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Implantation suturée a la sclére
et implant clippé postérieur:
résultats et complications a long terme

RESUME:: En dehors de la correction optique totale par lunettes ou lentilles rigides perméables au gaz, de
nombreuses options chirurgicales peuvent étre proposées pour traiter I'aphaquie, et les gammes d’implants
intraoculaires sélectionnés ne cessent d’augmenter. L'aphaquie est définit par I’absence de support capsulaire
empéchant la mise en place d’une lentille intraoculaire dans le sulcus (entre l'iris et 1a capsule du cristallin).
Les lentilles intraoculaires sont clippées ou suturées a l'iris a sa face antérieure ou postérieure, ou suturées
ou non a la sclére.

Les complications postopératoires des implants clippés a la face antérieure de I'iris sont la perte des cellules
endothéliales amenant a une kératopathie bulleuse du pseudophaque, des synéchies antérieures situées
dans I'angle iridocornéen responsable d’hypertonie oculaire. Ces complications peuvent étre minimisées en
clippant I'implant a la face postérieure de I'iris. Les implants suturés a la sclére nécessitent une maitrise
chirurgicale parfaite. En effet, les complications per et postopératoires sont graves (endophtalmie, décolle-
ment de rétine, hémorragie intravitréenne, lachage de suture, tilt).

Cet article passe en revue les résultats, les taux de complications a moyen et long terme des différentes
techniques chirurgicales, et abordera également les nouvelles techniques chirurgicales.

— R.NICOLAU

Service d'Ophtalmologie, Université
Paris Descartes, Groupe hospitalier
Cochin - Hétel-Dieu, PARIS.

Laphaquie

L’aphaquie est définit comme I'absence
de cristallin et, en conséquence, de
support adéquate capsulaire. Elle peut
étre primaire (congénitale), due a un
arrét durant les premieres semaines
de I'embryogenese de la formation du
cristallin. Elle est associée a d’autres
anomalies oculaires, et rentre le plus
souvent dans des cadres syndromiques
(syndrome de Marfan...). Elle peut étre
secondaire a un traumatisme (fig. 1),
a une chirurgie (rupture capsulaire,
désinsertion zonulaire, luxation d’im-

plant) (fig. 2).

Les principales approches thérapeu-
tiques sont tout d’abord une correction

optique totale a l'aide de verres, ou de
lentilles rigides, qui restent le meilleur
compromis pour permettre une excel-
lente acuité visuelle corrigée. Enfin, il
existe de nombreuses possibilités théra-
peutiques chirurgicales avec I'implan-
tation de lentille intraoculaire: implant
clippé ou suturé al'iris, implant suturé
ou collé ala sclere [1] (fig. 3).

-,

Implant clippé
ou suturé a l'iris

La premiere description d'un implant
clippé a l'iris date de 1980 par ’Amé-
ricain J.G.F Worst dans ’American
Intra-Ocular Implant Society Journal
[2]. Cependant, ce n’est que dans les
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FIG.1: Lampe a fente. Photo réalisée suite a un traumatisme de type contusif par tendeur: cataracte
blanche totale, rupture des sphincters iriens avec iris atone, deux iridodialyses. L'acuité visuelle est &
“voit bouger la main”.

FIG. 2: Implant luxé en inférieur et postérieur 10 ans aprés une chirurgie de la cataracte compli-
quée d'une rupture capsulaire. Le support irien est suffisant pour la mise en place d'un implant clippé
postérieur. Lacuité visuelle est a “voit bougerla main” sans correction et a 8/10 avec une addition de +9.00.

Essai lentille rigide perméable au gaz

Bonne tolérance Mauvaise tolérance des lentilles
Pas de chirurgie Absence de support irien

Implant suturé

Implant clippé ounonala
postérieur sclére selon
al'iris I'expérience

du chirurgien

FIG. 3: Arbre décisionnel pour le traitement de I'aphaquie.

années 90 qu’il suscitera un véritable
engouement. Sa seule limite a leur uti-
lisation est un supportirien qui doit étre
solide pour permettre ainsi le clippage
ou la suture a l'iris.

