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dioptrique de la cornée, la longueur
axiale et la distance entre la cornée et
l’implant (Effective Lens Position :
ELP) estimée, avec les formules de
troisième et quatrième génération à
partir de la kératométrie [2]. Pour un
œil normal (précédemment non opéré
de chirurgie cornéenne), les sources
d’erreur les plus fréquentes pour le
calcul de la puissance de l’implant
sont liées à une erreur de mesure de la
longueur axiale (54 %) et de la profon-
deur de la chambre antérieure post-
opératoire (38 %), alors que l’appré-
ciation de la kératométrie n’est
responsable que de 8 % des erreurs.
Après chirurgie réfractive sur la cor-
née, la kératométrie devient la cause
principale d’erreur, suivie de la mau-
vaise estimation de l’ELP [3].

La cornée est le dioptre oculaire dont
le pouvoir optique est le plus élevé.
Les topographes spéculaires ne mesu-
rent pas directement la puissance
dioptrique de la cornée, mais le rayon
de courbure local en différents points
de la surface cornéenne antérieure. La
puissance optique cornéenne centrale
est ensuite estimée à partir de la cour-
bure du sommet cornéen (courbure
apicale) par des formules qui reposent
sur des simplifications non valides
pour les cornées opérées.

La cornée normale est légèrement pro-
late, ce qui signifie que sa courbure
décroît légèrement de l’apex vers la
périphérie. Du fait du faible gradient
de courbure (asphéricité prolate
modérée), une mesure effectuée à
1,5 mm de part et d’autre du centre
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sur un méridien (kératométrie simu-
lée-sim K) fournit une bonne estima-
tion de la courbure apicale. Après chi-
rurgie démyopisante (kératotomie
radiaire, photoablation), la cornée
devient oblate, et le gradient de cour-
bure entre l’apex et la proche périphé-
rie est accru et de signe opposé. Les
assomptions et extrapolations des
topographes et kératomètres ne sont
plus valables quand la cornée devient
plus plate au centre qu’en paracen-
tral ; la valeur du sim K est supérieure
à la puissance optique axiale réelle du
dioptre cornéen.

La deuxième source d’erreur dans le
calcul biométrique après chirurgie
réfractive provient d’une mauvaise
prédiction de la position de l’implant.
Dans les formules de nouvelles géné-
rations, la position de l’implant
(“effective lens position” ou ELP) est
le plus souvent estimée à partir du
rayon de courbure de la face anté-
rieure de la cornée (distance avec
l’implant d’autant plus grande que la
cornée est cambrée). C’est le cas
notamment pour la formule de SRK-T
(fig. 1).

Après chirurgie réfractive démyopi-
sante photoablative, la cornée devient
plate au sein de la zone optique, alors
que la profondeur de la chambre anté-
rieure demeure inchangée. La prise en
compte de la kératométrie postopéra-
toire va donc entraîner une sous-esti-
mation de la profondeur de chambre
antérieure et de l’ELP et donc une
sous-estimation de la puissance de
l’implant.
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L
a précision des méthodes de
calcul d’implant utilisées en
chirurgie de la cataracte pour

des yeux vierges de chirurgie cor-
néenne est altérée chez les sujets opé-
rés de chirurgie réfractive cornéenne.
Cet article, inspiré d’une étude
récente [1], a pour but d’expliquer les
causes d’erreur de calcul après chirur-
gie réfractive, puis de rapporter les
principes des différentes méthodes de
calcul proposées.

Causes d’imprécision 
du calcul de la puissance
d’implant après chirurgie
réfractive cornéenne

Les données biométriques nécessaires
au calcul de la puissance de l’implant
pseudophaque sont la puissance
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L’importance de l’erreur d’estimation
de l’ELP dépend de l’importance de la
correction induite par la chirurgie
réfractive, de la longueur axiale de
l’œil et de la formule utilisée. Elle est
d’autant plus élevée que la correction
réfractive a été importante, mais dimi-
nue lorsque la longueur axiale de l’œil
augmente. Elle est majorée par la for-
mule SRK/T, Holladay 1, et Hoffer Q
[4-6]. Cette erreur s’ajoute à celle de la
mesure kératométrique, et accroît
ainsi le risque d’hypermétropisation
des yeux initialement myopes avant
chirurgie réfractive (et de myopisa-
tion des yeux initialement hypermé-
tropes pour des raisons symétriques).

