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Préechargement et motorisation
des injections en chirurgie
de la cataracte (I)

De nombreux nouveaux modéles d’injecteurs préchargés ont été commercialisés récemment,
utilisant des concepts trés différents. Ils sont de plus en plus utilisés surtout en France. Les avantages de
I'injection préchargée sont nombreux et évidents. Restait a résoudre les problémes liés a la micro-incision
pour laquelle la visco-injection constitue un apport majeur. De nombreuses améliorations ont été apportées
quel que soit le matériau de I'implant.
Parallélement, la motorisation des injections est en route, permettant un meilleur controle et une plus
grande sécurité de la procédure. L'association du préchargement et de la motorisation pourrait réunir les

deux mondes.

— T. AMZALLAG
Institut ophtalmique, SOMAIN.

il’injection des lentilles intraocu-

laires constitue un prérequis a la

réduction dela taille des incisions
et, donc, alalimitation de I’astigmatisme
induit par la chirurgie de la cataracte, le
préchargement (fig. 1) en représente la
forme ultime dans la mesure ou elle per-
met un gain de temps, de fiabilité et de
sécurité du fait de I’absence de manipu-
lation de I'implant par le chirurgien. On
peut parler d’automatisation partielle.

La définition du préchargement est en
fait assez floue et se limite en pratique a
I’'absence de manipulation de la lentille
intraoculaire (LIO) par le chirurgien.
Comme on peut le voir, nous sommes
assez éloignés pour le moment du Push
and Go bien que certains produits en

F1G. 1: Acrysert C, Alcon.

soient tres proches. Cependant, nous
sommes sur le chemin.

Un autre aspect de l'automatisation
réside dans la motorisation des injec-
tions, destinée a accroitre encore la per-
formance et la sécurité des procédures.
Celle-ci fait son apparition, ce qui est
compatible avec la philosophie du pré-
chargement. Il est possible que les deux
se rejoignent dans le futur.

Avantages de I'injection
préchargée

Nous ne reviendrons pas en détail sur
les avantages évidents des injecteurs pré-
chargés, mais cela est nécessaire avant
de pouvoir aborder les limites actuelles
qui ne sont que provisoires. Ces injec-
teurs améliorent:

>>> La fiabilité mécanique: le systeme
d’injection se substitue partiellement
au chirurgien, réduisant les inévitables
approximations sur de grandes séries
d’injections.
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>>> La sécurité microbiologique: I’ab-
sence de manipulation de la LIO par le
chirurgien ou par I’aide opératoire limite
des manceuvres de chargement et de pré-
paration. L'implant est délivré stérile et
intact dans le sac capsulaire.

>>> Lareproductibilité: les possibilités
d’erreurs de manipulations sont limitées
par une automatisation plus ou moins
poussée. Les procédures se suivent et se
ressemblent.

>>> La rapidité: la plupart des
manceuvres sont supprimées et, si I'in-
jecteur est préparé par ’assistant, le gain
de temps est significatif.

>>> La facilité de mise en ceuvre: les
injecteurs ne nécessitent que peu de
pédagogie avant utilisation, méme s’il
est indispensable de respecter les ins-
tructions et de visionner une vidéo avant
toute premiere procédure. Le précharge-
ment a ses régles comme toute technique.

Facteurs limitant
la généralisation de
I'injection préchargée

La question n’est donc pas la pertinence
du concept de préchargement, mais ’ana-
lyse des facteurslimitant sa généralisation.

>>> Les aspects économiques consti-
tuent un point majeur car les injecteurs
préchargés représentent un surcofit
significatif pour les compagnies qui ne
peuvent pas le répercuter directement
sur leurs clients.

>>> Les innombrables brevets concer-
nant les injecteurs et la complexité des
procédés de fabrication empéchent mal-
heureusement d’associer les idées les
plus intelligentes sur un méme produit.

