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La chirurgie cristallinienne de la presbytie
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achirurgie du cristallin, si souvent prathuee est cer-

Ltamement Uopportunité de restaurer la fonction de

Uaccommodation. Au cours des derniéres années, les

ophtalmologistes ont maitrisé l'aphaquie, l'astigmatisme

et l'emmétropie postopératoires conduisant 3 une véritable
chirurgie dite « phaco-réfractive ». 5

La maitrise de l'asphéricité des implants permet non

T seulement de compenser l'aberration cornéenne pour
restaurer la qualité de vision du cristallin jeune, mais permettra aussi de modu-
ler a pseUco-accommodation ultérieure en s'adaptant aux besoins des patients,
realisant ginsi une véritable chirurgie sur mesure.

L'implaln‘;.aticn multifocale permet désormais de proposer une!solulion efficace
anos upélr '_.'. mais leur emploi reste encore limité (moins de 7 % aux Etats-Unis)
par des eflfe s secondaires pouvant dans certains cas diminuer la!quallte devision,
en particul-nr mésopique. L'indication demande du temps et une information

spécifique. nfin, elle nécessite une chirurgie parfaite et un résultat.

il N , - .
La recll o che d'autres formes de multifocalité adaptées aux différents besoins
des patieﬁ't-i»; [multifocalité transitionnelle privilégiant la vision intermédiaire] va

| - . —
certainement élargir les indications. |

i |

La quetp du Graal, c’est la recherche d'une véritable accommodation mimant
ain5| le cr c‘lallm naturel avant la perte de la fonctlion ciliaire. IC est la voie des
a:cornmodatlfs et des manipulations intracristalliniennes au laser

femtosecon’de. |

111} | : —
It Dominique Pietrini
Clinique Bedaision, Paris

| Nous remercions les experts qui ont participé a
la table ronde chirurgie cristallinienne de la presbytie :

Jéréme Bovet, Didier Chong-5it,

- Laurent Gauthier-Fournet, Dominique Pietrini
-' et Pierre-Jean Pisella.
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Rencontre avec les experts

Jéréme Bovet!, Didier Chong-Sit? |

: | Laurent Gauthier-Fournet?,
Pierre-Jean Pisella’, Dominique Pieirini®

Chers experts, je tiens a vous

ronde consacrée a la chirurgl

a dégagé un consensus sur l'int

¢

Q?‘Emercr’er de votre participation a cette deuxieme table
¢ endoculaire de la presbytie. La précédente table ronde
=ret et linnocuité des traitements laser cornéens pour

la compensation de la presbytre= et leurs limites. La chirurgie du cristallin cataracté
s'accompagne assez rarement d une implantation multifocale plus souvent réalisée a

visée réfractive. L'objet de notre
lavenir.

éunion est de comparer nos pratiques et d’envisager

Dominique Pietrini, coordinateur

Lors de la chirurgie de la cata

pratiquez-vous l'|mplantat|un I

multifocale en routine ? A quels g

I :lcte,

atients

proposez-vous un implant multrf& jal ?

J. BoveT. Nous proposonls
~ tion multifocale en routing
» luons si cela est tec
possible pour chaque ceil.
compte avant tout de la de
cifique du patient et éva
son profil psychologique.
ment, il estimportantde s

I:,'-'im|:|lanta-
. Nous éva-
tigLement
Nous tenons
mande spé-
luon:; aussi
Tachnique-
gssurerque

la macula est intacte et qu'il n'existe p
brane ;

$ de mem-

nous réalisons systématiquemeit un OCT.

D'autre part, il est nécessaire de corriger, ctotal:te de
last:gmatlsme Le profil psychologique d patlent est
évalué 3 l'aide d'un questionnaire détail v Dans les

grandes lignes, un « bon candidat » est u
jeune, qui vit le jour, qui joue au golf, quin
et qui n'est pas trop « pointilleux ». Par a

ne presbyte
e lit pas trop
liaurs, l'im-

plantation multifocale représente un cout Fsupp .emen-

taire pour le patient, dont il faut tenir co

“n
Nous donnons plusieurs niveaux d’ mfcrnf( tlons a nos

patients. Une premiére information se tro
salles d'attente sous forme de vidéos. Lors

i} ‘e dans les
d= la ;.onsul-

tation, le praticien explique Uintervention aru pahent qui

1. Clinique de ['ceil, Genéve - 2. C Clinique d;
Saint-Jean-de-Luz - 4. Hopital Bretonneats)
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recoit un livret d'information detaillé. Lors des examens
spécifiques réalisés par nos orthcpt:stes des explica-
tions trés complétes sont données au patient. Puis, le
patient revoit le médecin qui donne son accord.

D. CHONG-SIT. Mon expérience de l'im-
plantation multifocale a debute en 1995
par lutilisation des tmplants en PMMA
|| {Progress, Domilens), puis, a partir de
n, 1997, lesimplants souples Array (AMO]
© ont réellement lancé les implants ré-
fractifs. L'arrivée dans les années 2000

W J des implants diffractifs Restor (Alcon)
puis Acrl Lisa (Carl Zeiss Meditec] a donné leurs lettres
de noblesse aux multifocaux et Justme le développe-
ment actuelde cetyped’ implantation. _

J'envisage avec chaque patient cette option, méme si je
ne la propose finalement pas a tous. Aprés avoir réalisé
une topographie cornéenne et un calcul biométrique par
|0L Master, je ne valide 'opportunité d'un implant multi-
focal que si lemmétropie postopératoire me semble pro-
bable et je ne le propose avec conviction que chez les
« patients compatibles » de moins de 75ans. Cet age n'est
bien entendu pas fixe, mais au-dela il faut étre particulie-
rement attentif & la « qualité » de la macula.

