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Introduction

La cataracte liée a I’age est la premiere cause de cécité dans le monde devant le glaucome et
la DMLA (1). Auparavant, la chirurgie de cataracte liée a I'age avait essentiellement pour but
de retirer I'opacification cécitante du cristallin. Les avancées technologiques apparues ces
vingt derniéres années ont propulsé cette chirurgie au rang de chirurgie réfractive ou
I’'emmétropie est généralement visée. Parmi les patients opérés, environ un tiers présente un
astigmatisme cornéen régulier supérieur ou égal a 1 dioptrie (D) (2). Nous savons qu’une
dioptrie d’astigmatisme résiduel augmente le risque de port de lunettes par 34 en
postopératoire (3). Pourtant seulement 7% des chirurgies de cataracte bénéficient de la pose
d’un implant torique en France, celle-ci étant la méthode actuelle de référence pour corriger
un astigmatisme cornéen. Le manque de formation des praticiens, la durée de I'examen
préopératoire et de la chirurgie et le surco(t de I'implant peuvent limiter le nombre d’implants
posés en France.

Au cours de notre formation, nous avons été amenées a réaliser des bilans préopératoires et
postopératoires de chirurgie de cataracte. Nous avons remarqué qu’il n‘est pas rare de
prescrire une paire de lunettes a un patient dont la chirurgie visait I'emmétropie pour cause
d’un astigmatisme résiduel. Nous nous sommes donc interrogées sur le role de I'orthoptiste
lors des examens préopératoires et postopératoires. Sa rigueur semble nécessaire afin de
réaliser des examens complémentaires fiables et de qualité. En préopératoire ainsi qu’en
postopératoire, ils sont indispensables a I'obtention de bons résultats postopératoires lors
d’une chirurgie de cataracte réfractive avec implants toriques.

Dans ce mémoire, nous nous intéresserons au role clé de I'orthoptiste dans la prise en charge
préopératoire et postopératoire de la chirurgie de cataracte liée a I’dge avec implant torique.
Dans un premier temps, nous ferons un rappel de I'anatomie des différentes structures de
I’ceil concernées par la cataracte tels que le cristallin et la cornée, suivi d’'une présentation des
implants toriques. Nous poursuivrons sur le réle, la méthode et I'analyse des différents
examens complémentaires utiles dans la prise en charge. Nous finirons par énoncer les
différentes étapes olU l'orthoptiste joue son role. Tout d’abord en préopératoire en
s’'intéressant a la détection de I'astigmatisme cornéen avec les pieges qu’il engendre, ainsi
gu’au calcul d’un implant torique. Puis en postopératoire, nous porterons notre attention sur
I'importance de la prise d’acuité visuelle sans correction précédant la réfraction, suivi des
différents pieges a éviter et de I'attitude a adopter face a des résultats surprenants.

Notre travail pratique consistera ensuite a réaliser une étude rétrospective monocentrique
qui comparera les résultats de I"autoréfractométre TONOREF III™ NIDEK et la réfraction
subjective de I'orthoptiste.
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I Rappels

A. Cristallin
1. Anatomie du cristallin (4)

Le cristallin est une lentille élastique biconvexe et transparente, situé entre la pupille et I'iris
en avant et le corps vitré en arriere, et inséré entre les corps ciliaires. Il est maintenu en place
par des zonules, qui vont jouer un role dans 'accommodation, et représente 1/3 du pouvoir
réfractif total de I'ceil, soit 20 dioptries environ. Il s’agit d’une structure avascularisée et non-
innervée, dont la nutrition est assurée par ['humeur aqueuse.

Canal de Schlemm

Chambre postérieure
Chambre antérieure

Ligament suspenseur

Corps ciliaire

Canal hyaloide

Corps vitre @

Conjonctive
Muscle droit inférieur

Figure 1 - Schéma anatomique de I'ceil

On lui décrit 2 surfaces (antérieure et postérieure)
délimitées par I'équateur, qui correspond a la
circonférence dans la plus grande largeur, ainsi que
2 poles (antérieur et postérieur) que I’on rejoint par
'axe du cristallin. Cette lentille, de structure
sphérique aplatie, a un diamétre de 10 mm et une
épaisseur de 4 mm.

Figure 2 - Schéma de la ;brface du cristallin
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D’un point de vue histologique, le cristallin est constitué
de 3 parties: la capsule, I'épithélium cristallinien
(antérieur) et les fibres cristalliniennes. A noter que le
cristallin croit tout au long de la vie par I'ajout de
nouvelles fibres cristalliniennes. Au sein de ces fibres, la
partie la plus centrale est appelée le noyau, qui est lui-
méme divisé en 3 parties : le noyau embryonnaire, le
noyau fcetal et le noyau adulte. La partie se trouvant tout
autour du noyau est quant a elle appelée le cortex.

Humeur
agueuse

Cortex ~J

Epithélium
antérieur

Cristalloide
antérieure

Vitré

MNoyau
embryonnaire
[ foetal
adulte

Cristalloide
postérieure

Zonule
de Zinn

Figure 3 - Schéma des différentes couches
du cristallin

2. Physiologie du cristallin : accommodation, transparence (4)

Les fibres cristalliniennes transparentes suivent une organisation en couches concentriques.
Elles sont dépourvues de noyau mais |'on trouve tout de méme des protéines cristallines qui
ont une disposition trés réguliére, conditionnant la transparence du cristallin. Cette
transparence est aussi due a son degré d'hydratation (60%).

Cortex Eptthélium

Région
équatoriale

Noyau Sutures

Figure 4 - Schéma de l'organisation des fibres cristalliniennes

Capsule
postéricure

Capsule
antérieure

Le cristallin agit comme une lentille permettant de faire la mise au point a différentes
distances : c’est ce qu’on appelle I'accommodation. Ce mécanisme est contrdlé par le biais
des corps ciliaires. Le corps ciliaire, s'étendant jusqu'au limbe en avant et jusqu'a I'ora serrata
en arriere, est formé de 2 éléments : les muscles ciliaires et les proces ciliaires. Ces proces
ciliaires sont reliés au cristallin via des ligaments suspenseurs du cristallin : les fibres zonulaires

(ou zonules de Zinn).
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Figure 5 - Schéma anatomique du segment antérieur de I'ceil

Lorsque les muscles ciliaires se contractent, ils se déplacent vers l'intérieur de I'ceil, se
comportant comme un sphincter. Cette contraction va entrainer par I'intermédiaire des fibres
zonulaires un bombement du cristallin, correspondant au mécanisme d’accommodation.
Ainsi, lorsque les muscles ciliaires se relachent, le cristallin va reprendre son diameétre maximal
ainsi que son aspect de lentille sphérique aplatie (doncil n'y a pas d'accommodation). De plus,
la déformation du cristallin lors de ce mécanisme est possible grace a la capsule cristallinienne.

3. Cataracte : définition, étiologies, chirurgie (4)

La cataracte se caractérise par I'opacification partielle ou totale du cristallin a tous les ages de
la vie (cataracte congénitale ou juvénile, cataracte sénile). Dans notre mémoire, nous nous

intéresserons exclusivement a la cataracte sénile, liée a I’'age. C'est la 1ére cause de cécité
dans le monde.

La cataracte sénile peut se diviser en 3 classes :

e Cataracte corticale : se caractérise par une opacification du cortex. On identifie 2 types,

équatoriale et centrale.
e (Cataracte nucléaire : se caractérise par une opacification du noyau.

Cataracte sous-capsulaire postérieure : opacification en avant de la capsule postérieure du
cristallin
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Le cristallin va subir des modifications au fil du temps de maniere lente et progressive. D’un
point de vue macroscopique, le cristallin continue de grossir tout au long de son existence
puisque de nouvelles fibres cristalliniennes sont produites en continu. Au niveau de I'aspect,
le vieillissement du cristallin est marqué par I'apparition d’une teinte jaunatre, qui entraine
une diffraction lumineuse, une dénaturation des couleurs pergues et la survenue
d’aberrations optiques entrainant une baisse de vision. L'opacification est due a la
dénaturation des protéines du cristallin, qui acquiérent une pigmentation jaune et induisent
une cataracte sénile (5).

Il s’opacifie de maniére plus ou moins avancé dans la vie en fonction des individus. On note
cependant des facteurs de risque qui accélereraient son vieillissement : tabac, alcool,
exposition solaire (radiations UV), diabéte, prise de certains médicaments (corticoides) ...

Actuellement le traitement de référence est la chirurgie par phacoémulsification et implant
de chambre postérieur intra sacculaire. Le chirurgien va inciser la cornée afin d’introduire les
instruments chirurgicaux permettant la phacoémulsification. Cette étape consiste a envoyer
des ultrasons dans le but de fragmenter le noyau du cristallin, qui sera ensuite aspiré. A I'aide
d’une seringue, I'implant, compressé et enroulé sur lui-méme, est injecté dans le sac
capsulaire vide ou il va reprendre sa forme initiale en se déployant (6).

4. Particularité de la chirurgie

La chirurgie de cataracte avec pose d’un implant torique suit les mémes étapes qu’une
chirurgie de cataracte classique avec implant sphérique. Cependant quelques particularités
sont a noter.

o Marquage

L'implant torique a pour particularité de devoir étre aligné selon I’axe du méridien cornéen le
plus bombé.