>>> La fiabilité mécanique (fig. 2), lors
du pliage et de I'injection de la LIO, a
beaucoup progressé, mais 1'utilisation
de pieces plastiques et le stockage simul-

FIG. 2: Bluemixs 180, Zeiss.

tané de lalentille et de I'injecteur rendent
beaucoup plus délicate ’obtention d’une
reproductibilité constante. Les injecteurs
utilisant I’énergie du chirurgien et non
le piston pour plier la LIO (Isert, Hoya;
Bluemixs, Zeiss; Accuject, Medicel ; Artis
PL, Cristalens) limitent les contraintes
mécaniques, mais ajoutent une étape
supplémentaire. Les injecteurs utilisant
le piston pour plier la LIO nécessitent des
prouesses technologiques, mais permet-
tent d’économiser une étape (Acrysert
G, Alcon; EYE Cee NZ1, Cromapharma;
Micro 123, Physiol; Genium, LCA).

>>> La capacité de glissement des car-
touches constitue un enjeu majeur de l'in-
jection et plus particuliérement en ce qui
concerne le préchargement et la micro-
incision. De nombreux travaux ont été
réalisés dans ce domaine. Les cartouches
actuelles sont faites le plus souvent en
polypropyléene. De telle fagon que l'in-
jection est impossible du fait des frotte-
ments de la LIO sur le polypropyléne, en
particulier pour les matériaux acryliques
hydrophobes. Il est donc indispensable
d’améliorer le glissement, quelle que soit
la taille de I'incision, mais plus particu-
lierement sil’on souhaite réduire celle-ci.

Il existe trois principales possibilités:

La premiére, et la plus répandue,
consiste a inclure dans le polypropy-
lene, un agent glissant (blooming agent),
fréquemment de 1’acide platinique, qui
apparaitra a la surface de la cartouche
apres stérilisation. De mise en ceuvre plus
aisée, cet agent présente I'inconvénient

de se déposer visiblement sur la surface
de la LIO (transfert d’agent glissant).
Ces cartouches sont habituellement
stérilisées a 'oxyde d’éthyléene, mais si
elles sont associées a des LIO faites de
matériaux acryliques hydrophiles, elles
doivent I’étre a la vapeur comme la LIO.
Il existe alors un risque de relargage de
monomeres glycérides ou de ’agent glis-
sant dans leliquide de conservation sus-
ceptibles d’étre captés (et conservés) par
le matériau hydrophile. Leur responsabi-
lité a été évoquée dans la survenue d’un
syndrome toxique du segment antérieur
(ou TASS syndromes) apres utilisation de
certains injecteurs préchargés destinés a
desLIO en acrylique hydrophile bien que
les mécanismes de survenue n’aient pas
été totalement élucidés.

La deuxiéme possibilité, de plus en
plus utilisée, consiste en un traitement
de surface (coating), avec du polyvinyl-
pyrrolidone (PVP) qui peut étre hydro-
phile comme hydrophobe.

La troisiéme possibilité est 'emploi
d’une technologie plasma modifiant
les propriétés de surface du matériau.
L’amélioration des capacités de glisse-
ment permet de limiter les contraintes
mécaniques sur les pistons, d’améliorer
la sécurité et la facilité de I'injection
pour le chirurgien, et enfin, de réduire
la taille d’incision.

>>> La sécurité microbiologique doit
étre assurée lors de l'utilisation des
injecteurs préchargés comme pour
toute procédure. Des TASS syndromes
ont été rapportés principalement avec
des LIO congues avec des matériaux a
base d’acrylique hydrophile mais éga-
lement (plus rarement) en acrylique
hydrophobe. La plupart des produits
n’ont jamais été associés a des TASS
syndromes. Les manifestations cli-
niques sont variables. Il peut s’agir
d’opacification précoce de la capsule
postérieure et/ou antérieure, de rétrac-
tion du sac capsulaire pouvant mener
a I’explantation, de syndromes inflam-
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F1G. 3: Sécurité microbiologique. A: Transfert d’agent glissant. B: Opacification précoce de la capsule postérieure. C: Rétraction du sac capsulaire. D: Syndrome
inflammatoire.

matoires du segment antérieur plus ou
moins marqués et plus rarement d’hypo-
pion (fig. 3). Tous les cas ont été analy-
sés. La difficulté vient de la complexité
des mécanismes en causes. Des modi-
fications importantes ont été apportées
aux produits incriminés. Certains ont été
définitivement retirés.

