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T. GUEDJ', D. PIETRINI2

ans le domaine de la chirurgie réfractive, on observe,

depuis quelque temps, I'arrivée de nouveaux sys-

temes diagnostiques polyvalents capables de réaliser,
au cours d’un méme examen, I’acquisition de données a la fois
topographiques et aberrométriques.

L’intérét principal de cette technologie est de fournir une ana-
lyse topographique et aberrométrique différenciée en permettant
d’obtenir individuellement des données oculaires, cornéennes
et internes.

Actuellement, les trois dispositifs sur le marché sont respecti-
vement les systemes OPD-Scan de troisieme génération de la
société Nidek (fig. I). KR-1W de la société Topcon (fig. 2) et
iTrace de Tracey Technologies (fig. 3).

Prenons I'exemple du systeme KR-1W. Il permet d’obtenir en
une seule prise de mesure les éléments diagnostiques suivants:
— réfraction (sphére, cylindre, axe);

—mesure de la kératométrie ;

—mesure du facteur Q d’asphéricité cornéenne :

—analyse automatisée de la topographie cornéenne antérieure
de type Placido;

— analyse automatisée de I’aberrométrie de type Shack-Hartmann;
— analyse de la qualité de vision par la mesure des courbes MTF
(fonction de modulation de transfert) et de la PSF (fonction de
I’étalement d’un point)

— analyse de la pupillométrie.

Comparativement aux autres dispositifs actuels, le KR-1W
posséde la particularité technique de réaliser les mesures
topographiques et aberrométriques dans un méme cycle
(temporel). Cette spécificité permet ainsi d’éviter tout retard
de traitement de |’analyse optique car I’axe de référence est
identique. que 1’analyse réfractive soit topographique ou
aberrométrique.

Visya — www.cliniquevision.com

! Orthoptiste, Clinique de la Vision, Visya, PARIS.
2 Ophtalmologiste, Clinique de la Vision, Visya, PARIS.
tony.guedj@yahoo.fr — dpietrini@club-internet.fr

Intérét d'un topographe-aberrométre
dans |'évaluation objective des implants
toriques monofocaux et multifocaux

Cette analyse topographique et aberrométrique différenciée
(oculaire, cornéenne et interne) trouve son intérét dans diffé-
rentes situations, notamment dans 1’évaluation objective des
implants toriques.

En effet, dans le traitement de 1"astigmatisme par implant
torique, il est nécessaire d’avoir une évaluation rigoureuse de

Fig. 1: Systéme OPD-Scan IIl
(Nidek).

Fig. 2: Systéme KR-1W (Topcon).

Fig. 3: Systéme iTrace (Tracey Technologies).

iale + Saison 7 - Avril 2015 - CLV




nts toriques monofocaux et multifocaux
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|"astigmatisme (puissance et axe) a traiter mais également d’avoir
un alignement trés précis du tore de I'implant.

L'origine d"un mauvais résultat aprés une implantation torique
peut étre liée a une simple erreur ou 4 la somme de plusieurs
erreurs commises avant et pendant la chirurgie :

— erreur dans I"évaluation préopératoire de I’axe de 1" astigmatisme
—erreur dans le marquage des axes de référence et/ou de I'axe
de positionnement du tore au bloc opératoire ;

—erreur dans |’estimation de I"ELP (effective lens position) car
le ratio entre I"astigmatisme cornéen et le tore de I'implant est
dépendant de la position de I'implant ;

—erreur liée a une mauvaise position de 1'implant lors de la
chirurgie ;

—erreur liée a une rotation postopératoire de I'implant;
—erreur liée a une mauvaise prédiction de 1"astigmatisme induit
chirurgicalement.

Prenons I'exemple d'un patient présentant un astigmatisme résiduel
important, opéré d’un implant torique. L’analyse des résultats
retrouvés en OPD-Scan et en KR-1W traduit une mesure d’axe
de 95° du tore de I'implant au regard de 1'axe de |"astigmatisme
cornéen de 175°; cela correspond a une erreur de 10° d’alignement
expliquant I’astigmatisme résiduel moyen 1.9D (fig. 4A et 4B).

Le théme de notre article abordé aujourd’hui est donc de
montrer I'intérét d'un topographe-aberrometre, comme le
KR-1W, dans I'évaluation objective des implants toriques.

Pour illustrer cet intérét, nous exposerons notre étude
rétrospective que nous avions présentée a un des précédents
congrés de la SAFIR et dont le sujet portait sur I'évaluation
objective d’implants monofocaux et multifocaux toriques a
I"aide du KR-1W,

11 PRESENTATION DE L'ETUDE RETROSPECTIVE

Notre étude rétrospective portait sur 19 yeux de 11 patients
(8 femmes, 3 hommes), d’dge moyen 62 ans, atteints de cata-
racte associée a un astigmatisme cornéen régulier et symétrique
antérieur d’une valeur moyenne de —2.14D en préopératoire.

« La chirurgie de la cataracte était réalisée par microincision
de 1.5 mm & 2.2 mm (astigmatisme cornéen induit de —0.26D
dans cette série).

o Lastigmatisme cornéen moyen apres chirurgie était de —2.40D.
» L'astigmatisme cornéen postérieur et I'astigmatisme rétinien
du pdle postérieur étaient considérés comme négligeables.
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» Nous avons évalué I'acuité visuelle avec et sans correction
ainsi que la réfraction subjective et objective.