Les formules conçues 
pour une meilleure mesure
kératométrique

Plusieurs méthodes de calcul ont été
proposées pour minimiser cette marge
d’erreur. Elles visent logiquement à

obtenir une mesure précise de la vraie
puissance cornéenne et/ou à calculer
directement la puissance de l’implant
avec une formule qui n’utilise pas ou
peu la valeur de la kératométrie du
patient à opérer pour prédire l’ELP.

1. Méthodes de calcul qui nécessitent
de connaître la kératométrie et la
réfraction préopératoire, ainsi que la
réfraction postopératoire immédiate

La classique méthode de l’histoire cli-
nique repose sur l’addition algébrique
du changement réfractif à la puissance
cornéenne préopératoire. Cette techni-
que permet le calcul de la vraie puis-
sance cornéenne post-chirurgie réfrac-
tive, mais non le calcul de l’implant,
car elle ne prend pas en considération
l’estimation de la position effective de
l’implant (Effective Lens Position :
ELP). Les auteurs conseillent de la
combiner à la méthode dite de “dou-
ble-K” pour minimiser les erreurs
dues à l’erreur d’évaluation de l’ELP.

Dans cette méthode “double-K” la
valeur de K préopératoire sert à esti-
mer l’ELP [7], et la valeur de K post-
opératoire, calculée par la méthode de
l’histoire clinique, permet de donner
la puissance de l’implant. Il faut adap-
ter les formules de troisième généra-
tion (SRK/T, Holladay 1 et Hoffer Q) à
cette méthode. La méthode du “cor-
neal bypass” (décrite par Ladas et
Stark) [8] est basée sur le même prin-
cipe que la méthode double-K (l’enjeu
étant aussi de mieux évaluer la vraie
ELP), avec l’avantage d’être plus sim-
ple à appliquer. Elle consiste à intro-
duire dans la formule de calcul qu’on
désire utiliser la kératométrie préopé-
ratoire du patient en visant le change-
ment réfractif (exemple : viser une
réfraction résiduelle de -6 D chez un
emmétrope qui était myope de -6 D
avant chirurgie cornéenne). La puis-
sance de l’implant obtenue est donc
équivalente à la puissance du cristal-
lin avant le développement de la cata-
racte et permet de maintenir l’emmé-
tropie obtenue par la chirurgie
réfractive.

2. Méthodes fondées 
sur la connaissance de la réfraction
préopératoire

Il peut s’avérer difficile d’obtenir la
topographie préopératoire du patient,
alors que sa réfraction préopératoire
peut être déduite grâce à une ancienne
paire de lunettes ou ordonnance. Dans
ce cas, il existe plusieurs méthodes de
calcul possibles. Latkany et al. ont par
exemple effectué une régression
linéaire entre l’erreur de calcul d’im-
plant faite avec la kératométrie
conventionnelle (K) et l’importance
de l’ablation faite par le laser Excimer.
Cette régression s’exprime par la for-
mule suivante :
– en utilisant la valeur moyenne de K :
-(0.46 x ARA + 0.21),
– en utilisant le K le plus faible : 
-(0.47 x ARA + 0.85) où ARA = chan-
gement réfractif.

FIG; 1 : Prédiction de la position effective de l’implant (Effective Lens Position: ELP) à partir de la formule de
SRK-T. L’erreur réfractive engendrée par un écart entre la position prédite et la position obtenue de l’im-
plant vis-à-vis de la cornée dépendent de la puissance de l’implant. En moyenne, pour 1 mm d’écart d’ELP
cela induit une erreur de 1 D pour les yeux myopes, 1.5 D pour les yeux emmétropes, et 2.5 D pour les yeux
hypermétropes.
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Le résultat de cette formule de régres-
sion est ajouté à la puissance d’implant
retrouvée par le calcul fait avec la kéra-
tométrie conventionnelle. Malgré l’ab-
sence d’un nombre suffisant d’essais
cliniques, cette formule semble donner
des résultats encourageants dans les
comparaisons théoriques avec d’autres
techniques ; elle suppose toutefois que
le changement réfractif soit strictement
proportionnel au changement kérato-
métrique (absence de phénomène de
myopisation d’indice).