>>> Réduire la taille d’incision consti-
tuait, jusqu’a récemment, un écueil a la
généralisation des injecteurs préchargés
dans la mesure ot la taille d’incision de
référence en chirurgie de la cataracte
est aujourd’hui comprise entre 1,8 et
2,2 mm, plus proche de 2,2 mm. Or,
encore récemment, les injecteurs pré-
chargés n’étaient pas compatibles avec de
telles valeurs mais plus proches de 3 mm.
Celaabeaucoup évolué, d’abord pour les
LIO abase d’acrylique hydrophile (struc-
turellement plus déformables), puis pour
celles faites d’acryliques hydrophobes.

Pour appréhender cette problématique, il
faut considérer que le diametre interne du
tunnel d’injection doit &tre de 1,6 mm pour
une incision de 2,2 mm et de 1,25 mm
pour une incision de 1,8 mm alors que

le diametre optique de la plupart des
LIO est de 6 mm. Cela laisse imaginer les
contraintes mécaniques s’exergant sur les
parois du tunnel d’injection lors du pas-
sage de I'implant. Les valeurs au niveau
du biseau peuvent atteindre 15 Newtons.
La cornée est un tissu peu élastique et on
considere que la déformation qui lui est
imposée ne doit pas dépasser 15 % sil’on
souhaite éviter un étirement irréversible
générateur d’instabilité (étanchéité, astig-
matisme induit). Il est toujours préférable
d’agrandir une incision que de la trau-
matiser. Il est encore plus souhaitable de
s’informer des dimensions exactes de la
cartouche et de ses capacitésréelles (etnon
marketing) avant de démarrer.

Outre les considérations légitimes
concernant les matériaux et les dimen-
sions des cartouches, eu égard au volume
et au matériau des LIO, le probleme
du glissement intervient la encore de
maniere prégnante. Pour tout systéme
d’injection, I’ennemi est le frottement.
Si le frottement est minimal, ’effort de
poussée reste modéré et la LIO progresse
facilement, en douceur et en sécurité (fig.
4A). Si le frottement est maximal, 1’effort
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FIG. 4: Glissement. A: Glissement suffisant. B: Glissement insuffisant.

de poussée devient excessifet la LIO tend
a se bloquer en s’arc-boutant sur la paroi.
Sous cet effet, le matériau de la LIO est
comprimé au point de réduire la lon-
gueur; la pression peut alors provoquer la
rupture de la cartouche ou un dommage
a l'injecteur préchargé (fig. 4B). En cas
de rupture, un stress est immédiatement
transmis a I'incision et a la LIO.

Intérét de la visco-injection (fig. 5)

Outre les capacités de glissement de la
cartouche que nous avons évoquées et
qui doivent étre placées au premier plan,
il existe d’autres moyens d’améliorer le
glissement lors de I'injection.

>>> Le premier est le choix de la sub-
stance viscoélastique (SVE) en sachant
qu’elles ne sont pas toutes équivalentes.
La SVE participe activement a la lubri-
fication de la cartouche d’injection. Les
meilleures SVE a cet égard sont celles
qui présentent des angles de contact
faibles (< 65°). En pratique, il s’agit des
HPMC (Hydroxypropyl méthylcellu-
lose) quasi inexistantes en France et plus
concretement des SVE dispersives ou
contenant du sulfate de chondroitine.
Généralement, si les capacités de glisse-
ment de la cartouche sont convenables,
n’importe quelle SVE peut étre employée.

