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Implants toriques : lequel choisir ?
comment aligher leur axe ?

[ existe actuellement sur le marché francais une multitude d’implants toriques. Le
Ichoix dépendra surtout des matériaux utilisés, de la forme de l'implant, des habitudes
des chirurgiens et d’un surcodt éventuel pour le patient.

Nous allons ici dresser une liste non exhaustive des principales caractéristiques des
implants monofocaux toriques que nous prendrons comme modeéles de description,
sachant que ces caractéristiques se retrouvent sur les modeles Edof et multifocaux basés

sur les mémes plateformes (tableau).

Panorama des implants
monofocaux toriques

Artis® T PL E (Cristalens)

Artis T PL E est un implant acrylique hydrophobe a
bords carrés de fabrication francaise. Son diametre optique
varie de 5,80 a 6mm et son diameétre total de 10,5 a
10,79 mm selon la puissance dioptrique choisie. Il présente
une optique avec asphéricité négative pour compenser
l'aberration sphérique cornéenne, une surface postérieure
torique et une angulation des haptiques de 5°. Son injec-
tion est facilitée par un systeme préchargé a travers une
incision de 2mm. Sa manipulation dans le sac capsulaire
et sa rotation sont aisées, compte tenu de la souplesse
de limplant malgré son hydrophobie, et ses 4 anses assu-
rent sa stabilité rotationnelle. Il existe également en
version hydrophobe trifocale torique (Artis Symbiose).

AcrySof Toric (Alcon)

AcrySof Toric est un implant acrylique hydrophobe.
Son diametre optique est de 6 mm pour un diametre total
de 13mm. Il présente une face antérieure asphérique et
une face postérieure torique.

Il n"est pas préchargé et son injection nécessite l'uti-
lisation d'un injecteur Monarch ou du systéme Autosert.
Sa stabilité est assurée par la technologie Stableforce®
développée par le laboratoire, offrant une meilleure résis-
tance des haptiques aux contraintes. Il existe en version
SN (filtre UV et lumiére bleue), SA (implant blanc sans filtre
lumiére bleue), bifocale (Restor), trifocale (PanOptix) et
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en version Edof non diffractive (Vivity). On trouve aussi
désormais une version améliorée préchargée avec
injection automatisée a l'aide d’une cartouche de C0O2 :
le Clareon avec injecteur AutonoMe.

PodEye (PhysIOL-BVI)

PodEye est unimplant acrylique hydrophobe. Son dia-
metre optique est de 6mm pour un diameétre total de
11,4 mm. Son optique présente une asphéricité négative
atoricité antérieure. ILn’est pas préchargé et son injection
se fait a l'aide d'un injecteur Accuject de Medicel. Sa sta-
bilité est obtenue grace ses anses en «double-C» et la
technologie «Ridgetech » des haptiques. Il existe égale-
ment en version hydrophile (Ankoris Toric) et multifocale
hydrophile (FineVision Toric).

Vivinex Toric XY1A (Hoya)

Vivinex est un implant acrylique hydrophobe a bords
carrés. Son diametre optique est de 6mm pour un dia-
metre total de 13 mm, sa face antérieure est asphérique
et sa face postérieure est torique.

Il s'agit d'un implant préchargé de grande facilité
d’injection en chambre antérieure grace au systeme Isert
-linjection se faisant alors a l'aide d’une rotation-, ou au
systeme Multisert - Uinjection se faisant soit par pression,
soit par rotation a travers une incision de 2,2mm. Une ver-
sion Edof torique devrait étre disponible prochainement.

AT Torbi (Zeiss)

AT Torbi est un implant navette acrylique hydrophile
recouvert d'une surface hydrophobe. Son diameétre optique
est de 6mm pour un total de 11 mm, il est bitorique a
asphéricité négative. Il existe en version préchargée -
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une cartouche préchargée est positionnée dans uninjec-
teur BLUEMIXS -, ou non préchargée pour les plus grosses
amétropies. Son principal avantage est sa large gamme,
permettant de corriger jusqu'a 12D de cylindre au plan
cristallinien (environ 9 D au plan cornéen), et son injection
atravers une incision de petit diameétre (possible a 1,8 mm).
Il existe également en version bifocale (AT Lisa Toric 909M)
et trifocale (AT Lisa 939MP], ainsi qu’en version Edof
diffractive (AT Lara Toric 929 MP).