Concernant l'information du patient, sur le principe, il
me semble nécessaire d exposer a tous les futurs opérés
de cataracte Uexistence, les avantagés et les inconve-

? Vision, Paris - CHNO des Quinze- Vingts, Paris - 3. Hchor Oth{;imr‘frh}re
i ([Totirs - 5. Clinigue de la Vision, Paris

\
\
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Dossier Chirurgiei

nients des implants multifocaux. Il vient"a probablement
un jour ol cette non-information pourra! Btre considérée
comme une éventuelle « perte de chanc e . Bien qu'assez
courte, une notice spécifique pourra en particulier évo-
quer, en dehors d'un résultat moins effizace qu'attendu,
d'éventuels halos et éblouissements, [¢5 problémes [et
les solutions] liés & une possible ametr upie postopéra-
toire [sphérique ou astigmate) et les exc =pt|onnels rem-
placements de l'implant multifocal par (i siriple implant
monofocal en cas d'« intolérance »,

L. GAuTHIER-FOURNET. Le terme d'im-
plantation multifocalele n reutine laisse
a penser que cette ddrniére est deve-

nue systématique oy

tation monofocale dan

dienne, 'implantatio

‘toul du moins

prépondérante parra 0ort 3 Uimplan-
ne la chirurgie de
la cataracte. Dans not'qef pratique quoti-

toutiniére reste

monofocale méme sil'implantation muitifocale est de-
venue indéniablement beaucoup pU.as' fréquente que

dans le passé.
En effet, il ne suffit pas qu'un patien

ne presente pas

de contre-indications aux implants multi ‘ocalx pour qu'il
devienne ipso facto une indication de ces deriers.

La satisfaction spontanée d’un unpla’wie multifocal qui
n'a pas formellement verbalisé la demaiide d'une vision
de prés sans lunettes n'est pas suff:sarlimen importante
pour contrebalancer les contraintes impertantes de l'im-
plantation multifocale. Ces contraintes zont techniques
(calcul d'implant et absence d'astigmalizme postopéra-
toire], relationnelles car U'explication dlune rmultifocalité
par le médecin peut étre relativement lapgue et induire
chez un patient un doute non souhaitable, financiéres car
le surcoGt de la multifocalité est trés Icam de'se résumer
au surcoit de limplant, les moyens m|< en @uvre pour
Uexplication, le calcul d'implant, l'optnrmaan‘on de lacte
chirurgical, la retouche laser si nécestaire étant des
postes importants a prendre en compte} =

De plus, certains patients, certes rar'e L vont se révéler
réfractaires a ce systeme optique, cette | “inorité venant
parfois grever le résultat positif des pat ents satisfaits,

Si Uimplantation multifocale n est_;us paur nous le
choix de premiére intention chez le patiznt venant pour
une chirurgie de cataracte, elle est ceptndant intéres-
sante dans tes cas suivants :

* Demande explicite et spontanée du patient qui ne
veut plus porter de (unettes pour voir de prés. Bien sir,
cette demande peut étre amplifiée par {lexistence d'un
noyau dur de patients opérés qui, par leur prosélytisme,
vont créer une vraie demande. Elle peut|l 3tre également

.

36 Les Cihiﬁl’l\\‘ J'leﬁbr’.p\_:- tagye || |
\ 1

par une communication de type documents placés dans la
salle d'attente ou par le discours informatif des auxiliaires
médicaux. |

Le point le plus délicat est [ information que le praticien
va donner a un patient n ayant exprlme aucune demande
particuliére. Dans notre expérience, en 2010, celle-ci ne
nous parait devoir étre donnée que lorsque le praticien
percoit chez le patient un intérét potennei pour ce genre
de technigue. |

Cette pratique sera peut-étre a rempttre en question si
l'absence d'information sur la multlfocallte devient, dans
le futur, une entrave au libre choix d'up patient.

Nous serons donc amenés a remettre une information
écrite générale a nos patients dont nous développerons,
en fonction des circonstances, telle ou| telle partie.

s L a cataracte nucléaire myopr‘sahte. en particulier
unilatérale, est une trés bonne indication car nous savons
tous que les patients qui lisaient sans lunettes grace a une
petite monovision peuvent étre décus de devoir porter
des lunettes de prés du jour au lendem'aln

* Lacataracte du sufet jeune. La catrluracle bilatérale du
sujet non presbyte est une excellente md:cahon carcepa-
tient comprendra mal de porter brutalement des lunettes
de prés. La cataracte unilatérale est un'prcbléme plus dif-
ficile car le patient n'aura de cesse que de comparer la vi-
sion de son c6té multifocal & celle de son eeil non opéré.
Nous savons bien que dans la plupart gies cas, il trouvera
la vision de son eeil sain plus performante que ce soit de
loin ou de preés. !

Aucune information écrite specmque n'est donnée
pour l'instant aux patients puisque les effets secondaires
des implants multifocaux sont reiprrsl dans la chirurgie
monofocale méme si leur fréquence et leur intensité ne
sont pas les mémes. Une information siandardisée sur les
risques de la chirurgie de la catarfacte%incluant les effets
secondaires des implants multifocaux sera probablement
nécessaire. |
- P.-J. PiseLLA. Je propose limplanta-
tion multifocale de facon routiniére lors
de la consultation méme si le volume de
lentilles monofocales implantées reste
pour le moment majoritaire. Ce choix
*  estbiens(rliéaupatientet l'dge estun
B - critere important : un patient jeune

< (moins de 70 ans], actif, voire sportif,
seranettement plus motlvequ un patlent plus agé avec
activité extérieure plus limitée. Lmdépendance ou pas
aux lunettes au moment de la consultation, le port

|
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éventuel de lentilles cornéennes multifo;.ales seront

également notés. Enfin, bien sir, Uexar
complet a la recherche d'une patholog
maculaire ou du nerf optique, d'une ambly
tante, permettra d'éviter ce choix afin de,
nuer davantage une sensibilité aux con

altérée. I

a_—-..

