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 LA SCOLA Bernard (PU-PH) 
CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) 
DANIEL Laurent (PU-PH)  

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) 
GARCIA Stéphane (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH) 
XERRI Luc (PU-PH) NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH) 
 NINOVE Laetitia (MCU-PH) 
DALES Jean-Philippe (MCU-PH)  

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section) 
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section) 
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section ) 
SECQ Véronique (MCU-PH) MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section) 
 

 
 BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;   
 MEDECINE URGENCE 4801  BARLIER/SETTI Anne (PU-PH) 

 ENJALBERT Alain (PU-PH) 
ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH) 
AUFFRAY Jean-Pierre (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH) 
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH) 
KERBAUL François (PU-PH)  

LEONE Marc (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH) 
MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH) 
MICHEL Fabrice (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH) 
MICHELET Pierre (PU-PH)  

PAUT Olivier (PU-PH)  
  

GUIDON Catherine (MCU-PH)  

VELLY Lionel (MCU-PH)  
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ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 
 

 
BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH) 

 
 

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH) 

 KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH) 
 LEVY/MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH) 

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT  ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée (MCU-PH) 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405  

   

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)  

 
 

PERRIN  Jeanne (MCU-PH)  

 
 

  

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301  CARDIOLOGIE 5102 

  
GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH) 
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH) 
MUNDLER Olivier (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH) 
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH) 
 DEHARO Jean-Claude (PU-PH) 
BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRAISSE Alain (PU-PH) Disponibilité 
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) 
 HABIB Gilbert (PU-PH) 
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) 
VION-DURY Jean (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH) 
  
   
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 

 
 

 BERDAH Stéphane (PU-PH) 
 HARDWIGSEN Jean (PU-PH) 

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE  LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre 
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre 

 SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre  

GAUDART Jean (PU-PH) BEYER BERJOT Laura (MCU-PH) 
GIORGI Roch (PU-PH)  
  

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302 
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)   
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH) 
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH) 
SOULA Gérard (MCU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH) 
 TURRINI Olivier (PU-PH) 
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section)  

BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) BEGE Thierry (MCU-PH) 
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002  

 
 

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402 

BLONDEL Benjamin (PU-PH)  
CURVALE Georges (PU-PH) ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre 
FLECHER Xavier (PU PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)  
PARRATTE Sébastien (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 
ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH) 
TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH) 

 VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) 

 
 

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702  

 
 

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 
CHINOT Olivier (PU-PH)  
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH) 
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH) 
GONCALVES Anthony PU-PH)  

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)  

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre  

SALAS Sébastien (PU-PH)  
VIENS Patrice (PU-PH)  
SABATIER Renaud (MCU-PH)  
 

 
CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,  

  RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004 
COLLART Frédéric (PU-PH)  
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH) 
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH) 
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)  

MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH) 
THOMAS Pascal (PU-PH)  
  

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)  
GRISOLI Dominique (MCU-PH)  
TROUSSE Delphine (MCU-PH)  
  

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104  
 GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201 
ALIMI Yves (PU-PH)  

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH) 
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH) 
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) 
PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH) 
 GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 
SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH) 
    LAUGIER René (PU-PH) 

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202    SEITZ  Jean-François (PU-PH) 
    VITTON Véronique (PU-PH) 
GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre  

LEPIDI Hubert (PU-PH)  
 

ACHARD Vincent (MCU-PH) 
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) 
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 GENETIQUE 4704 
  

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003  BEROUD Christophe (PU-PH) 
  
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH) 
GROB Jean-Jacques (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH) 

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH) 

 
 

GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH) 

 NGYUEN Karine (MCU-PH) 
 TOGA Caroline (MCU-PH) 

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH) 
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404  

  

BRUE Thierry (PU-PH)  
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)  
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)  
 GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 

 
 

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 AGOSTINI Aubert (PU-PH) 
AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH) 
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH) 
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH) 
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH) 
SAMBUC Roland (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH) 
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH) 
  

BERBIS Julie (MCU-PH)  
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)  

  

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)  

TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)  

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 

 
 

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH) 
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH) 
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH) 
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH) 
 MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH) 
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH) 
  

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) BACCINI Véronique (MCU-PH) 
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Françoise (MCU-PH) 
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH) 
ROBERT Philippe (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH) 
VELY Frédéric (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH) 

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65ème section) (retraite octobre 2016) 

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section) 
 
 
 
 
 
 
 
 

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)  
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 MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 
  
 LEONETTI Georges (PU-PH) 

 PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH) 

 
 

BROUQUI Philippe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH) 
PAROLA Philippe (PU-PH)  
STEIN Andréas (PU-PH) BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section) 
  

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)  

MILLION Matthieu (MCU-PH) MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905  
  

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU BENSOUSSAN Laurent (PU-PH) 
  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 DELARQUE Alain (PU-PH) 

  

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH) 
DISDIER Patrick (PU-PH)  

DURAND Jean-Marc (PU-PH)   
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602  
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)  
HARLE Jean-Robert (PU-PH) BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre 
ROSSI Pascal (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH  

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilité BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH) 
 SARI/MINODIER Irène (MCU-PH) 
EBBO Mikael (MCU-PH)  
 

 
GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203 

 
 

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) 

 BRUNET Philippe (PU-PH) 
ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH) 
BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH) 
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH) 
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)  

GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH) 

 
 

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902 

 
 

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH) 
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH) 
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH) 
 ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH) 
 SCAVARDA Didier (PU-PH) 
ATLAN Catherine (MCU-PH)   

BELIARD Sophie (MCU-PH) CARRON Romain (MCU PH) 
 GRAILLON Thomas (MCU PH) 

 
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) 
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 NEUROLOGIE 4901 
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)  

  ATTARIAN Sharham (PU PH) 
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH) 
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 
 CECCALDI Mathieu (PU-PH) 
 EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH) 

 PELLETIER Jean (PU-PH) 
DENIS Danièle (PU-PH) POUGET Jean (PU-PH) Surnombre 
HOFFART Louis (PU-PH)  
MATONTI Frédéric (PU-PH)  

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 
   
 DA FONSECA David (PU-PH) 
  POINSO François (PU-PH) 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501  

 PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - 
DESSI Patrick (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803 
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH) 
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) 
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH) 
 

 
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH) 

 VALLI Marc (MCU-PH) 
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)  
  

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)  

  PHILOSPHIE 17 
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502  

 LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 
DESSEIN Alain (PU-PH)  

PIARROUX Renaud (PU-PH) ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé à mi-temps) 
  

CASSAGNE Carole (MCU-PH)  

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)  

MARY Charles (MCU-PH)  

RANQUE Stéphane (MCU-PH)  

TOGA Isabelle (MCU-PH)  
  

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402 
  

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH) 
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre 
MICHEL Gérard (PU-PH) JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH) 

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 

REYNAUD Rachel (PU-PH)  

SARLES Jacques (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH) 
TSIMARATOS Michel (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 

 DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 
ANDRE Nicolas (MCU-PH) DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH) 
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COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 
FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH) 
OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH) 
OVAERT Caroline (MCU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (MCU-PH) 
  

  

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) 

 RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) 
AZORIN Jean-Michel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section) 
BAILLY Daniel (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section) 
LANCON Christophe (PU-PH)  

NAUDIN Jean (PU-PH)  

 
 

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16  
 PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 

AGHABABIAN Valérie (PR)  
 ASTOUL Philippe (PU-PH) 

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH) 

 CHANEZ Pascal (PU-PH) 
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre 
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)  

GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (MCU PH) 
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH) 
JACQUIER Alexis (PU-PH)  
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités) 
PANUEL Michel (PU-PH)  
PETIT Philippe (PU-PH)  

VIDAL Vincent (PU-PH)  
 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 

 
 

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH) 

 BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre 
GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH) 
GERBEAUX Patrick (PU-PH)  

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH) 
ROCH Antoine (PU-PH)  
  

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204 
 

 
RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH) 

 KARSENTY Gilles (PU-PH) 
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH) 
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH) 
PHAM Thao (PU-PH)  

ROUDIER Jean (PU-PH)  
 



	 	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Aux	membres	du	jury,	

	

	

A	mon	président,	Monsieur	le	Professeur	Louis	HOFFART	

	

Vous	me	faites	l’honneur	de	présider	ce	jury	de	thèse.	

	

Sans	nul	doute	que	la	qualité	et	la	richesse	de	vos	connaissances	ont	été	pour	moi	non	

seulement	une	motivation	quotidienne	mais	un	honneur.	J’ai	eu	énormément	de	plaisir	à	

travailler	avec	vous	et	votre	équipe,	et	j’ai	beaucoup	appris	à	vos	côtés.	

Vous	 êtes	 à	 l’écoute	de	 vos	 internes	 et	 je	 vous	 remercie	pour	 votre	 soutient	 à	 travers	

toutes	ces	années.	

Je	suis	fière	d’avoir	fait	parti	de	votre	équipe	et	de	compter	parmi	vos	élèves	de	l’hôpital	

de	la	Timone.		

Je	vous	souhaite	un	épanouissement	égalable	à	votre	enseignement.	

Veuillez	trouver	ici,	Monsieur	Hoffart,	le	témoignage	de	ma	très	haute	considération.	

	 	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
A	Madame	le	Professeur	Danièle	DENIS,	

	

Je	vous	remercie	Madame	Denis	de	me	faire	l’honneur	de	juger	cette	thèse.	

Je	 vous	 remercie	 pour	 cette	 formation	 pédiatrique	 au	 sein	 de	 votre	 service.	 Cet	

apprentissage	de	 l’ophtalmologie	pédiatrique	dans	votre	équipe	n’a	été	que	du	plaisir.	

Six	mois	furent	beaucoup	trop	courts.	

Je	vous	remercie	pour	votre	soutient	et	votre	bonheur	quotidien.	Vous	êtes	d’une	grande	

générosité	et	avez	toujours	une	oreille	attentive	pour	vos	internes.	

Veuillez	agréer	Madame	Denis	mes	sentiments	 les	plus	respectueux	et	ma	très	sincère	

reconnaissance.	

	 	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
A	Monsieur	le	Professeur	Fréderic	MATONTI,	

	

Je	vous	remercie	Monsieur	Matonti	de	me	faire	l’honneur	de	juger	cette	thèse.	

Travailler	à	vos	 côtés	a	été	 un	plaisir	 car	vous	 savez	 transmettre	votre	passion	et	vos	

connaissances.	

Vous	êtes	pour	nous	 tous	un	exemple	à	suivre	aussi	bien	pour	 la	pratique	médicale	et	

chirurgicale	que	pour	 la	discipline	et	 la	motivation	quotidienne.	 Je	vous	remercie	pour	

votre	pédagogie	et	votre	disponibilité.		

Vous	nous	poussez	vers	la	réussite,	je	vous	en	suis	très	reconnaissante.	

J’éprouve	 beaucoup	 d’admiration	 à	 l’égard	 de	 votre	 parcours,	 veuillez	 trouver	 ici,	

Monsieur	Matonti,	l’expression	de	ma	plus	grande	admiration.	

	 	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
A	Madame	le	Docteur	Emilie	GRANGET,	

	

Je	vous	remercie	Madame	Granget	de	me	faire	l’honneur	de	juger	cette	thèse.	

Je	 te	 remercie	Emilie	 pour	 toute	 l’aide	que	 tu	m’as	 apporté	pendant	mon	 internat.	 Tu	

m’as	beaucoup	épaulé	aussi	bien	professionnellement	que	personnellement.	Merci	pour	

ton	soutient	quotidien.	

Je	te	félicite	pour	ta	disponibilité	et	ta	gentillesse	avec	tes	confrères,	tes	internes	et	tes	

patients.	 J’espère	 que	 nos	 chemins	 professionnels	 se	 croiseront	 de	 nouveau	 pour	

pouvoir	partager	tes	connaissances	et	rire	de	nos	bêtises.	

Je	 te	 remercie	 pour	 ton	 aide	 primordiale	 dans	 cette	 thèse	 qui	 sans	 toi	 n’aurait	 pu	

aboutir.		

Pour	toutes	ces	raisons,	trouves	ici,	Emilie,	le	témoignage	de	ma	plus	profonde	estime	et	

de	ma	sincère	reconnaissance.	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
A	mes	Maîtres	dans	les	Hôpitaux,	

	

Monsieur	le	Professeur	ROCHE		

Monsieur	le	Docteur	DE	CUTTOLI	

Monsieur	le	Docteur	Sébastien	GUIGOU		

Monsieur	le	Docteur	Laurent	COUPIER		

Monsieur	le	Professeur	Louis	HOFFART	

Monsieur	le	Professeur	Bernard	RIDINGS	

Madame	le	Professeur	Danièle	DENIS		

Monsieur	le	Professeur	Philippe	DENIS		

Monsieur	le	Professeur	Laurent	KODJIKIAN		

Monsieur	le	Docteur	Pierre-Marie	BALL		

	

Merci	pour	votre	apprentissage	pédagogique	et	votre	rigueur.	

Je	vous	en	serais	éternellement	reconnaissante.	

	 	



	

A	mes	aînés	dans	les	Hôpitaux,	

	

Docteur	Amélie	DORNADIN	

Docteur	Virginie	DONNADIEU	

Docteur	Fréderic	GALLAND	

Docteur	Romuald	DARIEL	

Docteur	Hélène	PROUST	

Docteur	Jean	Christophe	COURJARET	

Docteur	Emilie	ZANIN	
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1 INTRODUCTION	

1.1 Chirurgie	de	la	cataracte	femtocataracte	assisted	

1.1.1 Les	grands	principes	de	la	chirurgie	de	la	cataracte	

	

La	chirurgie	de	la	cataracte	est	devenue	une	chirurgie	réfractive	à	part	entière.	Son	principe	

est	 simple	 et	 a	 subi	 une	 importante	 évolution.	Depuis	 1967,	 la	 technique	 chirurgicale	 par	

phacoémulsification	 inventée	 par	 Kelman	 permis	 de	 réaliser	 de	 petites	 incisions,	 de	 2,8	 à	

3mm,	diminuant	fortement	l’astigmatisme	post	opératoire1–3.		

En	effet,	 la	chirurgie	de	 la	cataracte	doit	être	 le	moins	astigmatogène	possible	pour	mieux	

prévoir	 l’astigmatisme	 final	 et	 pouvoir	 avoir	 une	 correction	 efficace	 soit	 par	 implants	

toriques	soit	par	incisions	arciformes.	

