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Maitrise de I’astigmatisme
en chirurgie de la cataracte

RESUME: L'astigmatisme se retrouve fréquemment et de facon variable chez nos patients. Il est supérieur a
1D dans 25 % des cas et a 2D dans 8 % des cas.

Les techniques chirurgicales en chirurgie de la cataracte sont essentiellement basées sur les incisions
relaxantes pour les astigmatismes faibles et les implants toriques, préférables pour les astigmatismes
modérés et forts. Elles nécessitent une évaluation préopératoire spécifique du cylindre cornéen pour
déterminer avec exactitude la puissance et 'axe de I’astigmatisme a corriger.

Les méthodes d’analyse de 1’axe du cylindre évoluent vers des solutions objectives bien plus précises. Ainsi,
ces techniques permettent de corriger la plupart des patients astigmates, en réduisant ainsi leur dépendance

en verres correcteurs.

=— J.-L. FEBBRARO

Institut Laser Vision
A. de Rothschild, PARIS.

’ astigmatisme est une amé-
tropie fréquente qui peut

pénaliser les performances
visuelles de nos patients opérés de cata-
racte. Sa correction imparfaite peut étre
source de glare, de distorsions d’'images
ou de diplopie monoculaire. Sa prise en
charge a considérablement évolué ces
derniéres années. En effet, la diffusion
des micro-incisions et des implants
toriquesa permis d’élargirlesindications
chirurgicales et d’'optimiser le résultat
visuel. La composante cylindrique de la
réfraction de nos patients fait désormais
l'objet d'une attention toute particuliére,
tant sur le plan diagnostique que théra-
peutique.

Prévalence et distribution
deTastigmatisme

Ferrer-Blasco et al. ont retrouvé, dans
leur étude portant sur 2415 patients, un
astigmatisme cornéen nul dans 13 %
des cas, compris entre 0.25 et 0.50D
dans45 % etentre 0.75 et 1D dans 12 %
des cas. Il était supérieur a 1D dans

25 % des cas et a 2D dans 8 % des cas
(fig. 1) 1, 2].

Une étude personnelle rétrospective
portant sur 500 yeux, suivis pendant
8 ans en moyenne, a retrouvé un astig-
matisme moyen de 0.88D. 11 était > 0.50D
dans plus de 60 % des cas. Un astigma-
tisme > 0.75D était présent dans 35 %
des cas, compris entre 1.25 et 2D dans
21 % des cas et >2D dans 8 % des cas.
L’astigmatisme était variable dans les
différents groupes d’age. L'astigmatisme
total moyen était supérieur a partir de
70 ans, alors que le cylindre cornéen
diminuait aprés 60 ans. L’astigmatisme
était majoritairement de type direct
chez les patients de moins de 50 ans et
plutét inverse apres 60 ans.

Evolution de 'astigmatisme

Gudmundsdottir et al. ont noté une
évolution vers I'astigmatisme inverse,
surtout aprés 50 ans (0.09D a 50 ans,
0.13D 4 60 ans et 0.21D a 70 ans). Elle
concernenon seulement l'astigmatisme
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total mais aussi le cylindre cornéen.
En effet, I'inversion est retrouvée, bien
qu’en moindre mesure, également au
niveau des valeurs kératométriques
(0.03D a 50 ans, 0.08D a 60 ans et 0.17D
a 70 ans). Ces changements pourraient
donc étre liés a la fois a des modifica-
tions cristalliniennes et cornéennes [3].

Dans notre étude, nous avons égale-
ment retrouvé une augmentation de
l'astigmatisme total significative entre
les deux visites. En termes d’axe, une
évolution significative vers 'astigma-
tisme inverse de 0.26D a été retrouvée
sur 8 ans. Elle concerne tous les sous-
groupes d’dge et augmente avec I'age.

Impact visuel

De récentes études ont montré que
l'acuité visuelle sans correction dimi-
nue a partir de 0.50D d’astigmatisme
non corrigé [4]. Le trouble visuel engen-
dré est plus important sur 'axe de
l'astigmatisme (les détails horizontaux
sont plus flous avec un astigmatisme
direct), mais I'impact visuel dépend
de plusieurs facteurs. En effet, ’état
d’accommodation, 1’équivalent sphé-
rique, le diametre pupillaire et le degré
d’aberrations oculaires peuvent influer
de maniere significative. En termes de
netteté, 0.28D d’astigmatisme induit
suffirait pour obtenir une réduction de
0.1 logMAR de ligne d’acuité [5]. Ces
troubles visuelles d’origine cylindrique

peuvent évoluer favorablement dans le
temps grace a une neuroadaptation [6].