¢n c:hmque
€ associée,
apielimpor-
%ﬁpas dimi-
;‘ést s déja

Linformation donnée au patient, spécifiqye &

tation multifocale, concerne le phénoméne
turnes possibles systématiquement cités, e-
pas toujours 5|mple des besoins du patlent
distance de vision a privilégier. Les perfcrm
moins bonnes en vision intermédiaire d»as|
fractifs sont expliquées et l'information de
véritable choix, incluant la dimension écono]
plant, choix néanmoins le plus souvent orien}
plus générale, Uinterrogatoire s'applique

les attentes et les besoins du patient en exp/i
est difficile d'obtenir une vision parfaite a tou

tances [loin, intermédiaire et pres). !
D. PIETRINI. Le temps col

clé et peut étre un facteu
implantations multifocal
plus besoin de prouver |'s
implants multifocaux, il s’
d'un compromis wsuel'
convenir a tous et notre
sélection des patients est capital. La ch

cataracte s'accompagne rarement d’ urlglf demande

clairement formulée d'indépendanceau
optique en postopératoire. Il existe trojs
cliniques différentes : ,

nsibilite *

pupilio-
5 métrie

formation du patient est| e

qui

r:}le dans la

¢ halos noc-
['évaluation,
qtetmesde
ne eskouvent
r'pt nts dif-
ient 2lors un
*que}delim-
1 E{Ie facon

echercher
int qu'il
les dis-

|
s 3 lin-
le point
hmltant des
(5! Siil n'est
i:]ca ité des
dit toujours
e peut

rﬂrgke de la

[} cmrectlon
jsuranuns

[l
i
!
i
i
|

Dossier Chirurgie

/ |

» Absence d’intérét ou méconna:’ss!ancé. C'est la si-
tuation la plus fréquente. Il faut informer de la nécessité
d'une correction optique en postoperalmre Cette infor-
mation peut parfois conduire a une demande.

° Demandesous-jacente non formu{ee Le patient peut
s'attendre a une restauration complete de la fonction. Il
s'agit essentiellement des patients dont la vision de prés
est conservée [myopie cristallinienne), des pahents;eunes
non encore presbytes porteurs d'une cataracte uni- ou bi-
latérale. ILfaut depister ces patients et les informer.

* Demande formulée. Il s'agit des patients éduqués,
souvent plus jeunes et actifs, parfois déja équipés de len-
tilles a visee réfractive. Linformation est délivrée. L'en-
tretien permet de choisir entre les différents types de
multifocalité (en fonction des besoins et du mode de vie
des patients] et l'accent est mis sur les effets secondaires
potentiels. |

Ce dernier point nous conduit a la chirurgie du cristal-
lin transparent réalisée avisée réfractive. Sesindications
font-elles aujourd hui l'objet d'un consensus ?

2

J. BoVeT. La chirurgie du cristallin clair s'applique en
prem;er lieu aux patients hypermé!rapes ne satisfaisant
pasala Chll‘Ut"gle réfractive au laser excimer. Elle s'ap-
plique aussi a certains presbytes ernrnetrcpes recher-
chant une vision de loin et de prés sans lunettes. Elle peut
s'envisager chez le myope faible. En cas de myopies
moyennes et fortes, le pourcentage de décollement de
rétine aprés phacoexérése du cnstalun méme avec des

Chez quels patients priatic';uez-vous
la chirurgie du cristallin clair 7




_Dossier Chirurgie I

techniques de microchirurgie [MICS], est troo élevé pour

prendre le risque d’une telle interventi
ILn’existe pas d'age spécifique pour

i
cpérar un hyper-

métrope : plus ['hypermétropie est forte, plus il est inté-
ressant d'opérer le patient jeune. Chez le emmétropes et

les faibles hypermétropes, nous attendt
tie soit bien établie. Ces patients son

:}.s que la presby-
tinformés de la

méme facon que les patients opérés de cataracte avec

implantation,

D. CHoNG-SIT. La réalisation d'un| ".'?Esbyopfa Lens
Exchange [PRELEX] permet actuelten{fnt la correction

de tous les types et tous les degrés d'aj
a la presbytie (implants multifocaux s
besoin].

Etropie associée
7 commande, si

Le type d'amétropie et l'age des patients sunt détermi-

nants.
« Chez les myopes, apres 55-60 ans

,[DN pourra avoir

recours aune implantation multifocale ;|catte options'im-
posera en particulier si l'essai de monoyision en lentille

(avant lasik) est un échec ! Encasd’ame

ropie forte [>8 D),

la macula et la précision du calcul d'imgﬁaﬁt sant a contro-

ler avec soin ; le probléme du risque rét
tendu rester présent a lesprit.

1] . 4
nien doit bien en-

e Chez 'hypermétrope, le risque réhlhfien'étant assez
faible, & partir de 50-55 ans, la chirur@qigﬁi du cristallin a

visée réfractive devient possible ; touts

0is, elle est pro-

posée d'autant plus volontiers que le ¢ ;-_'gdidat a plus de
60 ans et que 'on doit corriger une hypermétropie» 4 D ou
un astigmatisme» 2,5 D (créneau de réfraction pour lequel
le presbylasik devient plus aléatoire). ||

Une information spécifique du patie
En dehors des informations concernan

t est nécessaire.
t la chirurgie du

cristallin et lusage des implants multifocaus (cf. supral,

l'information doit inclure les différentes

rurgicales. Il est donc logique d évoquer

élternatives chi-
\2s avantages et

inconvénients des techniques au laser pti iniraoculaires
et les raisons du choix effectué. Un dptument de syn-
théese reprenant ces éléments sera refis aux patients.

