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Choix de la sphéricité optimale
d’un implant pour la chirurgie
de la cataracte

Les implants asphériques négatifs ont démontré leur supériorité sur les implants sphériques en
améliorant la sensibilité aux contrastes en condition mésopique et scotopique tout en ne dégradant pas
I’acuité visuelle de loin. Néanmoins, les études récentes démontrent le compromis nécessaire entre aberration
sphérique totale minimisée, sensibilité aux contrastes optimisée et moindre profondeur de champ. Or la
profondeur de champ est particuliérement importante chez les patients pseudophaques car c’est par elle
que peut étre restauré un confort en vision de prés. La profondeur de champ de I'ceil humain est dépendante
de facteurs externes (luminance, contraste de I'objet, fréquence spatiale) et de facteurs internes oculaires
(diameétre pupillaire, acuité visuelle, age, état accommodatif, et bien siir aberrations optiques du systéme
visuel: aberrations de bas ordre corrigées par la réfraction sphéro-cylindrique et aberrations de haut ordre
telles que la coma, le trefoil, I’aberration sphérique). Méme sil’instauration d’une bascule myopique sur l'ceil
dominé permet I'augmentation de la profondeur de champ binoculaire, la tolérance interindividuelle a cette
monovision est variable. I'aberration sphérique est responsable d’'une défocalisation en avant des rayons
passant par la périphérie d’une surface optique. Cette seconde “focale” peut étre percue par l'eeil du sujet:
I’aberration sphérique constitue donc un des moyens de générer de la multifocalité. Une bascule d’aberration
sphérique, sans bascule myopique, optimisée en fonction de la dominance oculaire, semble permettre une
optimisation de la profondeur de champ binoculaire sans grever la vision stéréoscopique.

— Y. NOCHEZ, PJ. PISELLA

CHU Bretonneau,
TOURS.

epuis quelques années, la

chirurgie de la cataracte est

en pleine évolution. Elle a
pu bénéficier de plusieurs évolutions
simultanées: la réduction de la taille
des incisions tout en maintenant une
grande sureté et maniabilité lors de la
chirurgie, le développement de 1’aber-
romeétrie et de I’analyse objective de la
qualité de vision, et enfin 1’évolution
optique des implants. Ces nouveaux
implants ont profité de 1’évolution
conjointe de la contactologie et de la
chirurgie réfractive, afin de fournir
aux patients de nouvelles normes et
de nouvelles exigences a la chirurgie
de la cataracte.

Nous nous proposons d’expliquer suc-
cinctement tout d’abord ce qu’est une
aberration optique, en particulier I’aber-
ration sphérique (AS), puis son intérét
dansla chirurgie actuelle de la cataracte
et, enfin, son utilisation potentielle dans
l’avenir.

Laberration sphérique:
qu’est-ce donc?

Une aberration optique est I’ensemble
des déformations qu'un front d’onde
subit lorsqu’il passe a travers une surface
optique. Ces déformations sont mathé-
matiquement décomposées en aberra-
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tions élémentaires, facilitant la quanti-
fication et ’action de chacune d’entre
elles. Ces aberrations élémentaires,
appelées “polyndmes de Zernike”, sont
gradées en ordre en fonction de I'in-
fluence qu’elles ont sur le front d’onde
(second ordre pour la myopie, I’hyper-
métropie et ’astigmatisme, de troisieme
ordre pour la coma et le tréfoil et enfin
de quatriéme ordre pour l’aberration
sphérique). Leur valeur numérique est
en microns.

Concernant la myopie ou I’hypermétro-
pie, il s’agit d’une aberration de second
ordre appelée “défocus” car le front
d’onde est simplement défocalisé de
facon plane, en avant de la rétine pour
la myopie et en arriére pour ’hypermé-
tropie.