« L'axe et la puissance de 'astigmatisme réfractif. cornéen et
interne ont été mesurés objectivement grice au topographe-
aberrometre KR-1W de la société Topcon.

« Les implants monofocaux et multifocaux toriques étudiés
(suivi moyen: 12 mois) se décomposaient de la sorte:

— AT Torbi monofocal Torique (Zeiss),n =3 (fig. 5):

— spheére moyenne: 19.00D, cylindre moyen: 3.00D.

— LENTIS Mplus torique multifocal (Topcon), n = 10 (fig. 6);
—sphére moyenne ; 19.00D, cylindre moyen: 3.00D.

— AT LISA Torique 909MP multifocal (Zeiss), n = 6 (fig. 7):
— sphére moyenne: 18.00D, cylindre moyen: 2.00D.

Fig. 5: Implant AT Fig. 6: Implant Fig. 7: Implant

Torbi 709M de la Mplus torique AT LISA torique

société Zeiss. multifocal de la multifocal de la
société Topcon. société Zeiss.

11 RESULTATS DE L'ETUDE

Nos résultats sont synthétisés sous forme de graphique (fig. 8)
traduisant 1'évaluation objective des implants monofocaux et
multifocaux toriques par le topographe-aberrometre KR-1W.

Voici un exemple clinique commenté (fig. 9) illustrant I’ intérét
du KR-1W dans I'évaluation objective de la puissance et de
I’axe d'un implant torique.

Voici un autre exemple clinique (fig. 10) illustrant 1'intérét du
KR-1W dans I'évaluation objective de la stabilité de rotation
d'un implant torique dans le temps.

11 DISCUSSION DE NOS RESULTATS

>>> Dans notre série, une erreur de rotation moyenne de 2°
induisait un astigmatisme réfractif oculaire moyen de 0.42D
pour un astigmatisme cornéen moyen post-op de 2.60D et un
astigmatisme interne moyen li¢ al’implant de 2.60D. L’acuité
visuelle moyenne sans correction obtenue était de 10/10.

Nous pouvions conclure qu’une erreur de rotation moyenne de
2° induisait 16 % de sous-correction de puissance du cylindre
de Uimplant torique dans notre série.
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Fig. 8: Graphique traduisant I'évaluation objective des implants monofocaux et multifocaux toriques grace au topographe-aberrometre KR-1W (n = 19).
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Une erreur de rotation de 23° induit 76 % de sous-correction de

puissance du cylindre de l'implant torique en théorie.

Une erreur de rotation de 23° induit 78 % de sous-correction de
puissance du cylindre de 'implant torique en pratique avec le KR-1TW

dans cet exemple.

Fig. 9: Analyse objective de I'axe et de la puissance d'un implant multifocal torigue par KR-1W.
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Fig. 10: Analyse objective de la stabilité de rotation d'un implant torigue entre
1 semaine, 1 mois et 6 mois par KR-1W.

>>> Une erreur de rotation moyenne de 7° induisait un
astigmatisme réfractif oculaire moyen de 0.94D pour un
astigmatisme cornéen moyen post-op de 2.46D et un astig-
matisme interne moyen lié a I'implant de 2.61D. L'acuité
visuelle moyenne sans correction obtenue était de 8.,8/10.

Nous pouvions conclure qu’une erreur de rotation moyenne de
7° induisait 36 % de sous-correction de puissance du cylindre
de I'implant torique dans notre série.

>>> Enfin,une erreur de rotation moyenne de 15° induisaitun
astigmatisme réfractif oculaire moyen de 1.63D pour un astig-
matisme cornéen moyen post-op de 1.79D et un astigmatisme
interne moyen lié al'implant de 2 48D. L'acuité visuelle moyenne
sans correction obtenue était de 5,6/10.

Nous pouvions conclure qu’une erreur de rotation moyenne de
15° induisait 66 % de sous-correction de puissance du cylindre
de l'implant torique dans notre série.

Au final, dans notre série. une erreur de rotation de 1° induisait 7.3 %
de sous-correction de puissance du cylindre de I'implant torique.

Edition Spéciale - Saison 7 + Avril 2015 = {

nts toriques monofocaux et multifocaux

Nos résultats semblent confirmés par ceux retrouvés dans I'étude
rétrospective du docteur Haiying Jin portant sur 19 patients et qui
a mis en évidence, via un modéle mathématique, qu'une erreur
moyenne d'alignement de 12.5° + 6.7 avait pour conséquences
une persistance d'un astigmatisme résiduel de 0.95D + 0.54, une
modification de I'axe de I’astigmatisme résiduel de 29.2° + 17 3.

1l CONCLUSION

Grice a I'utilisation d’un topographe-aberromeétre, nous avons
pu corréler la rotation d'un implant torique a I’astigmatisme
résiduel total et son impact sur I"acuité visuelle. Il nous a per-
mis de mesurer objectivement la puissance et |'erreur d’axe de
I"implant, et a présenté une utilité dans le suivi de la stabilité
rotationnelle de 1'implant dans le temps.

Cette technologie est donc trés précieuse pour les chirurgiens
soucieux d’avoir une évaluation objective et précise de leurs
patients opérés par implants toriques.

Enfin, I'émergence de solutions automatisées de marquage
—comme la Cataract Suite de Zeiss ou le Verion d’Alcon —
va permettre aux chirurgiens d’obtenir une précision plus impor-
tante dans le marquage et 1'alignement de 1'implant torique.
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