Une	micro	incision	cornéenne	est	 faite	pour	 le	passage	des	 instruments	et	canules	pour	 la	

chirurgie.	 Une	 taille	 inférieure	 à	 2,2mm	 semble	 efficace	 pour	 éviter	 d’induire	 un	

astigmatisme	 post	 opératoire1–3.	 De	 plus,	 les	 incisions	 induisent	 moins	 d’astigmatisme	

d’autant	 qu’elles	 sont	 plus	 éloignées	 de	 l’axe	 optique4.	 Le	 limbe	 est	 plus	 éloigné	 de	 l’axe	

optique	sur	le	méridien	vertical	que	sur	le	méridien	horizontal.		Cette	incision	principale	sera	

donc	la	plus	courte	possible	et	située	sur	le	site	temporal,	éloignée	de	l’axe	optique.	

Le	 capsulorhexis,	 ou	 découpe	 antérieur	 du	 sac	 capsulaire	 effectuée	 à	 l’aide	 d’une	 pince	 à	

rhexis,	 est	 circulaire	 d’environ	 5,5mm	 de	 diamètre.	 Cette	 étape	 est	 décisive	 dans	 la	

phacoémulsification	 et	 est	 variable	 en	 fonction	 du	 degré	 d’apprentissage	 de	 chaque	

opérateur.		

Un	capsulorhexis	plus	petit	que	l’optique	de	la	lentille	intra	oculaire	(LIO)	aide	à	séquestrer	

l’optique	dans	 le	 sac	capsulaire	par	 rapport	à	 l’humeur	aqueuse.	Anders	et	al.	ont	montré	

que	 la	 réalisation	 d’un	 petit	 capsulorhexis,	 moins	 de	 5,5	mm,	 peut	 entraîner	 une	 fibrose	

capsulaire	antérieure5	à	 l’origine	d’un	 léger	déplacement	de	 l’implant	et	générant	ainsi	un	

shift	hypermétropique5.		

Un	 capsulorhexis	 trop	 large	 est	 un	 facteur	 de	 risque	 non	 négligeable	 de	 déplacement	 de	

l’implant6	à	type	de	tilt	ou	décentrement,	et	de	cataracte	secondaire.	De	plus,	le	centrage	du	

capsulorhexis	 permet	 un	 bon	 centrage	 de	 la	 LIO	 dont	 le	 décentrement	 serait	 responsable	
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d’un	mauvais	 résultat	 réfractif	 et	 d’aberrations	 optiques	 de	 type	 coma	 retentissant	 sur	 la	

qualité	de	vision.	

1.1.2 Femtosecond	laser-assisted	cataract	surgery	

La	 chirurgie	 de	 la	 cataracte	 assistée	 par	 le	 laser	 femtoseconde,	 femtocataracte	 ou	 FLACS	

(femtosecond	laser-assisted	cataract	surgery),	effectue	une	découpe	des	tissus	oculaires	de	

manière	 précise	 et	 reproductible.	 Il	 est	 utilisé	 notamment,	 depuis	 2001,	 en	 chirurgie	

réfractive	 créant	 des	 capots	 de	 Laser-Assisted	 In-Situ	 Keratomileusis,	 LASIK.	 Le	 laser	

femtoseconde	produit	des	impulsions	d’énergie	lumineuse	ultracourtes,	10-15	secondes,	avec	

une	 longueur	 d’onde	 proche	 de	 celle	 de	 l’infrarouge,	 1053nm.	 L’énergie	 totale	 pour	 la	

chirurgie	de	 la	cataracte	est	de	6000nJ	à	8000nJ	pour	 la	capsulotomie	et	 la	 fragmentation	

cristallinienne,	et	de	1800	à	2000nJ	pour	 les	 incisions	 cornéennes	 (principales,	 secondaires	

et	arciformes).		

La	durée	ultracourte	de	l’impulsion	minimise	le	transfert	d’énergie	aux	tissus	adjacents.		La	

longueur	 d’onde,	 proche	 de	 l’infrarouge,	 n’est	 pas	 absorbée	 par	 les	 tissus	 optiquement	

transparents,	ce	qui	permet	ainsi	au	laser	de	cibler	précisément	les	différentes	couches	de	la	

cornée,	 de	 la	 chambre	 antérieure	 et	 du	 cristallin.	 Ces	 deux	 paramètres	 permettent	 de	

réduire	les	atteintes	annexes.		

Quatre	 plateformes	 existent	 utilisant	 les	 mêmes	 techniques	 de	 découpe	 cornéenne,	

capsulorhexis	et	fragmentation	cristallinienne	:	Le	laser	Victus	(Figure	1),	le	LenSx,	le	Lensar	

et	le	Catalys.	Seul	le	laser	Victus	permet	d’effectuer	les	actes	de	femtocataracte,	la	découpe	

de	capot	dans	le	LASIK,	le	traitement	intrastromal	cornéen	pour	la	presbytie	(IntraCor®),	les	

incisions	cornéennes	arciformes	et	 les	tunnels	pour	 les	anneaux	 intra	cornéens.	 Il	s’agit	du	

laser	utilisé	dans	notre	étude.	Les	lasers	sont	couplés	à	un	mode	de	repérage	des	structures	

oculaires	:	 caméra	 Scheimpflug®	ou	 tomographie	 par	 cohérence	 optique	 (OCT)	 en	 spectral	

domaine	 variant	 en	 fonction	 de	 la	 plateforme.	 Le	 chirurgien	 peut	 choisir	 le	 type	 de	

fragmentation	 de	 la	 découpe	 cristallinienne,	 découpes	 circulaires,	 radiaires	 ou	 de	 type	

icecube	 (Figure	 2).	 La	 procédure	 chirurgicale	 secondaire	 est	 semblable	 quelle	 que	 soit	 la	

plateforme	utilisée	préalablement.	
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Figure	1	:	Laser	Victus®	

	

Figure	2	:	Différents	types	de	fragmentation	cristallinienne	réalisée	avec	le	laser	Victus	®	:	découpes	

radiaires	et/ou	circulaires.	

L’utilisation	 du	 femtolaser	 pour	 la	 chirurgie	 de	 la	 cataracte	 n’est	 pas	 encore	 dans	 les	

habitudes	 opératoires	 et	 sa	 technique	 de	 phaco-fragmentation	 est	 encore	 en	 cours	

d’évaluation.	 Son	 apprentissage	 est	 long	 et	 nécessite	 de	 nouvelles	 techniques	 et	

organisations	chirurgicales.		

En	effet,	la	phacoémulsification	(PKE)	s’effectue	en	deux	étapes.	La	première	étape,	dîtes	de	

préparation	 consiste	 en	 la	 préparation	 de	 la	 chirurgie	 avec	 la	 réalisation	 des	 premières	

étapes	 par	 le	 laser	 femtoseconde	:	 capsulotomie,	 fragmentation	 du	 cristallin,	 incisions	

cornéennes	 principales	 et	 secondaires	 pour	 la	 chirurgie,	 et	 si	 nécessaire	 des	 incisions	
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arciformes.	Puis	la	seconde	partie	sera	la	PKE	à	proprement	dîtes,	effectuée	le	plus	souvent	

dans	 une	 deuxième	 salle	 opératoire	:	 ouverture	 des	 incisions	 cornéennes,	 retrait	 de	 la	

capsule	 antérieure,	 complément	 de	 fragmentation	 et	 aspiration	 du	 cristallin	 à	 l’aide	 du	

phacoémulsificateur,	lavage	du	cortex	et	mise	en	place	de	l'implant.		

L'apport	du	laser	femtoseconde	améliore	significativement	la	reproductibilité,	la	précision	et	

la	sécurité	des	découpes	par	son	procédé	automatisé7.	L’avantage	de	la	FLACS	est	sa	qualité	

et	 le	 perfectionnement	 des	 systèmes	 de	 visualisation	 par	 OCT	 permettant	 une	 sécurité	

supérieure	de	la	chirurgie.	La	justesse	des	mesures	anatomiques	dépend	en	grande	partie	de	

la	précision	du	guidage	des	impacts	au	laser	femtoseconde.	La	FLACS	permet	une	chirurgie	

sécurisée	 des	 cataractes	 difficiles	:	 blanches,	 en	 myosis,	 ectasie	 cristallinienne	 et	 les	

cataractes	chez	l’enfant8–10.		

Le	capsulorhexis,	de	reproductibilité	moyenne	en	manuel,	est	plus	précis	avec	une	régularité	

et	un	centrage	parfaits1112.	L’équipe	de	Nagy	et	al.	en	201113,	utilisant	la	plateforme	LenSx®,	

a	 retrouvé	 un	 centrage	 précis	 du	 capsulorhexis	 reproductible	 par	 rapport	 à	 la	 technique	

manuelle,	 contribuant	 secondairement	 à	 un	 meilleur	 centrage	 de	 l’implant.	 Les	 résultats	

réfractifs	sont	alors	plus	stables,	avec	moins	de	bascule,	tilt,	et	décentrement	de	l'implant514.		

De	 plus,	 la	 circularité	 de	 la	 découpe	 capsulaire	 influence	 la	 distribution	 des	 forces	 qui	 s’y	

exercent	et	donc	sa	résistance	à	l’étirement.	Or,	lors	de	la	réalisation	du	capsulorhexis	par	le	

laser,	 celui	 ci	 est	 parfaitement	 circulaire.	 La	 force	 d’étirement	 nécessaire	 pour	 provoquer	

une	 déchirure	 du	 sac	 serait	 plus	 importante	 lorsque	 le	 capsulorhexis	 est	 effectué	 par	 le	

laser12	sécurisant	ainsi	l’acte	chirurgical.	

Les	 incisions	 cornéennes	 découpées	 au	 laser	 sont	 reproductibles,	 stables	 et	 de	 grandes	

précisions.	 L’incision	 principale	 est	 réalisée	 en	 trois	 plans	 pour	 une	meilleure	 étanchéité.	

Elles	sont	ouvertes	secondairement	à	l’aide	d’un	micro	manipulateur	(Figure	3).	Les	incisions	

transfixiantes	ou	transépithéliales	sont	totalement	contrôlées	:	position	axe,	dimensions,	et	

construction	 tridimensionnelle.	 Ces	 incisions	 cornéennes	 peuvent	 être	 à	 visée	 pénétrante,	

incision	principale	et	paracentèse	pour	le	passage	des	instruments,	ou	réfractives,	incisions	

limbiques	avec	effractions	épithéliales	ou	intra	stromales.	
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Figure	3	:	Ouverture	de	l'incision	principale	à	l'aide	d'un	micromanipulateur.	

S’ajoutant	 à	 la	 sécurité	 chirurgicale,	 l’intérêt	 principal	 de	 la	 FLACS	 est	 de	 suppléer	 les	

ultrasons	 pour	 la	 réalisation	 de	 la	 fragmentation	 du	 cristallin.	 L’utilisation	 moindre	

d’ultrasons	permet	une	protection	de	l’endothélium,	dont	la	perte	en	cellules	est	estimée	à	

5%	en	moyenne	au	cours	de	la	chirurgie	de	la	cataracte.	L’énergie	laser	est	plus	focalisée	et	

moins	dispersive	que	les	vibrations	mécaniques	engendrées	par	la	PKE	vibrant	à	la	fréquence	

des	ultrasons.	De	ce	fait,	la	puissance	totale	d'ultrasons	nécessaire	est	moindre7	et	le	temps	

effectif	de	PKE	(EPT)	après	femtoseconde	est	diminué.	D’après	Nagy	et	al.15,	en	2015,	le	EPT	

serait	réduit	de	51%	tous	grades	de	cataracte	confondus,	grade	de	1	à	4.	Conrad-Hengerer	et	

al.16	ont	retrouvé	une	perte	moyenne	de	7,9%	de	cellules	endothéliales	à	une	semaine	dans	

le	 groupe	 laser	 contre	 12,1%	 dans	 le	 groupe	 témoin	 (p	 <	 0,001)	 avec	 un	 EPT	 de	

0,0	seconde	±	0,1	dans	le	groupe	laser	contre	1,4	seconde±	0,1.	Cette	utilisation	d’ultrasons,	

presque	 nulle,	 est	 non	 négligeable	 chez	 les	 patients	 ayant	 une	 dystrophie	 cornéenne	

endothéliale,	comme	la	cornéa	guttata.	

Le	principal	inconvénient	de	la	plateforme	du	femtolaser	est	l’obligation	de	tenir	compte	de	

la	morphologie	des	patients	pour	 la	mise	de	 l'anneau	de	succion	ou	docking	et	 l'ouverture	

palpébrale.	L'orbite	ne	doit	pas	gêner	le	docking	(Figure	4).	

	

Figure	4	:	Docking	ou	anneau	de	succion		du	femtolaser	type	Victus®:	interface	entre	le	patient	et	le	

laser	pour	une	bonne	stabilisation	oculaire	du	patient.	
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Les	 petites	 dilatations	 pupillaires10	 peuvent	 aussi	 être	 une	 difficulté	 surtout	 au	 début	 de	

l'apprentissage,	 réduisant	 donc	 la	 taille	 du	 capsulorhexis.	 Lors	 de	 cataractes	 blanches,	 la	

première	 étape	 au	 femto	 laser	 est	 plus	 difficile	 du	 fait	 d’un	 risque	 de	 capsulorhexis	

incomplet	et	de	fragmentation	partielle	du	noyau	mais	la	chirurgie	est	toujours	effectuée	en	

sécurité9.	De	plus,	en	cas	de	cicatrices	cornéennes,	il	existe	une	moins	bonne	pénétration	du	

laser	dans	les	tissus.	

	

Les	 complications	 au	 cours	 de	 la	 phase	 du	 femto	 laser	 sont	 le	 lâchage	 de	 l’anneau	 de	

succion,	 la	 capsulotomie	 incomplète,	 le	myosis	 post	 laser	 et	 les	 pétéchies	 conjonctivales.	

Celles-ci	 sont	 présentes	 dans	 34	%	 des	 cas	 d'après	 Nagy	 et	 al17	 et	 sont	 esthétiquement	

gênantes	en	postopératoire	pour	le	patient.		