VisTor (Hanita)
VisTor est unimplant acrylique hydrophile navette a bords

Cataracte et astigmatisme

carrés. Son diameétre optique est de 6mm pour un diame-
tre total de 11 mm et il s'agit d'une optique asphérique a
surface torique antérieure. Il est disponible en version pré-
chargée a travers une injection de 1,8 mm pour un cylindre
de 1D (PerfecTor), et en version non préchargée pour les
autres dioptries. Il existe également en version bifocale
préchargée pour un cylindre de 1D (PerfecTor MF).

Tecnis Toric Il (Johnson & Johnson vision)

Tecnis Toric Il est un implant acrylique hydrophobe a
bords carrés et a surface antérieure asphérique et torique.
Son diametre optique est de 6 mm pour un diametre total

Tableau. Panorama des principaux implants monofocaux toriques disponibles sur le marché francais en 2022. C = cylindre ; S = sphére.

Implant Matériaux Forme Puissances disponibles Injecteur Constante A
(SRK/T)
Artis T PL E Acrylique &7, ) S:+10,00 a +35,00D par 0,50D Préchargé 119.7
(ol hydrophobe U’ C:+0,75 & +6,00D par 0,75D
(2 e
AcrySof Toric Acrylique S:+6,00 a +30,00D par 0,50D Non préchargé 119.2
(Alcon) hydrophobe et de
+31,00 a +34,00D par 1,00D
C:+1,504a +5,25D par 0,75D
PodEye Toric / Acrylique S:+6,00 a +30,00D par 0,50D Non préchargé 119.4
Ankoris hydrophobe C : +1,00 puis (PodEye])
(PhysIOL) (PodEye) +1,50 a +6,00D par 0,75D
ou _ 118.95
hydrophile (Ankoris)
(Ankoris)
Vivinex XY1A Acrylique S:+10,00 a +30,00D par 0,50D Préchargé : 119.2
(Hoya) hydrophobe C:+1,00 puis - Isert
+1,50 a +6,00D par 0,75D - Multisert
AT Torbi 709M Acrylique I S:-10,00 a +30,00D par 0,50D Préchargé 118.3
(Zeiss) hydrophile ’/;, £ (préchargé : -10,00 3 +24,00D  (BLUEMIXS® 180)
a surface 4 par 0,50 D) ou non préchargé
hydrophobe C:+1,004+12,00D par 0,50D (VISCOJECT-BIO
(préchargé : +1,00 a +4,00D 1.8)
par 0,50D)
VisTor Acrylique S:+10,00 a +30,00D par 0,50D Préchargé 117.7
(Hanita) hydrophile C:+1,00a+6,00D par 0,50D (Perfector,
pour C =1,00D)
ou non préchargé
Tecnis Toric Il Acrylique /—,:..‘/'\ S :+5,00 a +34,00D par 0,50D Non préchargé 119.3
(Johnson & hydrophobe /' ) C:+1,50D a +6,00D par 0,75D
Johnson) /
enVista Toric Acrylique C S:+6,00 a +30,00D par 0,50D Préchargé 119.1
(Bausch+Lomb) hydrophobe  /~ C:+1,25D/+1,50D/+2,00D/  (SimplifEye™)
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de 13mm. IlLn’est pas préchargé et linjection se fait a laide
d’'uninjecteur restérilisable. Sa stabilité est assurée par
son grand diametre, ce qui néanmoins ne facilite pas sa
manipulation dans le sac capsulaire. Il existe en version
Edof non diffractive (Tecnis Eyhance Toric Il}, en version
Edof diffractive avec technologie échelette (Tecnis Sym-
fony Toric), en version multifocale (Tecnis Multifocal Toric)
et en version hybride (Tecnis Synergy toric), combinant la
technologie diffractive du Tecnis Multifocal et la techno-
logie Edof du Tecnis Symfony.