Chez les patients pseudophaques,
l'acuité visuelle sans correction de loin
est pénalisée a partir de 1D d’astigma-
tisme myopique non corrigé, sans béné-
fice pour celle de pres. Laréduction du
diametre pupillaire améliore les scores
de vision sans correction, aussi bien de
loin que de prés. Un astigmatisme de
type hypermétropique est plus pénali-
sant, aussi bien pour la vision non cor-
rigée de loin que de pres [7].

Correction chirurgicale

La prise en charge chirurgicale de la
composante cylindrique de la réfrac-
tion est une évidence chez les patients
opérés de chirurgie réfractive, alors
qu’elle n’est toujours pas systématique
en chirurgie de la cataracte. Les résul-
tats variables en termes de prédictibilité
et de stabilité de la chirurgie incision-
nelle manuelle expliquent en partie ce
décalage. Cependant, lesbonsrésultats
obtenus avec les implants toriques ont
crée une dynamique pour optimiser la
correction chirurgicale de l’astigma-
tisme.

Bilan préopératoire

L’évaluation préopératoire de la puis-
sance et de l'axe de 'astigmatisme

nécessite un bilan spécifique et I'uti-
lisation systématique de plusieurs ins-
truments diagnostiques.

1. Examen a la lampe a fente

L'examen a la lampe a fente reste prio-
ritaire, car il permet d’objectiver une
altération de la surface oculaire (syn-
drome sec) qui peut diminuer la fiabi-
lité des mesures du cylindre. Il permet
également de détecter une laxité du
plan zonulo-capsulaire (phacodonésis
ou subluxation cristallinienne), qui
pourrait compromettre 8 moyen et long
terme lerésultatréfractif d'une implan-
tation torique. Par ailleurs, la présence
des vaisseaux limbiques peut, dans cer-
tains cas, guider le chirurgien et servir
d’axe deréférence pourle placement de
I'implant torique.

2. Autoréfractomeétre

L’autoréfractometre permet non seule-
ment de mesurer 'astigmatisme ocu-
laire total mais surtout la composante
cornéenne, utile pour 'indication de
I'implantation torique (fig. 2). La prise
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de mesure correspond a la kératomé-
trie moyenne de 4 points distants de
3 mm environ. Les valeurs retrouvées
sont certes fiables et reproductibles en
termes de puissance et d’axe, mais elle
ne représentent qu'une portion limitée
de la cornée centrale, et ne peuvent pas
mettre en évidence des astigmatismes
asymétriques ou irréguliers.

3. Biométre a cohérence optique

Lesbiomeétres optiques calculent, & par-
tir de plusieurs dizaines de points plus
ou moins espacés sur un ou plusieurs
anneaux de 1,65 a 2,6 mm de diametre,
la kératométrie moyenne et les axes
principaux du cylindre (fig. 3). Ces
instruments ont prouvé leur fiabilité
pour le calcul de I'implant. Cependant,
tout comme l'autoréfractometre, ils
demeurent insuffisants pour détecter
d’éventuelles irrégularités du cylindre
cornéen.

FiG. 3.
4. Topographie cornéenne

La topographie cornéenne est un outil
indispensable pour poser I'indica-
tion d’implant torique. Elle compléete
l'arsenal diagnostique, et objective
notamment les formes asymétriques et
irrégulieres (fig. 4). Cette technologie,
detypePlacido et/ou Scheimpflug, ana-
lyse plusieurs milliers de points de la
quasi-totalité de la surface cornéenne,
et nous renseigne beaucoup plus préci-
sément sur le cylindre a traiter. En cas
de discordance avec les instruments
précédents, il convient de répéter les

réalités OPHTALMOLOGIQUES # 226_Novembre 2015

FiG. 4.

prises de mesures en s’assurant de la
qualité de la surface oculaire. La topo-
graphie cornéenne peut trancher pour
mieux définir 'axe du cylindre, en tra-
cant une ligne au centre du méridien le
plus cambré (fig. 5).