Le	 patient	 en	 mydriase	 avant	 le	 laser,	 il	 est	 fréquent	 d’observer	 un	 myosis	 après	 le	

prétraitement,	 dans	 un	 tiers	 des	 cas17,	 secondaire	 à	 la	 succion	 et	 à	 une	 augmentation	 de	

parasympathomimétiques	 myotiques	 par	 la	 procédure	 au	 laser.	 En	 effet,	 en	 2013,	 une	

équipe18	a	 retrouvé	un	taux	significativement	plus	élevé	de	prostaglandines	dans	 l'humeur	

aqueuse	des	patients	immédiatement	après	le	traitement	au	laser	à	la	femtoseconde.	Dans	

les	yeux,	la	principale	source	de	prostaglandines	est	la	couche	épithéliale	non	pigmentée	des	

corps	ciliaires.	Les	stimuli	mécaniques	et	thermiques	augmentent	le	taux	de	prostaglandines	

dans	 l'humeur	 aqueuse.	 Outre	 l'effet	 de	 pression	mécanique	 du	 docking,	 la	 formation	 de	

bulles	dans	 la	 chambre	antérieure	peut	également	 contribuer	aux	effets	mécaniques	dans	

l'augmentation	 du	 niveau	 de	 prostaglandines	 dans	 l'humeur	 aqueuse.	 Bucci	 et	 al.	 ont	

constaté	que	les	taux	de	prostaglandines	sont	réduits	en	utilisant	des	gouttes	d'AINS	avant	la	

chirurgie	 de	 la	 cataracte19.	 La	 solution	 serait	 donc	 de	 prétraiter	 avec	 un	médicament	 anti	

inflammatoire	non	stéroïdien	avant	la	chirurgie,	et	de	collyres	mydriatiques	commencés	plus	

tôt,	par	rapport	à	une	PKE	manuelle,	associé	avec	une	prise	en	charge	rapide	entre	les	deux	

étapes	chirurgicales.	

La	supériorité	en	termes	médico-économique	reste	encore	à	démontrer.	Il	existe	un	surcoût	

non	 négligeable	 pour	 l’établissement	 et	 le	 patient	 en	 additionnant	 le	 prix	 du	 matériel	

(plateforme	femtolaser,	consommable,	maintenance	de	la	machine	et	mise	à	jour	de	logiciel)	

et	le	prix	de	la	logistique	(augmentation	du	temps	opératoire).	La	FLACS	n'est	pas	plus	rapide	
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que	la	chirurgie	conventionnelle.	La	première	partie	chirurgicale	est	20%	plus	longue	surtout	

durant	la	phase	d'apprentissage20.	

D’après	l’ASCRS	de	201621,	seulement	45%	des	ophtalmologues	opérateurs	considèreraient	

qu’il	y	a	un	bénéfice	clinique	à	utiliser	 la	méthode	de	FLACS.	En	2016,	seulement	8%21	des	

patients	 opérés	 de	 cataracte	 sont	 opérés	 selon	 la	méthode	 FLACS,	 59%	 pour	 des	 raisons	

économiques	(Figure	5).	

	

	

Figure	5:	Selon	l'ASCRS	2016	

	

1.2 Astigmatisme	et	chirurgie	de	la	cataracte	

1.2.1 Généralité	sur	l’astigmatisme	

L’évaluation	précise	de	l’astigmatisme	pré	opératoire	est	primordiale	pour	une	optimisation	

précise	 des	 résultats	 post	 opératoire	 de	 chirurgie	 de	 la	 cataracte.	 L’astigmatisme	 est	 une	

aberration	optique	 caractérisée	par	 la	 variation	de	 la	 réfraction	 selon	un	 axe	du	méridien	

considéré,	le	méridien	horizontal	étant	l’axe	0°-180°	entrainant	une	perte	de	la	symétrie	de	
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révolution.	De	ce	fait,	les	rayons	issus	d’un	point	lumineux	ne	peuvent	se	focaliser	sur	le	plan	

de	la	rétine	simultanément.	Il	en	résulte	une	image	floue	dans	la	vision	de	loin	et	de	près.		

	

L’astigmatisme	 oculaire	 peut	 être	 un	 astigmatisme	 cornéen,	 le	 plus	 fréquent,	 ou	 un	

astigmatisme	interne,	cristallinien.	

L’astigmatisme	 peut	 être	 régulier	 ou	 «	toricité	 cornéenne	»	 dont	 les	 méridiens	 sont	

orthogonaux.	 La	 variation	 de	 courbure	 entre	 deux	 méridiens	 est	 continue	 et	 régulière.	 Il	

peut	s’agir	d’un	astigmatisme	irrégulier,	secondaire	à	une	affection	oculaire,	entrainant	des	

aberrations	de	hauts	degrés.		

	

L’astigmatisme	 est	 dit	 «	direct	»	 ou	 «	conforme	 à	 la	 règle	 »,	 «	with	 the	 rule	»,	 lorsque	 les	

méridiens	verticaux	(60°/120°)	sont	plus	puissants	que	les	méridiens	horizontaux	(0°/30°	et	

150°/180°).	Il	existe	une	cambrure	des	méridiens	verticaux	cornéens	(Figure	6).	Il	représente	

l’astigmatisme	le	plus	fréquent.	

L’astigmatisme	 est	 dit	 «	inverse	»	 ou	 «	non	 conforme	 à	 la	 règle	»,	 «	against	 the	 rule	»,	

lorsque	les	méridiens	verticaux	sont	moins	puissants	que	les	méridiens	horizontaux.	

L’astigmatisme	 oblique	 correspond	 aux	 situations	 intermédiaires	:	 méridiens	 de	 courbure	

extrême	situés	entre	30°/60°	et	120°/150°.	

	

	
Figure	6	:	Schémas	représentant	les	3	types	d'astigmatismes	:	conforme	ou	direct,	inverse	

ou	indirect	et	oblique	avec	leurs	axes	de	cambrure.	
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L’astigmatisme	 congénital	 est	 le	 plus	 souvent	 direct.	 La	 cataracte	 induit	 généralement	 un	

astigmatisme	 interne	 inverse.	 Si	 la	 face	 postérieure	 de	 la	 cornée	 présente	 une	 toricité,	

l’astigmatisme	engendré	est	le	plus	souvent	inverse.	

Il	 est	 important	 de	 ne	 pas	 confondre	 l’astigmatisme	 cristallinien,	 ou	 interne,	 de	

l’astigmatisme	cornéen	car	seul	celui-ci	pourra	être	corrigé	au	cours	de	chirurgie	réfractive	

cornéenne	ou	cristallinienne.	

	

1.2.2 Prévalence	de	l’astigmatisme	

La	 chirurgie	 de	 la	 cataracte	 est	 devenue	 une	 véritable	 chirurgie	 à	 but	 réfractif	 dont	 la	

correction	de	l’astigmatisme	doit	être	prise	en	compte.	

Cette	 correction	 a	 pour	 objectif	 l'emmétropie	 permettant	 une	 amélioration	 nette	 des	

symptômes	 d’inconforts22	 tels	 que	 les	 halos	 visuels23	 et	 également	 une	 compensation	

économique.	Le	coût	de	 l’achat	des	verres	correcteurs	de	 loin	est	non	négligeable22	en	cas	

de	persistance	d’un	astigmatisme	post	opératoire.	

Ferrer	Blasco	a	montré	dans	une	étude	récente	portant	sur	4540	yeux	24	que	seulement	13%	

n’ont	aucun	astigmatisme	en	pré	opératoire,	64,4%	ont	un	astigmatisme	entre	0,25	et	1,25D,	

41%	≥	0,75Dioptries(D)	et	22%	de	plus	de	1,50D.	Environ	un	tiers25	à	près	de	 la	moitié24,26	

des	yeux	pré	opératoire	de	chirurgie	de	la	cataracte	ont	un	astigmatisme	cornéen	supérieur	

à	1D	et	8%25	à	13%26	ont	plus	de	2D.	Ce	que	l’équipe	d’Hoffer27	a	conforté,	en	2009,	où	plus	

de	20%	des	patients	ont	un	astigmatisme	de	plus	de	1,50D.	

	

Or	d’après	l’	ASCRS28,	seulement	9%	des	yeux	bénéficient	d’un	implant	torique.	

1.2.3 Prise	en	charge	pré	opératoire	

L’évaluation	précise	de	l’astigmatisme	pré	opératoire	est	primordiale	pour	une	optimisation	

précise	des	résultats	post	opératoire	de	chirurgie	de	la	cataracte.	

L’examen	 de	 l’astigmatisme	 cherche	 à	 évaluer	 l’astigmatisme	 total	 et	 l’astigmatisme	

cornéen,	dont	nous	déduirons	l’astigmatisme	interne	par	confrontation	des	résultats.	Nous	

disposons	de	différents	appareils	pour	 l’évaluation	préopératoire	précise	de	 l’astigmatisme	

cornéen.	

D’après	l’ASCRS	2016,	la	mesure	de	l’astigmatisme	pré	opératoire	est	effectuée	à	l’aide	de	la	

topographie	cornéenne	et	de	la	biométrie	automatisée	dans	la	majorité	des	cas	(Figure	7).	
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Figure	 7	 :	 Mesure	 pré	 opératoire	 de	 l'astigmatisme	 cornéen.	 Différents	 moyens	 de	 mesure	

existants	à	ce	jour	selon	l'ASCRS	2016.	

	

1.2.3.1 Evaluation	de	l’astigmatisme	cornéen	

L’astigmatisme	 cornéen	 est	 évalué	 par	 la	 kératométrie,	 anciennement	 à	 l’aide	 du	

kératomètre	de	Javal	et	par	la	topographie	cornéenne.		

1.2.3.1.1 Le	kératomètre	de	Javal	

La	kératométrie	est	la	mesure	objective	des	rayons	de	courbure	de	la	face	antérieure	de	la	

cornée	dans	ses	deux	méridiens	principaux.	

Le	kératomètre	de	Javal	(Figure	8)	permet	une	évaluation	de	l’astigmatisme	cornéen	depuis	

1953.	Son	principe	est	de	mesurer	la	cornée	entre	deux	points	distants	de	trois	millimètres,	

considérant	une	cornée	sphérique,	donc	non	irrégulière,	entre	ces	deux	points.	La	périphérie	

cornéenne	n’est	pas	évaluable,	la	zone	centrale	de	3mm	(la	taille	dépend	de	l’importance	de	

la	 prolaticité	 cornéenne	:	 de	 2,8	 à	 3,2	mm)	 est	 extrapolée	 et	 l’irrégularité	 est	 faiblement	

mesurée.	Il	est	capable	de	mettre	en	évidence	certaines	irrégularités	cornéennes	sans	jamais	

pouvoir	les	mesurer.	

Peu	 d’ophtalmologistes	 sont	 actuellement	 formés	 à	 cette	 technique	 de	 mesure	 de	

l’astigmatisme	cornéen.	
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Figure	8	:	kératomètre	de	Javal	

	

1.2.3.1.2 Les	topographies	cornéennes	

Les	topographies,	mesurant	la	géométrie	cornéenne,	sont	devenues	un	examen	essentiel	et	

obligatoire	 avant	 toute	 chirurgie	 réfractive.	 Elles	 permettent	 de	 mieux	 comprendre	

l’astigmatisme	 cornéen	 par	 une	 analyse	 qualitative,	 quantitative	 et	 évolutive.	 Leur	

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

de	son	reflet.	Les	topographies	cornéennes	sont	décrites	par	deux	grands	types	:	 le	disque	

Placido,	 utilisant	 des	 mires	 réflectives	 concentriques	 (Figure	 9),	 et	 les	 enregistreurs	 de	

l’élévation	et	de	dépression	cornéenne,	par	balayage	(Figure	10)	ou	caméra	rotative.		

	

	
Figure	9	:	Réflexion	du	disque	placido	sur	la	cornée.	OPD	scan	Nidek®	

	

Figure	10	:	Visualisation	des	fentes	lumineuses	utilisées	pour	l'acquisition	des	données	antérieure	

et	postérieure	de	la	cornée	:	acquisition	des	données	de	l’élévation	par	l’Orbscan.	
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La	 topographie	 spéculaire,	 OPD	 scan	 de	 Nidek	 (Figure	 11),	 permet	 grâce	 à	 une	 analyse	

tangentielle	et	axiale,	d’évaluer	l’intégralité	de	la	cornée	en	mesurant	des	milliers	de	points.	

Il	 en	 est	 déduit	 une	 carte	 de	 courbure	 (Figure	 12).	 Elle	 mesure	 précisément	 les	

astigmatismes	 irréguliers	 ou	 asymétriques	 et	 les	 astigmatismes	 centraux,	 ainsi	 que	 son	

évaluation	 dans	 les	 différentes	 zones	 optiques.	 La	 topographie	 spéculaire	 permet	 un	 suivi	

évolutif	 de	 l’astigmatisme	 en	 particulier	 en	 pré	 et	 post	 opératoire.	 Son	 principal	

inconvénient	 est	 la	 fausse	 interprétation	 des	 topographies	 du	 fait	 de	 la	 présence	 d’un	

mauvais	 reflet	cornéen,	 lors	par	exemple	d’œil	 sec.	Elles	 sont	majoritairement	utilisées	en	

contactologie	pour	guider	le	choix	du	rayon	d’une	lentille	d’essai.	

	

	
Figure	11	:	OPD	scan	Nidek®	

	

	
Figure	 12	 :	 Carte	 de	 topographie	 spéculaire	 axiale	 de	 l’OPD	 Scan®	 d'un	 patient	 ayant	 1D	

d'astigmatisme	direct.	La	carte	est	calculée	d'après	l'image	numérisée	de	la	réflexion	du	disque	de	

Placido.	
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L’étude	tri	dimensionnelle	de	la	cornée	relève	de	la	topographie	d’élévation,	en	complément	

de	la	topographie	spéculaire.	

La	 topographie	 d’élévation,	 Orbscan	 ou	 Pentacam,	 effectue	 un	 balayage	 optique	 de	 la	

cornée	 par	 une	 fente	 lumineuse.	 Il	 en	 résulte	 une	 analyse	 de	 la	 face	 antérieure	 et	

postérieure	 de	 la	 cornée,	 et	 effectue	 une	 carte	 topographique	 Placido	 et	 une	 carte	

pachymétrique	 (Figure	 13)	 ainsi	 reconstruisant	 une	 image	 tridimensionnelle	 du	 volume	

cornéen.	 Cette	 méthode	 mesure	 la	 zone	 centrale,	 sans	 extrapolation,	 permettant	 ainsi	

d’affiner	la	mesure	des	cornées	irrégulières.	

	

	
Figure	13	:	Carte	pachymétrique	d’un	œil	droit	réalisée	à	l'aide	du	pentacam	

	

La	 topographie	 par	 caméra	 rotative	 Scheimpflug,	 Pentacam,	 TMS	 5	 ou	 Galilei,	 mesure	

l’épaisseur	et	 l’élévation	de	 la	 cornée	avec	 relevé	 tomographique	cornéenne	réalisant	une	

carte	de	l’épaisseur	cornéenne	points	par	points	et	l’étude	de	ses	variations.	

Le	Pentacam	est	l’outil	que	nous	utiliserons	dans	notre	étude.	

	

La	représentation	de	la	surface	antérieure	de	la	cornée	peut	être	réalisée	par	cartographie	

d'élévation	ou	de	courbure.	Elles	correspondent	à	des	propriétés	géométriques	différentes	

dont	il	faut	tenir	compte.	

