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I Revues géeneérales

Phacoaspiration par voie antérieure en
un temps en cas de luxation postérieure
du noyau en PKE

RESUME : La luxation dans le segment postérieur de matériel cristallinien aprés rupture de la capsule
postérieure reste une complication redoutable de la phacoémulsification. La technique décrite permet
I’ablation par voie antérieure du matériel luxé dans le méme temps opératoire. Elle n’est indiquée
que si 'on ne dispose pas de rétinologue (mission humanitaire) ou en cas de patient trés fragile ne
pouvant pas subir une deuxiéme intervention, réalisée sous anesthésie générale le plus souvent et
pouvant étre un facteur de risque vital.
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voie cornéenne reste en 2022 et

depuis de nombreuses années la
technique de référence pour la cata-
racte, I’incision cornéenne et le cap-
sulorhexis [1] ont largement participé
a cette standardisation. L’incision
cornéenne pour la PKE a d’ailleurs été
décrite pour la premiére fois en 1990 en
France par moi-méme (Hermann) [2],
deux ans avant Fine aux Etats-Unis [3, 4].

I a phacoémulsification (PKE) par

La PKE reste cependant susceptible de
complications graves comme la chute
du ou d’une partie du noyau dans le seg-
ment postérieur apres rupture capsulaire
postérieure [5], situation toujours peu
prévisible et stressante [6]. La rupture
de la capsule postérieure peut étre esti-
mée a1 % des cas et la perte de matériel
cristallinien a environ 1 cas sur 1000. Les
facteurs favorisant la rupture capsulaire
et la chute de matériel cristallinien sont
nombreux, bien connus, ont été analy-
sés et souvent prévenus. Cependant, un
facteur d’incertitude existe toujours et
personne ne peut affirmer en étre a I’abri.

La conduite a tenir est de transférer le
patient a un chirurgien rétinologue qui
interviendra secondairement par voie
postérieure: vitrectomie parla pars plana

etablation du matériel luxé par phacopha-
gie ou phacoémulsification dans le seg-
ment postérieur, avec ou sans PFCL [6, 7],
ou encore par vitrectomie a ultrasons [8].

Parfois, si on en ala compétence, larécu-
pération du noyau peut se faire dans le
méme temps par un abord postérieur
par I'opérateur lui-méme. La technique
décrite s’adresse donc aux cas ol on
ne dispose pas de confrére rétinologue
équipé (mission humanitaire) ou en cas
de patient tres fragile a qui on ne veut pas
imposer une deuxiéme intervention a
réaliser a distance, sous anesthésie géné-
rale le plus souvent et pouvant donc étre
un facteur derisque vital pour le patient.

H Technique

>>> Arrét de la phacoémulsification: la
chute du noyau peut se produire a tout
moment et souvent rapidement apres
I’ouverture de la capsule postérieure. Il
faut stopper les ultrasons et ne pas cher-
cheracontinuer’émulsification (fig. 1).

>>> Evaluer la perte de matériel cristal-
linien: perte d'un ou de plusieurs mor-
ceaux ? Le capsulorhexis est-il intact ou
rompu?
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B La phacoaspiration par voie antérieure en un temps de matériel
cristallinien luxé en segment postérieur peut étre tentée lorsque
l'on ne dispose pas de chirurgien rétinologue.

B Cette description est originale et princeps.

B Elle est simple et nécessite simplement des réglages de la
machine qui sont présents et possibles sur tous les appareils de
phacoémulsification modernes.

I Elle est efficace et srre si on respecte les regles décrites.

>>> Pratiquer une vitrectomie par voie
antérieure permettant une premiere toi-
lette du segment antérieur et une vitrec-
tomie plus large permettant d’ouvrir un
coOne libre de vitré (fig. 2) en arriere du
plan capsulaire. Pour cela, la sonde de

vitrectomie peut rester dans le plan cap-
sulaire ou légérement en arriére de ce plan
mais toujours sous contrdle de la vue. 11
faut bien str que le vitré soit décollé,
donc la technique ne s’adresse qu’aux
cataractes séniles.

>>> Agrandir I'incision cornéenne a
3 mm.

>>>Reprendre lasonde phaco enmode
Quad en changeant les réglages:
—mode Quad (Ozil 0-50 linear);
—vacuum mmHg (0-550/450);

— flow rate au maximum (60 cc/min
fixed);

—pression intraoculaire cible 40 mmHg.

Ces réglages sont possibles grace a
la technologie Active Fluidics du
Centurion d’Alcon, mais des réglages
équivalents peuvent se programmer sur
d’autre machines modernes dont I’'opé-
rateur a I’habitude.

>>> Créer un courant ascendant de
fluides (de bas en haut; fig. 3). La sonde
phaco est placée dans le plan capsulaire
et le courant va ramener le morceau de

Fig. 1: Rupture capsulaire et luxation postérieure du matériel cristallinien.

Fig. 2: Vitrectomie centrale.

Fig. 4: Implant dans le sulcus.
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cristallin dansla pointe de la sonde. Ce courant est favorisé par
I'important flow rate et les évacuations latérales par les inci-
sions. On déclenche alors les ultrasons dés que le contact entre
le matériel cristallinien et la sonde est établi. On peut s’aider
du micromanipulateur mais cela n’est pas obligatoire. Il faut
s’assurer que toutle matériel luxé est remonté lorsque plusieurs
morceaux se sont luxés. Sil’on dispose d'une lentille de Kilpe,
on peut vérifier I’état du segment postérieur.

>>> Effectuer une toilette soigneuse du segment antérieur:
ablation de résidus de masses et complément de vitrectomie
antérieure si nécessaire.

>>> Mettre en place un implant dans le sulcus en s’appuyant
sur le rhexis antérieur (fig. 4). Si celui-ci est rompu, on peut
clipper un implant a la face postérieure de Iiris.

B Résultats et discussion

Cette technique est siire si on respecte les étapes décrites et si
on reste dans le plan capsulaire. Il ne faut pas aller chercher le
noyau mais le laisser remonter sur la sonde grace aux mouve-
ments ascendants des fluides. En cas d’absence de résultat (pas
detourbillon ou de mobilisation du noyau, pas de remontée avec
les fluides), il faut savoir arréter au bout de quelques minutes.

Le résultat sur une série personnelle de plusieurs cas est bon
(8 succes sur 9 cas). Cela reste cependant une technique de
dépannage qui ne remplace évidemment pas le transfert au
rétinologue en pratique courante.
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