris, pour ce faire, la technique necessite un sisnskey pointu
ou un cystitome qui va embrocher I'iris d’avant en arriere avant de tirer
un frgament de stroma irien d’arriere vers I'avant dans la pince de
I’haptique de I'implant.

v' Adapter la constante A lors du calcul de la puissance de I'implant a
utiliser.

c. Astuces de la technique de fixation irienne retrouvees dans la

litterature :

La fixation irienne par clippage rétro-pupillaire a actuellement plusieurs
dizaines d’années de recul. Nous n’avons pas appliqué d’ajustements particuliers
a la dite technique. Les principales astuces pour réussir une implantation irienne
sont les suivantes :

v'  Faire une vitrectomie antérieure suffisante : Il est essentiel d’éliminer

tout vitré issu dans la chambre antérieure pour eviter un large panel de
complications (endophtalmie, dommage endothélial, décentrement de
I’'implant, distorsion pupillaire). La vitrectomie doit se faire sur un globe
fermé avec une infusion basse mais suffisante. Il est conseillé d’eviter

les incisions principales et de réaliser la vitrectomie par des
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paracenteses dediées. L’utilisation de triamcinolone ainsi que la
constriction pharmacologique de la pupille par de la pilocarpine aident a
s’assurer de I'abscence de meche vitréenne dans la chambre antérieure
a la fin de cette procedure [90].

v Toujours maintenir une infusion suffisante : Il est essentiel de maintenir

une pression d’infusion suffisante pour éviter une hypotonie au cours
des manipulations. Cette pression est assurée soit par le terminal
d’infusion inséré dans une sclérotomie ou par un mainteneur de
chambre antérieure. Les complications liées a une hyptonie (surtout si
brutale et /ou prolongée) peuvent etre dramatique et incluent des
lésions des structures intra oculaires, une hemorragie intravitreenne,
une hemarragie expulsive etc [90].

v' Réussir les paracenteses dédiées au clippage irien : Les paracenteses

dédiées au clippage irien de I'implant doivent etre parfaitement
symmetrique et positionnées a 3 et 9h. Il est conseillé de les réaliser de
maniére assez directe (peu tunnelisées) et le plus postérieur possible
pour pouvoir aborder I’iris pour un clippage périphérique afin de limiter
la distorsion pupillaire post-clippage. On préconisera de les réaliser
avant l'incision principale pour éviter d’entrainer une hypotonie oculaire.
Réaliser ces paracenteses sur un globe hypotone entraine souvent un
mauvais contrble de leur positionnement et de leur trajet.

v' Sécuriser la deuxieme haptique par un monofil de Nylon 10-0 : Pour les

chirurgiens débutants ou un cas d’iris clair, il est conseillé de faire
passer un monofil de Nylon 10-0 a travers l'orifice de la pince de la 2¢&me

haptique. Ceci permet de manipuler I'implant plus sereinement en
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rétro-pupillaire et de minimiser le risque de luxation postérieure de
celui-ci. Les deux extremités du monofilament sont exteriorisées a
travers l'incision principale et mises sur le coté de celle-ci, le
monofilament sera ensuite coupé et retiré délicatement apres
vérification de I'efficacité de I'ancrage de I’iris au niveau des deux points
de clippage.

4. Contre-indications

Une mauvaise qualité du support irien représente la principale contre-
indication des implants clippés a l'iris. En cas d’aniridie, d’atrophie irienne ou
d’iridectomie périphérique étendue, on préférera une implantation sclérale. Une
densité de cellules endotheliales supérieure a 2000 c¢/mm2 est egalement
nécessaire pour réaliser ce geste opératoire. Un frottement oculaire intempestif,
une pathologie retinienne ou un glaucome non controlé constituent également
une contre-indication a cette technique [98].

5. Indications d’explantation :

Les indications d’explantation sont [98] :

v" Une baisse de cellularité endothéliale de 30% un an apres I'implantation.
v" Une cellularité endotheliale qui baisse en deca de 1500c/mm?2

v Une luxation de I'lOL avec support irien insuffisant (souvent contexte

post traumatique.
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D. Choix de I'implant dans notré série

e Implant utilisé pour nos fixations sclerales :

Techniquement, n'importe quel implant en trois pieces peut étre utilisé dans
la technique Yamane [68] ; cependant, nous avons constaté que les IOL avec des
haptiques en PVDF sont durables et résistantes a la traction et moins sujettes a la
rupture (surtout a la jonction optique haptique), tandis que les implants trois
pieces avec haptiques en PMMA comme I'implant Acrysof MA60 (Alcon) était plus
difficiles a manipuler, les haptiques en PMMA étant plus rigides, et moins
indulgents lors des manipulations per-opératoires. Ces derniers avaient tendance
a se déformer durablement, ce qui pourrait conditionner la position finale de
I’'implant et donc les resultats post opératoires [99]. Une haptique deformée peut
egalement entrainer un conflit mécanique entre [Iiris et I'implant ce qui
causeraient une cascade de complications (inflammation, dispertion pigmentaire,
hypertonie, hyphéma...). Les haptiques en PMMA se pretaient malheureusement
difficilement a la cautérisation avec formation d’une renflure (flange) irrégiuliere
et difficilement reproductible. C’est pourquoi les chirurgiens dans le monde entier
se tournaient de plus en plus vers ['utilisation d’implant trois pieces avec
haptiques en polyvinylidene fluoride. Le PVDF étant donc tres resistant a la
traction, moins déformable, avec une trés bonne mémoire lui permettant de
retrouver sa forme d’origine aprés manipualtion. Ce matériau se prette egalment
tres bien a la cautérisation avec formation de flange de forme et calibre
reproductibles. Aux états unis, le CT Lucia 602 (Carl Zeiss Meditec) est I'lOL le
plus utilisé pour cette procédure [99]. Pour notre contexte le seul implant en trois
pieces disponible sur le marché avec un haptiques en PVDF est I’Eyecryl TP 600

Plues, c’est donc naturellement celui qu’on a choisi pour nos FS.
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e Implant utilisé nos fixations iriennes :

Le Akryl Iris'* (Devine Meditec, New Delhi, India) est un implant monobloc,
monofocal, hydrophobe, entierement en polyméthacrylate de méthyle (PMMA), de
forme convexe-concave. Son diametre optique varie de 5mm a 6mm en fonction
des puissances. Sa longueur totale est de 8,5 mm.