La	carte	colorée	de	 la	courbure	de	 la	surface	cornéenne	(Figure	14)	a	été	adoptée	comme	

schéma	 de	 présentation	 standard	 en	 topographie	 cornéenne.	 Les	 couleurs	 chaudes	 sont	

utilisées	pour	représenter	des	courbures	relativement	plus	cambrées	tandis	que	les	couleurs	

froides	sont	utilisées	pour	représenter	des	cornées	plus	plates29.	
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Les	 différents	 aspects	 topographiques	 observés	 dans	 la	 population	 générale30	 mettent	

souvent	 en	 évidence	 une	 topographie	 cornéenne	 différente	 entre	 les	 deux	 yeux	 avec	

cependant,	un	certain	degré	d'énantiomorphisme,	symétrie	en	miroir	(Figure	14).	

	

	
Figure	14	:	Topographie	type	Orbscan	:	degré	élevé	d’énantiomorphisme	

	

1.2.3.2 Evaluation	de	l’astigmatisme	total	

L’auto	réfractomètre	automatique,	utilisé	en	consultation	classique,	analyse	 l’astigmatisme	

total	 régulier	 et	 asymétrique	 de	 manière	 reproductible	 et	 non	 opérateur	 dépendant.	 Il	

présente	 des	 similitudes	 avec	 le	 kératomètre	 manuel.	 Il	 mesure	 quatre	 points	 sur	 un	

diamètre	allant	de	2,8	à	3,7	mm	en	fonction	de	la	prolaticité	cornéenne.	Un	scotome	central	

nécessite	 l’extrapolation	 des	 mesures.	 Il	 ne	 peut	 pas	 mettre	 en	 évidence	 d’irrégularités	

cornéennes,	 à	 moins	 d’être	 couplé	 à	 une	 observation	 de	 type	 Placido	 qui	 pourra,	 dans	

certains	cas,	mettre	en	évidence	une	irrégularité	des	mires	sans	pouvoir	la	quantifier.		

De	 l’astigmatisme	 total	 et	 de	 la	 kératométrie	 mesurés	 par	 l’auto	 réfractomètre	 va	 être	

déduit	l’astigmatisme	interne	(Figure	15).	
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Figure	 15	 :	 Ticket	 de	 l'auto	 refractomètre	 :	œil	 droit	 et	œil	 gauche	 avec	 kératométrie.	Œil	 droit	

astigmatisme	 total	 de	 +0.25D	 et	 cylindre	 cornéen	 de	 +0.50D	 à	 95°	 déduit	 par	 la	 mesure	 des	

kératométries	K1	et	K2	soit	cylindre	interne	de	-0.25D	et	cylindre	à	corriger	si	nécessaire	au	cours	

d’une	 chirurgie	 de	 cataracte	 de	 +0.50D.	 Œil	 gauche	 cylindre	 total	 nul	 et	 cylindre	 cornéen	 de	

+0.25D.	

Un	calcul	précis	de	la	biométrie	préopératoire	et	de	la	LIO	sont	des	conditions	préalables	au	

résultat	 de	 réfraction	 optimal	 post	 opératoire.	 Actuellement	 il	 existe	 deux	 types	

d’instrumentations	pour	le	calcul	de	la	LIO	:	l’IOLMaster®	(Zeiss)	utilisé	dans	notre	étude	et	

le	Lenstar®	(Haag-Streit).	

Le	IOLMaster®		prend	6	points	de	mesure	sur	un	diamètre	de	2,5mm,	ce	qui	représente	une	

mesure	plus	proche	du	centre	donc	plus	fiable.	Le	Lenstar®	utilise	32	points	de	mesure	sur	

deux	cercles,	le	plus	central	présentant	un	diamètre	de	1,65mm.	

Ce	 calcul	 précise	 une	 nouvelle	 fois	 la	 kératométrie,	 K1	 et	 K2	 et	 l’astigmatisme	 cornéen	

engendrant	le	choix	de	l’implant	à	poser.	

	Les	 LIO	 toriques	 et	 les	 incisions	 relaxantes	 contrecarrent	 la	 composante	 cornéenne	 de	

l'astigmatisme	cornéen,	tandis	que	la	composante	astigmatique	cristallinienne	disparaît	lors	

de	la	PKE.	
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1.2.4 Prise	en	charge	de	l’astigmatisme	au	cours	de	la	chirurgie	de	la	cataracte	

1.2.4.1 Correction	par	incision	relaxante	

Technique	 facile	 et	 rapide	 mais	 peu	 prédictible.	 La	 correction	 par	 une	 incision	 principale	

relaxante	est	efficace	sur	des	astigmatismes	de	0,75D	maxima	et	ne	peut	corriger	seulement	

un	hémi-méridien	sauf	si	une	deuxième	incision	relaxante	opposée	est	réalisée.		

Donc	en	cas	d’astigmatisme	 faible,	 il	 sera	possible	de	 faire	une	 incision	élargie	 sur	 l’axe	 le	

plus	cambré.	

1.2.4.2 Correction	par	implants	toriques	

Le	temps	de	la	chirurgie	est	très	peu	augmenté	et	la	technique	chirurgicale	est	identique	à	

une	chirurgie	avec	implantation	non	torique.		

Le	 repérage	 pré	 opératoire	 de	 l’axe	 de	 l’astigmatisme	 est	 indispensable.	 Le	marquage	 de	

l’axe	0-180°	 sur	 l’œil	 du	patient	 directement	 est	 effectué	en	préopératoire	 immédiat	 aidé	

d’un	balancier	et	l’axe	cible	est	repéré	(Figure	16).	

Chez	tous	les	patients,	l’objectif	va	être	de	minimiser	l’effet	de	la	cyclotorsion,	c’est	à	dire	le	

changement	 d’axe	 de	 l’astigmatisme	 du	 passage	 de	 la	 position	 assise	 à	 couchée	 et	

inversement3132.	

Au	 cours	 de	 la	 chirurgie	 de	 la	 cataracte,	 on	 repère	 l’axe	 de	 l’astigmatisme	 et	 le	

positionnement	de	 l’implant	 torique	après	 injection	 intrasacculaire	à	 l’aide	d’un	marqueur	

de	 Mendez.	 Il	 existe	 maintenant	 des	 aides	 à	 l’alignement.	 Le	 système	 Callisto	 de	 Zeiss	

effectue	un	repérage	de	 l’axe	sur	 l	‘écran	du	microscope	et	compense	en	permanence	une	

cyclotorsion	existante.	L’axe	est	présenté	au	chirurgien	dans	les	binoculaires	du	microscope	

par	des	lignes	de	couleurs	(Figure	17).	Un	tracker	permet	de	suivre	les	mouvements	de	l’œil.	

L’IOL	 master	 collecte	 les	 données	 biométriques,	 les	 images	 préopératoires,	 et	 les	 calculs	

d’implants	 transférés	 au	 microscope.	 Le	 chirurgien	 peut	 choisir	 la	 projection	 de	 l’axe	 en	

binoculaire	 ou	 monoculaire,	 œil	 dominant	 ou	 œil	 dominé,	 et	 pourra	 faire	 disparaitre	 à	

volonté	l’image	projetée	pour	ne	pas	être	gêné	au	cours	de	la	chirurgie.	
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Figure	16	:	Photographie	du	marquage	manuel	en	préopératoire	immédiat	patient	assis.	

	
Figure	 17	 :	 Visualisation	 dans	 l'oculaire	 du	 chirurgien	 de	 l'axe	 0-180°	 (ligne	 virtuelle	 bleue)	

concordant	avec	l'axe	du	marquage	manuel	(marquage	marqueur	bleu)	et	de	l'axe	de	l'implant	(3	

lignes	virtuelles	roses).	

Le	résultat	réfractif	après	implantation	torique	est	dépendant	de	la	rotation	post	opératoire	

de	l’implant	inséré.	La	rotation	est	influencée	par	la	taille	du	capsulorhexis514,	le	matériau	de	

l’implant	et	son	dessin.	

Pour	 garantir	 la	 stabilité	 d’un	 implant	 torique	 intrasacculaire	 et	 éviter	 tout	 effet	 tilt	 ou	

rotation,	il	est	nécessaire	d’effectuer	un	capsulorhexis	centré	et	de	taille	inférieure	à	celle	de	

l’optique	 comme	 décrit	 précédemment.	 Le	 produit	 viscoélastique	 sous	 l’implant	 doit	 être	

bien	aspiré	pour	éviter	sa	rotation	secondaire.	Les	implants	toriques	sont	donc	insérés	dans	

le	 sac	 cristallinien	 et	 mis	 en	 rotation	 à	 3°	 près	 pour	 permettre	 la	 correction	 totale	 de	

l’astigmatisme.	 Les	 résultats	 sont	prédictibles	et	 il	 y	 a	une	bonne	 stabilité	post	opératoire	

connue.	Il	existe	une	rotation	moyenne	de	l’implant	en	post	opératoire	de	2,2+-2,2°33.	Cette	

rotation	 secondaire	 lorsqu’elle	 est	 de	 10°	 diminue	de	 35%	 la	 correction	de	 l’astigmatisme	
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pré	 opératoire,	 et	 une	 rotation	 de	 plus	 de	 30°	 ne	 le	 corrige	 pas	 et	 peut	 induire	 un	

astigmatisme	post	opératoire.	D’après	l’ASCRS	201621,	une	rotation	de	10°	reste	acceptable.		

Le	suivi	post	opératoire	sera	plus	rigoureux	dans	la	recherche	de	rotation	de	l’implant	dont	

la	 technique	est	variable	en	fonction	de	 l’établissement	et	du	praticien	avec	 fréquemment	

l’utilisation	de	l’OPD	scan.	Il	existe	un	module	«	Toric	IOL	Summary	»	permettant	de	mesurer	

précisément	 l’erreur	 d’axe.	 Les	 marques	 situées	 sur	 l’implant	 sont	 bien	 visibles	 en	 rétro	

illumination	(Figure	18).	En	alignant	un	réticule	selon	l’axe	de	ces	marques,	un	logiciel	calcule	

automatiquement	la	valeur	de	l’angle	correspondant	avec	l’axe	du	méridien	cornéen	le	plus	

cambré.	

	

	
Figure	18	:	Image	acquise	grâce	au	module	"toric	IOL	summary"	de	l’OPD	scan	:	vérification	de	visu	

du	positionnement	de	 l'implant	 torique	AT	 lisa	 toric	de	ZEISS.	 Les	marques	 sont	alignées	avec	 le	

méridien	cornéen	le	plus	cambré.	

Les	implants	toriques	peuvent	être	soit	monofocaux	soit	multifocaux.	

Chaque	 fabriquant	 possède	 des	 caractéristiques	 propres	 et	 dispose	 d’un	 site	web	 pour	 le	

calcul	et	la	commande	de	ces	implants	toriques.	

De	 plus	 en	 plus	 de	 LIO	 toriques	 sont	 fabriquées	 de	 nos	 jours.	 Les	 plus	 utilisées	 sont	 les	

suivants	:	 l’AT	 Torbi	 709M	 Zeiss	 (Figure	 19)	 est	 un	 implant	 acrylique	 hydrophile	 à	 surface	

hydrophobe,	une	optique	asphérique	avec	 correction	cylindrique	bitorique	de	+1D	à	+12D	

par	 pas	 de	 0,5D.	 Nous	 utiliserons	 cet	 implant	 dans	 notre	 article.	 Le	 SN60T	 Alcon	 est	 un	
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implant	acrylique	hydrophobe	avec	une	optique	sphérique	et	asphérique	de	+1D	à	+4D.	Le	

Technis	 Toric	 Abott	 Medical	 Optics	 est	 un	 implant	 acrylique	 hydrophobe	 à	 optique	

asphérique	corrigeant	l’astigmatisme	cornéen	de	+0,50D	à	+2,75D.	

Les	implants	multifocaux	s’insèrent	également	par	une	micro	incision.	On	peut	les	diviser	en	

deux	catégories	:	les	implants	diffractifs	et	les	implants	réfractifs.	

	

	
Figure	 19	 :	 AT	 torbi	 709	 de	 ZEISS	 avec	 marquage	 de	 l'axe	 de	 l'implant	 visualisable	 en	 post	

opératoire	en	rétroillumination.	

Les	 implants	 toriques	 mono	 et	 multifocaux	 permettent	 de	 traiter	 des	 hauts	 degrés	

d’astigmatisme,	 jusqu’à	 12D	 en	 théorie	 (implant	 AT	 Torbi	 709	M,	 Zeiss)	 et	 jusqu’à	 8D	 en	

pratique34.		

Ils	n’engendrent	pas	d’astigmatisme	 irrégulier	mais	présentent	un	risque	de	distorsion	 lors	

de	rotation	secondaire	ou	de	mauvais	alignement	peropératoire.		

	

La	 discussion	 implants	 toriques	 versus	 incisions	 arciformes	 est	 primordiale	 pour	 les	

astigmatismes	compris	entre	0,75D	et	1,25D.	Concernant	les	astigmatismes	de	plus	de	1,25D	

il	sera	le	plus	souvent	préférable		de	mettre	un	implant	torique	car	les	techniques	d’incisions	

arciformes	sont	encore	peu	prédictibles.	

	

1.2.4.3 Correction	par	incisions	arciformes		

Les	 kératotomies	 arciformes	 sont	 le	 plus	 souvent	 utilisées	 pour	 des	 astigmatismes	

secondaires	après	greffe	transfixiante.		

Actuellement,	les	résultats	obtenus	sont	encore	peu	prédictibles	et	reproductibles35.		

Il	s’agit	d’effectuer	soit	manuellement	soit	aidé	par	le	laser	femtoseconde	deux	incisions	sur	

les	méridiens	les	plus	cambrés,	à	180°.	L’utilisation	du	laser	femtoseconde	pour	la	réalisation	

des	 incisions	arciformes	permet	grâce	à	sa	grande	précision	de	réduire	 les	écarts	entre	 les	

paramètres	prédéterminés	par	des	nomogrammes	et	les	caractéristiques	des	incisions36.		
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1.2.4.3.1 Incisions	arciformes	manuelles	

Les	 kératotomies	 arciformes	 (KA)	 étaient	 traditionnellement	 effectuées	manuellement,	 en	

utilisant	un	couteau	diamanté	de	profondeur	 fixe	ou	 réglable.	Sur	 la	base	de	 la	procédure	

décrite	 par	 Langerman37,	 le	 patient	 est	 sous	 anesthésie	 locale	 en	 décubitus	 dorsal,	 après	

marquage	 manuel	 de	 la	 localisation	 des	 incisions,	 adaptées	 au	 nomogramme	 choisi,	 une	

incision	 relaxante	 verticale	 limbique	 est	 créée	 avec	 la	 lame	 diamantée	micrométrique	 en	

effectuant	 une	 rainure	 concentrique	 au	 limbe.	 La	 profondeur	 d'incision	 est	 adaptée	 en	

fonction	 de	 la	 pachymétrie	 prise	 par	 un	 pachymétre	 à	 ultrasons,	 généralement	 à	 600	

microns,	 soit	 environ	 85%	de	 l'épaisseur	 de	 la	 cornée	 périphérique	 avec	 une	 longueur	 de	

3mm.		