Avant de débuter la chirurgie, un marquage doit étre réalisé sur I'ceil pour marquer I'axe 0°-
180° en position assise afin de prendre en compte la cyclotorsion lors du passage a la position
déclive. Il existe actuellement deux types de marquage : manuel ou digital guidé par
reconnaissance conjonctivale. Le marquage manuel est possible avec différents appareils mais
nécessite une courbe d’apprentissage et peut engendrer quelques degrés d’erreur. Pour
remédier a cela, une autre méthode utilisant un logiciel de reconnaissance automatique s’est
développée. Une photographie, grace notamment au biométre IOLMaster 700®, est réalisée
pendant I'examen préopératoire permettant de cartographier la conjonctive du patient et de
I"'utiliser comme repére pendant la chirurgie (7).

o Alignement : manuel versus digital

Apres un marquage manuel qui a permis de repérer I’axe 0°-180°, I'alighement se poursuit de
maniere manuelle grace a 'anneau de Mendes. Avec le systéme de guidage digital tel que le
Callisto eye et le Z Align, I'axe 0°-180° est déterminé grace a un matching entre la photographie
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préopératoire et peropératoire. Puis I'axe d’alignement est projeté de maniére virtuelle dans
les oculaires du chirurgien. Des études montrent que I'alignement digital guidé est plus fiable
que les méthodes manuelles et permet d’atteindre de meilleurs résultats réfractifs
postopératoires (8). De plus, cette méthode ne nécessite pas de courbe d’apprentissage.

Figure 6 - Photo d'un alignement par systéme de guidage Figure 7 - Photo d'un alignement avec I'anneau de Mendes
digital

o Reprise chirurgicale si rotation

Une des principales raisons d’'un mauvais résultat post-opératoire est la rotation
postopératoire de I'implant. Elle peut étre observée deés la premiére heure suivant la chirurgie
mais apparait généralement au cours des dix premiers jours (9).

Une chirurgie de repositionnement est recommandée et a discuter avec le patient en théorie
si la rotation de I'implant est supérieure a 10°. Un risque d’endophtalmie est bien sr possible
lors de la reprise chirurgicale.

B. Cornée

La tunique externe de I'ceil, aussi appelée couche fibreuse, est formée postérieurement d'une
partie opaque la sclérotique (85% de la tunique) et d'une partie antérieure et transparente
qu'on appelle la cornée.

1. Anatomie de la cornée (10)

La cornée est un tissu transparent avascularisé constituant un 1/6eéme antérieur du globe
oculaire. En quelques chiffres, la cornée mesure en moyenne 10,6 mm verticalement et 11,7
mm horizontalement. Son épaisseur centrale est de 530 um contre 710 pum en périphérie.

La cornée est constituée de 5 couches, citées de la plus antérieure a la plus postérieure :
I’épithélium cornéen, la membrane de Bowman, le stroma, la membrane de Descemet et
I’endothélium cornéen. On peut également ajouter une sixieme couche qui se trouve a la
surface méme de la cornée, sur I'épithélium cornéen : le film lacrymal.
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Figure 8 - Schéma des différentes couches de la cornée

Sa transparence, essentielle a la conservation d’une bonne vision, est a la fois due a son
absence de vascularisation mais également a I'architecture réguliére et méticuleuse de ses
fibres de collagéne situées dans le stroma. La transparence de la cornée lui permet d’étre un
milieu dans lequel la traversée de la lumiére n’entraine que trés peu de dispersion. En
revanche, les rayons sont réfractés et déviés pour tomber sur la rétine : en effet, le pouvoir
réfractif de la cornée s’éléve a 43 dioptries, soit les 2/3 du pouvoir réfractif de I'ceil.

La surface antérieure de la cornée présente un rayon de courbure de 7.7 mm tandis que celui
de sa surface postérieure est de 6.9 mm. Les 4 mm centraux forment la zone optique. La
cornée n’a pas un rayon de courbure constant entre son centre et sa périphérie. En effet, de
maniere physiologique elle s’aplatit en périphérie : on parle d’asphéricité. De plus les
méridiens n’ont pas toujours le méme rayon de courbure entrainant une forme sphéro-
cylindrique : on parle d’astigmatisme cornéen.

2. Astigmatisme

o Définitions

L'astigmatisme se définit étymologiquement par le préfixe privatif a- et de stigma « point ».
Ainsi, I'astigmatisme est un trouble de réfraction dans lequel les rayons lumineux entrant dans
I’ceil ne convergent pas sur la rétine en un seul point mais en plusieurs.

La gestion de l'astigmatisme est trées importante en préopératoire d’une chirurgie de
cataracte. Premiérement, il faut distinguer I'astigmatisme interne de I’astigmatisme cornéen.
En effet, I'astigmatisme total de I'ceil est constitué de deux types d’astigmatisme:
I’astigmatisme cornéen, qui le compose en grande partie, mais également I'astigmatisme da
au cristallin. Seul I'astigmatisme cornéen sera corrigé lors d’une chirurgie de cataracte torique.

o L’astigmatisme cornéen (11)

L’astigmatisme cornéen peut s’expliquer par la forme de la cornée : elle prend la forme d’un
ballon de rugby avec deux méridiens de rayons de courbure différents.
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Figure 9 - Schéma comparatif d'une cornée sphérique et d'une cornée torique

On peut alors qualifier I'astigmatisme de régulier ou d’irrégulier en fonction de la position de
ces méridiens, I'un par rapport a I'autre. Chez les astigmates réguliers, les méridiens sont
perpendiculaires entre eux, et peuvent prétendre a une correction optique correspondante.
L'astigmatisme irrégulier, quant a lui, posséde des méridiens qui ne sont pas orthogonaux et
leur courbure n’est pas uniforme ce qui entraine des aberrations optiques de haut degré non-
corrigibles par des lunettes (12).

On peut ensuite définir un astigmatisme régulier en fonction de I'emplacement de ses focales
par rapport a la rétine. En effet, chaque méridien va produire une « image linéaire »,
perpendiculaire a son axe : c’est la focale. La courbure du méridien horizontal déterminera la
position de la focale verticale tandis que la courbure du méridien vertical déterminera la
position de la focale horizontale. Plus un méridien est bombé, plus la focale se formera en
avant de la rétine.

Ainsi, I'astigmatisme est dit simple lorsqu’une des deux focales se trouve sur la rétine. Si la
deuxieme focale est en avant de la rétine, on parle d’astigmatisme myopique simple ; si elle
se trouve apres la rétine, on parle d’astigmatisme hypermétropique simple.

Cornée Rétine
Astizmatisme |
myopigque simple pd

’ .
Fu Fu

Cornée Rétine
Astizmatisme I
hypermétropigue
simple Fu I Fu

Figure 10 - Schéma de la position des focales dans I'astigmatisme simple

Maintenant, si les focales sont hors de la rétine et du méme c6té de celle-ci, il s’agit d’un
astigmatisme composé. Les composantes myopique et hypermétropique suivent la méme
regle que précédemment : si les deux focales se trouvent en avant de la rétine, c’est un
astigmatisme myopique composé, si elles sont aprés la rétine, c’est un astigmatisme
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hypermétropique composé. De plus, I'astigmatisme est dit mixte lorsque les focales se
trouvent de part et d’autre de la rétine.

Cornée Rétine
Astigmatisme
Myopique Compose z I
o | ]
Fn Fu
Cornée Rétine
Astigmatisme
nypermétropique pa I
Composs 4 Fu IF
Cornge Rétine
Astigmatisme mixte L
e ,
Fu F

Figure 11 - Schéma de la position des focales dans I'astigmatisme composé et mixte

Enfin, un astigmatisme régulier peut également étre qualifié de direct (conforme a la régle)
ou indirect (inverse a la régle). En effet, si la puissance du méridien vertical est supérieure a
(= courbure plus prononcée que) celle du méridien horizontal, la focale horizontale se
trouvera en avant de la verticale : on parlera d’astigmatisme direct. C'est-a-dire que son
méridien le plus bombé est situé entre 60 et 120°. Dans le cas contraire, on qualifie
I’astigmatisme d’inverse a la régle et le méridien le plus bombé se trouve entre 2150 et <0° ou
>0° et <30°. Il se peut que ce méridien se trouve entre >30 et <60° ou >120 et <150°, et dans
ce cas, on parle d’astigmatisme oblique (13).

Cornée Rétine
Astigmatisme
myopique simple pd
direct /FH Fu
Cornée Rétine
Astigmatisme I
myopique simple /
indirect I Fu FH

Figure 12 - Schéma de la position des focales dans I'astigmatisme direct et indirect

Evidemment, cette qualification en fonction de la localisation de la focale verticale par rapport
a I'horizontale se surajoute aux autres caractéristiques citées plus haut : mixte, composé,
simple, myopique, hypermétropique...

o L’astigmatisme interne

L’astigmatisme cristallinien, quant a lui, s’observe principalement lors d’efforts
accommodatifs importants ou en cas de cataracte (14). Il ne peut étre mesuré de maniere
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objective, ainsi on connait sa valeur en soustrayant I'astigmatisme cornéen a |'astigmatisme
total. Dans le cas des implants toriques, seul I'astigmatisme cornéen nous intéresse.

o Astigmatisme cornéen et chirurgie de cataracte liée a I'dge

L’astigmatisme cornéen total se compose d’un astigmatisme cornéen (antérieur) de la face
antérieure de la cornée et d’un astigmatisme cornéen (postérieur) de la face postérieure de
la cornée. Généralement, seul I'astigmatisme cornéen antérieur est mesuré pour le calcul de
I'implant. Cette mesure peut s’effectuer sur un auto-kérato-réfractometre, un biométre ou un
topographe. Environ 1/3 des patients se faisant opérer de cataracte présentent un
astigmatisme cornéen supérieur ou égal a 1D et seraient donc éligibles a un implant torique
(15).

o Inversion de I’'astigmatisme avec I’age

Au cours de la vie d’'unindividu, son astigmatisme cornéen total (antérieur et postérieur) varie.
En effet, la proportion d’astigmatisme total régulier conforme a tendance a diminuer avec
I’age tandis que les astigmatismes réguliers inverses et obliques tendent a augmenter.