1. Implant clippé a la face antérieure
ou face postérieure de l'iris

e Technique opératoire

L'implant clippé a la face antérieure de
I'iris consiste en la réalisation d’'une
incision en cornée claire de 5,5 mm
associée a deux paracenteéses a9 heures
et 15 heures. L'implant est alors inséré
verticalement puis déplacé pour
étre clippé de fagon horizontale sous
viscoélastique, a la face antérieure ou
postérieure de l'iris. Une iridectomie
supérieure sectorielle est effectuée
pour éviter un blocage pupillaire post-
opératoire. Enfin, 'incision est suturée
aunylon 10/0.

e Résultats

L’équipe de Rosen et al. a publié une
étude en 2011 a propos de 116 yeux opé-
rés d’'implant clippé a la face antérieure
de l'iris. Léquivalent sphérique moyen
postopératoire était de +0.12+£1.76
dioptries (D) avec une sphére moyenne
de 0.61D etun cylindre moyen de 0.58D
avec un axe de 97,1 degrés. Des résul-
tats identiques sont retrouvés en cas
d’implant clippé a la face postérieure
de l'iris [4].

e Complications

Les principales complications post-
opératoires étaient une hypertonie
oculaire (9,5 %), un cedéme maculaire
cystoide (7,7 %) et un déplacement de
I'implant (3,4 %). Le taux de décol-
lement de rétine était faible (0,8 %),
et aucun cas d’endophtalmie n’a été
recensé. La perte endothéliale varie
de 7,78 % la premiére année, a 10 %
a 3 ans [5]. Le risque de kératopathie
endothéliale bulleuse, pouvant ame-



ner a une greffe lamellaire ou trans-
fixiante, devra étre évoqué lors de la
décision de I'indication opératoire.

Sur les séries des implants clippés a la
face postérieure de l'iris, le principal
effet indésirable est une ovalisation de
la pupille (24,8 %) (fig. 4), un cedéme
maculaire cystoide (8,7 %), une hypo-
tonie précoce (5,4 %), une hypertonie
oculaire (4,3 %), un hyphéma (2,1 %),
une endophtalmie. Une dislocation de
I'implant a été retrouvée dans 8,7 %
des cas, nécessitant un nouveau geste
chirurgical. Son intérét principal est la
diminution durisque sur le long terme
d’'une décompensation endothéliale
responsable d’une kératopathie bul-
leuse parrapporta un implant antérieur
aliris [4].

2. Implant suturé ala face
postérieure de l'iris

e Technique opératoire

McCannel, en 1976, a décrit cette tech-
nique [6]. Deux paracenteses ont été
réalisées a 3 et 9 heures. Un implant
trois pieces acryliques est inséré apres
une incision supérieure (3,5 mm) sous
anesthésie locorégionale. Un fil de
polypropyléne 10/0 est passé a travers
la cornée périphérique puis dans l'iris
et ensuite sous chaque haptique. Il
repasse enfin a travers l'iris et la cornée
claire. Apres avoir coupé l'aiguille et &
l'aide d’un crochet de Sinskey, les deux
extrémités de suture sont récupérés via
la paracentese. Les deux fils sont alors
liés, suturés puis coupés pour chaque
haptique. Ensuite, l'optique est passée
sous l'iris. Chang et al., en 2004, a pro-
posé la réalisation d'un nceud coulis-
sant de Siepser pour suturer ’haptique
a l'iris [7], technique utilisée pour la
réparation de defect irien.

e Résultats réfractifs

Dans la série de Ahmed et al. incluant
46 patients, 1’équivalent sphérique
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FIG. 4: Lampe a fente photo. Résultat 4 1 mois d"un implant clippé postérieur a I'iris. A noter 'aspect ovale
de la pupille liée au clippage de I'implant. L'acuité visuelle finale est de 8/10 sans correction.

postopératoire était de —0,36 £ 1.0D, le
cylindre moyen était de 1.3 +1.0D [8].

e Complications

Les principales complications post-
opératoires étaient — dans l'ordre de
fréquence — une hypertonie oculaire
précoce spontanément résolutive
(16,1 4 24,7 %), une dislocation de I'im-
plant, une dispersion pigmentaire, un
iritis chronique, un cedéme maculaire
cystoide, une kératopathie bulleuse et
un décollement de rétine [8, 9].