L'information concernant les risques ré
phacoexérése est nécessaire, en par
myopes. |

tiniers liés a une
tizulier chez les

A noter qu’en cas de fortes amétrupie?‘s sphériques ou
astigmatisme (si Uindication est tout deé éme poséel, il

faut avertir le patient que le calcul d’i

molant peut étre

moins précis et nécessiter un réajusteme nt afin de béné-

ficier pleinement de la multifocalité. |
Par ailleurs, on expliquera aux cand

EE'atSune dans le

cadre d'une demande de chirurgie réfraciive, le choix du

\
\
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_ . -
PRELEX doit étre fait en assumant l'absence de prise en
charge des organismes sociaux. | |

L. GAUTHIER~FOURNET. Chez e myl:pe, la chirurgie du
cristallin transparent se heurte au risq'ue rhegmatogéne.
Celui-ci est diversement estimé, mais il est dans notre
expérience étroitement lié & 'dge du patient et probable-
ment a lexistence ou non d’un décollement du vitré.

Chez le myope jeune [moins de E:J ans), Uimplant
phaque sera préfére. Il permettra'd'al,!tendre lapparition
de la cataracte dans de bonnes canditions de sécurité et
en conservant l'accommadation. Gagner 10 a 20 ans par
un implant phaque permet d’envisager la phacoexérése
dans de bien meilleures conditions. Il est toujours temps
dans la vie de perdre son cristallin. .|

La phacoexérése sera proposée plus tdt a de tres fortes
myopies alors que des amétrcplies inférieures a-6D
seront orientées vers une chirurgie cornéenne jusqu'a
65 ans. Nous privilégions dans ce cas systématiquement
les implants monofocaux avec monovision modérée.

Linformation dépendra de L'exifsterﬂce ou non d'opaci-
tés cristalliniennes. S'il n'y pas de cataracte, l'informa-
tion : « chirurgie du cristallin a yisée réfractive » sera
donnée ainsi qu'une information orale/loyale.

|

» Chez 'hypermétrope, les indications de phacoexérése
seront beaucoup plus généreuses, d'a!',:tant plus que Uhy-
permétropie sera forte. Seule la perte d'accommodation
est un obstacle réel limitant les indications a des patients
de plus de 50 ans. Plus le patient sera age, plus Uhyper-
métropie opérée de cette maniére pourra étre faible. La
phacoexérése est la technique de choix pour le patient de
50 ans avec hypermétropie supérieure a 6 D ; elle est la
technigue de choix pour le patient de 65 ans hypermétrope
de 3 D, avec ou sans implantation multifocale. Limplanta-
tion multifocale sera plutét réservée aux hypermétropies
inférieures a 3 dioptries. .

|

o Chez le presbyte, le PRELEX ne s'é'envisage qu'apres
57 ans, age auquel la presbytie est déja tres évoluée. Le
ceeur de cible est constitué par les hypermétropies faibles
entre 0,5et2,5D.

Plus le patient est jeune, plus on aura tendance a pro-
poser un presbylasik ; plus il est agé, plus on aura ten-
dance a proposer un PRELEX.

P.-J. PiseLLA. C'est une des questions les plus déli-
cates de la chirurgie de la presbytie. |

Par conviction, je ne réalise pas de chirurgie du cristal-
lin parfaitement transparent quel quefoit le type d'amé-
tropie. Le probléme se pose dés lors que 'on retrouve un

certain degré de perte de transparence chez un patient
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demandeur d'une chirurgie de la presbytie. |_|

H

ge etrlame-

tropie initiale guideront alors le choix de la techm

De fagon schématique, je ne propose pas
cristallinienne chez le patient de moins de
cataracte avérée avec baisse d'acuité visuelle

Au-dela, les patients myopes seront éval

de c [P}FUI‘QIE
5: ans, sauf
IJ
il
Jés en fonc-

tion du degré d'opacité [cliniqguement et ol:;éctl |t-.‘ment
par 0QAS], et le choix entre une techmque &orneenne

avec petite bascule sans délai et une mult

1
]

flr.acaﬂite par

implant, parfois décalée dans le temps, serla,bxposé au

patient.

L'hypermétrope verra ses indications p
surtout si la gonioscopie pratiquée retrot
étroit associé. '

nienne avec implant multifocal a partir de 6
lement si la perte de transparence est jugé

L'emmétrope sera candidat a une chlruil-fé > cristalli-

de perturber a moyen terme un résultat ref'

aprés laser cornéen.

Dans tous les cas, l'information sur les |
rents a la chirurgie, indépendamment des s
tiques implantés, sera systématiquement dor,
|

D. PIETRINI. Toutes les études récentes dé
du patient au moment de la chirurgie du cnsi
le facteur de risque principal de survenue d
ment de rétine. Ce risque est majeur en dess
et incompatible avec une chirurgie de cunw'a
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allin comme
Jn fsécolte-
:usdl’jﬁans
nance .l pa-

rait donc licite d’épargner le cristallin chaque fois que

posmble avant 60 ans. Une fois lindication

posée, reste

a choisir Uimplant parmi une offre chaquf.“mr plus

compléte dont nous allons faire letour.
|

a A quel type d’implant va VL
preférence ?

