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Place du micro-pontage trabéculaire
iStent” dans la prise en charge
du glaucome primitif a angle ouvert

RESUME : Les chirurgies mini-invasives du glaucome (MIGS) se sont considérablement développées au
cours de la derniére décennie. L’iStent®, approuvé par la FDA et la HAS, est le chef de file de ces tech-
niques. Il s’agit d’un micro-pontage trabéculaire qui, combiné a la phacoémuisification du cristallin,
permet d’abaisser la pression intraoculaire de maniére cliniquement significative et de diminuer la
charge médicamenteuse des patients glaucomateux, avec des effets indésirables minimes. Dans
I’algorithme de traitement du glaucome, il se place actuellement entre traitement médical/laser et
chirurgie filtrante classique dans le glaucome débutant a modéreé.

A. BASTELICA
Atrium Vision, TOULOUSE.

B En préambule

Le glaucome est une neuropathie optique
progressive comprenant des modifica-
tions structurelles caractéristiques de la
téte du nerf optique pouvant conduire a
des déficits du champ visuel et une perte
fonctionnelle importante (deuxiéme
cause de cécité dans le monde) [1]. Du
fait de I’allongement de 1’espérance de
vie, la prévalence mondiale du glaucome
chez les personnes dgées de 40 a 80 ans
est en constante augmentation: le
nombre de personnes atteintes dans le
monde était de 64,3 millions en 2013,
il est estimé a 76,0 millions en 2020 [1]
et il pourrait atteindre 111,8 millions
en 2040 [2].

Les conséquences sociales du glaucome
sévere comprennent des difficultés a
effectuer les activités quotidiennes, un
risque accru de chutes [3], de blessures,
de dépression [4] et de fractures de la
hanche [5]. Par rapport aux personnes
ayant une vision normale, les personnes
malvoyantes sont admises prématuré-
ment dans des maisons deretraite [6]. En
termes de cofit, le glaucome représente
un fardeau pour la santé publique avec

un impact financier important pour les
patients, les soignants et pour la société
dans son ensemble [7].

Bien que toutesles personnes atteintes de
glaucome ne présentent pas une pression
intraoculaire (PIO) élevée, I’hypertonie
oculaire (HTO) est le facteur de risque
principal d’apparition et de progression
duglaucome. LaPIO étant le seul facteur
de risque modifiable associé a la mala-
die, de nombreuses études ont montré
qu’abaisser la PIO permettait d’éviter
I’apparition et de ralentir la progression
du glaucome [8, 9]. Le traitement du
glaucome, qu’il soit médical ou chirur-
gical, repose principalement sur1’abais-
sement de la PIO a un niveau suffisant
pour prévenir ’apparition ou ralentir la
progression de la maladie [10-12].

Le concept de pression cible est
aujourd’hui largement accepté et utilisé
dans la pratique clinique. Il s’agit d'une
approche personnalisée de la gestion
du glaucome. L'European Glaucoma
Society (ESG) définit la pression cible
comme “la limite supérieure de la PIO
estimée compatible avec une vitesse de
progression suffisamment lente pour
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maintenir la qualité de vie liée a la vision
au cours de la vie espérée pour un patient
donné” [12]. Des évaluations prospec-
tives ont démontré que la réduction de
la PIO conduit a une épargne visuelle
significative, a savoir: chaqueréduction
de 1 mmHg de la PIO est corrélée a une
diminution d’environ 10 % durisque de
progression glaucomateuse [13, 14].

Laréduction de la PIO est obtenue grace
3 un traitement médical, laser ou a des
interventions chirurgicales, générale-
ment mis en ceuvre par étapes [10-12].
La trabéculectomie demeure I'interven-
tion chirurgicale de référence. Bien que
tres efficace pour réduire la PIO, elle
comporte un risque non négligeable de
complications, dont certaines peuvent
menacer la vue [15]. Cela a stimulé de
nombreuses recherches visant a déve-
lopper de nouvelles procédures plus
stires que la chirurgie filtrante classique.

Au cours de la derniére décennie, la
chirurgie mini-invasive du glaucome
(MIGS) a été proposée comme une alter-
native chez les personnes atteintes de
formes légéres a modérées de glaucome
primitifa angle ouvert (GPAO). L’iStent®
(Glaukos, Laguna Hills, Californie), pre-
mier dispositifapprouvé par la Food and
Drug Administration (FDA)en 2012, estle
chef de file de ces nouvelles procédures.