enVista Toric (Bausch+Lomb)

enVista Toric, fabriqué par les laboratoires Bausch+
Lomb, est unimplant acrylique hydrophobe a bords carrés
eta surface antérieure asphérique et torique. Son diametre
optique est de 6mm pour un diametre total de 12,5mm.
Linjection se fait soit a laide d’un injecteur restérilisable,
soit en version préchargée avec l'injecteur SimplifEye a
travers une injection de 2,2 mm. Sa stabilité est assurée
par son grand diamétre mais néanmoins, cela peut ne pas
faciliter sa manipulation dans le sac capsulaire. Il existe
également une plateforme 4 points d’appui en version
EDOF réfractif : le LuxSmart Toric.

Lequel choisir ?

Afin de limiter Uopacification capsulaire postérieure, on
se tournera plutdt vers des implants hydrophobes comme
Artis, Vivinex, enVista ou Clareon en version préchargée per-
mettant un gain de temps au bloc opératoire, ou les implants
AcrySof, PodEye ou Tecnis en version non préchargée.

Pour la correction de petit cylindre au plan cristallinien,
on peut se tourner vers UArtis qui démarre a 0,75D, ou
encore les implants PodEye, Ankoris, Vivinex, AT Torbi et
VisTor. Ce dernier présente 'avantage de ne pas entrai-
ner de surco(t pour le patient pour les cylindres de 1D
(PerfecTor, préchargé), et il couvre une plus large gamme
de cylindres avec son pas de progression de 0,5D. A l'in-
verse, pour la correction d'un cylindre cornéen important,
seul UAT Torbi posséde des cylindres supérieursa 6 D au
plan cristallinien (jusqu’a environ 9D au plan cornéen),
ce qui peut avoir un intérét dans la correction d’un astig-
matisme cornéen géant postkératoplastie ou chez les
patients atteints d’un kératocone.

Concernant la stabilité rotationnelle des différents
implants, il existe peu d’études comparant les différents
implants entre eux [1]. Des implants de plus grand dia-
metre tels que U'AcrySof, le Tecnis, le Vivinex ou 'enVista
sembleraient avoir une meilleure stabilité dans le sac
capsulaire au prix d’'une manipulation plus difficile lors
de la chirurgie [2]. Les implants a 4 anses comme UArtis
ou le PhyslOL sont plus faciles a positionner car on peut
les tourner dans les sens horaire et antihoraire.

L4 Les cahiers d'OfAh/h«:bin_

Alighement des implants toriques

[Lest classique de dire qu'une rotation de 1° de limplant
torique par rapport a son axe de départ engendre une
perte d'efficacité de 3% de la correction cylindrique. La
détermination préopératoire de l'axe, son marquage puis
son repérage peropératoire sont donc des facteurs déter-
minants pour les clés du succes de l'implantation torique.

Evaluation préopératoire
Evaluation de Uastigmatisme cornéen

L'astigmatisme cornéen doit étre évalué précisément
pour éviter des sur- ou des sous-corrections. L'évaluation
des kératométries lors de la biométrie doit étre confir-
mée par un examen topographique. Toutes atteintes de
la surface oculaire (syndrome sec, kératite ponctuée
superficielle) doivent étre recherchées car faussant la
mesure de l'astigmatisme cornéen. Il est également pré-
férable de réaliser les mesures kératométriques avant
Uinstillation d’autres collyres tels que la fluorescéine ou
le tropicamide. La mesure de l'astigmatisme cornéen
postérieur est également essentielle lors de l'utilisation
des formules de calcul d'implant, prenant en compte la
kératométrie totale plutot que Uestimation de l'astigma-
tisme cornéen postérieur par des méthodes de régression.
Chaque implant dispose de son calculateur en ligne pour
optimiser ses résultats chirurgicaux.

Repérage préopératoire automatique

Des solutions automatiques de marquage automatisé
parimagerie reliées aux microscopes opératoires sont dis-
ponibles sur le marché :
- le systeme Callisto de Zeiss : le repérage préopératoire
s'effectue grace a une image de référence prise par l'lOL-
Master et est ensuite transféré dans les oculaires du
microscope opératoire. Le repérage peropératoire s'effec-
tue alors par un systéme d’eyetrackeravec repérage des
vaisseaux conjonctivo-limbiques (figure 1a) ;
- le systeme Verion d’Alcon : il repose sur le méme prin-
cipe en repérant les vaisseaux scléraux, limbiques et les
détails de liris. Il est désormais intégré au biometre
swept-source Argos (figure 1b).