D’aprés Ho et al., I'astigmatisme cornéen antérieur conforme passe, avec |’age, de 89.7% chez
des 21-30 ans a 25% chez des >71 ans. En effet, I'inversion de I’astigmatisme cornéen
antérieur en astigmatisme inverse se ferait a hauteur de -0.18D tous les 5 ans (16). Dans
I’ensemble, I'astigmatisme cornéen postérieur reste plutot stable au cours de la vie avec une
prépondérance d’astigmatisme indirect. On note tout de méme une inversion en
astigmatisme conforme a la vitesse de 0.022D tous les 5 ans (16), minime comparée a
I'inversion constatée pour [l'astigmatisme antérieur. Cette différence de proportion
expliquerait I'incapacité de I'astigmatisme cornéen postérieur a compenser l'inversion de
I’astigmatisme cornéen antérieur et donc total avec I'age (16). Cependant, l'inversion de
I’astigmatisme cornéen total ne se fait pas de maniére linéaire au cours de la vie du patient :
sa vitesse d’inversion est de 0.13D tous les 10 ans entre 18 ans et 35 ans, puis augmente a
0.45D tous les 10 ans de 36 a 68 ans, pour ensuite réduire de nouveau aprés 69 ans (17).

; 21-30 ans >71 ans

conforme | oblique indirect conforme | oblique indirect
Astigmatisme antérieur S 5.2 3.4 31.8 29.5 38.6
Astigmatisme postérieur [ 1.7 98.3 9.1 2.3 88.6
Astigmatisme cornéen KN 6.9 34 25 18.2 56.8
total

Figure 13 - Tableau des proportions des différents types d'astigmatismes selon I'dge, d'aprés Ho et al.

Des hypotheses ont été proposées pour expliquer cette inversion. D’apres Grosvenor,
I’astigmatisme cornéen antérieur aurait tendance a s’inverser a cause de la perte de tension
dans la paupiere supérieure qui appuierait sur la cornée chez les sujets jeunes et entrainerait
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un méridien horizontal plus plat. En vieillissant, cette pression de la paupiére diminuerait,
rendant le méridien horizontal plus bombé qu’auparavant (18).

Pour conclure, la mesure de I'astigmatisme cornéen antérieur joue un role important dans le
calcul de I'implant préopératoire. Cet implant génére un astigmatisme opposé a celui de la
cornée afin de le neutraliser (19).

C. Implants toriques
1. Historique

Le tout premier implant torique vit le jour en 1992 grace a Shimizu sous la forme d’un trois
pieces non pliable a travers des incisions de 5,7 mm (20). Les biomatériaux initiaux étaient le
PMMA ou le silicone. Cependant une mauvaise stabilité dans le sac capsulaire entrainait des
rotations de plus de 10° pour la moitié des implants posés et donc des résultats moins
prédictibles (21). La taille des incisions induisait également un important astigmatisme
cornéen chirurgical, ce qui limitait la prédictibilité du cylindre postopératoire. Des progres
techniques permirent a I'implant torique de devenir souple et donc pliable, réduisant ainsi la
taille de I'incision chirurgicale et améliorant la précision de la chirurgie de cataracte torique.

2. Progreés techniques

Un implant torique est aujourd’hui constitué de deux parties : une optique au centre avec un
diamétre moyen de 6 mm, et deux haptiques de chaque coté. Ces haptiques peuvent étre en
forme de navette ou en forme de boucle en C.

Figure 14 - Photo d'un implant avec haptiques en Figure 15 - Photo d'un implant avec haptiques en
forme de boucle en C forme de navette

Actuellement, le biomatériau le plus utilisé est I'acrylique. En effet, I'acrylique permet une
meilleure adhésion de I'implant au sac capsulaire et une meilleure stabilité (22). Les rotations
postopératoires sont donc moins importantes et la chirurgie bien plus précise par rapport aux
anciens biomatériaux. Le diamétre total des implants est désormais compris entre 11mm et
13mm ce qui leur conférent également une grande stabilité. Les implants sont également
devenus asphériques afin de corriger I'asphéricité cornéenne et par conséquent améliorer le
confort visuel postopératoire.
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3. Choix de I'implant torique

Dans le cadre d’une chirurgie de cataracte réfractive, en plus de I'astigmatisme cornéen, la
correction de la presbytie peut aussi étre discutée avec un implant torique multifocal.
L'implant torique multifocal permet de créer une profondeur de champ ayant pour objectif
de rendre le patient indépendant aux lunettes dans tous les regards. En contrepartie, la qualité
optique est moindre par rapport a I'implant torique monofocal et les patients peuvent étre
génés par des halos lumineux, ou lors de taches telles que la lecture sur écran ou la conduite
nocturne. Des contre-indications existent telles qu’une sécheresse oculaire, une maculopathie
ou d’autres pathologies oculaires.

L'implant torique monofocal est quant a lui proposé aux patients désirant uniquement
corriger leur vision de loin et acceptant le port de lunettes pour la vision de preés (ou ayant une
contre-indication aux implants multifocaux).

En cas de myopie forte, il peut aussi étre proposé aux patients de préserver une légére myopie
post-opératoire de 3 D leur permettant une indépendance aux lunettes en vision de pres et
de porter une correction en vision de loin.

o Indications

Pour prétendre a la pose d’un implant torique, les patients doivent répondre a certaines
conditions. Tout d’abord, un implant corrigera l'astigmatisme seulement si celui-ci est
cornéen, il sera donc nécessaire de vérifier sa provenance : astigmatisme cornéen antérieur,
astigmatisme cornéen postérieur ou astigmatisme cristallinien. Ensuite, I'astigmatisme
cornéen doit étre régulier (un astigmatisme irrégulier sera traité au cas par cas selon sa
répartition sur la cornée et sa stabilité dans le temps). Et enfin I'astigmatisme doit étre
supérieur a 0,75 ou 1 D selon la littérature (23).

o Contre-indications

Toutefois, il existe un certain nombre de contre-indications. La structure de la cornée peut
s’avérer en étre I'une d’elles. Si I'astigmatisme cornéen est irrégulier, la pose de I'implant
torique est a discuter pour certaines pathologies telles que le kératocone ou des résultats
intéressants sont décrits. Cependant en cas de kératocbne avec une kératométrie supérieure
a 55 D pour le Kmoyen, le manque de fiabilité des appareils de mesure contre indique la pose
de I'implant torique (24).

Le syndrome de pseudoexfoliation est une pathologie caractérisée par une faiblesse zonulaire.
L'implant torique est donc contre indiqué de maniere relative pour éviter une désinsertion
lors de la pose de I'implant et de son alignement dans le sac capsulaire fragile.

La dystrophie de Fuchs est une dystrophie cornéenne caractérisée par des excroissances de la
membrane de Descemet sur I’endothélium cornéen. Cette pathologie est une contre-
indication relative du fait du risque de décompensation cedémateuse post chirurgicale de la
cornée nécessitant parfois des greffes cornéennes qui modifient I’astigmatisme cornéen.
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o Colt

Il serait préconcu de penser que la pose d’un implant torique, pour un patient astigmate,
engendre une dépense supérieure a la pose d’un implant sphérique. Car bien que I'implant
torique soit plus onéreux, un astigmatisme non corrigé obligerait le patient a investir dans une
monture plus complexe. Avec un implant monofocal, le port de verres sphéro-cylindriques
progressifs est induit dans 66% des cas, contre moins de 25% des cas avec un implant torique
(25). Le surco(t est alors discutable.

o Résultats postopératoires des toriques

Kessel montre a travers une méta-analyse que I'emmétropie en VL est atteinte dans environ
75 % des cas lors d’une chirurgie de cataracte torique contre 60% avec des implants
monofocaux associés ou non a une incision relaxante (26). Donc les implants toriques sont la
méthode la plus fiable pour corriger un astigmatisme cornéen et viser une indépendance aux
lunettes lors d’une chirurgie de cataracte (27). En plus d’étre fiable, cette méthode est sire
puisqu’ elle n’entraine pas de complications postopératoires (28).

Il. Examens complémentaires

A. Autoréfractometre

La réfractométrie automatique est un examen de dépistage réalisé au début de toute
consultation ophtalmologique. Elle permet une mesure objective du défaut réfractif du
patient : myopie, hypermétropie ou astigmatisme allant de -18 D a +23 D pour la sphere et de
-8 D a +8 D pour le cylindre (29). Utilisée sous cycloplégique, elle représente une méthode de
réfraction fiable et rapide.

Figure 16 - Photo de I'autoréfractométre TONOREF Il Nidek®

En regroupant le principe de la skiascopie et de la rétinoscopie, la réfractométrie automatique
utilise une lentille fixe de valeur établie et la projection d’'une mire lumineuse mobile afin de
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déterminer sur quel point se passe I'émergence des rayons dans I'ceil. L'appareil crée
artificiellement des conditions de vision de loin a I'aide de I'image d’un test a I'infini, projetée
sur la rétine en lumiére infrarouge pour restreindre I'accommodation. Ce systeme détermine
la valeur de défocalisation nécessaire pour faire la mise au point et donne ainsi I'amétropie. Il
est aussi possible d’obtenir une kératométrie grace a la rotation du faisceau lumineux et aux

photodétecteurs qui identifient le rayon le plus plat et le rayon le plus bombé de la cornée
(30).

La méthode d’examen consiste a installer le patient devant I'appareil afin qu’il place sa téte
sur la mentonniere prévue a cet effet. L'examinateur déplace alors I'appareil a I'aide d’un
joystick devant I'ceil du patient et modifie la distance et la hauteur pour aligner I'axe de
mesure a la pupille et réaliser la mise au point. Une série de mesures se lance avec une vitesse
moyenne de 0,3 seconde par ceil. Toutes les valeurs sont listées sur un ticket qu’il est possible
d’imprimer directement sur I'appareil. Ces valeurs sont réparties pour chacun des deux yeux.
Elles se suivent avec dans I'ordre : plusieurs valeurs de sphéeres, cylindres et axes avec leur
fiabilité notée sur 10, les valeurs de kératométrie avec R1 le rayon le plus plat, R2 le rayon le
plus bombé et Km le rayon moyen, suivies de la valeur de I'astigmatisme cornéen.