L’aberration sphérique (AS) est géné-
rée au travers d'une surface optique
sphérique (dont le rayon de courbure
est identique en tout point). Un rayon
lumineux passant par la périphérie de
cette surface est focalisé en avant de
celui passant par le centre (fig. 1). Une
surface est dite “asphérique” lorsque le
rayon de courbure en périphérie est dif-
férent de celui du centre.

FIG. 1: La lentille du bas est sphérique: elle génére
de l'aberration sphérique car les rayons passant a
la périphérie de la surface optique sont défocalisés
en avant de ceux passant par le centre. La lentille
du haut est dite “asphérique”.

F1G. 2: Représentation spatiale en 3D de I'AS. Représentation spatiale de face de la fonction de dispersion

d’'un point lumineux. Image dégradée par de I'AS.

La représentation de face et en 3D de
I’aberration sphérique est illustrée sur la
figure 2. Les points passant par le centre
de la surface sphérique sont focalisés
distinctement au centre (point rouge
central sur I'image en 3D). Les points
passant par la périphérie de la surface
sphérique sont défocalisés en avant
(anneau bleu sur’image en 3D). On com-
prend aisément que I’AS dégrade I'image
d’un point, en générant notamment des
halos concentriques.

Cela a deux conséquences:

— L’AS dégrade la qualité d’'une image
en étalant la fonction de dispersion de
ce point et en diminuant I’énergie lumi-
neuse du point central. Les contrastes de
I'image en ressortent amoindris (fig. 2).
— ’AS est une déformation symétrique
du front d’onde. Elle est responsable
d’une défocalisation en avant desrayons
passant par la périphérie de la surface
optique sphérique. Cette seconde
“focale” peut étre pergue par 'eeil du
sujet: I’aberration sphérique est un des
moyens de générer de la multifocalité.
En effet, le point central n’est nullement
myopisé, il assure une vision de loin par-
faite alors que les anneaux périphériques
de I’aberration sphérique peuvent étre
capables d’assurer une profondeur de
champ suffisante pour une vision inter-
médiaire et une vision de pres.

I’AS constitue donc un compromis
entre dégradation de la qualité de vision
(halos, flou et baisse de la sensibilité aux
contrastes) et confort visuel en augmen-
tant la profondeur de champ: une AS
nulle donne une focalisation précise

mais sans aucune tolérance au défocus,
sans aucune profondeur de champ.

Laberration sphérique:
son intérét

La cornée n’est pas une surface sphé-
rique, car son rayon de courbure au
centre est plus petit que le rayon de
courbure en périphérie. Sa géométrie
(ou aphéricité) génere donc une défor-
mation optique (ou AS) du front d’onde
lumineux la traversant. Comme la cor-
née est plus puissante au centre qu’en
périphérie, elle génere de ’aberration
sphérique (en moyenne 0,27 pm mesu-
rée au travers d’'une pupille de 6 mm). Le
cristallin génére lui aussi des aberrations
optiques (dont de I’AS par ses variations
de rayons de courbure). Elles sont diffi-
ciles a apprécier en raison des variabi-
lités de géométrie liées a ’accommoda-
tion etal’dge. ’AS du cristallin jeune est
généralement négative, de signe opposé
a celle de la cornée. Ainsi, cette lentille
a I’état de repos tend a compenser ’AS
d’origine cornéenne. L’augmentation
du volume du cristallin avec 1’dge et
certaines modifications structurelles
(variation du gradient d’indice réfractif
et sphérisation des surfaces) tendent a
minimiser progressivement ’asphéricité
cristallinienne tout au long de la vie, ce
qui a pour effet d’augmenter progressi-
vement I’AS oculaire totale [1].

