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I. Introduction 
 
 
 
Les	  méthodes	  de	  calcul	  de	  puissance	  des	  lentilles	  intraoculaires	  (IOL),	  de	  plus	  en	  plus	  

précises,	  ont	  transformé	  la	  chirurgie	  de	  la	  cataracte	  en	  une	  chirurgie	  réfractive.	  Cependant,	  

des	  résultats	  réfractifs	  optimaux	  ne	  peuvent	  être	  atteints	  par	  l’implantation	  d’une	  IOL	  

sphérique	  traditionnelle	  chez	  des	  patients	  présentant	  un	  astigmatisme	  cornéen	  supérieur	  

ou	  égal	  à	  0,75	  dioptrie	  (D).	  Dans	  ce	  cas,	  le	  port	  d’une	  correction	  optique	  ou	  la	  réalisation	  

d’une	  procédure	  réfractive	  cornéenne	  additionnelle	  s’avère	  nécessaire,	  comme	  une	  incision	  

opposée	  en	  cornée	  claire,	  une	  incision	  limbique	  relaxante(1,2),	  une	  photo-‐kératectomie	  

réfractive,	  ou	  un	  laser-‐assisted	  in	  situ	  keratomileusis	  (LASIK)(3,4),	  soit	  dans	  le	  même	  temps	  

opératoire	  ou	  soit	  dans	  un	  deuxième	  temps.	  Les	  principaux	  inconvénients	  de	  ces	  approches	  

sont	  la	  dépendance	  des	  résultats	  à	  de	  nombreux	  facteurs	  dont	  l’âge,	  la	  profondeur	  et	  la	  

largeur	  des	  incisions,	  et	  dans	  le	  cas	  de	  la	  chirurgie	  au	  laser	  excimer,	  le	  risque	  d’une	  

deuxième	  procédure	  chirurgicale.	  En	  plus	  d’une	  prédictibilité	  réfractive	  faible(2,5–8),	  

certaines	  techniques	  sont	  source	  de	  complications	  telles	  que	  :	  un	  trouble	  de	  la	  

cicatrisation(5),	  une	  perforation(9),	  une	  infection(5,7)	  ou	  une	  perte	  de	  la	  meilleure	  acuité	  

visuelle	  corrigée(2).	  

	  

Dans	  les	  années	  1990,	  les	  premières	  IOL	  toriques	  ont	  été	  proposées	  pour	  corriger	  

l’astigmatisme	  cornéen	  dans	  	  la	  chirurgie	  de	  la	  cataracte.	  Cependant,	  les	  premiers	  modèles,	  

instables	  (par	  rotation	  dans	  le	  sac	  capsulaire),	  avaient	  un	  effet	  limité	  sur	  la	  correction	  de	  

l’astigmatisme	  préexistant(10–13).	  	  

Plus	  récemment,	  de	  nouvelles	  IOL	  toriques	  en	  acrylique	  ont	  été	  mises	  sur	  le	  marché,	  et	  de	  

nombreuses	  études	  ont	  montré	  une	  stabilité	  de	  ces	  implants(14),	  avec	  des	  rotations	  

moyennes	  post-‐opératoires	  inférieures	  à	  1	  degrés(15).	  	  

	  

L’efficacité	  réfractive	  des	  IOL	  toriques	  réside	  essentiellement	  dans	  une	  implantation	  

intra-‐capsulaire	  précise	  avec	  l’axe	  d’alignement	  planifié.	  Chaque	  degré	  de	  défaut	  

d‘alignement	  induit	  un	  astigmatisme	  résiduel	  préjudiciable	  au	  résultat	  réfractif.	  	  

Différentes	  méthodes	  d’alignement	  de	  la	  IOL	  torique	  existent(16–20).	  Cependant,	  la	  

procédure	  en	  trois	  étapes	  reste	  celle	  la	  plus	  couramment	  utilisée.	  En	  premier,	  l’axe	  
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horizontal	  (0°	  et	  180°)	  de	  l’œil	  est	  marqué	  en	  préopératoire	  chez	  un	  patient	  assis	  pour	  

éviter	  une	  cyclotorsion	  oculaire.	  Deuxièmement,	  en	  peropératoire,	  l’axe	  désiré	  

d’alignement	  est	  marqué	  avec	  un	  instrument	  à	  graduation	  angulaire.	  Troisièmement,	  la	  IOL	  

torique	  est	  implanté	  et	  tourné	  de	  façon	  à	  aligner	  les	  marques	  de	  l’implant	  avec	  l’axe	  désiré.	  

	  

La	  récente	  introduction	  de	  l’aberrométrie	  (recueil	  et	  analyse	  du	  front	  d’onde	  oculaire)	  

ajoute	  une	  nouvelle	  dimension	  dans	  l’analyse	  optique	  en	  simulant	  l’effet	  des	  aberrations	  

oculaires	  sur	  la	  qualité	  de	  l’image	  rétinienne.	  L’importance	  de	  l’évaluation	  aberrométrique	  

dans	  la	  chirurgie	  de	  la	  cataracte	  a	  été	  mise	  en	  évidence	  dans	  des	  études	  récentes	  (21–23)	  :	  

il	  semble	  que	  la	  correction	  de	  l’astigmatisme	  par	  les	  IOL	  torique	  soit	  prédictible	  et	  

promette	  une	  bonne	  qualité	  optique	  (22,23).	  

	  

Le	  but	  de	  notre	  étude	  a	  donc	  été	  d’évaluer	  l’efficacité	  réfractive	  d’une	  implantation	  

torique	  dans	  la	  chirurgie	  de	  la	  cataracte	  en	  utilisant	  une	  technique	  standard	  d’alignement	  

de	  la	  IOL	  torique	  (procédure	  en	  trois	  étapes),	  de	  vérifier	  la	  position	  de	  la	  IOL	  torique	  et	  

d’étudier	  le	  retentissement	  du	  désaxement	  de	  la	  IOL	  torique	  à	  la	  fois	  sur	  les	  résultats	  

visuels,	  réfractifs	  et	  aberrométriques.	  
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II. Notions fondamentales et 
revue de la littérature 

 
 

2.1.  Astigmatisme 
	  
	  

La	  focalisation	  d’un	  point	  objet	  en	  un	  point	  image	  unique	  correspond	  à	  une	  situation	  

optique	  idéale.	  Un	  système	  optique	  parfait	  qui	  remplit	  cette	  condition	  est	  qualifié	  de	  

«	  stigmate	  »	  en	  optique	  géométrique.	  	  

L’astigmatisme	  est	  un	  défaut	  optique	  désignant	  la	  perte	  du	  caractère	  ponctuel	  de	  l’image	  

qui	  apparaît	  lorsque	  la	  puissance	  optique	  de	  l’œil	  diffère	  selon	  l’axe	  du	  méridien	  considéré.	  

	  
	  

2.1.1  Historique 
	  
	  
Le	  mot	  astigmatisme	  d’étymologie	  grec,	  provient	  de	  «	  stigma	  »	  (le	  point)	  précédé	  du	  

préfixe	  privatif	  «	  a	  ».	  	  

Notre	  connaissance	  de	  l’astigmatisme	  a	  débuté	  au	  début	  du	  XIXème	  siècle,	  avec	  Thomas	  

Young	  (1773-‐1829),	  médecin	  et	  physicien	  britannique	  qui	  fut	  le	  premier	  à	  s’intéresser	  et	  à	  

décrire	  l’astigmatisme	  en	  1801.	  Mais	  il	  faudra	  attendre	  1825	  avant	  que	  le	  premier	  verre	  

cylindrique	  ne	  soit	  utilisé,	  par	  l’astronome	  et	  physicien	  anglais	  Sir	  George	  Biddell	  Airy	  

(1801-‐1892),	  pour	  corriger	  sa	  propre	  erreur	  réfractive.	  

Enfin,	  Franciscus	  Cornelis	  Donders	  (1818-‐1889)	  établira	  les	  bases	  optiques	  de	  

l’astigmatisme	  en	  1857	  par	  ses	  différents	  travaux,	  dont	  notamment	  ceux	  rendus	  publics	  

par	  l’ouvrage	  «	  L’astigmatisme	  et	  les	  verres	  cylindriques	  »,	  traduit	  du	  néerlandais	  par	  le	  

docteur	  H.	  Dor	  en	  1862	  (figure	  1).	  
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Figure 1. Premier traité sur les bases optiques de l’astigmatisme « L’astigmatisme et les verres 
cylindriques », par F.-C. Donders 
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2.1.2  Classification 
	  
	  
L’astigmatisme	  peut	  avoir	  différentes	  origines.	  Il	  peut	  résulter	  d’une	  différence	  de	  

puissances	  dioptriques	  entre	  les	  deux	  méridiens	  principaux	  de	  la	  cornée	  (astigmatisme	  

cornéen).	  Il	  peut	  être	  lié	  à	  une	  irrégularité	  de	  courbure	  de	  la	  face	  antérieure	  ou	  postérieure	  

de	  la	  lentille	  cristallinienne,	  	  ou	  à	  une	  malposition	  de	  celle-‐ci	  (astigmatisme	  cristallinien).	  

Plus	  rarement,	  il	  peut	  être	  la	  conséquence	  d’une	  anomalie	  du	  segment	  postérieur.	  

La	  combinaison	  de	  l’astigmatisme	  cornéen	  et	  interne	  est	  égal	  à	  l’astigmatisme	  total.	  Il	  est	  

admis	  qu’il	  existe	  une	  relation	  entre	  l’astigmatisme	  cornéen	  et	  interne.	  En	  1890,	  Javal	  

proposait	  une	  règle	  de	  prédiction	  de	  l’astigmatisme	  total	  basée	  sur	  l’astigmatisme	  

cornéen	  :	  At	  =	  0,5	  +	  1,25(Ac),	  	  où	  At	  est	  l’astigmatisme	  total	  et	  Ac	  l’astigmatisme	  cornéen.	  

Grosvenor,	  Quintero	  et	  Perrigin(24)	  ont	  suggéré	  une	  simplification	  de	  la	  règle	  de	  Javal	  

basée	  sur	  les	  résultats	  d’une	  analyse	  de	  régression	  étudiant	  la	  relation	  entre	  astigmatisme	  

cornéen	  et	  interne	  :	  At	  =	  Ac	  –	  0,5.	  Cette	  simplification	  suggère	  que	  la	  magnitude	  de	  

l’astigmatisme	  interne	  	  chiffrée	  à	  0,5	  D	  soit	  relativement	  constante	  quelle	  que	  soit	  la	  valeur	  

de	  l’astigmatisme	  cornéen,	  ce	  qui	  a	  été	  retrouvé	  par	  Dunne	  et	  al.	  avec	  un	  axe	  aux	  alentours	  

de	  100	  degrés(25).	  

	  

2.1.2.1 Astigmatisme cornéen 

	  
	  
L’astigmatisme	  cornéen	  est	  extrapolé	  à	  l’astigmatisme	  de	  la	  face	  antérieure	  de	  la	  cornée	  

puisqu’il	  est	  responsable	  de	  la	  quasi-‐totalité	  de	  l’astigmatisme	  cornéen.	  Cela	  s’explique	  par	  

le	  fait	  que	  la	  face	  antérieure	  sépare	  deux	  milieux	  d’indice	  différent	  (air	  et	  cornée).	  Il	  est	  

exploré	  cliniquement	  par	  différents	  moyens	  d’analyse	  optique	  :	  le	  disque	  de	  placido,	  la	  

kératométrie	  manuelle	  ou	  automatique,	  ou	  la	  topographie	  cornéenne.	  Il	  peut	  être	  décrit	  

selon	  sa	  symétrie	  (régulier	  ou	  irrégulier)	  et	  selon	  son	  orientation	  (direct	  (ou	  conforme	  à	  la	  

règle),	  	  inverse	  (contraire	  à	  la	  règle)	  ou	  oblique).	  

	  

Astigmatisme régulier 

	  
Dans	  l’astigmatisme	  régulier,	  le	  pouvoir	  réfractif	  de	  la	  cornée	  en	  chacun	  de	  ses	  points	  est	  

égal	  à	  un	  point	  correspondant	  de	  l’hémi	  méridien	  situé	  à	  180	  degrés,	  avec	  le	  méridien	  le	  
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plus	  plat	  et	  le	  plus	  cambré	  perpendiculaire	  l’un	  à	  l’autre.	  Il	  est	  mesuré	  par	  la	  différence	  des	  

puissances	  dioptriques	  entre	  les	  deux	  méridiens	  principaux.	  

	  

Dans	  l’astigmatisme	  régulier,	  un	  point	  objet	  ne	  donne	  donc	  pas	  une	  image	  ponctuelle	  	  

mais	  se	  réfracte	  en	  un	  faisceau	  lumineux	  de	  géométrie	  particulière,	  appelée	  «	  conoïde	  de	  

Sturm	  »(26).	  	  La	  section	  de	  ce	  faisceau	  a	  une	  forme	  d’ellipse	  d’axe	  variable	  qui	  s’aplatit	  

progressivement	  pour	  devenir	  une	  droite,	  la	  droite	  focale	  antérieure.	  Puis	  le	  faisceau	  va	  

diverger	  en	  s’arrondissant,	  donnant	  le	  cercle	  de	  moindre	  diffusion	  pour	  devenir	  une	  ellipse	  

de	  plus	  en	  plus	  plate,	  jusqu’à	  l’obtention	  d’une	  deuxième	  droite,	  dite	  droite	  focale	  

postérieure.	  	  Les	  deux	  droites	  focales	  perpendiculaires,	  situées	  aux	  deux	  extrémités	  du	  

conoïde,	  correspondent	  à	  l’une	  des	  deux	  courbures	  principales	  situées	  orthogonalement.	  

Le	  cercle	  de	  moindre	  diffusion	  est	  défini	  comme	  l’équivalent	  sphérique	  de	  la	  lentille	  

cylindrique,	  c’est	  à	  dire	  la	  zone	  où	  les	  dimensions	  verticales	  et	  horizontales	  de	  l’image	  floue	  

sont	  égales	  (Figure	  2).	  

	  
	  
	  

	  
	  

Figure 2. Les deux principaux méridiens (I et II) sont perpendiculaires l’un à l’autre. Le point 
objet (O) est représenté par deux droites focales Y’I et Y’II. Entre les deux droites focales se situe 

le cercle de moindre diffusion (Kr), zone ou la perte de définition de l’image est la plus faible. 

	  
	  
	  
La	  position	  des	  deux	  droites	  focales	  par	  rapport	  au	  plan	  rétinien	  permet	  de	  classer	  

l’astigmatisme	  en	  simple,	  mixte	  ou	  composé.	  

Dans	  l’astigmatisme	  simple,	  l’une	  des	  deux	  focales	  se	  projette	  sur	  la	  rétine,	  la	  seconde	  étant	  

placée	  soit	  en	  arrière	  du	  plan	  rétinien	  (astigmatisme	  hypermétropique	  simple),	  soit	  en	  

avant	  (astigmatisme	  myopique	  simple).	  
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Dans	  l’astigmatisme	  composé,	  les	  deux	  focales	  ne	  se	  projettent	  pas	  sur	  le	  plan	  rétinien	  mais	  

soit	  en	  arrière	  (astigmatisme	  hypermétropique	  composé),	  soit	  en	  avant	  (astigmatisme	  

myopique	  composé).	  

Dans	  l’astigmatisme	  mixte,	  les	  deux	  focales	  se	  projettent	  de	  part	  et	  d’autre	  du	  plan	  rétinien.	  

	  

Un	  astigmatisme	  est	  dit	  direct	  (ou	  conforme	  à	  la	  règle)	  lorsque	  le	  méridien	  le	  plus	  cambré	  

(puissance	  dioptrique	  la	  plus	  élevée)	  est	  vertical.	  A	  l’inverse,	  l’astigmatisme	  est	  dit	  inverse	  

(ou	  contraire	  à	  la	  règle)	  lorsque	  le	  méridien	  de	  puissance	  la	  plus	  élevée	  est	  horizontal.	  Un	  

astigmatisme	  est	  oblique	  lorsque	  son	  axe	  principal	  est	  supérieur	  à	  30	  degrés	  ou	  plus	  par	  

rapport	  aux	  axes	  verticaux	  ou	  horizontaux.	  

	  
Dans	  la	  décomposition	  du	  front	  d’onde	  en	  polynômes	  de	  Zernike,	  l’astigmatisme	  régulier	  

est	  défini	  comme	  une	  aberration	  corrigible	  (de	  bas	  degré).	  Il	  s’agit	  d’une	  variation	  régulière	  

du	  défocus	  avec	  une	  symétrie	  axiale.	  Un	  astigmatisme	  régulier	  parfait	  correspond	  à	  une	  

aberration	  de	  degré	  n	  =	  2,	  comme	  les	  amétropies	  sphériques,	  et	  s’exprime	  par	  la	  

combinaison	  linéaire	  des	  polynôme	  de	  Zernike	  Z	  (2,-‐2)	  et	  Z	  (2,	  2)	  qui	  permet	  de	  déterminer	  

à	  la	  fois	  la	  magnitude	  et	  l’axe. 

	  

Astigmatisme irrégulier 

	  
Classiquement,	  l’astigmatisme	  irrégulier	  est	  défini	  par	  deux	  méridiens	  cornéens	  

principaux	  n’étant	  pas	  perpendiculaires	  l’un	  à	  l’autre,	  et/ou	  par	  l’inégalité	  de	  la	  puissance	  

réfractive	  de	  deux	  hémiméridiens.	  Cliniquement,	  un	  astigmatisme	  irrégulier	  n’est	  pas	  

corrigible	  avec	  un	  verre	  sphéro-‐cylindrique.	  La	  kératométrie	  manuelle	  permet	  son	  

dépistage	  mais	  c’est	  essentiellement	  la	  topographie	  cornéenne	  qui	  permet	  son	  analyse.	  Il	  

est	  la	  conséquence	  de	  pathologies	  cornéennes	  telles	  que	  le	  kératocône,	  la	  dégénérescence	  

marginale	  pellucide,	  ou	  des	  modifications	  traumatiques	  ou	  chirurgicales	  de	  la	  cornée	  

(figure	  3).	  
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Figure 3. Astigmatisme irrégulier dans le cadre d’un kératocône (image de gauche) et d’une 
kératoplastie transfixiante (image de droite). (Images du CHRU de Lille) 

	  
	  
Plus	  récemment,	  le	  terme	  d’irrégulier	  est	  utilisé	  pour	  décrire	  une	  variété	  d’aberrations	  

optiques	  dits	  de	  haut	  degré,	  n	  ≥	  3,	  	  telles	  que	  le	  coma	  (Z	  (3,	  1)),	  le	  trefoil	  (Z	  (3,	  3))	  ou	  les	  

aberrations	  sphériques	  (Z	  (4,	  0)).	  	  La	  description	  détaillée	  des	  différents	  composants	  

optiques	  de	  l’œil	  est	  de	  plus	  en	  plus	  largement	  adoptée	  par	  l’utilisation	  de	  l’aberrométrie	  et	  

du	  polynôme	  de	  Zernike.	  Ainsi	  l’étude	  de	  l’astigmatisme	  irrégulier	  correspond	  à	  l’analyse	  

de	  ces	  aberrations,	  en	  précisant	  leur	  type	  et	  leur	  taux.	  	  

Cependant,	  une	  lecture	  poussée	  de	  ces	  données	  tend	  à	  considérer	  tous	  les	  astigmatismes	  

comme	  ayant	  une	  part	  d’irrégularité.	  Toutefois,	  un	  certain	  degré	  d’irrégularité,	  non	  

quantifié,	  	  engendre	  une	  acuité	  visuelle	  corrigée	  par	  verre	  sphéro-‐cylindrique	  abaissée	  et	  

ceci	  définit	  l’astigmatisme	  irrégulier.	  

	  

Astigmatisme cornéen postérieur 

	  
L’astigmatisme	  cornéen	  postérieur	  dépend	  de	  la	  courbure	  de	  la	  surface	  postérieure	  de	  la	  

cornée	  et	  de	  la	  différence	  d’indice	  de	  réfraction	  entre	  la	  cornée	  et	  l’humeur	  aqueuse.	  

L’astigmatisme	  cornéen	  postérieur	  est	  dans	  la	  majorité	  des	  cas	  négligeable	  puisqu’il	  sépare	  

deux	  milieux	  d’indice	  de	  réfraction	  sensiblement	  égaux.	  Il	  est	  rare	  qu’une	  pathologie	  de	  la	  

surface	  postérieure	  de	  la	  cornée	  (kératocône	  postérieur)	  induise	  un	  astigmatisme	  

conséquent.	  
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Plusieurs	  études	  se	  sont	  intéressées	  à	  l’astigmatisme	  induit	  par	  la	  surface	  postérieure	  de	  

la	  cornée.	  Ces	  études	  ont	  retrouvé	  des	  valeurs	  allant	  de	  0,18	  à	  0,30	  dioptrie	  (D)	  avec	  dans	  

la	  majorité	  des	  cas	  un	  axe	  opposé	  à	  celui	  de	  la	  surface	  antérieure(27–30).	  

	  

	  La	  compensation	  de	  l’astigmatisme	  cornéen	  antérieur	  par	  le	  système	  optique	  interne	  est	  

connue	  depuis	  quelques	  années,	  avec	  une	  valeur	  de	  0,5	  D	  retrouvée	  en	  moyenne	  dans	  les	  

différentes	  études(25).	  Elle	  peut	  être	  attribuée	  en	  partie	  à	  l’astigmatisme	  cornéen	  

postérieur.	  	  