Astigmatisme
total

Rayon le plus pIat\A ;
A1

Rayon le plus bombé = -#

~N ~N~

e
Rayon / g - 1550

Astigmatisme
cornéen

o I
N =
~N N~

Figure 17 - Ticket d'autoréfractometre

L’autoréfractometre automatique peut étre employé sur toute personne en capacité de
respecter comme unique consigne : « ne pas bouger les yeux ». De ce fait les nystagmus et les
jeunes enfants, dont la coopération ne permet pas de maintenir la fixation, sont une des
limites de I'appareil. Se rajoutent les troubles de la transparence des milieux, comme une
cataracte trop dense, qui empéchent les rayons de pénétrer dans |'ceil. De plus, bien que la
lumiere infrarouge vise a empécher tout effort d’accommodation, la proximité de la mire
entraine tout de méme un léger effort suffisant a fausser les mesures. Il arrive donc que le
patient soit myopisé de maniere instrumentale. Des erreurs d’estimation de la sphere sont
aussi régulierement retrouvées chez les personnes aphakes ou pseudophakes (31).
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B. Biométrie optique

La biométrie oculaire est un examen obligatoire avant toute chirurgie de la cataracte. Elle
permet de déterminer la puissance de I'implant qui viendra se substituer au cristallin par le
biais de différentes mesures de I'ceil (32). Elle s’effectuait autrefois avec une méthode
d’échographie ol une sonde rentrait en contact avec I'ceil afin d’en prendre les mesures (33).
Aujourd’hui, les biométries optiques ne nécessitent plus de contact direct avec I'ceil car elles
utilisent le principe d’interférométrie combiné aux propriétés de cohérence optique d’un
faisceau lumineux (PCl) avec le IOLMaster 500 (34), ou encore plus récemment a la
technologie Swept-source (SS-OCT) avec le IOLMaster 700 (35).

Le patient s’installe devant I'appareil et
I’examinateur regle la hauteur et la mise au
point avant de procéder aux mesures. Les
mesures principales de la biométrie optique

sont la longueur axiale, la kératométrie, la

profondeur de la chambre antérieure et le ' " '

blanc a blanc (36). / J‘ =
\

i g 4

Figure 18 - Photo du IOLMaster 700 de Zeiss®

La mesure de la longueur axiale quantifie la distance de la face antérieure de la cornée a
I’épithélium pigmentaire de la rétine. L'appareil est capable d’alerter I'utilisateur en cas de
mesure surprenante, ou bien de le prévenir en cas d’ceil court (< 22mm) ou d’ceil long
(>25mm). Cette mesure est nécessaire au calcul de I'implant.

La kératométrie correspond a la mesure du rayon de courbure de la cornée. Le IOLMaster 500
utilise 6 points de référence sur une zone concentrique de 2,5 mm, tandis que le IOLMaster
700 prend 18 points de mesures sur 3 zones de 2,0 mm, 2,5 mm et 3,0 mm. Ces mesures,
donnant la puissance optique de la cornée, sont indispensables pour tout calcul d’implant.

La profondeur de la chambre antérieure est aussi une mesure importante a prendre en
compte dans le calcul car I'espace entre I'endothélium cornéen et la capsule antérieure du
cristallin sert a prédire la position effective postopératoire de I'implant. Cette position
effective peut modifier la puissance de I'implant (37).

Le blanc a blanc équivaut au diamétre cornéen qui définit la morphologie globale de I'ceil. Un
systéme offset modélise I'axe visuel et I'axe pupillaire pour éviter tout décentrement lors de
la pose de I'implant.

L’'ensemble des mesures est utilisé dans une formule choisie spécialement en fonction des
résultats obtenus.
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Toutefois, certaines précautions sont a respecter. La biométrie ne peut pas étre réalisée si le
patient porte des lentilles, il faut que celles-ci aient été retirées quelques jours auparavant
pour des lentilles souples et plusieurs semaines avant pour des lentilles rigides afin d’éviter
gu’elles ne faussent les résultats (38).

Il est aussi conseillé de dépister tout syndrome sec en préopératoire car celui-ci peut aussi
fausser les mesures de la kératométrie. Et enfin, cet appareil se heurte aux mémes limites que
ses homologues a savoir les troubles de la transparence et les problemes de fixation.

C. Topographes : Placido et Scheimpflug

La topographie est un examen nécessaire avant toute chirurgie de cataracte afin de mesurer
I’astigmatisme cornéen. Elle réalise une cartographie des caractéristiques géométriques de la
cornée (relief, courbures, morphologie) (39). La connaissance de ces propriétés est utile au
calcul de I'implant torique, a I'adaptation de lentilles de contact ainsi qu’au dépistage de
certaines pathologies telles que le kératocone ou I'ectasie cornéenne. Il existe aujourd’hui
deux types de technologies réalisant ces mesures : le disque de Placido, et les enregistreurs
de I’élévation comme la caméra rotative Scheimpflug.

Figure 19 - Disques de Placido projetés sur I'oeil du patient

L’OPD SCAN Il fournit une topographie de courbure en projetant des cercles concentriques
appelés disques de Placido sur la cornée du patient (40). Une image de ces cercles est alors
réfléchie par la cornée et prise en photographie. Cette photographie permet d’analyser la
courbure de la cornée en appréciant la déformation des mires engendrée par le reflet.
Plusieurs cartes avec différentes échelles de couleurs sont obtenues allant du bleu pour les
zones les plus plates, au rouge pour les zones les plus bombées. Une échelle de valeur latérale
donne la valeur de la courbure exprimée en mm ou en dioptrie de courbure. La carte axiale
décrit I'astigmatisme de maniere externe sans étre représentative de la courbure réelle car
elle s’appuie sur un modele purement sphérique. La carte tangentielle (ou instantanée) est
plus représentative car elle prend en compte I'asphéricité de la cornée du patient (41). Un
astigmatisme régulier apparaitra sous la forme d’un « sablier ». Cependant ce systéme néglige
la face postérieure et I'épaisseur de la cornée.

23

JUSTON_MEUNIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



o e

Figure 20 - Cartes axiale et tangentielle de la topographie cornéenne antérieure par le disque Placido avec une
courbure exprimée en dioptrie de courbure

Par conséquent, certains appareils type PENTACAM® s’équipent d’une technologie
supplémentaire a systeme de fente comme la caméra Scheimpflug (42). Cette caméra rotative
permet d’obtenir une topographie d’élévation en enregistrant plusieurs images du segment
antérieur afin de créer une carte tridimensionnelle de la cornée. D’autres mesures sont
calculées telles que la pachymétrie, grace a la distance entre la face antérieure et la face
postérieure ; et la hauteur, I'angle et le volume de la chambre antérieure grace aux photos du

segment antérieur (43).

R
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1
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Reconstitution tridimensionnelle

Figure 21 - Topographie cornéenne par le PENTACAM ®

L’'ensemble de ces mesures jouent un role important dans le calcul de I'implant. Il est donc
nécessaire d’étre exigeant pendant le déroulement de I'’examen. Le patient doit maintenir sa
téte fixe contre I'appareil et ouvrir les yeux aussi grands qu’il le peut afin de capter la plus
grande surface possible de la cornée. Le systéme Placido, du fait de 'utilisation du reflet, est
dépendant de la qualité du film lacrymal. Un syndrome sec doit donc étre dépisté au préalable
de I’examen pour ne pas fausser les mesures.
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lll. Place de I'orthoptiste dans la chirurgie de cataracte torique

A. Préopératoire

Dans le cadre d’une consultation pour chirurgie de cataracte, I'orthoptiste suit une
méthodologie spécifique afin de recueillir tous les examens et mesures nécessaires au
médecin pour planifier la chirurgie. Une certaine rigueur doit étre adoptée pour éviter tout
erreur de mesure et devancer certains pieges susceptibles de fausser les résultats.

1. Interrogatoire

Un interrogatoire précis et adapté permet d’estimer la géne du patient et oriente I'examen.
Les questions classiques telles que les antécédents généraux et ophtalmologiques, la prise de
traitements ou le port d’'une correction sont posées. Les questions deviennent ensuite plus
spécifiques a la cataracte. Les signes fonctionnels communément relevés sont : une baisse de
la vision progressive, une sensation de voile devant les yeux, une photophobie, des halos
lumineux, une géne a la conduite de nuit, une mauvaise perception des couleurs (souvent
jaunies) ou encore une vision double (44). Il est important pour la suite des examens de
détecter tout port de lentilles car celles-ci enleveraient toute possibilité de réaliser les
examens complémentaires.

2. Autoréfractométre et tonometre

Le passage devant |'autoréfractometre automatique est une étape incontournable lors de
toute consultation ophtalmologique. Les valeurs obtenues donnent une idée de la réfraction
du patient bien que la cataracte puisse myopiser ou méme empécher la prise de mesures en
cas d’opacification trop importante. L'autoréfractometre est capable de détecter cette
opacification et le notifie a I'examinateur. Il est déja possible d’estimer la valeur de
I’astigmatisme cornéen ainsi que la kératométrie a la lecture du ticket afin d’orienter la suite
des examens vers une éventuelle pose d’implant torique. Le contrdle de la tension oculaire
est aussi effectué.

3. Prise d’acuité et réfraction

La mesure de I'acuité visuelle doit étre réalisée en monoculaire puis en binoculaire, de loin a
I’échelle de Monoyer a 5m puis de prés a I'aide du Parinaud a 33cm (45).