Il'y aune dizaine d’années, Artal et al. [2]
ont comparé, chez des patients phaques,
la valeur de ’AS cornéenne mesurée
“directement” a ’aide d’un cornéotopo-



graphe avec celle calculée par I’équation
mathématique (AS totale mesurée par un
aberromeétre — AS interne mesurée par un
aberrometre apres immersion de la cornée
dans un bain de sérum physiologique de
maniére a annuler les aberrations cor-
néennes). Il s’agit d'une approximation
inhérente a la mesure puisque le systeme
de mesure est en transformées de Fourier.
Cependant, elle est suffisante pour ’exer-
cice clinique et rendue possible par la
conversion en polynémes de Zernike. On
peut donc considérer en pratique clinique
quel’AStotaleestégalealasommedel’AS
cornéenne et celle générée parle cristallin
ou I'implant. Bien stir, il s’agit d’effectuer
les mesures a diametre pupillaire égal.

Parailleurs, Wang et al. ont démontré que
I’AS cornéenne est une aberration dont
la valeur posséde une distribution statis-
tique gaussienne centrée sur une valeur
de 0,27 pm en moyenne [3]. Néanmoins,
15,4 % de la population présentent une
SA cornéenne inférieure a 0,20 pm alors
que 43 % seulement de la population pré-
sente une SA cornéenne comprise entre
0,20 et 0,30 pm et 40 % au-dela.

Sur le plan de la qualité de vision, méme
si la plupart des études ont démontré la
supériorité des implants asphériques
négatifs sur les implants sphériques, une
méta-analyse démontre une grande varia-
bilité entre les différentes études [4]. Les
principales raisons évoquées sont le dia-
metre pupillaire variable entre les études,
les différents tests subjectifs de qualité
de vie et de vision, la méthodologie des
études comparant plus la qualité optique
desimplants que la qualité de vision inter-
individuelle, etenfin surtout’absence de
mesure d’AS cornéenne.

Trois préliminaires a une sélection opti-
male de I’asphéricité de I'implant lors
de la chirurgie de la cataracte sont néces-
saires:

— le premier est que la mesure préopé-
ratoire de I’AS cornéenne soit compa-
rable a celle mesurée en postopératoire.
Cela est rendu possible par I'utilisation
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de la micro-incision (< 2,2 mm), modi-
fiant peu la répartition des aberrations
optiques cornéennes centrales [5];

—la seconde est que I’analyse mathéma-
tique (AS cornéenne + AS interne = AS
totale) soit possible en pratique clinique
courante [6];

— enfin, qu'une modification de I’AS
totale soit utile et pertinente en termes
de qualité subjective et objective de qua-
lité de vision. En effet, a acuité visuelle
identique, un ceil dont I’aberration
sphérique finale sera proche de 0 pré-
sentera des qualités optiques objectives
meilleures (moindre fonction de disper-
sion du point et meilleure sensibilité aux
contrastes) [7].

LUaberration sphérique
optimale: une seule valeur
cible?

Comme nous I’avons vu précédemment,
minimiser ’AS totale d’un systéme
visuel revient a maximiser la qualité
objective de vision, mais en diminuant
la profondeur de champ (fig. 3).

Par ailleurs, ’aberration sphérique
est comprise dans un profil complexe
d’autres aberrations optiques. La coma
etle tréfoil sont des aberrations optiques
capables également d’augmenter la
profondeur de champ subjective des
patients pseudophaques (fig. 4).

En pratique, les besoins visuels different
d’un patient al’autre. Il n’existe donc pas
une AS cible mais plusieurs options en
fonction de lamultifocalité que I’on veut
obtenir.

Sila qualité de vision veut étre privilé-
giée au détriment d’une profondeur de
champ

Tl conviendra de cibler 0 pym d’AS finale,
ce qui est préférable

— chez les patients avec large diametre
pupillaire;

— chez les patients demandeurs d’une
vision mésopique trés bonne;
—lorsde'utilisation d’implants de puis-
sance réfractive élevée;

—en I’absence de rupture capsulaire, de
risque de tilt ou décentrement d’implant.
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F1G. 3: Compromis entre sensibilité aux contrastes (courbe bleue) et profondeur de champ (courbe rouge)
en fonction de I'AS totale chez des patients pseudophaques porteurs d'implants asphériques.
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F1G. 4: Profondeur de champ subjective calculée comme I'écart en dioptries au cours de laquelle 'image

est percue comme acceptable par le patient.
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|:—) Une mesure préopératoire de I'aberration sphérique cornéenne permet
de sélectionner I'asphéricité d’un implant en préopératoire.