	  

2.1.2.2 Astigmatisme cristallinien 

	  
	  
A	  l’état	  physiologique,	  il	  est	  de	  faible	  importance	  (inférieur	  à	  0,75	  D).	  Il	  semble	  être	  du	  au	  

fait	  que	  le	  cristallin	  ne	  soit	  pas	  rigoureusement	  situé	  dans	  un	  plan	  frontal	  mais	  avec	  une	  

rotation	  de	  3	  à	  7	  degrés	  autour	  de	  son	  axe	  vertical	  du	  coté	  nasal	  et	  de	  0	  à	  3	  degrés	  autour	  

de	  son	  axe	  horizontal	  du	  coté	  supérieur(31).	  	  

Il	  peut	  être	  majoré	  de	  façon	  modérée	  lors	  d’irrégularités	  d’indice	  dans	  différents	  secteurs	  

du	  cristallin,	  qui	  peuvent	  devenir	  plus	  importantes	  en	  cas	  de	  cataracte.	  	  

Lors	  de	  subluxation	  cristallinienne,	  de	  luxation	  ou	  de	  lenticône,	  l’astigmatisme	  induit	  peut	  

devenir	  plus	  important.	  

	  

2.1.2.3 Astigmatisme d’origine rétinienne 

	  
	  
Il	  peut	  exceptionnellement	  se	  rencontrer	  dans	  la	  forte	  myopie,	  en	  cas	  de	  staphylome	  

déplaçant	  le	  pôle	  postérieur	  dans	  un	  plan	  oblique.	  
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2.1.3  Epidémiologie 
	  
	  
L’astigmatisme	  cornéen	  régulier	  est	  répandu	  puisque	  plus	  de	  45%	  de	  la	  population	  est	  

astigmate	  d’au	  moins	  0,75	  D.	  	  Celui-‐ci	  est	  isolé	  dans	  18%	  des	  cas	  et	  associé	  à	  une	  amétropie	  

sphérique	  dans	  32%(32).	  Il	  est	  souvent	  de	  faible	  degré.	  	  

	  

Les	  dernières	  études	  épidémiologiques	  s’étant	  intéressées	  à	  l’astigmatisme	  cornéen	  

retrouvent	  un	  astigmatisme	  moyen	  comparable	  entre	  elles,	  aux	  alentours	  de	  1,00	  D(33–

36).	  Les	  données	  de	  la	  prévalence	  de	  l’astigmatisme	  sont	  plus	  intéressantes	  pour	  le	  

chirurgien	  de	  la	  cataracte	  :	  celles-‐ci	  retrouvent	  un	  astigmatisme	  cornéen	  supérieur	  ou	  égal	  

à	  0,75	  D	  chez	  36,05%	  à	  41,05%	  des	  patients	  éligibles	  à	  une	  chirurgie	  de	  la	  cataracte,	  et	  

supérieur	  ou	  égal	  à	  1,50	  D	  dans	  16,6	  %	  à	  22,2	  %	  des	  cas(34–36).	  

	  

	  

	  
	  

Figure 4. Distribution des fréquences cumulatives des astigmatismes cornéens mesurés par PCI 
sur 23 239 yeux(36). 
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Figure 5. Histogramme de la distribution des astigmatismes cornéens dans une population, 
avant chirurgie de la cataracte ( n = 4540)(35) 

	  	  
	  
Concernant	  la	  distribution	  des	  axes	  de	  l’astigmatisme,	  l’étude	  de	  Hoffman	  et	  al.	  retrouve	  

46,8%	  d’astigmatisme	  direct,	  34,3%	  d’astigmatisme	  inverse	  et	  18,9%	  d’astigmatisme	  

oblique.	  Cette	  distribution	  était	  différente	  quand	  la	  valeur	  du	  cylindre	  était	  supérieur	  à	  

2,00	  D	  avec	  respectivement	  64,7%	  	  d’astigmatisme	  direct,	  24,5	  d’astigmatisme	  inverse	  et	  

10,8%	  d’astigmatisme	  oblique(36).	  

	  

	  
Figure 6. Fréquence des astigmatismes cornéens d’au moins 0,75 D, yeux droits (n = 6927) 

(image de gauche), yeux gauches (n = 7352) (image de droite)(36) 

	  

	  

La	  prévalence	  de	  l’astigmatisme	  inverse	  est	  associée	  à	  l’âge	  et	  vérifiée	  dans	  les	  différentes	  

études	  avec	  une	  augmentation	  de	  celui-‐ci	  au	  fil	  des	  années.	  
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2.1.4  Etiopathogénie 
	  
	  
Malgré	  de	  nombreuses	  recherches,	  les	  raisons	  du	  développement	  de	  l’astigmatisme	  

congénital	  restent	  inconnues.	  	  

	  

2.1.4.1 Astigmatisme et génétique 

	  
	  
Une	  des	  explications	  possibles	  de	  l’étiologie	  de	  l’erreur	  réfractive	  astigmatique	  est	  le	  fait	  

qu’elle	  soit	  génétiquement	  déterminée.	  	  	  

Wixson	  et	  al.(37)	  se	  sont	  intéressés	  à	  l’héritabilité	  de	  la	  puissance	  cornéenne	  en	  

comparant	  celle-‐ci	  dans	  deux	  groupes	  :	  le	  premier,	  entre	  parents	  et	  enfants,	  le	  deuxième	  

entre	  maris	  et	  femmes.	  Il	  en	  conclut	  que	  les	  deux	  parents	  semblent	  participer	  aux	  

caractéristiques	  de	  la	  puissance	  cornéenne,	  suggérant	  que	  l’héritage	  de	  la	  puissance	  

cornéenne	  semble	  s’apparenter	  à	  une	  transmission	  autosomique	  récessive.	  	  

Des	  études	  familiales	  ont	  recherché	  une	  influence	  génétique	  de	  l’erreur	  réfractive	  

astigmatique	  au	  sein	  d’une	  population	  de	  jumeaux	  mono-‐	  ou	  hétérozygotes.	  Toutes	  ces	  

études	  (38,39)retrouvent	  une	  différence	  significative	  entre	  les	  deux	  groupes	  concernant	  les	  

corrélations	  réfractives	  sphériques,	  en	  faveur	  d’une	  influence	  génétique	  forte,	  mais	  ne	  

retrouve	  pas	  de	  différences	  significatives	  concernant	  l’astigmatisme.	  La	  contribution	  

génétique	  dans	  la	  genèse	  de	  l’astigmatisme	  semble	  faible.	  Seule	  une	  étude(40)	  a	  mis	  en	  

évidence	  une	  corrélation	  supérieure	  dans	  une	  population	  de	  jumeaux	  monozygotes	  

comparativement	  à	  des	  jumeaux	  dizygotes,	  amenant	  les	  auteurs	  à	  conclure	  à	  une	  

héritabilité	  de	  l’astigmatisme	  	  de	  50	  à	  65	  pour	  cent.	  

Le	  même	  type	  d’étude	  réalisée	  cette	  fois	  sur	  une	  large	  population	  de	  famille(41),	  amène	  

au	  même	  résultat	  :	  une	  influence	  génétique	  minime	  sur	  les	  erreurs	  réfractives	  

astigmatiques.	  

L’ensemble	  de	  ces	  études	  sur	  l’astigmatisme	  et	  sa	  génétique	  retrouve	  des	  résultats	  

discordants,	  probablement	  le	  reflet	  que	  à	  la	  fois	  la	  génétique	  et	  l’environnement	  ont	  un	  rôle	  

dans	  le	  développement	  de	  l’astigmatisme.	  
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 Astigmatisme et paupières 2.1.4.2

	  
	  

Grosvenor	  et	  al.(42)	  a	  été	  le	  premier	  à	  proposer	  la	  théorie	  de	  l’étiologie	  de	  l’astigmatisme,	  

par	  laquelle	  la	  pression	  de	  la	  paupière	  supérieure	  sur	  la	  cornée	  entraine	  un	  astigmatisme	  

conforme	  à	  la	  règle.	  Il	  suggère	  que	  la	  tension	  des	  paupières	  et	  la	  rigidité	  cornéenne	  

interagissent	  pour	  engendrer	  un	  astigmatisme	  cornéen	  (figure	  7).	  	  

Il	  serait	  responsable	  de	  l’astigmatisme	  conforme	  à	  la	  règle	  du	  sujet	  jeune,	  et	  son	  

relâchement	  expliquerait	  les	  modifications	  de	  l’axe	  avec	  l’âge.	  

	  

	  
	  

Wilson,	  Bell	  and	  Chotai(43)	  retrouve	  un	  changement	  d’astigmatisme	  cornéen	  après	  une	  

chirurgie	  de	  lifting	  palpébral.	  Ce	  changement	  s’est	  particulièrement	  retrouvé	  chez	  les	  

patients	  présentant	  un	  astigmatisme	  direct	  supérieur	  à	  1	  dioptrie,	  montrant	  une	  

augmentation	  de	  la	  courbure	  du	  méridien	  horizontal	  sans	  aplatissement	  du	  méridien	  

vertical.	  

L’influence	  de	  la	  position	  de	  la	  paupière	  a	  aussi	  été	  étudiée	  par	  Grey	  and	  Yap(44),	  en	  

mesurant	  l’astigmatisme	  cornéen	  chez	  des	  patients	  adoptant	  trois	  positions	  palpébrales	  

différentes	  (élargie,	  normal	  et	  réduite).	  Une	  augmentation	  significative	  de	  l’astigmatisme	  

direct	  est	  retrouvée	  dans	  la	  position	  serrée.	  De	  même,	  Lieberman	  and	  Grierson(45)	  ont	  

retrouvé	  des	  changements	  de	  forme	  de	  la	  cornée	  lors	  de	  rétractions	  palpébrales.	  

	  
	  En	  outre,	  cela	  confirme	  l’influence	  des	  paupières	  sur	  l’astigmatisme	  direct.	  Il	  existerait	  

aussi	  une	  corrélation	  entre	  l’axe	  de	  l’astigmatisme	  et	  l’axe	  de	  la	  fissure	  palpébrale	  (figure	  

8).	  L’axe	  le	  plus	  cambré	  a	  été	  retrouvé	  perpendiculaire	  à	  l’axe	  de	  la	  fissure	  palpébrale(46).	  	  

	  

Figure 7. Illustration de la théorie 
de la pression de la paupière sur le 
développement de l’astigmatisme 

cornéen  
(Illustration tirée de Astigmatism and 
its possible genesis, Read et al., 2007) 
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Garcia	  et	  al.	  (47)ont	  émis	  deux	  hypothèses	  sur	  cette	  corrélation	  :	  l’effet	  mécanique	  des	  

paupières	  altèrent	  directement	  la	  forme	  de	  la	  cornée,	  ou	  les	  facteurs	  développementaux	  

peuvent	  conduire	  à	  corréler	  la	  croissance	  de	  la	  paupière	  et	  de	  la	  cornée.	  	  	  

	  

 Astigmatisme et muscles extra-oculaires 2.1.4.3

	  
	  
Howland	  et	  al.(48)	  ont	  proposé	  que	  l’astigmatisme	  cornéen	  pouvait	  se	  développer	  par	  

une	  inégalité	  de	  tension	  exercée	  sur	  la	  cornée	  par	  les	  muscles	  extraoculaires	  (par	  exemple,	  

une	  augmentation	  de	  la	  tension	  des	  muscles	  droits	  horizontaux	  pourrait	  amener	  à	  une	  

flexion	  de	  la	  cornée	  sur	  son	  méridien	  horizontal	  conduisant	  ainsi	  à	  la	  formation	  d’un	  

astigmatisme	  cornéen	  inverse).	  	  Les	  changements	  de	  tonicité	  des	  muscles	  extra-‐oculaires	  

tout	  au	  long	  de	  la	  vie	  était	  la	  cause	  des	  variations	  de	  l’astigmatisme	  cornéen.	  	  

Cependant	  l’effet	  de	  la	  contraction	  et	  du	  relâchement	  des	  muscles	  extra-‐oculaires	  sur	  la	  

topographie	  cornéenne	  n’a	  été	  que	  peu	  étudié,	  et	  le	  phénomène	  reste	  toujours	  mal	  compris.	  

Des	  recherches	  s’intéressant	  aux	  changements	  de	  courbure	  cornéenne	  lors	  de	  la	  

convergence	  ont	  retrouvé	  des	  résultats	  contradictoires	  :	  légère	  augmentation	  de	  la	  

courbure	  du	  méridien	  horizontal	  pour	  Fairmaid	  et	  al.(49)	  et	  Lopping	  et	  al.(50),	  pas	  de	  

différence	  significative	  pour	  Mandel	  et	  al.(51).	  Mais	  ces	  études	  étaient	  limitées	  par	  la	  

technologie	  de	  l’époque	  et	  le	  manque	  de	  précision	  de	  leurs	  mesures.	  

Plus	  récemment,	  des	  rapports	  ont	  mis	  en	  évidence	  des	  changements	  significatifs	  de	  

l’astigmatisme	  et	  de	  la	  topographie	  cornéenne	  après	  la	  réalisation	  d’une	  chirurgie	  

strabique(52–56).	  La	  modification	  de	  la	  tonicité	  musculaire	  (et	  par	  conséquence	  de	  la	  force	  

 
Figure 8. Exemple de patient 
présentant une concordance 

rapprochée entre l’angle de la fissure 
palpébrale et l’axe du cylindre cornéen. 
(Illustration tirée de Astigmatism and its 

possible genesis, Read et al., 2007) 
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appliquée	  sur	  la	  partie	  antérieure	  du	  globe)	  ou	  le	  changement	  de	  force	  tractionnelle	  sont	  

les	  deux	  hypothèses	  à	  l’origine	  du	  changement	  de	  la	  topographie	  cornéenne.	  	  

Il	  reste	  à	  évaluer	  si	  les	  modifications	  quotidiennes	  de	  tension	  des	  EOM	  par	  la	  convergence	  

et	  les	  mouvements	  oculaires	  peuvent	  altérer	  la	  topographie	  cornéenne.	  

	  

 Astigmatisme et pathologie oculaire ou générale 2.1.4.4

	  	  	  
	  
	  De	  nombreux	  rapports	  mettent	  en	  avant	  les	  distorsions	  cornéennes	  engendrées	  par	  les	  

pathologies	  palpébrales	  telles	  que	  la	  présence	  d’un	  chalazion,	  	  d’un	  hémangiome	  

palpébrale	  ou	  orbitaire,	  d’un	  ptosis	  et	  sa	  cure	  chirurgicale,	  le	  blépharospasme	  essentiel	  ou	  

le	  dermatochalasis.	  Toutes	  ces	  pathologies	  augmentent	  la	  tension	  des	  paupières	  sur	  la	  

cornée.	  La	  guérison	  ou	  le	  traitement	  chirurgical	  permette	  une	  inversion	  des	  changements	  

cornéens.	  

	  

Quelques	  syndromes	  génétiques	  souvent	  associés	  à	  des	  anomalies	  palpébrales,	  ont	  une	  

prévalence	  augmentée	  de	  l’astigmatisme.	  	  

	  Le	  syndrome	  de	  Down	  est	  associée	  à	  des	  anomalies	  oculaires	  significatives	  :	  60%	  

présente	  un	  astigmatisme	  (supérieur	  à	  0,5	  D),	  et	  20%	  un	  astigmatisme	  sévère	  (supérieur	  à	  

3	  D)(57).	  L’astigmatisme	  est	  généralement	  oblique	  avec	  une	  symétrie	  en	  miroir	  entre	  les	  

deux	  yeux.	  Dans	  cette	  population,	  on	  constate	  un	  échec	  du	  processus	  d’emmétropisation	  

lors	  de	  la	  première	  année	  de	  vie.	  L’oblicuité	  palpébrale	  (canthus	  temporal	  plus	  haut	  situé	  

que	  le	  canthus	  médial)	  semble	  être	  le	  facteur	  mécanique	  responsable	  de	  cet	  astigmatisme	  

oblique.	  

	  Le	  syndrome	  de	  Treacher	  Collins	  (ou	  dysostose	  mandibulofaciale)	  ou	  la	  spina	  bifida,	  

associant	  une	  malformation	  faciale	  avec	  une	  oblicuité	  palpébrale	  exagérée	  (vers	  le	  bas	  

pour	  le	  syndrome	  de	  Treacher	  Collins	  ou	  vers	  le	  haut	  pour	  la	  spina	  bifida	  (figure	  9)),	  sont	  

aussi	  associée	  à	  une	  prévalence	  augmentée	  de	  	  l’astigmatisme.	  
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Figure 9. Oblicuité palpébrale exagérée dans le cadre d’un patient atteint d’une spina bifida 
(58). 

	  

	  Le	  nystagmus	  est	  caractérisé	  par	  des	  mouvements	  oculaires	  oscillatoires	  rapides	  et	  

involontaires.	  Lorsqu’il	  est	  congénital,	  il	  est	  souvent	  associé	  à	  de	  nombreuses	  anomalies	  

oculaires	  ou	  générales.	  On	  retrouve	  chez	  ces	  sujets	  une	  large	  prévalence	  d’erreurs	  

réfractives	  avec	  des	  astigmatismes	  cornéens	  sévères	  directs	  particulièrement	  fréquents.	  

L’influence	  des	  muscles	  extraoculaires	  ou	  l’interaction	  avec	  les	  paupières	  semblent	  jouer	  

un	  rôle.	  	  	  	  
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2.1.5  Evolution 
	  
	  

De	  nombreuses	  études	  ont	  tenté	  de	  définir	  et	  d’illustrer	  les	  changements	  typiques	  de	  

l’astigmatisme	  tout	  au	  long	  de	  la	  vie.	  Les	  résultats	  de	  ces	  études	  découlent	  des	  étiologies	  

possibles	  de	  l’astigmatisme.	  	  

	  

2.1.5.1 Astigmatisme au début de l’enfance (naissance à quatre 
ans) 

	  
	  
Généralement,	  dans	  les	  premiers	  mois	  de	  vie,	  la	  prévalence	  d’astigmatisme	  signifiant	  chez	  

les	  nouveau-‐nés	  est	  élevée,	  principalement	  d’origine	  cornéenne.	  La	  cornée	  des	  nouveau-‐

nés	  est	  prolate	  avec	  des	  hauts	  degrés	  d’astigmatisme,	  en	  moyenne	  de	  six	  dioptries(59).	  Il	  

semble	  exister	  un	  lien	  entre	  l’importance	  de	  la	  prolaticité	  cornéenne	  et	  de	  l’astigmatisme	  

cornéen	  avec	  la	  prématurité	  et	  un	  petit	  poids	  de	  naissance(60).	  

Cependant,	  concernant	  l’axe	  de	  l’astigmatisme	  prédominant,	  les	  études	  sont	  

contradictoires	  avec	  pour	  certaines	  une	  prédominance	  d’astigmatisme	  cornéen	  direct	  et	  

pour	  d’autres,	  inverse.	  Cela	  indique	  probablement	  une	  variabilité	  de	  l’architecture	  

cornéenne	  à	  cet	  âge	  ou	  une	  difficulté	  à	  la	  réalisation	  de	  mesure	  précise	  chez	  les	  nouveau-‐

nés.	  

	  	  	  	  	  

2.1.5.2 Astigmatisme durant l’enfance 

	  
	  
Durant	  la	  croissance	  de	  l’enfant,	  une	  emmétropisation	  de	  l’erreur	  réfractive	  de	  

l’astigmatisme	  apparaît	  par	  aplatissement	  de	  la	  cornée.	  Il	  s’agit	  d’une	  bascule	  d’une	  

prédominance	  d’astigmatisme	  inverse	  important	  vers	  une	  prédominance	  d’astigmatisme	  

direct	  de	  faible	  amplitude.	  

	  Ainsi,	  après	  quatre	  ans,	  la	  prévalence	  d’astigmatisme	  modéré	  à	  sévère	  est	  faible	  (moins	  

de	  	  4,8%	  d’astigmatisme	  supérieur	  à	  1	  dioptrie)	  avec	  une	  prédominance	  d’astigmatisme	  

faible	  conforme	  à	  la	  règle	  (75%)(61).	  
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2.1.5.3 Astigmatisme chez l’adulte 

	  
	  
Chez	  l’adulte,	  l’ensemble	  des	  études	  s’accorde	  à	  dire	  que	  l’astigmatisme	  conforme	  à	  la	  

règle	  est	  le	  plus	  fréquemment	  rencontré(62–65).	  	  

	  

2.1.5.4  ASTIGMATISME CHEZ L’ADULTE AGE 

	  
	  
Les	  années	  passant,	  on	  note	  une	  nouvelle	  bascule	  de	  l’axe	  de	  l’astigmatisme	  avec	  une	  

prédominance	  de	  l’astigmatisme	  direct	  avant	  quarante	  ans,	  devenant	  inverse	  après	  

quarante	  ans.	  L’astigmatisme	  interne	  étant	  relativement	  stable	  dans	  le	  temps,	  la	  majorité	  

du	  changement	  est	  due	  aux	  modifications	  cornéennes,	  avec	  un	  aplatissement	  du	  méridien	  

vertical(62–65).	  	  