Il estimportant de demander le ressenti du patient car un voile peut déranger le confort visuel
malgré une acuité a dix dixiemes. L'orthoptiste établit une réfraction subjective en tenant
compte du fait que I'indice de réfraction du cristallin opacifié puisse myopiser le patient. Selon
I'importance de la cataracte et de la baisse de vision, I’estimation subjective de I'astigmatisme
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peut étre erronée (46). En cas d’acuité visuelle basse, un essai avec un trou sténopéique est
effectué. Le trou sténopéique est un verre opaque percé en son centre d’un trou de 1 mm de
diametre. Il se place devant I'ceil et le patient doit bouger sa téte et trouver |’axe idéal pour
percevoir la ligne de lettres projeter sur I'écran. Ce verre diminue la diffusion des rayons sur
la rétine et les aberrations optiques tout en augmentant la profondeur de champs. Il permet
parfois d’améliorer I'acuité visuelle et confirme la présence d’un trouble de la transparence
des milieux et d’une intégrité rétinienne (47). Néanmoins, ce test est dépendant de la
compréhension et de la coopération du patient.

4. Examens complémentaires

La biométrie et la topographie sont deux examens nécessaires au bilan préopératoire afin de
recueillir les mesures utilisées dans le calcul de la puissance de I'implant (48). Ce calcul
s’adapte au résultat réfractif postopératoire visé par le patient, a savoir 'emmétropie ou une
légére myopie. Il existe différentes formules pour réaliser ce calcul (49).

Lors de la biométrie, la premiere étape est la mesure de la longueur axiale. C'est cette
longueur qui oriente le choix de la formule (voir tableau 2). La biométrie recueille ensuite les
autres caractéristiques utilisées telles que la kératométrie. Nous obtenons ainsi deux valeurs
de kératométrie, celle de I'autoréfractométre puis celle du biométre, dont la comparaison
nous permet d’estimer la puissance de I'astigmatisme cornéen antérieur et postérieur de I'ceil
par rapport a I'astigmatisme total. La biométrie enregistre aussi la profondeur de la chambre
antérieure, qui sera mise en relation avec sa courbure enregistrée par la topographie (50).
Une fois les mesures de la biométrie finies, I'orthoptiste doit choisir manuellement les
formules possibles pour le calcul selon les valeurs retrouvées et la demande du médecin. C'est
a ce moment que la réfraction cible (emmétropie généralement) du patient est entrée dans
I’appareil qui adaptera alors son calcul.

La topographie permet ensuite de vérifier la régularité et la puissance de I'astigmatisme
cornéen du patient (51). L'analyse des cartes topographiques obtenues permet de dépister
toute anomalie cornéenne qui pourrait contre indiquer la pose de I'implant torique. Un
astigmatisme régulier apparait sous la forme d’un sablier (42). Ces informations qualitatives
sont nécessaires a I'ophtalmologiste afin d’approuver la pose d’un implant torique.

LONGUEUR AXIALE FORMULE
<22 mm Hoffer Q, Holladay 2, Haigis, Barret Toric
22 a2 24,5 mm Hoffer Q, Holladay 1, Haigis, Barrett Toric
24,5326 mm SRK T, Holladay 1, Barrett Toric
>26 mm SRK T, Barrett Toric

Figure 22 - Choix de la formule en fonction de la longueur axiale(52)
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Lors de la programmation d’une chirurgie de cataracte, le calcul de I'implant est une étape
importante qui vise en général I'emmétropie et donc un équivalent sphérique postopératoire
proche du 0 pour un implant monofocal. Différentes formules existent et prennent en compte
des données biométriques telles que la puissance cornéenne, la profondeur de chambre
antérieure, la longueur axiale, parfois I'épaisseur cristallinienne. L’objectif principal étant de
prédire de maniéere précise la distance postopératoire entre la face postérieure de la cornée
et la face antérieure de I'implant nommeée Effective Lens Position ou ELP. En effet, pour une
méme puissance sphérique d’implant, I'ELP influera la correction sphérique au niveau de la
cornée. Certaines formules sont plus prédictibles pour les petites longueurs axiales (HofferQ,
Holladay 2) tandis que d’autres sont plus prédictibles pour les fortes longueurs axiales (SRK/T).
Pour les implants toriques, le calcul visera toujours un équivalent sphérique post opératoire
proche du 0, mais en corrigeant I'astigmatisme cornéen.

HOYA

‘accuell | Mode d'ernplal et Descriptifs | Contacter HOYA il Caleul & Imipression

Informations pour le patient et le chirurgien

Patient * Date ce naissance Mom du chirurgien *
Pays
1T du patient Sexe Centre France
Choisir
— Régression Abulafia-Koch Indice du kératométre ————  ~ Notation cylindrique
Activie ‘ Désactivée @ ’V 1332 1.336 # 13375 1338 ® Pos (+) g () —|
~ Sélection de l'implant”
Mocale Chaisir : Sélection de I'eeil” — Vue de l'ceil
Puissance de "éguivaent sphérique de la LIO Chaigir [‘ Choisir Vue de la salle d'examen 3
oy
. . y
~ Informations Kératométrie
Vi pauves répande, g chotk, &n o wenmm
K plat (6.14-11.25 mm / 30.
Axe plat (0-180°)
K bombsé (6.14-11.25 mm / 30.00-55.00 D)
xe bornibé (0-180°)
~ Informations chirurgicales™
Astigmatisme chirurgicalement induit (0.00-2.00
0]
Emplacemant de l'incigion (0-355°)
~ Ajuster la puissance cylindrigue sur le plan
cornéen Pop— Ao gl
~ i Emplacemnent de
(Facultatif) —_——
Longueur ax:ale (18.00-30.00 mm)

Figure 23 - Calculateur torique HOYA

Deux méthodes de calculs s’opposent : soit on décompose I'implant monofocal sphérique qui
vise le meilleur équivalent sphérique postopératoire en un implant torique sphére + cylindre
(Calculateur HOYA TORIC, Lentis TORIC, Tecnis toric), soit I'implant torique est directement
calculé a partir des données biométriques du patient (Z calc Zeiss). De méme que pour les
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implants monofocaux, I'ELP influera la correction cylindrique de I'implant au plan cornéen et
dépend donc du calcul utilisé(53).

B. Concordance des examens et pieges

Une maitrise des appareils est exigée pour obtenir les résultats les plus précis possibles,
notamment en ce qui concerne |'axe de I'astigmatisme. Cependant, malgré cette maitrise, les
examens peuvent présenter des valeurs variables d’'une mesure a |'autre : cela pourrait
s’expliquer par certains pieges qu’il faut éviter lors des mesures biométriques et
kératométriques (53). En effet, afin de corriger un astigmatisme le plus rigoureusement qu’il
soit, il est nécessaire que les mesures soient pertinentes, précises et reproductibles.

1. Fixation

Pour réaliser des mesures reproductibles, une bonne fixation est primordiale. En effet, le
patient doit fixer la mire lumineuse centrale, pour chaque ceil, afin que les mesures
correspondent bien a l'axe optique (54). Une fixation instable entrainera un mauvais
positionnement des mires sur la cornée, et donc des mesures kératométriques erronées, que
ce soit pour la puissance ou I'axe de I'astigmatisme. Une mauvaise fixation peut également
engendrer des erreurs au niveau de la longueur axiale. Ainsi, certaines pathologies comme les
nystagmus, les blépharospasmes, les strabismes ou encore les patients avec une acuité
visuelle trés réduite posent des problémes lors des mesures.

2. Syndrome sec

L'un des pieges les plus fréquents est de ne pas tenir compte de la surface oculaire. Le
syndrome sec se traduit par une mauvaise qualité du film lacrymal entrainant des valeurs
erronées lors de la kératométrie et donc un mauvais calcul de I'implant. En effet, la
kératométrie repose sur une réflexion des mires sur la cornée, or si le film lacrymal est
instable, les mesures kératométriques vont varier d'une mesure a 'autre, notamment entre
les clignements (55).

Figure 24 - Photo des déformations du disque de Placido engendrées par un syndrome sec

D’apres une étude d’Epitropoulos et al., les valeurs kératométriques étaient significativement
plus variables pour les patients atteints de syndrome sec. Entre deux mesures du méme ceil,
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14% des patients avec un syndrome sec présentaient une variabilité entre 0.25D et 0.5D et 8%
avaient une différence supérieure a 0.5D, avec un maximum de 3.75D. Dans le groupe sans
syndrome sec, la puissance des implants calculés entre deux mesures successives variait de
0.5D ou moins contrairement au groupe avec syndrome sec ou la différence était supérieure
a 0.5D dans 10% des cas et pouvant aller jusqu’a 5.5D (55). De plus, la géne fonctionnelle
présente, ou non (peut aussi étre asymptomatique), chez les patients atteints de syndrome
sec va se trouver exacerbée en postopératoire. Il est donc préférable de le dépister et le traiter
en amont de la chirurgie (56).

La concordance entre |'astigmatisme cornéen mesuré par le biomeétre et le topographe est
vérifiée. En cas de discordance entre les deux examens, on répéte les mesures sur les deux
machines aprés instillation d’'une larme artificielle pour dépister un syndrome sec,
fréquemment retrouvé dans cette population (56). Un film lacrymal altéré entraine des
variations de la puissance mais aussi de I'axe du méridien le plus bombé.

3. Port de lentilles de contact

Pendant l'interrogatoire, I'orthoptiste doit demander si le patient porte des lentilles. Le port
de lentilles modifie la courbure de la cornée, entrainant des mesures kératométriques
perturbées (54).

Ainsi, la biométrie et la topographie doivent étre réalisées apres que le patient ait retiré ses
lentilles pendant une certaine durée en amont de la consultation. Les porteurs de lentilles
souples doivent les retirer au moins 2 a 7 jours avant I’examen, tandis que les porteurs de
lentilles rigides les retirent au moins 1 semaine avant (57).

4. Position de la paupiére

Le positionnement de la paupiére du patient est également a prendre en compte. La fente
palpébrale doit étre assez grande pour avoir toutes les mires réparties sur la cornée, quitte a
tenir la paupiere du patient le temps des mesures si besoin en faisant attention a ne pas
appuyer sur I'ceil (58).