>>> Le second est la visco-injection [1],
idée d’une grande intelligence diffusée
initialement par Medicel puis repris
par d’autres compagnies. Le principe
consiste en l'utilisation d'une SVE pour
pousser la LIO dans une cartouche trés
petite. La SVE demeure en permanence



réalités OPHTALMOLOGIQUES # 213_Mai 2014

SVE

LIo

' (ﬁ
q; Embout silicone

F1G. 5: Principe de la viscoinjection.

en avant de la LIO, facilitant le glis-
sement et réduisant les forces néces-
saires au chirurgien pour faire avancer
le piston. Il n’est utilisable qu’avec les
LIO monoblocs, plus difficile avec les
3 piéces, qu’elles soient faites de maté-
riaux a base d’acrylique hydrophile
ou hydrophobe. L'extrémité du piston
de I'injecteur est équipée d'un embout
déformable le plus souvent en silicone,
qui assure ’étanchéité. Cet embout pré-
sente également ’avantage de s’adapter
au diametre du tunnel d’injection en
réduisant son calibre et en augmentant
sa longueur. La cartouche doit étre tota-
lement remplie de SVE avant d’y placer
la LIO. Apres pliage, la LIO forme un
bouchon étanche, de sorte que la SVE ne
peut s’échapper d’entre I’extrémité défor-
mable et la LIO. C’est la SVE par sa mise
sous pression qui pousse la LIO dans
I’embout de la cartouche. Cette méthode
atraumatique pour la LIO autorise des
diameétres optiques de 6 mm par des car-
touches de calibre extrémement faible
(jusque 0,9 mm pour le modele Medicel
Viscoject 1.5). En fin d’injection, le cous-
sin silicone dépasse légérement l’extré-
mité del’embout, etla LIO est totalement
libérée dans la chambre antérieure.

Enrevanche, il est délicat, pour desraisons
de sécurité microbiologique, de maintenir
ces injecteurs et leur embout en silicone
en milieux aqueux. Il est donc nécessaire
d’envisager des solutions leur permettant
d’étre maintenus au sec. Si cela est facile
pour les LIO hydrophobes, c’est moins
simple pour les LIO hydrophiles.

Plusieurs modeles d’injecteurs préchar-
gés sont basés sur ce principe. Ils sont

destinés aux acryliques hydrophiles
(Accuject, Medicel ; Bluemixs, Zeiss,
Micro 123, Physiol) ou hydrophobes
(Artis PL, Cromapharma)

L'injecteur doit-il s’adapter
alallO oulinverse?

La logique voudrait que ce soit I'injec-
teur qui s’adapte a I'implant dans la
mesure oll, pour le patient, ¢’est le com-
portement postopératoire et la fiabilité
de I'implant dans la durée qui priment.
En pratique, cela n’est pas toujours vrai
et le choix dépend généralement du
fabricant de I'injecteur. Si le fabricant
de I'injecteur est le méme que celui de
la LIO (ou si le modele est développé
exclusivement), I’injecteur sera plus
volontiers spécifique de la LIO. Si cela
n’est pas le méme, le fabricant dévelop-
pera généralement des injecteurs plus
polyvalents, susceptibles d’étre utilisés
avec le plus grand nombre de modéles
d’implant. Cela ne signifie pas que la fia-
bilité de ces systémes est moindre, car on
ne s’improvise pas fabricant d’injecteurs
et surtout pas fabricant de cartouches.

Les injecteurs spécifiquement dévelop-
pés pour une LIO (Acrysert C, Alcon;
Isert 250, Hoya; Micro 123, Physiol)
concernent souvent des implants a
forte diffusion. Medicel ou MDJ, fabri-
cants d’injecteurs, ont congu une grande
partie des injecteurs que nous utilisons
avec toutes sortes de LIO. Soulignons le
cas particulier de Genium (LCA) pour
lequel c’est la LIO qui a spécifiquement
été développée en tenant compte des
particularités de I'injecteur.

Améliorations récentes
des injecteurs préchargés

Apres les premieres générations d’injec-
teurs préchargés qui étaient plutdt des-
tinés aux acryliques hydrophiles et qui
présentaient quelques inconvénients, de
nombreuses améliorations ont été appor-
tées afin d’accroitre la sécurité microbio-
logique et la performance en termes de
taille d’incision.