	  
	  
	  

	  
Petite	  enfance	  

	  

	  
Enfance	  

	  

	  
Adulte	  

	  

	  
Adulte	  âgé	  

	  
	  	  	  	  

0	  à	  4	  ans	  
	  

�Cornée	  prolate	  
�Valeurs	  
d’astigmatisme	  
cornéen	  élevées	  
�Astigmatisme	  
contraire	  à	  la	  règle	  
prédominant	  
	  

	  	  
4	  à	  18	  ans	  

	  
�Aplatissement	  
cornéen	  
�Diminution	  de	  
l’astigmatisme	  
�Astigmatisme	  faible	  	  
conforme	  à	  la	  règle	  
prédominant	  
	  

	  	  
18	  à	  40	  ans	  

	  
�Stabilité	  cornéenne	  
 
�Astigmatisme	  	  faible	  
conforme	  à	  la	  règle	  
prédominant	  
	  

	  	  
40	  ans	  et	  plus	  

	  
�Aplatissement	  du	  
méridien	  vertical	  
	  
�Bascule	  vers	  un	  
astigmatisme	  
contraire	  à	  la	  règle	  	  
devenant	  
prédominant	  
	  

	  
	  

Tableau 1. Changements typiques de l’astigmatisme tout au long de la vie(66). 
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2.1.6  Moyens d’exploration 
	  
	  

2.1.6.1 Kératométrie manuelle 

	  
	  
Initialement	  dénommé	  «	  ophtalmomètre	  »,	  le	  kératomètre	  est	  un	  instrument	  destiné	  à	  

mesurer	  quantitativement	  la	  courbure	  de	  la	  cornée	  centrale.	  Mise	  au	  point	  par	  Von	  

Helmholtz	  en	  1854,	  son	  usage	  clinique	  a	  été	  simplifié	  par	  Javal	  en	  1880.	  Il	  a	  été	  pendant	  

plus	  d’un	  siècle	  le	  seul	  outil	  de	  mesure	  de	  la	  courbure	  cornéenne.	  	  

Son	  principe	  est	  de	  projeter	  un	  système	  de	  deux	  mires	  sur	  la	  cornée	  qui	  se	  reflète	  sur	  

celle-‐ci	  comme	  sur	  un	  miroir	  convexe.	  La	  séparation	  de	  deux	  points	  de	  l’image	  des	  deux	  

mires	  reflétées	  détermine	  la	  courbure	  cornéenne	  et	  le	  pouvoir	  réfractif	  du	  méridien	  

examiné.	  La	  zone	  mesurée	  est	  approximativement	  de	  3	  mm.	  

Le	  kératomètre	  utilise	  deux	  graduations,	  en	  millimètres	  et	  en	  dioptries.	  La	  règle	  de	  

conversion	  de	  Javal	  est	  de	  :	  0,1	  mm	  de	  toricité	  cornéenne	  correspond	  à	  un	  astigmatisme	  de	  

0,5	  D,	  à	  condition	  que	  le	  rayon	  cornéen	  moyen	  soit	  proche	  de	  8	  mm.	  

La	  kératométrie	  manuelle	  a	  comme	  principal	  avantage	  d’être	  facilement	  utilisable	  en	  

consultation	  pour	  dépister	  des	  anomalies	  morphologiques,	  sans	  les	  chiffrer.	  

Mais	  cet	  instrument	  n’analyse	  que	  la	  cornée	  centrale	  (3	  mm	  centraux,	  soit	  6	  %	  de	  la	  

surface	  cornéenne)	  en	  extrapolant	  que	  la	  cornée	  entre	  deux	  points	  soit	  parfaitement	  

sphéro-‐cylindrique	  et	  que	  les	  deux	  axes	  principaux	  soient	  perpendiculaires.	  Il	  méconnait	  

ainsi	  les	  pathologies	  cornéennes	  périphériques.	  

Il	  reste	  un	  examen	  opérateur	  dépendant.	  

	  

2.1.6.2 Kératométrie automatique 

	  
	  
La	  généralisation	  des	  kératomètres	  automatiques,	  couplés	  au	  réfractomètre	  automatique,	  

a	  permis	  un	  progrès	  dans	  l’acquisition	  de	  mesures	  	  plus	  précises	  et	  reproductibles.	  Le	  

temps	  d’acquisition	  des	  données	  est	  plus	  court	  (0,1	  seconde)	  avec	  des	  mesures	  plus	  fiables	  

(360	  mesures	  sur	  les	  3	  millimètres	  centraux).	  
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2.1.6.3 Topographie cornéenne par réflexion spéculaire 

	  

Principes 

	  

La	  topographie	  cornéenne	  spéculaire	  est	  une	  technique	  d’analyse	  qualitative	  de	  la	  surface	  

antérieure	  de	  la	  cornée	  dérivée	  de	  la	  kératoscopie.	  Le	  fonctionnement	  repose	  sur	  la	  

projection	  d’une	  image	  de	  référence	  sur	  la	  cornée	  et	  sur	  l’analyse	  informatisée	  de	  l’image	  

de	  réflexion.	  La	  surface	  antérieure	  de	  la	  cornée	  agit	  comme	  un	  miroir	  convexe	  et	  l’image	  est	  

réfléchie	  selon	  les	  propriétés	  de	  réflexion	  spéculaire	  de	  la	  lumière.	  

Dès	  1880,	  la	  mesure	  de	  la	  courbure	  antérieure	  de	  la	  cornée	  était	  effectuée	  à	  l’aide	  d’un	  

kératoscope	  qui	  projetait	  une	  série	  de	  mires	  de	  formes	  concentriques	  sur	  la	  surface	  

cornéenne.	  Cette	  mire	  constituée	  d’anneaux	  concentriques	  également	  espacés,	  noirs	  et	  

blancs,	  porte	  le	  nom	  de	  «	  disque	  de	  Placido	  »,	  inventé	  par	  l’ophtalmologiste	  portugais	  

Antonio	  Placido.	  	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
Figure 10. Coupole du topographe Orbscan II équipé d’un disque de Placido adapté et image 

réfléchie cornéenne du disque de Placido. (images CHRU Lille) 
	  

	  

De	  nombreux	  appareils	  sont	  disponibles	  pour	  l’analyse	  qualitative	  des	  changements	  de	  

forme	  et	  d’espacement	  des	  mires	  projetées.	  L’analyse	  quantitative	  est	  réalisée	  en	  	  assignant	  

des	  valeurs	  numériques	  aux	  différents	  points	  et	  en	  calculant	  mathématiquement	  les	  

courbes	  que	  forment	  ces	  points.	  	  

Le	  calcul	  des	  courbures	  s’effectue	  dans	  deux	  directions	  :	  	  

-‐ la	  courbure	  tangentielle,	  mesurée	  le	  long	  du	  méridien	  tangentiel,	  qui	  s’étend	  du	  

point	  de	  mesure	  au	  vertex,	  
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-‐ 	  la	  courbure	  axiale,	  mesurée	  le	  long	  du	  méridien	  sagittal	  perpendiculaire	  au	  

méridien	  tangentiel.	  

	  

	  Le	  mode	  axial	  est	  particulièrement	  indiqué	  dans	  l’étude	  de	  l’astigmatisme	  cornéen	  dans	  la	  

région	  apicale	  alors	  que	  le	  mode	  tangentiel	  permet	  une	  meilleure	  évaluation	  des	  variations	  

de	  courbure	  du	  centre	  vers	  la	  périphérie	  (étude	  de	  l’asphéricité	  cornéenne).	  

	  

Cornée normale 

	  
Chaque	  cornée	  a	  une	  morphologie	  unique.	  Son	  profil	  type	  est	  asphérique	  avec	  la	  zone	  où	  

la	  kératométrie	  est	  la	  plus	  élevée	  au	  centre	  et	  un	  aplatissement	  périphérique.	  Il	  est	  possible	  

de	  classer	  en	  différentes	  catégories	  les	  images	  topographiques	  des	  cornées	  normales	  ou	  

anormales.	  	  

Bogan,	  Waring	  et	  al.(67)	  ont	  décrit	  cinq	  types	  d’image	  de	  topographie	  cornéenne	  :	  rond,	  

ovale,	  en	  sablier	  symétrique,	  en	  sablier	  asymétrique	  et	  irrégulier.	  Rabinowitz	  et	  al.(68)	  ont	  

proposé	  une	  classification	  équivalente	  mais	  plus	  détaillée	  (figure	  11).	  

	  

	  
	  

Figure 11.  Classification des types d’image de topographie spéculaire en échelle absolue : A, 
rond ; B, ovale ; C, courbure supérieur augmentée ; D, courbure inférieure augmentée ; E, 

irrégulier; F, image en nœud de papillon symétrique ; G, nœud de papillon symétrique avec axes 
radiaux asymétriques (supérieur à 30°) ; H, nœud de papillon asymétrique avec courbure 

inférieure augmentée ; I,  nœud de papillon asymétrique avec courbure supérieure augmentée ; J, 
nœud de papillon asymétrique avec axes radiaux asymétriques (d’après (68)) 
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L’image	  vidéokératoscopique	  d’un	  astigmatisme	  régulier	  est	  une	  image	  en	  sablier	  ou	  en	  

nœud	  de	  papillon,	  centré	  sur	  le	  méridien	  le	  plus	  cambré	  (figure	  12).	  Cette	  image	  est	  

retrouvée	  dans	  50%	  des	  cornées,	  avec	  17%	  de	  formes	  symétriques	  contre	  32%	  de	  formes	  

asymétriques(67)	  (puissance	  dioptrique	  plus	  élevée	  dans	  un	  des	  deux	  hémi	  méridiens).	  Il	  

existe	  un	  certain	  degré	  de	  symétrie	  entre	  les	  deux	  yeux,	  appelé	  énantiomorphisme.	  

	  

	  	  	  	  	  	   	  
Figure 12. Cartes de topographie spéculaire axiale (Orbscan II®) de deux patients ayant un 

astigmatisme régulier direct (à gauche) et indirect (à droite). (images CHRU de Lille) 

	  

Un	  astigmatisme	  est	  considéré	  comme	  irrégulier,	  dans	  7,1%	  des	  cas(67),	  si	  l’image	  

topographique	  n’est	  pas	  ovale	  ou	  en	  nœud	  de	  papillon,	  ou	  s’il	  existe	  une	  différence	  d’axe	  

entre	  les	  deux	  hémi-‐méridiens.	  Selon	  Wilson	  et	  al.(69),	  est	  qualifié	  d’irrégulier	  un	  

astigmatisme	  qui	  présente	  trois	  paliers	  de	  couleur	  différente	  distribués	  irrégulièrement	  

dans	  un	  rayon	  de	  1,5	  mm	  du	  vertex.	  	  

	  

Cornée anormale 

	  

Toute	  irrégularité	  ou	  asymétrie	  importante	  doivent	  faire	  rechercher	  une	  pathologie	  

cornéenne.	  

Un	  kératocône	  est	  une	  des	  principales	  pathologies	  cornéennes	  à	  rechercher	  avant	  toute	  

chirurgie	  réfractive.	  L’image	  topographique	  montre	  un	  astigmatisme	  irrégulier	  atypique	  et	  

asymétrique,	  dont	  la	  	  zone	  à	  kératométrie	  la	  plus	  élevée	  est	  paracentrale,	  le	  plus	  souvent	  

inféro-‐temporale	  (figure	  13.).	  Différents	  indices	  statistiques	  de	  détection	  du	  kératocône	  

existent	  (Rabinowitz,	  Klyce-‐Maeda-‐Smolek(70)).	  Il	  est	  souvent	  nécessaire	  de	  compléter	  le	  
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bilan	  par	  une	  topographie	  d’élévation	  et	  une	  pachymétrie	  en	  cas	  de	  suspicion	  de	  

kératocône	  débutant.	  

	  

Le	  port	  de	  lentille	  rigide	  peut	  simuler	  topographiquement	  un	  kératocône.	  Il	  faut	  y	  penser	  

chez	  tout	  porteur	  de	  lentille.	  Un	  autre	  diagnostic	  différentiel	  du	  kératocône	  à	  rechercher	  

est	  la	  dégénérescence	  marginale	  pellucide	  (figure	  13),	  caractérisée	  par	  un	  amincissement	  

cornéen	  inférieur,	  donnant	  une	  image	  topographique	  typique	  en	  pince	  de	  crabe.	  

	  

	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  
Figure 13. Cartes de topographie spéculaire tangentielle (Orbscan II®) de deux patients ayant 

un kératocône (à gauche) et une dégénérescence marginale pellucide (à droite)  
(images CHRU de Lille). 

	  

Tout	  antécédent	  de	  traumatisme	  ou	  de	  chirurgie	  cornéenne	  doit	  être	  exploré	  avant	  une	  

chirurgie	  à	  but	  réfractif.	  

	  
	  

2.1.6.4 Topographie cornéenne d’élévation 

	  
	  
La	  topographie	  cornéenne	  d’élévation	  a	  été	  conçue	  pour	  pallier	  aux	  limites	  de	  la	  

topographie	  spéculaire.	  Elle	  permet	  de	  décrire	  la	  forme	  de	  la	  cornée	  en	  analysant	  chaque	  

point	  non	  pas	  en	  terme	  de	  courbure	  mais	  en	  terne	  d’élévation	  par	  rapport	  à	  une	  sphère	  de	  

référence	  arbitrairement	  choisie	  (figure	  14).	  

L’acquisition	  des	  données	  est	  assurée	  par	  un	  système	  de	  balayage	  de	  fente	  optique	  sous	  

un	  angle	  de	  45	  degrés,	  qui	  permet	  l’analyse	  des	  différents	  dioptres	  oculaire	  simultanément	  
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(surface	  antérieure	  et	  postérieure	  de	  la	  cornée,	  surface	  antérieure	  irido-‐cristallinienne).	  La	  

détermination	  de	  l’élévation	  se	  fait	  par	  stéréotriangulation.	  

Le	  topographe	  Orbscan®	  analyse	  9600	  points	  séparés	  de	  250	  microns	  en	  1,4	  secondes.	  

En	  plus	  des	  cartes	  d’élévation	  antérieure	  et	  postérieure,	  il	  associe	  une	  topographie	  

spéculaire	  et	  une	  pachymétrie.	  

Liu	  et	  al.(71)	  ont	  proposé	  une	  classification	  des	  cartes	  d’élévation	  en	  cinq	  types	  :	  îlot,	  

crête	  régulière,	  crête	  irrégulière,	  crête	  incomplète	  et	  profil	  inclassable.	  

	  

	  
Figure 14. Cartes de topographie d’élévation antérieure et postérieure, spéculaire axiale et 

tangentielle (Orbscan II®) d’un patient ayant un astigmatisme cornéen direct  
(images CHRU de Lille). 

	  

Ce	  type	  de	  topographe	  est	  particulièrement	  utile	  dans	  la	  détection	  des	  kératocônes	  à	  un	  

stade	  précoce	  infraclinique.	  Différents	  critères	  quantitatifs	  d’aide	  sont	  à	  disposition	  du	  

clinicien	  en	  cas	  de	  suspicion	  de	  kératocône	  frustre	  :	  critères	  de	  Roush,	  Efcarpides	  et	  

Potgieter.	  
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2.1.7  Analyse vectorielle 
	  

	  

Pour	  corriger	  chirurgicalement	  avec	  précision	  un	  astigmatisme	  préopératoire,	  il	  est	  

impératif	  de	  savoir	  quantifier	  l’astigmatisme	  chirurgicalement	  induit,	  cornéen	  et	  total.	  

Différents	  outils	  mathématiques	  existent	  pour	  représenter	  graphiquement	  l’astigmatisme	  :	  

les	  coordonnées	  cartésiennes,	  les	  vecteurs,	  les	  fonctions	  sinusoïdales,	  les	  matrices	  et	  les	  

nombres	  complexes.	  

L’analyse	  d’une	  variation	  d’astigmatisme	  reste	  toujours	  controversée,	  comme	  en	  

témoigne	  la	  multiplication	  des	  différentes	  méthodes	  de	  calcul(72–79).	  Cependant	  l’analyse	  

vectorielle	  semble	  être	  la	  plus	  cohérente	  puisque	  l’ensemble	  des	  méthodes	  qui	  l’analysent	  

aboutit	  aux	  mêmes	  valeurs	  d’astigmatisme.	  

	  

2.1.7.1 Principe de l’analyse vectorielle 

	  

La	  méthode	  d’analyse	  vectorielle	  a	  été	  utilisée	  pour	  la	  première	  fois	  par	  Stokes	  en	  

1849(72).	  Elle	  a	  été	  réactualisée	  par	  Jaffe	  et	  Clayman	  en	  1975	  dans	  le	  cadre	  d’étude	  sur	  

l’astigmatisme	  cornéen	  secondaire	  à	  une	  chirurgie	  de	  la	  cataracte(73).	  Elle	  a	  l’intérêt	  de	  

calculer	  à	  la	  fois	  la	  valeur	  de	  l’astigmatisme	  induit	  et	  son	  axe.	  	  

Elle	  se	  base	  sur	  l’expression	  polaire	  de	  l’astigmatisme	  universellement	  utilisée	  :	  cylindre	  

(dioptrie)	  ×	  axe	  (degrés).	  

Les	  trois	  principales	  méthodes	  d’analyse	  vectorielle	  de	  l’astigmatisme	  induit	  sont	  la	  

méthode	  graphique,	  la	  méthode	  des	  coordonnées	  polaires	  et	  la	  méthode	  de	  la	  loi	  des	  sinus	  

et	  cosinus.	  

	  

2.1.7.2 Méthode graphique 

	  

Elle	  est	  le	  prolongement	  naturel	  de	  l’écriture	  polaire,	  décrivant	  l’astigmatisme	  comme	  un	  

vecteur	  dans	  un	  plan.	  Pour	  adapter	  la	  valeur	  polaire	  aux	  règles	  trigonométriques,	  il	  est	  

nécessaire	  de	  doubler	  la	  valeur	  de	  l’axe.	  

Cette	  écriture	  vectorielle	  permet	  de	  calculer	  facilement	  une	  variation	  de	  l’astigmatisme	  

par	  addition	  ou	  soustraction	  vectorielle.	  Elle	  est	  représentée	  par	  la	  diagonale	  du	  
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parallélogramme	  formée	  par	  les	  vecteurs	  analysés.	  Le	  vecteur	  induit	  est	  calculé	  

graphiquement	  à	  l’aide	  d’une	  règle	  et	  d’un	  rapporteur.	  

	  

2.1.7.3 Méthode des coordonnées polaires 

	  
	  
Elle	  consiste	  à	  convertir	  les	  coordonnées	  polaires	  en	  coordonnées	  cartésiennes	  (ou	  

rectangulaires),	  puis	  d’effecteur	  leur	  somme	  avant	  de	  les	  reconvertir	  en	  coordonnées	  

polaires.	  	  

	  

	  

	  

	  
 Figure 15. Calcul d’une variation d’astigmatisme par les coordonnées rectangulaires 

Astigmatisme initial (Vecteur 1) = +2,5 D à 60° 
Astigmatisme final (Vecteur 3) = +4,0 D à 35°� 

Variation d’astigmatisme (ou astigmatisme induit) (Vecteur 2) = +3,06 D à 15,7° 
�La variation de l’astigmatisme se calcule par soustraction des coordonnées cartésiennes des 

astigmatismes final et initial après doublement des angles : X2 = X3 – X1 et Y2 = Y3 –Y1. La 
variation d’astigmatisme, l’astigmatisme initial et l’astigmatisme final sont liés entre eux par la 

relation vectorielle suivante : V1 +V2 = V3. (EMC-ophtalmologie 1 (2004) 117-174)� 
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2.1.7.4 Méthode de la loi des sinus et cosinus 

	  
	  
Cette	  méthode,	  préconisé	  par	  Naylor(80),	  évite	  la	  conversion	  en	  coordonnées	  

rectangulaires	  en	  utilisant	  :	  	  

-‐ la	  loi	  des	  cosinus	  («	  relation	  des	  cosinus	  »	  ou	  relation	  d’Al	  Kashi),	  qui	  permet	  de	  

calculer	  la	  longueur	  d’un	  côté	  d’un	  triangle	  quelconque	  en	  connaissant	  la	  

longueur	  des	  deux	  autres	  côtés	  et	  	  l’angle	  opposé	  :	  	  

	  
-‐ la	  loi	  des	  sinus	  (rapport	  longueur	  d’un	  côté/sin	  de	  l’angle	  opposé	  =	  constante),	  

qui	  permet	  le	  calcul	  de	  l’angle	  

	  
Il	  s’agit	  de	  la	  méthode	  la	  plus	  précise	  en	  évitant	  les	  erreurs	  de	  calcul	  graphique.	  
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2.2.  Correction de l’astigmatisme préexistant 
à la chirurgie de la cataracte 

	  

	  

Il	  existe	  différentes	  approches	  pour	  réduire	  l’astigmatisme	  cornéen	  préopératoire	  au	  

moment	  de	  la	  chirurgie	  de	  la	  cataracte.	  La	  méthode	  de	  correction	  choisie	  est	  basée	  pour	  la	  

majorité	  des	  chirurgiens	  sur	  la	  magnitude	  de	  l’astigmatisme	  déterminé	  préalablement	  par	  

kératométrie	  ou	  topographie	  cornéenne.	  Ces	  différentes	  techniques	  peuvent	  être	  utilisées	  

seules	  ou	  en	  combinées.	  

	  

2.2.1  Rôle de l’incision cornéenne 
	  

La	  position	  de	  l’incision	  cornéenne	  de	  pleine	  épaisseur	  sur	  le	  méridien	  le	  plus	  cambré	  

permet	  un	  aplatissement	  de	  celui-‐ci	  et	  un	  bombement	  compensateur	  du	  méridien	  le	  plus	  

plat	  par	  effet	  de	  couple.	  L’équivalent	  sphérique	  n’est	  ainsi	  pratiquement	  pas	  modifié.	  