5. Astigmatisme postérieur

Plusieurs études récentes ont démon-
tré la présence variable d’astigma-
tisme postérieur chez nos patients.
Cet astigmatisme, plut6t situé a la face
postérieure de la cornée, peut étre indi-
vidualisé avec certains topographes de

type Scheimpflug. Il doit étre distingué
du cylindre d’origine cristallinienne
ou de la face antérieure de la cornée. I1
atteint en moyenne 0.30D, mais avec des
extrémes allant jusqu’a 1.10D.

1l est de type inverse et est supérieur a
0.50D dans pres de 10 % des patients.
Surle plan clinique, il estimportant de
le considérer chez nos patients opérés
de cataracte avec implantation torique.

Il pourrait expliquer une sous-correc-
tion d’'un astigmatisme inverse, ou une
surcorrection d’'un astigmatisme direct
chez certains de nos patients [8].

6. Connaissance de I’astigmatisme
induit par I'incision de cataracte

L’astigmatisme induit par une incision
non suturée varie en fonction de sa
longueur, de son site et de son archi-
tecture. Ce principe permet de corriger
un astigmatisme cornéen faible, en
plagant une incision de taille standard
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sur le méridien le plus cambré. La cor-
rection cylindrique est plus efficace
lorsque 'incision cornéenne est placée
en supérieur, car plus proche du centre
cornéen.

Plusieurs études ont montré qu'une
incision cornéenne de 2,8 a 3,5 mm
peut, en fonction de son placement et
de l'astigmatisme cornéen préopéra-
toire, induire un astigmatisme plus ou
moins marqué avec un impact variable
sur la vision sans correction [9, 10].
Une incision cornéenne supérieure de
3-3,5 mm peut induire jusqu’a 1.50D
d’astigmatisme. Cet effet est bénéfique
en cas d’astigmatisme direct mais délé-
tere en cas d’inverse, et difficilement
prédictible en cas d’oblique.

La méme incision placée en temporal
est moins astigmatogeéne, donc préfé-
rable sil’astigmatisme préopératoire est
négligeable ouinverse. Une incision de
2,2 mm peut induire en moyenne 0.25
a 0.35D d’astigmatisme [11]. Une inci-
sion de 1,8 mm induit un astigmatisme
encore plus négligeable. Elle est de ce
fait quasiment neutre, qu’elle soit pla-
cée en supérieur ou en temporal, ou en
biaxial [12].

L’astigmatisme induit limité des inci-
sions proches de 2 mm réduit les varia-
tions d’astigmatisme cornéen pré et
postopératoires. Une étude personnelle
prospective portant sur 190 yeux opé-
rés de phacoémulsification par inci-
sion cornéenne supérieure de 3,2, 2,2
et 1,8 mm a montré que l'astigmatisme
induit était de 0.76D pour les incisions
de 3,2 mm, et de 0.20D pour les inci-
sions de 2,2 mm et de 1,8 mm [13].

La réduction de la taille de I'incision
a impliqué une diminution de l'astig-
matisme induit par la chirurgie. De ce
fait, les micro-incisions de cataracte ne
corrigent pas un astigmatisme cornéen
préopératoire, mais elles optimisent en
revanche la prédictibilité d’'une implan-
tation torique.

Gestion peropératoire
1. Marquage de I'axe du cylindre

Le positionnement del'implant surl’axe
le plus cambré est basé sur des mesures
effectuées en position assise; mais le
patient est allongé pendant I'interven-
tion, et ce changement de position peut
étre source de cyclotorsion importante
chez certains patients [14]. Il est admis
qu'unerotation de 10 degrés induit plus
de 30 % de perte d’efficacité de la cor-
rection cylindrique. Il est donc néces-
saire de repérer les axes principaux de
référence, patient assis, avant de mar-
quer 'axe cambré du patient allongé
sous le microscope opératoire.

2. Méthodes subjectives

La plupart des méthodes de repérage
de I'axe du cylindre restent manuelles
et reposent sur l'utilisation de mar-
queurs plus oumoins fins. Ces marques
peuvent étre imprécises et s’estomper
sous le microscope (fig. 6). De plus, ces
techniques, basées sur des marqueurs
lestés ou a bulles ne sont pas toujours
reproductibles en termes de précision
[15]. En effet, les axes horizontaux ou
verticaux peuvent étre faussés par un
tilt de la téte du patient, du marqueur
au moment de I'empreinte, ou de 'opé-
rateur (fig. 7). Ces marques de référence
conditionnent le marquage de l'axe
cambré sur lequel est aligné I'implant.
Il est donc impératif d’'optimiser la pré-
cision de ces reperes.