Implant suturé
ou non ala sclére et
les nouvelles techniques

En parallele aux publications des
implants clippés a l'iris, Gess décrit en
1983 les premieéres méthodes d’implant

suturé a la sclere dans ’American Intra-
Ocular Implant Society Journal. C’est le
début d’'une nouvelle ére en ophtalmo-
logie dans le traitement chirurgical des
patients aphaques [10].

o Techniques opératoires

1l existe trois techniques opératoires
pour suturer ou non un implant intra-
oculaire a la sclere (seule la technique
ab externo sera décrite). Les techniques
d’implant suturé a la sclére: technique
ab externo, technique ab interno,
1 point ou 2 points. La technique sans
suture par tunnelisation sclérale

o Technique opératoire ab externo

(fig. 5)

Les implants utilisés sont composés
de trou au niveau de chaque haptique,
comme décrit par Teichmann [11]. Le
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F1G.5: D’apres l'article de Por YM et al. Techniques of intraocular lens suspension in the absence of
capsular/zonular support. Surv Ophthalmol, 2005;50:429-462.
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premier temps opératoire consiste a la
réalisation de deux péritomies conjonc-
tivales a 4 heures et 10 heures, permet-
tant de créer deux volets scléraux de
3 mm chacun (Malbran et al.). Une inci-
sion de 7 mm cornéosclérale doit étre

réalisée et complétée, si besoin, d'une
vitrectomie antérieure. Une aiguille
droite reliée & un proléne 10/0 est
ensuite passée a travers le volet scléral
pour étre récupérée par une aiguille

creuse de 27 gauges a I'opposée. A l'aide

d'un crochet de Sinskey, le proléne
10/0 est récupéré par I'incision princi-
pale cornéosclérale. Puis il est coupé
en deux pour permettre la réalisation
d’une suture a chaque extrémité du fil
au niveau des trous des haptiques de
I'implant. 'implant est ensuite inséré
dans le sulcus. Pour assurer la stabilité
de I'implant, le proléne 10/0 est suturé
avec un Ethilon10/0 de chaque c6té
des volets scléraux. Chaque volet est
ensuite fermé par des fils de nylon 10/0

FIG. 6 : Lampe a fente photo. Résultat a 1 mois apres la pose d’'un implant de type Morcher 928, suturé a
la sclére par deux volets scléraux situés a 4 h et 10 h, chez un homme de 30 ans. Le defect irien et la semi-
mydriase ne permettent pasle clippage d'un artisan Verisyse. Lacuité finale sera de 4/10 sans correction et
non améliorable, en raison d'une altération majeure de la ligne des photorécepteurs liée au traumatisme.

F1G. 7: Présence d'une incision lamellaire sclérale entre la sclérotomie et le tunnel scléral (Yamane et al.).

auto-enfoui, puis la conjonctive est fer-
mée au Vicryl 8/0 (fig. 6).

o Technique sans suture
par tunnelisation sclérale

Schariott et al., en 2007, ont décrit une
technique par tunnelisation sclérale
sans suture. L'implant est placé sous
l'iris et les haptiques sont insérés dans
un tunnel scléral. Cette technique per-
met d’utiliser des implants pliables
trois pieces et de réaliser une incision
de 2,75 mm [12, 13].