J. Bover. Nous utilisons plusieurs type
multifocaux en fonction des tests prélimina
sion, pentacam, 0QUAS]. Par ailleurs, nou
fréguemment le « mix and match ». Il fait pc

S d :rpplants
rzs [monovi-
5 pra iquons

arsenallherapeuthue pour corriger la presbyitie, comme

la monovision et les implants dlffract:tJ
L'asphéricité des implants est capitale co
leur toricité dans un avenir proche. Pour tous
diffractifs, il est extrémement tmportant

rie Te notre

Iilatéraux.
¥ me le sera
I«*smplants
de cornger

toutes les aberrations, aussi bien laStIng'I*-dtISf_I"IE que
['asphéricité. En effet, lesmplantsdlffract;fs sultifocaux

font perdre de Uintensité lumineuse (d'ou (a
bilité au contraste] ; il est donc trés |mportﬁ|
ajouter d'autres aberrations.
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Concernant la correction de |' ast;gmhsrre préopéra-
toire, nous utilisons une nouvelle tec rlqun de phaco-
émulsification : la TriMICS. Cette tec| rique permet de
réaliser une intervention totalement ne ire d'un point de
vue de l'astigmatisme induit en pmssal"l =-et9n degre ce
qui nous permet de corriger last:gm t' sme2 préopéra-
toire a l'aide des mplants torlques pour tuus les astigma-

tismes cornéens supérieurs & une diop rle Les incisions

cornéennes que nous avions ['habitude
venues obsolétes depuis que nous ut
niques. En effet, il est difficile de cor
d'astigmatisme avec les incisions, et

“atiliser sont de-
lisons ces tech-
rplusde3D
égression est

importante méme pour de faibles puissarices.

D. CHone=SIT. J utilise principaleme
multifocaux différents :
- L'Acri.Lisa [Carl Zeiss Meditec) est
fractif maintenant bien connu ; il est hy

i
rizdeuximplants

un implant dif-

ol'op“u'le avecun

traitement de surface hydrophobe et 5a gamme est

quasiment sans limite pour la corre

hon 'sphérique,

mais également torique. Ses remarqu >bles résultats

etun colt maitrisé ont participé a son

loppement en France. I |

- Le Lentis MPlus [Topcon) (figure 1) e
le méme matériau que le precedent
implantoriginal dans son concept, pul
réfractif a deux zones optiques de lo
prés (addition de 3,0 D) (ZO-VP) non pas
mais juxtaposées sous forme d'un sec

mportantdev&»
|

sigfa sriqué dans

I''s"agit ici d'un
Sque cetimplant
n (ZQ-VL) et de
"";onr!‘entriques
tiurde 160°in-

férieur pour la VP, avec un axe visuelll{tlmre pourla VL ;

les ZO-VL et ZO-VP sont asphériques e
centrées sur le méme axe optique. Ce
est portée soit par unimplant detype
313) de 11 mm avec optique de 6 mm,

T

tloutés les deux
t2 multifocalité
<|navette » [MF-
smt aanseenC

Figure 1. Implant
multjforal L2ntis MPlus
L5313 MFl lepconl.

40 Les Cahlak\{'@pﬁfﬂfmbv’; |

T S |

classique [MF-312) intéressant chez les forts myopes
car ayant une plus grande ta;lle de 12,0 mm et une
gamme plus large, a partir de 6 D

L'avantage de cette structure orrgmale (et assez sur-
prenante au premier abord !] est de ne pas étre dépendant
de la taille de la pupille [contralrement aux implants ré-
fractifs classiques) et d'optimiser la vision des contrastes
(puisque n'ayant pas l'inconvénient de' la perte d'environ
15 % de franges lumineuses des mplajnts diffractifs).

Je ne réalise pas de « mix and match » dans sa forme
classique : association d'un implant refract:fsurtoenldo-
minant et diffractif sur U'ceil dominé ne m'a pas convaincu.
Par contre, lusage d'un méme |mplant ayant deux addi-
tions possibles différentes est set:lmsI nt ; c'est notam-
ment le cas du Restor 30 et 4D et du Lentis Mplus 3,00 et
1.5D (cette seconde version peu d|ffusee enFrance est ré-
guliérement utilisée dans le reste de Europe.

La chirurgie de phacoexérése parfaitement maitrisée
et realisée s'attachera a garantir un contrdle optimal de
l'astigmatisme postapératoire. J'utilise pour ma part le
plus souvent un |mplant placé dans une cartouche de
1,8 mm et injecté a travers une mcrsmh de 2,2 mm (l'as-
tigmatisme induit est ainsi neglsgeabie y compris pour
une incision supérieure).

Jusqu'a 1,5 D d’astigmatisme préopératoire, la pra-
tique de petites incisions arciformes re§lrsee5 en fonction
de la topographie cornéenne est le pllus souvent suffi-
sante pour obtenir un bon résultat refract;f

Au-deld, le recours a une correctlomde l'astigmatisme
par un implant multifocal et IOFIC|I.|]E est loglque Pour la
chirurgie par mini-incision, il n ex:staln Jusqu a présent
que VAcri.Lisa Toric [sur commande en 6 a 8 semaines]
dont Uefficacité a été bien montrée par D. Pietrini [fi-
gure 2) ; un nouvel implant est depuis peu disponible : le
Lentis MPlus Torique (LU-313 MFT] disponible sur com-

5
=
3
@
a
4
Yo

Figure 2. Implant

Acri.Lisa Toric, Les

| implants toriques
multifocaux autorisent la
correction en un seul
temps d'une large
gamme d’amétropies :

| sphérigue, cylindrigue et

| presbytie.
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mande en 3-4 semaines. Cetimplant bicunvie

face postérieure asphérique et torique et uns

Xe ayanlune
m:te Jrinfé-

rieur d'addition + 3,0 D permet des correcnor’; 1 de b a3éD
de sphere et de 0,25 & 12 D d’astigmatisma, pampas de
0,010 (figure 3). [} |

|

la position et la taille de Uincision. Entre 1,5t 3 Dd'astig-

matisme, les implants toriques multifoca
pensables. Au-dela de 3 D, c’est Uintérét
implantation multifocale chez un patien
presque toujours un certain degré d’ ambl
étre discuté.

|

P.-J. PiseLLA. Le choix de l’implar{talic

x sont indis-
méme d'une
t présentant
yopie qui doit

n est devenu

plus difficile avec le nombre de paramétre

a prendre en

@ Dr D. Chong-Sit

Figure 3. Photo LAF du premier implant Mplus torigue
MFT] implanté en France, AV préopératoire 0G +2 [+3 }

aJ7:10/10f - P2 5C et 10/10 avec [+0,50 ; 70).