Cependant,	  son	  effet	  est	  limité	  comparé	  aux	  autres	  techniques	  et	  les	  résultats,	  peu	  précis,	  

sont	  dépendants	  principalement	  de	  la	  largeur	  de	  l’incision	  (plus	  l’incision	  est	  petite,	  moins	  

elle	  est	  astigmatogène),	  mais	  aussi	  d’autres	  facteurs	  :	  la	  position	  de	  l’incision,	  l’âge	  du	  

patient,	  l’utilisation	  d’une	  suture	  ou	  la	  valeur	  de	  l’astigmatisme	  cornéen	  préopératoire(81).	  	  

Les	  valeurs	  de	  l’astigmatisme	  chirurgicalement	  induit	  pour	  une	  incision	  de	  2,2	  mm	  ont	  été	  

retrouvées	  entre	  0,19	  à	  0,31	  D	  pour	  une	  incision	  temporale	  et	  d’environ	  0,40	  D	  pour	  une	  

incision	  supérieure(82).	  

Il	  s’agit	  d’une	  bonne	  technique	  pour	  les	  astigmatismes	  faibles	  mais	  l’incision	  sur	  un	  axe	  

déterminé	  peut	  entrainer	  une	  position	  chirurgicale	  inconfortable.	  

	  	  	  	  

2.2.2  Incisions relaxantes 
	  

2.2.2.1 Incisions opposées en cornée claire 

	  

Il	  s’agit	  de	  la	  réalisation	  d’une	  deuxième	  incision	  perforante	  non	  suturée	  en	  cornée	  claire	  

sur	  le	  même	  méridien	  que	  l’incision	  utilisée	  pour	  la	  phaco-‐émulsification	  mais	  située	  à	  180	  

degrés.	  	  
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L’astigmatisme	  chirurgicalement	  induit	  permet	  une	  réduction	  moyenne	  du	  cylindre	  de	  

0,50	  à	  1,57	  dans	  la	  littérature(83).	  

Le	  principal	  inconvénient	  reste	  le	  caractère	  perforant	  de	  la	  deuxième	  incision	  et	  le	  risque	  

infectieux	  que	  cela	  comporte.	  

	  

2.2.2.2 Incisions limbiques relaxantes 

	  

Il	  s’agit	  de	  réaliser	  une	  ou	  deux	  incisions	  arciformes	  sur	  le	  méridien	  le	  plus	  cambré,	  en	  

cornée	  claire	  périphérique,	  à	  1	  mm	  en	  avant	  du	  limbe.	  La	  longueur	  de	  l’incision	  varie	  de	  30	  

à	  110	  secondes	  d’arc	  en	  fonction	  des	  nomogrammes	  utilisés	  qui	  prennent	  en	  compte	  l’âge	  

du	  patient,	  la	  valeur	  et	  l’axe	  de	  l’astigmatisme.	  Les	  incisions	  sont	  réalisées	  en	  début	  

d’intervention	  lorsque	  l’épithélium	  cornéen	  est	  intact	  et	  la	  pression	  intraoculaire	  stable.	  La	  

profondeur	  de	  l’incision,	  d’environ	  90%	  de	  l’épaisseur	  cornéenne,	  est	  réalisé	  à	  l’aide	  d’un	  

couteau	  calibré	  ou	  d’un	  couteau	  diamant,	  et	  basée	  sur	  la	  pachymétrie	  préopératoire.	  

Il	  s’agit	  d’un	  geste	  simple,	  peu	  onéreux,	  permettant	  de	  diminuer	  d’environ	  de	  moitié	  

l’astigmatisme	  préopératoire	  mais	  avec	  une	  prédictibilité	  réfractive	  faible	  notamment	  en	  

cas	  d’astigmatisme	  faible	  ou	  oblique.	  	  

L’utilisation	  du	  laser	  femtosecond	  trouve	  ici	  une	  indication	  de	  choix	  dans	  la	  réalisation	  

d’incisions	  relaxantes	  combinée	  à	  la	  chirurgie	  de	  la	  cataracte.	  Elles	  peuvent	  s’avérer	  plus	  

prédictibles	  par	  un	  meilleur	  contrôle	  de	  leurs	  longueurs,	  profondeurs	  et	  positions.	  Aucune	  

étude	  n’a	  été	  publiée.	  

	  

2.2.3  Lentilles intraoculaires toriques 
	  

Ce	  type	  d’implant	  permet	  théoriquement	  un	  contrôle	  réfractif	  complet	  en	  corrigeant	  

l’astigmatisme	  préopératoire	  cornéen	  sans	  modifier	  l’équivalent	  sphérique.	  Le	  tore	  

nécessaire	  est	  directement	  intégré	  dans	  l’implant.	  	  La	  valeur	  cylindrique	  est	  calculée	  à	  

l’aide	  de	  calculateur	  en	  ligne	  mise	  à	  disposition	  par	  le	  fabricant.	  
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2.2.3.1 Historique 

	  

Le	  premier	  implant	  torique	  a	  été	  dessiné	  par	  Shimizu	  et	  al.	  en	  1992(84).	  Cet	  implant	  trois	  

pièces	  était	  fabriqué	  en	  polymethyl-‐methacrylate	  (PMMA)	  avec	  deux	  puissances	  de	  

cylindre	  (2.0	  et	  3.0	  dioptries),	  et	  nécessitait	  une	  incision	  de	  5,7	  mm.	  Une	  rotation	  post-‐

opératoire	  de	  l’implant	  de	  10	  degrés	  était	  retrouvée	  chez	  50%	  des	  patients,	  et	  de	  30	  

degrés	  chez	  20%	  des	  patients.	  

En	  1994,	  la	  première	  IOL	  torique	  en	  une	  pièce	  devenait	  disponible(85).	  Fabriqué	  en	  

silicone,	  elle	  pouvait	  s’implanter	  à	  travers	  une	  incision	  plus	  petite	  de	  3,2	  mm.	  Le	  principal	  

écueil	  restait	  un	  pourcentage	  élevé	  de	  rotation	  post-‐opératoire,	  avec	  20	  à	  30%	  de	  rotation	  

supérieure	  à	  10	  degrés(85–88).	  

Depuis	  1994,	  les	  progrès	  technologiques	  dans	  le	  domaine	  des	  matériaux,	  du	  design	  des	  

lentilles	  ou	  le	  perfectionnement	  de	  la	  technique	  d’implantation	  ont	  conduit	  à	  

l’amélioration	  de	  la	  stabilité	  rotationnelle	  et	  par	  voie	  de	  conséquence	  aux	  résultats	  

réfractifs.	  

	  

2.2.3.2 Modèles de lentille intraoculaire 

	  

Actuellement,	  dix	  lentilles	  intraoculaires	  toriques	  sont	  disponibles	  sur	  le	  marché	  (tableau	  

2),	  fabriquées	  en	  acrylique	  hydrophile	  ou	  hydrophobe,	  en	  silicone	  ou	  en	  PMMA.	  Le	  choix	  du	  

biomatériau	  a	  une	  influence	  majeure	  sur	  la	  stabilité	  rotationnelle	  post-‐opératoire.	  Après	  

implantation,	  c’est	  la	  fusion	  de	  la	  capsule	  antérieure	  et	  postérieure	  avec	  la	  lentille	  qui	  

permet	  de	  prévenir	  la	  rotation	  de	  celle-‐ci(89).	  Les	  adhésions	  les	  plus	  fortes	  préviennent	  

plus	  efficacement	  de	  la	  rotation.	  Les	  différentes	  études	  in	  vitro	  et	  in	  vivo	  retrouvent	  les	  

biomatériaux	  en	  acrylique	  hydrophobes	  comme	  ayant	  les	  propriétés	  adhésives	  les	  plus	  

hautes,	  suivie	  de	  l’acrylique	  hydrophile,	  du	  PMMA	  puis	  du	  silicone(90–92).	  

Le	  deuxième	  paramètre	  à	  prendre	  en	  compte	  est	  le	  design	  de	  l’implant.	  Les	  modèles	  les	  

plus	  larges	  (diamètre	  supérieur	  à	  11	  mm)	  ont	  montré	  une	  meilleur	  stabilité	  rotationnelle	  

que	  les	  plus	  petits(93).	  Il	  existe	  deux	  types	  de	  design	  d’haptique	  :	  loop-‐haptic	  (haptique	  en	  

boucle)	  et	  plate-‐haptic	  (haptique	  plat).	  Dans	  une	  étude	  randomisée	  comparant	  ces	  deux	  

types	  d’haptique	  sur	  la	  stabilité	  post-‐opératoire,	  Patel	  et	  al.(94)	  ont	  retrouvé	  une	  meilleure	  

stabilité	  dans	  le	  groupe	  plate-‐haptic.	  La	  fusion	  asymétrique	  de	  la	  capsule	  sur	  les	  loop-‐

haptics	  jouerait	  un	  rôle.	  Cependant	  une	  étude	  plus	  récente	  de	  Prinz	  et	  al.(95)	  n’a	  pas	  
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retrouvé	  de	  différence	  significative.	  La	  stabilité	  rotationnelle	  de	  ces	  deux	  types	  d’haptique	  

semblerait	  équivalente.	  

	  

	  
Tableau 2. Lentilles intraoculaires toriques monofocales actuellement disponibles (96) 

	  

2.2.3.3 Stabilité 

	  

Les	  matériaux	  souples	  en	  acrylique	  des	  nouvelles	  générations	  d’implants	  toriques	  

assurent	  une	  bonne	  stabilité.	  Les	  principales	  études	  concernant	  l’implant	  AcrySof	  Toric	  

ont	  observé	  une	  rotation	  moyenne	  de	  1,8	  à	  3,63	  degrés,	  avec	  une	  stabilisation	  dans	  les	  5	  

degrés	  du	  positionnement	  initial	  dans	  95%.	  Les	  études	  plus	  récentes	  s’intéressant	  aux	  

nouveaux	  implants	  en	  acrylique	  commercialisés	  retrouvent	  des	  stabilités	  rotationnelles	  

similaires	  :	  4,42	  degrés	  pour	  l’implant	  AT	  Torbi	  (97),	  et	  3,4	  degrés	  pour	  l’implant	  Rayner	  

T-‐flex	  toric	  (98).	  
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2.2.3.4 Indication 

	  

Les	  IOLs	  torique	  sont	  théoriquement	  indiquées	  pour	  les	  patients	  présentant	  un	  

astigmatisme	  régulier	  d’au	  moins	  0,75	  D	  et	  désirant	  une	  indépendance	  aux	  lunettes	  en	  

vision	  de	  loin.	  Elles	  sont	  efficaces	  et	  sûres	  mêmes	  pour	  les	  astigmatismes	  cornéens	  élevés	  

(supérieures	  à	  2,25	  D).	  	  

Cependant,	  elles	  sont	  inappropriées	  dans	  les	  cas	  d’astigmatismes	  irréguliers,	  

d’aberrations	  de	  hauts	  degrés,	  d’instabilité	  capsulaire	  ou	  d’antécédents	  traumatiques.	  

	  

2.2.3.5 Alignement de la IOL torique 

	  

Il	  est	  recommandé	  d’implanter	  la	  IOL	  torique	  en	  laissant	  un	  astigmatisme	  résiduel	  le	  plus	  

faible.	  Les	  mesures	  kératométriques	  préopératoires	  nécessitent	  d’être	  les	  plus	  précises	  

pour	  déterminer	  l’axe	  et	  la	  valeur	  de	  l’astigmatisme.	  La	  valeur	  du	  cylindre	  et	  l’axe	  

d’implantation	  sont	  calculés	  par	  l’intermédiaire	  d’un	  calculateur	  en	  ligne	  du	  fabricant	  

(AcrySof	  toric	  calculator	  pour	  Alcon	  et	  Z-‐calc	  pour	  Carl	  Zeiss).	  L’axe	  d’implantation	  est	  

marqué	  sur	  l’œil	  de	  la	  façon	  la	  plus	  précise	  possible.	  Pour	  cela,	  différentes	  méthodes	  sont	  

valides	  incluant	  des	  techniques	  manuelles	  ou	  informatisées.	  	  

La	  principale	  complication	  est	  le	  mauvais	  alignement	  de	  l’implant.	  	  	  	  

	  

2.2.4  Chirurgie réfractive secondaire 
	  

Différentes	  techniques	  s’offrent	  au	  patient	  pour	  la	  prise	  en	  charge	  d’un	  astigmatisme	  

post-‐opératoire	  résiduel	  gênant.	  	  

La	  réalisation	  d’une	  correction	  réfractive,	  par	  photo-‐ablation	  de	  surface	  ou	  par	  LASIK,	  a	  

l’avantage	  de	  corriger	  l’anomalie	  sphérique	  et	  cylindrique	  résiduelle.	  La	  réduction	  

moyenne	  de	  l’astigmatisme	  est	  d’environ	  75%.	  

Récemment,	  quelques	  études	  ont	  décrit	  et	  évalué	  une	  alternative	  :	  l’implantation	  

intraoculaire	  d’une	  lentille	  supplémentaire	  par	  «	  piggyback	  »	  dans	  le	  sulcus	  ciliaire,	  en	  

avant	  de	  la	  première	  lentille	  intra-‐capsulaire.	  Trois	  lentilles	  sont	  actuellement	  disponibles,	  

et	  leurs	  études	  sont	  en	  faveur	  de	  résultats	  satisfaisants	  sur	  de	  petits	  échantillons(99).	  	  	  
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2.3.  Aberrométrie : analyse du front d’onde 
oculaire 

	  

	  

Le	  système	  optique	  humain	  n’est	  pas	  parfait.	  La	  qualité	  de	  l’image	  rétinienne	  est	  corrélée	  

aux	  anomalies	  optiques	  classiques	  (aberrations	  optiques	  de	  bas	  degré),	  le	  défocus	  et	  

l’astigmatisme,	  et	  aux	  anomalies	  optiques	  non	  corrigeables	  par	  des	  verres	  ophtalmiques	  

sphéro-‐cylindriques,	  les	  aberrations	  optiques	  de	  haut	  degré.	  

Ces	  aberrations	  de	  haut	  degré	  dégradent	  la	  qualité	  optique	  du	  système	  visuel	  et	  les	  

performances	  visuelles.	  	  

Le	  développement	  récent	  de	  nouvelles	  technologies,	  les	  aberromètres,	  assimilés	  à	  de	  

supers	  auto-‐réfractomètres,	  permet	  une	  analyse	  et	  une	  quantification	  des	  différents	  ordres	  

d’aberrations	  du	  système	  optique	  de	  l’œil	  humain.	  

	  

2.3.1  Principes de mesure du front d’onde 
	  

Son	  fonctionnement	  repose	  sur	  la	  technologie	  d’analyse	  du	  front	  d’onde	  oculaire	  dont	  la	  

plus	  répandue	  utilise	  le	  principe	  de	  Hartmann-‐Schack.	  

L’aberromètre	  de	  Hartmann	  analyse	  le	  front	  d’onde	  en	  plusieurs	  étapes	  :	  	  

-‐ émission	  d’un	  rayonnement	  lumineux	  infrarouge	  incident	  centré	  sur	  la	  

fovéa	  ;	  

-‐ réflexion	  de	  la	  lumière	  par	  la	  rétine	  sous	  la	  forme	  d’un	  front	  d’onde,	  

traversant	  les	  milieux	  oculaires	  en	  le	  déviant	  ;	  

-‐ recueil	  du	  front	  d’onde	  dévié	  par	  un	  microréseau	  de	  lentilles	  ;	  

-‐ décomposition	  du	  front	  d’onde	  en	  de	  multiples	  zones	  ;	  

-‐ calcul	  de	  la	  déviation	  des	  points	  lumineux	  par	  rapport	  à	  un	  front	  d’onde	  

idéal	  ;	  

-‐ intégration	  mathématique	  de	  l’ensemble	  des	  données	  et	  reconstruction	  

tridimensionnelle	  du	  front	  d’onde	  à	  l’aide	  du	  polynôme	  de	  Zernike.	  

	  

D’autres	  principes	  d’analyse,	  moins	  répandus,	  	  existent	  :	  système	  d’analyse	  de	  type	  

Tschernig,	  le	  «	  ray	  tracing	  »	  ou	  la	  réfractométrie	  à	  balayage.	  
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2.3.2  Interprétations  
	  

2.3.2.1 Formule de réfraction 

	  

La	  formule	  de	  réfraction	  fournie	  par	  l’aberromètre	  est	  dépendante	  du	  diamètre	  pupillaire.	  

En	  condition	  photopique,	  elle	  est	  un	  indice	  de	  fiabilité	  des	  mesures	  réfractives	  subjectives.	  

	  

2.3.2.2 Décomposition en polynôme de Zernike 

	  
L’analyse	  de	  l’écart	  du	  front	  d’onde	  par	  rapport	  à	  un	  front	  d’onde	  plat	  de	  référence	  

permet	  la	  décomposition	  des	  aberrations	  optiques	  basée	  sur	  le	  polynôme	  de	  Zernike.	  Ces	  

polynômes	  décomposent	  le	  front	  d’onde	  en	  de	  multiples	  ordres	  arbitraires	  qui	  peuvent	  

être	  analysés	  séparément	  :	  	  

	  

	  
	  

Figure 16. Représentation des 28 premiers polynômes de Zernike (ordre radial de 0 à 6) 
(Illustration tirée de l’EMC-ophtalmologie 21-200-A-17, page 11, 2009) 
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-‐ Aberration	  de	  degré	  n=0	  :	  il	  s’agit	  d’un	  décalage	  constant	  de	  l’ensemble	  des	  points	  

du	  front	  d’onde,	  sans	  modification	  de	  l’image.	  

-‐ Aberration	  de	  degré	  n=1	  :	  il	  s’agit	  d’une	  inclinaison	  de	  l’image,	  appelé	  	  «	  tilt	  »	  sans	  

modification	  de	  celle-‐ci.	  

-‐ Aberration	  de	  degré	  n=2	  :	  il	  s’agit	  des	  aberrations	  classiques	  sphéro-‐cylindriques	  de	  

type	  «	  défocus	  »	  et	  «	  astigmatisme	  ».	  	  Le	  défocus	  est	  une	  déformation	  parabolique	  

centrée.	  L’astigmatisme	  est	  une	  déformation	  parabolique	  avec	  une	  symétrie	  axiale.	  

-‐ Aberration	  de	  degré	  n=3	  :	  il	  s’agit	  des	  aberrations	  de	  haut	  degré	  de	  type	  «	  coma	  »	  et	  

«	  trefoil	  »	  caractérisées	  par	  un	  déphasage	  asymétrique	  de	  l’onde	  sans	  symétrie	  

axiale.	  

	  

	  	   	  
Figure 17. Représentation du front d’onde du coma et son effet subjectif sur la qualité visuelle 

	  

-‐ Aberration	  de	  degré	  n=4	  :	  il	  s’agit	  d’aberrations	  de	  haut	  degré	  dont	  la	  focalisation	  

des	  rayons	  	  est	  différente	  entre	  ceux	  pénétrant	  le	  centre	  du	  système	  optique	  et	  la	  

périphérie.	  

	  

	  	  	   	  
Figure 18. Représentation du front d’onde d’une aberration sphérique et son effet subjectif sur 

la qualité visuelle. 
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-‐ Aberration	  de	  degré	  n≥4	  :	  il	  s’agit	  d’aberrations	  optiques	  non	  systématisés	  ayant	  

généralement	  une	  faible	  incidence	  sur	  la	  fonction	  visuelle	  sauf	  quand	  leur	  taux	  est	  

élevé.	  

	 

	 Dans	  des	  yeux	  normaux,	  les	  aberrations	  de	  haut	  degré	  ne	  représentent	  qu’une	  part	  infime	  

comparativement	  aux	  aberrations	  de	  bas	  degré,	  et	  par	  conséquence	  n’ont	  que	  peu	  d’impact	  

sur	  la	  qualité	  visuelle.	  

	  

2.3.2.3 Représentation graphique 

	  

La	  représentation	  de	  l’analyse	  du	  front	  d’onde	  peut	  être	  réalisée	  graphiquement	  sous	  

forme	  de	  cartographie	  d’élévation	  avec	  une	  échelle	  couleur	  en	  microns.	  Il	  est	  ainsi	  aisé	  

d’identifier	  les	  zones	  de	  l’aire	  pupillaire	  en	  avance	  ou	  en	  retard	  de	  phase.	  	  

Deux	  cartes	  sont	  généralement	  interprétables	  :	  	  

-‐ une	  carte	  globale	  analysant	  l’ensemble	  des	  aberrations	  (n≥0)	  

-‐ une	  carte	  sélective	  analysant	  les	  aberrations	  de	  haut	  degré	  (n	  ≥3)	  

	  

2.3.2.4 Root Mean Square (RMS) 

	  

Le	  RMS	  est	  un	  indice	  de	  quantification	  des	  aberrations	  optiques	  exprimé	  en	  micron.	  

Le	  RMS	  global	  mesure	  l’ensemble	  des	  aberrations	  optiques.	  Il	  est	  alors	  principalement	  

conditionné	  par	  les	  aberrations	  de	  niveau	  2.	  

Le	  HO	  RMS	  (High	  Order	  RMS)	  mesure	  spécifiquement	  les	  aberrations	  de	  haut	  degré	  (n≥3).	  

Le	  RMS	  peut	  être	  décomposé	  pour	  chaque	  niveau	  d’aberration	  permettant	  d’identifier	  les	  

aberrations	  prédominantes.	  Théoriquement,	  un	  HO-‐RMS	  inférieur	  à	  0,35	  micron	  pour	  une	  

pupille	  de	  6mm	  (retrouvée	  dans	  83%	  de	  la	  population)	  est	  un	  indicateur	  de	  bonne	  qualité	  

optique.	  