3. Méthodes ne nécessitant aucune
donnée préopératoire

● Réfraction sur lentille rigide

Cette méthode a longtemps été considé-
rée comme la référence permettant de
calculer la puissance cornéenne
lorsqu’aucune donnée préopératoire
n’est disponible [10-12]. Une fois l’équi-
valent sphérique (SEQs) actuel du
patient déterminé par une réfraction,
une lentille rigide de courbure connue
(par exemple: 40 D) et de puissance opti-
que nulle est appliquée sur l’œil et une
deuxième réfraction est faite par-dessus
la lentille, permettant de trouver un nou-
vel équivalent sphérique (SEQcl).

La vraie puissance cornéenne serait
donc :
K = K lentille – (SEQcl – SEQs)

Par exemple, la courbure de la lentille
est de 40 D et sa pose induit un change-
ment réfractif = -2.00 D. La puissance
cornéenne est de 40 - 2 = 38 D. Malheu-
reusement, les résultats de cette
méthode se sont révélés décevants, pro-
bablement à cause de la difficulté
d’adaptation de la lentille sur une cor-
née remaniée par la chirurgie réfractive.

● Méthodes de correction de la kéra-
tométrie

Les formules de Shamas et Maloney
sont fondées sur des régressions sta-

tistiques visant à corriger l’erreur
kératométrique [14]. Avec la méthode
de Shamas, la puissance cornéenne
est calculée par la formule : K = 1.14 x
K mesurée (par le topographe) -6.8. La
valeur K obtenue est ensuite intro-
duite dans la formule de calcul de
l’implant.

Observons que toutes ces méthodes ne
prennent pas en considération l’er-
reur potentielle de prédiction de l’ELP
pour le calcul de l’implant. On peut
cependant les combiner à la méthode
double-K ou la méthode du corneal
bypass pour obtenir la puissance de
l’implant, mais cela n’est possible en
théorie que si la kératométrie préopé-
ratoire est connue. Le recours à des
formules spécifiques (Haigis, Holla-
day 2, etc., voir plus loin) est
conseillé.

● Le recours à la topographie cor-
néenne

La mesure directe des valeurs de la
kératométrie peut s’effectuer en
déplaçant un curseur sur la carte topo-
graphique en différents points situés
en regard du centre de la pupille. On
peut sélectionner de manière empiri-
que la valeur la plus basse dans les
1,5 mm centraux. Cette valeur est
généralement inférieure à celle four-
nie par la kératométrie simulée.

L’apport de la topographie d’élévation
est indéniable, et plusieurs études ont
montré que la puissance cornéenne
centrale donnée par l’Orbscan sur les
2, voire les 4 mm centraux, serait fia-
ble et pourrait être utilisée pour le cal-
cul d’implant [15, 16].

La formule BESSt [17] est un logiciel
de calcul d’implant évolué (BESSt
Corneal Power Calculator ; EB Eye
Ltd., London) permettant l’estimation
de la puissance dioptrique cornéenne
à partir des rayons de courbure des
faces antérieure et postérieure de la

cornée, et de la pachymétrie. Ces
mesures sont obtenues par un topo-
graphe doté d’un système de caméra
rotative Scheimpflug (Pentacam-Ocu-
lus, Allemagne).

Les formules conçues 
pour une meilleure estimation
de la position de l’implant

Après chirurgie réfractive cornéenne,
l’erreur d’estimation de la position de
l’implant est, après la mesure kérato-
métrique, la deuxième source d’erreur
de calcul. Les formules récentes de
calcul d’implant (troisième et qua-
trième génération) prédisent l’ELP à
partir de la kératométrie. Si la kérato-
métrie préopératoire du patient n’est
pas disponible, ni la méthode double
K ni la méthode Ladas-Stark ne peu-
vent être appliquées pour corriger ce
biais.