Les	incisions	arciformes	manuelles	sont	très	peu	utilisées	depuis	le	laser	femtoseconde	avec	

de	meilleurs	résultats	réfractifs38	du	fait	d’une	meilleure	systématisation.	

	

1.2.4.3.2 Incisions	 arciformes	 femtosecond	 assisted	:	 incisions	 arciformes	 avec	 effraction	

épithéliale	ou	incisions	arciformes	intrastromales	

Avec	l'introduction	du	laser	femtoseconde,	la	précision	des	incisions	arciformes,	y	compris	la	

longueur,	la	profondeur	et	l'emplacement	de	l'arc,	a	été	grandement	améliorée	par	rapport	

aux	 incisions	 manuelles3839,40.	 Les	 patients	 atteints	 d'astigmatisme	 élevé,	 y	 compris	

l'astigmatisme	post	kératoplastie,	peuvent	obtenir	d'excellents	résultats3841.	Les	KA	peuvent	

être	soit	avec	effraction	épithéliale	soit	intrastromales.		

Depuis	 quelques	 années,	 l’utilisation	 de	 plus	 en	 plus	 fréquente	 du	 laser	 femtoseconde	 a	

permis	 d’effectuer	 des	 incisions	 intrastromales	 dont	 la	 prédictibilité	 du	 résultat	 réfractif	

reste	 encore	 à	 évaluer42,43.	 De	 plus,	 les	 réponses	 sur	 l’efficacité	 et	 la	 stabilité	 restent	

aléatoires	concernant	les	astigmatismes	de	plus	de	2,5D.	

Le	 déroulement	 opératoire	 est	 le	 suivant	:	 Le	 patient	 est	 sous	 anesthésie	 topique	 en	

décubitus	 dorsal	 sous	 le	 laser	 femtoseconde.	 Le	 marquage	 cornéen	 manuel	 n’est	 pas	

nécessaire	 en	 pré	 opératoire.	 La	 pachymétrie	 est	 prise	 par	 le	 laser	 femtoseconde	 en	

peropératoire.	 Les	 résultats	 du	 nomogramme	 utilisé	 sont	 rentrés	 dans	 le	 laser.	 Les	

paramètres	peuvent	être	ajustés	en	peropératoire	par	l’aide	opératoire	avec	la	possibilité	de	

modification	 de	 la	 localisation	 des	 incisions	 et	 de	 leurs	 profondeurs	 en	 fonction	 de	 la	

visualisation	de	l’OCT	en	temps	réel.	Lorsque	la	chirurgie	est	combinée	à	une	chirurgie	de	la	
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cataracte	 assistée	 par	 le	 laser	 femtoseconde,	 il	 n’y	 a	 pas	 d’augmentation	 de	 temps	

opératoire.	Les	incisions	se	font	dans	le	même	temps	opératoire	que	l’incision	principale	et	

la	paracentèse.	Le	chirurgien	a	ensuite	la	possibilité	de	laisser	les	incisions	intactes,	incisions	

arciformes	 intrastromales	 ou	 de	 les	 ouvrir	 en	 utilisant	 un	 crochet	 de	 Sinskey	 lors	 du	

deuxième	temps	chirurgical	(Figure	3).		

En	 fonction	 de	 la	 technique	 choisie,	 le	 nomogramme	 sera	 différent.	 La	 zone	 optique,	 la	

longueur	de	 l'arc	et	 la	profondeur	sont	déterminées	à	 l'aide	de	nomogrammes	et	ajustées	

pour	l'âge	du	patient.	Le	nomogramme	le	plus	largement	mis	en	œuvre	pour	la	planification	

des	incisions	arquées	est	le	nomogramme	de	Lindstrom	modifié.		

L’utilisation	de	nomogrammes	bien	systématisés	est	nécessaire	pour	apporter	 la	preuve	de	

la	 stabilité	 de	 la	 correction.	 Le	 chirurgien	 adaptera	 sa	 pratique.	 Il	 existe	 pour	 certain	

nomogramme	un	logiciel	sur	internet	permettant	le	calcul	de	la	localisation,	la	profondeur	et	

la	 longueur	 des	 incisions	 arciformes.	 Les	 plus	 utilisés	 pour	 les	 incisions	 arciformes	 avec	

effraction	épithéliale	sont	le	DONO	et	le	NAPA.	

	

Concernant	la	stabilité	de	la	correction	au	cours	du	temps,	il	a	été	retrouvé	une	régression	

de	0,09D	pour	 la	 correction	de	 l’astigmatisme	à	 six	mois44	 lors	 de	 correction	par	 incisions	

arciformes	 intrastromales	 (p>0,05).	 Nous	 savons	 que	 les	 incisions	 relaxantes	 ont	 une	

diminution	de	 l’efficacité	 entre	 la	 deuxième	et	 la	 dixième	 semaines	puis	 restent	 stables45.	

Ces	 données	 sont	 confortées	 par	 l’équipe	 de	 Chan	 en	 2016	 montrant	 un	 maintien	 de	 la	

correction	 pendant	 deux	 ans43.	 Il	 y	 a	 très	 peu	 d’études	 à	 propos	 de	 la	 régression	 de	 la	

correction	de	l’astigmatisme.		

Une	 preuve	 indirecte	 de	 la	 stabilité	 des	 incisions	 arciformes	 périphériques	 est	 l’absence	

d’augmentation	 d’aberration	 de	 hauts	 degrés.	 En	 effet	 peu	 d’augmentation	 d’aberration	

optique	de	hauts	degrés	n’a	été	retrouvée,	donc	peu	d’astigmatismes	irréguliers	résiduels	et	

plus	particulièrement	lors	d’incisions	périphériques	avec	un	diamètre	de	8mm43.	

	

Les	 complications	 post	 opératoire	 lors	 de	 KA	 intrastromales	 sont	 très	 faibles.	 Parmi	 les	

complications	 rapportées	 dans	 la	 littérature,	 nous	 retrouvons	 un	 cas46	 de	 perforation	

antérieure	 ayant	 entrainé	 en	 post	 opératoire	 une	 erreur	 réfractive	 et	 quelques	 cas	 de	

rupture	postérieure47,48.	Ces	échecs	de	KA	par	le	laser	femtoseconde	est	probablement	du	à	

un	 lâchage	 du	 docking	 au	 cours	 du	 laser.	 Malgré	 la	 mesure	 de	 la	 pachymétrie	 en	
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peropératoire	 par	 l’OCT,	 une	 équipe48	 en	 2011	 a	 décrit	 un	 cas	 de	 rupture	 postérieure	 de	

l’incision.	La	présence	d’une	bulle	d’air	en	chambre	antérieure	a	amené	 le	chirurgien	à	ne	

pas	 ouvrir	 en	 totalité	 l’incision	 effectuée	 considérant	 l’incision	 arciforme	 transfixiante	 et	

limitant	ainsi	les	complications	post	opératoires.	

	

Il	existe	un	risque	plus	faible	de	complications	associées	à	la	kératotomie	manuelle,	comme	

la	 déhiscence	 de	 la	 plaie,	 l’invasion	 épithéliale	 et	 l'infection49.	 Meltendorf	 et	 al.5051	 ont	

examiné	la	réponse	cornéenne	après	une	kératotomie	au	laser	de	femtoseconde	purement	

intrastromale	et	après	traitement	par	PhotoKératectomie	réfractive	(PKR)	dans	des	cornées	

de	 lapin.	Contrairement	aux	cornées	après	PKR,	aucune	différenciation	des	kératocytes	en	

fibroblastes	 et	 aucune	 cicatrice	 stromale	 fibrotique,	 ou	 haze,	 n’a	 été	 détectée	 après	 une	

incision	 intrastromale	 isolée51.	 Ils	 n’ont	pas	observé	de	 signes	histologiques	d'infection	ou	

d'inflammation	 après	 kératotomie	 intrastromale.	 Ces	 résultats	 indiquent	 une	 réponse	

adaptée	de	guérison	des	plaies	par	 l’absence	 l’induction	de	 la	 cytokine	profibrotique	TGF-

beta150,	ce	qui	favorise	l’utilisation	de	cette	technique	dans	l’usage	clinique.	

	

L’incision	 arciforme	 intrastromale	 est	 une	 approche	 novatrice	 et	 offre	 des	 avantages	 non	

négligeables	 concernant	 les	 complications	 sur	 les	 incisions	manuelles	 et	 les	 incisions	 avec	

effractions	 épithéliales.	 C’est	 pourquoi	 nous	 nous	 sommes	 intéressés	 à	 la	 correction	 de	

l’astigmatisme	en	peropératoire	de	chirurgie	de	la	cataracte	par	des	KA	intrastromales.	

	

1.2.5 Prise	 en	 charge	 post	 opératoire	:	 la	 topographie	 cornéenne	 et	 l’OCT	 du	 segment	

antérieur	

1.2.5.1 L’OCT	du	segment	antérieur	

La	 tomographie	 en	 cohérence	 optique,	 optical	 coherence	 tomography	 (OCT),	 technique	

d’interférométrie	 avec	 émission	 d’ondes	 lumineuses,	 est	 largement	 utilisée	 en	 segment	

postérieur	et	pour	la	première	fois	en	19945253	dans	le	segment	antérieur	avec	une	longueur	

d’onde	de	820nm.	Depuis	2001,	un	OCT	d’une	longueur	d’onde	de	1	310	nm	réalisant	2	048	

acquisitions	par	seconde	permet	une	visualisation	optimale	du	segment	antérieur	de	limbe	à	

limbe	(Figure	20).	
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L’exploration	 du	 segment	 antérieur	 par	 OCT,	 l'OCT-SA	 Visante®	 ou	 le	 SL-OCTTM,	 longueur	

d’onde	 de	 1310nm,	 effectue	 une	 coupe	 de	 tout	 le	 segment	 antérieur	 et	 de	 toutes	 les	

couches	 cornéennes	déterminant	 ainsi	 la	 localisation	exacte	de	dépôts,	 de	dystrophies	ou	

taies	cornéennes.		

Dans	 la	 surveillance	 post	 opératoire,	 il	 est	 commun	 d’effectuer	 un	 OCT	 au	 niveau	 des	

incisions	arciformes	pour	évaluer	la	profondeur,	l’effraction	épithéliale	ou	non,	la	largeur	et	

la	longueur	des	incisions	(Figure	21).	

	

	
Figure	20	:	OCT	du	segment	antérieur	de	 limbe	à	 limbe	à	 l’aide	d’optiques	additionnelles	placées	

sur	 un	 OCT	 spectral	 domain	 :	 visualisation	 de	 l'angle	 irido-cornéen,	 la	 capsule	 antérieure	 et	 les	

corps	ciliaires.	

	

	
Figure	21	:	OCT	du	segment	antérieur	avec	visualisation	des	différentes	couches	cornéennes	et	

d'une	incision	arciforme	intrastromale	en	inférieur	de	la	cornée	de	487um	en	longueur,	isodense	à	

l'épithélium.	

	

1.2.5.2 La	caméra	Scheimpflug	

La	caméra	Scheimpflug	est	utilisée	pour	la	biométrie	de	segment	antérieur	depuis	les	années	

199054.	Elle	augmente	la	profondeur	de	champ	sur	une	coupe	biomicroscopique	engendrant	

une	 image	 nette	 sur	 l’apex	 cornéen.	 Plusieurs	 systèmes	 ont	 été	 développés	 comme	 les	

lampes	 à	 fente	 photographiques	 Topcon	 SL-45	 ou	 Nidek	 EAS-1000.	 Le	 Pentacam®	 est	 un	

examen	 non	 contact	 qui	 enregistre	 entre	 12	 et	 50	 images	 en	 2	 secondes	 utilisant	 une	

lumière	 bleue	 à	 475nm	 (Figure	 22).	 Le	 Pentacam®	 	 est	 nécessaire	 en	 post	 opératoire	 de	
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chirurgie	 de	 la	 cataracte	 avec	 visée	 réfractive	 visualisant	 l’astigmatisme	 résiduel	 post	

opératoire.	Couplé	à	 la	caméra	Scheimpflug,	 il	permet	de	visualiser	 les	 incisions	arciformes	

intrastromales.	

	

	
Figure	 22	 :	 Clichés	 de	 la	 caméra	 Scheimpflug	 du	 Pentacam®	 	 permettant	 la	 visualisation	 de	 la	

cornée.	

	

1.2.6 Conséquence	d’un	astigmatisme	résiduel	après	chirurgie	de	la	cataracte	

Après	 chirurgie	 de	 la	 cataracte,	 s’il	 persiste	 un	 astigmatisme,	 quelque	 soit	 ses	

caractéristiques,	le	patient	va	avoir	une	baisse	d’acuité	visuelle	à	toutes	distances.	Il	pourra	

présenter	des	phénomènes	photiques	comme	éblouissement	ou	halos	en	fonction	du	type	

d’astigmatisme	et	de	son	degré22,23.	D’après	Ferrer	Blasco,	plus	de	40%	ont	plus	de	0,75D24	

d’astigmatisme	en	post	opératoire.	L’astigmatisme	chirurgicalement	induit	est	faible	depuis	

l’avènement	 des	 micro	 incisions	 de	moins	 de	 2,2mm55	 et	 le	 capsulorhexis	 recouvrant	 les	

optiques.	

La	 correction	 de	 l’astigmatisme	 se	 fait	 seulement	 sur	 l’astigmatisme	 cornéen,	 il	 est	

important	de	le	prendre	en	compte	en	pré	opératoire.	
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2 OBJECTIF	

L’objectif	de	 cette	étude	est	de	 comparer	 l’efficacité,	dans	 la	 correction	de	 l’astigmatisme	

significatif,	 des	 kératotomies	 arciformes	 périphériques	 intrastromales	 versus	 les	 implants	

toriques	 de	 chambre	 postérieur	 lors	 de	 la	 chirurgie	 de	 la	 cataracte	 assistée	 par	 le	 laser	

femtosecond.	
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3 MATERIEL	ET	METHODE	

3.1 Critères	d’inclusions	et	d’exclusions	

Il	 s’agit	d’une	étude	prospective,	 randomisée,	en	simple	aveugle,	mono	centrique,	 réalisée	

entre	le	1er	mai	2016	et	le	1er	mai	2017	à	l’hôpital	de	la	TIMONE,	Marseille,	France.	