	  

2.3.2.5 Fonction d’étalement du point (FEP) 

	  

Le	  FEP	  est	  un	  indice	  qualitatif	  de	  la	  qualité	  optique	  de	  l’œil.	  Il	  s’agit	  de	  la	  simulation	  de	  la	  

répartition	  lumineuse	  d’un	  faisceau	  de	  lumière	  ponctuelle	  après	  passage	  à	  travers	  le	  
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système	  optique	  oculaire.	  La	  déformation	  est	  d’autant	  plus	  importante	  qu’il	  existe	  des	  

aberrations	  optiques.	  	  

	  

2.3.3  Applications 
	  

L’analyse	  du	  front	  d’onde	  est	  un	  outil	  diagnostic	  important	  pour	  comprendre	  la	  relation	  

entre	  les	  structures	  anatomiques,	  optiques	  et	  la	  qualité	  de	  vision	  subjective.	  Elle	  est	  

nécessaire	  au	  diagnostic	  des	  symptômes	  visuels	  induits	  par	  les	  aberrations	  optiques	  

comme	  la	  réduction	  de	  la	  sensibilité	  aux	  contrastes,	  les	  halos	  ou	  les	  

éblouissements(100,101).	  

	  

Différentes	  IOL	  asphériques	  sont	  actuellement	  disponibles	  avec	  des	  degrés	  d’asphéricité	  

variables.	  Leur	  utilisation	  permet	  de	  compenser	  l’aberration	  sphérique	  positive	  naturelle	  

de	  la	  cornée	  (+0,27	  microns),	  et	  semble	  théoriquement	  prometteuse	  pour	  améliorer	  les	  

performances	  visuelles	  (acuité	  visuelle	  et	  sensibilité	  au	  contraste	  notamment	  en	  condition	  

scotopique).	  Les	  dernières	  études	  retrouvent	  toutefois	  des	  résultats	  variables	  mais	  qui	  

restent	  dans	  tous	  les	  cas	  au	  moins	  égaux	  aux	  IOLs	  sphériques(102,103).	  Les	  résultats	  sont	  

principalement	  dépendants	  des	  aberrations	  sphériques	  préopératoires	  et	  du	  diamètre	  

pupillaire.	  
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III. Etude 
 

3.1.   Matériels et méthode 
 

3.1.1  Patients et étude 

 
 
Il	  s’agit	  d’un	  étude	  prospective	  observationnelle	  incluant	  	  30	  yeux	  de	  20	  patients	  

consécutifs,	  présentant	  une	  cataracte	  uni-‐	  ou	  bilatérale	  associée	  à	  un	  astigmatisme	  cornéen	  

régulier	  supérieur	  ou	  égal	  à	  1,5	  dioptrie,	  pour	  lesquels	  une	  chirurgie	  de	  la	  cataracte	  était	  

indiquée.	  	  

	  

Cette	  étude	  s’est	  réalisée	  au	  CHRU	  de	  Lille,	  dans	  le	  service	  d’ophtalmologie	  de	  l’hôpital	  

Huriez,	  sur	  la	  période	  de	  novembre	  2012	  à	  novembre	  2013.	  Trois	  chirurgiens	  ont	  effectué	  

l’ensemble	  des	  actes	  chirurgicaux.	  Les	  différentes	  données	  ont	  été	  recueillies	  par	  le	  même	  

praticien.	  L’extraction	  cristallinienne	  a	  été	  associée	  à	  l’implantation	  intra-‐capsulaire	  d’un	  

implant	  torique	  de	  chambre	  postérieur	  de	  type	  Acrysof®	  Toric	  SN60	  T3-‐T9	  (Alcon)	  ou	  AT	  

TORBI®	  709	  M	  Toric	  (Carl	  Zeiss).	  	  

	  

Les	  critères	  d’exclusion	  étaient	  les	  yeux	  présentant	  une	  pathologie	  de	  la	  cornée,	  du	  vitré,	  

de	  la	  macula	  ou	  du	  nerf	  optique,	  un	  astigmatisme	  cornéen	  irrégulier	  recherché	  par	  une	  

topographie	  cornéenne	  systématique,	  des	  antécédents	  de	  chirurgie	  ou	  d’inflammation	  

oculaire,	  un	  diamètre	  pupillaire	  inférieur	  à	  six	  millimètres	  après	  dilatation	  ou	  un	  refus	  du	  

patient	  en	  vue	  d’une	  implantation	  torique.	  	  

	  

L’étude	  a	  été	  conforme	  aux	  principes	  de	  la	  déclaration	  d’Helsinki.	    

 
 

3.1.2  Calcul de la puissance sphéro-cylindrique de 
l’implant 

 
 

L’implant Alcon SN60AT AcrySof® toric (Figure 19) utilisé dans cette étude est un implant 

monobloc fabriqué en polymère acrylique hydrophobe avec un filtre à UV et à lumière bleue.  
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Le diamètre de l’optique est de 6 millimètres 

(mm) pour un diamètre total de 13 mm. 

L’optique a une surface antérieure asymétrique 

biconvexe et une surface postérieure torique 

avec trois repères d’axe de chaque côté 

indiquant le méridien le plus plat.  

Cet implant est disponible pour des 

puissances sphériques allant de 6,00 Dioptries 

(D) à 30,00 D avec un intervalle de 0,5 D. Il 

existe à ce jour sept puissances cylindriques 

différentes s’étendant de + 1,5 D au plan de la 

lentille (soit 1,03 D au plan cornéen) pour le 

SN60T3, à +6,00 D au plan de la lentille (soit 

4,11 D au plan cornéen) pour l’implant SN60T9, avec des puissances intermédiaires de 2,25 D 

(1,55 D), 3,00 D (2,06 D), 3,75 D (2,57 D), 4,50 D (3,08 D), 5,25 D (3,60 D). 

 
 
La puissance sphérique de l’implant a été calculée pour chaque cas en utilisant la formule SRK-

T, la longueur axiale et les données kératométriques mesurés par le biomètre IOL Master PCI 

(Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany).  

Le calcul de la puissance cylindrique de la lentille ainsi que l’axe d’implantation a été effectué 

par l’intermédiaire d’un programme de calcul en ligne du fabriquant : Alcon Toric IOL 

Calculator (www.acrysoftoriccalculator.com) (Annexe 1). Ce programme prend en compte les 

valeurs kératométriques (K1, K2), leurs axes correspondants, la valeur de l’astigmatisme induit 

estimé par le chirurgien (Surgical induced astigmatism (SIA)) et la localisation de l’incision pour 

déterminer la puissance sphéro-cylindrique appropriée et l’axe de positionnement dans l’oeil. 

Les valeurs kératométriques et leurs axes ont été mesurés au kératomètre automatique 

TONOREF II (Nidek, Fremont, CA). 

 
L’implant AT TORBI® 709 M toric (Figure 20) utilisé est un implant monobloc fabriqué en 

polymère acrylique hydrophile (25%) recouvert d’une surface hydrophobe. Le diamètre de 

l’optique est de 6 mm pour un diamètre total de 11 mm. L’optique est asphérique avec une 

distribution bitorique. Un repère d’axe de chaque côté indique le méridien le plus plat. Cet 

implant est disponible pour des puissances sphériques allant de – 10,00 D à 32,00 D avec un 

Figure 19. Implant Alcon SN60AT 
AcrySof® toric 
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intervalle de valeur de 0 ,5 D. Les 

puissances cylindriques additionnelles sont 

disponibles de + 1,00 D à + 12,00 D au 

plan de la lentille avec un intervalle de 0,5 

D. 

 

Le calculateur du fabricant Carl Zeiss, Z-

CALC™ (https://zcalc.meditec.zeiss.com) 

(Annexe 2), en plus des données précitées, 

nécessite des données additionnelles pour calculer la puissance sphéro-cylindrique de l’implant 

(algorithme non publié): la longueur axiale et la profondeur de la chambre antérieure (ACD).  

 

Une valeur de 0.5 dioptrie d’astigmatisme induit a été incorporée dans la formule de calcul. 

Dans tous les cas, le but réfractif était l’emmétropie. 

 
 

3.1.3  Technique chirurgicale 

 
 

Trois chirurgiens du CHRU de Lille ont réalisé l’ensemble des chirurgies de la cataracte 

utilisant la technique de phaco-émulsification coaxiale par une incision cornéenne supérieure de 

2,2 mm sans suture ou 3,2 mm avec suture cornéenne. Une procédure d’implantation torique en 

trois étapes, la plus communément admise, a été effectuée pour tous les actes chirurgicaux. 

  

En préopératoire, le patient était assis, la tête en position verticale, fixant un objet à distance en 

vision binoculaire pour compenser le phénomène de cyclotorsion. Le chirurgien a indiqué, au 

niveau cornéo-limbique, les positions 0° et 180° de référence. Il a utilisé un marqueur spécifique 

simple (stylo dermographique fin) ou un marqueur spécifique avec niveau à bulle (toric IOL 

marker with bubble level, Moria) (Figure 21). 

 
 
 

Figure 20. Implant AT TORBI® 709 M 
toric 
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Juste avant la chirurgie, le méridien d’implantation (le plus cambré) était identifié et marqué à 

l’aide des points de références et d’un anneau de Mendez (Mendez Ring, Moria). 

 

        
 

Figure 22. Alignement de l’anneau de Mendez sur l’axe de référence (0° et 180°) (image de 
gauche) et marquage de l’axe d’implantation (image de droite) (images Alcon) 

 

Le diamètre cible du capsulorhexis était approximativement de 5,0 mm de diamètre pour 

s’assurer de recouvrir l’optique de l’implant. 

 

L’implant torique était injecté dans le sac capsulaire avec l’aide d’injecteurs et de cartouches 

spécifiques, et tourné de façon à aligner les repères limbiques de l’axe d’implantation avec les 

repères d’axe de l’implant (figure 23). Le produit viscoélastique était retiré en totalité, 

notamment sous l’implant, en évitant une rotation de celui-ci. L’alignement final de l’axe de la 

lentille intraoculaire était vérifié avant la fermeture par hydro suture ou suture cornéenne. 

Figure 21. Marquage préopératoire des axes de référence, sur un patient assis, en 
vision binoculaire. (images CHRU Lille) 
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 Figure 23. Alignement des repères d’axe de l’implant avec les repères limbique de l’axe 
souhaité. (images Alcon) 

	  
	  

3.1.4  Examens préopératoires et postopératoires 

 
 

Tous les patients ont bénéficié d’un examen ophtalmologique préopératoire complet 

comprenant une réfraction objective à l’auto réfractomètre et une kératométrie automatique 

(TONOREF II, Nidek, Fremont, CA), une acuité visuelle de loin corrigée (MAVC) en échelle 

décimale, un examen biomicroscopique du segment antérieur et du fond d’œil et une tonométrie.  

L’AVSC et la MAVC en échelle décimale ont été converties en logarithme de l’angle minimal 

de résolution (Log MAR) pour les analyses statistiques.  

Une topographie cornéenne d’élévation Orbscan II (Bausch et Lomb, Rochester, New York) 

était effectuée de façon systématique afin d’éliminer un astigmatisme irrégulier.  

La biométrie oculaire a été réalisée à l’aide du système IOL Master PCI (formule SRK-T ; Carl 

Zeiss MeditecAG, Jena, Germany) ainsi que la mesure de la profondeur de la chambre antérieure 

(ACD). 

 

Les patients ont été réévalués en post-opératoire à 7 jours et 1 mois de la chirurgie.  

Lors de la première visite (J7 post-opératoire), il a été réalisé une AVSC, une MAVC et un 

examen biomicroscopique dilaté à la lampe à fente afin d’évaluer une erreur d’alignement 

importante nécessitant un repositionnement de l’implant.  

A 1 mois post-opératoire, le protocole d’examen était identique au protocole préopératoire.  

 



	   57	  

Pour l’analyse de l’alignement de l’implant et de son retentissement aberrométrique, tous les 

patients ont bénéficié à un mois post-opératoire :  

-‐ d’une mydriase pharmacologique : instillation de Néosynéphrine Faure 10% collyre 

(phényléphrine) et de Mydriaticum 2mg/0,4 mL collyre (tropicamide) jusqu’à dilatation 

maximale. 

-‐ Photographie de la position de la lentille intraoculaire à la lampe à fente par méthode de 

rétro-illumination (Figure 24) 

-‐ Détermination de l’axe d’alignement de la lentille intraoculaire par superposition d’un 

rapporteur angulaire avec Adobe Photoshop (Figure 25) centré sur l’implant 

-‐ Etude aberrométrique totale, réalisée avec l’aberromètre Zywave (Bausch and Lomb, 

Rochester, New York). 

 

	  	  	  	  	  	  	  	    
Figure 24. Photographies de l’implant SN60AT AcrySof® toric (image de gauche) et AT 

TORBI® 709 M (image de droite) à la lampe à fente (images CHRU de Lille). 

	  
	  

        
 

Figure 25. Photographies à la lampe à fente superposées d’un rapporteur angulaire centré sur 
l’implant. (Images CHRU Lille) 
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3.1.5  Mesure des résultats 

 
 
A	  un	  mois	  de	  la	  chirurgie,	  l’évaluation	  des	  résultats	  post-‐opératoires	  incluait	  l’analyse	  de	  

l’AVSC	  et	  la	  MAVC,	  de	  la	  sphère	  réfractive	  moyenne,	  de	  l’équivalent	  sphérique	  moyen,	  du	  

cylindre	  réfractif	  et	  du	  cylindre	  kératométrique,	  de	  la	  différence	  entre	  l’axe	  de	  la	  IOL	  

attendu	  et	  mesuré,	  et	  de	  la	  qualité	  optique.	  Les	  résultats	  comparés	  des	  deux	  IOL	  

comprenaient	  ces	  mêmes	  paramètres	  ainsi	  que	  la	  différence	  entre	  l’équivalent	  sphérique	  

estimé	  et	  mesuré,	  	  la	  différence	  entre	  le	  cylindre	  réfractif	  résiduel	  estimé	  et	  mesuré,	  l’ACD	  

post-‐opératoire	  et	  la	  différence	  entre	  l’ACD	  post-‐opératoire	  estimée	  et	  mesurée.	  

L’AVSC	  et	  la	  MAVC	  ont	  été	  exprimées	  en	  unité	  Log	  MAR.	  Les	  données	  réfractives	  ont	  été	  

exprimées	  en	  dioptries.	  	  

L’alignement	  de	  l’axe	  de	  l’implant	  post-‐opératoire	  avec	  l’axe	  théorique	  a	  été	  étudié,	  en	  

mesurant	  l’axe	  plat	  de	  l’implant	  (obtenu	  graphiquement	  par	  superposition	  d’un	  rapporteur	  

angulaire	  sur	  un	  cliché	  photographique	  de	  la	  IOL	  en	  rétro-‐illumination,	  en	  lampe	  à	  fente	  

(figure	  25))	  et	  en	  le	  comparant	  à	  l’axe	  cible	  prévu	  par	  le	  calculateur	  en	  ligne	  (différence	  

arithmétique	  en	  valeur	  absolue	  entre	  l’axe	  de	  l’implant	  et	  l’axe	  théorique	  d’alignement).	  La	  

corrélation	  entre	  le	  désalignement	  de	  la	  IOL	  avec	  l’AVSC	  et	  les	  données	  réfractives	  a	  été	  

testée.	  

La	  qualité	  objective	  de	  vision	  a	  été	  évalué	  en	  analysant	  le	  Root	  Mean	  Square	  (RMS)	  des	  

aberrations	  de	  haut	  degré	  (High	  Order	  Aberrations	  (HOA)	  Z(n,	  i))	  :	  du	  coma	  Z(3,	  ±1)	  et	  du	  

trefoil	  Z(3,	  ±2),	  des	  aberrations	  sphériques	  Z(4,0)	  ainsi	  que	  le	  total	  des	  HOA	  (avec	  :	  3	  ≤	  n	  ≤	  

5),	  pour	  une	  taille	  de	  pupille	  de	  6	  mm.	  La	  corrélation	  entre	  l’amplitude	  du	  désaxement	  de	  la	  

IOL	  avec	  les	  HOA	  (totales,	  coma,	  trefoil	  et	  aberrations	  sphériques)	  a	  été	  testée.	  	  	  

	  

3.1.6  Analyse statistique 	  
	  

L’analyse	  statistique	  a	  été	  effectuée	  en	  utilisant	  le	  logiciel	  de	  statistique	  SAS	  (version	  9.3,	  

SAS,	  Inc.).	  La	  normalité	  de	  la	  distribution	  de	  toutes	  les	  variables	  a	  été	  évaluée	  par	  le	  test	  de	  

Shapiro	  Wilk.	  La	  comparaison	  des	  données	  préopératoires	  et	  postopératoires	  a	  été	  faite	  

par	  un	  test	  de	  Student	  pour	  échantillon	  appariés	  et	  ou	  par	  un	  test	  de	  Wilcoxon	  au	  vu	  de	  la	  

distribution	  du	  paramètre.	  L’astigmatisme	  induit	  chirurgicalement	  a	  été	  calculé	  par	  analyse	  
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vectorielle	  utilisant	  un	  logiciel	  de	  calcul	  SIA	  calculator	  disponible	  en	  ligne	  (https://sia-‐

calculator.com). Les	  comparaisons	  entre	  les	  deux	  sous-‐groupes	  d’implant	  ont	  été	  établies	  

par	  un	  test	  de	  Student	  ou	  par	  un	  test	  de	  Mann	  Whitney	  au	  vu	  de	  la	  distribution	  du	  

paramètre.	  Les	  corrélations	  entre	  le	  désaxement	  et	  les	  variables	  numériques	  ont	  été	  

étudiées	  par	  le	  test	  de	  corrélation	  de	  Spearman	  et	  le	  calcul	  de	  son	  coefficient.	  Pour	  tous	  les	  

tests	  statistiques,	  le	  même	  seuil	  de	  signification	  a	  été	  utilisé	  :	  P	  <	  0,05.	  
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3.2.   Résultats 
	  

3.2.1  Patients et données préopératoires 
	  
	  
Trente	  yeux	  de	  vingt	  patients	  ont	  été	  inclus	  dans	  l’étude.	  Le	  tableau	  3	  montre	  les	  données	  

démographiques	  et	  préopératoires	  des	  patients	  inclus.	  L’âge	  moyen	  des	  patients	  était	  de	  71	  

±	  11,2	  ans	  avec	  un	  intervalle	  de	  40	  à	  88	  ans.	  Neuf	  hommes	  (45%)	  et	  onze	  femmes	  (55%)	  

ont	  été	  inclus.	  	  

	  
	  

Paramètres	   Valeur	  
Patients	  (n)	   20	  
Yeux	  (n)	   30	  
Age	  (années)	  

-‐ Moyen	  ±	  Ecart-‐type	  
-‐ Min	  ;	  Max	  

	  
71,0	  ±	  11,2	  
40	  ;	  88	  

	  
Sexe	  (%)	  

-‐ Masculin	  
-‐ Feminin	  

	  
45	  
55	  
	  

Sphère	  réfractive	  préopératoire	  (D)	  
-‐ Moyenne	  ±	  Ecart-‐type	  
-‐ Min	  ;	  Max	  

	  
2,14	  ±	  3,22	  
-‐5,5	  ;	  7	  

	  
Cylindre	  réfractif	  préopératoire	  (D)	  

-‐ Moyen	  ±	  Ecart-‐type	  
-‐ Min	  ;	  Max	  

	  
2,91	  ±	  1,15	  

1	  ;	  5	  
	  

Kératométrie	  moyenne	  préopératoire	  (D)	  
-‐ K1	  (rayon	  le	  plus	  cambré)	  ±	  Ecart-‐type	  
-‐ K2	  (rayon	  le	  plus	  plat)	  ±	  Ecart-‐type	  

	  
43,125	  ±	  1,52	  
45,61	  ±	  1,59	  

	  
Longueur	  axiale	  (mm)	  

-‐ Moyenne	  ±	  Ecart-‐type	  
-‐ Min	  ;	  Max	  

	  
23,07	  ±	  1,26	  
20,98	  ;	  25,55	  

	  
Puissance	  moyenne	  de	  l’implant	  (D)	  

-‐ Sphère	  ±	  Ecart-‐type	  
-‐ Cylindre	  ±	  Ecart-‐type	  

	  

	  
20,76	  ±	  4,13	  
3,15	  ±	  0,97	  

	  
	  

Tableau 3. Données démographiques et préopératoires 
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3.2.2  Prédictibilité réfractive 
	  

3.2.2.1 Acuité visuelle subjective 

	  
	  
Le	  tableau	  4	  montre	  l’évolution	  de	  l’AVSC,	  de	  la	  MAVC	  et	  des	  résultats	  réfractifs	  

préopératoires	  et	  postopératoires.	  	  

	  

A	  la	  visite	  du	  premier	  mois,	  l’AVSC	  moyenne	  était	  de	  0,16	  Log	  MAR	  (soit	  environ	  7/10	  en	  

échelle	  Monoyer)	  en	  postopératoire,	  en	  moyenne	  améliorée	  par	  une	  correction	  optique	  à	  

0,04	  Log	  MAR,	  avec	  une	  AVSC	  supérieure	  ou	  égale	  à	  0,3	  Log	  MAR	  (soit	  5/10	  en	  échelle	  

Monoyer)	  dans	  96,66	  %,	  et	  une	  AVSC	  supérieure	  ou	  égale	  à	  0,1	  Log	  MAR	  (soit	  8/10	  en	  

échelle	  Monoyer)	  dans	  46,6	  %	  (figure	  26).	  	  

