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Pratiques en Ophtalmologie : Quels sont les 

principes optiques (di�ractifs, réfractifs, multi-

focaux) ?

Dr Cati Albou-Ganem : Il y a deux types d’optiques, 

les implants réfractifs et les implants di�ractifs.

Les implants réfractifs sont composés de plusieurs 

zones de puissances di�érentes qui peuvent être, 

soit circulaires et concentriques, soit sectorielles. En 

fonction de la puissance, les rayons lumineux sont 

déviés sur un foyer plus ou moins proche.

Les implants di�ractifs reposent sur la di�raction 

de la lumière lorsque celle-ci rencontre un objet de 

forme aiguë (arête ou bordure) de dimension supé-

rieure à la longueur d’onde. La lumière se di�racte 

di�éremment selon la forme de l’arête. La largeur 

des marches détermine la quantité d’addition. Quand 

les marches sont étroites, la lumière est di�ractée sur 

un foyer proche. Quand les marches sont plus larges, 

la lumière est di�ractée sur un foyer plus éloigné. 

Il existe des optiques qui associent des marches de 

tailles di�érentes, plus étroites au centre, donc la lu-

mière est di�ractée sur le foyer de près, et plus larges 

en périphérie, donc la lumière est di�ractée sur le 

foyer de loin. 

La hauteur des marches détermine la quantité de 

lumière qui est déviée sur chaque foyer. 

Les deux modes d’action de ces implants multifocaux 

(MF) sont donc la réfraction, selon la puissance de 

la zone, ou la di�raction plus ou moins importante 

selon la forme des arêtes. Le but étant bien évidem-

ment d’avoir, sur la même optique, une lumière qui 

est déviée sur un foyer de loin, un foyer intermédiaire 

(implants trifocaux) et un foyer de près. On ne sait 

pas restaurer l’accommodation, car il faudrait savoir 

redonner de la souplesse au cristallin, donc quelle 

que soit la technique de chirurgie réfractive, il s’agit 

de créer une pseudo-accommodation, c’est-à-dire 

qu’on compense une perte d’accommodation par des 

systèmes divers et variés tels que les implants MF.

P. O. : Comment fonctionne la trifocalité des iols 

di�ractifs ?

Dr C. A.-G. : Le concept des implants trifocaux est 

plus récent. Il résulte de la superposition de deux ré-

seaux di�ractifs bifocaux d’addition di�érente. C’est-

à-dire une optique di�ractive avec un foyer de loin 

et un foyer de près collée sur une optique di�ractive 

avec un foyer de loin et un foyer intermédiaire. Ce qui 

ajoute une vision intermédiaire.

P. O. : Qu’est ce qu’une optique apodisée ? Convo-

luée ?

Dr C. A.-G. : Une optique apodisée est une optique 

dont la hauteur et la largeur des marches varient du 

centre vers la périphérie. Elles sont donc plus plates 

et plus larges en périphérie pour que la lumière se 

di�racte de manière préférentielle au centre vers le 

foyer de près et en périphérie vers le foyer de loin.

Une optique convoluée est une optique apodisée 

avec des marches lissées. Aujourd’hui, toutes les 

marches sont lissées, le but étant de diminuer les 

e�ets secondaires induits (phénomènes de halos), 

c’est-à-dire d’augmenter la qualité de vision. 

Quasiment toutes les optiques sont lissées mais 

toutes les optiques ne sont pas apodisées.

P. O. : Quels sont les avantages et inconvénients 

des iols MF ?

Dr C. A.-G. : Le but est d’entraîner une pseudo- 

accommodation, donc de compenser la perte d’accom-

modation liée à la presbytie. L’objectif de ces implants 
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MF est d’a�ranchir les patients d’un moyen de correc-

tion quel qu’il soit (lunettes ou lentilles). 

Les inconvénients sont liés au principe optique. Le 

partage de la lumière sur plusieurs foyers entraîne, 

d’une part, une perte de luminosité (les patients 

ont donc besoin de plus de lumière pour la lecture) et, 

d’autre part, des phénomènes de halos. Cependant, 

grâce à toutes les améliorations des optiques, comme 

le lissage des marches, les e�ets secondaires sont 

maintenant nettement atténués. Il existe par ailleurs 

une adaptation à ces optiques et les e�ets secondaires 

induits s’atténuent avec le temps.

P. O. : Pourquoi ne sont-ils pas plus souvent pro-

posés et posés ?

Dr C. A.-G. : D’une manière générale, à l’heure ac-

tuelle, il y a environ 2 % d’implants MF posés. En re-

vanche, les chirurgiens réfractifs, dont je fais partie, en 

posent 40 %. C’est donc très variable.

Les implants MF pâtissent encore de leur réputation 

initiale. Car, il y a 10 ou 15 ans, les optiques étaient 

moins performantes, la chirurgie plus astigmatogène, 

donc les e�ets secondaires plus marqués.

Par ailleurs, pour poser les bonnes indications il est in-

dispensable de faire un long interrogatoire du patient, 

pour connaître ses habitudes, ses besoins visuels. Il 

faut également l’informer des avantages et des incon-

vénients de ces implants (besoin de plus de lumière, 

confort visuel qui s’améliore avec le temps et une fois 

les deux yeux opérés, etc.). C’est donc un examen beau-

coup plus long que lorsqu’on traite une cataracte avec 

un implant classique car il faut déterminer si le patient 

est un bon candidat et quel type d’implant lui convien-

dra le mieux. 