Figure 25 - Photo témoignant de deux mires manquantes dues au mauvais
positionnement de la paupiére
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C. Post opératoire

En postopératoire, le patient est revu 7 jours et un mois aprés la chirurgie. La premiére visite
permet de vérifier la bonne cicatrisation de I'ceil, 'absence d’endophtalmie, et une erreur
réfractive majeure grace a I'autoréfractometre. L'acuité visuelle subjective sera réalisée a un
mois postopératoire.

1. Interrogatoire

Pendant l'interrogatoire, I'orthoptiste se renseigne sur le ressenti subjectif du patient, la
présence de signes fonctionnels tels qu’une sensation de grain de sable, une impression de
voile blanc, une douleur oculaire, une rougeur importante, des phosphénes, un larmoiement
excessif... Tous les commentaires du patient sur son état visuel sont a noter dans le dossier
afin que I'ophtalmologue ajuste sa consultation en fonction des signes fonctionnels cités.

2. Autoréfractométre et tonomeétre

L’autoréfractometre et la pression intraoculaire sont contrélés a chaque consultation. La PIO
est un facteur important apres la chirurgie, surveillée de prés par I'ophtalmologiste tout au
long du suivi. En effet, des JO ou J1, le chirurgien contrdle la tension oculaire, particulierement
s’il y a des antécédents de glaucome ou d’hypertension intraoculaire.

3. Acuité visuelle et réfraction subjective

Comme dit précédemment, la chirurgie de la cataracte est passée au rang de chirurgie
réfractive. L'implant est choisi en fonction de la correction optique du patient et de son envie
ou non de porter des lunettes en vision de loin ou de prés aprés I'opération. Beaucoup de
patients demandent a ne plus avoir de lunettes en vision de loin et de garder une paire de
lunettes en vision de preés. Le chirurgien vise donc I’emmeétropie en vision de loin lors du choix
de I'implant.

Pour que cette emmeétropie soit testée, la mesure de I'acuité visuelle doit se faire dans un
premier temps sans correction : on teste donc I'acuité visuelle brute. Le patient lit les lettres
sur I'échelle de MONOYER a 5 métres tant qu’il en est capable sans correction, en monoculaire
puis binoculaire. Ensuite, I'orthoptiste fait une réfraction subjective afin d’améliorer la qualité
visuelle du patient et de corriger tout défaut réfractif résiduel, en suivant les mémes étapes :
monoculaire et binoculaire, de loin et de prés (échelle de Parinaud). Si le patient n’a pas
souhaité de myopie résiduelle afin de pouvoir lire de prés sans lunettes, I'orthoptiste doit
utiliser un verre convexe de +3.00 D lors de la lecture de pres puisque les pseudophakes ne
sont plus capables d’accommoder.
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La mesure de I'acuité visuelle a J7 est une étape plus ou moins facultative en fonction des
chirurgiens : certains chirurgiens la demandent tandis que d’autres exigent uniquement un
ticket d’autoréfractometre et une mesure de la pression intraoculaire (PIO). La mesure de
I'acuité visuelle a J7, accompagnée d’une réfraction subjective rapide, ne doit pas faire forcer
le patient, le but n’étant pas de faire une prescription de lunettes sur les valeurs obtenues lors
de la consultation. En effet, il est encore trop tot pour que la cicatrisation soit compléte. Elle
est utile en nous donnant une estimation du regain d’acuité au cours de la semaine apres
I'intervention, afin de dépister toute complication postopératoire ou erreur de calcul.

En ce qui concerne la mesure de I'acuité visuelle et la réfraction subjective a M1, elles doivent
étre faites minutieusement. La prescription de lunettes s’appuiera sur les valeurs obtenues ce
jour.

4, Astigmatisme résiduel

Lors de la réfraction subjective a un mois postopératoire, une importance toute particuliere
est portée sur un potentiel astigmatisme résiduel qui pourrait limiter I'acuité visuelle brute et
I'indépendance en lunettes. L'orthoptiste va évaluer le besoin d’'un verre sphérique ou
cylindrique a la suite d’un astigmatisme résiduel, mais également vérifier I'axe de celui-ci a
I’aide des cylindres de Jackson.

Pour se faire, I'orthoptiste peut estimer la correction attendue en se basant sur les valeurs du
ticket d’autoréfractometre, mais il n’est pas conseillé de s’appuyer seulement sur ces valeurs
qui se trouvent souvent majorées et erronées. Elles permettent seulement d’avoir une
estimation, qui s’avere étre plus ou moins correcte en fonction des patients. Mais le ticket ne
remplace en aucun cas une réfraction subjective, et ne doit pas étre utilisé pour prescrire
directement les lunettes (59).

D’une maniére générale, les astigmatismes résiduels inférieurs ou égaux a 0.50D ne dégradent
pas significativement I'acuité visuelle et ne réclament pas le port d’une correction (60). Ainsi,
pour prétendre a I'indépendance en lunettes, les patients doivent présenter un astigmatisme
résiduel inférieur a 0.75D (13). A noter que le port d’'une correction en postopératoire est
multiplié par 34 pour chaque dioptrie d’astigmatisme résiduel (61).

5. Comprendre I’erreur réfractive

Durant la consultation de M1, I'astigmatisme résiduel est censé étre stable, et la cicatrisation,
complete. Il arrive que I'orthoptiste retrouve un astigmatisme résiduel important en post-
opératoire qui pourrait entraver I'indépendance aux lunettes. En effet, dans 1/3 des cas
environ, les patients ont besoin de lunettes en vision de loin aprés une intervention bilatérale
de la cataracte (62). L’astigmatisme résiduel pourrait avoir plusieurs origines, telles qu’une
erreur dans le calcul de I'implant, une mauvaise évaluation de I'axe et de la puissance de
I’astigmatisme en préopératoire (causée par un syndrome sec non-diagnostiqué par exemple),
une rotation de lI'implant en postopératoire, des imprécisions lors de la chirurgie, une
mauvaise évaluation de I'astigmatisme cornéen chirurgicalement induit (63)(64)...
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Afin d’expliquer I'astigmatisme résiduel important obtenu lors de la réfraction subjective,
I'orthoptiste réalise une topographie et une biométrie, qui permettront de mettre en
évidence un syndrome sec non diagnostiqué en préopératoire, une erreur de mesure liée a un
défaut de fixation, un astigmatisme cornéen induit chirurgicalement différent de celui planifié
par le chirurgien.

La rotation postopératoire est le principal facteur entrainant un astigmatisme résiduel lors
d’une chirurgie de cataracte torique. En effet, une erreur de 15° dans I’axe initial correspond
a une sous-correction de la moitié de I'astigmatisme. Une erreur de 30° s’apparente a
I’absence de correction de I'astigmatisme, tandis qu’une erreur de 90° double la valeur du
cylindre. Il est donc important d’identifier et quantifier I’erreur d’axe en postopératoire afin
gue le chirurgien puisse adapter sa prise en charge. Ainsi, un topographe aberromeétre peut
nous informer, en axe et puissance, sur I'astigmatisme total résiduel en postopératoire et
I’astigmatisme interne, donc induit par I'implant. L'un des appareils utilisés pour ce genre de
calculs est I’'OPD SCAN Il (65).

L’erreur réfractive peut aussi étre due a des valeurs kératométriques erronées causées par un
syndrome sec qui n’aurait pas été diagnostiqué en amont de la chirurgie. En effet, d'un
clignement a l'autre, les valeurs peuvent drastiquement changées (cf. lll) A) 1) c) Concordance
des examens et pieges) et étre a I'origine de calculs faussés.

A noter qu’une mesure d’acuité visuelle n’atteignant pas des valeurs optimales doit étre
accompagnée d’'une tomographie a cohérence optique (OCT) afin d’exclure toutes causes
rétiniennes telles qu’un syndrome d’Irvine-Gass (cedéme maculaire consécutif d’'une chirurgie
de cataracte).

Figure 26 - OCT d'un syndrome d'Irvine-Gass (oedéme maculaire cystoide)
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Partie 2 : Etude pratique
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Introduction

La réfraction automatique (AR) est une étape incontournable de toute consultation
ophtalmologique. Réalisée sous cycloplégique par un auto-kérato-réfractometre, elle est une
méthode fiable et rapide pour déterminer une réfraction dans la population générale (1).

En post opératoire de la chirurgie de cataracte, I’AR est utilisée comme point de départ de la
réfraction subjective (RS) par I'orthoptiste. Cependant, I’AR présente certaines limites tels que
la fixation, la coopération, les fortes amétropies, les pathologies maculaires, les troubles des
milieux, et les implants intraoculaires (IOL) qui diffractent la lumiére infrarouge utilisée par
I’auto-kérato-réfractometre (1-4).

L’AR peut servir de point de départ pour une réfraction subjective apres une chirurgie de
cataracte avec implant multifocal malgré une tendance significative a la myopisation (1). Un
faisceau de lumiere infrarouge est projeté sur la rétine et I'appareil détermine ainsi la valeur
de défocalisation nécessaire pour faire la mise au point et donne I'amétropie du patient.
Cependant, cette lumiére infrarouge se diffracte a la rencontre des IOL asphériques, et limite
la précision de I'AR (5).

A notre connaissance, la précision de I’AR chez un patient pseudophake présentant un IOL
torique n’est pas décrit dans la littérature. L'objectif de notre étude était de comparer la
réfraction automatique par le TONOREF II® a la réfraction subjective aprés une chirurgie de
cataracte avec l'implant bitorique AT TORBI 709MP afin de déterminer si le TONOREF 11®
(Nidek CO., Gamagori, Japon) est suffisamment précis pour étre utilisé comme point de départ
de la réfraction subjective aprés une implantation torique.