	  

La	  meilleure	  acuité	  visuelle	  corrigée	  moyenne	  était	  supérieure	  ou	  égale	  à	  0,3	  LogMAR	  

(soit	  5/10	  en	  échelle	  Monoyer)	  dans	  100	  %	  des	  cas,	  et	  supérieure	  ou	  égale	  à	  0,1	  LogMAR	  

(soit	  8/10	  en	  échelle	  Monoyer)	  chez	  93,3%	  des	  patients.	  Aucune	  perte	  de	  ligne	  n’a	  été	  

constatée.	  

	  
	  

	  
	  

Figure 26. AVSC postopératoire 
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3.2.2.2 Réfraction  

	  
	  
La	  sphère	  réfractive	  moyenne	  a	  diminué	  de	  manière	  significative	  en	  faveur	  d’une	  

emmétropisation,	  en	  passant	  de	  2,04	  D	  ±	  3,31	  en	  préopératoire	  à	  0,95	  D	  ±	  0,85	  en	  post-‐

opératoire	  (P=.0292).	  L’équivalent	  sphérique	  moyen	  (ES)	  est	  passé	  de	  0,59	  D	  ±	  3,44	  en	  

préopératoire	  à	  0,45	  D	  ±	  0,76	  en	  post-‐opératoire,	  avec	  un	  ES	  (en	  valeur	  absolue)	  inférieure	  

à	  1D	  dans	  86,6%	  des	  cas,	  et	  inférieur	  à	  0,5D	  dans	  43,3	  %.	  

Le	  cylindre	  réfractif	  moyen	  a	  diminué	  significativement	  (P<.0001)	  de	  2,93	  D	  ±	  1,19	  en	  

préopératoire	  à	  0,95	  D	  ±	  0,53	  en	  postopératoire,	  avec	  un	  cylindre	  réfractif	  inférieur	  ou	  égal	  

à	  0,5	  D	  chez	  50	  %	  des	  patients.	  	  

Le	  cylindre	  kératométrique	  moyen	  a	  peu	  évolué,	  en	  valeur	  absolue,	  après	  la	  chirurgie.	  

	  

	  

	  

Tableau 4. Evolution des résultats visuels et réfractifs à 1 mois après la chirurgie de la cataracte  
 

	  

3.2.2.3 Astigmatisme cornéen induit 

	  
	  

Le	  cylindre	  kératométrique	  moyen	  a	  peu	  évolué,	  en	  valeur	  absolue,	  après	  la	  chirurgie	  

passant	  de	  2,46	  D	  	  ±	  0,74	  en	  préopératoire	  à	  2,49	  ±	  0,95	  en	  post-‐opératoire.	  L’astigmatisme	  

cornéen	  induit	  chirurgicalement	  a	  été	  étudié	  par	  analyse	  mathématique	  vectorielle.	  Celle-‐ci	  

retrouve	  un	  SIA	  moyen	  de	  0,67	  D	  avec	  un	  SIA	  de	  0,54	  D	  à	  droite	  (n=17)	  et	  0,86	  D	  (n=13).	  

Paramètres	   Préopératoire	   Postopératoire	  
(1	  mois)	  

Valeur	  
P	  

AVSC	  moyenne	  (LogMAR)	   -‐	   0,16	   -‐	  

MAVC	  moyenne	  (LogMAR)	   0,31	   0,04	   <.0001	  

Sphère	  réfractive	  moyenne	  (D)	   2,04	  ±	  3,31	   0,95	  ±	  0,85	   .0292	  

Equivalent	  sphérique	  moyen	  (D)	   0,59	  ±	  3,44	   0,45	  ±	  0,76	   .31	  

Cylindre	  réfractif	  moyen	  (D)	   2,93	  ±	  1,19	   0,95	  ±	  0,53	   <.0001	  

Cylindre	  kératométrique	  moyen	  (D)	   2,46	  ±	  0,74	   2,49	  ±	  0,95	   .84	  
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Figure 26. Astigmatisme induit chirurgicalement calculé par analyse vectorielle. 

	  
	  

3.2.2.4 Prédictibilité réfractive comparée des deux IOL 

	  
	  
Le	  tableau	  5	  montre	  les	  données	  préopératoires	  comparées	  des	  deux	  sous-‐groupes	  de	  IOL	  

implantées	  dans	  l’étude	  :	  	  

-‐ groupe	  A	  :	  Alcon	  Acrysof	  toric	  (n	  =	  17)	  

-‐ groupe	  B	  :	  AT	  TORBI	  709M	  (n	  =	  13)	  

	  

 

	  
Tableau 5. Comparaison des données préopératoires des deux groupes 

Paramètres	   Groupe	  A	  
(n=17)	  

Groupe	  B	  
(n=13)	  

Valeur	  
P	  

Age	  (années)	   69,9	  ±	  14,6	   72,2	  ±	  7	   .66	  

MAVC	  moyenne	  (LogMAR)	   0,27	  ±	  0,1	   0,35	  ±	  0,17	   .26	  

Sphère	  réfractive	  moyenne	  (D)	   2,07	  ±	  2,73	   2,23	  ±	  3,9	   .95	  

Equivalent	  sphérique	  moyen	  (D)	   0,76	  ±	  2,7	   0,63	  ±	  4,17	   .93	  

Cylindre	  kératométrique	  moyen	  (D)	   2,35	  ±	  0,59	   2,6	  ±	  0,9	   .55	  

Kératométrie	  moyenne	  (D)	   44,76	  ±	  1,71	   43,84	  ±	  1,07	   .46	  

Longueur	  axiale	  (mm)	   22,98	  ±	  1,23	   23,19	  ±	  1,35	   .79	  
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Il	  n’a	  pas	  été	  retrouvé	  de	  différence	  significative	  entre	  les	  deux	  groupes	  concernant	  les	  

données	  préopératoires	  (Age,	  MAVC,	  sphère	  réfractive,	  cylindre	  kératométrique,	  

kératométrie	  moyenne,	  longueur	  axiale).	  

	  

Le	  tableau	  6	  montre	  les	  résultats	  réfractifs	  postopératoires	  comparés	  des	  deux	  sous-‐

groupes.	  Il	  n’a	  pas	  été	  retrouvé	  de	  différences	  significatives	  entre	  les	  deux	  groupes	  

concernant	  l’AVSC	  postopératoire,	  la	  MAVC	  postopératoire,	  le	  cylindre	  réfractif	  résiduel,	  la	  

profondeur	  de	  chambre	  antérieure	  (ACD)	  postopératoire	  mesurée	  et	  le	  désaxement.	  	  

	  

	  
Paramètres	   Groupe	  A	  

(n=17)	  
Groupe	  B	  
(n=13)	  

Valeur	  
P	  

AVSC	  moyenne	  (LogMAR)	   0,15	  	  ±	  0,10	   0,19	  	  ±	  0,12	   .39	  

MAVC	  moyenne	  (LogMAR)	   0,05	  ±	  0,08	   0,04	  ±	  0,07	   .84	  

Sphère	  réfractive	  moyenne	  (D)	   1,22	  ±	  0,72	   0,6	  ±	  0.92	   .045	  

Equivalent	  sphérique	  (D)	  

-‐ moyen	  mesuré	  
-‐ différence	  ES	  mesuré	  -‐	  attendu	  

	  

	  

0,78	  ±	  0,64	  
0,63	  ±	  0,39	  

	  

0,13	  ±	  0,78	  
0,34	  ±	  0,77	  

	  

.031	  
.14	  

Cylindre	  réfractif	  résiduel	  (D)	  

-‐ moyen	  
-‐ différence	  mesuré	  -‐	  attendu	  

	  

	  
	  

0,97	  ±	  0,55	  
0,68	  ±	  0,54	  

	  
	  

0,92	  ±	  0,54	  
0,69	  ±	  0,55	  

	  
	  

.97	  

.79	  

ACD	  (mm)	  

-‐ postopératoire	  mesuré	  
-‐ postopératoire	  attendu	  
-‐ différence	  (attendu-‐mesuré)	  

	  

	  
	  

4,69	  ±	  0,5	  
5,2	  

+	  0,51	  ±	  0,5	  

	  
	  

4,99	  ±	  0,38	  
4,29	  ±	  0,28	  
-‐0,70	  ±	  0,34	  

	  
	  

.18	  
<.0001	  
<.0001	  

Désaxement	  (degrés)	   6,26	  ±	  4,92	   7,65	  ±	  7,55	   .71	  

	  
	  

Tableau 6. Comparaison des données postopératoires des deux groupes 
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L’équivalent	  sphérique	  était	  significativement	  plus	  proche	  de	  l’emmétropie	  dans	  le	  

groupe	  B	  (0,13	  D)	  que	  dans	  le	  groupe	  A	  (0,78	  D)	  (P=.031)	  ainsi	  que	  la	  sphère	  réfractive	  

moyenne	  (P=.045),	  sans	  que	  la	  différence	  entre	  l’ES	  mesuré	  et	  attendu	  ne	  soit	  

statistiquement	  significatif	  (P=.14).	  	  

	  

Il	  n’existait	  pas	  de	  différence	  significative	  de	  profondeur	  de	  chambre	  antérieure	  (ACD)	  

entre	  les	  deux	  groupes	  en	  postopératoire.	  Il	  existait	  cependant	  une	  différence	  significative	  

sur	  la	  profondeur	  de	  chambre	  antérieure	  postopératoire	  attendue	  par	  les	  deux	  calculateurs	  

en	  ligne	  des	  fabricants,	  avec	  une	  surestimation	  de	  celle-‐ci	  pour	  le	  calculateur	  Alcon	  (+0,51	  

mm)	  et	  une	  sous-‐estimation	  de	  celle-‐ci	  pour	  le	  calculateur	  Z-‐calc	  (-‐	  0,7	  mm).	  
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3.2.3  Prédictibilité de l’alignement de l’implant 
et son retentissement 

	  

3.2.3.1 Alignement de l’implant intraoculaire 

	  
	  

Aucune	  implantation	  n’a	  nécessité	  une	  intervention	  chirurgicale	  additionnelle	  de	  

repositionnement	  de	  l’implant	  durant	  la	  durée	  de	  l’étude.	  La	  valeur	  absolue	  du	  désaxement	  

de	  la	  IOL	  à	  la	  visite	  du	  premier	  mois	  était	  de	  6,86	  ±	  6,12	  degrés	  (avec	  un	  écart	  de	  0	  à	  26	  

degrés).	  Treize	  yeux	  (43,3%)	  avaient	  un	  désaxement	  inférieur	  ou	  égal	  à	  5	  degrés,	  12	  yeux	  

(40%)	  avaient	  un	  désaxement	  supérieur	  à	  5	  degrés	  et	  inférieur	  ou	  égal	  à	  10	  degrés,	  et	  5	  

yeux	  (16,6%)	  avaient	  un	  désaxement	  strictement	  supérieur	  à	  10	  degrés.	  	  

	  

3.2.3.2 Retentissement visuel du désaxement 

	  
La	  figure	  27	  montre	  l’analyse	  de	  régression	  linéaire	  de	  l’acuité	  visuelle	  sans	  correction	  

postopératoire	  à	  un	  mois	  par	  le	  désaxement	  de	  la	  lentille.	  Il	  existe	  une	  corrélation	  linéaire	  

positive	  significative	  entre	  les	  deux	  paramètres	  (P=.0149,	  R2=0,217).	  Cette	  corrélation	  est	  

plus	  importante	  pour	  les	  astigmatismes	  modérés	  (astigmatisme	  cornéen	  ≤	  2,25	  D)	  

(P=.0172,	  R2=0,404),	  et	  n’est	  pas	  significative	  pour	  les	  astigmatismes	  forts	  (P=.336,	  

R2=0,104).	  

	  

	  
 

Figure 27. Analyse de régression linéaire de l’AVSC à 1 mois par le désaxement (n=30) 
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Figure 28. Analyse de régression linéaire de l’AVSC à 1 mois par le désaxement pour les 
astigmatismes modérés (n=18) (figure de gauche) et sévères (n=12) (figure de droite) 

 
 

3.2.3.3 Retentissement réfractif du désaxement 

 

	  
Les	  figures	  29,	  30	  et	  31	  montrent	  les	  analyses	  de	  régression	  linéaire	  de	  ΔS	  (différence	  

entre	  la	  sphère	  postopératoire	  et	  la	  sphère	  attendue),	  ΔC	  	  (différence	  entre	  le	  cylindre	  

postopératoire	  et	  le	  cylindre	  attendu)	  et	  ΔA	  (différence	  entre	  l’axe	  du	  cylindre	  

postopératoire	  et	  l’axe	  du	  cylindre	  attendu)	  par	  le	  désaxement.	  

Il	  existe	  une	  tendance	  de	  corrélation	  linéaire	  positive	  non	  significative	  entre	  ΔS	  et	  le	  

désaxement	  de	  la	  IOL	  (P=.126,	  R2=0,09).	  	  	  

 

 
	  

Figure 29. Analyse de régression linéaire de ΔS par le désaxement (n=30) 
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Il	  existe	  une	  corrélation	  linéaire	  positive	  significative	  entre	  la	  ΔC	  et	  le	  désaxement	  

(P=.012,	  R2=0,213).	  Cette	  corrélation	  est	  plus	  importante	  pour	  les	  astigmatismes	  modérés	  

(P=.005,	  R2=0,50),	  et	  n’est	  pas	  significative	  pour	  les	  astigmatismes	  forts	  (P=.77,	  R2=0,08).	  

	  
	  

	  
	  	  

Figure 30. Analyse de régression linéaire de ΔC par le désaxement (n=30) 

	  
	  

	  
	  

Figure 31. Analyse de régression linéaire de ΔC par le désaxement pour les astigmatismes 
modérés (n=18) (figure de gauche) et sévères (n=12) (figure de droite) 

	  
	  
Il	  n’a	  pas	  été	  retrouvé	  de	  corrélation	  significative	  entre	  ΔA	  et	  le	  désaxement	  de	  la	  IOL	  
(P=.28,	  R2=0,04).	  
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3.2.3.4 Retentissement abérrométrique du désaxement 

	  
	  

Le	  tableau	  7	  retranscrit	  les	  données	  aberrométriques	  postopératoires	  pour	  une	  pupille	  de	  

6	  mm.	  	  Le	  RMS	  total	  des	  aberrations	  de	  haut	  degré	  (HOAs	  Z	  (n,i)	  (3≤n≥5))	  est	  chiffré	  à	  0,38	  

±	  0,15	  μm.	  

Il	  n’a	  pas	  été	  retrouvé	  de	  corrélation	  statistiquement	  significative	  entre	  le	  désaxement	  de	  

la	  IOL	  et	  le	  RMS	  total	  des	  aberrations	  de	  haut	  degré,	  du	  coma	  horizontal	  Z(3,-‐1),	  du	  coma	  

vertical	  Z(3,1),	  du	  trefoil	  horizontal	  Z(3,-‐2),	  du	  trefoil	  vertical	  Z	  (3,2)	  et	  de	  l’aberration	  

sphérique	  Z(4,0).	  

Cependant,	  il	  existe	  une	  tendance	  à	  une	  corrélation	  positive	  entre	  le	  désaxement	  et	  le	  

trefoil	  vertical(P=.051,	  R=0,37).	  

	  

	  
	  

Paramètres	  
RMS	  total	  (μm)	  

	  
Moyenne	  

±	  écart-‐type	  

Corrélation	  avec	  le	  désaxement	  de	  la	  IOL	  

Valeur	  R	   Valeur	  P	  

HOAs	   0,38	  ±	  0,15	   0,22	   .23	  

Trefoil	  vertical	   0,17	  ±	  0,17	   0,37	   .051	  

Trefoil	  horizontal	   0	  ±	  0,17	   0,07	   .71	  

Coma	  vertical	   0,02	  ±	  0,2	   -‐0,33	   .08	  

Coma	  horizontal	   -‐0,08	  ±	  0,22	   -‐0,25	   .18	  

Abérration	  
sphérique	  

-‐0,20	  ±	  0,13	   0,36	   .08	  

	  
	  
Tableau 7. Données aberrométriques du front d’onde pour une pupille de 6mm et corrélation 

avec le désaxement de la IOL (R=coefficient de corrélation de Spearman) 
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3.3.   Discussion 
	  
	  
	  
Notre	  étude	  confirme	  que	  l’implantation	  torique	  dans	  la	  chirurgie	  de	  la	  cataracte	  est	  une	  

technique	  prédictible	  et	  sûre	  pour	  corriger	  l’astigmatisme	  cornéen	  préexistant.	  Son	  

efficacité	  réside	  essentiellement	  dans	  l’alignement	  de	  la	  lentille	  intraoculaire	  avec	  l’axe	  

souhaité.	  Le	  désalignement	  de	  celle-‐ci	  engendre	  une	  sous-‐correction	  du	  cylindre	  réfractif,	  

et	  avec,	  par	  voie	  de	  conséquence,	  une	  diminution	  de	  l’acuité	  visuelle	  sans	  correction	  sans	  

diminution	  de	  la	  meilleure	  acuité	  visuelle	  ni	  de	  la	  qualité	  optique	  visuelle.	  

	  

	  

L’implantation	  d’une	  lentille	  intraoculaire	  torique	  remplit	  deux	  fonctions	  :	  la	  première	  est	  

de	  restaurer	  une	  acuité	  visuelle	  détériorée	  par	  une	  cataracte,	  et	  la	  deuxième,	  de	  corriger	  

l’astigmatisme	  cornéen	  pour	  restaurer	  une	  réfraction	  proche	  de	  l’emmétropie,	  nécessaire	  à	  

une	  indépendance	  en	  correction	  optique	  portée.	  	  

L’acuité	  visuelle	  non	  corrigée	  s’avère	  être	  le	  critère	  de	  jugement	  le	  plus	  pertinent	  pour	  

juger	  de	  l’efficacité	  des	  implants	  toriques.	  Nos	  résultats	  sont	  sur	  ce	  point	  comparables	  avec	  

la	  littérature	  récente	  (97,104–108,98,109–117)	  (tableau	  8).	  	  

	  
	   	  

Effectif	  
AVSC	  moyenne	  
postopératoire	  

(logMAR)	  

AVSC	  ≤	  0,3	  
logMAR	  (%)	  

AVSC	  ≤	  0,1	  
logMAR	  (%)	  

Notre	  étude	   30	   0,15	   96,6	   46,6	  
Bascaran	  et	  al.,	  2013(97)	   48	   	   88,1	   61,9	  
Sheppard	  et	  al.,	  2013(105)	   65	   0,15	   88	   46	  
Humbert	  et	  al.,	  2013(106)	   19	   0,12	   94,74	   73,68	  
Hoffmann	  et	  al.,	  2011(110)	   40	   0,2	   88,9	   	  
Mingo-‐Botin	  et	  al.,	  2010(111)	   20	   0,13	   95	   55	  
Carey	  et	  al.,	  2010(112)	   51	   0,17	   88,2	   	  
Kim	  et	  al.,	  2010(113)	   30	   0,33	   93,3	   73,3	  
Mendicute	  et	  al.,	  2009(115)	   20	   0,11	   95	   70	  
Mendicute	  et	  al.,	  2008(114)	   30	   0,16	   93,3	   66,6	  
Bauer	  et	  al.,	  2008(117)	  	   53	   0,1	   91	   79	  
	  

Tableau 8. Résultats comparatifs de l’acuité visuelle sans correction postopératoire 

	  
	  

Ces	  résultats	  visuels	  satisfaisants	  corroborent	  les	  études	  récentes	  comparant	  l’efficacité	  

visuelle	  et	  réfractive	  des	  IOL	  toriques	  par	  rapport	  aux	  IOL	  sphériques	  pour	  des	  
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astigmatismes	  cornéens	  supérieurs	  à	  1	  D.	  Les	  résultats	  sur	  	  l’AVSC	  moyenne	  était	  meilleure	  

dans	  le	  groupe	  «	  torique	  »	  que	  «	  sphérique	  »	  (0,07	  log	  MAR	  versus	  0,18	  pour	  Sasaki	  et	  

al.(108),	  et	  0,07	  versus	  0,25	  pour	  Mencucci	  et	  al.(104)).	  	  

	  

Dans	  notre	  étude,	  environ	  la	  moitié	  des	  patients	  ont	  récupéré	  une	  AVSC	  supérieure	  à	  0,1	  

logMAR	  (8/10	  en	  échelle	  décimale).	  Ces	  résultats	  semblent	  être	  dans	  la	  limite	  basse	  

comparativement	  aux	  autres	  études.	  Ceci	  peut	  s’expliquer	  par	  un	  pourcentage	  important	  

(40%)	  de	  patients	  ayant	  un	  astigmatisme	  cornéen	  élevé	  (supérieur	  ou	  égal	  à	  2,5	  D),	  qui	  ont	  

dans	  la	  plupart	  des	  cas	  un	  certain	  degré	  d’amblyopie(118).	  

	  

Il	  nous	  a	  manqué	  deux	  données	  essentielles	  :	  l’évaluation	  de	  l’indépendance	  à	  une	  

correction	  optique	  de	  loin	  et	  le	  retentissement	  sur	  la	  qualité	  de	  vie.	  Ces	  données	  n’ont	  pas	  

été	  recueillies	  puisque	  le	  recul	  n’était	  pas	  suffisant	  (contrôle	  postopératoire	  à	  un	  mois).	  