Le marquage de I'axe le plus courbe
s’effectue sous microscope en début
d’intervention. Il comprend le place-
ment d’'un marqueur gradué de type
Mendez, placé sur les axes de référence
horizontaux, et le marquage de l'axe
courbe sur lequel I'implant est aligné
(fig. 8). Une empreinte cornéenne épi-
théliale, fine, est plus facilement visible
en fin d’intervention, qu'une marque
conjonctivale.

3. Méthodes objectives

Latechnologie actuelle évolue vers une
automatisation du repérage de l'axe.
Elle peut étre semi-automatique, c’est-
a-dire basée surle repérage d'un axe de
référence tracé au marqueur, (fig. 9), ou
automatisée avec un repérage irien ou
limbique enregistré alalampe a fente, et
un transfertinformatisé de ces données
au bloc sur écran ou dans l'oculaire du
microscope opératoire (fig. 10).

Plusieurs logiciels automatisés
(Callisto, Verion) permettent désor-
mais de mesurer la puissance et I'axe
de l'astigmatisme lors de la biométrie,
de transférer ces données, avec une
photographie de la surface oculaire, en
optimisant ainsi la compensation de la
cyclotorsion et le positionnement de la
lentille torique sur 'axe cambré (fig. 11
et 12) Récemment, ces systemes de
repérage d’axe ont également été propo-
sés sous forme d’applications de smart-
phone (Toreasy). Le portable est utilisé
pour photographier un point remar-
quable de I';eil du patient, pris comme
point de référence, et I'application cal-
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cule une valeur d’axe indiquant 'angle
qui doit étre reporté sur I'eeil du patient
pour placer la lentille torique. (fig. 13).

D’autres technologies encore plus
avancées mesurent en peropératoire
non seulement la puissance de I'axe
de l'astigmatisme, mais également la
réfraction et les aberrations oculaires
de l'eeil aphaque, permettant ainsi
d’optimiser en temps réel la précision
du calcul de I'implant.

Techniques chirurgicales
1. Chirurgie incisionnelle

Les incisions relaxantes connaissent
un regain d’intérét depuis la commer-
cialisation des plateformes de laser
femtoseconde. Elles permettent la
correction d’astigmatismes faibles et
modérés, inférieurs a 2 dioptries. Elles
sont placées sur le méridien le plus
cambré et induisent un aplatissement
de l'axe traité ainsi qu'un bombement
de l'axe situé a 90°. Cet effet de couple
permet de ne pas modifier I'équiva-
lent sphérique. Cette option chirur-
gicale, bien implantée dans les pays
anglo-saxons, est moins populaire en
Europe. Elle nécessite un set d’instru-
ments spécifique, tels qu'un couteau
en diamant, fragile et plutét onéreux,
et un marqueur type Mendez (fig. 14).

FiG. 13. FiG.14.




Elles peuvent étre réalisées au début
ou en fin d’intervention, selon les pré-
férences du chirurgien. Il est préférable
de ne pas croiser I'incision principale
avec 'incision arciforme pour ne pas
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compromettre I'intégrité dela cicatrice
cornéenne.

Leur efficacité dépend de nombreux
facteurs, tels que le diametre de la zone
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optique, la longueur, la profondeur,
la régularité des incisions et la cica-
trisation cornéenne. Plusieurs nomo-
grammes validés sont disponibles
(NAPA, Donnenfeld). Ils préconisent
des incisions le plus souvent symé-
triques, placées 1 mm a 'intérieur du
limbe, de degré d’arc variable de 30 2 80°
en fonction de I’dge du patient, de I'axe
etdela puissance de l'astigmatisme. La
profondeur des incisions est soit stan-
dardisée a 600 microns, soitidéalement
programmée a 90 % de I’épaisseur cor-
néenne mesurée sur le site de 'incision.
De nouveaux nomogrammes adaptés
au laser femtoseconde sont en cours de
développement, notamment pour des
traitements intrastromaux sans effrac-
tion épithéliale (fig. 15).