Chacune de ses haptiques possede une fente fine qui lui permet de se
comporter comme une pince. L'implant est fixé en pincant et enclavant en
moyenne périphérie du tissu irien.

Dans notre contexte, il s’agit d’'un implant fiable et peu cher qui permet
I'obtention de resultats optimals avec peu de complications. Les implants a

clippage irien pliables ne sont pas disponibles a ce jour au Maroc.
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DESIGN 3 PIECE LENS IRIS CLAW LENS
NOM

Eyecryl Plus TP600 Akryl Iris

2

FABRICANT Biotech Lab Devine Meditec
STRUCTURE Implant trois pieces souple | Monobloc rigide

Monofocal Monofocal
PRINCIPE OPTIQUE Réfractif Réfractif

MATERIAUX Acrylique hydrophile Hydrophobe monobloc
Haptiques en PVDF en PMMA
FILTRE Ultraviolets Aucun
Lumiere
bleue
GEOMETRIE
- BORD CARRE Ou Non
- ANGLE (degrés) i 5° Convexité post
- TORIQUE Non Non
DIAMETRE
- ZONE OPTIQUE (mm) 6 5.5
- LONGUEUR (mm) 12.5 8.5
CONSTANTE A 118,74 Prépullaire : 115
rétropupillaire : 116,9
PRE CHARGE NON NON
INCISION (mm) 2,4 mm 5.5 mm

Tableau 16. Tableau descriptif des implants utilisés dans notre étude
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E. Biométrie et réfraction cible

La réfraction cible recherchée pour les patients de notre étude était
I’lemmeétropie, ou une myopisation a -1,50 dioptries en cas de myopie forte. La
formule de calcul de puissance d’implant utilisée était la SRK/T. Les formules de
nouvlles générations, notamment la Barrett Universal Il et Holladay | sont
également assez fiables pour les implantations secondaires qu’elles soient a
fixation irienne ou sclérale malgré un léger shift hypermétropique [100]. Dans un
cas de luxation post-traumatique avec plaie de cornée (opérée dans un premier
temps avec cicatrice cornéenne post opératoire) et luxation postérieure du
cristallin, nous avons utilisé la biométrie de I’ceil controlatéral.

Concernant la fixation sclérale, un implant trois pieces souple a été utilisé :
Eyecryl Plus TP600- (Biotech Laboratories, New Delhi, India). La constante choisie
était celle de l'implant visant I'emmétropie : 118,74. Il s’agit de la méme
constante utilisée pour cet implant en cas d’une implantation dans le sac
capsulaire. La plupart des auteurs préconisent d’utiliser la meme constante de
I'implant utilisée pour le placement intra capsulaire de I'implant et d’appliquer
des micro-ajustements utérieurs en fonction des résultats [101].

Concernant la fixation irienne, un implant monobloc en PMMA « iris-claw »
a été utilisé : le Akryl Iris** (Devine Meditec, New Delhi, India). La puissance choisie
était celle de I'implant visant I’emmétropie avec une constante A utilisée de 116,9
(constante fournie par le fabricant en cas d’implantation avec clippage rétro-
pupillaire).

Notons que pour le volet réfractif, il aurait été préférable de réaliser des
incisions sclérales tunnelisées comme le préconisent de nombreuses études dans

la littérature pour minimiser les complications liées a I'incision limbique [102].
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F. Acuité visuelle

Nous avons rapporté un gain d’acuité visuelle significatif a trois mois dans
les deux groupes (FI et FS, avec une valeur p inférieure a 0.0001 pour les deux
groupes). Ceci concorde avec les résultats rapportés dans la littérature.

Ainsi, différentes études évaluant les résultats des différentes techniques de
fixation sclérales rapportent des résultats tres enthousiasmants. Pour les
techniques avec sutures, Khan et Al. retrouvait une amélioration signficative de
I’acuité visuelle apres 10 mois de suivi : avec une amélioration de 1.43+0.72
logMAR a 0.64+0.61 logMAR (p<0.05) [26].

Kumar et al. sur une série de 210 yeux ont utilisé la technique d’Agarwal
(voir description de la technique précedemment : technique de fixation sclérale
utilisant la « Fibrin Glue » ). lls ont retrouvé une MAVC postopératoire moyenne de
0.1 logMAR +/- 0,21 (p<0.05) soit 8/10 d’acuité visuelle sur I’échelle de Monoyer
[103]. L’étude de Scharioth et al. utilisant la technique homonyme sur 63 yeux
retrouvait a 7 mois une acuité visuelle corrigée moyenne améliorée
significativement a 0,40 logMAR (p<0,05) [29].

Pour la technique de Yamane, plusieurs séries de littérature ont retrouvé
une amélioration de I’acuité visuelle corrigée avec différentes périodes de suivi et
différentes tailles de population. Yamane et Al, dans leur publication initiale
retrouvait une amélioration de 0.48 logMAR a 0.17 logMAR a 3 mois (p=0.03)
[61].

La série de Sahin et Al. qui a le mérite d’un plus long suivi (46 mois en
moyenne) a retrouvé une MAVC moyenne qui s’est améliorée de 0,2-0,94 + 0,83

log MAR a -0,37 + 0,27 log MAR (p<0,05).
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Quoique les différentes techniques citées précedemment citées offrent de
bons résultats fonctionnels et disposent relativement d’un recul suffisant, peu
d’études dans la littérature se sont intéréssés a les comparer jusqu’a tres
recemment. Ainsi une meta-analyse publié en décembre 2023, incluant plus de
800 yeux opérés par différentes techniques de fixation sclérales (Avec sutures et
Sans sutures : Agarwal, Yamane et Scharioth) ne retrouvait pas de différence
significative entre les différentes techniques en termes d’acuité visuelle (MAVC)
[31].