L. GAUTHIER-FOURNET. Les implants di
clairement pris le dessus dans les derniéres
rapport aux implants réfractifs. Ils repré:
jourd'hui Uessentiel des implants posés. |

Lesimplants réfractifs de nouvelle généra

‘Lentis 313
70);

f_ff':acfjfs ant
@nnées par
sentent au-

ianarrivent

sur le marché (Hoya et Mplus, Topcon). Leur,

c{-bnc:ept est

intéressant et leurs résultats indéniableme tires supé-
rieurs aux implants réfractifs du passé ; un lus grand
recul est nécessaire afin de déterminer leur. |D|"]CE axacte
dans loffre therapeuthue Ils sontpresente comine des
implants un peu moins performants de prés mais avec
moins d'effets secondaires. Ce cahier des -l{arges de-
mande a étre confirme. '

Le « mix and match », s'il est défini comme la combi-
naison d'un implant diffractif et réfractif, n’e t'pasutilisé
car pouvant étre considéré plus comme addition d'effets
secondaires que comme l'addition des avantT-as

La question de 'asphéricité n'est plus d'aclualité au-
jourd'hui ou tous les implants sont asphérﬂq:ﬁes Il est
possible que le role de l'asphéricité soit pll'.|5: Important
dans le cadre desimplants multifocaux que dars celui des
monofocaux, mais cela reste a démontrer. |

Concernant la correction de 'astigmatism

toire, un astigmatisme inférieur a 1 D seraco

préopéra-
ipersé par

n® 142 = Septembre 2010

compte : les besoins du patient et son activité quotidienne
restent pour moi les principaux critéres|de choix, un
méme implant pouvant étre un succés Fhe un patient et
un désastre chez un autre a résultat réfractif égal. Lexpé-
rience du chirurgien sur les différents modéles dispo-
nibles permet également d'orienter le choix. Restent
ensuite les parameétres techniques : la taillp de l'incision
etl'induction de modifications d"aberrations cornéennes,
le matériau et, de facon non négligeable, les contraintes
économiques qui dictent également notre choix.

Pour ma part, je privilégie les implants de micro-
incision [« 2 mm] qui permettent de garantif une parfaite
neutralité du geste chirurgical et implantatpire, non seu-
lement en termes d'astigmatisme mais égplement pour
les autres aberrations optiques. Ainsi, l'emploi d'une sur-
face asphérique verra son utilisation optimigée par la me-
sure préopératoire et le choix ad hoc de la|lentille, ainsi
que pour l'absence de modifications induites/sur la cornée
par la chirurgie micro-incisionnelle. Limplant diffractif
[type Acri.Lisa, Carl Zeiss Meditec] permet d'obtenir
d'excellents résultats dés lors que l'on gardg a Uesprit son
caractére bifocal générant une bonne vision de prés, as-
sociée a une bonne vision de loin. Naturellement, ses per-

formances envision intermédiaire sont mo

. . - . u . . |
nécessaire évaluation préopératoire des ha
du patient et des explications données.

Dans le cas ou la vision intermédiaire est
privilégier, éventuellement au détriment d
30 cm, Uimplant diffractif a addition semi-

estes, d'ol la
pitudes de vie

importante &
e la vision a
lunaire infé-

rieure (implant MPlus, Topcon] sera également proposé,

les résultats obtenus en vision intermédiai
qualité de vision permise étant en sa faveur.
cas, un astigmatisme préopératoire cornée
une dioptrie fera proposer le modéle torigue
multifocal choisi, choix 13 encore guidé par |
la micro-incision.

Enfin, l'utilisation d'implants multifocau
systématique ; une implantation monofocal
misation de 'asphéricité (ceil dominant avé
sphérique totale nulle, ceil dominé avec abe

%

e et la bonne
Jans les deux
N supérieur a
> de l'implant
utilisation de

ne sera pas
e avec custo-
¢ aberration
rration sphé-

w
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rique résiduelle pour une augmentation de [z
de champ) peut aussi étre proposée si les bes
sont plus modestes ou en cas de refus du p

multifocalité [peur des halos par exemplel. | |

D. PieTrINI. Loffre multifocale s'étoffe.
se faire entre différents « degrés » de multi
plants diffractifs du type Acri.Lisa (Carl Zei

) profondeur
cinsde prés
zlient d'une

& chpix doit
cealité : im-
555 Meditec)

Restor (Alcon] ou Tecnis (AMO] trés performc riis envision

de prés mais dont les courbes de défocali

mhon souli-

gnent toujours le déficit en vision intermédi: dite. impor-
tance de cette derniére dans la vie actuelle, 3r partlcuher
pour les patients actifs, combinée a 'exists ntfe ge trou-
bles de la vision mésopique des précédents jrplants fait
rechercher une multifocalité mieux maitrisée. Lintérét du
dosage de la multifocalité en fonction de | donynance
oculaire ou d'une multifocalité transitionn fle (implant
Topcon MPlus] est certain. Lobjectif actuele tublen de pri-
vilégier la vision intermédiaire et de dimin Ef les effets
secondaires. Citons Uimplant Lentis MPlus | u cc*n]dans
sa version faible (addition 1,50 D] partlcullé EI;neelwt inno-
vant. Ce type d'implant est une excellente alternatwe a
Uimplantation monofocale, en particulier paur elarglra la
vision intermédiaire le champ accommodatif.’

