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Micro-incisions:
le gold standard

= UNE INTERVIEW DU Dr P. ROZOT
Clinique Monticelli, MARSEILLE.

>>> La micro-incision est-elle obliga-
toire en 20127

P. ROZOT: Indéniablement, il est peu
concevable d’opérer par phacoémulsifi-
cation de cataracte en 2012 sans micro-
incision. Celle-cirépond a une dimension
inférieure ou égale a 2,2 mm et est prati-
quée par largement plus de 50 % des opé-
rateurs en France aujourd hui. Parrapport
a une incision classique, les avantages
sont d’abord une moindre inflammation
postopératoire, qui est inversement corré-
lée a la taille de I'incision, une meilleure
étanchéité per- et postopératoire, une
plus grande sécurité sur certains yeux
difficiles, dont les pupilles étroites ou les
chambres antérieures étroites.

Cette micro-incision requiert une légere
courbe d’apprentissage et une adaptation
de matériel: actuellement, pour pratiquer
sans difficulté la phacoémulsification
avec ’appareil Infiniti® par 1,8 mm, on
utilise un embout de phacoémulsifica-
tion ultrasonic ABS® MiniTip®, non évasé
a la pointe, dont I’extrémité de 0,8 mm
de diametre réduit les risques de “bou-
chage”. L'irrigation-aspiration est faci-
litée par 1'usage de la sonde métallique
fine, a extrémité en plastique. Il peut
enfin étre recommandé d’augmenter le
niveau d’aspiration, notamment pour la
phacoémulsification des quadrants, du
fait du diamétre plus réduit de ’embout.

>>> Comment la dynamique d’Infiniti®
sécurise-t-elle la CO-MIC?

P. ROZOT: Le systeme de gestion
des fluides FMS Intrepid Plus a été

spécialement congu pour la sécurité
et I’efficacité de I’extraction de cata-
racte par micro-incision, en réduisant
significativement les risques de col-
lapsus et en conservant la stabilité de
chambre antérieure. Cela est favorisé
par des tubulures d’aspiration en poly-
mere de plus grande épaisseur, d’ol
une moindre compliance par augmen-
tation de la rigidité, ce qui améliore
la réactivité du systéme en réduisant
les temps de latence; la dynamique
des fluides permet des niveaux d’as-
piration au-dela de 600 mmHg, au
travers d’une membrane élastomere
spécifique, et optimise la distribution
énergétique tout en réduisant les pul-
sations péristaltiques.

Au total, la levée d’occlusion est plus
rapide (fig. 1), alors que la chambre anté-
rieure a une meilleure stabilité, avec des
parametres plus puissants [1].

>>> Pourquoi OZil® IP et Intrepid®
représentent-ils la solution idéale ?

P.ROZOT: Les ultrasons torsionnels de
type OZil®représentent le principal pro-
gres de gestion des ultrasons pour la pha-
coémulsification depuis déja 6 a 7 ans
[2]. Les mouvements latéraux permet-
tent d’avoir une meilleure efficacité par
effet de “rasage” du matériel nucléaire
cristallinien, sans effet répulsif et avec
moins de turbulences dans la chambre
antérieure. On utilise moins de liquide
d’irrigation, et I’efficacité ultrasonique
est significativement augmentée, alors
que la chirurgie se fait a des tempéra-
tures plus basses qu’avec des ultrasons
traditionnels longitudinaux [3].

L’adjonction du module IP (Intelligence
Phaco), par une bréve salve d’ultrasons
longitudinaux en fin d’occlusion, permet
de faciliter I’émulsification des noyaux
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F1G. 1: Rapidité de levée d’occlusion (surge). D’apres [1].
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les plus durs, et permet de s’affranchir
des risques d’obstruction de la sonde
sur ces noyaux durs, ce qui augmente
encore la sécurité. Toutefois, en ce qui
concerne les noyaux de dureté extréme,
I’adjonction d’ultrasons longitudinaux
combinés a 1’OZil® permet d’augmenter
la puissance d’effet. Cette gestion origi-
nale des ultrasons, associée aux amélio-
rations hydrodynamiques décrites plus
haut, permet d’aborder les noyaux les
plus difficiles avec une grande sérénité.
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Infiniti® Vision System est un instru-
ment de chirurgie ophtalmique des-
tiné a étre utilisé pour les interventions
chirurgicales d’extraction du cristallin
cataracté avec petite incision. Cet outil
peut étre utilisé avec différentes pieces
a main. Dispositif médical de classe IIb
— Organisme notifié : 0123 TUV SUD
— Fabricant : Alcon Laboratoires Inc.
Lire attentivement le mode d’emploi qui
accompagne ce dispositif médical avant
utilisation. Février 2013.
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Je dirai donc qu’il est essentiel, dans le
cadre des astigmatismes < 0.75 D, de
réaliser une technique qui, a défaut de
ne pas réduire ’astigmatisme de fagon
significative, au moins ne ’augmente
pas (incision sur le méridien cambré), et
deréaliser lamise en place d'un implant
torique deés lors que le résultat du
cylindre croisé entre I’astigmatisme cor-
néen et I’astigmatisme chirurgicalement
induit s’approche de 0.75 D. L'implant
torique est le moyen le plus efficace, le
plus sir et le plus reproductible pour
corriger de nos jours les astigmatismes
méme faibles, son efficacité sera encore
renforcée par les solutions automatiques
de marquage.
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