La littérature sur la technique de Carlevale reste a ce jour tres limitée, mais
quelques études récentes comme celle Veronese et Al. et Bengebara et Al, ont
retrouvé une amélioration de I’acuité visuelle respectivement de 0.5 a 0.8 logMAR
et de 0.7 a 0.15 logMAR (p<0.005 pour les deux) [105 ; 75]. Pour les techniques
de Canabrava et de Shamil, aucune étude a ce jour n’a permis de discuter leur
efficacité hormis celles de leurs auteurs respectifs. Elles restent prometteuses
mais des études restent necessaires pour pouvoir les situer dans notre arsenal
therapeutique de techniques de fixation sclérales [34 ; 35].

Concernant la fixation irienne rétropupillaire, la littérature ne manque pas
vu le recul important de cette technique. Ainsi, dés les années la fin des années et
I’avenement du nouveau design concave-convexe, les études vantaient les tres
bons resultats de cette technique d’implantation secondaire. Ce qui est
interessant est que cette technqgiue a su maintenir sa popularité et de nouvelles
études continuent a exposer ses trés bons résultats. Ainsi, Marcinek et Al ;
retrouvaient une amélioration 0.7 logMAR a 0.3 logMAR a 4 ans, Hernandez et Al ;
objectivent également une amélioration de 0.66 logMAR a 0.13logMAR apres 33

mois de suivi en moyenne. [88 ; 89].
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Apres avoir detaillé differents resultats d’implantation secondaires
retrouvés dans la littérature, nous nous apercevons que malgré le recul assez
important des différents techniques, peu d’études comparants la fixation irienne et
la fixation sclérale ont été conduites. La plupart des études comparant soit deux
techniques de fixation sclérale, ou comparant le clippage irien antérieur au
postérieur. Ainsi, il nous a semblé essentiel de comparer ces deux approches pour
pouvoir mieux guider les chirurgiens dans le choix de leur approche chirurgicale
des patients présentant un support capsulaire insuffisant.

Pour ce qui est de notre étude, nous n’avons pas retrouvé de différence
statistiquement significative a trois mois entre les deux groupes. La MAVC
postopératoire a M3 dans le groupe FS est de 0,43 +0,45 logMAR et 0,30 +0,51
logMAR dans le groupe FI ( p = 0.48 donc non significatif). Il en est de méme pour
le gain moyen de I’acuité visuelle qui est de 0.78 +0.43 et de 0.96 =0.4 logMAR
respectivement pour les groupes FS et Fl (p=0.32). Il n’existe pas de différence
d’évolution de [I'acuité visuelle statistiquement significative entre les deux
groupes, et donc pas de supériorité d’une technique par rapport a l'autre
concernant le critere d’acuité visuelle. Les quelques études repertoriées dans la
litterature affirment également ce constat d’absence de supériorité entre ces deux
techniques étudiées [38].

L’acuité visuelle ne represente donc pas -selon notre étude - un critére qui
pourra orienter le chirurgien dans son choix final de la technique a utiliser pour

nos patients souffrant de support capsulaire insuffisant.
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G. Astigmatisme induit

e Astigmatisme cornéen :

L’astigmatisme cornéen induit par la chirurgie de cataracte a
considérablement diminué au fil des années, avec actuellement des incisions qui
sont passées en deca de 2mm générant naturellement un minimum
d’astigmatisme [105]. Notre technique de fixation sclérale utilise une incision
limbique de 2,4 mm. L’implantation par clippage irien ainsi que les cas nécessitant
une explantation d’lIOL en PMMA nécessitent une incision de 5.5 a 6 mm qui peut
donc étre naturellement plus astigmatogéne.

Différents types d’incision ont été décrits afin de limiter I'astigmatisme
induit lorsqu’une incision large est nécessaire. La majorité des études vantent
I’avantage de la tunnelisation sclérale [96]. Baykara et al. retrouvent dans leur
étude un astigmatisme moyen de -1,08 dioptries seulement (ET, 0,55 D) a a six
mois postopératoire [102]. Le tunnel scléral offre également ’avantage de garder
une chambre plus étanche que pour l'incision cornéenne ou limbique, ceci
diminuant grandement les complications liées a I’hypotonie per-opératoire et
réduisant significativement I'issue de I'iris per-opératoire a travers l’'incision
[102]. Quelques études confirment un taux d’endophtalmie plus bas en cas de
tunnel scléral [106].

Pour I'implantation secondaire par fixation sclérale sans explantation d’lIOL
en PMMA, les incisions de petit calibre (2.4mm ou 2.2mm sont tres peu
astigmatogenes. Certains auteurs ont également decrit une incision temporale
pour la technique de Yamane ce qui distancie encore plus l'incision de I'axe
optique (vu que le diametre cornéen horizontal est supérieur au vertical), ce qui

réduit encore plus I’astigmatisme cornéen induit.
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Dans notre étude, les patients opérés dans le groupe Fl ont bénéficié d’une
incision limbique. A trois mois, nous avons observé une augmentation de
I’astigmatisme cornéen en moyenne de 0,54 +0,19 dioptries dans le groupe FS et
de 1.2 +0,32 dioptries dans le groupe Fl. La différence statistique entre les deux
groupes était significative (p = 0.01). Les résultats observés dans la littérature
sont assez hétérogenes en fonction des techniques utilisées, notamment a cause
du caractere multifactoriel de cet astigmatisme induit (Type d’incision utilisée,
explantation d’implant rigide associée ou non, implant utilisé) [107]. Quelque soit
la technique d’implantation secondaire utilisée, les chirurgies ou I'on explante un
implant en PMMA sont de facto plus astigmatogenes, surtout si une incision
cornéenne est utilisée (les IOL en PMMA étant non pliables) [96].

e Astigmatisme interne :

Pour ce qui est de I'astigmatisme interne, la fixation irienne est superieure a
la fixation sclerale par technique de Yamane dans la plupart des données de la
literature. L’iris fournissant un plan de fixation anatomiquement stable
permettant une fixation et un alignement parfait de I'optique de I'implant sur le
plan frontal [108]. Pour le resultat refractif de la fixation sclerale, ce dernier reste
particulierement tributaire de la position finale de I'implant, et toute asymmetrie
des tunnels scleraux, de la cautérisation des deux haptiques ou de
I’enfouissement intra scleral des renflures (flanges) peut occasionner un tilit plus
ou moins important de l'optique de l'implant avec au final un astigmatisme
interne plus ou moins pénalisant pour I’acuité visuelle finale [109].