Quelle est la place des implants
accommodatifs dans votre
pratique ? it

D.PIETRINI. Les implants accommodatifs seront cer-
tainement au premier plan pour remplacer 12 cristallin
car leur objectif est de restaurervernabiemen la fonction
et mimer le cristallin jeune. Les premiers |n%¢|lants com-

mercialement disponibles donnent des resultats trés
encourageants. Mon expérience du Crystalé;.-ns 4D [ca-
ractérisé par une zone d'asphérisation centrzle) comme
celle du Crystalens AO (effet neutre sur 'abgrration cor-
néenne] dont U'objectif est de conserver { aberration
cornéenne pour une meilleure profondeur, ger champ est
trés prometteuse. Le parcours accommod tif est large,
privilégiant de facon évidente la vision ln!q m édiaire (fi-
gure 4).
|

D. CHoNG-SIT. Je n'ai personnellement| Lcure expe-
rience des implants accommodatifs. Une phlysiolagie peu
convaincante et des résultats européens peu probants ne
m’ont pas incité a développer cette pratique. l-améliora-

tion probable de ces implants et un certair
terrain » pourraient leur valoir une large pla
chez des patients peu exigeants et ne dési
|
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“6té « tout-
CE, y‘ompris
“ant qu'une
|

certaine liberté au quotidien. Actuellement, leur prix de
commercialisation assez élevé n'est malheureusement
pas adapté a cette large distribution.

L. GAUTHIER-FOURNET. Elle est nulle dans notre pra-
tique quotidienne. Cette démarche demeure cependant
extrémement intéressante a observer et serwra proba-
blement d'exemple dans la stratégie de la posed implants
premiums dans le futur.

P.-J. PISELLA. Je reste séduit par le chncept et suis
actuellement dans une phase d’évaluation personnelle
de ce type d'implant. Mes premiéres analyées retrouvent
un bon taux de satisfaction des patients et de bonnes per-
formances en vision de loin et intermédiaire, seule la vi-
sion de pres étant moins performante. L'évaluation des
tests désormais habituels de qualité de vision [sensibilité
aux contrastes, courbes de defocallsatlon evaluatlon par
0QAS) révélent une qualité supérieure 3 celle d'un im-
plant multifocal sur le plan des contrastes Ft une defoca-
lisation plus réguliere qu'un diffractif par exemple.

Il me semble donc que ces implants meritent leur place
dans les différentes options dont nous d|sposons méme
sileurs propriétés « meécaniques » de deplacement meéri-
tent d'&tre encore étudiées. De facon plus conceptuelte je
crois volontiers  un développement et une amélioration
de ce type d'implant. .

|

Crystalens HD ' |

Pré--:-
Paegdo-accommadation |
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Figure 4. En haut, courbe de défocalisation de l'implant
Crystalens HD [Bausch&Lomb] illustrant le large parcours
accommodatif et l'excellente vision intermédiaire comparée a la

courbe des implants diffractifs en bas.

Les Cahiers J'@)Lfaﬁm I‘::‘ja 45

@ Or 0. Pietrini, T, Gued)




Dossier Chirurgie

Quels sont vos critéres de choix
entre une chirurgie du cristallin
ou une chirurgie cornéenne¢ ?
Que proposez-vous a un p.a lient
emmeétrope presbyte ?

D. CHONG-SIT. L'age des patients et|l amétropie asso-
ciée [sphérique et/ou astigmate] sont e principaux élé-
ments du choix de la technique & réaliszr : chirurgie du
cristallin ou chirurgie cornéenne. Les besoins, les activi-
tés et les souhaits du patient sont ec:lemnnt des fac-
teurs dont il faut tenir compte. '

Chez le patient emmétrope presbyte.f la crainte d'une
baisse de l'acuité visuelle sans correcticn sur Uceil direc-
teur incite & n'opérer que l'ceil non directeur, du moins
dans un premier temps. '

Au niveau cornéen, a part quelqu:las stratégies déri-
vées du lasik et n'ayant pas de validité a Imige de tous, la
seule technique spécifique concernan I lemmétrope est
UlntraCor®. |

Limplantation multifocale est une @ {ion lus invasive
avec, chez 'emmétrope, un renforceme I de l'exigence de
perfection chirurgicale (chirurgie sans aute, gestion de
l'astigmatisme sans faille et calcul d'i |:'lant' « hyperopti-
misé » 1], qui rend cette solution délic ._,: a proposer (et
surun eeil seulement a priori). -

L. GAUTHIER-FOURNET. La chirurgie cornéenne sera
systématiquement préférée chez le pailent jeune et ce
d'autant plus qu’ilest myope. Nousne ¢ n,rans pasalageé-
néralisation de la phacoexérese chez L :Jatient de moins
de 50 ans comme mode de correction r fractive. Les pro-
blemes sont rares mais difficilemenL compatibles avec
une chirurgie de confort.

Chez un patientemmétrope presbyt ’usqu'é 40ans, je
ne propose aucun traitement. Au- dela, on peut envisager
une phacoexérése avec implant dlffracllr chez un patient
motivé et correctement informé. Il s ag}t d'uh cas d'école
puisqu'au-dela de 60 ans, les emmetra .aes stricts sont
rares et les petits hypermétropes trés fréjuents, lesquels
sont de biens meilleurs candidats a ce {yne de chirurgie.