Les	patients	inclus	étaient	des	patients	souhaitant	bénéficier	d’une	chirurgie	de	la	cataracte	

bilatérale,	 ou	 phacoémulsification	 (PKE),	 porteurs	 d’un	 astigmatisme	 cornéen	 bilatéral	

supérieur	ou	égal	à	0,75D,	avec	une	longueur	axiale	entre	21mm	et	26mm.	Les	patients	ont	

été	inclus	de	manière	aléatoire	dans	chaque	bras	:	un	œil	dans	le	bras	LIO	monofocal	torique	

et	l’autre	œil	dans	le	bras	LIO	monofocal	et	KA	intrastromales.	

Etaient	 exclus	 les	 chirurgies	 du	 cristallin	 clair,	 une	 mauvaise	 dilatation	 irienne,	 tout	

antécédent	 de	 pathologies	 rétiniennes	 et/ou	 cornéennes	 (opacité	 cornéenne	 et	

astigmatisme	irrégulier)	ou	toute	autre	cause	de	baisse	d’acuité	visuelle.	Les	patients	ayant	

présenté	une	complication	per	opératoire	ont	été	exclus	secondairement.	

3.2 Protocole	chirurgical	

En	 pré	 opératoire,	 tous	 les	 patients	 ont	 bénéficié	 d’un	 examen	 ophtalmologique	 complet	

sans	 puis	 avec	 dilatation	 pharmacologique	 de	 la	 pupille.	 Etaient	 notés	 la	meilleure	 acuité	

visuelle	 mono	 et	 binoculaire	 en	 LogMAR,	 les	 données	 de	 l’auto-réfractomètre	 (réfraction	

objective,	 subjective	 et	 kératométrie)	ainsi	 que	 l’astigmatisme	 réfractif	 subjectif.	 Une	

imagerie	 Pentacam	avec	 pachymétrie,	 kératométries	 soit	 K1	 et	 K2,	 et	 astigmatismes	

kératométriques	 étaient	 relevés.	 La	 puissance	 de	 l’implant	 Zeiss	 monofocal	 CT	 ASPHINA	

509M/MP	(ZEISS,	Marly-le-Roi,	France)	nécessaire	était	déterminée	à	 l’aide	du	 IOL	master,	

formule	SRK/T	constante	A=117,9	;	celle	de	l’implant	Zeiss	torique	AT	TORBI	709M/MP	grâce	

au	 logiciel	 Z	 CALC	 (https://zcalc.meditec.zeiss.com/zcalc,	 société	 Carl	 Zeiss	 Meditec	 AG),	

formule	Haigis	constante	A=118,3.	

	

Toutes	 les	 chirurgies	 ont	 été	 réalisées	 par	 2	 chirurgiens	 expérimentés,	 sous	 anesthésie	

topique	 à	 l’aide	 de	 chlorhydrate	 d’oxybuprocaïne	 1,6mg	 /	 0,4ml	 (Théa,	 Clermont-Ferrand,	

France):	 cinq	gouttes	5	minutes	avant	 l’intervention,	et	de	 chlorhydrate	de	 tetracaïne	1%,	

(Novartis	 Pharma,	 Rueil-Malmaison,	 France):	 deux	 gouttes	 2	minutes	 avant	 l’intervention.	

Une	 mydriase	 a	 été	 obtenue	 par	 instillation	 de	 tropicamide	 0,8%	 et	 phenylephrine	
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hydrochloride	 5%	 topiques,	 une	 goutte	 instillée	 à	 2	 reprises	 à	 5	minutes	 d’intervalle	 dans	

l’œil	concerné.		

Le	marquage	pré	opératoire	de	 l’axe	0-180°	était	effectué	pour	 tous	 les	yeux	à	 l’aide	d’un	

marqueur	 pré	 opératoire	 LIO	 torique	 avec	 niveau	 à	 bulle	 (Moria,	 Antony	

France),	patient	en	position	assise.	

Une	désinfection	cutanée	était	réalisée	par	une	solution	iodée:	Bétadine	oculaire	5%	(Meda	

Pharma,	 Bruxelles,	 Belgique),	 respectant	 un	 temps	 de	 contact	 de	 2	 minutes.	 La	 chirurgie	

s’effectuait	 en	 deux	 étapes	:	 la	 phase	 de	 préparation	 au	 laser	 femtoseconde	 laser	 VICTUS	

(figure	 1)	 dans	 une	 première	 salle	 dédiée	 puis	 la	 deuxième	 phase	 de	 chirurgie	 de	 la	

cataracte,	 ou	 PKE	 	 proprement	 dite,	 dans	 une	 seconde	 salle	 opératoire.	 Ces	 deux	 phases	

opératoires	étaient	effectuées	par	le	même	chirurgien.	

La	première	étape	de	la	chirurgie	assistée	par	laser	était	réalisée	après	la	pose	d’un	anneau	

de	succion	centré	sur	l’axe	pupillaire	:	capsulorhexis,	fragmentation	cristallinienne,	puis	

incision	principale	et	contre	incision	étaient	successivement	réalisées.	Dans	le	bras	KA	

intrastromales,	les	incisions	étaient	réalisées	en	fonction	du	nomogramme56	(figure	23)	et	

adaptées	en	peropératoire	à	l’aide	de	la	tomographie	par	cohérence	optique	(OCT)	couplée	

au	laser	femtoseconde.	L’OCT	peropératoire	permet	la	vérification	des	«zones	de	sécurité»	:	

couche	de	Bowman	et	couche	des	cellules	endothéliales.	

Secondairement,	le	patient	était	transféré	dans	une	deuxième	salle	de	bloc	opératoire	pour	

effectuer	les	dernières	étapes	de	la	phacoémulsification.	Le	patient	recevait	soit	un	implant	

Zeiss	 monofocal	 CT	 ASPHINA	 509M/MP	 avec	 l’injecteur	 BLUEMIXS®	 180	 soit	 un	 implant	

torique	 AT	 TORBI	709M/MP	 de	 Zeiss.	 L’axe	 de	 l’implant	 torique	 était	 vérifié	 à	 l’aide	 de	

l’anneau	 de	 Mendez	 (Moria,	 Antony	 France).	 Une	 deuxième	 vérification	 après	 retrait	 du	

produit	viscoélastique	en	chambre	antérieure	était	effectuée.	En	fin	d’intervention,	1mg	de	

cefuroxime	 50mg	 (Aprokam,	 Théa,	 Clermont-Ferrand	 France)	 dilué	 dans	 0,1ml	 d’une	

préparation	hospitalière	était	injecté	en	intra	chambre	antérieure.	

	

En	 post	 opératoire,	 les	 patients	 étaient	 traités	 par	 Dexamethasone	 (Dexafree	 TM,	 Alcon,	

Rueil-Malmaison,	 France)	 topique	 3	 fois	 par	 jour	 pendant	 1	mois,	 Azythromycine	 topique	

(Azyter®	15mg/g,	Théa)	2	 fois	par	 jour	pendant	3	 jours,	anti	 inflammatoire	 topique	 (Yellox®	

0,9mg/ml,	Croma,	Paris	France)	3	fois	par	 jour	pendant	15	 jours	 	et	substituts	 lacrymaux	4	

fois	 par	 jour.	Un	 contrôle	 était	 réalisé	 à	 J7,	M1	et	M2	postopératoire	pour	 vérifier	 le	bon	
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positionnement	 de	 l’implant,	 la	 mesure	 de	 la	 réfraction	 automatique	 et	 l’absence	 de	

complications	notamment	infectieuses.	Etaient	notés	la	meilleure	acuité	visuelle	corrigée	en	

LogMAR,	 l’astigmatisme	réfractif	subjectif	résiduel,	 l’astigmatisme	kératométrique	résiduel,	

la	 présence	 de	 complications	 postopératoire.	 Un	 Pentacam	 et	 une	 tomographie	 par	

cohérence	optique	du	segment	antérieur	étaient	effectués.	

3.3 Nomogramme	utilisé	

Le	 nomogramme	 utilisé	 (figure	 23)	 permet	 de	 déterminer	 les	 paramètres	 des	 incisions	

arciformes	intrastromales	réalisées	à	l’aide	du	laser	femtoseconde56.	

Toutes	 les	 incisions	 intrastromales	présentaient	une	zone	optique	de	8,0	mm	de	diamètre	

centrée	sur	l’axe	pupillaire.	Les	incisions	étaient	intrastromales,	sans	pénétration,	avec	une	

profondeur	 entre	 20%	 et	 80%	 de	 la	 pachymétrie	 cornéenne	 mesurée	 localement	 par	 la	

tomographie	 par	 cohérence	 optique	 intégrée	 au	 système	 laser.	 Concernant	 les	 autres	

paramètres,	 l’angle	 de	 coupe	 latérale	 était	 de	 90	 degrés;	 l’espacement	 des	 impacts	

horizontaux	et	verticaux	de	5	mm	et	10	mm	respectivement	et	l’énergie	d'impulsion	de	5	mJ.	

		

	
Figure	23	 :	Nomogramme	utilisé	 tiré	de	 l’article	de	 l’équipe	de	A.C.	Day	and	all	:	Nonpenetrating	

femtosecond	laser	intrastromal	astigmatic	keratotomy	in	eyes	having	cataract	surgery.	
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3.4 Analyse	statistique	

Les	analyses	statistiques	ont	été	réalisées	à	l’aide	du	logiciel	R	studio	et	des	packages	

additionnels	ggplot2,	dplyR,	tidyr.	Les	caractéristiques	des	patients	de	l’étude	ont	été	

exprimées	en	pourcentage	pour	les	variables	qualitatives	et	quantitatives	discontinues,	et	en	

moyenne,	écart-type,	minimum	et	maximum	pour	les	variables	quantitatives	continues.	Pour	

tous	les	calculs	concernant	les	acuités	visuelles	nous	avons	utilisé	des	acuités	visuelles	

LogMAR.	Compte-tenu	du	faible	nombre	d’observations,	nous	avons	utilisé	des	tests	non	

paramétriques	:	les	analyses	comparatives	ont	été	réalisées	avec	le	test	de	Wilcoxon	

apparié.	Les	résultats	au	seuil	de	5%	ont	été	retenus	comme	significatifs.	
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4 RESULTATS	

Au	total,	nous	avons	inclus	11	yeux	de	6	patients	de	70,5	d’âge	moyen	entre	mai	2016	et	mai	

2017.	Le	sex	ratio	était	de	2	en	faveur	des	femmes	(4/2).	Le	tableau	1	montre	les	données	

démographiques	et	les	paramètres	oculaires	biométriques.	Un	patient	a	été	perdu	de	vue	et	

la	chirurgie	du	deuxième	œil	n’a	donc	pu	être	réalisée.		

Il	 n’y	 a	 pas	 de	 différence	 statistiquement	 significative	 entre	 les	 paramètres	 biométriques	

dans	les	deux	groupes	de	patients.	La	pachymétrie	moyenne	dans	le	groupe	LIO	torique	et	

KA	 est	 respectivement	 de	 546,33µm	 et	 de	 546,17µm.	 La	 kératométrie	 est	 de	 K1	 =	 41,8D	

([38,4D	à	44,9D])	K2	=	44,67([43,4D	à	46,5D])	pour	le	groupe	LIO	torique	et	de	K1	=	41,98D	

([38,2D	 à	 44D])	 K2	 =	 44,27([43,3D	 à	 46,8D])	 pour	 le	 groupe	 KA.	 Les	 implants	 ont	 une	

puissance	sphérique	de	8,50	à	22,50D	les	deux	bras	confondus	avec	une	moyenne	de	15,4D	

bras	LIO	torique	et	18,33D	bras	KA.		

L’astigmatisme	moyen	initial	est	de	3,25D	([1,5	à	5D])	dans	le	bras	LIO	torique,	et	de	2,25D	

([0,75	 à	 5D])	 dans	 le	 bras	 KA.	 La	 figure	 24	 montre	 la	 distribution	 pré	 opératoire	 de	

l’astigmatisme	 réfractif	 et	 l’astigmatisme	 topographique	mesuré	 au	 Pentacam	 séparés	 en	

trois	groupes,	dits	astigmatisme	faible,	de	moins	de	1,5D,	modéré	et	élevé,	de	plus	de	2,5D.		

	
Figure	24	:	Distribution	de	l'astigmatisme	subjectif	et	objectif	mesuré	par	le	pentacam	en	

préopératoire	dans	le	bras	LIO	torique	et	le	bras	KA.	
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Tableau	1	:	Caractéristiques	démographiques	et	biométriques	des	patients	

	

	

Toutes	 les	 KA	 intrastromales	 ont	 été	 réalisées	 de	manière	 complète.	 Un	 patient	 a	 eu	 un	

lâchage	de	 succion	 au	 cours	 de	 la	 réalisation	des	KA	entrainant	 son	déplacement	 avec	 en	

conséquence	échec	un	astigmatisme	irrégulier	en	post	opératoire.	Aucun	cas	de	perforation	

antérieure	ou	postérieure	n’a	été	rapporté.	

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et biométriques des patients 

N = 6 n (%) Moyenne (min – max) 
Age  70,50 (56 – 82) 
Sexe 

Femme 
Homme 

 
4 (66,67%) 
2 (33,33%) 

 

ATCD ophtalmologiques 
Oui 

• Trabeculectomie 
• Cornéa guttata 

Aucun 

 
2 (33,33) 

1 
1 

4(66,67%) 
 

 

ATCD médicaux 
HTA 
DNID 

 
6 
4 

 

Motivation 
Faible 
Modere  
Important  

 
1 

3 (50%) 
2 

 

Gène fonctionnelle 
BAV 
Diplopie 

 
5 
1 

 
 

Caractéristiques biométriques par bras 
• Astigmatisme initial (D) 

Bras LIO torique  
Bras KA 

• MAVC initiale (logMAR) 
Bras LIO torique 
Bras KA 

• Pachymétrie (µm) 
Bras LIO torique 
Bras KA 

• K1 (D) 
Bras LIO torique 
Bras KA 

• K2 (D) 
Bras LIO torique 
Bras KA 

• Longueur axiale (mm) 
Bras LIO torique 
Bras KA 

• Puissance de la LIO (D) 
Bras LIO torique 
Bras KA 

  
 

3,25(1,5-5) 
2,25(0,75-5) 

 
0,33(0,2-0,5) 
0,37(0,1-0,7) 

 
546,33(519-620) 
546,17(481-609) 

 
41,8 (38,4-44,9) 
41,98(38,2-44) 

 
44,67 (43,4-46,5) 
44,27 (43,3-46,8) 

 
25,31(23,2-27,3) 
25,31(23,08-28,7) 

 
15,4(8,50-22,5) 

18,33(9-22) 
 

LIO : lentille intra oculaire, KA : kératotomie arciforme, MAVC : meilleure acuité visuelle corrigée, 
D : dioptrie, K : kératométrie 
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Sept	 jours	 après	 la	 chirurgie,	 les	 incisions	 intrastromales	 étaient	 à	 peine	 visualisables	 à	

l’examen	du	 segment	 antérieur.	 Sur	 la	 tomographie	 à	 cohérence	optique,	 (Figure	 25)	 une	

zone	d’hyper	réflectivité	était	visible,	isodense	à	la	couche	des	cellules	épithéliales.	