B Définition des MIGS

Dans le glaucome primitif a angle
ouvert, le trabéculum juxtacanalicu-
laire et la paroi interne du canal de
Schlemm sont considérés comme le
site de résistance a I’écoulement de
I’humeur aqueuse. Depuis le début des
années 2000, plusieurs procédures ont
été proposées pour éliminer ou contour-
ner ce tissu et permettre un acces direct
de ’humeur aqueuse aux canaux collec-
teurs, canaux a faible résistance situés
dansla paroi externe du canal Schlemm,
et ainsi abaisser la PIO en réduisant la
résistance al’écoulement. Pour ce faire,
le chirurgien peut dilater, ouvrir ou

contourner le maillage trabéculaire, ou
il peut insérer un dispositif dans une
structure ou un espace d’écoulement
pour améliorer le drainage de ’humeur
aqueuse [16].

Initialement, les MIGS ont été définies
comme des chirurgies ciblant ’angle
iridocornéen, pratiquées ab interno,
épargnant ainsi la conjonctive et lasclere.
Au fur et a mesure que le nombre et les
types de dispositifs augmentent et bien
que leur caractére “mini-invasif” varie de
minime a substantiel, différentes tech-
niques ont été incluses dans les MIGS.
Méme si toutes ces techniques sont
considérées comme étant moins inva-
sives et ayant un profil de sécurité plus
élevé que les chirurgies filtrantes tradi-
tionnelles, avec une récupération plus
rapide, la position de la Société améri-
caine du glaucome a été précisée récem-
ment: seuls sont qualifiés de MIGS les
dispositifs ab interno, dont les dispositifs
canalaires sans bulle de filtration [17]. De
méme, I’EGS ne considére comme MIGS
que les chirurgies ab interno [12].

Par conséquent, il s’agit d'un groupe de
procédures chirurgicales qui partagent
cinq qualités [18]:

—une approche ab interno par une inci-
sion cornéenne claire qui épargne la
conjonctive;

—une procédure peu traumatisante pour
le tissu cible;

—une efficacité pour réduire la PIO;
—un profil de sécurité élevé évitant les
complications graves par rapport aux
autres chirurgies du glaucome;

Fig. 1: Micro-pontage trabéculaire.

— une récupération rapide avec un
impact minimal sur la qualité de vie du
patient.

Les dispositifs sous-conjonctivaux
ab externo sont exclus de cette définition
etsont classés dans I’'organigramme sous
lacolonne de “chirurgie de filtration tra-
ditionnelle du glaucome”. Cette distinc-
tion semble logique car, bien que moins
invasifs que la trabéculectomie, ces
dispositifs nécessitent une surveillance
postopératoire rigoureuse et l'usage
de mitomycine C (needling fréquem-
ment nécessaire). Leur efficacité est
conditionnée ala formation d’une bulle
de filtration, avec ses complications
potentielles [19-22].

H iStent®

L’'iStent® est le premier dispositif de
MIGS aavoirregul’approbation delaFDA
en 2012 pour une utilisation en associa-
tion a la chirurgie de la cataracte chez
les personnes atteintes de GPAO léger a
modéré. Il fait partie de la catégorie des
micro-pontages trabéculaires: il améliore
I’écoulement parla voie conventionnelle
pression-dépendante en contournant le
maillage trabéculaire, ce qui peut dimi-
nuer laPIO (fig. 1). L'avantage théorique
d’un stent de dérivation trabéculaire
est qu’il ouvre une voie de drainage de
I’humeur directement de la chambre
antérieure au canal de Schlemm et main-
tient sa perméabilité. Les inconvénients
possibles sont que I’ouverture est limitée
ala taille du (des) stent(s) et que I’acces
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au canal de Schlemm est limité circonfé-
rentiellement.

L'iStent® inject représente la deuxiéme
génération d’iStent®. En forme de
champignon (fig. 2), il a une longueur
de 360 pm et une collerette de 230 pm.
Son canal central a une section interne
de 80 pm et sa téte, conique, est pourvue
de quatre orifices de sortie de 50 pm,
régulierement espacés. L'iStent inject a
regu en 2018 une ASA (amélioration du
service rendu) de niveau Il délivrée par
la Haute Autorité de santé (HAS) et a été
inscrit sur la liste des produits et presta-
tions prévue a I’article L.165-1 du code
de la sécurité sociale [23].