Cela impose aussi un bilan plus complet. Si pour un 

implant classique monofocal, seul un calcul d’implant 

su�t, pour un implant MF il est nécessaire de neutra-

liser l’astigmatisme avec des incisions arciformes ou 

avec des implants MF toriques qui donnent des résul-

tats plus précis et plus stables. L’astigmatisme est en 

e�et très délétère sur la qualité de vision. 

La pose d’un implant MF nécessite donc un examen 

ophtalmologique plus long, un bilan plus complet et 

une chirurgie qui ne peut pas tolérer la moindre im-

perfection.

Enfin, ces lentilles ont un surcoût et l’ophtalmologiste 

doit en informer le patient 

Donc, au total, la pose d’un implant MF est une indica-

tion très chronophage et beaucoup d’ophtalmologistes 

n’ont pas le temps ou l’organisation nécessaire.

P. O. : Quelles sont les indications et les contre- 

indications ?

Dr C. A.-G. : Il faut bien évidemment un examen oph-

talmologique strictement normal, sans antécédent, 

que la cornée soit parfaitement claire et qu’il n’y ait 

pas de sécheresse oculaire parce que toute imperfec-

tion diminue la qualité de vision. Le patient doit être 

informé des aléas et les accepter (besoin de plus de 

lumière pour la lecture, halos en conduite nocturne 

ce qui contre-indique ces implants chez les patients 

conduisant la nuit, etc.). Le patient ne doit pas avoir 

d’exigences que l’on ne pourra satisfaire car il est 

actuellement impossible de recouvrer la vue de ses 

20 ans. Il faut donc choisir un patient acceptant, pour 

avoir un a�ranchissement à la correction, un petit prix 

à payer, financier mais aussi fonctionnel. Il faut enfin 

qu’il accepte, dans certaines circonstances, une éven-

tuelle correction, qui est en réalité rarement prescrite. 

Si ces conditions sont remplies les résultats sont ex-

cellents, le taux de satisfaction très élevé et le service 

rendu important.

P. O. : Y a-t-il un bilan particulier à prévoir ?

Dr C. A.-G. : Le plus souvent, en plus du calcul d’im-

plant qui doit être particulièrement précis car la 

moindre erreur de calcul entraîne une baisse des per-

formances visuelles de l’implant, il est important d’ana-

lyser la morphologie de la cornée. Personnellement, je 

réalise systématiquement une topographie de la cor-

née pour quantifier l’astigmatisme, analyser son axe 

et éliminer tout astigmatisme asymétrique qui serait 

une contre-indication à un implant multifocal. Il est 

conseillé également de compléter l’examen de la rétine 

par un OCT maculaire. Le bilan est donc plus lourd 

que pour l’implantation monofocale.

P. O. : Que proposer si l’emmétropie n’est pas par-

faitement obtenue ?

Dr C. A.-G. : Il y a plusieurs possibilités. 

La première solution consiste à changer l’implant 

pour corriger l’erreur réfractive. La chirurgie est d’au-

tant plus aisée que l’on est proche de l’intervention. Il 

faut attendre cependant la stabilisation de la réfrac-

tion. C’est la solution la plus logique. Cependant, la 

taille des incisions actuelles est réduite (entre 1,5 et 

2 mm), ce qui impose des manipulations plus nom-

breuses, et parfois risquées pour l’endothélium, pour 

couper la lentille en trois ou quatre morceaux si l’on 
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ne veut pas élargir l’incision ce qui pourrait induire un 

astigmatisme également délétère pour la réfraction et 

la qualité de vision.

La deuxième solution est le laser excimer. Je la privi-

légie personnellement, pour plusieurs raisons, même 

si l’on ajoute un geste cornéen au geste cristallinien. 

En e�et, le risque chirurgical, endothélial, maculaire 

et de rupture capsulaire existe au cours du change-

ment d’implant. Les erreurs réfractives sont en géné-

ral minimes donc faciles à corriger au laser, on peut y 

ajouter la correction d’un astigmatisme préopératoire 

ou induit, la précision du laser et sa sécurité ne sont 

plus à démontrer et la prédictibilité est identique à 

celle d’un laser de première intention.

Enfin, l’implantation en piggy-back est une autre 

solution séduisante. Elle consiste à implanter dans le 

sulcus une lentille au design spécifique, de grand dia-

mètre hors tout, concave en arrière afin de corriger 

l’erreur réfractive sphérique et même cylindrique.

En conclusion, les résultats de la chirurgie du cris-

tallin avec implantation multifocale sont excellents à 

condition de bien poser l’indication, d’avoir un calcul 

d’implant précis et une chirurgie parfaite. Le taux 

de satisfaction avoisine les 100 %. L’information des 

patients, en particulier sur les potentiels e�ets secon-

daires, est indispensable. Ceux-ci sont cependant 

rares et s’atténuent avec le temps. Le meilleur candi-

dat pour commencer est un patient hypermétrope non 

astigmate de 65 ans. Si le calcul d’implant est bon, les 

suites seront simples et les patients très satisfaits, ce 

qui encouragera l’ophtalmologiste à continuer.