Une technique maitrisée permet toutefois d’obtenir de tres bons resultats
refractifs, potentialisés par une incision de petit calibre (2.4mm et moins) qui est

relativement peu astigmatogene.
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Figure 31. Images ultra-biomicroscopiques de fixation irienne antérieure (A) et rétro-
pupillaire (B). Notons I'alignement parfait de I'optique sur le plan frontal [108].

Figure 32. Image OCT montrant le tilt d’un IOL a trois piéces fixé a la sclére par technique
de Yamane (Visante, Zeiss) [109].
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Figure 33. Image ultra-biomiscroscopique montrant le tilt d’un IOL a trois piéces fixé a la
sclére par sutures Gore-tex (2 points de fixation) [109].

Dans nos résultats, nous avons observé un astigmatisme total plus
important en cas de Fl que dans le groupe FS mais ces résultats sont difficielment
analysables. L’origine multifactorielle de cet astigmatisme mise en cause pour
ceci : part cornéenne de I'astigmatisme, tilt, décentrement, etc. Des études avec
des sous groupes (méme incisions utilisées, méme indication chirurgicale et
méme opérateur) sont nécessaires pour mieux caractériser les intrications

physiopathologiques de I'astigmatisme induit par ces différentes techniques).
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H. Perte endothéliale

Il est actuellement établit dans la littérature que toute chirurgie de
cataracte, méme non compliquée occasionne une certaine perte en cellules
endothéliales. Cette diminution de cellularité varie entre les études, elle est
toutefois estimée entre 5 et 20% en fonction des études. [T10; 111 ; 112]. Cette
perte reste variable, elle est en général majortée en cas de densitié importante du
noyau, de plan de phaco-émulsification assez antérieur, de quantité d’ultrasons
délivrés importante, de temps opératoire prolongé, de non utilisation de
techniques d’endothélio-protection en per-opératoire et de survenue de pic
d’hypertonie post-opératoire [111].

Les deux techniques étudiées dans notre travail aboutissent a une perte
endothéliale. A trois mois la perte endothéliale est estimée a 17.9% dans le groupe
FS et 10% dans le groupe Fl. Ces résultats étaient relativement prévisibles, car ces
chirurgies en plus de souvent faire suite a une chirurgie de cataracte compliquée,
se caractérisent par plus de manipulations per-opératoire et également un temps
opératoire plus prolongé.

Plusieurs articles se sont intéréssés a la perte endothéliale en
postopératoire des implantations a fixation sclérale et a fixation irienne.

Pour la fixation sclérale, une méta-analyse incluant 57 études et 2624 yeux
comparant les résultats des 3 principales techniques de fixation sclérale (avec
sutures, avec colle sans suture, sans colle sans sutures) avait retrouvé une perte
endothéliale significativement inférieure pour les techniques sans suture [113].

Dans une optique similaire, Kumar et al. objectivaient une perte de
cellularité endotheliale postopératoire minimale a un an avec une moyenne de 5%

[103]. D’autres comme Ma et al. [19]. et Ahn et al. [114] montrent une perte de
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seulement 11,6% (a trois mois), et de 17.4% (a six mois) respectivement. Yamane
et al. ont retrouvé une perte endothéliale moyenne a trois mois de : 6,0 = 7,3%
[61].

L’explication de différences de perte endothéliale est souvent expliquée dans
la littérature entre autres par le temps opératoire. Une chirurgie plus longue étant
plus délétere pour I’endothélium cornéen comme I’explique I'étude de Mizuno et

Al. [115].
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Graphique 7. Graphique de I’'augmentation de la perte CE en fonction du temps
opératoire [115].

Rappelons gu’initialement les iris—claw étaient implantés en prépupillaire.
Ce n’est qu’en 1979 que Amar propose de clipper I'implant face postérieure de
I’iris afin de le positionner au plus proche de la position physiologique du
cristallin, et ainsi d’éviter un contact avec I’endothélium, notamment lors des
frottements oculaires [93]. Si la littérature est quasiment unanime quant a
I’avanatge du clippage postérieur comparé au clippage antérieur en ce cqui
concerne la préservation de I’endothélium [116]. La majorité de la literature
s’accorde sur le fait que I'implantation en rétropupillaire ne réduit que de maniere

limitée le comptage endothélial [116 ; 117]. Ainsi Anbari et Lake [118], Ganesh et
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al. [119] et Anglada-Escalona et al. [120] observent respectivement une réduction
de 11,9% (deux ans), 10,74% (six mois) et de 13,6% (un an) seulement.

Dans notre étude, la perte endothéliale est significativement plus grande
dans le groupe FS a M3 (p < 0,05). Malgré al significativité statistique, il existe un
biais de selection de patient pour le choix de I'indication chirurgicale : car 90% de
nos patients du groupe FS nécessitait une vitrectomie postérieure soit pour une
phacophagie de matériel cristallinien dans le vitré postérieur, soit pour
explantation d’un IOL luxé dans le vitré, soit pour une hémorragie intra-vitréenne
associée. Seuls 12% de nos patients du groupe Fl avaient requis une réalisation de
vitrectomie postérieure.

En effet, un autre facteur augmentant la perte de cellularité endotheliale est
la réalisation d’une explantation réimplantation ou d’une phacophagie
(respectivement pour des cas d’lOL luxé dans le vitré ou de cristallin dans le vitré)
[121].

Ainsi, comme le montre I'étude de Jo Y] et Al, la réalisation d’un simple
repositionnement avec fixation sclérale d’un IOL trois pieces luxé dans le vitré
occasionnait significativement moins de perte endotheliale que si la chirurgie
imposait une vitrectomie postérieure, un echange d’IOL ou une phacophagie de
matériel cristallinien [121].