Le systéme injecteur G2-M-IS® pré-
chargé contient deux stents permettant
ainsi au chirurgien d’implanter deux
dispositifs en un temps.

La derniére version (iStent® inject W)
présente une collerette plus large afin
de prévenir une injection trop pro-
fonde [24]. Ce troisieme modele a obtenu
en 2019 une ASA de niveau V délivrée
par la HAS et a été inscrit sur la liste
des produits et prestations prévue a
I’article L.165-1 du code de la sécurité
sociale [25].

Mécanisme de fonctionnement
des micro-pontages
trabéculaires

La PIO normale est maintenue grice a
un équilibre dynamique entre la quan-
tité d’humeur aqueuse produite et son
drainage. La majorité de ’humeur
aqueuse (50 a 80 %) est éliminée par la
voie d’écoulement trabéculaire [26], et
le site principal de résistance a 1’écou-
lement est le trabéculum juxtacanalicu-
laire et’endothélium de la paroi interne
du canal de Schlemm [27]. Les études
expérimentales ont montré que, selon la
PIO, 30 250 % de larésistance a I’écou-
lement sont situés aprés le mur interne
du canal de Schlemm, au niveau des
canaux collecteurs et des veines épisclé-

rale [28]. Par ailleurs, il a été clairement
démontré, tant chez ’animal que chez
I'homme, que I’écoulement a I'intérieur
du trabéculum et le long du mur interne
du canal de Schlemm est segmentaire
plutét qu'uniforme. L’écoulement se fait
préférentiellement dans les quadrants
nasaux et inférieurs (fig. 3) et est asso-
cié alafois a un trabéculum plus étendu

et & un nombre plus élevé de canaux
collecteurs [26, 29-34].

Les modeles mathématiques, les études
expérimentales et les études cliniques
ont montré que 1'iStent® augmentait
la facilité d’écoulement [35-38]. Une
conception plus récente de la physio-
pathologie du GPAO veut que I’élévation

Fig. 2: iStent® inject, iStent® inject W et injecteur G2-M-IS®.
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Fig. 3: Analyse des quadrants de la distribution et de l'intensité du traceur fluorescent. L'écoulement actif
dans le maillage trabéculaire, comme le montre la distribution du traceur fluorescent, n'est pas uniforme
dans tous les quadrants. Il est significativement plus élevé dans le quadrant nasal et dans le quadrant infé-

rieur (p = 0,05; d’'apreés [39]).
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POINTS FORTS

B Les MIGS regroupent des chirurgies du glaucome pratiquées
ab interno, sans incision conjonctivale.

B LiStent® combiné a la phacoexérése, est indiqué dans le glaucome
débutant a modéré traité médicalement.

B Sonimplantation permet de réduire la PIO et de diminuer
le nombre de traitement topique, dans le but d'améliorer
l'observance thérapeutique et de préserver la surface oculaire.

B Lutilisation de ce dispositif en dehors de la chirurgie de la
cataracte n'est pas validée a ce jour.

de la PIO soit plus précisément causée
par une combinaison de 3 facteurs égale-
ment déterminants dans ’augmentation
de larésistance a1’écoulement [39-41]:
— la perte de la perméabilité de toute
I’épaisseur du maillage trabéculaire;
—I’effondrement du canal Schlemm et la
réduction de son volume;

—la résistance en aval, notamment avec
la fermeture des entrées des canaux col-
lecteurs du fait de la protrusion du trabé-
culum juxtacanaliculaire et de la paroi
interne du canal de Schlemm dans les
orifices des canaux collecteurs.

L’effet d’abaissement de la PIO de
’iStent® pourrait reposer sur un triple
mécanisme:

—le maintien d’une voie de sortie per-
manente a travers le maillage trabécu-
laire [42];

—la dilatation significative du canal de
Schlemm comme ce qui a été observé
dans les techniques de canaloplastie,
sur le dispositiflui-méme mais peut étre
également a distance du site d’implan-
tation [43, 44];

—lerecrutement de nouveau canaux col-
lecteurs [45].