Patients et méthodes
Patients

L’étude incluait de maniere rétrospective des patients opérés de chirurgie de cataracte avec
un implant torique AT TORBI® 709MP (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Allemagne) par trois
chirurgiens expérimentés (Pr DOT, Dr EL CHEHAB, Dr AGARD) , a I'Hopital d’Instruction des
Armées de Desgenettes, entre janvier 2016 et juin 2019.

Les criteres d’inclusion étaient la présence d’une cataracte sénile avec un astigmatisme
cornéen régulier et des examens préopératoires de bonne qualité. Les cas avec des
pathologies oculaires pouvant affecter la réfraction postopératoire étaient exclus, de méme
gue les complications peropératoires ou postopératoires, les patients avec des maladies
systémiques pouvant influencer I'acuité visuelle, ou bien le port de lentille de contact deux
semaines avant ou apreés la chirurgie et les pathologies cornéennes.

Bilan préopératoire

Les patients avaient un examen préopératoire ophtalmologique complet, comprenant une
étape de préconsultation réalisée par I'orthoptiste, dont une tonométrie a air pulsé avec le
TONOREF 11® (Nidek CO., Gamagori, Japon). Cet appareil mesure simultanément I'AR, la
kératométrie et la tonométrie a air pulsé. Il est doté des technologies Zone Ring et SLD/CCD
permettant d’obtenir des données pertinentes proches de la réfraction subjective et un
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meilleur contraste des images (6). Ensuite, une acuité visuelle sans et avec correction sur une
échelle décimale de Monoyer était réalisée, ainsi que le test du trou sténopéique. La mesure
de la sphere a été réalisée minutieusement sur lunettes d’essai avec une distance verre-ceil
d’environ 12.5 mm. Plusieurs examens complémentaires étaient réalisés : une biométrie de
bonne qualité (le voyant vert témoin de la qualité) avec I'lOLMaster 700® (Carl Zeiss Meditec
AG, Jena, Allemagne) et une topographie avec 'OPD-scan II® (Nidek CO., Gamagori, Japon)
afin de vérifier la régularité de I'astigmatisme. Finalement, un examen a la lampe a fente et
un fond d’ceil dilaté étaient réalisés par I'ophtalmologiste.

Le calcul de I'implant torique AT TORBI 709MP était réalisé sur le calculateur torique ZCALC®
(Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Allemagne) spécifique de I'implant. L'emmétropie était visée
pour tous les yeux.

Implant intraoculaire

L'implant AT TORBI 709MP (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Allemagne) est un implant monofocal
bitorique asphérique avec un optique de 6.0 mm de diamétre et un diametre total de 11.0
mm. Le design de lI'optique fournit des aberrations sphériques neutres pour la lumiere
incidente. L'implant est pliable en acrylique hydrophile avec une surface hydrophobe et un
filtre UV. L'implant est disponible pour les cylindres de + 1.0 D a + 12.0 D par pas de 0.5 D.

Technique chirurgicale

Lors de la chirurgie, un capsulorhexis circulaire de 5.5 mm était réalisé avant extraction du
cristallin par phacoémulsification. Les incisions et le capsulorhexis étaient guidés par le Callisto
Eye®(Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Allemagne). L'implant était injecté dans le sac au travers
d’une incision cornéenne tunnelisée de 2.2 mm a 120° suivie d’'une aspiration du visqueux.
L'implant torique était aligné dans sa position finale avec I'aide du guidage digital Z align® (Carl
Zeiss Meditec AG, Jena, Allemagne).

Bilan postopératoire

Un suivi postopératoire était réalisé un jour, une semaine et un mois apres la chirurgie. A un
mois postopératoire, |'orthoptiste réalisait une tonométrie a air pulsé et une réfraction
automatique avec l'auto-kérato-réfractomeétre TONOREF 11® (Nidek CO., Gamagori, Japon),
suivies d’une réfraction subjective avec une acuité visuelle sans et avec correction de loin en
monoculaire sur I’échelle de Monoyer. La réfraction subjective consistait dans un premier
temps a la recherche de la sphére la plus convexe possible, puis a la recherche d’'un
astigmatisme résiduel avec les cylindres croisés de Jackson. Le cylindre de Jackson de 0,50 D
était utilisé pour I'axe du cylindre et ensuite celui de 0,25 D pour sa puissance. Le confort
binoculaire était ensuite assuré avec un test bi-oculaire rouge/vert. Finalement, un examen a
la lampe a fente ainsi qu’une photographie de I'implant en rétro-illumination avec mesure de
I'alignement de I'implant torique par le logiciel EYESUITE® (Haag-Streit, Konig, Suisse) étaient
réalisés par I'ophtalmologiste.
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Analyses statistiques

Les données de spheére (S), cylindre (C) et équivalent sphérique (ES) ont été simplifiées d’aprés
les écritures conventionnelles. Les réfractions automatiques et subjectives du cylindre (C) ont
été converties en composants vectoriels (JO et J45) grace aux formules suivantes d’aprés
Thibos et Horner :

JO : Z8_C=2P cos024p J45 :Z6_C=2b sind24p

Toutes les réfractions étaient exprimées avec un cylindre négatif. L’analyse des vecteurs n’est
pas sensible au signe de la notation du cylindre et présente les mémes résultats
indépendamment de cela.

L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel IBM SPSS (Version 22.0, IBM Corp). Les
données sont présentées par leurs moyennes avec les I'écarts-types. Les données de
I’équivalent sphérique, de la sphere, du JO et J45 sont présentées sous la forme d’une boite a
moustache. La corrélation entre les valeurs de la réfraction subjective et de I'auto-kérato-
refractometre est évaluée par le coefficient de Pearson (R). La comparaison entre les valeurs
des données de la réfraction subjective et de I'auto-kérato-réfractomeétre a été réalisée en
utilisant un test-t sur des valeurs appariées. Le seuil de significativité utilisé est de 0.05 (soit
5%) conformément au seuil utilisé dans les domaines bio-médicaux. L’'ensemble des données
ont été renseigné dans un tableur Excel (voir annexe).

Résultats

L’étude incluait 396 yeux de 293 patients. L'age moyen était de 75.24 + 8.52 ans (43 a 94 ans).
La meilleure acuité visuelle corrigée obtenue par réfraction subjective allait de 9/10%™ (0
LogMAR) a 15/10%™¢ (-0.2 LogMAR).

Comparaison entre les mesures de la réfraction automatique et de la réfraction subjective

Sphére — La différence moyenne de sphére entre I’AR et la RS était de -0.48 + 0.60 D,
statistiquement significative (p<0.001) (Figure 1, Tableau 1). Dans 64% des cas, la différence
de la spheére était supérieure ou égale a + 0.50 D (Figure 2). La moyenne a I’AR était de -0.24
+0.60 D contre 0.24 £ 0.43 D pour la RS (Tableau 2).

Equivalent sphérique — La différence moyenne de I'équivalent sphérique entre I'AR et la RS
était de -0.02 + 0.55 D (p=0.444) (Figure 1, Tableau 1). Dans 34% des cas, la différence de
I’équivalent sphérique était supérieure ou égale a £ 0.50 D (Figure 2). La moyenne a I’AR était
de 0.11 £ 0.63 D contre 0.09 + 0.35 D pour la RS (Tableau 2).

Cylindre — Les différences moyennes entre I’AR et la RS pour les composants vectoriels de
I’astigmatisme JO et J45 étaient de 0.08 + 0.25 D et 0.03 + 0.19 D respectivement (Tableau 1),
statistiquement significatifs (p<0.001) (Figure 1, Tableau 1). La différence moyenne de cylindre
entre I'AR et la RS était de -0.18 + 0.61 D, statistiquement significative (p<0.001) (Figure 1,
Tableau 1). Dans 56% des cas, la différence du cylindre était supérieure ou égale de + 0.50 D
(Figure 2). La moyenne du cylindre a I’AR était de 0,36 + 0,75 D contre 0,18 + 0,47 D pour la
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RS (Tableau 2). Les moyennes de JO et J45 a I'AR étaient de 0.17 + 0.30 D et 0.05 + 0.23 D
contre 0.09 £ 0.19 D et 0.02 £ 0.14 D pour la RS (Tableau 2).

ES Sphere Jo Jas
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Figure 1 — Boites a moustache (boxplots) de la différence entre la réfraction automatique (AR) et la
réfractionsubjective (RS) pour la sphére (S), I’équivalent sphérique (ES), JO et J45 (composants
vectoriels de I'astigmatisme)

Moyenne Ecart-type

ES

JO

J45

Cylindre

Tableau 1 — Différences entre la réfraction automatique (AR) et la réfraction subjective (RS) pour la
sphere (S), I'équivalent sphérique (ES), JO et J45 (composants vectoriels de I'astigmatisme) et le
cylindre (C)
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Figure 2 — Histogramme de la distribution des différences entre la réfraction automatique (AR) et la
réfraction subjective (RS) pour la sphere (S), I'équivalent sphérique (ES) et le cylindre (C)

Moyenne

Ecart-type

Moyenne

Ecart-type

Tableau 2 — Moyennes et écarts-types obtenus a la réfraction automatique (AR) et la réfraction
subjective (RS) pour la sphere (S), I'équivalent sphérique (ES), le cylindre (C) et JO et J45 (composants
vectoriels de I'astigmatisme)

Corrélation entre la réfraction automatique et de la réfraction subjective

La figure 3 permet de mettre en évidence le degré de corrélation entre I’AR et la RS pour la
sphere, I'équivalent sphérique, JO et J45 (composants vectoriels de I'astigmatisme). Les
coefficients de corrélation révélent des corrélations faibles entre I’AR et la RS pour la sphére
(R=0.36) pour I'ES (R =0.5), JO et J45 (R =0.58 et R = 0.59).
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Figure 3 — Nuages de points montrant la corrélation entre les valeurs de la réfraction automatique
(AR) et de la réfraction subjective (RS) pour la sphere (S), I'équivalent sphérique (ES), JO et J45
(composants vectoriels de I'astigmatisme)

Discussion

Dans la pratique, la réfraction subjective reste la méthode de choix pour déterminer la
réfraction aprés une chirurgie de cataracte (1). Cependant, cette méthode est chronophage
et requiert du personnel qualifié. D’autres techniques comme la réfraction automatique par
autoréfractométre sont disponibles. Se révélant beaucoup plus rapide et plus facile
d’utilisation, I'autoréfractometre est devenu un outil trés utilisé en consultation
ophtalmologique. Cependant, il est largement accepté qu’il n’est pas aussi précis qu’une
réfraction subjective, indispensable a la prescription finale de lunettes apres une chirurgie de
cataracte (1)(7). L'autoréfractometre est donc le plus souvent utilisé comme point de départ
de la réfraction subjective chez le pseudophake (7)(8). Pourtant, I'implant intra oculaire est
reconnu comme une limite de I’AR par la diffusion de la lumiére infrarouge a sa surface (2)(3).
La précision de I'AR pour les implants monofocaux toriques n’est pas décrite dans la
littérature.