Figure 1. Repérage automatisé. A. Systeme Callisto de Zeiss.
B. Systeme Verion d’Alcon.
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Ces 2 systemes permettent une meilleure précision
de l'axe d'alignement au bloc opératoire par rapport au
marquage manuel [3]. Il ne semble cependant pas y avoir
de supériorité d’'un systéeme par rapport a l'autre [4].

Repérage préopératoire manuel

C’est une des méthodes les plus utilisées. Sa réalisa-
tion doit étre la plus minutieuse possible afin d"éviter les
erreurs d'alignement. Le repérage se fait en position
assise afin d’éviter la cyclotorsion induite par le passage
en décubitus dorsal (jusqu'a 28°) [5]. Aprés l'adminis-
tration d’un anesthésique topique, l'axe 0-180° est mar-
qué avec un niveau a bulle (figure 2) ou un marqueur
pendulaire. Certaines applications mobiles telles que Eye
Axis Check (i0S) peuvent également aider au repérage.

Figure 2. Niveau a bulle et marqueurs.

Repérage peropératoire

Il existe plusieurs facons de repérer l'axe apres lin-
jection de l'implant.

Apres le marquage automatique

Comme décrit précédemment, le repérage peropéra-
toire s'effectue a l'aide d'une image de référence prise en
préopératoire. Linjection de 'axe cible se fait directement
dans les oculaires, permettant l'alignement de l'implant.
On peut également repérer Uaxe de Uincision et la taille
du capsulorhexis.

Apreés le marquage manuel

Repérage avec systeme de guidage : si l'on ne dispose
pas d’'image de référence, on peut tout de méme utiliser
le marquage manuel comme référence pour l'axe 0-180°
et les systéemes de guidage peropératoire pour détermi-
ner laxe d’alignement, l'axe de lincision et la taille du cap-
sulorhexis (figure 3a).

Repérage a l'aide de l'anneau de Mendez : on posi-
tionne l'axe 0-180° de l'anneau sur notre marquage
manuel puis on aligne les repéres de notre implant torique
dans l'axe cible. Linconvénient de cette méthode est la
variabilité inter-opérateur et les erreurs associées a la
courbe d’apprentissage du marquage. Elle présente éga-
lement plus d'erreurs d’alignement en comparaison des
systémes guidés par limagerie (figure 3b) [3].
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Figure 3. Repérage de ['axe cible (67 °). A. Aprés marquage manuel
avec le systeme Callisto. B. Aprés marquage manuel avec l'anneau
de Mendez.

Aberrométrie peropératoire

Elle permet un calcul en temps réel de la puissance
sphéro-cylindrique de limplant en se fondant sur la réfrac-
tion aphake et a l'aide d'une formule de vergence modi-
fiée. On retrouve dans cette catégorie | Optiwave Refractive
Analysis (ORA System) commercialisée par Alcon. Les
mesures sont prises au bloc opératoire, chez un patient
en décubitus dorsal, avant Uinjection de l'implant dans le
sac capsulaire. Ce dispositif permettrait d'obtenir un
astigmatisme résiduel inférieur a 0,50 D chez 2,4 fois plus
de patients qu’avec les autres méthodes [6], et offrirait
également une meilleure précision du calcul apres une
chirurgie réfractive cornéenne.

Conclusion

Le succes de limplantation torique se joue donc dans
le calcul et le choix de Uimplant, la précision de repérage
de laxe d'implantation, ainsi que dans l'alignement de ses
repéres. La stabilité dans le sac capsulaire en fin d'inter-
vention est essentielle, la rotation survenant le plus sou-
vent dans 'heure qui suit Uintervention. Les dispositifs de
repérage automatisé et larrivée de l'aberrométrie per-
opératoire permettent d’optimiser les résultats de ces
implants et de diminuer les surprises postopératoires.
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