Le canal de Schlemm étant discontinu
et cloisonné, I’écoulement n’est pas cir-
conférentiel [29]. Avec un seul stent, les
segments de sortie peuvent étre acces-
sibles sur environ 60°, bien que I’ana-
tomie individuelle varie [28, 34]. Il est

donc possible que, méme si un iStent®
est correctement positionné dans le
canal de Schlemm, le flux d’humeur
aqueuse vers un canal collecteur soit
restreint. Cela pourrait expliquer pour-
quoi certaines études ne rapportent pas
de baisse de PIO [46].

Des stents supplémentaires, en augmen-
tant la probabilité d’entrée prés d’un
canal collecteur perméable, semblent
entrainer une baisse supplémentaire de
la PIO [42, 44]. Cependant, la PIO obte-
nue dépendra toujours de la capacité
d’évacuation distale au-dela du canal
de Schlemm et de la pression veineuse
épisclérale, entrainant un effet de plan-
cher dans laréduction de la PIO.

Procédure chirurgicale
avec I'iStent® inject

Un examen préopératoire attentif de
I’angle iridocornéen est d’une impor-
tance capitale. L’examen, en gonios-
copie statique voire dynamique, est
essentiel pour déterminer la candi-
dature chirurgicale d’un patient a
I'implantation d’iStent®. Cet examen
devra préciser si ’angle est ouvert ou
fermé et, dans ce dernier cas, s’il existe
une fermeture appositionnelle ou
synéchiale. Il est important également
de noter le degré de pigmentation du
trabéculum.

En général, la chirurgie intraoculaire est
une tache complexe car elle implique
de travailler dans de trés petits espaces,
ot les faux pas peuvent avoir de graves
conséquences. L'iStent® nécessite des
compétences fondamentalement diffé-
rentes de la chirurgie traditionnelle du
glaucome et peut présenter, méme pour
les chirurgiens du segment antérieur
expérimentés, une courbe d’apprentis-
sage substantielle. Il faut en effet une
instrumentation spécifique, d’excel-
lentes compétences en gonioscopie, un
microscope chirurgical avec une tres
bonne optique pouvant s’incliner pour
visualiser correctement le trabéculum.
Le placement ciblé des micro-stents doit
étre dirigé dans les zones de plus grande
pigmentation du maillage trabéculaire
qui sont associées a une proximité
étroite des canaux collecteurs, optimi-
sant I’écoulement aqueux via les veines
aqueuses vers les veines épisclérales.

Actuellement, la mise en place de
I’iStent® est combinée a 1’extraction
du cristallin. L'intervention est habi-
tuellement pratiquée sous anesthésie
topique, potentialisée si besoin. La
phacoémulsification est pratiquée de
maniere classique, par une incision cor-
néenne temporale. Une fois I'implant
intraoculaire mis en place dans le sac
capsulaire, un produit viscoélastique
cohésif est injecté afin de pressuriser
la chambre antérieure sans exces (afin
d’éviter un iris concave). On effectue
ensuite une rotation de la téte du patient
de 30° a’opposé du chirurgien, tandis
que le microscope opératoire est bas-
culé de 30° vers le chirurgien. Le verre a
gonioscopie direct est positionné sur la
cornée et le trabéculum nasal visualisé
sous fort grossissement. Le systéme d’in-
jecteur G2-M-IS®est alors introduit dans
la chambre antérieure via l’incision.

Lebon placement de ces dispositifs dans
le canal de Schlemm est essentiel a leur
efficacité. Une fois le manchon d’inser-
tion rétracté, le premier stent est inséré
perpendiculairement au trabéculum,
dans une zone de reflux sanguin ou une



zone de trabéculum pigmentée [47],
avec une légere pression et est libéré de
I’inserteur en appuyant sur le bouton
d’insertion. En cas de faible pigmenta-
tion, le trabéculum peut étre difficile a
identifier. Une astuce consiste a dépri-
mer légerement la berge postérieure de
I'incision cornéenne pour provoquer la
sortie d’une petite quantité de produit
viscoélastique. Lhypotonierelative ainsi
créée provoque un reflux sanguin dansle
canal de Schlemm.

Souvent, aprés 'implantation du pre-
mier stent, un petit reflux sanguin est
observé a travers le stent, ce qui indique
un positionnement correct de I'implant
dansle canal de Schlemm. Le deuxiéme
stent est ensuite placé a une distance de
30a60°, auneadeuxheures du premier,
pour augmenter les chances d’accéder
a un segment de drainage différent. Le
produit viscoélastique est ensuite retiré a
l’'aide delasondel/A en mode irrigation
continue. Apres hydrosuture, une injec-
tion de BSS par I'incision de service per-
met de pressuriser I'eeil et de tamponner
toute hémorragie postopératoire poten-
tielle au site d’insertion de I'iStent®.