Une alternative consiste à utiliser la
formule de Haigis, disponible sur
l’IOL Master (Carl Zeiss Meditec), qui
est une formule de calcul n’utilisant
pas directement la kératométrie pour
estimer l’ELP [18]. L’utilisation de
cette formule avec un autre biomètre
nécessite d’introduire manuellement
la profondeur de la chambre anté-
rieure (mesurée par échobiométrie ou
imagerie du segment antérieur) et la
kératométrie postopératoire calculée à
partir d’une des techniques décrites
ci-dessus. Notre expérience avec cette
méthode est jusqu’à présent très satis-
faisante (données non publiées), à
condition de ne pas modifier la kéra-
tométrie mesurée par l’IOL Master
(qui souffre des mêmes limitations de
mesure chez les patients opérés de
chirurgie réfractive que les kératomè-
tres standard). Récemment, une for-
mule dite de Haigis-L (L pour Lasik) a
été proposée afin d’effectuer une cor-
rection de l’erreur de mesure de la
kératométrie chez les patients opérés
de Lasik ou PKR.
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La formule Holladay 2 est une autre
alternative ; son équation n’est pas
publiée, mais elle est disponible en
ligne (http://www.docholladay.com/
iolprogram.htm). Elle permet l’intro-
duction simultanée de deux valeurs de
kératométrie : la valeur préopératoire
pour le calcul de l’ELP et la valeur
postopératoire pour le calcul de la
puissance cornéenne. Sur ce site, on
propose également un logiciel permet-
tant d’assister le chirurgien dans le
choix du type et de la puissance de
l’implant. Sept variables peuvent être
introduites, dont le diamètre cornéen
“blanc à blanc”, le sexe du patient,
etc., dans le but de choisir le modèle et
la puissance d’implant permettant
d’obtenir la meilleure qualité de vision
après chirurgie de la cataracte [19].

Nous testons actuellement en collabo-
ration avec la société Nidek une ver-
sion d’évaluation du logiciel « IOL-
Station ». Ce logiciel importe et utilise
directement les données acquises
avec le topographe/aberromètre OPD
scan. Il propose la formule de Camel-
lin Calossi pour le calcul biométrique
des patients opérés de chirurgie
réfractive. Cette formule utilise la pro-
fondeur de la chambre antérieure et
l’épaisseur du cristallin préopératoire
pour la prédiction de l’ELP. Un algo-
rithme utilisant les données de la
topographie cornéenne permet de pré-
dire la puissance cornéenne centrale à
utiliser pour ce calcul. En plus de pro-
poser le calcul de la puissance de
l’implant, le logiciel fournit égale-
ment une estimation de la valeur
idéale d’aberration sphérique à corri-
ger, et oriente le choix du chirurgien
vers une géométrie particulière d’im-
plant asphérique et un site d’incision
à privilégier en fonction de la toricité
cornéenne. En plus de réduire le ris-
que de « surprise réfractive », ce type
de stratégie devrait permettre d’amé-
liorer la qualité de vision postopéra-
toire des patients déjà opérés de chi-
rurgie réfractive.

Conclusion

Le nombre de personnes opérées de la
cataracte tout en ayant déjà eu recours
à la chirurgie réfractive va croissant.
Les progrès de la microchirurgie font
que le geste opératoire est maintenant
bien codifié, sûr et reproductible. Le
résultat opératoire chez ces patients
dépend donc avant tout de la préci-
sion du calcul d’implant. Afin d’éviter
les “mauvaises surprises” postopéra-
toires qui impliquent parfois une
reprise chirurgicale, l’évaluation cor-
recte de la valeur de la kératométrie à
utiliser pour calculer la puissance et
la position effective de l’implant est
nécessaire avec les formules de der-
nière génération (Haigis, Holladay II,
etc.). En plus d’accroître la précision
de calcul de la puissance de l’implant,
les formules du futur permettront cer-
tainement de corriger une partie des
aberrations optiques induites par la
chirurgie réfractive cornéenne.
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