La	 tomographie	 à	 cohérence	 optique	 a	 été	 réalisée	 chez	 tous	 les	 patients.	 Les	 incisions	

intrastromales	 étaient	 détectables	 à	 1	 mois	 post	 opératoire	 (Figure	 27).	 L’objectif	 du	

nomogramme	 était	 de	 placer	 l’incision	 entre	 20%	 et	 80%	 de	 la	 pachymétrie	 mesurée	 en	

peropératoire.	L’épaisseur	de	la	KA	était	stable	au	cours	du	premier	mois	de	suivi	comme	la	

montre	la	figure	26	et	27.	Chez	ce	patient	la	KA	inférieure	est	mesurée	à	487um	à	7	jours	et	

435um	à	1	mois	avec	une	bande	de	réflectivité	stable	au	cours	du	mois	de	suivi.	

	

	
Figure	25	:	OCT	au	niveau	d'une	KA	intrastromale.	KA	isodense	à	l'épithélium	cornéen.	

	
Figure	26	:	OCT	à	J7	post	opératoire.	Epaisseur	de	la	KA	intrastromale	de	487um.	

	
Figure	27	:	OCT	à	M1	post	opératoire.	Epaisseur	de	la	KA	intrastromale	de	435ul.	
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La	 figure	 28	 représente	 l’évolution	 du	 critère	 de	 jugement	 principal	 soit	 l’astigmatisme	

subjectif	 résiduel	 dans	 les	 2	 bras,	 en	 fonction	 du	 temps.	 On	 observe	 une	 tendance	 à	 la	

supériorité	de	la	correction	de	l’astigmatisme	par	LIO	torique	sur	les	KA	à	7	jours	et	à	1	mois,	

non	significative	(p=0.062	et	p=0.097	respectivement).	Le	gain	de	correction	d’astigmatisme	

est	de	1,7D	dans	 le	groupe	LIO	torique	et	de	0,83D	dans	 le	groupe	KA	à	7	 jours	et	1	mois.	

L’astigmatisme	initial	moyen	était	en	pré	opératoire	de	3,25D	dans	le	bras	LIO	torique,	et	de	

2,25D	dans	le	bras	KA.	Il	persiste	dans	les	deux	bras	un	astigmatisme	moyen	de	1,2D	et	de	

1,42D	respectivement	(figure	28).	

	

	
Figure	28	:	Graphique	représentant	l'évolution	de	l'astigmatisme	subjectif	en	dioptries	au	

cours	du	temps	:	écart-type	et	moyenne	dans	les	deux	bras.	

	

Dans	 les	 deux	 bras,	 on	 observe	 une	 diminution	 de	 l’astigmatisme	 résiduel	 ainsi	 qu’une	

amélioration	de	 l’acuité	visuelle	corrigée,	avec	une	moyenne	de	0,12	LogMAR	dans	 le	bras	

LIO	torique	et	de	0,15	LogMAR	dans	le	bras	KA	(p>0,05),	soit	7	dixièmes	pour	les	deux	bras	

(figure	29).	
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L’acuité	visuelle	moyenne	était	en	pré	opératoire	de	+0,33	LogMAR	soit	5/10	faible	dans	les	

2	bras.	En	post	opératoire,	à	J7,	l’acuité	visuelle	moyenne	est	de	0,2	LogMAR	soit	6,3/10,	et	à	

1	mois	à	0,13	LogMAR.	Plus	de	 la	moitié	des	patients	 (60	%	pour	 le	groupe	LIO	 torique	et	

83,3%	pour	le	groupe	KA)	ont	plus	de	8/10.	Tous	les	patients	ont	présenté	une	amélioration	

de	l’acuité	visuelle.	

	

	
Figure	29	:	Graphique	représentant	le	MAVC	au	cours	du	temps	en	LogMAR	et	en	

décimale	:	écart-type	et	moyenne	dans	les	deux	bras.	

	

Aucun	patient	n’a	signalé	d’éblouissement	ou	halos	lumineux	à	7	jours	ni	à	1	mois.	Aucune	

complication	mécanique	 et	 inflammatoire	 post	 opératoires	 n’ont	 été	 retrouvées	 dans	 les	

deux	bras	jusqu’à	un	mois	post	opératoire.	

	

Quelle	 que	 soit	 la	 technique	 utilisée,	 plus	 l’âge	 est	 élevé	 moins	 la	 correction	 de	

l’astigmatisme	est	efficace	avec	un	 coefficient	de	 corrélation	de	Pearson	de	 -0,97	et	 -0,96	

dans	le	bras	LIO	torique	et	le	bras	KA,	non	statistiquement	significatif	(figure	30	et	31).	

Il	n’y	a	pas	d’effet	de	la	pachymétrie	sur	la	correction	de	l’astigmatisme	dans	les	deux	bras.	
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Figure	30	:	Courbe	représentant	l'effet	de	l'âge	sur	la	correction	de	l'astigmatisme	dans	le	

bras	LIO	torique	avec	un	coefficient	de	corrélation	de	-0,97.	

	

	
Figure	31	:	Courbe	représentant	l'effet	de	l'âge	sur	la	correction	de	l'astigmatisme	dans	le	

bras	KA	avec	un	coefficient	de	corrélation	de		-0,96.	
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5 DISCUSSION	

La	correction	de	l'astigmatisme	cornéen	est	devenue	indispensable	dans	la	chirurgie	de	la	

cataracte,	dont	l’objectif	est	désormais	l’emmétropie	pour	le	patient22.		En	effet,	l'acuité	

visuelle	post-opératoire	est	limitée,	et	les	symptômes	visuels	indésirables,	tels	que	les	halos	

visuel23,	sont	plus	importants	chez	les	patients	avec	un	astigmatisme	cornéen	postopératoire	

persistant.	

La	 prévalence	 de	 l’astigmatisme	 dans	 la	 littérature	 reste	 variable.	 Ferrer	 Blasco	 a	montré	

dans	 une	 étude	 récente	 portant	 sur	 4540	 yeux24	 que	 seulement	 13%	 n’ont	 aucun	

astigmatisme	en	pré	opératoire.	Environ	un	tiers25	à	près	de	la	moitié26,24	des	yeux	avant	une	

chirurgie	de	la	cataracte	ont	un	astigmatisme	cornéen	supérieur	à	1,0D	et	8%25	à	13%26	ont	

plus	de	2,0D.	Ces	résultats	ont	été	confortés	par	l’équipe	d’Hoffer27,	en	2009,	où	plus	de	20%	

des	patients	ont	un	astigmatisme	de	plus	de	1,50D.	Or,	d’après	l’ASCRS28,	seulement	9%	des	

yeux	bénéficient	d’un	implant	torique.	

L’âge	moyen	de	notre	série	est	de	70,5	ans,	ce	qui	est	comparable	avec	la	moyenne	

nationale	de	la	chirurgie	de	la	cataracte	en	France57.	Il	existe	une	proportion	plus	importante	

de	femme	dans	notre	série,	suivant	une	tendance	décrite	dans	d’autres	études24.		

	

Les	 techniques	de	correction	ont	été	 longtemps	 limitées	aux	 incisions	manuelles,	 incisions	

axiales	 (avec	 ou	 sans	 incision	 cornéenne	 opposée),	 kératotomies	 radiaires	 et	 incisions	

arciformes.	 Le	 chirurgien	 a	 maintenant	 le	 choix	 entre	 une	 correction	 par	 méthode	

incisionnelle	manuelle,	 assistée	 par	 le	 laser	 femtoseconde	 ou	 par	 implantation	 d’une	 LIO	

torique.	 Le	 choix	 de	 la	 technique	 chirurgicale	dépend	essentiellement	de	 la	magnitude	de	

l’astigmatisme,	des	habitudes	du	chirurgien	ainsi	que	du	matériel	disponible	dans	le	centre	

d’exercice.	 Cependant,	 une	 bonne	 connaissance	 des	 indications	 et	 une	 technique	

chirurgicale	rigoureuse	sont	indispensables	pour	garantir	un	résultat	satisfaisant.	

	

La	 technique	 incisionnelle	 arciforme	 est	 simple,	 peu	 invasive	 effectuée	 à	 l’aide	 d’un	

kératome	mécanique39,58	ou	du	laser	femtoseconde59.	Les	difficultés	techniques	telles	que	la	

prévisibilité	 de	 l’incision	 et	 les	 complications	 telles	 que	 la	 perforation39,	 la	 cicatrisation,	

l’infection49	et	 l’inflammation	sont	des	variables	 limitantes	qui	peuvent	être	palliées	par	 la	

technique	d’incision	intrastromale	automatisée.	Nous	savons	que	la	réalisation	des	incisions	
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par	le	laser	femtoseconde	génère	une	géométrie	précise,	une	profondeur	d’incision	fiable59	

et	 une	 précision	 de	 centrage	 sur	 le	 méridien	 cambré	 non	 réalisable	 manuellement39.	

L’utilisation	 du	 laser	 femtoseconde	dans	 la	 chirurgie	 de	 la	 cataracte	 permet	 de	 faciliter	 la	

planification	 des	 KA	 intrastromales,	 la	 correction	 de	 l’astigmatisme	 étant	 directement	

réalisée	 au	 cours	 de	 l’intervention	 et	 sans	 supplément	 de	 coût.	 La	 plupart	 des	 études	

publiées	portent	 sur	 la	 correction	de	 l’astigmatisme	post-kératoplastie38,58–60	 et	 les	 études	

concernant	 les	KA	 intrastromales	 lors	de	chirurgie	de	 la	cataracte42,40,44,46,61	 restent	encore	

rares.	L’incision	arciforme	intrastromale	est	une	approche	novatrice	et	offre	des	avantages	

non	 négligeables	 concernant	 les	 complications	 sur	 les	 incisions	manuelles	 et	 les	 incisions	

avec	effractions	épithéliales.	C’est	pourquoi	nous	nous	sommes	intéressés	à	la	correction	de	

l’astigmatisme	en	per	opératoire	de	chirurgie	de	la	cataracte	par	des	KA	intrastromales.	

	

La	LIO	torique	représente	actuellement	une	méthode	alternative	à	la	technique	incisionnelle	

pour	la	correction	de	l'astigmatisme	modéré	à	élevé.	Après	l'introduction	sur	le	marché	de	la	

première	 LIO	 sphéro-cylindrique	 en	 1988,	 de	 nouveaux	 modèles	 d'implant	 ont	 été	

développés.	En	1994,	Shimizu62	 	décrivit	en	premier	 l’usage	des	LIO	toriques	en	clinique	et	

cette	dernière	a	fait	preuve	de	son	efficacité	dans	de	nombreuses	séries	par	la	suite63646566.	

La	mise	en	place	d’une	LIO	torique	a	pour	objectif	de	surmonter	les	complications	liées	à	la	

technique	incisionnelle	en	permettant	l'emmétropie.	Son	coût	est	largement	compensé	par	

l’économie	 faite	 sur	 l’achat	des	verres	correcteurs	de	 loin22.	 La	mise	d’une	LIO	 torique	est	

une	 technique	 largement	 pratiquée	 par	 les	 chirurgiens	 et	 facile	 d’apprentissage	 ne	

nécessitant	 pas	 nécessairement	 l’assistance	 du	 laser	 femtoseconde.	 Les	 limites	 de	 cette	

technique	sont	l'absence	de	précision	de	l'alignement	de	l'implant	et	la	rotation	secondaire	

non	prédictible33.	En	effet,	la	performance	réfractive	dépend	de	la	mesure	préopératoire,	et	

principalement	du	bon	alignement	de	 la	LIO	per	opératoire	et	de	sa	stabilité	dans	 le	sac67.	

L'identification	 automatisée	 du	 méridien	 cornéen	 horizontal	 0-180°	 à	 l’aide	 de	 nouvelles	

technologies	 basées	 sur	 la	 réalité	 augmentée	 permet	 théoriquement	 d’optimiser	

l’alignement	de	l’implant	et	le	résultat	réfractif	final.	Elles	ont	montré	leur	efficacité	dans	les	

études	de	Miyata	et	al.68	qui	ont	utilisé	la	topographie	cornéenne	pour	améliorer	la	précision	

du	marquage	de	 l’axe	d’implantation.	Actuellement	 l’utilisation	du	Callisto®	 (Zeiss)	permet	

une	 reconnaissance	 conjonctivale	 suite	à	 l’acquisition	en	 consultation	préopératoire	d’une	

image	 oculaire	 lors	 de	 la	 biométrie	 par	 IOL	 Master	 700®	 (Zeiss).	 Le	 mode	 Callisto®	
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automatique	 réalise	 un	 repérage	 entre	 la	 photographie	 des	 vaisseaux	 limbiques	

préopératoire,	en	position	assise,	et	l’image	sous	microscope	opératoire,	en	décubitus,	pour	

tenir	compte	de	la	cyclotorsion	naturelle	de	l’œil	et	permettre	une	meilleur	précision	dans	

l’alignement	de	la	LIO	torique.		

	

Dans	 notre	 étude	 prospective	 randomisée,	 l’objectif	 principal	 était	 de	 comparer	 les	 deux	

techniques	chirurgicales	par	une	évaluation	des	résultats	réfractifs	et	visuels.	

Dans	les	deux	groupes,	une	augmentation	de	l’acuité	visuelle	corrigée	a	été	enregistrée	dans	

les	deux	bras	sans	différence	significative	entre	les	groupes	(p>0,05)	(figure	29).	

Le	cylindre	subjectif	résiduel	après	1	mois	de	suivi	est	de	1,2D	dans	le	bras	LIO	torique	et	de	

1	,42D	dans	le	bras	KA	(figure	28).	Dans	notre	étude,	Il	existe	une	correction	supérieure	de	

l’astigmatisme	 dans	 le	 bras	 IOL	 torique	 par	 rapport	 au	 bras	 KA,	 mais	 de	 manière	 non	

significative	 (p<0,1).	 Les	 figures	 28	 et	 29	montrent	 une	 stabilité	 de	 la	 correction	 entre	 le	

septième	jour	post	opératoire	un	mois.	