E—) A l'emmétropie, une aberration sphérique totale cible proche de o pm
optimise la qualité de vision subjective, objective et la sensibilité aux

contrastes.

E—) Une bascule d’asphéricité optimisée sur la dominance oculaire semble
accroitre les capacités de lecture de preés et la profondeur de champ
binoculaire des patients pseudophaques.

Ainsi, en cas d’AS cornéenne préopéra-
toire comprise entre 0,15 et 0,30 pm, un
implant asphérique négatif sera privi-
légié. En cas d’AS cornéenne comprise
entre 0 et 0,10 pm, un implant asphérique
neutre sera proposé. Enfin, en cas d’AS
cornéenne négative (kératocone, post-
chirurgie réfractive hypermétropique),
un implant sphérique sera conseillé.

Sila profondeur de champ subjective et
I'effet multifocal sont recherchés

Il conviendra de cibler une AS finale soit
faiblement positive (0,104 0,15 pm) soit

faiblement négative (-0,10 a -0,15 pm).
Des études cliniques sont encore en
cours pour déterminer le meilleur com-
promis restaurant le maximum d’effet
multifocal sans dégrader la qualité de
vision subjective ou objective.

Une étude récente a été effectuée dans
le service d’ophtalmologie du CHU de
Tours, visant a analyser I'intérét d'une
bascule d’AS optimisée en fonction de
la dominance oculaire afin d’obtenir une
meilleure profondeur de champ bino-
culaire. Le groupe optimisé bénéficiait
d’un implant asphérique négatif sur I’ceil
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FIG. 5: Courbe de défocus binoculaire présentant I'évolution del'acuité visuelle dans le groupe témoin (porteur
d'implants asphériques négatifs Acrismart 36A bilatéraux) et chez le groupe “optimisé” (porteur d'implants
asphériques négatifs sur I'ceil dominant et d'implants asphériques neutres AcriSmart 46LC sur I'ceil dominé).

dominant afin d’obtenir une AS finale
proche de 0 pm alors que I’ceil dominé
recevait un implant asphérique neutre.

A acuité visuelle de loin non différente
(supérieure a 10/10°) et a équivalent
sphérique identique, le groupe porteur
d’implants asphériques négatifs aux
deux yeux semble présenter une pro-
fondeur de champ binoculaire inférieure
a celle du groupe “optimisé”. La capa-
cité de lecture de pres sans correction
optique du groupe “optimisé” était supé-
rieure de deux lignes au groupe témoin
porteur d’implants asphériques négatifs
bilatéraux (fig. 5).

Jusqu’a présent, la premiére option de com-
pensation de la presbytie est 'utilisation
du principe de monovision (bascule myo-
pique de 1 a 1.5 dioptrie sur I'ceil dominé)
afin d’améliorer la vision intermédiaire.
Les principaux inconvénients rencontrés
sont l’altération de la vision stéréosco-
pique, la perte de la sommation binocu-
laire, ainsi que la nécessité d’une neuro-
adaptation. Puis les implants multifocaux
diffractifs et/ou réfractifs ont démontré
leur efficacité pour ’obtention d'une
bonne vision de pres utile. Néanmoins, ces
implants entrainent un phénomene de dis-
persion lumineuse a’origine d’une moins
bonne sensibilité aux contrastes en condi-
tion mésopique. Cette étude démontre la
possibilité d’améliorer la profondeur de
champ binoculaire a ’aide d'une bascule
d’asphéricité sans aucune défocalisation
myopique monoculaire.
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