Notre étude avait pour but de comparer les valeurs obtenues a I’AR et a la réfraction
subjective en post-opératoire de chirurgie de cataracte avec implant bitorique et ainsi de
mettre en évidence les erreurs possibles lorsqu’on s’appuie uniquement sur les mesures de
I’AR. A notre connaissance, il n’existe pas d’étude sur la validité d’un autoréfractometre aprés
la pose d’un implant monofocal bitorique AT TORBI 709 MP (Carl Zeiss Meditec AG, Jena,
Allemagne).
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Dans notre étude, la réfraction automatique par Tonoref |I®(NIDEK) s’est révélée
significativement différente de la réfraction subjective en post opératoire de chirurgie de
cataracte avec I'implant bitorique AT TORBI 709 MP (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Allemagne)
pour la sphére (-0.48 + 0.60 D ; p<0.001), le cylindre (0.18 + 0.61 D ; p<0.001) ainsi que pour
les composants vectoriels JO et J45 (0.08 £ 0.25 D et 0.03 + 0.19 D respectivement ; p<0.001).
Le Tonoref semble tout de méme étre fiable pour I’équivalent sphérique (ES) (-0.02 +0.55D ;
p=0.444). Ainsi, le Tonoref II®(NIDEK) peut donc servir de point de départ a la réfraction
subjective qui reste cependant indispensable. En effet, la corrélation entre I’AR et la RS était
mauvaise pour la sphere (R=0.36), I'équivalent sphérique (R=0.5) et les composants vectoriels
de I'astigmatisme (JO R=0.58 et J45 R=0.59).

Nos résultats different d’'une étude portant sur un implant monofocal non torique (54 yeux),
avec l'autoréfractometre NIDEK AR-3300. En effet, Wang et al.(9) retrouvent un ES
significativement différent entre I’AR et la RS avec une moyenne de 0,32 + 0,55 D (contre -
0,02 + 0,55 D dans notre étude). Concernant le cylindre, la différence moyenne était
supérieure avec 0,35 + 0,62 D contre 0,18 + 0,61 D dans notre étude. Néanmoins, dans notre
étude, 56% des patients avaient une différence de cylindre de 0,50 D ou plus comparé a 16%
pour I'étude de Wang et al. Cette différence pourrait étre expliquée par I'imprécision de I’AR
a mesurer le tor de I'implant AT TORBI par rapport a un implant monofocal non torique, ou
par I'autoréfractometre qui est différent de celui de notre étude.

Une autre étude (1) portant sur un implant multifocal non torique avec | autoréfractomeétre
KR-8000 (Topcon) retrouvait une différence moyenne entre I’AR et la RS de -0.84 + 0.62 D pour
la sphére (-0.48 + 0.60 D dans notre étude), -1.00 + 0.61 D pour I'ES (-0.02 + 0.55 dans notre
étude). Les corrélations entre I’AR et la RS dans I'étude de Muioz et al. étaient égales a R=0.49
pour la sphere (contre R=0.36 dans notre étude), R=0.55 pour I'ES (contre R=0.50 dans notre
étude), R=0.89 et R=0.87 pour JO et J45 respectivement (contre JO R=0.58 et J45 R=0.59 dans
notre étude). Nos résultats sont concordants concernant la mauvaise corrélation entre I’AR et
la RS pour la sphere et I'ES. Néanmoins, concernant le cylindre, notre AR était moins précis
avec une mauvaise corrélation pour les composants vectoriels JO et J45 par rapport a ceux de
Munoz et al. Ainsi, il semblerait que la toricité de I'implant de notre étude vienne davantage
fausser les valeurs du cylindre a I’AR par rapport a un implant multifocal non torique. Toutefois
I’autoréfractometre utilisé n’est pas le méme dans les deux études, ce qui doit aussi étre pris
en compte.

De plus, dans 64% des cas de notre étude, la différence de la sphére était supérieure a + 0.25
D contre 88% dans I’étude de Munoz. Ces résultats réveleraient une difficulté plus prononcée
de I’AR a mesurer la sphere correctement lorsqu’il s’agit d’un implant multifocal.

Comme dans la littérature notre étude confirme que I’AR est imprécis sur la sphére et I'ES
chez le patient pseudophake. Le cylindre semble d’autant moins fiable lorsque I'implant est
torique.

En ce qui concerne la prise en charge des patients par les orthoptistes, la méme procédure a
été suivie pour toutes les mesures, aussi bien a I’AR qu’en RS. Malgré le méme apprentissage
et le méme protocole a suivre, il a pu persister des valeurs de réfraction subjective plus ou
moins différentes en fonction de I'orthoptiste I'ayant réalisée. L'étude de Bullimore a
démontré une meilleure répétabilité pour les AR que pour les RS (8).
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Nous voulions également relever le tor de I'implant pour une trentaine de patient et regarder
si la valeur du tor était corrélée a I'erreur de I’AR (plus le tor de I'lOL est élevé, plus I’AR se
trompe de valeurs ?). Nous aurions également voulu voir si en soustrayant |'astigmatisme
cornéen a l'astigmatisme total mesurés a |'auto-kérato-réfractometre, nous obtenions le
cylindre de I'implant (Astigmatisme total = astigmatisme cornéen + astigmatisme interne).
Cependant, la récolte des données fut interrompue par le COVID-19, ce qui ne nous permet
pas de faire cette facette de I'étude.

En conclusion, I'autoréfractometre est un bon point de départ a la réfraction subjective qui
reste le gold standard chez le patient pseudophake torique.
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Conclusion

Dans ce mémoire, nous nous sommes intéressées a la validité de la réfraction automatique en
post chirurgie de cataracte avec implant torique, ainsi qu’au role de I'orthoptiste dans cette
prise en charge préopératoire et postopératoire. Cette chirurgie, visant a rendre le patient
emmeétrope et a le libérer du port d’'une correction en vision de loin, est conditionnée par la
concordance des examens préopératoires, plus nombreux du fait de la toricité de I'implant a
poser.

Notre partie théorique a mis en avant I'importance de porter une attention particuliere durant
ces examens. Une biométrie de qualité et une topographie fiable, réalisées par I'orthoptiste,
permettent a I'ophtalmologiste d’avoir des valeurs fideles pour le calcul de I'implant. Leur
concordance et leur fiabilité lui sont nécessaires pour optimiser la réussite de la chirurgie.

Notre étude sur la validité de la réfraction automatique pour servir de point de départ a la
réfraction subjective nous a permis de conclure que I'auto-kérato-réfractomeétre présentait
des limites, notamment lorsque le patient avait un implant. En effet, la lumiére infrarouge est
diffractée par I'implant torique et entraine un manque de fiabilité dans le résultat de ses
valeurs, en particulier lorsqu’il s’agit du cylindre dans notre étude, pouvant en partie étre
expliqué par la toricité de I'implant.

Ainsi, I'examen de vue postopératoire, réalisé par I'orthoptiste, doit prendre en compte ces
limites et ne pas trop s’appuyer sur ces valeurs. C’est pourquoi il est essentiel de tester I'acuité
visuelle du patient sans correction apres une chirurgie de cataracte avant de commencer toute
réfraction afin de s’assurer du besoin réel d’apporter une correction supplémentaire.
L’orthoptiste a donc un role important a jouer dans cette prise en charge particuliere qui
demande rigueur et attention que ce soit en préopératoire avec les examens
complémentaires ou en postopératoire avec la réfraction subjective.

Cette étude a été une expérience enrichissante sur plusieurs points. Tout d’abord, elle nous a
permis de développer notre analyse scientifique en décortiquant de nombreux articles ainsi
gu’a améliorer nos aptitudes de recherche d’information. En étudiant la prise en charge
compléte du patient opéré de cataracte avec implant torique, nous nous sommes vraiment
intéressées aux divers examens avec une démarche de compréhension plus approfondie afin
de se rendre compte de leur importance. Nous avons également été au coeur de cette relation
ophtalmologiste-orthoptiste tant importante pour une prise en charge des plus précises. De
plus, il est vrai que dans la pratique nous entendions souvent dire qu’il fallait utiliser les
résultats de l'autoréfractometre avec une certaine retenue puisqu’il pouvait présenter
certaines limites et plus ou moins fausser les valeurs. Cependant, nous ne se savions jamais
vraiment dans quelle mesure il était possible de s’en servir, quelles étaient les circonstances
ou encore les causes a I'origine de ces erreurs. Ainsi, ce mémoire nous a apporté quelques
éléments de réponse nous permettant de nous améliorer dans notre pratique.

- Laura JUSTON et Pauline MEUNIER
//-/_>> Maitre de Mémoire, Dr. Antoine LEVRON
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