On peut donc emettre I’hypothese que la perte endothéliale supérieure
retrouvée dans le groupe FS est expliquée par I'’explantation d’IOL ou la

phacophagie associée, ainsi que par le temps opératoire plus prolongé.
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I. Temps opératoire

Le temps opératoire moyen évalué dans notre étude pour la fixation sclérale
et le clippage postérieur est de 56,13 +13,49 minutes et 36.1 +9.35 minutes
respectivement. Cette différence certes significative (p < 0.05), mais elle reste
toutefois a nuancer vu les gestes associés a I'implantation secondaire dans le
groupe FS réalisés au cours de la chirurgie lorsque cela aura été necessaire
(Vitrectomie postérieure, explantation, Phacophagie, Endolaser, tamponnement
etc). La plupart des études dans la littérature objectivent le méme constat, avec
un temps chirurgical moyen significativement plus court pour la fixation irienne vs
fixation sclérale : 52.7 vs. 60.9 min, (p < 0.05) pour I'étude de Kang HG et Al. et
de 20,1 vs 49,7 minutes pour I'étude de Hara et Al [122 ; 123]. Cette difference
est liée par les auteurs a la simplicité du de la fixation irienne comparée a

I’implantation par fixation sclérale.
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J. Complications

1. Complications de la fixation sclérale dans la littérature

a. Peropératoires

La fixation sclérale est une technique minutieuse, nécessitant un temps
d’apprentissage. Chaque étape de la chirurgie peut étre source de complications.
L’expérience du chirurgien permet de diminuer le risque de ces dites
complications. Voici une liste non exhaustive des précautions importantes a
prendre et des principales complications en fonction des différentes étapes
chirurgicales :

e Tunnel intra-scléral :

Il est important de rester suffisamment superficiel pour ne pas perforer trop
rapidement le globe, mais également suffisamment profond pour que le tunnel
soit de longueur convenable (environ 2mm) et de solidité suffisante. Le tunnel
doit également etre parfaitement symmetrique avec le tunnel opposé. Des tunnels
asymetriques exposeront a un risque de tilt d’implant avec modification refractive
de celui-ci.

e Localisation des tunnels

Si les trocarts sont placés a moins de 2 mm du limbe, le risque pour
I'implant est un positionnement trop antérieur avec un shift myopique pour la
réfraction finale. De plus, une localisation trop antérieure des tunnels peut
engendrer des lésions uvéales notamment du corps ciliaire avec hyphema ou
hémorragie intra-vitréenne. On pourra également avoir dans ces cas une
iridodyalise iatrogene [68].

e Infusion

Le maintien d’une PIO constante est un facteur de réussite de la chirurgie. Il
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est nécessaire de vérifier le bon positionnement de I'infusion, et ce, tout au long
de la chirurgie. Une hypotonie (surtout brutale) peut avoir des conséquences
catastrophiques (hémorragie intravitréenne, hémorragie expulsive..). Le maintien
d’une infusion est d’autaut plus importante lors des manipulations des aiguilles
27 gauges et des haptiques de I'implant pour protéger les différents structures
intra oculaires.

e Vitrectomie

La vitrectomie centrale et en moyenne périphérie est suffisante en cas de
correction d’aphaquie uniquement. Dans les cas de luxation postérieure de
matériel cristallinien, luxation postérieure d’lIOL, ou de décollement de rétine
associé, une vitrectomie postérieure sera impérative. Toutes les complications
liées a la vitrectomie peuvent donc survenir. Il sera dans tous les cas impératif de
s’assurer de I’absence de déhiscence rétinienne.

o Défaut de positionnement de I'implant :

Les haptiques en PVDF sont relativement maniables et solides. Toutefois,
elles doivent étre manipulées précautionneusement car ces derniéres peuvent se
rompre, ce qui compliquerait la chirurgie. Deux points de rupture sont décrits : un
au niveau de la jonction haptique /optique, I'autre au niveau de I'angle de flexion
maximal [77].

Du fait d’une préhension médiocre, I'implant peut chuter dans le segment
postérieur. Il convient alors d’aller le récupérer a I’'aide d’une pince 25 gauges.

L’implant peut également étre tilté ou décentré. Il est nécessaire de bien
réaliser des sclérotomies nasale et temporale de maniere parfaitement symetrique
et diamétralement opposée a 180° I'une de 'autre et a uquidistantes du limbe

adjacent. Il est possible de s’aider d’'un marquage dermographique.
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L’extériorisation des haptiques doit aussi étre parfaitement symétrique des deux
cOtés [36]. En assurant ces précautions per-operatoires, le tilt et le decentrement
de I'optique sont évités et le pronostic visuel est maximisé pour les patients.

b. Postopératoires

e Hypotonie

Une hypotonie survient principalement lorsque les incisions ou les tunnels
ne sont pas étanches. Pour nos patients, les chirurgies ou I'on a utilisé des
sclérotomies 25 gauges, le risque de fuite était limité. Pour les cas ou les
sclerotomies 23 gauges ont été utilisées, la suture des sclerotomies a permis
d’optimiser I’étanchéité de I'oeil.

e Hypertonie

Une hypertonie postopératoire peut s’expliquer par la persistance de gel
viscoélastique intraoculaire, un phénomeéne de dispersion pigmentaire, la réaction
inflammatoire postopératoire et par un traitement cortisonique local responsable
chez certains patients d’une hypertonie [77]. Dans cette situation un traitement
hypotonisant adapté au terrain du patient doit étre prescrit.

e Décompensation cornéenne

Des manipulations peropératoires excessives en chambre antérieure
peuvent générer des lésions endothéliales, potentiellement responsables d’une
décompensation endothéliale. Egalement, le terrain du patient influe sur la santé
de I’endothelium cornéen. En effet, ce dernier risquera plus d’étre atteint dans un
contexte de traumatisme ou de chirurgie de cataracte compliquée par exemple.
En fonction de son importance, l'atteinte endothéliale peut se résoudre

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

Les tractions vitréorétiniennes qu’elles soient préopératoires (rupture
capsulaire, luxation ICP, ...), peropératoires (vitrectomie inadéquate) ou
postopératoires (en regard des sclérotomies) sont a risque de lésions rétiniennes
rhegmatogenes et donc de décollement de rétine. Les yeux prédisposés, comme
dans la maladie de Marfan ou la myopie forte, doivent subir un dépistage
approprié. Si nécessaire, un traitement préventif par laser sera réalisé. A cet
egard, vitrectomie rigoureuse au niveau des sclérotomies est indiquée dans la
prévention des tractions vitréennes postopératoires. Aussi, en fin de chirurgie, un
examen attentif de la périphérie rétinienne est réalisé a la recherche de lésions
rétiniennes passées inapercues.

e Endophtalmie

L’endophtalmie est la complication infectieuse redoutée de toute chirurgie
intraoculaire. Elle correspond a un état inflammatoire de I'eeil, secondaire a la
pénétration de germes lors de la période péri-opératoire [78].