>>> Les améliorations récentes des

injecteurs préchargés destinés a des LIO

faites en acrylique hydrophile sont de
natures diverses:

—changement des matériaux des car-
touches avec introduction de nou-
veaux matériaux, tel le polyimide;

—limitation des éléments en milieu
humide, en particulier le tunnel d’in-
jection et pour certains modeles le
corps de I'injecteur;

— optimisation des liquides de conserva-
tion et modification des conteneurs;
—modification des agents glissants en
privilégiant les traitements de sur-
face ou les plasmas par rapport au

Blooming agents;

—enfin, modification des modes de sté-

rilisation.

La plupart des modeles sont devenus
compatibles avec la micro-incision, du
fait d’innovations réelles.

>>> Les améliorations récentes des
injecteurs préchargés destinés a des LIO
faites en acrylique hydrophobe.

Ces injecteurs posent moins de pro-
blémes de sécurité microbiologique
du fait, entre autres, de la stérilisation
concomitante de I'injecteur et de la LIO
par l'oxyde d’éthylene. Le principal
challenge a consisté a réduire la taille
de I'incision alors que le matériau d’im-
plant est beaucoup moins déformable
que l’acrylique hydrophile tout en
conservant une bonne fiabilité. Pour cer-
tains, on a fait plier la LIO par le chirur-
gien et non par le piston (Isert 250, Hoya;;



FIG. 6: Accuject, Medicel.

Artis PL, Cristalens) contournant ainsi
un important probléme mécanique. Pour
d’autres, on est intervenu sur plusieurs
points simultanément pour améliorer
la performance et la reproductibilité
(Acrysert C, Alcon).

Certains injecteurs préchargés (Accuject,
Medicel) (fig. 6) ont été congus pour
injecter aussi bien des LIO faites en
acrylique hydrophile qu’en acrylique
hydrophobe. Ce produit utilise le prin-
cipe de la visco-injection et comprend
un embout de piston déformable en sili-
cone. La chambre de chargement munie
d’ailettes de fermeture est suffisamment
volumineuse pour accueillir différents
dessins d’implant. Son tunnel d’injec-
tion suffisamment résistant pour la plu-
part des implants, bien que parfois limité
pourlesacryliques hydrophobes. Dans sa
version hydrophile, la chambre de char-
gement contenant 'implant est conser-
vée dans un conteneur humide séparé,
le tunnel d’injection et le corps sont secs.
Dans sa version acrylique hydrophobe,
I’ensemble est en milieu sec. L'injecteur
préchargé MDJ, quant a lui, comprend un
appendice destiné a plier les LIO hydro-
phobes ou hydrophiles dans la chambre
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de chargement, grace a la force du chirur-
gien, puis est retirée avant I'injection.

Motorisation des injections

Les injecteurs préchargés permettent
une automatisation partielle de I'injec-
tion, accroissant la fiabilité et la repro-
ductibilité. Reste & prendre en charge
le contréle de I'injection, c’est-a-dire la
vitesse d’avancée du piston. En effet, le
chirurgien accumule une quantité impor-
tante d’énergie dans I'injecteur lors du
pliage, puis du passage de la chambre de
chargement dans le tunnel d’injection,
puis dans la chambre antérieure. Cela
d’autant qu’il utilise une technique a la
berge générant des contre-pressions sup-
plémentaires ou s’il utilise un injecteur
a piston mono-manuel dont le contrdle
est beaucoup plus aléatoire que pour les
pistons a vis. Enfin, les LIO en matériaux
acryliques hydrophobes d’autant qu’ils
sont de forte puissance, moins défor-
mables et générant plus de friction sur
les parois des injecteurs, contribuent éga-
lement a augmenter le stress mécanique.
Dans certain cas, la pression au niveau
du biseau peut s’élever a 15 Newtons

avant de s’effondrer lors de la libération
delaLIO. Quelles peuvent étre les consé-
quences de cette absence de controle?
Dans certains cas, la LIO peut étre injec-
tée al’extérieur de ’ceil, carla vitesse est
inadéquate. Dans d’autre cas, 'implant
peut partir comme une fléchette dans
la chambre antérieure, créant des dom-
mages plus ou moins séveres.