B Profil de sécurité de I'iStent®

Le profil d’innocuité de 'iStent® est
excellent. La période postopératoire est
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généralement beaucoup plus agréable
pour les patients que celle des chirur-
gies filtrantes traditionnelles. La récupé-
ration visuelle est rapide et I'inconfort
minime. Cependant, une surveillance
postopératoire plus stricte est nécessaire
par rapport aux patients qui subissent
une chirurgie de la cataracte seule. Pics
de PIO, obstructions temporaires de
I'iStent®, hyphéma et élévation de laPIO
induite par les corticostéroides peuvent
survenir et nécessiter une prise en charge
rapide (traitement hypotonisant, laser
Yag) [20, 48, 49].

La tolérance a long terme est excellente:
aucun événement indésirable tel que
ceux observés avec les procédures de
filtration —hypotonie, décollement cho-
roidien ou endophtalmie—n’a été décrit.
Il n’a pas été constaté non plus de perte
endothéliale [50, 51].

B Efficacité de I’'iStent®

L'iStent® a regu une attention particu-
liere pour plusieursraisons: il s’agissait
du premier dispositif sur le marché, et
sa relative facilité d’implantation et
I’absence de formation de bulles I’ont
rendu attrayant pour les ophtalmo-
logistes généralistes et les spécialistes
du glaucome. De nombreuses études
cliniques, méme si elles sont parfois

contestables dans leur méthodologie et
peuvent présenter un certain nombre de
biais [46], ont montré que I'implantation
de I'iStent® combinée a la phacoémul-
sification du cristallin permet d’abais-
ser la PIO a un degré plus modeste que
les chirurgies filtrantes traditionnelles
(trabéculectomie ou implantation de
tube) et de diminuer la charge médica-
menteuse. La qualité des preuves s’amé-
liore au fil du temps, avecla publication
récente de 3 méta-analyses qui confir-
ment que, parrapport ala phacoexérése
seule, I'implantation de I'iStent® asso-
ciée a la phacoémulsification permet
un abaissement supplémentaire de la
PIO de 1 a 3 mmHg ainsi qu'une dimi-
nution de la charge médicamenteuse
(fig. 4) [48,52,53].

En ce qui concerne I'iStent® inject, un
essai contr6lé randomisé prospectif
de 2 ans a retrouvé une baisse de PIO
plus importante de 2,6 mmHg chez
les patients recevant 1'iStent® (7,0 +
4,0 vs 5,4 + 3,7 mmHg, p <0,001), avec
63,2 % des yeux ayant obtenu une PIO
=18 mmHg sans médicaments contre
seulement 50 % aprés phacoémulsi-
fication seule et également une dimi-
nution de la charge médicamenteuse
(1,2 goutte) parrapport ala phacoémul-
sification seule (-0,8 goutte) (fig. 5) [51].
Ces effets sont modestes mais clinique-
ment significatifs.
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Fig. 4: Phaco-stent vs phaco, efficacité pressionnelle et charge médicamenteuse (d’aprés [48]).
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Rappelons que chaque réduction de
1 mmHg est associée a une diminution
de 10 % du risque de progression du
glaucome [13-14]. De plus, la réduc-
tion des médicaments permet d’une
part d’améliorer’observance et d’autre
part de préserver la surface oculaire
dans les cas ot une chirurgie de filtra-
tion ultérieure serait nécessaire. C’est
un avantage particuliérement impor-
tant si le nombre de gouttes peut étre
réduit a un. Il est prouvé que le niveau
d’observance chute considérablement
lorsque plus d’un médicament est
prescrit [54, 55]. Cela est particuliére-
ment pertinent pour environ 40 a 50 %
des patients atteints de glaucome qui
prennent plusieurs médicaments. En
paralléle, la réduction de I’exposition
aux médicaments et aux conservateurs
peut préserver la santé conjonctivale,
réduisant ainsi le risque d’échec d'une
future trabéculectomie [56, 57].