Le taux d’endophtalmie en postopératoire de chirurgie de la cataracte a été
estimé a 0,3%. Depuis I’'avenement de I'injection intracamérulaire de céfuroxime
en peropératoire, le risque d’endophtalmie a significativement diminué : 0,014 -
0,008 % [78]. Par rapport a la chirurgie de la cataracte seule, les procédures
chirurgicales vitréorétiniennes sans tamponnement sont associées a une
fréquence plus élevée d’endophtalmie postopératoire : IRR (incidence rate ratio) =
2,95 [2,59-3,36] ; p <10-3. De méme, la chirurgie de la cataracte combinée est
plus a risque : IRR = 1,38 [1,11-1,70] ; p =0,0054 [79].

Ces dix dernieres années, deux études multicentriques prospectives ont

permis de montrer que les germes prédominants sont les bactéries a Gram positif,
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plus particulierement le Staphylococcus epidermidis [80]. Sa prise en charge
nécessite un traitement hospitalier associant une biantibiothérapie intraveineuse
et intravitréenne. Dans les cas séveres avec effondrement de I'acuité visuelle une
vitrectomie postérieure urgente est proposée d’emblée.

e Complications liées a I'lmplant :

La subluxation de I'implant est possible, comme nous I’avons déja évoqué,
des lors que les sclérotomies nasale et temporale ne sont pas parfaitement situées
a 180° 'une de l'autre. De plus, si I’extériorisation des haptiques est asymétrique,
les forces alors exercées sur I'implant ne sont plus égales des deux cotés et on
observe un tilt de 'implant. Narang et Agarwal [68] proposent, dans les yeux de
grande taille (fort myope notamment), de réaliser les flaps scléraux a 6 et 12
heures (au lieu de 3 et 9 heures). En effet, le diametre cornéen vertical étant plus
petit que I’horizontal, I'extériorisation des haptiques sera plus importante en
position verticale et donc I'implant plus stable.

La luxation de I’'implant, de la méme facon que dans les implants suturés a la
sclere peut se produire. L’extrusion des haptiques survient lorsque le volet scléral
est trop superficiel ou ne recouvre pas totalement celles-ci. Les causes de
scléromalacie telles que la polyarthrite rhumatoide sont également plus enclins a
une telle complication [68].

e Oedeme maculaire cystoide (OMC) - Syndrome d’lrvine Gass :

L’cedeme maculaire postopératoire, plus connu sous le nom de « syndrome
d’lrvine-Gass », doit sa premiere description a Irvine en 1953 [81]. Il a ensuite été
démontré angiographiquement par Gass et Norton en 1966 [82]. Il s’agit d’une
cause de baisse d’acuité visuelle apres une chirurgie ophtalmologique,

principalement aprés une chirurgie de la cataracte. L’apparition de I'cedéeme
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maculaire se fait généralement entre le premier et le sixieme mois en
postopératoire et peut persister plus de trois mois (83).

Les facteurs de risque sont : le diabéte, la rétinopathie diabétique, I'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 [83].

Les cas d’OMC postopératoires rapportés avec les implants a fixation
sclérale ne sont pas rares [84]. Le taux habituellement retrouvé d’OMC apres le
traitement chirurgical d’implants luxés dans le vitré est de 10 % [85].

Le traitement initial comprend des collyres anti-inflammatoires, non
stéroidien (AINS) et stéroidien (AIS), associés a un collyre d’inhibiteur de
I’anhydrase carbonique. Si le traitement est insuffisant, un traitement per os par
acétazolamide (250 a 500 mg par jour) est ajouté [83]. En cas d’amélioration, on
procede a un traitement d’entretien par acétazolamide en doses décroissantes
avec décroissance des collyres AINS/AIS. Dans les cas réfractaires, une injection
péri-oculaire de stéroide est proposée (sous-ténonienne de triamcinolone), voire
une injection intravitréenne d’implant a libération prolongée de dexaméthasone
(Ozurdex-). Cependant, il est nécéssaire de réaliser que du fait de I'absence de
complexe capsulo-zonulaire integre, cet implant d’Ozurdex: peut se luxer en

chambre antérieure et occasionner des dommages endothéliaux séveres [15]
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2. Complications de la fixation irienne dans la littérature

a. Peropératoires

i. 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 I'infusion
tout au long de la chirurgie.

La vitrectomie ne doit pas étre obligatoirement complete, mais il est
impératif de s’assurer de I’absence de vitré en chambre antérieure et dans l'aire
pupillaire en avant de I'implant. Il faut également vérifier 'absence de déhiscence
rétinienne. Il existe sinon un risque majeur de décollement de rétine en
postopératoire.

il. Incision

L’incision doit étre élaborée d’un geste continu et régulier, et ne doit souffrir
d’aucune imperfection [95]. En effet, si I'incision est mal réalisée, elle sera source
d’aberrations optiques a type d’astigmatisme irrégulier, pouvant diminuer la
meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC) finale.

iii. Implant

L’'implant peut chuter dans le segment postérieur suite a une préhension ou
un clippage défaillants. L’'implant peut également étre décentré. Ceci correspond a
un mauvais centrage lors du clippage.

iv. Hypotonie oculaire :

Les manipulations doivent etre réalisées au mixumum sur globe normotone
car une hyptonie per-opératoire compromet la visualisation et parfois la forme du
globe oculaire et donc compromettra le centrage de I'implant. Une hypotonie per-

operatoire peut entrainer egalement des lesions endotheliales ou une hemorragie
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intra-vitréenne ou choroidienne de consequences gravissimes.