La solution INTREPID Autosert, de
chez Alcon, consiste en une motorisa-
tion (fig. 7 A) de I'injection permettant
une vitesse constante (et préréglée) de
I’avancée du piston quelle que soit la
contre-pression. L’énergie électrique
alimente une vis sans fin qui fait avan-
cer le piston de maniére constante. De
cette maniere, le contrdle de ’avancée
dela LIO est totale jusqu’a la libération
de la LIO dans la chambre antérieure.
La cartouche contenant la LIO est mise
en place dans le logement prévu a cet
effet (fig. 7 B et C). 1l s’agit du méme
injecteur que le Monarch III, mais il est
motorisé et mono-manuel. La prise en
main est donc trés rapide.

L’écran de contréle est celui du phaco-

émulsificateur Infiniti, de chez Alcon.

L’application Autosert est mise en

place et sélectionnée. Trois parametres

simples sont choisis (fig. 8):

— lavitesse initiale du piston qui va avan-
cer la LIO en position de préinjection
exprimée en mm/sec;

—le temps de pause destinée a laisser
le matériau de la LIO, le temps de se
déformer avant 'injection (d’autant
que la température du bloc opératoire
est souvent proche de la température
de transition du matériau Acrysof);

F1G. 7: A: INTREPID Autosert, motorisation. B: Mise en place de la cartouche. C: Avancée du piston.
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|:—> De nombreux nouveaux modéles d’injecteurs préchargés ont été
commercialisés en 2012 et 2013.

E—) La définition du préchargement est encore assez floue et se limite
aujourd’hui a I'absence de manipulation de la lentille intraoculaire (LIO)
par le chirurgien.

|:—> Les avantages de I'injection préchargée sont nombreux et évidents:
fiabilité, sécurité microbiologique, reproductibilité, rapidité et facilité
de mise en ceuvre.

E—) Il demeure des facteurs limitant leur généralisation qu’il faut prendre
en charge. C'est pourquoi de nombreuses et importantes améliorations
ont été apportées aux injecteurs préchargés destinés aux implants faits
en acrylique hydrophile aussi bien qu’en acrylique hydrophobe dont les
problématiques sont différentes.

|:—> La motorisation des injections peut constituer un apport intéressant
a I'injection préchargée par un plus grand contréle de la procédure.
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F1G. 8: INTREPID Autosert, écran de controle. Vitesse initiale, temps de pause, vitesse finale.

—lavitesse finale d’injection, quelle que
soit la technique.

Les points positifs de ce systéme sont :

—sa facilité d’utilisation pour le chirur-
gien et son équipe. Méme si les
premiéres procédures peuvent étre réa-
lisées a vitesse lente (2-3 mm/sec), la
prise en main est trés rapide (3-5 cas);

—la méme cartouche D que pour le
Monarch IIT;

—la mise en position automatique de
préinjection (vitesse réglable et fixe);

—la pause avant injection de durée
réglable;

—le contrdle complet de la vitesse: I'in-
jection se fait a la pédale (linéaire et
réglable). Dés que I’on quitte la pédale
le systéme s’arréte;

—une seconde main libre pour stabiliser
le globe et positionner la LIO dans le
méme temps. Cela est particulierement

utile pourlesinjections bimanuelles ala
berge surtout pour les fortes puissances.
Latechnique est manifestement facilitée
et sécurisée par rapport a une injection
mécanique a I’aide d'un injecteur a vis.
La vitesse constante d’injection évite le
blocage de la LIO dans l'incision.

David Allen [2] démontre une meilleure
préservation des incisions par rapport
a un injecteur mécanique. Il retrouve
également un stretch significativement
moindre lors de 'utilisation d’une
vitesse finale rapide (4 mm/sec).

Conclusion

Les injecteurs préchargés constituent une
avancée importante pour une injection
siire etrapide des lentilles intraoculaires.
Leurs avantages sont évidents et des
progrés récents ont accru leur sécurité,
leur fiabilité et leur reproductibilité. Les
tailles d’incisions possibles rejoignent
celles des injecteurs non préchargés. Il
demeure cependant quelques écueils, et
les chirurgiens doivent respecter les ins-
tructions, méme si elles sont simples, et
rester vigilants quant a la sécurité micro-
biologique de certains produits.
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