2. Implants toriques
L’'apparition d’implants toriques a

élargi les indications de la correction
chirurgicale de l'astigmatisme chez

les patients opérés de cataracte. Ces
implants permettent la correction de
la plupart des astigmatismes cornéens,

AcrySof Toric Cylinder Power

@ IOL Plane

Cylinder Power
@ Corneal Plane*

10L Model

i 150 103 jusqu’a 4 dioptries, voire plus si besoin
T4 2.25 1.55 (tableaux I et II).
Ts 3.00 2.06
Ils ontrapidement fait 'unanimité grace
T6 375 2.57 a leur efficacité, prédictibilité et faci-
T7 4.50 3.08 lité d’utilisation. En effet, la technique
chirurgicale d'une implantation torique
T8 525 360 ne differe pas fondamentalement de
Tg 6.00 4.m celle d'une phacoémulsification stan-

dard. Certaines étapes nécessitent
néanmoins une attention particuliere
pour optimiser le résultat réfractif.

TABLEAU I.

Modéle ‘ ZCT300 ‘

de lentille ZCT1o0 ‘ ZCT150 ‘ ZCT225 ZCT400 3. Anesthésie
Cylinder Power
L’anesthésie de choix est la topique,
[elHERC 1.00D 1.50D 2.25D 3.00D 4.00D car ellerespecte la conjonctive, et évite
Corneal Plane 0.69D 1.03D 1.54D 2.06D 2.47D ainsi chémosis ou hémorragie conjonc-
tivale. L'anesthésie péribulbaire n’est
Gammc‘e ded 0.50 0.75 1.50 2.00 pas contre-indiquée, mais elle peut
;g:rt?;::’a:isr:e - - - - >2.75D pénaliser les mouvements du globe et
AT 0.75b 150D 2.00D 275D la fixation oculaire. De ce fait, elle doit

étreréalisée apres le marquage des axes
de référence.

TABLEAU Il.
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4. Capsulorhexis

Le capsulorhexis doit étre centré, régu-
lier et de diametre légerement infé-
rieur a 'optique de I'implant. II peut
étre réalisé a I'aiguille ou la pince en
fonction des préférences du chirurgien.
Certaines pinces ont des graduations
millimétrées qui permettent d’ajuster
le diametre plus aisément. Un diameétre
de 5 mm permet un recouvrement
homogene de l'optique, et assure ainsi
la stabilité de I'implant a long terme.

Positionnement de I'implant

L'implant est aligné sur le méridien
le plus cambré. La visualisation de la
topographie ou du compte rendu du
calculateur en ligne, au moment de
Iinjection, est une sécurité supplé-
mentaire pour garantir I'alignement. I1
convient de placer 'implant a proximité
de I'axe cambré avant d’aspirer le vis-
queux derriére 'optique, et de complé-
ter de quelques degrés la rotation pour
superposer les marques de I'implant
avec les reperes cornéens. Certains
implants (de type navette) sont moins
facilement mobilisables dans le sac en
peropératoire. Dans ces cas, l'aligne-
ment direct et]’évacuation du visqueux
avec 'implant en position mixte sont
peut-étre préférables, et moins trauma-
tisants, pour le plan zonulo-capsulaire.
Enfin, une étanchéité parfaite du globe
oculaire et un tonus oculaire correct
sont également des facteurs favorisant
la stabilité intrasacculaire de 'implant
en postopératoire immédiat.

Conclusion

Lachirurgie de la cataracte s’apparente
de plusen plus alachirurgie réfractive.
L'optimisation de l'acuité visuelle sans

correction est une demande récurrente
chezles patients et une priorité pour le
chirurgien. La maitrise de l'astigma-
tisme est en parfaite adéquation avec
ces exigences. Sa correction chirurgi-
cale, basée sur des techniques incision-
nelles ou une implantation torique est,
chez certains patients, une nécessité
pour optimiser le résultat réfractif.

Ces derniéres années, 'implanta-
tion torique a connu un engouement
croissant grice a sa reproductibilité
et de son efficacité. Elle est d’autant
plus séduisante qu’elle ne modifie
pas fondamentalement la technique
d’une phacoémulsification standard.
Cependant, elle implique une analyse
rigoureuse du cylindre cornéen lors du
bilan préopératoire, un repérage soi-
gneux des axes de référence et un pla-
cement précis de 'implant sur l'axe le
plus cambré. La diffusion de méthodes
objectives automatisées du repérage de
l’axe et une analyse plus fine de l'astig-
matisme cornéen devraient permettre
une meilleure prédictibilité des résul-
tats réfractifs.
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