b. Postopératoires

i. Complications communes aux implantations secondaires :

L’hypotonie, I’hypertonie, la décompensation endothéliale, le décollement
de rétine, l’endophtalmie et I"'OMC décrits précédemment, sont aussi des
complications postopératoires des « iris—claw ».

ii. Complications secondaires au clippage

e Déformation pupillaire

Cette complication connue des implants de type « iris—claw » a été estimée
a 13- 25% [96]. Elle est d’importance varibale allant d’une légere déformation a
un etirement important en pupille de chat. Pour éviter cette complication au
maximum, il est necessaire de réaliser des paracenteses a 3 et 9 parfaitement
opposées et aussi peripherique que possible. Un clippage proche du bord
pupillaire étant le principal facteur responsable de cette complication.

e 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 I'obscurité. Le positionnement de I'implant lors du clippage reste le facteur
clé pour éviter cette complication.

e Déclippage

I a été décrit que I'implant pouvait se déclipper en postopératoire soit
spontanement en cas de clippage initial inadequat, soit dans un contexte post
traumatique [97]. Le repositionnement de I’anse est un geste rapide qui s’effectue

sous anesthésie locale : le stroma irien est a nouveau enclavé dans I’haptique a
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I’aide du micro-manipulateur.

L’avantage du clippage rétropupillaire concernant cette complication est
que l'implant n’est jamais en contact direct avec la cornée, ce qui épargnera I’ceil
d’éventuelles lésions endotheliales graves.

e Dispersion pigmentaire

Ce phénomene a été constaté suite a la fixation en rétropupillaire des iris-
claw [55]. Nous pouvons penser que cette libération de pigments est secondaire
aux frottements de I'implant contre I’épithélium postérieur de I’iris ou secondaire
a un traumatisme chirurgical. Dans le suivi, la survenue d’'un glaucome

pigmentaire est a rechercher [68].
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3. Complications dans notre série

Dans le groupe FS nous avons observé 4 cas avec complications post-
opératoires (40%) : un cas de décollement de rétine, un Irvine-Gass, une
décompensation endothéliale et un cas d’hypertonie oculaire supérieure a 24
mmHg. Un cas d’HIV per-opératoire minime a également été diagnostiqué avec
évolution favorable et résolution spontanée des le premier controle a J7. Dans le
groupe Fl : 5 cas de complications post-opératoires (20%) ont été objectivés : un
cas de décompensation endothéliale, 2 cas d’cedeme maculaire cystoide post-
opératoire (Irvine Gass), un cas d’hypertonie post-opératoire et un cas de luxation
d’IOL dans la cavité vitréenne ont été constatés. D’aprés notre étude, il y a donc
plus de complications en postopératoire pour le groupe FS. Nos résultats
concordent avec la littérature notamment avec I’article de Hara et al. [123] qui met
en évidence I'absence de complication dans le groupe iris-claw (11 yeux) contre
sept cas avec complications (33%) dans le groupe fixation sclérale (21 yeux).
Farrahi et Al. retrouvent un constat similaire sur une série de 25 cas (12 de
clippage irien et 13 de fixation sclérale), les complications du groupe Fl étant
significativement inférieures et moins graves que celles du groupe FS [124].

Concernant le décollement de rétine recensé dans le groupe FS, bien que
cette complication ne soit pas statistiqguement significative (un seul cas avec
p=0.1). Elle constitue un signal d’alerte relatif aux manipulations au niveau de la
pars plicata et donc a proximité de la base du vitré dans le groupe FS. Nous
préférons donc rappeler que les manipulations dans la technique FS doivent etre
minimisées au maximum et témoignent du caractere relativement plus sdr des
iris—claw ou les manipulations de clippage sont réalisées a distance de la base du

vitré et se concentrent en rétro-pupillaire.
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K. Critiques de I’étude

Les deux techniques ont été réalisées différents chirurgiens : 4 opérateurs
dans le groupe FS et 9 opérateurs dans le groupe Fl. Parmi les opérateurs du
groupe Fl, 4 étaient des opérateurs confirmés et experimentés alors que 5
chirurgiens étaient des jeunes chirurgiens avec moins d’experience. Une étude
avec un seul opérateur ou un groupe homogéene d’opérateurs aurait donc pu étre
plus fiable quant aux résultats post-opératoires du groupe Fl dans notre étude.

Il existe également un biais de selection pour les deux groupes quant au
choix de la technique opératoire, en effet 90% de nos patients du groupe FS
nécessitait une vitrectomie postérieure contre 12% uniquement dans le groupe Fl.
Une étude randomisée aurait été préferable pour mieux comparer les resultats des
deux techniques. Des sous groupes avec exactement la méme indication
chirurgicale (groupe IOL luxé avec explantation, groupe cristallin luxé, groupe
repositionnement d’IOL et groupe aphaque a implanter) auraient pu supprimer ce
biais de selection (Au prix de reduire la taille de notre echantillon et de
possiblement compromettre la signficativité statistique de nos résultats).

Egalement, un effectif de 35 yeux au total dans notre étude peut sembler
faible. Cependant, le taux de chirurgie de cataracte en absence de plan capsulaire
est assez bas : Le taux de rupture capsulaire est estimé a 1%, et le progrés des
machines tendent a largement diminuer ce taux. De plus, il persiste souvent un
plan capsulaire antérieur permettant la mise en place d’un implant de sulcus.
Prenant en compte cela, un effectif de 35 yeux au total pour les deux techniques
est respectable. Finalement, la durée du suivi se limitant a 3 mois est relativement
courte. Une durée plus longue avec une plus large population serait souhaitable

pour mieux juger de I'efficacité et la sécurité des deux techniques au long terme.
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V. CONCLUSION

Malgré les progres techniques actuels, I'implantation des patients avec
insuffisance de support capsulo-zonulaire demeure un réel challenge pour les
ophtalmologistes de nos jours.

D’histoire et de réalisation substanciellement différentes, le clippage irien
rétro-pupillaire et la fixation sclérale representent a ce jour les deux alternatives
les plus couramment utilisées par les ophtalmologistes marocains pour leurs cas
d’implantation secondaires. Notre étude représente la premiere série prospective
comparant ces deux techniques.