L’indépendance	  aux	  lunettes	  en	  vision	  de	  loin	  est	  rarement	  retrouvée	  dans	  les	  études	  et	  

souvent	  assimilée	  à	  une	  AVSC	  inférieure	  ou	  égale	  à	  0,1	  logMAR,	  soit	  entre	  46	  et	  79	  %	  de	  la	  

population	  opérée	  dans	  la	  littérature,	  en	  ne	  s’intéressant	  qu’à	  l’œil	  opéré.	  Ces	  chiffres	  sont	  

probablement	  plus	  élevés	  en	  cas	  d’implantation	  torique	  bilatérale.	  Seule	  une	  étude	  l’a	  

étudiée,	  et	  retrouvait	  une	  augmentation	  franche	  de	  l’indépendance	  en	  correction	  optique	  

passant	  de	  15%	  en	  préopératoire	  à	  	  85%	  en	  post-‐opératoire,	  avec	  seulement	  5%	  des	  

patients	  portant	  leur	  correction	  de	  façon	  fréquente,	  et	  10%	  de	  façon	  occasionnelle(111).	  

	  	  	  	  	  L’amélioration	  de	  la	  fonction	  visuelle	  et	  de	  la	  qualité	  de	  vie	  sont	  reconnues	  comme	  les	  

résultats	  les	  plus	  importants	  dans	  le	  traitement	  de	  la	  cataracte.	  L’indépendance	  	  à	  une	  

correction	  optique	  participe	  à	  une	  meilleure	  qualité	  de	  vie	  en	  engendrant	  des	  bénéfices	  

associés	  :	  amélioration	  de	  sa	  perception	  de	  soi,	  de	  son	  apparence	  physique	  et	  de	  son	  estime	  

de	  soi	  (119).	  
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Cette	  étude	  confirme	  la	  prédictibilité	  réfractive	  de	  la	  procédure,	  comparable	  à	  la	  

littérature	  et	  répondant	  aux	  repères	  standards	  publiés	  de	  la	  chirurgie	  réfractive(120)	  :	  un	  

équivalent	  sphérique	  inférieur	  ou	  égal	  à	  0,5	  D	  dans	  plus	  de	  55	  %	  des	  cas	  (62,5%	  dans	  notre	  

série)	  et	  un	  équivalent	  sphérique	  inférieur	  ou	  égal	  à	  1	  D	  dans	  plus	  de	  85%	  des	  cas	  (88,8	  %	  

dans	  notre	  série).	  

	  

 
Tableau 9. Résultats comparatifs de l’équivalent sphérique postopératoire 

	  

	  

La	  réduction	  moyenne	  de	  l’astigmatisme	  réfractif	  était	  de	  1,98	  D5	  (69%	  de	  l’astigmatisme	  

préopératoire	  en	  valeur	  absolue).	  Ces	  résultats	  satisfaisants	  sont	  comparativement	  

supérieurs	  aux	  résultats	  des	  incisions	  limbiques	  relaxantes	  (2,5)	  et	  semblent	  similaires	  	  à	  

ceux	  de	  la	  chirurgie	  réfractive	  par	  PKR	  ou	  LASIK(124).	  Cependant	  une	  analyse	  vectorielle	  

détaillée	  s’avère	  nécessaire	  pour	  véritablement	  comparer	  les	  techniques.	  	  

L’astigmatisme	  résiduel	  était	  de	  0,95	  D	  ±	  0,53,	  un	  résultat	  supérieur	  à	  l’astigmatisme	  

résiduel	  attendu	  (0,25	  ±	  0,15	  D),	  représentant	  72%	  de	  l’astigmatisme	  cible	  induit	  

chirurgicalement	  en	  valeur	  absolue.	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   Effectif	   ES	  moyen	  (D)	   ES	  ≤	  0,5D	  (%)	   ES	  ≤	  1D	  (%)	  

Notre	  étude	   30	   0,44	  ±	  0,53	   62,5	   88,8	  
Mencucci	  et	  al.,	  2013(104)00	   40	   -‐0,48	  ±	  0,33	   	   	  
Sheppard	  et	  al.,	  2013(105)00	   65	   -‐0,10	  ±	  0,59	   	   95,4	  
Humbert	  et	  al.,	  2013(106)00	   19	   0,125	   79	   95	  
Sasaki	  et	  al.,	  2012(108)00	   50	   -‐0,4	   	   	  
Entabi	  et	  al.,	  2011(121)00	   33	   -‐0,26	  ±	  0,62	   	   87,8	  
Carey	  et	  al.,	  2010(112)00	   51	   0,76	   	   	  
Ahmed	  et	  al.,	  2010(122)00	   240	   	   77,2	   92,4	  
Mendicute	  et	  al.,	  2009(115)00	   20	   	   90	   100	  
Mendicute	  et	  al.,	  2008(114)00	   30	   	   90	   96,7	  
Dardzhikova	  et	  al.,	  2009(123)00	   111	   	   65,8	   87,4	  
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Tableau 10. Résultats comparatifs du cylindre résiduel 

	  
	  
	  
Ces	  repères	  standards	  de	  la	  chirurgie	  réfractive	  sont	  amenés	  à	  évoluer,	  et	  pour	  atteindre	  

des	  objectifs	  d’équivalent	  sphérique	  inférieur	  ou	  égal	  à	  0,5	  D	  dans	  plus	  de	  70%	  des	  cas	  et	  

inférieur	  ou	  égal	  à	  1	  D	  dans	  plus	  de	  90%	  des	  cas(128),	  il	  est	  nécessaire	  d’optimiser	  les	  

techniques	  chirurgicales	  et	  les	  méthodes	  de	  calcul	  de	  puissance	  des	  IOL.	  

	  

Des	  mesures	  précises	  de	  l’astigmatisme	  cornéen	  préopératoire	  et	  de	  son	  axe	  sont	  

importantes	  pour	  le	  calcul	  de	  la	  puissance	  torique	  de	  la	  IOL.	  Différentes	  études	  ont	  décrit	  

les	  méthodes	  possibles	  de	  mesures	  kératométriques	  :	  la	  kératométrie	  manuelle(127),	  la	  

kératométrie	  automatique(129),	  la	  kératométrie	  automatique	  par	  IOLMaster(117),	  	  la	  

topographie	  cornéenne(123),	  ou	  la	  combinaison	  de	  ces	  techniques(122).	  Dans	  cette	  étude,	  

nous	  avons	  déterminé	  la	  puissance	  kératométrique	  cornéenne	  par	  kératométrie	  

automatique	  vérifiée	  par	  la	  kératométrie	  du	  IOLMaster.	  Ces	  deux	  méthodes	  de	  mesure	  sont	  

reconnues	  pour	  être	  fiables	  et	  reproductibles	  avec	  des	  données	  kératométriques	  

légèrement	  plus	  cambrées	  pour	  le	  IOLMaster(130).	  

	  

Traditionnellement,	  l’astigmatisme	  cornéen	  total	  est	  estimé	  à	  partir	  des	  mesures	  de	  

l’astigmatisme	  cornéen	  antérieur	  en	  utilisant	  un	  indice	  de	  réfraction	  modifié,	  estimant	  

empiriquement	  l’épaisseur	  cornéenne	  et	  l’astigmatisme	  cornéen	  postérieur.	  D’après	  Koch	  

et	  al.,	  ces	  méthodes	  de	  calcul	  sous-‐estiment	  l’astigmatisme	  cornéen	  total	  d’environ	  0,22	  D,	  

et	  de	  plus	  de	  0,5	  D	  dans	  5%	  des	  cas(131).	  Les	  nouvelles	  techniques	  de	  mesures	  de	  

l’astigmatisme	  cornéen	  postérieur	  (topographie	  d’élévation	  ou	  tomographe	  Scheimpflug)	  

	   Effectif	   Cylindre	  
moyen	  (D)	  

Cylindre	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
≤	  0,5D	  (%)	  

Cylindre	  	  	  	  	  	  	  
≤	  1D	  (%)	  

Notre	  étude	   30	   0,95	  ±	  0,53	   50	   76,6	  
Mencucci	  et	  al.,	  2013(104)00	   40	   0,65	  ±	  0,22	   	   	  
Sheppard	  et	  al.,	  2013(105)00	   65	   0,67	  ±	  0,64	   	   95,4	  
Humbert	  et	  al.,	  2013(106)00	   19	   0,94	  ±	  0,4	   68	   94	  
Visser	  et	  al.,	  2011(125)29	   67	   0,75	  ±	  0,49	   62	   81	  
Ernest	  et	  al.,	  2011(126)29	   185	   0,31	   91	   	  
Holland	  et	  al.,	  2010(127)29	   256	   0,59	  	   53,3	   88	  
Kim	  et	  al.,	  2010(113)29	   30	   0,28	  ±	  0,38	   86	   100	  
Ahmed	  et	  al.,	  2010(122)00	   240	   0,4	  ±	  0,4	   70	   90	  
Bauer	  et	  al.,	  2008(117)29	   53	   0,7	  ±	  1,0	   74	   91	  
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sont	  bien	  plus	  précises,	  et	  l’incorporation	  de	  ces	  mesures	  dans	  les	  formules	  de	  calcul	  

permettrait	  d’affiner	  les	  résultats	  réfractifs.	  

	  

Il	  est	  capital	  de	  prendre	  en	  compte	  l’astigmatisme	  cornéen	  induit	  par	  l’incision	  dans	  le	  

calculateur,	  qui	  détermine	  par	  cylindre	  croisé	  la	  résultante	  de	  l’astigmatisme	  original	  et	  du	  

SIA.	  Cependant,	  une	  source	  d’erreur	  fréquente	  est	  la	  valeur	  et	  l’axe	  du	  SIA	  que	  le	  chirurgien	  

incorpore	  dans	  la	  formule	  de	  calcul.	  Même	  si	  de	  façon	  générale,	  le	  SIA	  est	  compris	  entre	  0,2	  

et	  0,7	  D	  pour	  des	  incisions	  de	  petites	  tailles	  (2,2	  mm	  à	  3,2	  mm)(132,82,133),	  il	  peut	  varier	  

largement	  au-‐delà	  de	  cet	  intervalle	  de	  façon	  individuelle.	  Le	  SIA	  moyen	  était	  de	  0,65	  D	  dans	  

notre	  étude	  pour	  un	  SIA	  estimé	  de	  0,5	  D	  mais	  avec	  des	  variations	  significatives	  pour	  chaque	  

patient	  (de	  0,09	  D	  à	  1,51	  D).	  L’effet	  exact	  de	  l’incision	  sur	  l’astigmatisme	  cornéen	  est	  

difficilement	  prédictible	  et	  dépend	  de	  la	  valeur	  de	  l’astigmatisme	  cornéen	  préopératoire,	  

de	  la	  localisation	  de	  l’incision,	  de	  la	  largeur	  de	  l’incision,	  de	  l’utilisation	  d’une	  suture	  et	  de	  

l’âge	  du	  patient(81,134,135).	  De	  plus,	  l’incision	  est	  fréquemment	  décalée	  du	  méridien	  cible	  

d’environ	  7	  degrés,	  rajoutant	  une	  variabilité	  supplémentaire(136).	  

	  

En	  comparant	  la	  prédictibilité	  réfractive	  des	  deux	  lentilles	  utilisées	  dans	  l’étude,	  les	  yeux	  

implantés	  avec	  la	  lentille	  AT	  TORBI	  709M	  étaient	  plus	  proches	  de	  l’emmétropie	  que	  ceux	  

implantés	  par	  la	  lentille	  Acrysof	  IQ	  SN6AT	  (P=.031)	  qui	  présentaient	  une	  

hypermétropisation	  modérée.	  	  

Le	  calcul	  de	  la	  puissance	  sphérique	  et	  cylindrique	  présente	  des	  différences	  entre	  les	  deux	  

lentilles.	  Alors	  que	  le	  calculateur	  en	  ligne	  Alcon	  (Annexe	  1)	  nécessite	  un	  calcul	  de	  la	  

puissance	  sphérique	  séparé	  et	  choisi	  par	  le	  chirurgien	  (formule	  SRK-‐T	  dans	  notre	  étude),	  le	  

calculateur	  Zeiss	  (Annexe	  2)	  calcule	  la	  puissance	  sphérique	  en	  même	  temps	  que	  la	  

puissance	  cylindrique	  et	  l’axe	  du	  tore.	  L’algorithme	  utilisé	  par	  la	  société	  Zeiss,	  qui	  n’a	  pas	  

été	  publié,	  prend	  en	  compte	  en	  plus	  la	  profondeur	  de	  chambre	  antérieure	  mesurée	  en	  

préopératoire.	  Cette	  différence	  réfractive	  avait	  déjà	  été	  constatée	  mais	  en	  faveur	  d’une	  

myopisation	  des	  yeux	  avec	  la	  IOL	  AT	  TORBI	  709M(137).	  Cependant	  la	  différence	  

d’équivalent	  sphérique	  postopératoire	  entre	  les	  deux	  lentilles	  était	  quasi-‐équivalente	  à	  

celle	  retrouvée	  dans	  notre	  étude	  (0,35	  D	  dans	  l’étude	  de	  Scialdone	  et	  al.(137),	  0,29	  D	  dans	  

notre	  étude).	  	  
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Cependant,	  malgré	  ces	  différences	  de	  calcul	  et	  de	  résultats	  sur	  la	  sphère	  réfractive,	  il	  n’a	  

pas	  été	  mis	  en	  évidence	  de	  différence	  significative	  concernant	  la	  valeur	  du	  cylindre	  réfractif	  

résiduel	  entre	  les	  deux	  lentilles.	  

	  Il	  existe	  un	  ratio	  calculant	  la	  puissance	  cylindrique	  de	  la	  lentille	  permettant	  de	  

neutraliser	  la	  puissance	  cylindrique	  au	  plan	  cornéen.	  Ce	  ratio	  varie	  en	  fonction	  de	  la	  

position	  effective	  de	  la	  lentille	  (ELP)	  et	  de	  l’épaisseur	  de	  celle-‐ci(138).	  	  Dans	  le	  calculateur	  

Alcon,	  ce	  ratio	  est	  constant	  et	  chiffré	  à	  1,45	  avec	  une	  estimation	  de	  l’ELP	  à	  5,2	  mm.	  A	  

contrario,	  le	  calculateur	  Zeiss	  estime	  l’ELP	  en	  fonction	  des	  données	  préopératoires	  dont	  

l’ACD	  préopératoire.	  Dans	  notre	  étude,	  l’estimation	  de	  l’ELP	  s’est	  avérée	  plus	  proche	  de	  

celle	  mesurée	  pour	  le	  calculateur	  Alcon	  (surestimation	  de	  +0,52	  mm)	  que	  celle	  qui	  a	  été	  

calculée	  par	  le	  calculateur	  Zeiss	  (sous	  estimation	  de	  -‐0,7	  mm).	  La	  précision	  théorique	  des	  

nouveaux	  systèmes	  de	  calcul	  n’a	  donc	  pas	  montré	  de	  précision	  pratique	  supplémentaire	  

sur	  le	  cylindre	  résiduel.	  	  

Cependant,	  les	  profondeurs	  de	  chambre	  antérieure	  postopératoires	  ont	  été	  mesurées	  à	  

l’aide	  du	  IOL	  Master.	  Ces	  mesures	  sur	  des	  yeux	  pseudophaques	  peuvent	  être	  

erronées(139).	  Il	  est	  ainsi	  peu	  prudent	  de	  conclure	  sur	  ces	  résultats.	  Néanmoins,	  il	  est	  

important	  pour	  le	  chirurgien	  de	  savoir	  utiliser	  une	  méthode	  de	  calcul	  exacte	  plutôt	  

qu’approximative,	  lorsque	  les	  paramètres	  oculaires	  varient	  de	  la	  normale.	  
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	  Nous	  avons	  retrouvé	  une	  erreur	  moyenne	  de	  6,86	  degrés	  dans	  l’alignement	  de	  la	  IOL	  

torique	  par	  rapport	  à	  l’axe	  théorique	  souhaité.	  Cette	  erreur	  moyenne	  reste	  comparable	  à	  la	  

littérature	  (tableau	  10)	  avec	  un	  pourcentage	  plus	  bas	  de	  désaxement	  inférieur	  à	  5	  degrés.	  	  

La	  méthode	  d’alignement	  en	  trois	  étapes	  par	  marquage	  de	  la	  cornée	  utilisée	  n’est	  

probablement	  pas	  assez	  précise	  ou	  doit	  être	  optimisée.	  L’implantation	  d’une	  lentille	  de	  

puissance	  cylindrique	  élevée	  avec	  une	  marge	  d’erreur	  d’alignement	  de	  6,86	  ±	  6,12	  degrés	  

n’est	  pas	  appropriée.	  	  

	  
	  

	  
Effectif	  

	  
Désaxement	  
moyen	  (°)	  

	  

	  
Désaxement	  	  	  

≤	  5°	  

	  
Désaxement	  	  	  

≤	  10°	  

Notre	  étude	   30	   6,86	  ±	  6,12	   43,3	   83,4	  
Bascaran	  et	  al.,	  2013(97)	   48	   4,42	  ±	  4,31	   	   86	  
Mencucci	  et	  al.,	  2013(104)	   40	   3,2	  ±	  1	   	   	  
Humbert	  et	  al.,	  2103(106)	   19	   5,68	  	   52,6	   90	  
Sasaki	  et	  al.,	  2012(108)	   50	   7,6	  ±	  11	   	   	  
Koshy	  et	  al.,	  2010(141)	   30	   8,9	  ±	  8,2	   	   	  
Holland	  et	  al.,	  2010(127)	   256	   3,8	   78	   93,4	  
Ahmed	  et	  al.,	  2010(122)	   240	   2	  ±	  2	   91,1	   100	  
Carey	  et	  al.,	  2010(112)	   51	   2,55	  ±	  2,76	   90,2	   98	  
Kim	  et	  al.,	  2010(113)	   30	   3,45	  ±	  3,39	   	   96,7	  
Ruiz-‐Mesa	  et	  al.,	  2009(142)	   32	   0,91	  ±	  1,77	   97	   	  
Mendicute	  et	  al.,	  2009(115)	   20	   3,53	  ±	  1,97	   95	   100	  
Mendicute	  et	  al.,	  2008(114)	   30	   3,63	  ±	  3,11	   	   96,7	  
Chang	  et	  al.,	  2008(129)	   100	   3,35	  ±	  3,41	   90	   99	  
	  

Tableau 11. Résultats comparatifs de l’alignement de la IOL torique sur l’axe souhaité  

	  

Il	  est	  décrit	  trois	  sources	  d’erreurs	  dans	  l’alignement	  peropératoire(140)	  :	  le	  marquage	  

des	  axes	  de	  référence	  (0°	  et	  90°),	  le	  marquage	  de	  l’axe	  théorique	  d’implantation	  et	  

l’alignement	  de	  l’implant	  sur	  l’axe	  souhaité.	  

	  

La	  précision	  du	  marquage	  des	  axes	  de	  référence	  est	  dépendante	  de	  la	  cyclotorsion.	  La	  

cyclotorsion	  d’un	  œil	  passant	  d’une	  position	  debout	  à	  une	  position	  allongée	  est	  bien	  

connue	  et	  généralement	  bien	  compensée	  par	  des	  mesures	  réalisées	  en	  position	  droite	  et	  en	  

vision	  binoculaire.	  Les	  études	  s’y	  étant	  intéressées	  ont	  retrouvé	  des	  valeurs	  d’environ	  4°	  

avec	  des	  écarts	  interindividuels	  de	  0°	  à	  13°(143–145).	  Cependant,	  il	  existe	  des	  différences	  

de	  valeur	  de	  cyclotorsion	  intra-‐individuelles,	  en	  position	  debout,	  moins	  bien	  établies.	  

Chiffrées	  entre	  1,5	  à	  2,3	  degrés(146,147),	  elles	  seraient	  à	  l’origine	  d’erreurs	  dans	  

l’alignement	  de	  l’implant	  mais	  aussi	  lors	  des	  visites	  préopératoires.	  
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Le	  marquage	  des	  axes	  de	  référence,	  à	  l’aide	  d’un	  marqueur	  (souvent	  aidé	  d’un	  niveau	  à	  

bulle)	  est	  source	  de	  faible	  erreur,	  chiffré	  à	  2°	  par	  Visser	  et	  al.(140),	  tout	  comme	  le	  

marquage	  de	  l’axe	  d’alignement,	  chiffré	  à	  3,3°.	  Considérant	  que	  l’anneau	  de	  Mendez	  est	  

gradué	  par	  palier	  de	  10°	  et	  que	  les	  marques	  à	  l’encre	  ont	  tendance	  à	  disparaître	  après	  

l’installation	  du	  patient,	  ces	  chiffres	  semblent	  faibles.	  	  

	  

Enfin,	  l’alignement	  de	  la	  lentille,	  au-‐delà	  des	  difficultés	  intraoculaires,	  présente	  une	  

approximation	  de	  quelques	  degrés	  puisque	  les	  marques	  de	  l’implant	  sont	  généralement	  

plus	  petites	  que	  celles	  sur	  la	  cornée.	  	  	  