La	 persistance	 d’un	 astigmatisme	 résiduel	 post	 opératoire	 lors	 de	 la	 réalisation	 de	 KA	

s’explique	par	le	fait	que	le	nomogramme	utilisé	est	sous-correcteur	de	30%	pour	minimiser	

le	 risque	 de	 sur-correction	 significative.	 Or	 dans	 notre	 étude,	 nous	 avons	 retrouvé	 une	

correction	de	seulement	40%	de	l’astigmatisme	total	par	les	KA.	Cette	étude	a	montré	que	

les	 KA	 intrastromales	 réduisent	 l'astigmatisme	 cornéen	 préexistant	 en	 utilisant	 ce	

nomogramme	choisi	quelque	soit	le	degré	d’astigmatisme,	mais	de	manière	plus	importante	

pour	 un	 astigmatisme	 préopératoire	 de	 plus	 de	 1,5D.	 Une	 adaptation	 du	 nomogramme	

tenant	 compte	de	 cet	 effet	 sous-correcteur	est	donc	nécessaire.	Dans	 le	bras	 LIO	 torique,	

60%	de	l’astigmatisme	préopératoire	a	été	corrigé	en	post	opératoire	à	1	mois.	

Aucune	corrélation	n’est	retrouvé	entre	la	pachymétrie	et	l‘efficacité	de	la	correction	par	KA	

intrastromale.	 En	 revanche,	 il	 existe	 une	 forte	 corrélation	 entre	 l’âge	 et	 la	 correction	 de	

l’astigmatisme	subjectif	à	7	jours.	Le	coefficient	de	corrélation	est	de	-0,97	et	-0,96	dans	le	

bras	LIO	torique	et	KA	respectivement,	proche	de	1.	Plus	l’âge	est	avancé	moins	la	correction	

est	efficace	dans	notre	étude.	Dans	le	bras	KA,	cette	corrélation	peut	être	expliqué	par	une	

rigidification	cornéenne	progressive	avec	l’âge.	En	effet,	il	est	admis	que	la	cornée	se	modifie	

avec	 une	 diminution	 de	 sa	 viscoélasticité	 cornéenne	 plus	 l’âge	 augmente69.	 Le	 taux	 de	

protéoglycanes	 et	 de	 glycosaminoglycanes	 diminue	 et	 l’entrelacement	 des	 fibres	 de	
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collagènes	du	stroma	cornéen	augmente	avec	l’âge70.	Ceci	à	pour	conséquence	une	rigidité	

cornéenne	plus	importante.	

	 	

Nous	rapportons	une	seule	complication	peropératoire	dans	le	bras	KA	et	aucune	dans	le	

bras	LIO	torique.	Parmi	les	complications	des	KA	intrastromales	retrouvées	dans	la	

littérature,	on	retrouve	des	cas	de	rupture	du	toit	stromale	de	l’incision	entraînant	une	sur-

correction	réfractive,	un	astigmatisme	irrégulier	et	donc	une	perte	d'acuité	visuelle	corrigée	

de	loin.	Dans	notre	étude,	une	perforation	antérieure	a	été	retrouvée	chez	une	patiente	

avec	en	conséquence	un	astigmatisme	irrégulier	et	une	diminution	de	son	acuité	visuelle	

corrigée	de	loin	limitée	à	0,7	LogMAR	en	post	opératoire.	Ce	cas	de	rupture	antérieure	

résulte	probablement	de	mouvements	du	patient	entraînant	un	lâchage	de	l’anneau	de	

succion	et	un	déplacement	de	l'œil	à	partir	des	lignes	de	démarcations	initiales	pendant	le	

traitement.	Le	laser	ne	se	focalise	donc	plus	sur	le	stroma	cornéen	et	des	impacts	sur	les	

couches	épithéliales	sont	effectués.	Aucun	cas	de	perforation	cornéenne	par	rupture	

cornéenne	de	pleine	épaisseur	n’a	été	enregistrée,	comme	retrouvée	dans	deux	études	dans	

la	littérature47,48.	

Nous	 n'avons	 rapporté	 aucune	 différence	 quant	 au	 nombre	 total	 de	 complications	

postopératoires	 entre	 les	 bras	 de	 patients	 implant	 torique	 ou	 incisions	 relaxantes	 avec	

implant	non-torique.	Les	incisions	relaxantes	avec	effraction	épithéliale	femtolaser	assistées	

ont	été	considérées	pendant	de	nombreuses	années	comme	une	technique	sûre	et	efficace	

avec	 des	 risques	 peropératoires	 et	 post-opératoires	 réduits	 par	 rapport	 aux	 incisions	

manuelles38.	 La	 complication	 la	 plus	 fréquente	 est	 la	 kératite	 post	 opératoires	 liée	 à	

l’effraction	épithéliale,	restant	à	risque	très	faible71	et	très	peu	décrite	dans	la	littérature49.	

Lors	 d’incisions	 intra	 stromales,	 l’absence	 d’effraction	 épithéliale	 permettrait	 une	 nette	

diminution	du	risque	de	kératite	infectieuse	post	opératoire50,51.	Aucun	cas	de	kératite	post	

KA	intrastromales,	à	ce	jour,	n’est	rapporté.	Dans	notre	étude,	aucun	des	patients	opérés	n’a	

eu	de	complication	infectieuse	liée	aux	KA	au	cours	des	2	mois	de	suivi.	

La	 complication	 la	 plus	 fréquente	 de	 l’implantation	 d’une	 LIO	 torique	 est	 la	 rotation	 de	

l’implant	en	post	opératoire.	Après	marquage	pré	opératoire	de	l’axe	0-180°,	la	LIO	torique	

est	mise	en	rotation	à	3°	près	pour	permettre	la	correction	totale	de	l’astigmatisme.	Il	existe	

une	rotation	moyenne	de	l’implant	en	post	opératoire	de	2,2+-2,2°33.	Lorsque	cette	rotation	

secondaire	est	de	10°,	elle	diminue	de	35%	la	correction	de	l’astigmatisme	pré	opératoire,	et	
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une	rotation	de	plus	de	30°	ne	le	corrige	pas,	et	peut	même	induire	un	nouvel	astigmatisme.	

Toute	 rotation	 modifie	 l‘axe	 de	 l’astigmatisme	 et	 aura	 tendance	 à	 entrainer	 une	

hypermétropie.	Aucune	rotation	d’implant	torique	n’a	été	enregistrée	dans	notre	étude.	La	

technique	de	mesure	de	cette	rotation	est	complexe	et	variable	selon	les	établissements	et	

n’a	 pas	 été	 effectué	 au	 cours	 de	 notre	 étude.	 Nous	 ne	 montrons	 pas	 de	 différence	

statistiquement	significative	concernant	la	stabilité	de	la	correction,	de	l’acuité	visuelle	non	

corrigée	sur	le	mois	de	suivi	post	opératoire.		

	

Cette	 étude	 présente	 un	 certain	 nombre	 de	 limites.	 Le	 suivi	 n’a	 été	 que	 de	 2	 mois	

concernant	 les	 implants	 toriques	et	1	mois	pour	certains	patients	du	bras	KA.	Au	cours	du	

mois	 de	 suivi,	 l’astigmatisme	 résiduel	 a	 été	 stable	 entre	 le	 septième	 jour	 et	 un	mois	 post	

opératoire	 (figure	 8	 et	 9).	 Nous	 ne	 connaissons	 pas	 l’évolution	 des	 KA	 intrastromales	 au	

cours	du	 temps	et	nous	 savons	que	 la	 correction	par	 LIO	 torique	est	 stable,	 hors	 rotation	

d’implant.	 La	modification	de	 l’efficacité	 des	 KA	 intrastromales	 est	 jugée	peu	probable	 en	

raison	de	 l’intégrité	des	couches	de	Bowman	et	de	Descemet.	Pour	 les	 incisions	relaxantes	

périphériques	 cornéennes	 créées	manuellement,	une	 régression	de	 l'effet	a	été	 rapportée	

entre	 1	mois	 et	 6	mois	 postopératoire63.	 	 Dans	 une	 étude	 récente	 effectuée	 au	Royaume	

Uni,	 une	 série	 de	 cas	 rétrospectifs	 de	 20	 yeux	 de	 20	 patients	 rapporte	 une	 stabilité	 de	

l’efficacité	 des	 incisions	 assistées	 par	 le	 laser	 entre	 10	 semaines	 et	 3	 ans45.	 Une	 étude	

effectuée	en	201643,	concernant	 les	astigmatismes	de	moins	de	2,5D,	montre	une	stabilité	

d’une	 incision	 arciforme	 sur	 2	 ans.	 L’équipe	 de	 Stevens5644,	 a	 montré,	 dans	 deux	 études	

parues	en	Janvier	et	Mars	2016,	une	stabilité	de	la	correction	de	l’astigmatisme	sur	6	mois	

suite	à	des	incisions	intrastromales.	Aucune	étude	n’a	pour	le	moment	été	effectuée	au	long	

cours	 sur	 la	 stabilité	 des	 incisions	 arciformes	 intrastromales.	 Comme	 pour	 toute	 nouvelle	

procédure,	un	suivi	à	long	terme	est	nécessaire	pour	conforter	ces	résultats.	La	tomographie	

par	cohérence	optique	réalisée	pendant	le	suivi	post	opératoire	(figure	25	et	26)	montre	une	

stabilité	 structurelle	 de	 l’incision	 intrastromale	 sur	 un	mois,	 ce	 qui	 serait	 en	 faveur	 d’une	

stabilité	de	ces	incisions	à	long	terme.	La	deuxième	limite	de	notre	étude	est	le	nombre	de	

patients	 inclus	sur	une	période	d’une	année.	Du	 fait	d’une	utilisation	moindre	de	 la	FLACS	

par	soucis	d’organisation,	le	nombre	de	patients	inclus	est	limité.	
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Les	 points	 forts	 de	 notre	 étude	 sont	 son	 design	 prospectif,	 sa	 méthodologie	 par	 KA	

intrastromales	très	peu	étudiées,	un	seul	type	d’implant	utilisé,	et	un	œil	qui	est	son	propre	

témoin	 pour	 analyser	 la	 différence	 proposée	 par	 les	 deux	 techniques	 de	 correction	 de	

l’astigmatisme.	 Nous	 avons	 également	 montré	 l’intérêt	 de	 cette	 nouvelle	 technologie	 de	

FLACS	y	compris	pour	un	opérateur	expérimenté.	

	

D'autres	 études	 sont	 nécessaires	 pour	montrer	 les	 différences	 entre	 ces	 deux	 techniques	

chirurgicales.	 Des	 gammes	 plus	 larges	 d’astigmatismes	 pourraient	 être	 abordées	 afin	 de	

déterminer	une	 technique	chirurgicale	préférentielle	en	 fonction	du	degré	d’astigmatisme.	

Des	échantillons	plus	importants	et	un	suivi	plus	long	seraient	souhaitables	pour	confirmer	

ces	résultats.	

Il	 serait	 également	 intéressant	 de	 proposer	 un	 questionnaire	 de	 satisfaction	 à	 chaque	

consultation.	 Dans	 une	 étude	 parue	 en	 201340,	 sur	 16	 patients	 ayant	 eu	 des	 incisions	

arciformes	 intrastromales	 combinées	 à	 la	 chirurgie	 de	 la	 cataracte,	 aucun	 n’a	 signalé	 de	

modification	de	la	qualité	de	vision	sur	un	suivi	de	6	mois.	
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6 CONCLUSION	
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Résumé	

Sujet	:	L’objectif	principal	de	notre	étude	est	de	comparer	l’efficacité	des	kératotomies	arciformes	

(KA)	périphériques	intrastromales	par	rapport	aux	lentilles	intra	oculaires	(LIO)	toriques	de	chambre	

postérieure	lors	de	la	chirurgie	de	la	cataracte	assistée	par	le	laser	femtoseconde	(FLACS).	

Matériels	et	méthodes	:	Nous	avons	réalisé	une	étude	prospective,	randomisée	en	simple	aveugle,	

mono	centrique.	Les	patients	bénéficiant	d’une	FLACS,	opérés	entre	le	1er	mai	2016	et	le	1er	mai	2017	

au	CHU	de	la	Timone,	Marseille	et	ont	été	randomisés	en	deux	groupes	:	LIO	toriques	et	KA	

intrastromales	effectuées	dans	le	même	temps	chirurgical.	Les	patients	étaient	suivis	en	post	

opératoire	sur	une	durée	de	1	mois	:	acuité	visuelle,	astigmatisme	subjectif,	tomodensitométrie	

cohérence	optique	au	niveau	des	KA	et	complications.	

Résultats	:	Nous	avons	inclus	11	yeux	de	6	patients.	L’astigmatisme	moyen	pré	opératoire	était	de	

3,25D	dans	le	bras	LIO	torique,	et	de	2,25D	dans	le	bras	KA.	Il	persiste	à	1	mois	dans	les	deux	bras	un	

astigmatisme	moyen	de	1,2D	et	de	1,42D	respectivement.	Le	gain	de	correction	d’astigmatisme	est	

de	1,7D	dans	le	groupe	LIO	torique	et	de	0,83D	dans	le	groupe	KA	à	7	jours	et	1	mois	(p>0,05).	On	

note	une	amélioration	identique	de	l’acuité	visuelle	corrigée	dans	les	deux	groupes	(p>0,05),	avec	

une	moyenne	de	0,12	LogMAR	dans	le	bras	LIO	torique	et	de	0,15	LogMAR	dans	le	bras	KA,	soit	7	

dixièmes.	Une	complication	per	opératoire	a	été	retrouvée	dans	le	groupe	KA.	Aucune	complication	

post	opératoire	n’a	été	retrouvée	dans	les	deux	bras.	

Discussion	:	Notre	étude	montre	l’intérêt	de	la	correction	de	l’astigmatisme	par	LIO	torique	par	

rapport	aux	KA	intrastromales	dont	aucun	nomogramme	n’est	standardisé	à	ce	jour.	

Les	KA	intrastromales		montrent	une	stabilité	au	cours	du	temps,	confirmé	par	un	suivi	par	

tomographie	à	cohérence	optique.	L’incision	arciforme	intrastromale	est	une	approche	novatrice	et	

offre	des	avantages	non	négligeables	concernant	les	complications	sur	les	incisions	manuelles	et	les	

incisions	avec	effractions	épithéliales.	

Conclusion	:	Malgré	l'efficacité	documentée	pour	les	deux	techniques	de	chirurgie	dans	le	but	de	

réduire	l'astigmatisme	pré	opératoire,	la	mise	d’un	implant	torique	est	plus	efficace	et	plus	prévisible	

par	rapport	aux	incisions	intrastromales.	Des	gammes	plus	larges	d'astigmatisme	afin	de	réaliser	des	

sous	groupes	nous	permettraient	d’adapter	notre	prise	en	charge	chirurgicale	en	fonction	du	degré	

d’astigmatisme.	

	

Mots	clés	:	femtocataracte,	astigmatisme,	implant	torique,	kératotomies	arciformes,	

intrastromales.	