P.-J. PISELLA. Le patient emmétraﬂe Fresbyte est,
bien sir, le cas le plus difficile. L'dge me parait le critére
principal ainsi que la transparence cqs.allimenne bien
s{r. En dessous de 60 ans, ma préférence va a une solution
cornéenne, Une phacoexérése avec implintation multifo-
cale sera préférée au-dela, en tenant|compte du statut
cristallinien. Dans mon expérience, gibi:_a pé,rformances

b6 Les c-m.r.\\x‘afﬁzf,‘..,r_-,.‘,.-,_

|
d'un remodelage cornéen n atte-lgnent pas celles d'un
implant multifocal diffractif et il me parait préférable
d'expliquer au patient Uintérét qu'il peut parfois avoir a
attendre le moment opportun pour operer son cristallin
plutdt que de miser sur une solution corneenne plus im-
médiate mais non définitive.
|

D. PIETRINI. Le probléme de la chlrurgle de la presbytie
n'est pastantd’améliorer la vision de prés que de conser-
ver la vision de loin, en particulier chez l'emmétrope car la
multifocalité vrnpacte toujours la vision de loin. Nous sa-
vons donner une image d'excellente qualité en vision de
prés, mais le seul probléme est celui de la dégradation de
lavision de loin ou de la diminution de la qualité de vision.
C'estla difficulté chez le presbyte emmetrope Rares sont
les candidats & une opération réfractive cornéenne ou en-
doculaire qui acceptent une dlmlnutw_n de leur acuité vi-
suelle non corrigée ou de leur meilleure acuité visuelle
corrigée préopératoire. C'est la raison pour laquelle, chez
les emmétropes, les chirurgies réfraFtives sont souvent
unilatérales et réservées principalement a l'ceil préfére
envision de pres, qu'il s'agisse d'un chirurgie cornéenne
(lasik avec monovision, presbylasik, IntraCor~ inlays in-
tracornéens, etc.] ou endoculaire [apres 55 & 40 ans).
C'est le défi des traitements a vepir :restaurer l'accom-
modation sans inconvénient pour la qbaiité de vision,

Quelles sont les techn%ques
d’avenir ?

J. BoveT. Actuellement, les pr|incipa[es etudes et les
discussions sur les lenticules intracornéens sont peu en-
courageantes (Newhann Th, 2010 : www.presbymania. com).

La chirurgie du cristallin au laser femtoseconde nous
semble intéressante, mais nous n’ en avons que des
connaissances théoriques.

D. CHoNG=SIT. Les nouveaux'insgrts cornéens type
AcuFocus ou Flexivue™ Micro-Lens sont une piste d'ave-
nir, en particulier chez lemmétrope (et en ne corrigeant a
priori que U'ceil non directeur) et les patients déja opérés.
Leurtolérance semble maintenant meilleure et l'usage du
laser femtoseconde permetd’ optrmlserla techmque d'in-
sertion. Le centrage de ces inlays reste delicat, mais une
certaine réversibilité est toujours unI point positif dans

les techniques additives. !
Les applications des lasers femtoseconde dans la chi-

rurgie de la cataracte seront, 3 n'en pas douter, nom-
breuses. Lergonomie et le colt de ces procédures supplé-
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Dossier Chirurgie

mentaires ralentiront leurs développements au ¢
Toutefois, la précision des pré-incisions corng=r
réalisation d'un rhexis parfaitement centrel
pourraient étre des facteurs concrets d'opt
notre chirurgie lors de U'utilisation d’ lmplanté

{Fulaire

lieu pour « corriger » la preshytie des pati
phakes (les critéres de sélection restent |
petite hypermétrapie résiduelle et pas d’ as
cette option étant moins lourde que les :mf: _
on» placés dans le sulcus. 5

L'IntraCor® est une technique a .t=.'.n\.'iL%.«alg%J '

L. GAUTHIER-FOURNET. La chirurgie du
laser femtoseconde est promise de maniére certair
trés bel avenir. Ses conséquences sont encore al prévi-
sibles, mais elle va probablement engendre -rne révolu-
tion des implants permettant un raffineme nt ‘ptique
difficile avec un capsulorhexis non parfaitemer; 'ml;ntrlse.
La multifocalité n'en est certainement qu’a se3 désuts et
sera probablement proposée non pas sous f%: Iﬁinaire,
mais sous une forme beaucoup plus subtiled[ :

de profondeur de champ.

Pt

datif vrai, voire une certaine amplitude

/
/

P.-J. PiseLLA. En matiére de chirurgie de la presbytie,
l'avenir se chevauche parfois avec le présent : c'est le cas
de UIntraCor® encore en évaluation mais déja proposé
dans des indications précises. Toujours au niveau cor-
néen, les lenticules intracornéens mettentien avant leur
réversibilité, mais je préfére prendre 'l‘opjion de croire
plus a des techniques restaurant un pai’cu rs accommo-
e d'accommoda-
tion, plutdt que des techniques substitutiv S. Dans cette
voie, la chirurgie cristallinienne ou de la regmn ciliaire
semble plus adaptée que la modification du profil cor-
néen. Les premiers essais de « lentotomie assistée par
laser femtoseconde » semblent intéressants dans l'ob-
tention d'une flexibilité accrue du cristallin, et de ce point
de vue, dans la confirmation ou pas des théories sur la
perte progressive de 'accommodation.

D. PIETRINL En effet, l'objectif de la chlrurgie dupres-
byte est avant tout de restaurer la fonctionlen mimant le
cristallin jeune. En chirurgie endoculaire,|les implants

«accommodatifs » remplaceront le cristallin cataracté et

Uapplication du laser femtoseconde intralenticulaire
semble étre une voie intéressante.