	  

Concernant	  la	  rotation	  post-‐opératoire,	  de	  nombreuses	  études	  ont	  démontré	  que	  les	  

implants	  toriques	  de	  nouvelle	  génération	  en	  acrylique	  étaient	  parfaitement	  stables,	  avec	  

une	  rotation	  post-‐opératoire	  inférieure	  à	  3°	  voire	  même	  1°.	  Il	  reste	  important	  pour	  le	  

chirurgien	  de	  bien	  nettoyer	  le	  produit	  viscoélastique	  derrière	  l’implant	  et	  de	  garder	  une	  

chambre	  antérieure	  stable	  en	  fin	  d’intervention	  afin	  d’éviter	  une	  rotation	  post-‐opératoire	  

accidentelle.	  Certaines	  études	  ont	  retrouvé	  une	  meilleure	  stabilité	  des	  IOL	  avec	  des	  

haptiques	  de	  type	  plate-‐haptics	  par	  comparaison	  aux	  haptiques	  de	  type	  open-‐loops,	  

l’expliquant	  par	  une	  asymétrie	  des	  forces	  de	  compression	  de	  la	  fibrose	  capsulaire	  sur	  les	  

haptiques	  de	  type	  open-‐loops(148).	  Ceci	  n’a	  pas	  été	  retrouvé	  dans	  notre	  étude	  à	  1	  mois	  

post-‐opératoire	  en	  comparant	  le	  désaxement	  des	  IOL,	  Acrysof	  toric	  (open-‐loops)	  et	  AT	  

TORBI	  709M	  (plate	  haptics)	  :	  6,26°	  versus	  7,1°.	  La	  fibrose	  entre	  l’implant	  et	  la	  capsule	  

débute	  aux	  alentours	  du	  quinzième	  jour	  post-‐opératoire,	  ce	  qui	  constitue	  le	  délai	  maximal	  

en	  cas	  de	  réintervention.	  

	  

Pour	  optimiser	  la	  correction	  cylindrique,	  l’orientation	  de	  la	  IOL	  doit	  être	  plus	  précise	  	  et	  

passe	  probablement	  par	  l’incorporation	  des	  techniques	  d’imagerie	  digitale	  couplée	  à	  la	  

chirurgie.	  Ces	  techniques	  utilisent	  les	  caractéristiques	  des	  vaisseaux	  conjonctivaux	  et	  des	  

détails	  iriens.	  Leur	  répétabilité	  est	  excellente(146).	  Couplée	  à	  un	  eye	  tracker,	  elle	  

permettrait	  de	  minimiser	  les	  erreurs	  d’alignement,	  mais	  aussi	  d’être	  utilisé	  pour	  la	  

planification	  des	  incisions,	  du	  centrage	  du	  capsulorhexis	  rendant	  le	  marquage	  manuel	  

obsolète.	  
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A	  notre	  connaissance,	  aucune	  série	  n’a	  étudié	  le	  retentissement	  du	  désaxement	  sur	  

l’acuité	  visuelle.	  Notre	  étude	  retrouve	  une	  corrélation	  linéaire	  positive	  significative	  pour	  

l’ensemble	  des	  cas	  (P=.0149,	  R2=0,217),	  plus	  importante	  pour	  les	  astigmatismes	  modérés	  

(P=.0172,	  R2=0,404)	  et	  non	  significative	  pour	  les	  astigmatismes	  forts.	  La	  	  fréquence	  de	  

l’amblyopie	  relative	  des	  yeux	  avec	  un	  astigmatisme	  fort	  est	  une	  variable	  importante	  à	  

prendre	  en	  compte	  dans	  l’analyse	  des	  résultats	  visuels.	  La	  moyenne	  de	  l’AVSC	  

postopératoire	  dans	  ce	  sous-‐groupe	  (0,20	  logMAR)	  est	  similaire	  à	  celle	  de	  Visser	  et	  al.	  

(125)dans	  une	  étude	  sur	  la	  correction	  des	  astigmatismes	  forts	  par	  implantation	  torique.	  La	  

droite	  de	  régression	  linéaire	  dans	  le	  cadre	  des	  astigmatismes	  modérés	  permet	  de	  chiffrer	  

un	  objectif	  maximal	  d’erreur	  d’alignement	  de	  4°	  afin	  d’obtenir	  un	  objectif	  d’AVSC	  inférieure	  

ou	  égale	  à	  0,1	  logMAR.	  

	  

	  

	  Avec	  le	  désaxement	  de	  la	  IOL	  torique,	  la	  cornée	  et	  la	  IOL	  torique	  peuvent	  être	  

considérées	  comme	  deux	  sphérocylindres	  croisés	  obliques.	  Leurs	  effets	  combinés	  créent	  

une	  nouvelle	  formule	  sphéro-‐cylindrique,	  avec	  une	  puissance	  sphérique,	  cylindrique	  et	  un	  

axe	  du	  cylindre	  discordant	  avec	  les	  valeurs	  cibles	  visées(149).	  Le	  calcul	  théorique	  du	  

retentissement	  du	  désalignement	  de	  la	  IOL	  est	  plus	  complexe	  que	  celui	  du	  SIA	  cornéen.	  La	  

IOL	  et	  la	  cornée	  étant	  dans	  deux	  plans	  distincts,	  il	  doit	  prendre	  en	  compte	  les	  propriétés	  

d’un	  œil	  pseudophake	  :	  ELP,	  AL	  et	  l’indice	  de	  réfraction.	  

	  

Ainsi,	  à	  condition	  que	  la	  puissance	  cylindrique	  de	  la	  IOL	  soit	  la	  même	  que	  la	  puissance	  

cylindrique	  cornéenne,	  théoriquement	  chaque	  degré	  de	  désaxement	  diminue	  la	  correction	  

cylindrique	  de	  3,3%	  avec	  ainsi	  un	  effet	  correcteur	  nul	  à	  30°	  de	  désaxement	  et	  un	  effet	  

inverse	  au-‐delà	  de	  30°(150).	  

	  

Notre	  étude	  clinique	  évaluant	  le	  retentissement	  du	  désaxement	  sur	  les	  valeurs	  réfractives	  

confirme	  les	  résultats	  d’études	  théoriques(151)	  :	  une	  réduction	  de	  la	  correction	  

cylindrique	  et	  une	  hypermétropisation	  sphérique	  induites	  par	  le	  mauvais	  alignement	  de	  la	  

IOL.	  Ces	  changements	  réfractifs	  ont	  tendance	  à	  provoquer	  un	  astigmatisme	  mixte	  post-‐

opératoire	  avec	  une	  rotation	  de	  l’axe	  de	  l’astigmatisme	  devenant	  oblique.	  Cette	  

astigmatisme	  oblique	  peut	  provoquer	  des	  complications	  visuelles	  post-‐opératoires	  par	  sa	  

moins	  bonne	  tolérance(152).	  	  



	   79	  

Cependant,	  paradoxalement,	  le	  retentissement	  de	  la	  sous-‐correction	  cylindrique	  par	  le	  

désaxement	  a	  été	  retrouvé	  plus	  important	  pour	  les	  astigmatismes	  modérés	  (P=.005,	  

R2=0,50),	  comparativement	  aux	  astigmatismes	  élevés	  (P=.77,	  R2=0,08).	  Le	  désaxement	  ne	  

semble	  pas	  être	  le	  principal	  facteur	  de	  variation	  du	  cylindre	  résiduel	  pour	  les	  

astigmatismes	  forts,	  ce	  qui	  va	  à	  l’encontre	  des	  études	  théoriques.	  Des	  études	  

complémentaires	  sur	  une	  plus	  large	  série	  semblent	  nécessaires.	  	  

	  

	  

Le	  Root	  Mean	  Square	  des	  aberrations	  totales	  de	  haut	  degré	  était	  cohérent	  avec	  les	  autres	  

études	  malgré	  l’utilisation	  d’aberromètres	  et	  de	  diamètres	  pupillaires	  

différents(102,103,153,154).	  La	  qualité	  optique	  s’est	  avérée	  être	  excellente	  après	  

implantation	  torique.	  	  

La	  distribution	  des	  aberrations	  de	  haut	  degré	  a	  montré	  qu’une	  composante	  majeure	  était	  

représentée	  par	  le	  trefoil	  vertical	  et	  les	  aberrations	  sphériques.	  	  

Il	  n’a	  pas	  été	  retrouvé	  de	  corrélation	  entre	  le	  désaxement	  de	  la	  IOL	  et	  les	  aberrations	  de	  

haut	  degré	  totales	  et	  individuelles	  mais	  une	  tendance	  positive	  de	  corrélation	  pour	  le	  trefoil	  

vertical	  (P=.051).	  Le	  désaxement	  de	  la	  IOL	  ne	  semble	  pas	  altérer	  les	  marqueurs	  de	  la	  

qualité	  optique	  visuelle.	  L’astigmatisme	  résiduel	  peut	  ainsi	  être	  complétement	  corrigé	  par	  

une	  correction	  sans	  inconfort,	  halos	  ou	  éblouissement	  supplémentaires.	  

En	  cas	  d’augmentation	  significative	  des	  aberrations	  de	  haut	  degré	  en	  post-‐opératoire,	  il	  

est	  nécessaire	  de	  vérifier	  que	  l’implant	  ne	  soit	  pas	  décentré	  ou	  qu’il	  n’existe	  pas	  une	  

bascule	  de	  celui-‐ci.	  
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Cette	  étude	  met	  ainsi	  en	  avant	  l’importance	  de	  la	  précision	  d’alignement	  de	  la	  IOL	  torique	  

avec	  l’axe	  souhaité,	  	  dont	  le	  retentissement	  se	  montre	  plus	  important	  lorsque	  la	  puissance	  

cylindrique	  cornéenne	  est	  modérée.	  Elle	  permet	  ainsi	  de	  donner	  les	  raisons	  principales	  

d’une	  nécessité	  de	  repositionnement	  lorsque	  la	  IOL	  est	  sévèrement	  désaxée.	  

	  

Cependant,	  il	  est	  important	  de	  noter	  que	  même	  si	  la	  IOL	  torique	  a	  été	  implantée	  dans	  l’axe	  

souhaité	  (basé	  sur	  la	  kératométrie	  préopératoire),	  cette	  axe	  n’est	  peut	  être	  pas	  l’axe	  idéal	  à	  

cause	  d’un	  SIA	  surprenant,	  d’un	  astigmatisme	  cornéen	  postérieur	  important,	  de	  données	  

kératométriques	  imprécises	  ou	  fluctuantes	  ou	  d’une	  variation	  de	  l’axe	  de	  l’astigmatisme	  en	  

fonction	  des	  zones	  optiques.	  L’indication	  d’un	  repositionnement	  d’implant	  doit	  ainsi	  

prendre	  en	  compte	  ces	  différents	  paramètres.	  

	  

Aucune	  étude	  n’a	  proposée	  de	  données	  chiffrées	  de	  recommandations	  de	  

repositionnement.	  Les	  explications	  quant	  aux	  bénéfices	  et	  risques	  d’une	  réintervention	  

sont	  d’autant	  plus	  indispensables	  dans	  ce	  contexte.	  En	  cas	  de	  volonté	  de	  résultats	  réfractifs	  

optimaux,	  un	  geste	  pour	  un	  désaxement	  au-‐delà	  de	  30°	  semble	  licite.	  En-‐deçà	  de	  30°,	  

l’indication	  doit	  être	  posée	  au	  cas	  par	  cas.	  Pour	  aider	  le	  chirurgien,	  la	  détermination	  de	  la	  

position	  idéale	  de	  la	  IOL	  est	  possible	  grâce	  à	  un	  logiciel	  d’analyse	  de	  l’astigmatisme	  résiduel	  

après	  chirurgie	  (Toric	  IOl	  Analyser,	  www.astigmatismfix.com).	  Cette	  aide	  permet	  de	  

déterminer	  la	  valeur	  de	  la	  rotation	  à	  prévoir	  et	  de	  prédire	  la	  réfraction	  résiduelle.	  

Dans	  tous	  les	  cas,	  la	  réintervention	  doit	  être	  réalisée	  le	  plus	  rapidement	  possible,	  et	  dans	  

un	  délai	  maximal	  de	  quinze	  jours.	  Au-‐delà,	  la	  fibrose	  capsulaire	  se	  constitue(155)	  et	  

complique	  le	  geste.	  Dans	  ce	  délai,	  la	  chirurgie	  semble	  être	  aisée(156).	  	  
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Durant	  la	  période	  de	  l’étude,	  le	  nombre	  d’implantation	  torique	  s’est	  avéré	  largement	  plus	  

faible	  que	  le	  nombre	  d’indication	  possible.	  Le	  surcoût	  d’une	  centaine	  d’euros	  d’un	  implant	  

torique	  comparativement	  à	  un	  implant	  monofocal	  à	  la	  charge	  du	  patient	  en	  est	  la	  principale	  

raison.	  La	  sécurité	  sociale	  considérant	  cette	  chirurgie	  comme	  une	  chirurgie	  de	  «	  confort	  »,	  

ne	  prend	  pas	  en	  charge	  ce	  	  surcoût.	  

Une	  analyse	  économique	  rapide	  permet	  pourtant	  de	  retrouver	  un	  bénéfice	  économique	  

de	  l’implantation	  torique	  pour	  le	  patient.	  A	  partir	  des	  données	  de	  l’INSEP,	  l’espérance	  de	  

vie	  d’une	  personne	  de	  71	  ans,	  les	  deux	  sexes	  confondus,	  est	  d’environ	  16	  années	  (17,5	  pour	  

les	  femmes	  et	  14,1	  pour	  les	  hommes).	  Le	  renouvellement	  de	  la	  correction	  optique	  peut	  être	  

estimé	  à	  environ	  une	  paire	  tous	  les	  deux	  ans,	  soit	  environ	  huit	  paires	  durant	  la	  fin	  de	  vie.	  

Indépendamment	  du	  type	  d’implant	  utilisé,	  la	  chirurgie	  de	  la	  cataracte	  est	  remboursée	  à	  

100%	  incluant	  le	  prix	  d’un	  implant	  standard	  (2292	  euros	  pour	  les	  deux	  yeux).	  La	  France	  

est	  l’un	  des	  rares	  pays	  au	  monde	  à	  rembourser	  les	  corrections	  optiques	  en	  fonction	  de	  l’âge	  

et	  des	  puissances	  des	  verres	  mais	  à	  des	  taux	  très	  bas,	  à	  65%	  de	  tarifs	  fixes	  :	  	  

-‐ 2,84	  euros	  par	  monture	  (soit	  1,7	  euros)	  

-‐ 2,29	  euros	  par	  verre	  sphérique	  monofocal	  entre	  +6	  et	  -‐6	  D	  (soit	  1,49	  euros	  par	  

verre)	  

-‐ 10,97	  euros	  par	  verre	  sphéro-‐cylindriques	  double	  foyers	  ou	  progressifs	  entre	  

+6D	  et	  -‐6D,	  avec	  un	  cylindre	  entre	  +4D	  et	  -‐4D	  	  (soit	  7,13	  euros	  par	  verre).	  

Le	  prix	  d’une	  paire	  de	  lunettes	  en	  France	  est	  cependant	  l’un	  des	  plus	  chers	  d’Europe.	  Le	  

tarif	  des	  lunettes	  avec	  des	  verres	  monofocaux	  ou	  progressifs	  a	  été	  basé	  sur	  le	  tarif	  	  des	  

verres	  «	  entrée	  de	  gamme	  »	  de	  la	  marque	  leader	  sur	  le	  marché	  (Essilor®),	  adaptés	  sur	  une	  
monture	  au	  tarif	  moyen	  de	  150	  euros.	  	  	  

En	  cas	  d’implantation	  torique,	  deux	  cas	  de	  figures	  sont	  possibles	  :	  une	  indépendance	  en	  

correction	  optique	  de	  loin	  ne	  nécessitant	  qu’une	  correction	  optique	  de	  prés	  (verres	  

monofocaux),	  ou	  la	  nécessité	  d’une	  correction	  optique	  avec	  des	  verres	  sphéro-‐cylindriques	  

progressifs	  (avec	  un	  astigmatisme	  faible	  :	  O,75	  D).	  En	  cas	  d’implantation	  sphérique,	  une	  

correction	  sphéro-‐cylindrique	  a	  été	  considérée	  avec	  un	  astigmatisme	  de	  3	  D.	  	  

A	  partir	  de	  notre	  scénario,	  le	  tableau	  12	  compare	  les	  coûts	  estimés	  pour	  la	  sécurité	  sociale	  

et	  le	  tableau	  13	  ceux	  pour	  le	  patient.	  
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	   IOL	  torique	   IOL	  sphérique	  

Coût	  de	  la	  chirurgie	   2292	   2292	  

Visite	  de	  contrôle	  d’AV	  
(8	  ×	  consultation	  remboursée	  à	  65%)	  

145,6	   145,6	  

Coût	  de	  la	  correction	  optique	  
(Remboursement	  8	  paires	  de	  lunettes)	  

38,4	   128	   128	  

TOTAL	   2476	   2565,6	   2565,6	  

Différence	   -‐	  89,6	   _	   _	  

 
Tableau 12. Coût estimé pour la sécurité sociale 

	  
	  

	  

	   IOL	  torique	   IOL	  sphérique	  

Coût	  de	  la	  chirurgie	   200	   -‐	  

Visite	  de	  contrôle	  d’AV	  
(8	  ×	  ticket	  modérateur)	  

78,4	   78,4	  

Coût	  de	  la	  correction	  optique	  
(8	  paires	  de	  lunettes)	  

(295×	  8)	  -‐38,4	  =	  
2321,6	  

(667×	  8)	  -‐128	  =	  
5208	  

(759,4	  ×	  8)	  -‐128=	  
5947,2	  

TOTAL	   2600	   5486,4	   6025,6	  

Différence	   -‐	  3425,6	   -‐	  539,2	   -‐	  

	  

Tableau 13. Coût estimé pour le patient 

	  
	  
	  
Le	  bénéfice	  économique	  pour	  le	  patient	  est	  conséquent	  (3425	  euros)	  même	  en	  cas	  de	  

résultats	  réfractifs	  partiels	  (539	  euros).	  Sur	  l’échelle	  de	  la	  population	  ,	  Laurendeau	  et	  

al.(157)	  retrouvait	  un	  bénéfice	  économique	  pour	  le	  patient	  de	  897	  euros.	  

Cette	  analyse	  économique	  rapide,	  probablement	  imparfaite,	  permet	  au	  moins	  au	  

chirurgien	  de	  mieux	  aborder	  la	  question	  économique	  avec	  son	  patient.	  	  
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IV. Conclusion 
	  
	  
	  
L’implantation	  torique	  dans	  la	  chirurgie	  de	  la	  cataracte	  est	  une	  technique	  prédictible	  et	  

sûre	  pour	  corriger	  l’astigmatisme	  cornéen	  préexistant.	  Les	  résultats	  sur	  la	  correction	  

sphéro-‐cylindrique	  répondent	  aux	  critères	  standards	  de	  la	  chirurgie	  réfractive.	  	  

	  

Son	  efficacité	  réside	  essentiellement	  dans	  l’alignement	  de	  la	  lentille	  intraoculaire	  avec	  

l’axe	  souhaité.	  Le	  désalignement	  de	  celle-‐ci	  engendre	  une	  sous-‐correction	  du	  cylindre	  

réfractif,	  et	  une	  diminution	  de	  l’acuité	  visuelle	  sans	  correction	  sans	  diminution	  de	  la	  

meilleure	  acuité	  visuelle	  ni	  de	  la	  qualité	  optique	  visuelle.	  	  

	  

La	  technique	  standard	  d’alignement	  de	  la	  IOL	  torique	  (procédure	  en	  trois	  étapes)	  doit	  

être	  optimisée	  ou	  substituée	  par	  les	  nouvelles	  techniques	  d’imagerie	  digitale	  couplée	  à	  la	  

chirurgie	  afin	  d’obtenir	  comme	  objectif	  une	  erreur	  d’alignement	  inférieure	  à	  4°.	  

	  

L’élargissement	  des	  indications	  de	  l’utilisation	  de	  ce	  type	  d’implant,	  pour	  la	  correction	  des	  

astigmatismes	  cornéens	  faibles	  (inférieur	  à	  1,5	  D)	  ou	  les	  astigmatismes	  cornéens	  

irréguliers,	  reste	  à	  démontrer.	  
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Résumé : 

OBJECTIF: Etudier l'effet de l'implantation d'une lentille intraoculaire (IOL) torique pour la correction de 
l'astigmatisme cornéen préexistant dans la chirurgie de la cataracte, et le retentissement visuel, réfractif et 
abérrométrique de son désaxement. 

MATERIEL ET METHODE: Cette étude prospective observationnelle a inclus 30 yeux de 20 patients 
consécutifs, avec plus de 1,5 dioptrie d'astigmatisme cornéen, candidats à une chirurgie de la cataracte. 
L'implantation d'une lentille de type Acrysof toric (Alcon) ou AT TORBI 709M (Cari Zeiss) a été réalisée après 
phacoémulsification. L'acuité visuelle sans correction (AVSC), la meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC), la 
sphère réfractive, le cylindre réfractif et kératométrique, l'axe de la IOL et les aberrations de haut degré ont été 
mesurés. 

RESULTATS: À un mois postopératoire, l'AVSC était de 0,15 logMAR avec une AVSC inférieure à 0,3 
logMAR dans 96,6% et inférieure à 0,1 logMAR dans 46,6%. Le cylindre réfractif moyen a diminué 
significativement après la chirurgie de 2,93 D ± 1,19 à 0,95 D ± 0,53 (Pc.OOOl) avec un cylindre réfractif 
inférieur ou égal à 0,5 D dans 50% des cas. L'axe moyen de rotation de la IOL était de 6,86 ± 6,12 degrés. Il a 
été retrouvé une corrélation linéaire positive significative entre le désaxement de la IOL torique et l'AVSC 
(P=.0149, i?2=0,217) ainsi que le cylindre résiduel réfractif (P=.012, i?2=0,213). Il n'a pas été retrouvé de 
corrélation entre le désaxement et les aberrations optiques de haut degré, totales et individuelles. 

CONCLUSION: L'implantation torique en chambre postérieure dans le cadre de la chirurgie de la cataracte est 
une technique efficace et sûre pour corriger l'astigmatisme cornéen préexistant. Le mauvais alignement de la IOL 
torique induit une diminution des résultats visuels et réfractifs, sans altération de la qualité optique visuelle. 
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