Ces deux procédures permettent d'améliorer l'acuité visuelle, sans
différence significative entre elles et avec un astigmatisme cornéen induit plus
faible pour la fixation sclérale. Toutefois, la fixation irienne, notamment avec un
temps opératoire significativement plus court, une perte endothéliale réduite, et
un taux de complications minimal semble s’imposer comme le couteau suisse de
I'implantation secondaire dans notre contexte.

Au terme de cette étude, nous concluons que ces deux techniques sont plus
complémentaires que concurrentes, et le chirurgien devra adapter son approche
chirurgicale au contexte clinique de chaque patient. En cas de luxation d’un
implant trois pieces, on privilégiera un repositionnement scléral de ce dernier. La
procédure de clippage irien rétropupillaire, plus slire et plus rapide, sera indiquée
pour les autres cas d’aphakie, sous réserve d’un diaphragme irien préservé.

Ces deux techniques défendent donc incontestablement leur place dans
notre arsenal therapeutique, mais un suivi a plus long terme pourrait nous aider a
encore plus affiner notre choix. Par ailleurs, le développement de nouveaux
implants et de nouvelles techniques tend a ouvrir de nouvelles perspectives pour

nos patients avec support capsulo-zonulaire insuffisant.
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VI.RESUME

INTRODUCTION :

La mise en place d’un implant intraoculaire dans le sac capsulaire est
considérée comme le gold standard en chirurgie de cataracte. Toutefois, les
ophtalmologistes sont souvent confrontés a des patients présentant une aphaquie
avec un support capsulaire insuffisant aprés une chirurgie compliquée de la
cataracte, un traumatisme ou diverses zonulopathies. Dans ce type de cas, la mise
en place d’un implant dans le sac capsulaire est risquée voire impossible. La
gestion de ce type de patients représente actuellement toujours un véritable défi
pour les chirurgiens malgré [I’évolution considérable des techniques
d’implantation secondaire.

Apres I’abandon de I'implantation secondaire en chambre antérieure,
I'implantation par implant clippé a la face postérieure de I'iris s’est largement
popularisé parmi les ophtalmologistes, probablement vu ses tres bons résultats,
sa courbe d’apprentissage relativement rapide et son accessibilité aux chirurgiens
du segment antérieur. L’'implantation secondaire par fixation sclérale quant a elle
s'affirme dernierement comme une alternative thérapeutique séduisante
permettant de s’affranchir des contraintes liées au diaphragme irien et de
positionner I'lOL au niveau de la position physiologique du cristallin naturel.

OBJECTIF :

Dans la prise en charge de I'aphaquie sans support capsulo-zonulaire, la
difficulté réside principalement dans le choix de la technique d’implantation.
L’objectif de notre étude est d’objectiver I'efficacité et la sécurité des deux
techniques d’implantation les plus couramment utilisées dans le monde: la

fixation sclérale d’un implant trois pieces par technique de Yamane et la fixation
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irienne par clippage rétro-pupillaire.

MATERIEL ET METHODES :

Pour ce faire, nous avons mené une étude interventionnelle prospective
incluant 35 yeux suivis pour aphaquie, luxation d’IOL ou de matériel cristallinien
(noyau, hémi-noyau ou quartier) dans la cavité vitréenne admis au service
d’ophtalmologie du CHU Hassan Il de Fes entre Janvier 2023 et Janvier 2024 ayant
bénéficié d’une implantation secondaire. 25 patients ont bénéficié d’une
implantation par clippage rétro pupillaire, et 10 patients d’une implantation par
fixation sclérale. Tous nos patients inclus ont eu un suivi personnalisé (MAVC,
Réfraction, Tonus oculaire, OCT maculaire, recensement des complications per et
post-opératoires, cellularité endothéliale) avec au minimum trois mois de suivi.

RESULTATS :

Les deux techniques permettent d'améliorer I'acuité visuelle sans différence
significative chacune d’elles. A trois mois, la MAVC est de 0,43 (0,45) logMAR
dans le groupe fixation sclérale (FS) et de 0,30 (0,51) logMAR dans le groupe
fixation irienne (FI) (p = 0,179). Quant aux résultats réfractifs, I'équivalent
sphérique post-opératoire a 3 mois était -1.13 D = 1.28 dpt pour le groupe FS et
de -0.79 + 1,48 dpt pour le groupe Fl.

L’astigmatisme cornéen post-opératoire était de 2,68 dpt + 0.9 dpt pour le
groupe de fixation irienne contre 1,44dpt = 0.41 dpt pour le groupe a fixation
sclérale. L’astigmatisme post-opératoire total était de 2,78 dpt = 0.89 dpt pour le
groupe de fixation irienne contre 1,58dpt = 0.51 dpt pour le groupe a fixation
sclérale La densité moyenne des cellules endothéliales cornéennes a trois mois a
diminué de 1961.5 a 1630.5 cellules/mm2 en moyenne pour le groupe FS et de

1899 a 1700 cellules/mm2 pour le groupe Fl.
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Concernant les complications post opératoires deux cas d’cedeme

maculaire cystoide post-opératoire (Irvine Gass), un cas de decompensation
endothéliale et un cas de luxation d’lOL dans la cavité vitréenne ont été recensé
pour le groupe Fl. Pour le groupe FS, un cas d’cedéme maculaire cystoide, un cas
de décollement de rétine, un cas d’hypertonie oculaire jugulée sous traitement
médical ainsi qu’un cas de décompensation endothéliale ont été diagnostiqués
lors du suivi.

CONCLUSION :

Pour conclure, les deux techniques discutées dans ce travail se completent,
chacune d’elles présentant des avantages séduisants et quelques inconvénients
non négligeables. Une maitrise des deux techniques permettra ainsi au chirurgien
d’adapter sa stratégie chirurgicale a chaque cas.

On privilégiera une fixation sclérale en cas de luxation postérieure de
cristallin, d’IOL ou en cas de pathologie irienne. L’implantation par clippage rétro-
pupillaire, plus slire et plus rapide, pourrait étre préférée pour les autres cas

d’aphaquie, sous réserve de présence d’un diaphragme irien présérvé et suffisant.
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