Positionnement de I'iStent®
dans I'algorithme
de traitement du glaucome

Le processus d’indication de la chirur-
gie du glaucome et de choix de la tech-
nique la plus appropriée est complexe
et implique une multitude de facteurs,
notamment I’expérience du chirurgien,
la sécurité et ’efficacité pergues de la
procédure et la préférence du patient. La
réduction de la PIO est obtenue grace a

un traitement médical, laser et des inter-
ventions chirurgicales, généralement
mis en ceuvre par étapes [10-12].

Tous ces traitements ont leur limite: il
estbien connu que le traitement médical
pose des problemes de tolérance (effets
secondaires locaux et systémiques
importants) et d’observance (30 a 80 %
des patients) [54-59]. La trabéculoplastie
au laser représente une procédure inter-
médiaire entre les traitements topiques
et la chirurgie ou peut étre utilisée en
premieére intention comme une alterna-
tive aux gouttes. Cependant, son intérét
est limité car son efficacité décroit au fil
du temps et la plupart des patients ont
finalement recours a une chirurgie [60-
62]. Les chirurgies filtrantes classiques
(trabéculectomie, tubes), bien que tres
efficaces pour abaisserlaPIO, présentent
un profil de risque plus élevé avec un
taux de complications tardives de plus
de 30 % dans certains rapports [15]. De
ce fait, ellesne sont habituellement envi-
sagées que lorsque les thérapies pharma-
ceutiques topiques et les traitements au
laser ont échoué.

De moins en moins de patients et de
médecins sont préts a accepter les
risques importants des chirurgies tra-
ditionnelles du glaucome, notamment
quand le glaucome est débutant ou peu
sévere [63]. Les MIGS procurent une
baisse pressionnelle moindre par rap-
portalachirurgie incisionnelle classique
mais présentent un excellent profil de
sécurité. Par opposition aux procédures
chirurgicales traditionnelles, qui sont
indiquées dans le glaucome avancé ou
non contr6lé médicalement, les disposi-
tifs MIGS sont destinés a une utilisation
plus précoce dans’algorithme de traite-
ment du glaucome.

L’iStent® est approuvé par la FDA et
plus récemment par la HAS lorsqu’il est
associé ala chirurgie de la cataracte pour
réduire la PIO chez les patients adultes
atteints de glaucome a angle ouvert léger
a modéré actuellement traités avec des
hypotenseurs oculaires. Son implan-

tation permet dans nombre de cas de
résoudre les problemes d’observance,
minimise les effets secondaires et amé-
liore les problemes de qualité de vie liés
aux médicaments topiques.

B Développements futurs

Bien que le succes de 'iStent® dans
la réduction de la PIO semble établi,
il serait utile de déterminer les carac-
téristiques des patients permettant de
prédire le succes de ces stents [63]. Pour
optimiser ’emplacement des implants, il
faudra s’appuyer sur les progres récents
des technologies d’imagerie qui peuvent
étre utilisées pour I'identification des
emplacements du canal de Schlemm
et des ostia des canaux collecteurs per-
méables [24, 64-66] (fig. 6). Enfin, il existe
un intérét croissant pour I’expansion

Fig. 6: Blanchiment d’'une grosse veine épisclérale
dG a la reprise du flux aqueux aprés un pontage
trabéculaire. A: veine épisclérale gorgée de sang
en préopératoire. B: le vaisseau épiscléral disparait
presque complétement en raison du remplissage
aqueux et de la dilution ou du déplacement des glo-
bules rouges (les fleches noires identifient le vais-
seau; d'aprés [66]).



future des indications du dispositif, y
compris dans les glaucomes par ferme-
ture d’angle [67] et les glaucomes au stade
avancé [68]. L'iStent® implanté chez les
sujets phaques ou pseudophaques, dit
autonome ou solo, semble également
prometteur [69-71].

Les MIGS, chirurgies mini-invasives
du glaucome ab interno, suscitent un
intérét international. Indiqué chez les
patients atteints de glaucome léger a
modéré devant étre opérés de la cata-
racte, I'iStent® permet d’obtenir une
baisse pressionnelle cliniquement
significative et d’améliorer la qualité de
vie des patients (diminution du traite-
ment topique essentiellement) avec un
excellent profil de sécurité (effets secon-
dairesrares). Toutefois, I'utilisation de ce
dispositif en dehors de la chirurgie de la
cataracte n’est pas validée aujourd’hui.
De nouvelles études semblent néces-
saires afin d’évaluerlabalance bénéfices/
risques de cette procédure pratiquée iso-
lément et d’en préciser les indications.
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