Enfin, I'’équipe de Yamane et al. a pro-
posé en 2014 une tunnelisation sclérale
sans suture en trois temps de 'implant
a l'aide d'une aiguille 27 gauges. Tout
d’abord, deux incisions lamellaires
sclérales de 1,5 mm de profondeur
étaient réalisées a 180 degrés 'une de
lautre. Apres avoir injecté I'implant en
chambre antérieure, une sclérotomie
était faite, permettant une récupération
des haptiques par une aiguille creuse
de 27 gauges. Enfin, un tunnel paral-
lele au limbe et dans la continuité de la
premiere incision était réalisé a l'aide
d’uneaiguille creuse de 27 gauges pour
placer définitivement les haptiques en
intrascléral (fig. 7) [14].

e Résultats réfractifs

Danslasérie de Schariott ef al.,, incluant
63 patients, I'équivalent sphérique post-
opératoire était de 0.98 £ 1.00D, avec un
gain de plus de 2 lignes dans 48 % des
cas [12].

e Complications sur le long terme
des différentes techniques (tableau I)

La premiere complication postopéra-
toire précoce est un cedéme cornéen
(15,4 %), probablement en rapport avec
une quantité importante de substance
viscoélastique utilisée. Dans 7,7 % des
cas, un décollement de rétine rhegma-
togéne, une hypertonie oculaire et/ou
un lachage de suture cornéenne maxi-
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[ Les techniques chirurgicales sont a envisager aprés échec
d’une adaptation aux lentilles perméables au gaz.

E—) Liris a un réle majeur dans le choix de la technique chirurgicale.

|:—> Limplant suturé a la sclére est une technique plus invasive et moins
reproductive que I'implant clippé a I'iris.

E—) Il existe une diminution significative du risque de décompensation
endothéliale de la cornée lorsque I'implant est clippé a la face
postérieure de I'iris et non a sa face antérieure.

| Implant clippé postérieur | Implant suturé a la sclére

3:?,?::;?;?1:”’( ou tilt 1,834,8% 0a153%
Décollement de rétine 0% 1,136 %
Edeéme maculaire cystoide 4,8282% 0329%
Kératopathie bulleuse 4,82778% 03263%
Hémorragie intravitréenne o% 1,1325%
Erosions des sutures 0% 15220%
Hypertonie oculaire 9,5324,7% 57a77%

TABLEAU |: Récapitulatif des complications des implants clippés a l'iris versus ceux suturés a la sclére [17].

mal a 5 ans peuvent apparaitre. Enfin,
dans 6,4 % des cas, un cedéme macu-
laire cystoide peut étre retrouvé [15].

Dans les techniques sans suture, Robert
et al. ont publié une étude a propos de
9 cas de fixation sclérale sans suture. Les
principales complications étaient une
rupture d’haptique, un hyphéma peropé-
ratoire, deux cas d’hypertonie oculaires
et d’eedéme maculaire cystoide ainsi
qu'un décentrement d’implant [16]. Le
taux de complications postopératoire en
cas de fixation sclérale sans suture était
moindre. Scharioth et al. notaient 7,94 %
d’cedéme cornéen, 3,17 % d’hypertonie
oculaire, 1,59 % d’cedéme maculaire
cystoide. La technique d’implant sans
suture a la sclére semble favorable;
cependant, elle reste difficile a réali-
ser, et le risque de tilt ou dislocation de
I'implant reste important. Dans la série
de Yamane et al,, les principales com-

plications étaient une capture de l'iris
dans I'implant (8,6 %), une hypertonie
oculaire transitoire (5,7 %), un cedéme
maculaire cystoide (2,9 %).

Conclusion

La correction chirurgicale de I’apha-
quie reste une chirurgie a risque dont
les complications doivent étre expo-
sées au patient. En effet, il n’existe
aucun consensus sur cette prise en
charge, et la technique proposée est
du ressort de chaque chirurgien.
Cependant, I'implant clippé postérieur
a l'iris en présence d’'un support irien
adaptéreste une technique plus courte
et plus reproductive, se compliquant
plus souvent d’hypertonie oculaire et
nécessitant une incision plus grande,
plus astigmatogéne que l'implant
suturé a la sclere.
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